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RESUMO  

Objetivo: Estudar a incidência de fungos isolados de amostras de lavado bronco 

alveolar, fragmentos de tecido pulmonar e escarro de pacientes assistidos no Hospital 

Otávio de Freitas. Materiais e métodos: Estudo observacional retrospectivo 

descritivo com análise dos registros de 756 pacientes que realizaram exame direto e 

culturas de lavado bronco alveolar, fragmentos de tecido pulmonar e/ou escarro no 

Laboratório de Micologia Médica do Hospital Otávio de Freitas em Recife-PE, no 

período de março de 2012 a maio de 2015. Foram também analisados os resultados 

das sorologias para Aspergillus realizadas no mesmo período no Laboratório de 

Imunodiagnóstico de Micoses Sistêmicas do Departamento de Micologia da 

Universidade Federal de Pernambuco. Resultados: Foram isolados 248 (54,14%) 

Candida albicans, 119 (25,98%) Candida sp. e 41 (10,04%) espécies Candida não 

albicans, 33 (7,21%) Aspergillus fumigatus, dois (0,44%) A. niveus, um (0,22%) A. 

niger, 3 (0,65%) A. japonicus, dois (0,44%)  A. flavus, duas (0,44%) Paecilomyces 

variotii, um (0,22%) Rhizomucor sp. e um (0,22%) Rhizopus sp. Conclusões: Candida 

albicans e Aspergillus fumigatus continuam sendo as espécies mais comumente 

isoladas nas amostras estudadas, entretanto C. kefyr, C. dubliniensis, C. krusei, A. 

niveus, A. japonicus, Paecilomyces variotii, Rhizomucor sp. e Rhizopus sp. indicam 

sua importância como patógenos oportunistas, sendo relatadas pela primeira vez em 

estudo realizado com pacientes acompanhados neste hospital.  Houve comprovação 

de doença em cinco pacientes que realizaram cultura de fragmento de tecido pulmonar 

das quais foram isolados Candida albicans, Paecilomyces variotii, Rhizopus sp. e 

Aspergillus fumigatus. 

 

Palavras-chave:  Fungos oportunistas, Lavado bronco alveolar, Fragmentos de tecido 

pulmonar. 

 

ABSTRACT 

Objective: To study the incidence of fungi isolated from samples of bronchoalveolar 

lavage, lung tissue fragments and sputum of patients from Hospital Otavio de Freitas. 

Materials and methods: Descriptive retrospective observational study with analysis 

of records of 756 patients who underwent direct examination and cultures of 

bronchoalveolar lavage, lung tissue fragments and / or sputum in the Medical 

Mycology Laboratory of Otavio de Freitas Hospital in Recife, from march 2012 to 

may 2015. Analysis were also done related to the results of serology for Aspergillus 

which were performed in the same period in the Immunodiagnostic Laboratory 

Systemic Mycoses of Mycology Department of the Federal University of Pernambuco. 

Results: We isolated 248 (54,14%) Candida albicans, 119 (25,98%) Candida sp. and 

41 (10,04%) Candida non-albicans species, 33 (7,21%) Aspergillus fumigatus, dois 

(0,44%) A. niveus, um (0,22%) A. niger, 3 (0,65%) A. japonicus, dois (0,44%)  A. 

flavus, dois (0,44%)  Paecilomyces variotii, um (0,22%) Rhizomucor sp. and um 

(0,22%) Rhizopus sp. Conclusions: Candida albicans and Aspergillus fumigatus 

continue to be the species most commonly isolated in the samples studied, however 

C. kefyr, C. dubliniensis, C. krusei, A. niveus, A. japonicus, Paecilomyces variotii, 

Rhizomucor sp. and Rhizopus sp. indicate their importance as opportunistic pathogens, 

being first reported in a study of patients regularly observed in this hospital. There was 

evidence of disease in five patients who underwent lung tissue fragment of culture 

from which they were isolated Candida albicans, Paecilomyces variotii, Rhizopus sp. 

and Aspergillus fumigatus. 

 

Keywords:  Opportunistic fungi, Broncoalveolar lavage, Lung tissue fragments.  
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INTRODUÇÃO 
 

As infecções fúngicas pulmonares é 

uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade em pacientes 

imunocomprometidos.1 Neste grupo de 

indivíduos a fragilidade física e o estado 

imunológico fazem com que a progressão da 

doença seja mais rápida,2 representando para os 

médicos um grande desafio na prática clínica.3 A 

história clínica epidemiológica e exames de 

imagem levam a um diagnóstico presuntivo que 

orienta o médico para a escolha do espécime 

clínico a ser solicitado.4  

As infecções fúngicas invasivas podem ser 

adquiridas por meio da exposição ambiental ao 

agente, sendo a via respiratória a principal porta 

de entrada para uma série de repercussões 

clínicas provocadas pelos mesmos.5 

As micoses pulmonares podem ser 

causadas por fungos leveduriformes, dimórficos 

ou filamentosos3. Em pacientes 

imunocomprometidos, as infecções oportunistas 

mais prevalentes são candidose, aspergilose, 

criptococose ou mucormicose.6 Vale ressaltar 

que a deficiência imunológica dos pacientes pode 

estar relacionada à doença de base ou ao uso de 

drogas terapêuticas corticosteroides.3 

A candidose pulmonar resulta de uma 

disseminação hematogênica do fungo, que ao 

colonizarem o pulmão formam múltiplos 

nódulos.7 Já na aspergilose pulmonar, os esporos 

inalados do meio ambiente sobrepõem às vias de 

defesa do sistema imune inato e por meio da 

produção de proteases, penetram a barreira 

pulmonar e germinam formando hifas nos 

pulmões. O paciente pode apresentar quadros de 

obstrução brônquica, inflamação, fibroses, 

bronquiectasias e trombose com extensas áreas 

de infarto e necrose tecidual.8,9 

Depois da candidose e da aspergilose, a 

murcomicose é a terceira infecção fúngica 

invasiva mais comum em pacientes 

imunocomprometidos.10 Na murcomicose, as 

manifestações clínicas, patológicas e 

radiológicas são bastante semelhantes à 

aspergilose invasiva,11 sendo uma infecção rara 

classificada como grave podendo causar a morte 

por insuficiência respiratória e hemoptises 

maciças.12   

     Para o monitoramento das vias aéreas 

inferiores utilizam-se amostras de secreção como 

escarro e lavado bronco alveolar (LBA), além de 

fragmentos de tecidos. Com isso, é possível obter 

uma maior precocidade na identificação do 

agente, no qual favorecerá a diminuição da 

morbidade e mortalidade que chega a 70-90% 

dos casos.13 

       Muitas vezes, o aspecto clínico das 

doenças pulmonares é bastante semelhante para 

os diferentes agentes etiológicos.14 A 

importância da elaboração de procedimentos 

padrões, como a rotina da pesquisa e cultura para 

fungos em distintas amostras, com objetivo de 

realizar diagnóstico etiológico diferencial das 

doenças, como também a correta e rápida 

administração terapêutica medicamentosa, 

favorecem estes pacientes que apresentam um 

sistema imune desequilibrado, no qual fungos de 

baixa virulência podem desencadear quadros 

clínicos bastante graves.13  

Este trabalho teve como objetivo estudar a 

incidência de fungos isolados de amostras de 

LBA, fragmentos de tecido pulmonar e de 

escarro dos pacientes assistidos no Hospital 

Otávio de Freitas. Determinar o perfil sócio 

demográficos dos pacientes com infecção 

pulmonar por fungos; verificar a ocorrência de 

fungos emergentes; verificar se houve ocorrência 

de mais de um agente etiológico na mesma 

amostra clínica; verificar se houve diferença 

entre os resultados de diferentes amostras de um 

mesmo paciente; verificar em qual amostra 

clínica houve maior incidência de casos; 

observar se das amostras em que foi isolado 

Aspergillus foi solicitado também sorologia para 

Aspergillus. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo observacional 

retrospectivo descritivo com análise dos registros 

de 756 pacientes que realizaram exame direto e 

cultura de LBA, fragmentos de tecido pulmonar 

e/ou escarro realizadas no Laboratório de 

Micologia Médica do Hospital Otávio de Freitas 

em Tejipió, Recife-PE, no período de março de 

2012 a maio de 2015.  

No mesmo período foram analisados os 

resultados das sorologias para Aspergillus 

realizadas no Laboratório de Imunodiagnóstico 

de Micoses Sistêmicas do Departamento de 

Micologia da Universidade Federal de 

Pernambuco, sendo antígenos de A. fumigatus, A. 

flavus e A. niger preparados utilizando meio a 

base de peptona e dextrose, segundo Lacaz et 

al.15 

Para o levantamento das amostras, foi 

considerado diagnóstico fúngico a presença de 

um ou mais agentes nas amostras clínicas 

associada à presença de estruturas fúngicas ao 

exame direto.   

 

Coletas das amostras clínicas 

 

A coleta das amostras de LBA e os 

fragmentos de tecido pulmonar foram realizadas 

por profissionais específicos da área de saúde; 

para coleta do escarro, foram dadas orientações 

para que o mesmo fosse considerado amostra 
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viável. O material foi enviado ao Laboratório de 

Micologia em recipiente esterilizado juntamente 

com a requisição devidamente preenchida pelo 

médico solicitante.  

As amostras de escarros eram manipuladas 

imediatamente após o seu recebimento e quando 

havia crescimento de fungo em cultura, esta era 

repetida em três momentos com intervalo de três 

dias entre elas.   

 

Exame direto  

 

Para o exame direto foram preparadas 

lâminas do espécime clínico a fresco e 

clarificadas com hidróxido de potássio (KOH) a 

20% 

 

Cultura  
 

Foi realizado em meio Ágar Sauboraud 

acrescido de extrato de levedura e clorafenicol, 

incubadas a 37°C para o desenvolvimento do 

agente.   

 

Identificação de leveduras  

 

As leveduras foram identificadas 

através do painel API20C AUX (bioMerieux), 

e/ou pelo Vitek® 2 (Automated instrument for 

ID/AST testing - bioMerieux), bem como do 

meio presuntivo CHROMagar Candida® 

(Probac do Brasil, São Paulo). 

 

Identificação de fungos filamentosos  

 

As culturas mantidas em ágar 

Sabouraud a 37C foram inoculadas em meios 

específicos para indução de esporulação de 

acordo com o grupo de fungo. Foram observadas 

as características macroscópicas e microscópicas 

e quando necessário foi utilizado o método de 

cultura em lâmina segundo Riddell.16 Para 

identificação utilizou-se os critérios adotados 

por: Domsch et al.;17 Klich e Pitt;18 Samson,19 

Rapper e Fennell.20 

Os resultados das variáveis qualitativas 

foram expressos por suas frequências absolutas e 

relativas, e as variáveis quantitativas por médias 

e desvios padrão. O estudo foi submetido à 

plataforma Brasil e aprovado sob o número do 

parecer 1.185.020 e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Otávio de Freitas sendo 

conduzido conforme preceitos éticos 

estabelecidos pela Resolução nº 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde.  

 

RESULTADOS 

 

Foram coletados os dados de 756 

pacientes, sendo 474 (62,7%) do gênero 

masculino e 282 (37,3%) do feminino. As idades 

variaram entre 12 e 97 anos, com uma média de 

52,4 (DP ±16,16).  

O tipo de ocupação/profissão foi informado 

apenas por 250 pacientes no momento do 

atendimento, destes 38 (15,2%) eram 

aposentados, 33 (13,2%) agricultores, 27 

(10,8%) do lar, 15 (6%) estudantes, 11 (4,4%) de 

cada desempregados e pedreiros, oito (3,2%) 

serviços gerais e 107 (42,8%) ocupações diversas 

com menos de 3% cada. 

O atendimento ocorreu em 13 setores, 

sendo a mais solicitada os pacientes atendidos no 

ambulatório com 349 (46,2%) solicitações, 

seguido da pneumologia com 278 (36,8%) 

(Tabela 1).   

 

           Tabela 1- Setor de origem dos pacientes durante o atendimento 
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As informações quanto ao tipo de 

amostra clínica e quantidade de culturas 

analisadas dos 756 pacientes estão inseridas na 

tabela 2.  

 

 
 

 

Das amostras de 756 pacientes foram 

realizados 779 exames diretos e culturas, destas 

em 344 não houve desenvolvimento de cultura, 

entretanto de 435 amostras houve 

desenvolvimento 458 fungos.  

A pesquisa direta foi realizada entre lamina e 

lamínula adicionado de uma gota de hidróxido de 

potássio a 20%. Entre as 435 amostras positivas, 

foram observadas estruturas como: células de 

leveduras hialinas isoladas, blastosporadas, 

pseudomicélios, hifas verdadeiras, filamentos 

micelianos hialinos septados, ramificados, 

filamentos micelianos hialinos septados 

espessos, alguns apresentando dicotomia.  

Foram isolados 248 (54,14%) Candida 

albicans, 119 (25,98%) Candida sp., 25 (5,46%) 

C. tropicalis, nove (1,96%) C. parapsilosis, 

quatro (0,87%) C. glabrata, uma (0,22%) C. 

dubliniensis, uma (0,22%) C. kefyr, uma (0,22%) 

C. krusei, 33 (7,21%) Aspergillus fumigatus, 

cinco (1,09%) Aspergillus sp., três (0,65%) A. 

japonicus, dois (0,44%) A. flavus, um (0,22%) A. 

niger, dois (0,44%) A. niveus, dois (0,44%) 

Paecilomyces variotii, um (0,22%) Rhizopus sp. 

e um (0,22%) Rhizomucor sp. 

Em 126 culturas não foi possível 

identificar a espécie por apresentar um número 

elevado de bactérias na amostra, ou mesmo por 

estar associado a outro fungo, dificultando a 

purificação das mesmas. 

A amostra clínica com maior incidência 

de casos foi LBA com 260 culturas obtidas. A 

distribuição dos fungos isolados por tipo de 

amostra clínica está inserida na tabela 3 e 4. 

 

 

Tabela 2. Tipo de amostra clínica e quantidade de culturas analisadas dos 756 pacientes assistidos no 

Hospital Otávio de Freitas. 

TIPO DE AMOSTRA PACIENTES (n) CULTURAS (n) 

LBA* 510 510 

LBA + Escarro 23 46 

LBA + Escarro + Sorologia 1 2 

LBA + Fragmento de tecido pulmonar 7 14 

LBA + Sorologia 3 3 

LBA + Fragmento de tecido pulmonar + Sorologia  1 2 

Escarro 181 181 

Escarro + Sorologia 13 13 

Fragmento de tecido pulmonar 8 8 

Sorologia 9 0 

TOTAL 756 779 

*LBA = Lavado bronco alveolar 
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Tabela 3- Distribuição das leveduras isoladas das amostras de lavado bronco alveolar, fragmento de tecido 

pulmonar e de escarro. 

LEVEDURAS TIPO DE AMOSTRAS n 
Candida albicans LBA* 124 

 Escarro 122 

 Fragmento de tecido pulmonar 2 

Candida sp. LBA 83 

 Escarro 36 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Candida tropicalis LBA 14 

 Escarro 11 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Candida glabrata LBA 3 

 Escarro 1 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Candida parapsilosis LBA 5 

 Escarro 4 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Candida dubliniensis LBA 1 

 Escarro 0 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Candida kefyr LBA 1 

 Escarro 0 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Candida krusei LBA 1 

 Escarro 0 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

TOTAL  408 

*LBA = Lavado bronco alveolar 
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Tabela 4 - Distribuição dos fungos filamentosos isolados das amostras de lavado bronco alveolar, 

fragmento de tecido pulmonar e de escarro. 

FUNGOS FILAMENTOSOS TIPO DE AMOSTRAS n 

Aspergillus fumigatus LBA* 21 

 Escarro 11 

 Fragmento de tecido pulmonar 1 

Aspergillus sp. LBA 2 

 Escarro 3 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Aspergillus japonicus LBA 1 

 Escarro 2 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Aspergillus flavus LBA 1 

 Escarro 1 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Aspergillus niger LBA 0 

 Escarro 1 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Aspergillus niveus LBA 1 

 Escarro 1 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

Paecilomyces variotii LBA 1 

 Escarro 0 

 Fragmento de tecido pulmonar 1 

Rhizopus sp. LBA 0 

 Escarro 0 

 Fragmento de tecido pulmonar 1 

Rhizomucor sp. LBA 1 

 Escarro 0 

 Fragmento de tecido pulmonar 0 

TOTAL  50 

*LBA = Lavado bronco alveolar 
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Houve associação de duas espécies na 

mesma amostra em 23 casos, sendo 17 escarros e 

seis LBA. Aspergillus fumigatus com Candida 

albicans foi o mais isolado em três amostras de 

escarro e três de LBA (Figura 1).  

 

 
Figura 1- Associação de duas espécies de fungos na mesma amostra, isolados em meio ágar Sabouraud a 

37°C por até cinco dias. 

 

Das diferentes amostras clínicas de um 

mesmo paciente, tais como LBA e escarro, LBA 

e fragmento do tecido pulmonar, escarro e 

fragmento do tecido pulmonar houve o 

desenvolvimento do mesmo agente etiológico.  

Dos 43 pacientes em que foi isolado 

Aspergillus em cultura, apenas sete realizaram 

sorologia, e em cinco foi confirmada aspergilose 

através da imunodifusão dupla com a titulação 

variando de 1:4 à 1:256.  

O tratamento foi realizado em 44 diante 

de 756 pacientes e entre os antifúngicos 

utilizados, o itraconazol foi o mais eleito, seguido 

do fluconazol (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Perfil dos 44 pacientes tratados no Hospital Otávio de Freitas  

n ASP. CLÍNICO ED CULTURA SOROLOGIA  TRATAMENTO 

1 TUBERCULOSE POSITIVO C. albicans NEGATIVO FCZ 

2 N/I POSITIVO C. tropicalis N/R FCZ 

3 TUBERCULOSE POSITIVO C. albicans N/R FCZ 

4 DPOC POSITIVO C. tropicalis N/R FCZ 

5 HIV POSITIVO POSITIVO C. albicans N/R FCZ 

6 TUBERCULOSE POSITIVO C. albicans N/R FCZ 

7 TUBERCULOSE POSITIVO Candida sp. N/R FCZ 

8 HIV POSITIVO POSITIVO C.glabrata N/R FCZ 

9 BRONQUIECTASIA POSITIVO C. albicans N/R FCZ 

10 HIV POSITIVO POSITIVO C. albicans N/R FCZ 

11 HIV POSITIVO POSITIVO C. albicans N/R FCZ 

12 TUBERCULOSE POSITIVO C. albicans N/R ITZ 

13 ABSCESSO 

PULMONAR 

POSITIVO C. albicans N/R ITZ 

14 DPOC POSITIVO C. albicans N/R ITZ 

15 HISTÓRICO DE 

BOLA FÚNGICA 

POSITIVO C. albicans N/R ITZ 

16 PNEUMONIA POSITIVO Candida sp. N/R ITZ 

17 ASMA GRAVE POSITIVO C. albicans POSITIVO ITZ 

18 PNEUMONIA POSITIVO Candida sp. N/R ITZ 

     Continua 
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     Continuação 

19 NÃO INFORMADO POSITIVO C. albicans N/R AmB 

20 CARCINOMA 

PLEURAL 

POSITIVO C. albicans N/R CASPOFUNGINA 

21 ABSCESSO 

PULMONAR 

POSITIVO C. albicans N/R MICAFUNGINA 

22 NEOPLASIA 

PULMONAR 

POSITIVO C. albicans N/R NISTATINA 

23 HIV POSITIVO POSITIVO C. albicans N/R FCZ + AmB 

24 TUBERCULOSE POSITIVO C. albicans N/R ITZ + AmB 

25 CETOACIDOSE 

DIABÉTICA 

POSITIVO C. albicans N/R MYCAMINE + 

AmB 

26 HIV POSITIVO POSITIVO C. albicans N/R FCZ + 

MICAFUNGINA 

27 NÃO INFORMADO POSITIVO Candida sp. N/R FCZ + 

MICAFUNGINA 

28 TUBERCULOSE POSITIVO Aspergillus 

sp. 

POSITIVA ITZ 

29 DPOC POSITIVO A. japonicus N/R ITZ 

30 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

31 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

32 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

33 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

34 BRONQUIECTASIA POSITIVO A. fumigatus POSITIVO ITZ 

35 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

36 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

37 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R ITZ 

38 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus 

+ Candida sp. 

N/R ITZ 

39 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus + 

C. albicans 

N/R ITZ 

40 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus + 

C. albicans 

N/R AmB 

41 HIV POSITIVO POSITIVO A. fumigatus N/R FCZ 

42 TUBERCULOSE POSITIVO A. niveus +  

C. albicans 

N/R FCZ + ITZ 

43 BRONQUIECTASIA POSITIVO A. japonicus N/R LOBECTOMIA 

PULMONAR 

44 TUBERCULOSE POSITIVO A. fumigatus N/R LOBECTOMIA 

PULMONAR 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; HIV: Vírus da Imunodeficiência Humana; AmB: 

Anfotericina B; N/R: Não realizado; ED: Exame direto; N/I: Não informado; ITZ: Itraconazol; FCZ: 

Fluconazol 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo as idades variaram entre 

12 e 97 anos com uma média de 52,4 anos. Já no 

estudo realizado por Souza1 com fungos isolados 

de LBA, fragmentos de tecido pulmonar, escarro 

e autópsias, as idades variaram entre 10 e 68 

anos, obtendo uma média de 40 anos. Nossos 

pacientes apresentam maior faixa etária o que 

implica uma vulnerabilidade a infecções por 

vários agentes.  

C. albicans foi isolada de 122 (70,1%) amostras 

de escarro. Ferreira et al.,21 observaram do total 

de 1.188 amostras de escarro, C. albicans 

prevaleceu em 58,8% das amostras.  

Segundo Ruiz e Zaitz,22 o aumento 

significativo das espécies de Candida isoladas 

em materiais biológicos como escarro e LBA 

consistem num dilema enfrentado pelos 

profissionais de saúde devido às dificuldades 

encontradas na sua interpretação. Embora C. 

albicans permaneça como a mais citada nestas 

amostras, outras espécies não albicans ainda são 

incomuns na literatura.  

Neste estudo 545 pacientes realizaram 

broncoscopia, destes em 26 foi identificado 
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Aspergillus no LBA. Destes pacientes, 10 

apresentavam tuberculose, três eram HIV 

positivos, um tinha Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC), um apresentava pneumonia, 

um apresentava bronquiectasia e um era portador 

de diabetes mellitus, três prontuários não foram 

encontrados e seis pacientes não retornaram ao 

ambulatório.  

Das amostras em que foram isolados 

Aspergillus, 17 pacientes foram tratados, sendo 

que 12 receberam tratamento com itraconazol, 

dois realizaram lobectomia  pulmonar, um foi 

tratado com anfotericina B, um com fluconazol e 

um foi tratado com a associação de fluconazol 

com itraconazol. Hesse et al.,23 revelaram o valor 

do diagnóstico broncoscópio na aspergilose, 

mostrando uma incidência de 50% dos casos em 

que foi confirmada a doença pulmonar por 

Aspergillus sp. isolado em cultura do LBA. 

Lazzarini-de-Oliveira et al.,5 observaram que 40 

pacientes que realizaram broncoscopia houve o 

isolamento de A. fumigatus e apenas um paciente 

HIV positivo teve o resultado valorizado. 

Segundo Liss et al.,24 a anfotericina B lipossomal 

(L-AmB) é a droga de escolha para o tratamento 

de pacientes com o diagnóstico positivo para 

aspergilose. Entretanto em nosso estudo a droga 

mais usada para o tratamento da aspergilose foi 

itraconazol.  

No campo terapêutico o itraconazol 

continua sendo uma boa opção devida sua ótima 

eficácia, baixa toxicidade e facilidade de 

administração.25 A L-AmB possui uma 

diminuída taxa de resistência em frente aos 

organismos patogênicos, no entanto, apresenta 

susceptibilidade variada em relação a amostras 

de Candida não albicans, zigomicetos e 

Aspergillus sp., exceto o A. fumigatus.26 

Em nosso estudo foram isolados dois 

casos de mucormicose, com representantes do 

gênero Rhizopus sp. em uma amostra de 

fragmento de tecido pulmonar cujo paciente veio 

a óbito cinco dias após a realização do exame. O 

gênero Rhizomucor sp. foi isolado do LBA de 

paciente com bacilo de Koch (BK) positivo e 

com multidrogas resistentes (MDR), mas sem 

qualquer informação de tratamento para o 

referido fungo isolado. Em ambos os casos, os 

fungos foram isolados dos lobos pulmonares 

superiores esquerdo corroborando com os dados 

encontrados por Galvão et al.,12 os quais citam 

que a mucormicose é uma infecção rara e com 

prognóstico reservado, no qual o fungo atinge de 

preferência os lobos pulmonares superiores. 

Rammaert et al.27 realizaram um levantamento 

bibliográfico sobre casos de mucormicose onde 

foi identificado um total de 169 casos 

individuais, destes, dez eram de localização 

pulmonar representando apenas 6% dos casos no 

total. O diagnóstico foi baseado na visualização 

de hifas típicas do fungo no exame histológico, 

bem como os resultados positivos em cultura.  

Paecilomyces variotii foi isolado de 

uma amostra de LBA e uma biópsia 

transbrônquica, porém os pacientes não 

retornaram ao atendimento ambulatorial para 

inicio do tratamento. Este fungo é um patógeno 

humano pouco comum, entretanto é comumente 

encontrado no ar, no solo e em produtos 

alimentares.28 A imunossupressão é um fator de 

risco importante para a infecção e casos de 

pneumonia têm sido relatados.29 Está associada a 

muitos tipos de infecções em seres humanos e 

está listado entre os agentes causadores de 

micoses oportunistas em hospedeiros 

imunocomprometidos.30 

No estudo realizado por Gutiérrez et 

al.31 foi relatado o isolamento de P. variotii como 

causador de micetoma pulmonar em um paciente 

imunocomprometido com bronquiectasias. 

Segundo os autores, a bronquiectasia foi o fator 

predisponente para o paciente adquirir a infecção 

fúngica. Segundo Yepes et al.28 a P. variotii 

mostra uma susceptibilidade a anfotericina B, 

itraconazol e cetaconazol, porém não é sensível 

ao fluconazol.  

Quanto ao tratamento realizado nos 

casos em que foram isolados espécies de 

Candida, este foi instituído em 27 pacientes, 

sendo que 11 receberam fluconazol, sete 

itraconazol, anfotericina B, caspofungina, 

micafungina, nistantina, associação de 

fluconazol com anfotericina B, itraconazol com 

anfotericina B e mycamine com anfotericina B 

um paciente cada e fluconazol com micafungina 

em dois pacientes. As drogas azólicas de uso 

sistêmico, tais como fluconazol e itraconazol 

apresentam meia-vida sérica suficientemente 

longa para possibilitar a terapia com uma ou duas 

doses por dia, justificando sua grande utilização 

para o tratamento de infecções invasivas por 

Candida. Já a casporfugina é prescrita para 

pacientes intolerantes a L-AmB por possuir ação 

fungicida sobre diferentes espécies de Candida.26 
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Dos sete pacientes que realizaram 

sorologia e foi obtida cultura para Aspergillus, 

em dois a sorologia foi negativa provavelmente 

por estarem em uso de corticoides e antibióticos 

para tratamento de tuberculose. Segundo 

Aquino9 pacientes imunocomprometidos em uso 

de corticoides e antibióticos tendem a ter títulos 

mais baixos ou indetectáveis.  

Em nosso estudo houve cinco casos de 

doença comprovada, no qual todos tiveram o 

isolamento do agente fúngico em cultura através 

de amostras de fragmento de tecido pulmonar, 

bem como a confirmação da visualização das 

estruturas fúngicas no exame direto e lesão 

tecidual provocada por alguma doença de base. 

Em dois casos houve o isolamento de C. albicans 

em uma paciente que apresentava lesão tecidual 

por neoplasia pulmonar e em uma que 

apresentava tuberculose. Em outro caso houve o 

isolamento de P. variotii, porém no prontuário 

não havia informação em relação à doença de 

base. O paciente em que foi isolado Rhizopus sp. 

apresentava formação cavitária no lobo superior 

pulmonar esquerdo e o paciente em que foi 

isolado Aspergillus fumigatus apresentava lesão 

tecidual provocada pela tuberculose.  

 

CONCLUSÃO 

 

Candida albicans e Aspergillus 

fumigatus foram as espécies mais comumente 

isoladas nas amostras estudadas, entretanto 

outras espécies estão em ascensão, tais como C. 

kefyr, C. dubliniensis, C. krusei, A. niveus, A. 

japonicus, P.variotii, Rhizopus sp. e Rhizomucor 

sp. que indicam a importância como patógenos 

oportunistas, sendo relatadas pela primeira vez 

em estudo realizado com pacientes 

acompanhados neste hospital. 

Houve comprovação de doença em 

cinco pacientes que realizaram cultura de 

fragmento de tecido pulmonar das quais foram 

isolados Candida albicans, Paecilomyces 

variotii, Rhizopus sp. e Aspergillus fumigatus.
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