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Historico

Século XX:

Darling (1906). Histoplasmose;
Lutz (1908): Paracoccidiodomicose;
Carini (1910). Pneumocistose.
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Classificacao clinica das
MmIicOSes

Micoses superficiais;

N Micoses cutaneas;
Importancia

clinica

Micoses sistémicas;

. Micoses subcutaneas;
. Micoses oportunistas.



Micoses sistemicas

Doencas pulmonares (porta de entrada)
Dimorficas

Blastomicoses, histoplasmose,
coccidiodomicose e paracoccidiodomicose
Relacao agente x hospedeiro

Podem invadir todos os 0rgéaos vitais
Disseminacao hematogénica




Micoses oportunistas

Aspergilose;
Candidemia,
Criptococose,
Feo-hifomicoses;

Hialo-hifomicoses:

Z1gomicose,;
Pneumocistose.

Disturbio de barreira muco-
cutanea;:

Disfuncao de neutrofilo;
Disturbio de linfocitos;

Uso de dispositivos invasivos.
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I Introducao

I . E a micose profunda mais prevalente na
America Latina;
« SINONIMOS:
- Blastomicose Sulamericana;
- PB micose;
- “Doenca do capim’;
- Micose de Lutz-Splendore-Almeida,



I Introducao

« Splendore (1912) estudou a doenca e caracterizou o agente
como um novo tipo de fungo

. Almeida (1930) denominou-o de Paracoccidioides brasiliensis

« O termo Paracoccidioidomicose fol padronizado em 1971 em
Medellin, Colombia.

I » Lutz descreveu pela primeira vez no Brasil, em 1908;

Adolpho Lutz



Epidemiologia

Nao e doenca de notificacao compulsoria;

Dados imprecisos da incidéncia no Brasil:
- Inquéritos epidemiologicos;
- Série de casos.

3 a 4 novos casos/milhao de habitantes — ateé
1 a 3 casos novos/100.000 habitantes por ano;

Oitava causa de mortalidade por doenca

Infecciosa:
— 1,45 6bitos/milhao de habitantes.

Coutinho et al., 2002
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I P. brasiliensis cultivo em

Epidemiologia

melos naturais:
. 49 amostras de terra PR
(Medina e Bodziak, 48);

. Folhas de cafe, jacaranda,
peroba, ipé (Lacaz, 49);

« Sabugo de milho (Pereira Filho,
49).




I Etiologia

I « O P. brasiliensis € um fungo dimarfico:

- Forma filamentosa — encontrada no solo,
madeira e superficie de vegetais;

- Forma leveduriforme — encontrada no ser &
humano e em outros animais infectados. h

. Ainfeccao — somente por inalacao da
forma filamentosa:

— Por isso, nao ha transmissao inter-humana.




I Fisiopatogenia
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I Fisiopatogenia
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- Micelio e conidios

Inalag&o das conidias —»

Fisiopatogenia
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I Fisiopatogenia

I . O controle da infeccao depende da resposta imune

celular (Thl):
- Sintese de citocinas que ativam macrofagos e linfocitos T
(CD4+ e CD8+) — granulomas compactos.
. Formas mais graves predominam resposta imune Th2:
- Ativacao de linfocitos B e hipergamaglobulinemia;
- AC ++++ especificos.
. Persisténcia de leveduras nos granulomas (quiescéncia):
- Recidivas apds varios anos.



Manifestacao clinica

Forma Aguda/Subaguda

Forma Cronica

Forma sequelar
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e _ La [ Infeccao pelo P. J
Ambiente brasiliensis A< 10 - 20 anos
.
1
Infeccao J { J
{ Assintomatica Doenca.
10% 90%
Forma Aguda/Subaguda Formas Crdnicas Forma Residual
(até os 20 anos) ( >20 anos) (Sequelas)
Razao H/M =1 Razdo H/M = 15/1 Inflamacao—Fibrose
Doenca disseminada (SRE) Predomina em adultos Pulmdes (50%)
Lifadenomegalia Rocicaloealizada Adrenal
Manifestacao digestiva LR Laringe
. Pulmao, mucosa e pele : :
Hepatoesplenomegalia Do Digestivas
AcC ++++




Forma Aguda/Subaguda

Acomete criancas, adolescentes e

adultos jovens com menos de 25 anos;
Evoluiem 1 a 2 meses;

Envolvimento predominante do sistema

fagocitico mononulear;

Caracteriza-se por febre, adenomegalia

e hepatoesplenomegalia.




Forma Aguda/Subaguda




Forma Cronica

Acomete adultos > 30 anos;

Evolui de forma lenta, em geral, com
mais de 6 meses de sintomas;

Envolvimento predominante dos e s &
pulmoes, laringe, pele, mucosas oral e | » ™
nasal; bl e

Febre e adenomegalia, com menor
Intensidade que na forma aguda.




Forma Cronica




Forma Cronica



Forma Cronica




Forma Cronica




Forma Cronica

Radiol 2005, 389(1):45-52



Outras topografias

Radiol 2005, 389(1):45-52



I Diagnostico Diferencial
I . Forma aguda:
- Infecciosas: - Nao infecciosas:
 Histoplasmose; . Colagenoses;
« Mononucleose; . Linfomas:
» TOXxoplasmose; « Leucemias.

» Citomegalovirose;
» Infeccao pelo HIV;
« TB ganglionarr.



I Diagnostico Diferencial
. Forma cronica;
I — Infecciosas: ~ Nao Iinfecciosas:

« 1B pulmonar;

« TB laringea;
 Histoplasmose;

« Neurotoxoplasmose;
« Leishmaniose TA.

- Neoplasia de pele;
« Tumor pulmao;
« Tumor de laringe.



Diagnostico Complementar

. Radiologico:
- US abdominal, Rx de torax, CT cranio, conforme 0s
achados clinicos do paciente.

» Sorologico:
- Sensibilidade é alta (85 a 100%));

- Especificidade nem tanto (reacéo cruzada micoses
profundas);

- Imunodifusao dupla ou CIE (titular soro).



I Diagnostico Complementar

. Micologico:
- Demonstracao direta do fungo (KOH);

- Cresumento em cultura espeC|f|ca
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. Materiais biologicos:
- Escarro, raspado de lesao cutanea ou mucosa,
bidpsia de linfonodo, pulméao, SNC, laringe, etc.



Tratamento

Esquema Ambulatorial (Formas leves e moderadas)

Medicamentos Dose Duracao

Itraconazol Adulto: 200mg/dia (dose uUnica) apds refeicdo 6 a 9 meses - Formas leves

12 a 18 meses - Formas

Cri :<30Kg>5 -5a10 Kg di
rlangas g anos d mg/Kg dia moderadas

Adulto: TMP - 160 a 240mg (2xx/dia)

SMX/TMP SMIX - 800 a 1200 mg (2xx/dia) 12 meses - Formas leves
Criangas: TMP - 8 a 10 mg?kg (2xx/dia) 18 a 24 meses - Formas
SMX - 40 a 50 mg/Kg (2xx/dia) moderadas

Itraconazol: primeira escolha para adultos.SMX/TMP opgdo solugdo oral para criangas.
Consenso em paracoccidioidomicose. 2006
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Criptococose

Epidemiologia, Manifestacdes Clinicas, Diagndstico e
Tratamento



Epidemiologia

Pacientes imunossuprimidos (ex. HIV);
Pacientes imunocompetentes;
Acometimento em criancas;

Principal meningite cronica;

Exposicao ocupacional.



I Etiologia

I « Cryptococcus gatti:
- Pacientes imunocompetentes;

_ Dificil tratamento.

« Cryptococcus neoformans:
- Pacientes imunossuprimidos;

- SIDA e transplante de orgao solido.



Via de transmissao

Porta de Entrada




Manifestacao clinica

« Pulmonar: _
I Pulmao porta de entrada

- Segundo sitio mais acometido;

- Complexo pulmao linfonodo;

- Estado imunologico do hospedeiro.

- AIDS: 30% desenvolvimento pulmonar;

- Transplantados de orgaos;

- Subdiagnostico destas formas no paciente
iInfectado pelo HIV;

- Segunda causa de nodulo pulmonar.



Manifestacao clinica

« Pulmonar:

I - Nodulo gelatinoso =» cavitacao;
- 1/3 assintomaticos;

- Sintomaticos:
« Febre (26%); tosse (54%); hemoptise (18%);
« Suores noturnos, emagrecimento e fraqueza,
« Dor ventilatorio dependente;
« Derrame pleural (<10%).



I « Pulmonar:

Diagnostico

- Biopsia ou retirada da lesao;

- Cultura do fragmento;

- Exame histopatoldgico, exame micologico direto e
cultura do escarro;

- Pesquisa de antigeno criptococico;

- Exames de imagem;

- Deve ser sempre avaliado a possibilidade de
meningite (tropismo).



Diagndstico
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PFigura 4 - Criptococoma. Nodulo na cortical pulmonar fazendo boccladura na plcura (a). Corte histologico

apresentando leveduras com capsula carminofilica no interior do criptococoma (b). (técnica: mucicarmim de
Mayer; aumento, 10x).

http: / /www.jornaldepneumologia.com.br /imagebank



Diagnostico

« Pulmonar:
- Radiografia de torax: o aspecto mais frequente e
de nddulo isolado periferico, subpleural, sem
capsula.

£\

Figura 2 — Radiografias dc torax em incidéncia frontal
(a) ¢ latcral (b), mostrando massa csférica de 5 om deo

didmectro. Reproduzida com pecrmissao *7
P P



Imagem pseudotumoral




Diagndstico

« Pulmonar:

- O antigeno criptocdcico pode ser positivo;
- Pesquisa de anticorpo (CIE e imunodifusao).
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Aspectos clinicos

. Meningite:

- Primeiro sitio mais acometido;

- Meningoencefalite (80%);

- Imunocompetente: Cryptococcus gatti;

- AIDS;

- Cefaléia e febre: 76 % e 65%

- Deméncia progressiva e confusao mental,

Alto tropismo para o sistema
nervoso central




I . Meningite:

Aspectos clinicos

- Sinais de hipertensao intracraniana (50%
casos);

- Acometimento de pares cranianos;

- Amaurose,;

- Rebaixamento do nivel de consciéncia;

- Sinais meningeos.



Pressao
Aspecto
Cor

Citologia
(céls./mmb?3)

Proteinas
(mg/dl)

Glicose (mg/dl)

Outros

Diagnadstico

Nou T
Turvo/purulento

Branco

Até 1000
neutroéfilos

™

Liquor

NouT
Limpido/turvo

Incolor/xantocrb
mico

< 500 linfécitos

T

N
T lactato, ADA

NouT
Limpido/turvo

Incolor

> 500 linfécitos

Nou T

N ou 4
T ADA

N ou T7

Limpido/turvo

Incolor/branco

< 500 linfocitos

Nou T

"



I Diagnadstico

I . Meningite:

- Exame micoldgico direto;

- Tinta-da-China;

- Prova do latex — deteccao de antigeno
soluvel;

- Pesquisa de anticorpo (CIE);

- Cultura — crescimento rapido (14 dias) com
positividade que varia de 80 a 95%.



Diagnadstico

Tinta da China (nanquim)




Diagndstico

Exames de Imagem

Figura 3 < RM de encéfalo (1° de dezembro de 2006) mostrando lesao ovalada

hipointensa em T1 localizada no n(cleo lentiforme, brago anterior da capsula
interna a direita e hemisfério cerebelar a direita, apresentando realce solido apos
contraste, circundada por edema vasogenico determinando compressao sobre o

ventriculo lateral direito.



Tratamento

Antifungicos de escolha:

Meningoencefalite:

Anfotericina B desoxicolato + 5 fluorcitosina (2 semanas)
apos consolidacéo com fluconazol (10 semanas).

Pulmao:
Itraconazol ou fluconazol por 6 a 12 meses.




Tratamento

Tabela 5 - Pacientes HIV positivo e outras formas de imunodepressdao Tratamento da cripfococose em sistema nervoso central ou
doenca disseminada

Inducdo Consolidacio Evidéncia
Anfotericina B: 0,7 a 1mg/kg/dia
+ 5-Fluocitosina: 100mg/kg/dia fluconazol: 400mg/dia VO por 10 semanas AP0 113

+ 4 doses VO por 2 semanas

Esquemas alternativos

anfotericina B: 0,7 a Img/kg/dia por 6 a 10 semanas BII”
anfotericina B lipossomal 4 a bmg/kg/dia por 6 a 10 semanas BII?
anfotericina B complexo lipidico 4 a5 mg/Kg/dia por 6 a 10 semanas BIT'& 1!

Em casos de intolerancia on impossibilidade de uso de anfotericina B e suas formulacoes lipidicas
fluconazol: 800 a 1600mg /dia associado 5 FC 100mg/Kg/dia + 4 doses VO, BII*
ou fluconazol: 1600 a 2000mg/dia por dia por 6 a 10 semanas

ou fluconazol: 400 a 800mg/dia por 10 a 12 semanas CI1*

*Manutencdo 12 a 24 meses
fluconazol: 200 a 400mg/dia, 1x dia, VO Al”
itraconazol: 200mg/dia 1X, VO Cl”

Revista da Sociedade Brasileira de Medicinal Tropical 41(5):524,set-out, 2008
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Introducao

Histoplasma capsulatum (Darling, 1905);
Histoplasma capsulatum sao hoje conhecidas: a
var. capsulatum e a var. duboisii;

Fungo dimorfico;

Forma infectante — microconidios;

Solos acidos e permeaveis em regidoes umidas;
Fezes de passaros e morcegos;

Endémica no continente americano.



I Epidemiologia

I « A histoplasmose disseminada (HD) é uma
Infeccao oportunista definidora de AIDS em 22-
85% dos pacientes de areas endémicas;

» Recrudescéncia de infeccoes latentes e, menos
frequentemente de reexposicoes,;

» Segunda infeccao sistémica mais notificada em
pacientes com AIDS.



Fungo dimarfico




Via de transmissao

Porta de Entrada




I Via de transmissao

. Fonte de infeccao — Solo;
. Via de transmissao — Aérea.

o Suscetibilidade humana:

_ Universal.

Imunocompeténcia a\y > Imunodepresao

|

Doenca pulmonar cronica.




Fisiopatologia

Quantidade de inoculo

¥

Fagocitose pelos macréofagos alveolares

¥

Disseminacéao local e a distancia

|

Reacéo inflamatdria aguda

Reacéao granulomatosa cronica

!

Esta historia vocés ja viram antes!




Conideos e conidioéforo




Fisiopatologia

Forma disseminada da doenca

|

Maior resposta imune do tipo Th2

||

Citocinas do tipo IL4, IL5 e IL10

|

< <Resposta protetora Thl




I . Infeccdo assintomatica:

Manifestacao Clinica

- Calcificacoes pulmonares e
Histoplasmina (+);

- Soroprevaléncia;

- Moradores de areas
endémicas;

- Exposicao de risco elevado.




Manifestacao Clinica

« Formas autolimitadas:

Apresentacao Clinica Prevaléncia (%)

# Predominantemente pulmonar 80%
Artrite com eritema nodoso 5-10%
Pericardite 5-10%

Granuloma mediastinal 77?7



Forma pulmonar




Forma pulmonar

A




Manifestacao Clinica

Forma Progressiva:

Disseminada - AIDS / criancas e 1d0sos;
Pulmonar cronica — DPOC;

~Ibrose mediastinal;

Pericardite constritiva.




Forma pulmonar progressiva




Manifestacao Clinica

Forma Disseminada:

Meningite/abscesso/ encefalite/mielite;
Massas ou Ulceras na via aérea superior;
Massas ou ulceras no TGl

Endocardite/ miocardite/pericardite;

. Pancreatite,

. Hepatite granulomatosa;

. Massa adrenal ou doenca de Addison;
- Nefrite intersticial/epididimite;

. Ulceras cutaneas/celulite;

. LesOes liticas 6sseas.



I Manifestacao Clinica

I . O envolvimento da medula 6ssea é comum:;
. Alteracoes laboratoriais;

. Cerca de 20% deles podem desenvolver
meningoencefalite.



I Manifestacao Clinica

I » Sindrome sepsis-like com hipotensao, choque,
coagulacao intravascular disseminada e
sindrome da angustia respiratoria do adulto;

» Comprometimento do tubo digestivo nao €
Incomum.



Manifestacao Clinica

TABELA 2 - Eventos clinicos durante o internamento de pacientes (HS],
1999-20035).

HD (n°=134) p
Eventos clinicos’ n® %
Insuficiéncia respiratoria aguda ' 5 0,000
Insuficiéncia respiratoria 52 388 0,046
Sepse 29 21,6 0,044
Internamento em UTI 29 218 0,527
Obito 44 32,8 0,213

FONTE: Rev Soc Bras Med Trop 43(1):27-31, jan-fev, 2010



Acometimento linfonodal e da mucosa oral

www.sbmt.org.br



Diagnadstico

Epidemiologico;
Clinico;

Micologico:

- Visualizacao direta;

- Cultura.

Soroldgico;

Pesquisa de antigenos;
Teste cutaneo;
Radioldgica.




Lavado bronquio-alveolar




Coloracao pela prata




I Cultura:

— Autolimitada 15%
— P. crbnica 85%
—- Disseminada 85%

Pesquisa de antigeno:

- Autolimitada 40-75%
- Forma crbnica 21%
Disseminada 92%

Diagndstico

Imunodifusao:

_ Autolimitada 75%
:> P. cronica 100%
— Disseminada 63%

Fixacao de complemento:

— Autolimitada 89%
P. crbnica 93%
— Disseminada 63%



I Tratamento

I Devemos tratar nestas situacoes:

- Pulmonar aguda - caso hipoxemia,

- Pulmonar aguda persistente >1 meés;
- Pulmonar cronica,;

- Mediastinite granulomatosa;

- Disseminada.




Tratamento

Antifungicos de escolha:

Anfotericina B:
Itraconazol;
Cetoconazol;
Fluconazol.

Forma Leve a Moderada

N

ltraconazol




Antifungicos de escolha:

Tratamento

Anfotericina B;
Itraconazol;
Cetoconazol:
Fluconazol.

Forma Grave

A4

Anfotericina B desoxicolato
ou formulacao lipidica

Estabilidade e|me|hora clinica

Iltraconazol




Aspergilose

Epidemiologia, Manifestacdes Clinicas, Diagnaostico e
Tratamento



Aspergilose

Aspergillus fumigatus = 90 % de todas as
Infeccoes;

Esporos pequenos;

Crescem uma larga faixa de temperatura,

—

B1-3 Glucanas; Métodos
Parede celular— SEEESIEns
Galactomana;

Quitina.

—




Fisiopatologia

Traguéia

. InfeccOes podem ser adquiridas no

hospital (contrucoes, sistemas de
ventilagdo contaminados, sistema
de dgua contaminado);

1) Inalacao de conidios;

2) Resposta do hospedeiro inapropriada;
3) Hifas invadem tecido bronquico;

4) Angioinvasao;

5) Aspergilose disseminada invasiva.




Quadro clinico

Situacao epidemiologica,;
Doenca de base e gravidade;
Os pulmaoes, seios paranasais e o sistema nervoso central.

Infeccao pulmonar:
- febre, dor toracica, tosse ou hemoptises.

Sinusopatias:
-~ Quadro recorrente e invasivo.

Sistema nervoso central:
- Quadro confusional, crise convulsiva inédita e/ou quadro localizatario.
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Formas de asperqilose ~ ,

Aspergilose Invasival— sinysal:

Disseminada;
_Orgao unico.

I Pulmonar invasiva: <
[ ]

Aspergiloma;
Aspergilose cavitaria cronica,
Aspergilose necrotizante cronica.

S

» Aspergilose cronica—

» Aspergilose forma alérgica.



Formas clinicas

Aspergilose alérgica (broncopulmonar alérgica):

PulmoOes ou selos da face;
Individuos atopicos;

Asma brénquico de dificil controle;
Bronquiectasia e fibrose pumonar;
Sinusopatia cronica;

Diagnostico.

' i
_
Figura T - Radiografia o 1 X COSOlica ) rRONIUNNALOSA &




Formas clinicas

Aspergiloma:

Pulm&o e seios da face;

Cavidades pulmonares existentes (ex. TB);
Lobos superiores;

Tosse cronica, perda de peso e hemoptise;
Seio da face: obstrucao nasal e cefaléia.




Formas clinicas

Aspergilose invasiva:

- Imunodeprimidos;

- Segunda causa de infeccao fungica em transplantado;

- Tosse, dor pleuritica e febre;

- Aspergilose cutanea primaria, aspergilose pulmonar aguda, aspergilose
pulmonar cronica necrotizante e aspergilose cavitaria crénica.

Figura 1 - Radiografia simples de t6rax: infiltrados alveolares difu-

sos bilaterais



Aspergilose invasiva

Fatores de risco:

« Duracao e severidade da neutropenia;
. Tx alogénico;———

. Leucemias agudas;

. Demora na pega do enxerto;

. |ldade >18 anos;

« CMV positivo no soro;

« Incidéncia maior em pos Tx medula 6ssea do que
Tx orgao solido (excecao pulmao).




I Diagnostico: Radiografia de torax

Copyright © 2005, 2004, 2000, 1995, 1990, 1985, 1979 by Elsevier Inc.



Diagndstico: Tomografia de torax

S espessas, contornos interno e externo irregulares, varias delas com halo de
s pulmoes. Observar em A, especialmente a direita, alguns nédulos nao cavi-

Copyright © 2005, 2004, 2000, 1995, 1990, 1985, 1979 by Elsevier InC.s5sco.



Diagndstico: Tomografia de torax




I Diagnodstico: Amostras biologicas

Escarro

& B @
Envio dos materias para exame direto e cultura |por

Biopsia
pulmonar




I Tratamento

I Antifungicos de escolha:

Forma Leve a Moderada Forma Grave
N/
Voriconazol
NS Estabilidade € melhora clinica

ltraconazol :
ltraconazol




Candidemia

Epidemiologia, Manifestacfes Clinicas, Diagnostico e
Tratamento



I Epidemiologia

I « Aumento o numero de casos de infeccbes fungicas

Quarta causa de infeccao de corrente sanguinea nos
EUA e Brasil;

« Densidade de incidéncia de 2,49 casos por 1000
pacientes/dia;

. Atualmente varios indices para predicado de candidemia
Nno paciente critico.

Martin GS, Mannino DM, Eaton S, Moss M. The epidemiology of sepsis in the United States from 1979 through
2000. N Engl J Med 2003 Apr 17;348(16):1546-54
Colombo AL, Nucci M, Park BJ, Nouer SA, Arthington-Skaggs B, Da Matta DA, et al. Epidemiology of candidemia

in Brazil: a nationwide sentinel surveillance of candidemia in eleven medical centers. J Clin Microbiol 2006
Aug;44(8):2816-23.



Panorama geral

Os indices de mortalidade geral para candidemia
chegam a 60% e de mortalidade atribuida, a cerca
de 40%

Pacientes com multiplos procedimentos invasivos:
Acesso venoso central;
Ventilacao mecanica;
Procedimentos cirurgicos;
Colonizacao por Candida spp;
Nutricao parenteral.

Colombo AL, Nucci M, Park BJ, Nouer SA, Arthington-Skaggs B, Da Matta DA, et al. Epidemiology of
candidemia in Brazil: a nationwide sentinel surveillance of candidemia in eleven medical centers. J Clin
Microbiol 2006 Aug;44(8):2816-23.

Pfaller MA. Nosocomial candidiasis: emerging species, reservoirs, and modes of transmission. Clin Infect
Dis 1996 May;22 Suppl 2:5S89-S94.



Rede Nacional de Candidemia
11 centros

11 centros, 22 meses de coleta prospectiva

Colombo AL, 44th ICAAC, 2004 [abstract M-1030]



Distribuicao de 712 episodios de candidemia

em funcao do grupo etario
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I Manifestacoes clinicas
I Candidemia

I . Clinica inespecifica na maioria das vezes;
« Sepse severa a choque seéptico;
. Disseminacao a varios tecidos e orgaos:
- Sistema nervoso central (retinite fungica);
- Abscessos cavitarios;

- Endocardite;
- Formacao de biofilme em proéteses e cateteres.



I O gue devemos fazer a beira leito?

Métodos mais
I utilizados: > Néo se
animem:
Score Candida
Preditor Clinico 50% de
Index de colonizagao Positividade

Analisar os fatores do risco do paciente
Colete amostra de hemocultura

Iniciar a terapia empirica antifingica



Tratamento

O paciente tem cateter
central?

N

SIM NAO

Retire o cateter

Fundo de olho: retinite fiUngica pode estar presente em
até 10% dos casos;

Ultrassom de abdomem: abscesso cavitario;
Ecocardiograma.
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Tratamento

Sensibilidade dos diferentes antifungicos

Species Amphotericin B Echinocandins® Fluconazole ltraconazole Voriconazole®
Candida albicans S 5 Stof 5 5
Candida glabrata S 5 5DDtoR SODtoR StoRd
Candida krusei S 5 R SDDtoR 5
Candida lusitaniae StoRe 5 S S 5
Candida parapsilosis S Stoff S S S
Candida trapicalis ) 5 S 5 5

Candida glabrata e Candida krusei: resisténcia ao fluconazol

Basseti et al. Critical Care 2010,2010, 14:244
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Distribuicao das espécies de Candida isoladas em hemocultura dos
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulta do HCFMRP-
USP, Ribeirédo Preto — SP, 2011-2012.

ldentificacdo da Candida n(19) %

Candida albicans 7 36,84
Candida tropicalis 5 26,31
Candida glabrata 3 15,78
Candida krusei 1 5,26
Candida parapsilosis 1 5,26
Candida lipolytica 1 5,26
Candida rugosa 1 5,26

Gaspar GG et al; Evaluation of the predictive indices for candidemia in an adult
intensive care unit; Soc. Bras. Med. Trop. vol.48 no.1 Uberaba Jan./Feb. 2015
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