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Introdução 
As infecções por espécies de Candida no ambiente hospitalar são complicações geralmente 
documentadas após período prolongado de exposição a diversos fatores de risco, particularmente, 
uso de antibióticos de amplo espectro, corticoterapia, cateter vascular em posição central, cirurgias 
de grande porte, quimioterapia, diálise, alimentação parenteral, entre outros.  
A candidemia é a apresentação clínica das infecções por Candida spp, associada a maior 
mortalidade, sendo que a terapia antifungica adequada e precoce eleva a sobrevida destes pacientes. 
A exposição aos azólicos, em especial ao fluconazol, no tratamento empírico ou profilático, parece ter 
um papel fundamental no desenvolvimento da resistência aos antifúngicos. O aumento desta 
resistência, especialmente nas espécies de Candida, tem associação com o uso inapropriado dos 
antifungicos, a infecções persistentes, aumento da mortalidade e dos custos hospitalares.  
O conhecimento do perfil epidemiológico dos pacientes que desenvolvem candidemia deve ser de 
domínio dos diferentes profissionais de saúde para que as diretrizes de tratamento sejam adequadas 
a realidade de cada hospital. 
No HIAE foram avaliados os episódios de candidemia durante 10 anos, de 1997 a 2007, sendo que 
as espécies não albicans predominaram nestas infecções (em 56% dos episódios). Espécies 
associadas a maior resistência, especialmente ao fluconazol, estiveram presentes em 15% dos 
episódios (9% Candida glabrata e 6% Candida krusei). A mortalidade observada nestes pacientes foi 
elevada (44.2%), semelhante ao descrito em estudos prévios. 
É fundamental estimular o uso racional destas drogas no ambiente hospitalar, visando diminuir a 
ocorrência de resistência, mas especialmente, promover a terapia mais adequada e com isso elevar a 
sobrevida destes pacientes.  
 
O arsenal terapêutico atual 

 
 

Classe Principais drogas Mecanismo de ação Espectro de atividade Observações

Polienos Nistatina
Anfotericina B
- deoxicolato
- lipossomal
- complexo lipídico
- dispersão coloidal

Conhecidos desde 1950, ligam-se 
ao ergosterol que é um importante 
constituinte da membrana 
citoplasmática fúngica, causando 
alteração da permeabilidade

Amplo espectro anti-fúngico.
Sem atividade contra o 
gênero Scedosporium e 
parcial atividade para 
Zygomycetes e algumas 
espécies do gênero Candida, 
como p.ex, Candida
lusitaniae

Principal efeito 
colateral é a 
toxicidadde renal, 
sendo mais 
freqüente este 
evento com a 
anfotericina B 
deoxicolato.

Azólicos Fluconazol
Itraconazol
Voriconazol
Posaconazol

Interrompem a biossíntese do 
ergosterol através da via do 
citocromo P150, acumulando 
esteróides tóxicos na superfície da 
membrana e inibindo o 
crescimento e replicação do fungo

O amplo espectro de ação 
fica reservado aos dois 
últimos antifúngicos: 
voriconazol e posaconazol

Equinocandinas Caspofungina
Micafungina
Anidulafungina

Promovem uma inibição não 
competitiva da síntese de β-1,3-
glucan, que é componente 
importante da parede fúngica.

Não apresenta atividade para 
a levedura Cryptococcus spp, 
bem como os Zigomycetes, 
Fusarium spp e 
Scedosporium spp

São alternativas 
para os casos de 
resistência dos 
azólicos no gênero 
Candida e para 
aspergilose.

Flucitosina Flucitosina Inibe a síntese de DNA e RNA 
através da enzima timidilato
sintetase

Tem espectro restrito às 
leveduras

Devem sempre ser 
utilizadas em 
combinação com 
outros antifúngicos 
pela indução de 
resistência



 

Candidemia 
 
 
Algoritmo para abordagem do paciente não neutropênico com candidemia documentada  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabela 1. Abordagem do paciente com candidemia documentada 

Características clínicas 1ª escolha Alternativas 
Paciente estável ou não 
hemodinamicamente  
 

Anidulafungina 200g (dose de ataque), 
seguido de 100mg/d  ou  
Micafungina 100mg/d ou  
Caspofungina 70mg (dose de ataque), 
seguidos de 50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência hepática 
moderada, a dose recomendada é 
35mg/d (na insuficiência hepática 
grave, não há dados para uso) 

Anfotericina B lipossomal 3 a 5 
mg/kg/d IV 1x/d  ou  
Voriconazol 400mg ou 6mg/kg* 
como dose de ataque seguidos de 
200mg ou 3mg/kg IV 2x/d 
 

Paciente neutropênico Anidulafungina 200g (dose de ataque), 
seguido de 100mg/d ou  
Micafungina 100mg/d  ou  
Caspofungina 70mg (dose de ataque), 
seguidos de 50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência hepática 
moderada, a dose recomendada é 
35mg/d (na insuficiência hepática 
grave, não há dados para uso) 
 
 

Anfotericina B lipossomal ou 
anfotericina complexo lipídico 3 a 5 
mg/kg/d IV 1x/d  ou  
Voriconazol 400mg ou 6mg/kg 
como dose de ataque (preferência 
VO na ausência de sintomas 
gastrintestinais), seguidos de 
200mg ou 3mg/kg 2x/d IV 2x/d em 
situações onde é desejável a 
cobertura para fungos filamentosos 

Duração do tratamento da candidemia 
Na ausência de complicações à distância, tais como abscessos, osteomielite, o tratamento deve ser mantido até 
2 semanas após a documentação da ausência de candidemia (isto é, a partir da data da última hemocultura 
negativa) e resolução dos sintomas. Portanto, devem ser coletadas hemoculturas no 3º e 5º dia após o inicio da 
terapia. A melhor utilização de fluconazol deve ser considerada na terapia seqüencial, para concluir o tratamento 
após a definição do agente etiológico e mediante documentação de resposta clínica favorável ao tratamento com 
equinocandina.  
A remoção do cateter venoso central é recomendada para pacientes críticos não neutropênicos, que apresentam 
sepse grave, assim como nos casos de candidemia de escape em pacientes recebendo mais de 3 a 5 dias de 
antifúngico sistêmico com atividade sobre o agente isolado em culturas. 

Fluconazol

Está estável hemodinamicamente?

Paciente com sinais clínicos de infecção e 
crescimento de leveduras em hemoculturas

Há probabilidade de resistência 
aos azólicos?
 Uso prévio de fluconazol
 Colonização com espécies 
resistentes ao fluconazol*

Sim

SimNão

Não

1ª opção – Anidulafungina, 
Micafungina, 
Caspofungina

Alternativas 
Voriconazol
Anfotericina B lipossomal

Adequar a terapia (p.ex. substituição por 
fluconazol) de acordo com a espécie 
isolada e teste de sensibilidade aos 

antifúngicos (antifungigrama)

1ª opção – Anidulafungina, 
Micafungina ou 
Caspofungina

Alternativas 
Voriconazol
Anfotericina B lipossomal

Fluconazol

Está estável hemodinamicamente?

Paciente com sinais clínicos de infecção e 
crescimento de leveduras em hemoculturas

Há probabilidade de resistência 
aos azólicos?
 Uso prévio de fluconazol
 Colonização com espécies 
resistentes ao fluconazol*

Sim

SimNão

Não

1ª opção – Anidulafungina, 
Micafungina, 
Caspofungina

Alternativas 
Voriconazol
Anfotericina B lipossomal

Adequar a terapia (p.ex. substituição por 
fluconazol) de acordo com a espécie 
isolada e teste de sensibilidade aos 

antifúngicos (antifungigrama)

1ª opção – Anidulafungina, 
Micafungina ou 
Caspofungina

Alternativas 
Voriconazol
Anfotericina B lipossomal



 

 
Tabela 2. Tratamento da candidemia neonatal 

1ª opção Alternativas Duração do tratamento 
Anfotericina B deoxicolato 1mg/kg/d 
IV 1x/d 

Fluconazol 12mg/kg/d IV 1x/d  
Anfotericina B lipossomal 3-5mg/kg/d 
(neste caso, se não houver acometimento 
de sistema urinário) 

3 semanas 

 

Candiduria 
 

Algoritmo para abordagem de candidúria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 3. Abordagem do paciente com candiduria  
Características clínicas 1ª escolha Alternativas Duração  
Candidúria assintomática 
(somente nos casos de 
neutropenia, recém-
nascidos de baixo peso e 
pacientes com 
manipulação urológica) 
 

Fluconazol 200  a 
400mg/d (3 – 6 
mg/kg/d), se 
susceptível. 

Anfotericina B deoxicolato 
0,3 – 0,6mg/kg/d. 

a) Neutropenia: 2 semanas 
b) Recém-nascido de baixo-
peso: 3 semanas 
c) Procedimento urológicos: 
negativar urocultura antes do 
procedimento e mantê-lo até 5 
dias após a manipulação 

Cistite Fluconazol 
200mg/d 
(3mg/kg/d), se 
susceptível 

No caso de suspeita ou 
confirmação de resistência 
aos azólicos: anfotericina B 
deoxicolato 0,3 – 
0,6mg/kg/d 

2 semanas 

Pielonefrite Fluconazol 200  a 
400mg/d (3 - 6 
mg/kg/d) 

No caso de suspeita ou 
confirmação de resistência 
aos azólicos: anfotericina B 
deoxicolato 0,3 a 
0,6mg/kg/d com ou sem 

2 a 4 semanas 

Anamnese, exame físico e 
urina tipo 1

* se não houver 
piuria, considerar a 
hipótese de 
colonização

Cistite Pielonefrite

SimNão

Há presença de fatores de risco para 
infecção invasiva? 
 Neutropenia
 RN baixo peso
 Paciente que será submetido a 
manipulação urológica

Modificar  outros fatores de risco:  avaliar 
suspensão de antimicrobianos, retirar 
sonda vesical, etc

Adequar a terapia (p.ex. substituição do 
fluconazol) de acordo com a espécie isolada , 

teste de sensibilidade aos antifúngicos 
(antifungigrama) ou no caso de suspeita de 

resistência

Anfotericina B deoxicolato
Associar ou não flucitosina 25mg/kg 4x/d nas 
pielonefrites e bolas fúngicas

Localize o sítio de infecção

Paciente com crescimento de leveduras em 
urocultura

 Presença de fatores de risco para infecção invasiva:
neutropenia, RN de baixo peso, programação de procedimento urológico
 Sinais e sintomas (disuria, urgência miccional, dor lombar, febre)
 Uso de cateter vesical 
 Piuria *

Candidúria
assintomática

Iniciar tratamento 
1ª opção - fluconazol

Não tratar

Está indicado o 
tratamento 
1ª opção – fluconazol

Está indicado o tratamento 
1ª opção – fluconazol
Avaliar a presença de bola 
fúngica

Anamnese, exame físico e 
urina tipo 1

* se não houver 
piuria, considerar a 
hipótese de 
colonização

Cistite Pielonefrite

SimNão

Há presença de fatores de risco para 
infecção invasiva? 
 Neutropenia
 RN baixo peso
 Paciente que será submetido a 
manipulação urológica

Modificar  outros fatores de risco:  avaliar 
suspensão de antimicrobianos, retirar 
sonda vesical, etc

Adequar a terapia (p.ex. substituição do 
fluconazol) de acordo com a espécie isolada , 

teste de sensibilidade aos antifúngicos 
(antifungigrama) ou no caso de suspeita de 

resistência

Anfotericina B deoxicolato
Associar ou não flucitosina 25mg/kg 4x/d nas 
pielonefrites e bolas fúngicas

Localize o sítio de infecção

Paciente com crescimento de leveduras em 
urocultura

 Presença de fatores de risco para infecção invasiva:
neutropenia, RN de baixo peso, programação de procedimento urológico
 Sinais e sintomas (disuria, urgência miccional, dor lombar, febre)
 Uso de cateter vesical 
 Piuria *

Candidúria
assintomática

Iniciar tratamento 
1ª opção - fluconazol

Não tratar

Está indicado o 
tratamento 
1ª opção – fluconazol

Está indicado o tratamento 
1ª opção – fluconazol
Avaliar a presença de bola 
fúngica



 

flucitosina 25mg/kg 4x/d VO 
Bola fúngica em bexiga 
(intervenção cirúrgica em 
não neonatos é 
recomendada para o 
tratamento) 
 

Fluconazol 200 a 
400mg/d (3 – 6 
mg/kg/d) 

No caso de suspeita ou 
confirmação de resistência 
aos azólicos: anfotericina B 
deoxicolato 0,3 – 
0,6mg/kg/d com ou sem 
flucitosina 25mg/kg 4x/d VO 

Até negativação da urina ou 
ausência de sintomas 

Casos refratários de candidúria, intolerância ou resistência ao fluconazol, recomenda-se elevação da 
dose de anfotericina B deoxicolato para 1mg/kg/d ou associação com irrigação vesical: anfotericina B 
deoxicolato 50mg/dia durante 48 horas a 72 horas em infusão contínua pela sonda vesical. A 
experiência clínica com candidúria e equinocandinas ou voriconazol é bastante restrita, sendo que 
dados farmacológicos sugerem que a concentração urinária de ambos os antifúngicos seja reduzida. 
 

 
 
 

Candidíase disseminada crônica 
 

Características clínicas 1ª escolha Alternativas 
Paciente estável 
hemodinamicamente; doença 
refratária 
 

Anidulafungina 200mg/d (dose de 
ataque), seguido de 100mg/d ou 
Micafungina 100mg/d ou 
Caspofungina 70mg (dose de ataque), 
seguidos de 50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência hepática 
moderada, a dose recomendada é 
35mg/d (na insuficiência hepática 
grave, não há dados para uso). 

Anfotericina B deoxicolato 0,5 – 
0,7mg/kg/d 
  

Paciente grave, com 
instabilidade hemodinâmica 

Anfotericina B lipossomal 3 – 
5mg/kg/d ou Anfotericina B 
deoxicolato 0,5 – 0,7mg/kg/d. 

Anidulafungina 200mg/d (dose de 
ataque), seguido de 100mg/d ou 
Micafungina 100mg/d ou 
Caspofungina 70mg (dose de 
ataque), seguidos de 50mg/d IV 
1x/dia. Na presença de 
insuficiência hepática moderada, a 
dose recomendada é 35mg/d (na 
insuficiência hepática grave, não há 
dados para uso) ou Anfotericina B 
deoxicolato 0,5 – 0,7mg/kg/d 

Duração do tratamento para candidíase disseminada crônica: Ataque durante 2 semanas, seguidos de 
fluconazol 400mg /d (6mg/kg/d) até a resolução das lesões ou calcificação (geralmente, 3 a 6 meses de terapia). 
 

Infecção por Candida spp osteoarticular (sempre associado ao desbridamento cirúrgico) 
 

Características clínicas 1ª escolha Alternativas Duração 
Osteomielite Fluconazol 400mg/d 

(6mg/kg/d) ou anfotericina 
B lipossomal 3 – 5 mg/kg/d 

Anidulafungina 200mg/d 
(dose de ataque), seguido 
de 100mg/d ou 
Caspofungina 70mg (dose 
de ataque), seguidos de 
50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência 
hepática moderada, a 
dose recomendada é 
35mg/d (na insuficiência 
hepática grave, não há 
dados para uso) ou 
Anfotericina B deoxicolato 
0,5 – 1,0mg/kg/d 

2 semanas de ataque 
(IV), seguido de 
fluconazol 400mg/d 
durante 6 a 12 meses 

Artrite séptica e infecção 
associada à prótese (no 
caso de prótese, 
recomenda-se a retirada do 

Fluconazol 400mg/d 
(6mg/kg/d) ou anfotericina 
B lipossomal 3 – 5 mg/kg/d 

Anidulafungina 200mg/d 
(dose de ataque), seguido 
de 100mg/d ou 
Caspofungina 70mg (dose 

2 semanas de ataque 
(IV), seguido de 
fluconazol 400mg/d 
durante 6 semanas 



 

dispositivo) de ataque), seguidos de 
50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência 
hepática moderada, a 
dose recomendada é 
35mg/d (na insuficiência 
hepática grave, não há 
dados para uso) ou 
Anfotericina B deoxicolato 
0,5 – 1,0mg/kg/d 

 



 

Infecção por Candida spp em Sistema Nervoso Central (SNC) / Endoftalmite por Candida spp 
Características clínicas 1ª escolha Alternativas Duração 
Infecção por Candida spp 
em SNC 

Anfotericina B lipossomal 3 
– 5 mg/kg/d com ou sem 
flucitosina 25mg/kg 4x/d, 
seguido de fluconazol 400 – 
800mg/d (6 a 12mg/kg/d) no 
caso do agente isolado for 
susceptível ao fluconazol.  
 

 Algumas semanas e 
dependerá da 
resposta clínica, 
radiológica e liquórica 
(discutir com 
infectologista) 

Endoftalmite por Candida 
spp  
 

Voriconazol 6mg/kg 2x/d no 
primeiro dia, seguido de 3 – 
4 mg/kg 2x/d ou Fluconazol 
400 – 800mg/d (6 a 12 
mg/kg/d)  

 4 a 6 semanas e 
estabilização ou 
resolução do exame 
oftalmológico 

Endoftalmite por Candida 
spp (falha ou intolerância 
no tratamento com 
fluconazol ou voriconazol) 

Anfotericina B lipossomal 3 
– 5 mg/kg/d com ou sem 
flucitosina 25mg/kg 4x/d  

 
Endocardite, pericardite, miocardite, tromboflebite 

Características 
clínicas 

1ª escolha Alternativas Duração 

Endocardite de valva 
nativa/ prostética / 
miocardite  

Anfotericina B liposomal 3 – 5 
mg/kg/d com ou sem 
flucitosina 25mg/kg 4x/d, 
seguido de fluconazol 400 – 
800mg/d (6 a 12mg/kg/d) no 
caso do agente isolado for 
susceptível ao fluconazol. 

Anidulafungina 200mg/d 
ou Caspofungina 100mg/d 
ou Micafungina 100mg/d, 
seguido de fluconazol 400 
– 800mg/d (6 a 
12mg/kg/d) no caso do 
agente isolado for 
susceptível ao fluconazol. 

Após a troca de valva, 
manter o tratamento 
durante 6 semanas. 
No caso de abscesso 
perivalvular e outras 
complicações, manter 
o tratamento até a 
resolução do quadro 

Pericardite 
(recomendação para 
pericardiotomia) 
 

Anfotericina B liposomal 3 – 5 
mg/kg/d, seguido de 
fluconazol 400 – 800mg/d (6 a 
12mg/kg/d) no caso do agente 
isolado for susceptível ao 
fluconazol. 

 Anidulafungina 200mg/d 
ou Caspofungina 100mg/d 
ou Micafungina 100mg/d, 
seguido de fluconazol 400 
– 800mg/d (6 a 
12mg/kg/d) no caso do 
agente isolado for 
susceptível ao fluconazol. 

Alguns meses até a 
resolução do quadro 
inflamatório do 
peritônio 

Tromboflebite 
supurativa 
(recomendado a 
remoção do cateter, 
incisão, drenagem ou 
ressecção da veia, se 
possível) 

Anfotericina B liposomal 3 – 5 
mg/kg/d 

Anfotericina B deoxicolato 
0,6 – 1,0 mg/kg/d ou 
fluconazol 400 – 800mg/d 
(6 a 12mg/kg/d) ou 
Anidulafungina 200mg/d 
ou Caspofungina 100mg/d 
ou Micafungina 100mg/d, 
seguido de fluconazol 400 
– 800mg/d (6 a 
12mg/kg/d) no caso do 
agente isolado for 
susceptível ao fluconazol. 

Até 2 semanas após a 
última hemocultura 
negativa para Candida 
spp, mantendo até a 
resolução do trombo 

Marcapasso ou 
desfibrilador cardíaco 
implantável com 
infecção por Candida 
spp (recomenda-se 
fortemente a remoção 
do dispositivo) 

Anfotericina B liposomal 3 – 5 
mg/kg/d com ou sem 
flucitosina 25mg/kg 4x/d 

Anidulafungina 200mg/d 
ou Caspofungina 100mg/d 
ou Micafungina 100mg/d, 
seguido de fluconazol 400 
– 800mg/d (6 a 
12mg/kg/d) no caso do 
agente isolado for 
susceptível ao fluconazol. 

Infecção é localizada 
no gerador ou 
“pocket”: manter até 4 
semanas após a 
remoção do 
dispositivo. Infecção 
localizada no marca-
passo ou desfibrilador 
cardíaco: 6 semanas 
de terapia após a 
substituição da valva 
cardíaca ou por mais 



 

tempo caso haja 
abscesso perivalvular 
ou outras 
complicações até a 
resolução clínica 

 
Crescimento de Candida spp em secreção respiratória 

 
Não se recomenda o tratamento com anti-fúngico quando o crescimento de de Candida spp em amostras de 
secreções respiratórias. O tratamento está indicado apenas nos casos com confirmação histopatológica, sendo 
recomendado o uso de equinocandinas ou fluconazol ou formulações de anfotericina B. 
 

 
Candidíase mucocutânea não genital 

 
Características clínicas 1ª escolha Alternativas Duração 
Candidíase de orofaringe 
(casos leves – tratamento 
tópico) 
 

Nistatina suspensão 
100.000 U/ml 4 a 6 ml 4x/d 
ou Nistatina pastilha (cada 
pastilha 200.000 UI) 1 ou 2 
pastilhas 4x/d 

- 7 a 14 dias 

Candidíase de orofaringe 
(casos moderados a 
severos) 
 
 

Fluconazol 100 – 200mg/d 
(3mg/kg/d) 

- 7 a 14 dias 

Candidíase de orofaringe 
(casos refratários ao 
fluconazol) 

Itraconazol 200mg 2x/d ou 
Posaconazol suspensão 
400mg 2x/d durante 3 dias 
e, após isso, 400mg/d  

Na falha com itraconazol 
ou posaconazol, 
voriconazol 200mg 2x/d ou 
Micafungina 150mg/d ou 
Anidulafungina 200mg 
(dose de ataque), seguidos 
de 100mg/d ou 
Caspofungina 70mg (dose 
de ataque), seguidos de 
50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência 
hepática moderada, a dose 
recomendada é 35mg/d 
(na insuficiência hepática 
grave, não há dados para 
uso) ou Anfotericina B 
deoxicolato 0,3mg – 
0,5mg/kg/d  

7 – 14 dias, podendo 
checar a 30 dias ou 
até melhora clínica 

Candidíase esofágica 
 

Fluconazol VO 200 – 
400mg/d (3 – 6mg/kg/d). Se 
intolerância VO, tentar 
fluconazol 400mg/d IV 

Itraconazol 200mg 2x/d ou 
voriconazol 200mg 2x/d ou 
posaconazol 200mg VO no 
primeiro dia, seguido de 
100mg VO 1x/d ou 
Micafungina 150mg/d ou 
Anidulafungina 200mg 
(dose de ataque), seguidos 
de 100mg/d ou 
Caspofungina 70mg (dose 
de ataque), seguidos de 
50mg/d IV 1x/dia. Na 
presença de insuficiência 
hepática moderada, a dose 
recomendada é 35mg/d 
(na insuficiência hepática 
grave, não há dados para 
uso) ou Anfotericina B 

14 a 21 dias 



 

deoxicolato 0,3 – 
0,5mg/kg/d. Nos casos 
refratários, posaconazol 
400mg 2x/d durante 3 dias, 
seguido de 400mg/d por 
25 dias. 

 
  



 

Opções terapêuticas - Infecções Fúngicas Invasivas no HIAE 
 

Opções terapêuticas - Infecções por Candida spp 

 
Opções terapêuticas – Outras infecções fúngicas invasivas 



 

 
 

Revisão da atividade dos diferentes antifúngicos 
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