
JCS HU-UFPI. Set. - Dez. 2022; 5(3):24-34                                                                                                                 ISSN: 2595-0290 

 

24 
 

 

 

DOI: https://doi.org/10.26694/jcshuufpi.v5i3.3761  
 

INFECÇÃO POR KODAMAEA OHMERI NO BRASIL: UMA REVISÃO DE LITERATURA 

 
KODAMAEA OHMERI INFECTION IN BRAZIL: A LITERATURE REVIEW 
 

Laynne Hellen de Carvalho Leal1, Dilbert Silva Veloso2, Liline Maria Soares Martins3 

 

1Aluna da Residência Multiprofissional em Saúde – Farmácia, Hospital Universitário do Piauí-HU-UFPI/EBSERH, Piauí, 

Brasil. 

2Biólogo do serviço de Microbiologia da Unidade de Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário do Piauí – 

HU-UFPI/EBSERH Piauí, Brasil. 

3Farmacêutica do Laboratório de Imunogenética e Biologia Molecular da Universidade Federal do Piauí e Docente da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual do Piauí, Brasil. 

 

RESUMO 

Objetivo: Conduzir uma revisão de literatura sistemática dos casos de infecção por K. ohmeri relatados no Brasil 
de 1984 até 2019. Métodos: Para a pesquisa utilizou-se as bases de dados MEDLINE, PubMed e ScienceDirect, 
usando os termos “Kodamaea ohmeri” ou “Pichia ohmeri”, juntamente com os descritores “Brazil” e “infection”. 
Resultados: Foram encontrados 6 trabalhos, sendo 4 artigos, 1 tese de doutorado e 1 resumo de evento 
científico, totalizando 11 relatos de casos. A maioria dos casos relatados foi na Região Sul, seguidos da Região 
Nordeste e Região Sudeste. A infecção foi mais comum em adultos do que em crianças. O sexo feminino foi o 
mais prevalente com 72,7%. A levedura foi isolada do sangue, do líquido de diálise peritoneal, da urina, da saliva 
e da amostra de biópsia vertebral. O fluconazol foi o antifúngico mais usado, seguido de anfoterecina B, 
anfoterecina B lipossomal e micafungina. A maioria dos pacientes evoluiu com melhora clínica (7/11; 63,64%), 3 
deles (27,27%) foram à óbito. Conclusão: A anfotericina B parece ser um atraente agente de primeira linha de 
tratamento e as equinocandinas anidulafungina e micafungina como terapias alternativas. Recomenda-se o 
teste de suscetibilidade a antifúngicos para orientar o tratamento.  
 
DESCRITORES: Kodamaea ohmeri; Infecções fúngicas sistêmicas; Brasil; Agentes antifúngicos. 
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ABSTRACT 

Objective: To conduct a systematic literature review of cases of K. ohmeri infection reported in Brazil from 1984 
to 2019. Methods:. For the research, the MEDLINE, PubMed and ScienceDirect databases were used, using the 
terms “Kodamaea ohmeri” or “Pichia ohmeri” together with the descriptors “Brazil” and “infection”. Results: Six 
papers were found, including 4 articles, 1 doctoral thesis and 1 summary of scientific event, totaling 11 case 
reports. The majority of reported cases were in the South Region, followed by the Northeast Region and the 
Southeast Region. The infection was more common in adults than in children. The female sex was the most 
prevalent with 72.7%. The yeast was isolated from blood, peritoneal dialysis fluid, urine, saliva and vertebral 
biopsy sample. Fluconazole was the most used antifungal, followed by amphotericin B, liposomal amphotericin 
B and micafungin. Most patients evolved with clinical improvement (7/11; 63.64%), 3 of them (27.27%) died. 
Conclusion: Amphotericin B appears to be an attractive first-line treatment agent and echinocandins 
anidulafungin and micafungin as alternative therapies. Antifungal susceptibility testing is recommended to guide 
treatment. 
 
KEYWORDS: Kodamaea ohmeri; Systemic fungal infections; Brazil; Antifungal agents. 
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INTRODUÇÃO 

 

A incidência de infecções fúngicas causadas por 

fungos incomuns vêm aumentando entre pacientes 

hospitalizados nas últimas décadas. Fungemia 

nosocomial devido a Candida spp. e outras leveduras 

tornou-se um problema de saúde mundial. A incidência 

de fungemia varia de 8 a 10% da sepse nosocomial e 30 

a 50% desses casos de fungemia ocorrem em pacientes 

submetidos a tratamento em unidades de terapia 

intensiva. O uso de antibióticos de amplo espectro, 

cateteres, transplantes, a ocorrência de neutropenia e 

imunidade celular deprimida são fatores geralmente 

associados à fungemia nosocomial.(1-2)  

De acordo com Byrne e Reboli (3), “leveduras raras” 

são incomuns de serem encontradas em doenças 

invasivas, exceto em hospedeiros 

imunocomprometidos. Muitas delas frequentemente 

colonizam a pele ou membranas mucosas e têm baixa 

patogenicidade, sendo comumente encontradas no 

meio ambiente. Em hospedeiros normais, elas podem 

causar infecções superficiais da pele ou onicomicose.  

Considerada como uma das leveduras raras que 

podem causar fungemia nosocomial, Kodamaea ohmeri 

corresponde à fase reprodutiva telemórfica de Candida 

guilliermondii var. membranifaciens.(2) 

Documentada em esporádicos relatos de casos, K. 

ohmeri causa principalmente fungemia, fungúria, 

endocardite, celulite e peritonite. Geralmente ocorre 

em pacientes com dispositivos intravasculares 

permanentes ou outros dispositivos de suporte médico. 

A maioria dos casos apresenta alguma condição 

imunossupressora predisponente, como malignidade 

hematológica, transplante, diabetes ou condição 

reumatológica. K. ohmeri é um patógeno emergente 

sendo mais comumente relatado na unidade de terapia 

intensiva, causando alta mortalidade.(3-5) 

Embora o número de relatos de casos sobre esse 

patógeno tenha aumentado recentemente, juntamente 

com a alta taxa de mortalidade, a terapia adequada não 

foi estabelecida.(6)  Entretanto, há relatos na literatura 

utilizando empiricamente anfotericina B. Alguns 

sucessos foram descritos com o fluconazol inicial ou 

descalonamento da terapia. As equinocandinas 

(Caspofungina, Micafungina e Anidulafungina) são uma 

alternativa possível e promissora, mas os dados da 

literatura ainda são escassos 3-4. O teste de 

susceptibilidade é útil para orientar a terapia. 

METODOS

 
 

Conduziu-se uma revisão de literatura sistemática 
dos casos de infecção por Kodamaea ohmeri relatados 
no Brasil de 1984 (ano do primeiro isolamento clínico de 
K. ohmeri) até 2019. Para a pesquisa utilizou-se as bases 
de dados MEDLINE, PubMed e ScienceDirect, usando os 
termos “Kodamaea ohmeri” ou “Pichia ohmeri”, 
juntamente com os descritores “Brazil” e “infection”. 
Foram selecionados apenas os trabalhos que relatavam 
casos de infecção fúngica por Kodamaea ohmeri no país, 
e excluídos aqueles repetidos nas diferentes bases de 
dados. Os resultados foram organizados em uma tabela 
(Tabela 1) citando a referência, a idade e o sexo do 
paciente relatado, a cidade e o Estado, a amostra em 
que a K. ohmeri foi isolada, os fatores de risco 
associados com a infecção, o antifúngico utilizado no 
tratamento, a presença ou não de teste de 
susceptibilidade, e a evolução clínica do paciente. Os 
valores da concentração inibitória mínima (CIM), em 
μg/mL, dos testes de susceptibilidade aos antifúngicos 
foram organizados na Tabela 2. O histórico clínico de 
cada paciente foi analisado considerando os aspectos 
citados anteriormente. 

RESULTADOS

 

No presente estudo foram encontrados 6 
trabalhos, sendo 4 artigos, 1 tese de doutorado e 1 
resumo de evento científico, totalizando 11 relatos de 
casos (Tabela 1). Na Tabela 2 estão organizados as CIM 
dos testes de susceptibilidade aos antifúngicos de 
acordo com a referência.  

O primeiro caso relatado de infecção por K. ohmeri 
no Brasil foi em 2006 na cidade de Recife-PE, com uma 
mulher de 58 anos com leucemia mieloide crônica 
(LMC) em fase acelerada, evoluiu com fungemia por 
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Kodamaea ohmeri 50 dias após a quimioterapia. A K. 
ohmeri isolada era suscetível à anfotericina B, com uma 
concentração inibitória mínima (CIM) de 0,5 μg/mL. A 
CIM de fluconazol foi de 4 μg/mL. A paciente se 
recuperou da infecção após a remoção do cateter 
venoso central e a terapia com anfotericina B (0,6 
mg/kg/dia)(7). 

O segundo caso relatado no Brasil foi em 2009, com 
uma criança do sexo feminino de 3 anos de idade na 
cidade de Natal-RN. Ela apresentava pneumonia e 
perfuração no intestino causada por Ascaris spp, com 
episódio de peritonite purulenta. Gentamicina, 
vancomicina, imipenem e metronidazol foram utilizados 
na terapia antimicrobiana empírica. Quarenta e oito 
horas depois da implantação de um cateter venoso 
central para receber nutrição parenteral, a paciente 
desenvolveu uma febre aguda o que levou à remoção 
do cateter. A criança recebeu anfotericina B lipossomal, 
pois leveduras foram isoladas de amostras de sangue e 
da ponta do cateter. Posteriormente, essas leveduras 
foram identificadas como Kodamaea ohmeri. No teste 
de susceptibilidade, as CIM da K. ohmeri isolada foi de 
0,5 μg/mL para anfotericina B, 8 μg/mL para fluconazol, 
0,125 μg/mL para itraconazol e voriconazol, 0,063 μg/ml 
para posaconazol, isavuconazol e anidulafungina e 2 
μg/mL para caspofungina. A paciente evoluiu com 
melhora clínica(1).  

Junqueira et al. (2012)(8) analisou amostras de 
saliva e de candidíase orofaríngea de 60 pacientes 
soropositivos para o HIV que estavam em terapia 
antirretroviral no Instituto de Infectologia Emílio Ribas 
(São Paulo, Brasil). Em um desses pacientes foi isolada a 
K. ohmeri, porém não foram informados os dados do 
paciente em questão (idade e sexo) e nem o tratamento 
antifúngico escolhido. Foram realizados os testes de 
susceptibilidade aos antifúngicos e a K. ohmeri mostrou-
se resistente ao fluconazol com CIM de 64 μg/mL, e 
sensível à anfotericina B com CIM de 0,25 μg/mL. Em 
pacientes infectados pelo HIV, a infecção da cavidade 
oral por leveduras patogênicas não tratada 
corretamente pode levar ao desenvolvimento de 
fungemia sistêmica. 
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Tabela 1 – Casos relatados de infecção fúngica por Kodamaea ohmeri no Brasil de 1984 a 2019. 

Referência Local 
Idade/ 
Sexo 

Amostra Fatores de risco Antifúngico 
Teste de 

Susceptibilidade 
Evolução 

Ostronoff et 
al. (2006) 

Recife, PE 58F Sangue LMC, CVC, Quimioterapia Anfoterecina B Sim Melhora clínica 

Barros et al. 
(2009) 

Natal, RN 3F Sangue 
Ascaris spp., peritonite, 

pneumonia, CVC, múltiplos 
antibióticos 

Anfoterecina B 
Lipossomal 

Sim Melhora clínica 

Junqueira et 
al. (2012) 

São Paulo, SP 
Não 

informado 
Saliva HIV/Aids Não informado Sim Não informado 

Goebel 
(2013) 

Porto Alegre, 
RS 

73F Sangue IC, pneumonia, anemia, UTI Não informado Não Melhora clínica 

Goebel 
(2013) 

Porto Alegre, 
RS 

22F 
Líquido de diálise 

peritoneal 
Transplante renal, IC, 
pneumonia, anemia  

Fluconazol Não Melhora clínica 

Goebel 
(2013) 

Porto Alegre, 
RS 

45M Sangue 
Embolia pulmonar, IR, 

hemodiálise, UTI  
Fluconazol e 

Anfoterecina B 
Não Melhora clínica 

Goebel 
(2013) 

Porto Alegre, 
RS 

64M Biópsia vertebral 
Cirurgia lombar, discite, 

anemia, linfopenia, múltiplos 
antibióticos, UTI 

Não informado Não Melhora clínica 

Goebel 
(2013) 

Porto Alegre, 
RS 

71F Sangue 

Diabetes, obstrução 
intestinal, CVC, ventilação 

mecânica, múltiplos 
antibióticos 

Fluconazol Não Óbito 

Goebel 
(2013) 

Porto Alegre, 
RS 

44F Urina 
Transplante renal, corticoide, 

múltiplos antibióticos 
Não informado Não Melhora clínica 

Giacobino et 
al. (2016) 

Botucatu, SP 71F 
Líquido de diálise 

peritoneal 
Diabetes, diálise peritoneal Fluconazol Sim Óbito 

Zoppas et al. 
(2016) 

Caxias do Sul, 
RS 

57F 
Líquido de diálise 

peritoneal e ponta 
do cateter de diálise  

HAS, IR, diálise peritoneal. Micafungina Não Óbito 

F – Feminino; M – Masculino; CVC – Cateter Venoso Central; LMC – Leucemia Mieloide Crônica; HIV – Human Immunodeficiency Vírus; UTI – Unidade de Terapia Intensiva; 

IC – Insuficiência Cardíaca; IR – Insuficiência Renal; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica. Fonte: autoria própria.



JCS HU-UFPI. Set. - Dez. 2022; 5(3):24-34                                                                                                                 ISSN: 2595-0290 

 

29 
 

Tabela 2 - CIM dos testes de susceptibilidade da Kodamaea ohmeri aos antifúngicos. 

Referência 
Anfoterecina 

B (μg/mL) 

Fluconazol 

(μg/mL) 

Itraconazol 

(μg/mL) 

Voriconazol 

(μg/mL) 

Posaconazol 

(μg/mL) 

Micafungina 

(μg/mL) 

Caspofungina 

(μg/mL) 

Anidulafungina 

(μg/mL) 

Ostronoff et al. 

(2006)1 
0,5  4 - - - - - - 

Barros et al. 

(2009)1 
0,5  8 0,125 0,125 0,063  - 2 0,063  

Junqueira et al. 

(2012)1 
0,25 64 - - - - - - 

Giacobino et al. 

(2016)2 
0,5 32 - 0,125 - - 0,06 - 

1Método de microdiluição em caldo, Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI) M27-A2; 2Método de microdiluição, CLSI M27-A3 e M27-S4. Fonte: autoria própria.
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Goebel (2013)(9) revisou retrospectivamente, no 
período de janeiro de 2000 a março de 2013, seis casos 
de infecções por K. ohmeri diagnosticados no 
Laboratório de Micologia, Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA), Rio Grande do 
Sul. Os pacientes apresentavam idades entre 22 e 73 
anos, e 4 deles era do sexo feminino. O primeiro caso foi 
de uma mulher de 73 anos que apresentava 
insuficiência cardíaca, pneumonia e anemia, e estava 
internada na unidade de terapia intensiva (UTI).  A K. 
ohmeri foi isolada de uma amostra de sangue. A terapia 
antifúngica não foi informada, mas a paciente evoluiu 
com melhora clínica. 

A segunda paciente era uma mulher de 22 anos, 
transplantada renal, que também apresentava 
insuficiência cardíaca, pneumonia e anemia. A K. ohmeri 
foi isolada do líquido de diálise. Ela foi tratada com 
fluconazol e evoluiu com melhora clínica(9). 

O terceiro foi um paciente masculino de 45 anos 
com embolia pulmonar e insuficiência renal, internado 
na UTI. A K. ohmeri foi isolada de uma amostra de 
sangue. A terapia antifúngica foi feita com fluconazol e 
anfoterecina B, evoluindo com melhora clínica(9). 

O quarto caso foi um homem de 64 anos internado 
na UTI após cirurgia lombar, com discite, anemia e 
linfopenia. A K. ohmeri foi isolada de uma amostra de 
biópsia vertebral. Terapia antimicrobiana prévia com 
penicilina, cefepima e clindamicina. A terapia 
antifúngica não foi informada, mas o paciente evoluiu 
com melhora clínica(9).  

A quinta paciente era uma mulher de 71 anos com 
diabetes, obstrução intestinal, em uso de cateter 
venoso central e ventilação mecânica. A K. ohmeri foi 
isolada de uma amostra de sangue com uso prévio de 
amoxicilina + sulbactam e piperacilina + tazobactam. A 
paciente foi tratada com fluconazol mas foi a óbito, não 
sendo possível estabelecer se a causa foi consequência 
da infecção por K. ohmeri ou devido à evolução da 
respectiva doença de base.  

O sexto e último caso relatado por Goebel (2013)9, 
foi de uma paciente feminina de 44 anos, transplantada 
renal, em uso de corticoide, e terapia antimicrobiana 
prévia com amoxicilina e ceftazidima. A K. ohmeri foi 
identificada na urina. A terapia antifúngica não foi 
informada e a paciente evoluiu com melhora clínica. 

Giacobino et al. (2016)(10) realizou uma pesquisa 
com pacientes em diálise peritoneal no Hospital das 
Clínicas de Botucatu, Botucatu-SP, onde em um total de 
422 pacientes, 30 desenvolveram peritonite fúngica e 
em 1 deles foi isolada a levedura Kodamaea ohmeri. 
Esse paciente era uma mulher de 71 anos e possuía 
diabetes. Ela foi tratada com fluconazol e a diálise 
peritoneal foi descontinuada, entretanto a paciente foi 
a óbito. Após o teste de susceptibilidade, verificou-se 
que a K. ohmeri isolado era sensível ao voriconazol (CIM 
0,125 μg/mL), caspofugina (CIM 0,06 μg/mL) e 
anfotericina B (CIM 0,5 μg/mL), e sensibilidade dose-
dependente ao fluconazol (CIM 32 μg/mL). 

Zoppas et al. (2016)(11), em Caxias do Sul-RS, 
relatou o caso de uma paciente feminina, 57 anos, 
portadora de hipertensão arterial sistêmica, espondilite 
anquilosante e insuficiência renal crônica terminal 
secundária à nefropatia hipertensiva, em programa de 
diálise peritoneal. Ela foi admitida no hospital devido à 
dor abdominal e pico febril. Realizou-se cultura do 
líquido de diálise peritoneal e, posteriormente, cultura 
da ponta do cateter de diálise peritoneal que evidenciou 
o crescimento de levedura, sendo identificada K. 
ohmeri. Iniciou-se tratamento com micafungina. Em 
virtude da peritonite fúngica, a paciente migrou para 
hemodiálise, sendo implantado cateter de longa 
permanência em veia femoral, no entanto, apesar da 
terapêutica instituída a paciente evoluiu para óbito. Não 
foram realizados testes de susceptibilidade. 

 

DISCUSSÃO 

 

Nos últimos anos, devido aos avanços da 

medicina moderna no manejo das doenças, várias 

espécies de leveduras vem sendo descritas como 

patógenos emergentes associadas às infecções 

fúngicas. Dentre estas leveduras, podemos citar 

Kodamaea ohmeri(9). 

O gênero Kodamaea compreende atualmente 

nove espécies: Kodamaea anthophila, Kodamaea 

jinghongensis, Kodamaea kakaduensis, Kodamaea 

laetipori, Kodamaea meredithae, Kodamaea 

neixiangensis, Kodamaea nitidulidarum, Kodamaea 

transpacifica e Kodamaea ohmeri(12). Esta última é a 

única espécie com a habilidade de crescer a 37 °C, 
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sendo a única patogênica dentro desse gênero e a 

causa de raras infecções em humanos(2). 

Kodamaea ohmeri, anteriormente conhecida 

como Yamadazyma ohmeri ou Pichia ohmeri, é uma 

levedura do grupo dos ascomicetos que pertence à 

Família Saccharomycetaceae, foi isolada de vários 

habitats relacionados à alimentação e água do mar, e 

é amplamente utilizada na indústria alimentícia para a 

fermentação de frutas(4,13-14). 

O primeiro isolamento clínico de K. ohmeri foi 

realizado em 1984 a partir do líquido pleural de um 

paciente em Java na Indonésia, mas este isolado foi 

considerado como contaminante. O primeiro caso 

autêntico de fungemia por K. ohmeri foi relatado em 

1998 nos Estados Unidos, em uma paciente de 48 anos 

com história de diabetes, doença arterial coronariana, 

acidente vascular cerebral, transplante renal prévio e 

múltiplas internações hospitalares por pancreatite 

recorrente. Ela teve complicações subjacentes e 

morreu apesar do tratamento com doses elevadas de 

Anfotericina B(13,15). Desde então, esta espécie aparece 

como um importante agente de infecção fúngica 

oportunista em pacientes imunocomprometidos14.   

A maioria dos casos relatados no Brasil foi na 

Região Sul (7/11; 63,64%), enquanto os outros relatos 

eram da Região Nordeste (2/11; 18,18%) e Região 

Sudeste (2/11; 18,18%). A infecção foi mais comum 

em adultos (9/11; 81,82%) do que em crianças (1/11; 

9,09%), não sendo informando a idade e sexo do 

paciente em um dos casos (1/11; 9,09%). O sexo 

feminino foi o mais prevalente com 72,7 % (8/11).  

De acordo com Kanno et al. (2017)(6), a infecção 

por K. ohmeri foi mais comum em crianças do que 

adultos. Um grande surto foi relatado por Chakrabarti 

et al. (2014)2 em 38 pacientes de uma UTI neonatal na 

Índia. 41% dos casos de fungemia por K. ohmeri 

citados por Al-Sweih, et al. (2011)(13) ocorreram na 

faixa etária pediátrica, de recém-nascidos prematuros 

à um menino de 14 anos. 

A K. ohmeri vem sendo descrita na literatura 

principalmente por provocar infecções no sangue 

(fungemia) (5/11; 45,45%)(1,7,9), fungúria (1/11; 

9,09%)(9) e endocardite. Além disso, a levedura foi 

isolada no líquido de diálise peritoneal (3/11; 

27,27%)(9-11), na saliva (1/11; 9,09%)(8) e na amostra de 

biópsia vertebral (1/11; 9,09%). Já foi isolada também 

de amostras respiratórias, cateter, lesão na ferida, 

lesão oral, amostra vaginal, e um recente caso 

relatado por Mtibaa et al. (2019)(17) de amostra 

nasal(16-17). Além do estudo de Junqueira et al. 

(2012)(8), infecção na cavidade oral por K. ohmeri foi 

relatado em um estudo onde este fungo também foi 

isolado da saliva de uma mulher na Índia, soropositiva 

para HIV de 38 anos com candidíase oral 

pseudomembranosa18. 

Quase todos os casos relatados são associados a 

fatores de risco como diabetes mellitus, transplante, 

cirurgia, hospitalização prolongada, prematuridade, 

neutropenia, malignidade, infecções relacionadas a 

cateteres e diálise peritoneal(16).  

Em todos os casos citados nesse estudo, os 

pacientes estavam imunossuprimidos devido à alguma 

condição associada: neoplasia e quimioterapia(7), 

pneumonia(1,9), HIV/Aids(8), transplante renal, cirurgia, 

linfopenia e anemia, uso de medicamento 

imunossupressor como corticoide(9), insuficiência 

renal(9,11) e diabetes(9-10). A internação em UTI, a 

ventilação mecânica, o uso de cateter venoso central 

e cateteres de diálise peritoneal e hemodiálise(1,7,9-11) 

são significativamente associados como fatores de 

risco de infecção por K. ohmeri(2). A literatura afirma 

existir uma significativa correlação de infecções por K. 

ohmeri com o uso de múltiplos antibióticos(1,9).  

A maioria dos casos revisados por Kanno et al. 

(2017)(6) havia sido relatado em pacientes com 

imunossupressão devido a neoplasias hematológicas 

ou sólidas, neutropenia após quimioterapia, uso de 

drogas imunossupressoras ou distúrbios 

imunossupressores, como diabetes ou insuficiência 

renal crônica. Dos 33 casos, 30 tinham cateteres ou 

implantes intravenosos e o cateterismo permanente 

foi considerado um fator de risco. A remoção dos 

cateteres foi bem-sucedido na resolução da infecção. 

O uso prévio de antibióticos também foi observado em 

muitos casos.  
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Al-Sweih, et al. (2011)(13) afirmou que a remoção 

dos cateteres juntamente com a administração de um 

agente antifúngico foi a principal abordagem 

terapêutica. Nos casos relatados por Ostronoff et al. 

(2006)(7) e Barros et al. (2009)(1), os pacientes 

evoluíram com melhora clínica após a remoção do 

cateter venoso central e terapia com anfotericina B e 

anfotericina B lipossomal. 

Em relação à terapia antifúngica, o fluconazol foi 

o antifúngico mais usado (4/11; 36,36%), seguido de 

anfoterecina B (2/11; 18,18%), anfoterecina B 

lipossomal (1/11; 9,09%) e micafungina (1/11; 9,09%). 

Em 36,36% (4/11) dos casos, a terapia não foi 

informada. Em um dos casos relatado por Goebel 

(2013)9, o fluconazol foi usado em associação com 

anfoterecina B. O teste de susceptibilidade foi 

realizado em 4 casos (Tabela 2). 

O Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI) 

definiu que os pontos de corte para suscetibilidade 

antifúngica para K. ohmeri são os mesmos dos isolados 

de Candida albicans: Fluconazol CIM ≤ 2 μg/mL 

suscetível, 4 μg/mL dose-dependente e ≥ 8 μg/mL 

resistente. Para caspofungina ≤ 0,25 μg/mL suscetível, 

0,5 μg/mL intermediário e ≥ 1 μg/mL resistente, sem 

nenhuma categoria de suscetibilidade dose-

dependente. Para anfotericina B, CIM ≤ 1 μg/mL 

suscetível e > 1 μg/mL resistente(19) (CLSI, 2017). 

No teste de susceptibilidade realizado por 

Ostronoff et al. (2006)(7), a Kodamaea ohmeri 

mostrou-se sensível à anfoterecina B e dose-

dependente ao fluconazol. O teste foi realizado antes 

da escolha do antifúngico, contribuindo para uma 

terapia adequada e melhora clínica do paciente. No 

estudo de Barros et al. (2009)(1), a terapia com 

anfoterecina B lipossomal foi empírica, antes da 

identificação da K. ohmeri, e curou a infecção. No teste 

de susceptibilidade a cepa isolada era sensível à 

anfoterecina B; posaconazol e anidulafungina 

mostraram as menores CIM, sugerindo que esses 

medicamentos podem ser ativos contra a K. ohmeri; 

este mostrou resistência ao fluconazol e caspofungina. 

Para Junqueira et a. (2012)(8), a cepa foi resistente ao 

fluconazol e sensível à anfoterecina B, mas a terapia 

escolhida não foi informada. Em Giacobino et al. 

(2016)(10), o isolado de K. ohmeri mostrou resistência 

ao fluconazol, e sensível ao voriconazol, caspofungina 

e anfoterecina B; a terapia com o fluconazol foi 

empírica, e a paciente foi à óbito.  

Esses resultados corroboram estudos anteriores 

que indicam uma provável resistência natural dessa 

espécie ao fluconazol(10,13,20-21). Entretanto, na 

literatura ainda não existe relato que comprove a 

resistência intrínseca da K. ohmeri(17). A 

suscetibilidade ao fluconazol é relevante, uma vez que 

este foi o antifúngico mais escolhido para o 

tratamento (36,36%), enquanto a resistência e a 

suscetibilidade dose-dependente foram observadas. 

Apesar de um relato na literatura demostrar 

resistência da K. ohmeri à anfoterecina B, muitos 

estudos microbiológicos confirmam a eficácia 

constante desse antifúngico17. A micafungina e a 

anidulafungina podem ser drogas alternativas úteis 

em pacientes onde o isolado é resistente a azóis ou o 

uso de anfotericina B não é adequado devido a 

nefrotoxicidade(13). Distasi et al. (2015)(4) e Mtibaa et 

al. (2019)(17) concluiram que a caspofungina é 

provavelmente menos eficaz do que outras 

equinocandinas. 

A maioria dos pacientes evoluiu com melhora 

clínica (7/11; 63,64%), 3 deles (27,27%) foram à óbito, 

e o desfecho clínico de 1 paciente (9,09%) não foi 

informado. Apesar da baixa taxa de óbito dessa 

revisão, estudos relatam que a K. ohmeri causa alta 

mortalidade (50%), podendo estar relacionada aos 

fatores de virulência da levedura, embora ainda não 

tenha sido realizado um estudo para confirmar essa 

informação.(1,20,22) 

 

CONCLUSÃO 

Fungos incomuns como K. ohmeri são importantes 

patógenos oportunistas que podem causar doenças 

infecciosas graves nos hospedeiros 

imunocomprometidos e em outros pacientes com 

fatores de risco, contribuindo para um risco aumentado 

de mortalidade. Resultados favoráveis para esta 
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infecção fúngica provavelmente estão associados à 

identificação precoce, terapia antifúngica eficaz e à 

remoção de cateteres venosos centrais ou dispositivos 

médicos.  

A anfotericina B parece ser um atraente agente de 

primeira linha de tratamento e as equinocandinas 

anidulafungina e micafungina como terapias 

alternativas. Recomenda-se o teste de suscetibilidade a 

antifúngicos para orientar o tratamento, além de 

fornecer relações de resultado das CIM e, portanto, 

dados para futuras recomendações otimizadas de 

tratamento. 
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