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Candiduria: uma abordagem clinica e terapéutica

Candiduria: a clinical and therapeutic approach

Arnaldo Lopes Colombo' e Thais Guimaraes'?

RESUMO

0 achado laboratorial de candidiiria traz dilemas em relagdo a sua interpretagdo visto que pode refletir uma amplitude de possibilidades
clinicas, incluindo colonizagdo, infeccdo urindria alta ou doenga sistémica por Candida spp. Neste artigo, abordaremos a epidemiologia, o
diagnéstico e a terapéutica da candidiiria em diversos cendrios clinicos, incluindo pacientes transplantados renais. De forma prdtica e para
efeito de abordagem terapéutica, a interpretagdo do achado de candidiiria é baseada na presenga de dados clinicos e epidemiologicos Quando
necessdria, a terapéutica antifiingica para os casos de candidiiria pode ser realizada com: anfotericina B sistémica, anfotericina B topica
(irrigagdo vesical) ou fluconazol. A coleta de hemoculturas deve ser indicada em pacientes com candidiiria sob risco para desenvolvimento
de candidiase hematogénica. A retirada da sonda vesical de demora deve ser considerada sempre que possivel, pois reduz a possibilidade de
persisténcia ou recorréncia da infec¢do urindria por Candida spp.

Palavras-chaves: Candidiiria. Infecgdo hospitalar. Antifiingicos. Candida.

ABSTRACT

Candiduria remains a controversial issue for clinicians once that it may represent a broad variety of possibilities including colonization,
local or systemic infection. We will discuss the epidemiology, diagnosis and treatment of candiduria in different settings of patients, including
renal transplant recipients. Definitions on therapy are mostly based on epidemiological and clinical data. Once antifungal therapy is required
the following antifungal treatment may be used: intravenous amphotericin B, bladder irrigation with amphotericin B or fluconazole. Blood
cultures may be required in patients with candiduria and high risk for developing hematogenous infection. Removal of the urinary catheter
must be considered in order to avoid persistent candiduria and recurrence.

Key-words: Candiduria. Nosocomial infection. Antifungal drugs. Candida.

EPIDEMIOLOGIA Entre pacientes hospitalizados, virios fatores tém sido
reconhecidos como relacionados a um maior risco para o
desenvolvimento de candidiria: idade avangada, sexo feminino,
antibioticoterapia de amplo espectro, o uso de corticosterdides
e imunossupressores, presenca de anormalidades do trato

urindrio, diabetes, sondagem vesical de demora, pds-operatério

0 termo candiddria, que ndo necessariamente envolve a
presenca de sinais e/ou sintomas de infeccfio urindria, pode
ser definido como o crescimento de Candida sp em culturas
de urina coletadas por técnicas apropriadas. Trata-se de evento

muito freqiiente entre pacientes expostos a fatores de risco,
sendo que até 20% de pacientes hospitalizados podem apresentar
candidiria ao longo de sua internagfo, particularmente pacientes
de unidade de terapia intensiva®'' 417 26, Este achado laboratorial
traz dilemas em relacdo a sua interpretagdo, visto que pode
corresponder a simples contaminagdo da coleta de urina até
candidtria assintomdtica, cistite ou pielonefrite, candidiase renal
primdria, bola flingica ureteropélvica ou candidiase disseminada
com manifestagio renal'®?’.

de cirurgias de grande porte e doengas malignas'? 101720 %
(Tabela 1). Importante observar que a diabetes é a doenca de
base mais frequentemente encontrada nestes pacientes, condi¢io
esta associada a neuropatia autondmica que pode evoluir com
retencdo de urina, episddios de infec¢do urindria bacteriana
(uso de antibidticos recorrente) e necessidade de sondagens
de alivio. Em relacdo 2 sondagem vesical de demora, o tempo
de uso deste dispositivo parece ter relacdo direta com o risco
de desenvolvimento de candidiria. Em estudo conduzido por
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Tabela 1 - Fatores associados a candidiiria.

Condicdes associadas

Diabetes mellitus

Doencas malignas

Doenga prévia do trato urindrio

Idade avangada

Pos-operartorio de cirurgias de grande porte
Sexo feminino

Sondagem vesical

Uso de antibioticoterapia de amplo espectro

Uso de corticoides e imunossupresssores

Harmory e Wenzel, durante os anos 70, observou-se que pacientes
com candidiria apresentavam uma média de 12 dias de uso de
cateter urindrio, contra 5 dias no grupo controle'.

Em casuisticas de infecgdes urindrias por leveduras, Candida
albicans tem sido considerada a espécie mais comumente isolada
do trato urindrio, sendo responsavel por cerca de 50 % a 70% dos
episodios, seguida por Candida glabrata em 5 a 33 % e outras
espécies de leveduras ndo-albicans que tém sido relatadas em
8228 % dos casos® 172, No estudo de Kauffman e cols", onde
um total de 861 episédios de candidiiria em pacientes hospitalizados
foi avaliado, Candida albicans responden por 52% dos isolados,
seguido por Candida glabrata e Candida tropicalis'® (Tabela 2).

Tabela 2 - Etiologia de 861 episodios de candidiiria em casuistica de
hospitais nos EUA.

Agentes etioldgicos Nimero Percentagem
Candida albicans 446 52,0
Candida glabrata 134 16,0
Candida tropicalis 68 8,0
Candida parapsilosis 35 4,0
Candida krusei 9 1,0
Outros 169 19,0

Apesar do predominio de Candida albicans, tem havido um
aumento na incidéncia de espécies de leveduras ndo-albicans
como agentes de infeccio do trato urindrio (ITU), incluindo:
Candida glabrata, Candida tropicalis, Candida parapsilosis,
Candida krusei, Candida lusitaniae e Candida guilliermond.

Casuisticas do Brasil confirmam que as trés espécies mais
prevalentes isoladas de urina em pacientes hospitalizados sdo:
Candida albicans, Candida tropicalis e Candida glabrata. Estes
estudos demonstram prevaléncias de 35,5 a 70% para Candida
albicans; 4,6 a 52,5% para Candida tropicalis e 7 a 8,8% para
Candida glabrata’ 8> » (Tabela 3).

A maioria dos microorganismos que causa infec¢do uriniria
relacionada a cateter vesical tem origem no trato gastrointestinal
dos pacientes, sendo necessirio lembrar que até 30% das
mulheres sadias podem apresentar coloniza¢io vulvovaginal
persistente por Candida sp*'. Apds a utilizacio de sondagem
vesical de demora, com o passar do tempo, hd um aumento da
colonizagdo da regido periuretral, particularmente na interface
cateter — mucosa, sendo que os microorganismos fazem uso da
superficie do cateter para ascender até a bexiga. Em uma menor
parcela, estes microorganismos podem ser provenientes do

Tabela 3 - Etiologia dos episodios de candidiiria em casuisticas de
hospitais no Brasil’ 577>,

Agente Etiologico  Binelli, 2006 Kobayashi, 2004 Oliveira, 2001 Passos, 2005
n® % n® % n® % n° %

Candida albicans 12 52,2 16 355 36 356 30 70

Candida tropicalis 10 43,5 10 222 53 525 2 46
Candida glabrata - - 4 8,8 8 7,9 3 7
Candida parapsilosis - - 5 11,1 3 3 2 406
Candida kefyr - - - - - - 2 46
Candida famata - - - - 1 1 3 7
Candida krusei - - 3 6,6 - - 1 22
Candida guilliermondii - - 2 44 - - - -
Candida sp 1 43 5 111 - - -

Total 23 45 101 43

ambiente hospitalar animado ou inanimado adquirido através das
maos dos profissionais de satide que manuseiam inadequadamente
o sistema de sondagem vesical ou mesmo através da infusdo de
produtos contaminados® ! %,

DILEMAS DIAGNOSTICOS E VARIAVEIS DETERMINANTES
DA ABORDAGEM TERAPEUTICA

Vdrios autores tém demonstrado que o achado de candidiria
em populagdes de baixo risco, individuos sadios e assintomdticos
é raro. Nesta populacdo, o encontro de Candida na urina reflete,
na maioria das vezes, coleta ou processamento inadequado da
amostra, com conseqiiente contaminac¢io da cultura' '*», Em
pacientes expostos a fatores de risco para infeccdo urindria por
Candida, 0 achado de candidiria pode significar colonizagdo ou
infec¢fio. Nestes pacientes, a contagem de colonias é muito varidvel
e diretamente dependente da metodologia utilizada para a coleta
de material. Sendo assim, o isolamento de Candida na urina
pode ocorrer mesmo na auséncia de doenca, sendo que existe
grande controvérsia sobre a valorizagio da contagem de colonias
obtida em cultura, procedimento este com baixa especificidade
e sensibilidade na diferenciacio entre pacientes colonizados e
infectados por este agente? .

Alguns autores sugerem que exista maior relagdo entre
candidiiria e infeccfio urindria quando a contagem de colGnias na
cultura de urina atinge valores da ordem de 1.000 a 10.000UFG/mL.
Entretanto, contagens inferiores podem ser encontradas em
pacientes com infeccdo do trato urindrio (ITU) por Candida,
particularmente nos casos de pielonefrite adquirida por via
hematogénica decorrente de candidiase sistémica, onde os rins
funcionam como filtro e podem refletir contagens baixas na urina.
Havendo envolvimento renal como complicaco de fungiria, hd
formacio de microabcessos no cortex renal, com penetragio das
leveduras nos tibulos proximais e conseqiiente excre¢io na urina.
Neste sentido, ndo ha consenso entre os autores sobre o valor de
corte especifico para interpretacio de culturas quantitativas de
urina, no sentido de reconhecimento de pacientes com infeccio
urindria alta ou baixa' 2 7 # 11172,
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Uma vez que a cultura quantitativa de urina tem valor
limitado, outros parametros tém sido utilizados para auxiliar o
diagndstico. Na presenga de infeccio por Candida, o sedimento
urindrio usualmente contém hemdcias e leucdcitos, assim como
leveduras, pseudo-hifas e debris nécroticos. Entretanto, a auséncia
de alteragdo no sedimento urindrio nfo elimina a possibilidade
de infeccdo fingica, sendo algo freqiiente nos casos onde a
candidiria € secunddria a infec¢fo sistémica’.

Avaliando os trabalhos mencionados neste artigo, fica
claro que apesar de todo progresso nas técnicas convencionais
e moleculares para o diagndstico das infec¢des fingicas, o
diagnéstico laboratorial de infec¢do urindria por Candida
permanece controverso. Para efeito de vigilancia das comissoes
de controle de infeccdo hospitalar a defini¢io operacional de
infecco urindria por Candida mais utilizada é a mesma definicio
utilizada para infec¢do bacteriana, ou seja, presenca de mais de
100.000UFC/mL de Candida sp em pacientes sintomdticos'.

De forma pritica, a escolha da abordagem terapéutica para
pacientes com candidtiria é realizada caso a caso, onde o clinico
deve ponderar sua conduta tendo por base a andlise de dados
clinicos e epidemioldgicos que permitam classificar o paciente
em uma das seguintes condi¢des: 1) previamente sdo, sem
fatores de risco para candidiria; 2) predisposto 2 candidiria
com candidiase disseminada improvivel, ou 3) predisposto a
candididria com provivel disseminacio sistémica’ 8 .

Em pacientes assintomdticos, sem fatores de risco para
candidiase invasiva, a maior probabilidade é que se trate de
contaminacdo. Na presenca de candidiria em pacientes com
risco para ITU sem evidéncia clinica ou sinais de disseminagdo da
infeccdo, devem ser consideradas as possibilidades de colonizacio
ou infec¢do localizada. Finalizando, em pacientes criticos,
geralmente submetidos 2 ventilagdo mecanica e internados em
UTI por longos periodos, com sindrome infecciosa persistente
apesar de antibioticoterapia de largo espectro, hd possibilidade
de a candidiiria ser secunddria 2 doenca flingica sistémica. A
candidiria ndo deve ser ignorada em pacientes sépticos, pois
pode ser o primeiro sinal de infec¢fo sistémica’ ».

Apesar de candiddria constituir achado freqiiente entre
pacientes hospitalizados, apenas uma pequena parcela destes
pacientes evoluem para infeccdo fingica sistémica. No estudo
multicéntrico realizado por Kauffman e cols'” onde mais de
800 pacientes foram avaliados, apenas 1% deles evoluiram
com candidemia'’. Em outra série de casos avaliada por Sobel
e cols*, nenhum paciente com candiddria evoluiu para doenga
disseminada®. Recentemente, Binelli e cols® realizaram estudo
caso-controle a fim de verificar se a candidiria estava associada
com a ocorréncia de candidemia. Neste estudo, a analise
microbioldgica das espécies de Candida sp isoladas na urina de
pacientes que desenvolveram candidemia demonstrou que em
43% (10/24) dos casos a espécie isolada na urina foi diferente
da espécie isolada do sangue, sendo que a andlise molecular
realizada nos 14 pares concordantes demonstrou diferenca em 2
casos de Candida tropicalis. Globalmente, houve diferencas inter
e/ou intra-espécies em 52% das amostras colhidas no sangue e
na urina’. Estes dados corroboram o conceito de que a infecgo
do trato urindrio baixo é raramente fonte de fungemia’® 7 %.

334

RELEVANCIA DA IDENTIFICACAO DO FUNGO QUANTO A
ESPECIE

0 diagnéstico correto das espécies envolvidas nas infecgdes
fingicas tem interesse ndo s6 epidemiolégico, mas também
clinico. A hist6ria natural destas infec¢des, bem como sua resposta
a terapéutica com az6is ou anfotericina B, variam em funcdo das
vdrias espécies relacionadas. Da mesma forma, o reconhecimento
de surtos por determinado microorganismo s é possivel mediante
aidentificagdo correta do agente quanto a espécie assim como a
posterior andlise de marcadores moleculares® ',

Sob o ponto de vista terapéutico, as espécies de leveduras
ndo-albicans caracterizam-se por apresentar particularidades em
relacio 2 sua sensibilidade a diversos antiftingicos. Sendo assim, em
estudo de susceptibilidade dos microorganismos, tem sido relatada
aocorréncia de resisténcia primaria ou secundria 2 anfotericina B
em amostras de Candida lusitaniae e Trichosporon spp’.

Da mesma forma, acredita-se que, em parcela significativa dos
casos, os isolados de Candida nao-albicans sio menos sensiveis
a azélicos quando comparados a amostras de Candida albicans.
Relatos de falhas na profilaxia e tratamento com fluconazol tém
sido registrados com espécies intrinsecamente menos sensiveis
a esta droga, quais sejam: Candida glabrata, Candida krusei
e Trichosporon sp. Estas informagGes enfatizam a importincia da
identificaciio acurada das espécies de Candida e o estudo da sua
prevalénciano ambiente hospitalar, no sentido de aperfeicoar as condutas
de terapéutica empirica ou dirigida a infeccdes fiingicas invasivas®.

QUANDO SOLICITAR TESTES DE SENSIBILIDADE A DROGAS
ANTIFUNGICAS

Como reflexo do maior interesse das comunidades médica e
cientifica pela padronizagio de testes de sensibilidade, em 1982, a
entidade responsdvel pela normatizago de técnicas de laboratério
clinico nos Estados Unidos, o Comitee for Laboratory Standard
Institute (CLSI), designou um subcomité para padronizar os testes
de susceptibilidade de fungos a drogas antimicéticas.

0 CLSI, numa primeira etapa, deu prioridade a trabalhos
envolvendo leveduras. Como parte da estratégia para obter
método com alta reprodutibilidade de resultados, virios estudos
multicéntricos foram realizados permitindo a padronizagio
das condigdes técnicas para a execu¢do da macrodiluigio e
microdiluicio em caldo como métodos de referéncia para estes
ensaios. Ambos os métodos tém sido empregados por diversos
laboratérios de referéncia em Micologia Médica comprovando
ndo s6 a alta reprodutibilidade de seus resultados como boa
correlagdo clinico-laboratorial® %.

Baseados em estudos de farmacocinética de antifiingicos
bem como nos resultados obtidos na terapéutica de infecgdes
por Candida spp com triazélicos, o CLSI sugeriu valores de
breakpoints para interpretacio dos resultados de concentragoes
inibitérias minimas obtidas com fluconazol, itraconazol,
5-fluorocitosina e voriconazol*.
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A utilizagio destes métodos tem permitido a documentagio
do perfil de sensibilidade a todas as drogas disponiveis
comercialmente, sendo reconhecida a ocorréncia de resisténcia
de Candida spp a azdlicos®.

Tendo em vista estas informagdes, sugerimos a realizagio de
testes de sensibilidade os antifiingicos para amostras de leveduras
provenientes de pacientes hospitalizados que fizeram uso de
antifingico profildtico ou terapéutico por longos periodos, nos
casos de infeccio fiingica documentada ap6s uso prévio empirico
ou profildtico de azélicos, bem como nos casos de infeccio por
Candida ndo albicans onde o clinico pretenda utilizar terapéutica
com azolicos.

TERAPEUTICA

Antes de iniciar a terapéutica especifica, o clinico deve
responder s seguintes questdes:

As culturas foram colhidas de forma adequada?
Havendo divida sobre as condigdes técnicas da coleta de
material, esta deve ser repetida dentro das normas especificas
padronizadas. Esta conduta é particularmente importante quando
a cultura positiva pertence a paciente ambulatorial sem fator de
risco estabelecido para ITU por fungos®.

Para cultura de urina, recomenda-se a coleta de jato médio
apos higienizacio adequada da glande ou vagina. Em pacientes
com sonda vesical de demora, amostra de urina deve ser colhida
por puncdo a ser realizada no local especifico do circuito para
esta finalidade, sempre precedido por assepsia adequada'!.

A levedura foi corretamente identificada quanto a
espécie? Sempre que o clinico for utilizar antifingico para
tratamento de fungiria é fundamental que o agente etiologico
seja identificado quanto a espécie, para auxiliar na escolha do
esquema terapéutico.

Pacientes ambulatoriais ou hospitalizados onde hd suspeita
de colonizagfo do trato urindrio ou da sonda vesical, situacdes
em que o médico inicialmente vai apenas abordar os fatores
predisponentes para fungiria, sem administrar terapéutica
antifiingica ao paciente, a identificacio da levedura quanto 2
espécie é prescindivel.

Quais pacientes devem receber antifiingico? Esta é
a principal divida na maioria dos casos, particularmente no
manuseio de pacientes hospitalizados. Conforme ilustrado
anteriormente, os dados laboratoriais auxiliam muito pouco o
clinico nesta decisdo. Sendo assim, baseado nos dados clinicos
e epidemioldgicos do paciente, estes podem ser classificados
em trés grupos:

a) previamente sao, sem fatores de risco para
candidiria: pacientes sem doencas de base, nio submetidos
a sondagem vesical, sem antecedente de uso prévio de
corticosterdides e antibiticos ndo devem receber antiftingicos
sistémicos. Solicitar nova coleta de material e caso confirme a
presenca de leveduras, investigar a possibilidade de mucosite
genital por fungo em vagina ou glande®; b) predisposto a

candidiria com candidiase disseminada improvavel:
pacientes assintomaticos ambulatoriais ou hospitalizados que foram
submetidos 2 sondagem vesical e/ou outros fatores predisponentes
para candidiria ndo devem receber antifiingicos. A abordagem
inicial consiste da retirada dos fatores predisponentes com
acompanhamento clinico e laboratorial posterior. A grande maioria
destes pacientes fica livre da candiddria logo apds a instituicao
destas medidas® ' *°. Pacientes com sintomas de cistite e cujo tinico
achado em cultura seja a presenca de leveduras devem ser tratados
com antiftingicos. O guia da Sociedade Americana de Doengas
Infecciosas (IDSA) recomenda o tratamento da candidiria para:
recém nascidos de muito baixo peso, pacientes neutropénicos,
pacientes submetidos a transplante renal ou aqueles com indicacio
de manipulagfo invasiva ou cirdrgica de vias urindrias, mesmo na
auséncia de sintomas e obviamente, nos pacientes sintomaticos*;
¢) predisposto a candidiria com provavel disseminacio
sistémica: pacientes criticos com fatores de risco para infecio
flingica sistémica e que evoluem com sinais de sepse e candidiiria
devem ser investigados para candidiase invasiva (hemoculturas) e
iniciar o uso de antiflingico sistémico® .

Qual esquema terapéutico a ser indicado? A terapéutica
antifingica para os casos de candidiria pode ser realizada com:
anfotericina B sistémica, anfotericina B topica (irrigacdo vesical),
fluconazol endovenoso ou fluconazol oral'® 2° 2,

Apesar da boa atividade antifiingica da caspofungina e do
voriconazol em espécies de Candida sp ndo hd experiéncias
clinicas relatadas na literatura. Dados pré-clinicos e de
farmacocinética sugerem que as concentragdes urindrias das
equinocandinas sejam muito baixas' %,

0 uso isolado de 5-fluorocitosina é pouco recomendado pela
possibilidade de surgimento de resisténcia durante a terapéutica’.

A experiéncia limitada do itraconazol na abordagem de
pacientes com infeccdes invasivas por Candida, bem como os
problemas de biodisponibilidade da sua formulagdo em cépsula,
caracteristicas farmacocinéticas de ligaco protéica e sua reduzida
excre¢do urindria nao permitem a inclusdo deste firmaco como
opco terapéutica neste cendrio'® 2 %,

Infecgdes urindrias causadas por leveduras sensiveis a0
fluconazol devem ser tratadas com este triazélico. O fluconazol
tem boa penetracio no trato urindrio, sendo que sua eficicia
e tolerabilidade foram demonstradas em diferentes estudos. A
dose recomendada varia de 100 a 400mg/dia (a maioria dos
autores preconiza 100 a 200mg/dia), na dependéncia do agente
envolvido, sua sensibilidade 2 droga e estado clinico do doente.
Hai esquemas diversos para utilizaco de fluconazol, sendo que
o tempo de tratamento varia de 7 a 14 dias". Na suspeita de
candidiase sistémica, o paciente deveri ser tratado com doses
de 400mg/dia e por periodo minimo de 14 dias ap6s melhora
clinica e negativagdo das culturas’ 16 2 2,

InfeccOes urindrias por agentes resistentes ao fluconazol
devem ser tratados com anfotericina B. O uso sistémico deste
poliénico é preconizado nos casos de suspeita de pielonefrite ou
candidiase sistémica, sendo recomendadas doses de 0,5 a 1mg/
kg dia, por 20 menos 2 semanas, na dependéncia da doenca de
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base do paciente, situacdo clinica e agente envolvido’ 2. Casos de
cistite fingica por espécies ou isolados resistentes ao fluconazol
podem ser tratados com irrigagio vesical de anfotericina B,
através da infusio didria de 50mg de anfotericina B diluida em
dgua destilada, por periodo de 48 a4 72hs’ 10 %,

Sobel e cols* %7 realizaram estudo em 316 pacientes
hospitalizados com candidiiria (assintomaticos ou minimamente
sintomdticos) para avaliar a eficicia e regime de fluconazol versus
placebo por 14 dias. Observou-se neste estudo que a negativacio
da urina no 14° dia ocorreu em 50% no grupo fluconazol e em
29% no grupo placebo. A depuragio do fungo na urina também foi
observada em 78% dos pacientes que receberam fluconazol por 14
dias e retiraram o cateter urindrio contra 47% dos pacientes que
receberam placebo por 14 dias e retiraram o cateter urindrio. Vale
mencionar que houve negativacio da cultura em 35% dos pacientes
que somente retiraram o cateter urindrio. Durante o seguimento
de 28 dias e duas semanas pds-tratamento, as taxas de erradicagdo
da candidiria foram semelhantes nos dois grupos. Este estudo
demonstra que o fluconazol € seguro, efetivo e produz altas taxas
de erradicacio microbioldgica nas primeiras duas semanas e que
aretirada do cateter é medida extremamente benéfica para que nao
haja recorréncia da colonizacio e ou infec¢io™.

Outro estudo conduzido por Fan-Havard e cols® comparando
irrigacdo vesical com anfotericina B versus fluconazol oral
demonstrou negativacdo de culturas mais ripida com a irrigagio
vesical por anfotericina B. Entretanto, as taxas de erradicacio com
uma semana e com um més apés término da terapia nio mostrou
diferenga entre os dois regimes terapéuticos’.

De forma geral, havendo indicagio de terapéutica com
antiftingico, a melhor opgfo é o uso de fluconazol na dose de
100-200mg/dia por 7 a 14 dias, tendo em vista sua eficicia,
seguranca e altos niveis de antifiingico encontrados na urina e
no parénquima renal.

Quais os cuidados adicionais no manuseio clinico
destes pacientes? Quando o médico decide que o paciente
com candidiria deve ser submetido 2 terapéutica antiftingica hd
necessidade de se avaliar alguns aspectos adicionais: a) se houver
risco clinico e epidemiolégico da candidiiria estar associada
a candidiase hematogénica é fundamental a solicitacio de
hemoculturas para fungos, bem como a procura de complicacdes
oftalmoldgicas de candidemia'” *%; b) pacientes em uso de
sondagem vesical de demora devem ter o sistema retirado caso
seja possivel, logo que se inicie a terapéutica antifingica. A
persisténcia da sondagem vesical de demora em pacientes de risco
ocasiona altas taxas de recidiva da candiddria (mais de 40%)'%;
c) doencas obstrutivas do trato urindrio devem ser investigadas
em pacientes com candidiria persistente ou recorrente!” %,

CANDIDURIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE
RENAL

Candida é o género mais comum entre os agentes de
infec¢do fingica em pacientes transplantados renais. Embora
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tais infeccOes sejam, em sua maioria assintomatica, elas podem
levar ao desenvolvimento de pielonefrite e infec¢do disseminada.
A epidemiologia da candiddria ndo é bem conhecida nesta
populagio® *.

Safdar e cols realizaram estudo caso-controle para determinar
a evolucdo da candidiiria em pacientes transplantados renais,
durante o periodo de 1994 a 2001, identificando como casos
pacientes com candidiria (uma amostra de urina com > 1.000
UFC/mL de levedura) e os controles, pacientes sem candiduria.
Foram analisados 1.738 pacientes submetidos a transplante renal,
sendo que a candidiria ocorreu em 276 episdios encontrados
em 192 (11%) dos pacientes, sendo este grupo pareado com
192 controles sem esta complicagio. A mediana de tempo da
ocorréncia da candidiria foi de 54 dias apos o transplante.
Candida glabrata correspondeu a 146 (53%) dos fungos
isolados, seguida da Candida albicans em 96 (35%) dos casos.
Com relacdo a sintomatologia, febre esteve presente em 25% dos
€asos e sintomas genitourindrios, em menos de 20% dos casos,
sendo que 44% dos pacientes eram assintomdticos. Candidemia
ocorreu em 10 (5%) casos, com miiltiplos fatores de risco para
fungemia, incluindo a cateterizagio venosa central e a internagio
em unidade de terapia intensiva. A andlise multivariada demonstrou
os seguintes fatores de risco para aquisi¢iio de candidiria: sexo
feminino, diabetes mellitus, bexiga neurogénica, desnutri¢io, uso
prévio de antimicrobianos, presenca de cateter vesical, presenca
de stents e admissao na UTL O uso prévio de fluconazol nio foi
fator protetor para a ocorréncia de candidiria®.

A andlise de mortalidade em 90 dias destes pacientes revelou
um total de 64 Gbitos, sendo 16 (8%) no grupo controle e
48 (25%) no grupo com candidiria. A unica causa de Gbito
relacionada a infecgdo fiingica foi aspergilose invasiva®.

Neste universo, a administracio de antifingicos foi realizada
em 97 pacientes, sendo 59 (61%) com fluconazol e 58 (60%)
com irrigacdo vesical com anfotericina B. Um total de 95 pacientes
ndo foi tratado com antifingicos e 119 (62%) retiraram o cateter
vesical. O grupo tratado teve 32 mortes e o grupo nio tratado,
16 mortes™®.

Apesar de algumas limitacoes do estudo, o tratamento da
candiddria nio foi preditor independente na taxa de sobrevida
nem resultou em maior probabilidade de esterilizacio da
urina em pacientes submetidos a transplante renal®. Apesar da
recomendacio do guia da IDSA que preconiza o tratamento de
candidiria em transplantados renais mesmo que assintomdticos,
pelo risco da perda do enxerto, observa-se que esta recomendago
tem niveis de evidéncia cientifica muito limitados. O estudo de
Safdar mostrou claramente que a terapéutica com fluconazol
em pacientes com candidiria e transplante renal teve beneficios
marginais frente ao grupo ndo tratado® %. Neste contexto, talvez
seja mais adequado restringir a utilizacio de antifiingicos em
pacientes com candidiria sob maior risco de perda do enxerto
e/ou evolucio para doenga invasiva disseminada, a exemplo de
pacientes nos primeiros trés meses ap6s o transplante renal, em
casos de suspeita de doenga invasiva, usudrios de altas doses de
imunossupressores e submissao a procedimentos cirtirgicos ou
manipulagio do trato urindrio? ¥ .
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