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“A vida é a manutenção de um estado de 

equilíbrio permanentemente ameaçado”  

   (Jules Bordet, 1920) 
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RESUMO 

 

 

O meio aéreo interno hospitalar tem grande relação com as infecções hospitalares 
fúngicas. Com o intuito de pesquisar a presença de fungos anemófilos em ambiente 
hospitalar no Hospital Municipal de Ariquemes - RO coletou-se amostras de ar, 
através de placas de Petri abertas, entre 15 a 30 minutos contendo o meio de cultura 
universal para fungos e leveduras: Ágar Saboraund, no período da manhã e da 
tarde, em outubro de 2012. As colônias isoladas passaram por análises 
macroscópicas e posteriormente pela técnica de microcultivo para então se 
evidenciar a presença de organismos anemófilos patogênicos e/ou oportunistas, 
bem como caracterizar os gêneros. Isolou-se 50 colônias e identificou-se 12 gêneros 
fúngicos diferentes. Em todos os setores observou-se a presença de fungos, o que 
evidencia a necessidade de monitoramento microbiológico, principalmente nas salas 
de prioridade na transmissão desses patógenos a pacientes imunocomprometidos e 
até mesmo aos profissionais de saúde que ali trabalham. 

 

Palavras-chave: Fungos anemófilos, Infecção hospitalar fúngica, Fungos 

oportunistas. 
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ABSTRACT 

 

 

The internal air through hospital has great relationship with nosocomial infections 
yeast. In order to investigate the presence of airborne fungi in a hospital at the 
Municipal Hospital of Ariquemes - RO was collected air samples, using Petri dishes 
open between 15 to 30 minutes containing the universal culture medium for fungi and 
yeasts: agar Saboraund, in the morning and afternoon, in october 2012. The isolated 
colonies underwent macroscopic analysis and subsequently by microculture 
technique for so clearly demonstrating the presence of airborne organisms 
pathogenic and / or opportunistic, and characterize genres. 50 colonies were isolated 
and identified 12 different fungal genera. In all sectors we observed the presence of 
fungi, which highlights the need for microbiological monitoring, especially in the halls 
of priority in the transmission of these pathogens in immunocompromised patients 
and even healthcare professionals who work there. 

 

Keywords: Airborne fungi, Fungal infection hospital, Opportunistic fungi. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Infecção Hospitalar, segundo o Ministério da Saúde (MS), Portaria n° 2616/98, 

é aquela adquirida após a admissão do paciente e que se manifesta durante a 

internação ou após a alta, e quando puder ser relacionada com a internação ou 

procedimentos hospitalares. (BRASIL, 1998). 

A maioria dos casos de infecção é causada por bactérias, constituindo causa 

crescente de morbidade e mortalidade em hospitais de todo o mundo, mas, desde o 

início dos anos 80, os fungos têm emergido como uma das maiores causas de 

comprometimento da saúde humana, principalmente em pacientes 

imunocomprometidos e hospitalizados com sérias doenças, como leucemia, câncer, 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), doenças hematológicas, 

prematuridade entre outros. (MALUCHE; SANTOS, 2007; PAULA et al., 2007; 

SCHREIBER, 2007). 

Aproximadamente 8% dos pacientes que ingressam em um ambiente 

hospitalar adquirem uma Infecção Hospitalar Fúngica (IHF). Estas podem ser de 

origem endógena, ocasionadas por microrganismos provenientes da própria 

microbiota, ou de origem exógena, que são provenientes de fontes externas, como 

mãos dos profissionais da saúde, sondas, cateteres e o sistema de climatização do 

hospital. (CAVALLINI; BISSON, 2002; PAULA et al., 2007).   

No hospital, a microbiota nosocomial é rica em fungos chamados 

contaminantes. Os fungos considerados patogênicos podem causar desde lesões na 

pele até doenças sistêmicas e fatais, porém, juntamente com esses fungos 

patogênicos, outros considerados não-patogênicos, e chamados de fungos 

oportunistas, causam infecções hospitalares. (SCHREIBER, 2007; LACAZ, 2009). 

Nas últimas décadas, a importância desses bioaerossóis ou contaminantes 

biológicos tem sido enfatizada por estarem relacionados à saúde de pessoas, 

causando patologias, desde alergias a infecções disseminadas em pacientes 

suscetíveis. (COOLEY, 1998).  

São chamados fungos anemófilos aqueles que possuem dispersão aérea, 

tornando o ar atmosférico o meio de dispersão mais utilizado pelos fungos. Assim, 
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não existem ambientes livres da presença fúngica. (LOBATO; VARGAS; SILVEIRA, 

2009).  

A determinação da composição e concentração de microrganismos 

anemófilos de áreas internas e/ou externas em áreas hospitalares críticas e das 

mãos dos profissionais da saúde tem sido enfatizada como extremamente 

necessária, pois fornecem informações epidemiológicas de microrganismos 

relacionados às infecções nosocomiais (MARTINS-DINIZ et al., 2005) contribuindo 

assim na diminuição dos índices de morbidade, mortalidade e dos altos custos dos 

hospitais. 

 Neste sentido, é essencial o conhecimento da microbiota fúngica do ar em 

ambientes interiores hospitalares para que não proporcione riscos aos pacientes e 

aos profissionais e pessoas que ali circulam. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 INFECÇÃO HOSPITALAR 

 

Foi na Áustria, durante o século XIX, que surgiram os primeiros estudos sobre 

infecção hospitalar. Mulheres morriam após o parto por terem contraído um mal 

desconhecido. Começou-se então as pesquisas que correlacionaram as infecções 

às autópsias realizadas por estudantes de medicina, eles examinavam as 

parturientes sem lavar as mãos ou usar qualquer tipo de proteção. Com essa 

descoberta, o processo da lavagem das mãos reduziu significativamente o índice de 

infecção. (CAVALLINI; BISSON, 2002).  

Os antibióticos surgiram para extinguir as infecções hospitalares, porém, o 

seu abusivo e mau uso proporcionaram o surgimento de microrganismos resistentes 

que agravaram o problema (CAVALLINI; BISSON, 2002) e essa problemática de 

multiresistência se constitui em uma ameaça à sociedade e à indústria farmacêutica 

que se encontra sem resposta terapêutica. Cabe ressaltar que eram conhecidos 

como antimicrobianos à estreptomicina, a tetraciclina, os quinolonas, os antifúngicos, 

os antiparasitários e os antivirais. (ANDRADE; LEOPOLDO; HAAS, 2006). 

Segundo o conceito estabelecido pelo Ministério da Saúde (MS), Portaria n° 

2616/98, infecção hospitalar é aquela adquirida após a admissão do paciente e que 

se manifesta durante a internação ou após a alta, quando puder ser relacionada com 

a internação ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998), excluindo as infecções 

que estavam incubadas no momento da internação. Ela é também chamada de 

nosocomial e é causada por microrganismos (bactérias, fungos, vírus) adquiridos no 

ambiente hospitalar. É geralmente diagnosticada em pacientes internados, mas 

pode ser detectada após a alta hospitalar. Pode atingir não só os pacientes como 

também profissionais da área da saúde ou qualquer outra pessoa presente no 

hospital. (CAVALLINI; BISSON, 2002; MALUCHE; SANTOS, 2007; WEBER et al., 

2009). 

As infecções hospitalares são relacionadas à hospitalização de um paciente 

ou pelos procedimentos diagnósticos ou terapêuticos praticados. Surgem devido ao 

desequilíbrio da microbiota que habita o corpo provocado pelos mecanismos de 

defesa do mesmo. (CAVALLINI; BISSON, 2002). Elas influenciam no período de 

hospitalização, nos índices de morbidade e mortalidade que repercutem nos custos 
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para o prolongamento da internação, no consumo de medicamentos, nos gastos 

com isolamento e para a realização dos exames laboratoriais. (ANDRADE; 

LEOPOLDO; HAAS, 2006). 

Os fatores que propiciam esse desequilíbrio são os procedimentos invasivos, 

que servem de porta de entrada para microrganismos; o aumento do uso de 

terapêuticas que deprimem o sistema imunológico; o uso frequente e indiscriminado 

de antibióticos, que propicia o surgimento de microrganismos resistentes e o 

aumento de sua população; a transmissão cruzada pelas mãos dos profissionais da 

saúde e de pacientes já contaminados, sobretudo por contato com secreções, 

sangue ou excretas eliminadas; a presença de um profissional disseminador de um 

microrganismo ou a utilização de medicamento contaminado. (CAVALLINI; BISSON, 

2002; SCHREIBER, 2007). 

O ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é mais vulnerável às 

infecções hospitalares em comparação com as demais unidades, pois concentra os 

pacientes clínicos ou cirúrgicos mais graves onde quase todos apresentam doenças 

ou condições clínicas predisponentes às infecções. Muitos já estão com uma 

infecção adquirida ao serem admitidos na UTI, e quase todos passam por 

procedimentos invasivos ou imunosupressivos. (ANDRADE; LEOPOLDO; HAAS, 

2006; WEBER et al., 2009).  

Além da UTI, outros setores, como centro cirúrgico, unidades de pediatria, 

berçário neonatal, clínica médica e/ou cirúrgica também podem disseminar uma 

infecção, principalmente bacteriemias, pois representam um “habitat” que alberga 

bactérias resistentes aos antibióticos que ali são administrados. (SANTOS, 2004). 

As infecções nosocomiais se tornaram importante causa de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo fazendo com que as práticas de higiene e desinfecção 

ambiental fossem consideradas fundamentais para o controle das mesmas. 

(SANTOS, 2004; MALUCHE; SANTOS, 2007; WEBER et al.,  2009). 

 O ambiente hospitalar, incluindo o ar, a água e fômites que cercam os 

pacientes, guarda íntima relação com as infecções hospitalares, podendo 

proporcionar focos de contato e de transmissão (ANDRADE; ANGERAMI; 

PADOVANI, 2000), assim faz-se necessário medidas de limpeza e desinfecções 

para manter o ambiente biologicamente seguro. (WEBER et al., 2009).  

Segundo o MS, no Brasil, a taxa média de infecção hospitalar é cerca de 

15%, ao passo que nos EUA e na Europa é de 10%. Cabe lembrar, no entanto, que 
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o índice de infecção hospitalar varia significativamente, pois está diretamente 

relacionada com o nível de atendimento e complexidade de cada hospital. (BRASIL, 

2004). 

As diferenças regionais ou locais representadas pelas características do 

hospital, como o tipo de atendimento e qualidade do serviço prestado, devem ser 

analisadas criteriosamente. Hospitais universitários, por exemplo, têm maior índice 

de infecções em relação a pequenos hospitais não universitários, além daqueles que 

não apresentam protocolos de controle de infecção hospitalar. Nestes, o epicentro 

de disseminação da infecção fica sendo considerado o paciente contaminado, que 

não fica restrito somente ao hospital, podendo chegar à comunidade, instituição de 

longa permanência e outros locais para onde os pacientes são transferidos ou se 

destinam após a alta. (ANDRADE; LEOPOLDO; HAAS, 2006). 

 Os patógenos que mais se destacam nas infecções hospitalares são as 

bactérias que, mesmo constituindo a flora humana normal, podem causar risco a 

saúde, principalmente em pacientes imunocomprometidos, nestes casos são 

chamadas de bactérias oportunistas. O segundo grupo de importância médica são 

os fungos, sendo os gêneros Candida e Aspergillus os patógenos mais frequentes, 

sendo responsáveis por 8 % das infecções hospitalares. (BRASIL, 2004). 

 

2.2 FUNGOS 

 

O reino Fungi apresenta seres unicelulares ou filamentosos que se alimentam 

por absorção em mecanismo heterotrófico, são seres aclorofilados, eucariontes, 

aeróbios, com parede celular rígida com quitina e raramente com celulose e 

apresentam estrutura nuclear haploide, diploide ou poliploide. Alimentam-se por 

absorção, pois não são capazes de ingerir ou fagocitar alimentos e armazenam 

glicogênio. Reproduzem e se multiplicam de forma vegetativa, assexual, sexual ou 

parassexual. Já os bolores e leveduras possuem vida saprobiótica, comensal ou 

parasita. Como comensais, vivem em materiais orgânicos de hospedeiros animais 

ou vegetais. Como parasitas, vivem na dependência de animais e vegetais, 

frequentemente causam doenças, com lesões leves ou graves e até fatais. Como 

saprobiotas, vivem de materiais em decomposição, formando colônias. (FISHER; 

COOK, 2001; MINAMI, 2003; LACAZ, 2009). 
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A maioria dos fungos é composta por estruturas filamentosas (tubulares) 

chamadas de hifas, podendo ser septadas ou asseptadas (cenocíticas), que 

crescem pelo alongamento de pontas ou por ramificação, conforme a Figura 1. 

Massas de hifas formam o micélio, o qual compreende a colônia de fungos que 

também é chamada de talo. Existem três tipos de micélio, o micélio vegetativo, que 

cresce no meio ou sob ele, a hifa aérea, que é a porção visível crescendo acima do 

meio, e o micélio fértil ou reprodutor, pelo qual surgem as estruturas reprodutoras, 

segundo a Figura 2. (FISHER; COOK, 2001). 

 

  

Figura 1 – Morfologia das hifas fúngicas 

 Fonte - Micologia. Fundamentos e Diagnósticos (2001) 

 

 

Figura 2 – Micélio vegetativo e micélio aéreo 

Fonte – Micologia. Fundamentos e Diagnósticos (2001) 

 

A maioria dos fungos formam hifas (multicelulares) e são denominados de 

bolores e fungos filamentosos. Um número menor de fungos constitui as leveduras 
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compostas de formas unicelulares, que formam colônias úmidas, cremosas, de 

textura membranosa e de crescimento rápido (24-48h). Os fungos termicamente 

dimórficos desenvolvem colônias em forma de fungos filamentosos à temperatura 

ambiente e leveduriformes à temperatura do corpo humano. (FISHER; COOK, 2001; 

SCHREIBER, 2007).  

Nos fungos filamentosos, a reprodução é feita por meio de esporos ou por 

meio de conídios. O conídio é usado, mais precisamente, para estruturas 

reprodutoras produzidas assexuadamente, enquanto os esporos são estruturas 

reprodutoras sexuadas incluindo os propágulos assexuados dos Zygomicetos. A 

maioria dos fungos causadores de infecções humanas reproduz-se, nos laboratórios 

clínicos, apenas assexuadamente. (FISHER; COOK, 2001). As leveduras 

apresentam células que se reproduzem por brotamento, sendo esporos de origem 

assexual e denominando-se bastoconídios. (MINAMI, 2003. BRASIL, 2004). 

 

2.3 INFECÇÃO HOSPITALAR FÚNGICA  

 

Desde o início dos anos 80, os fungos têm emergido como uma das maiores 

causas de comprometimento da saúde humana, principalmente em pacientes 

imunocomprometidos e nos hospitalizados com sérias doenças, tornando-se 

importante problema de Saúde Pública. (MALUCHE; SANTOS, 2007; PAULA et al., 

2007; SCHREIBER, 2007; LACAZ, 2009). Por isso, a UTI é mais vulnerável às 

infecções hospitalares em comparação com as demais unidades. (ANDRADE; 

LEOPOLDO; HAAS, 2006).  

Segundo Fisher e Cook apud Rippon (2001), poucos são os fungos 

transmitidos, de pessoa a pessoa. As infecções micóticas ocorrem em pessoas com 

resistência diminuída ou com sistema imunológico defeituoso, sendo que qualquer 

um que desenvolva uma infecção fúngica – a menos que exposto a um contato 

maciço – é portador de uma deficiência do sistema imunitário. 

No hospital, a microbiota nosocomial é rica em fungos chamados 

contaminantes. Em aproximadamente 100.000 espécies descritas de fungos, 150 

são consideradas patogênicas ao homem, podendo causar desde lesões na pele até 

doenças sistêmicas e fatais, porém, juntamente com esses fungos patogênicos, 

outros considerados não-patogênicos e chamados de fungos oportunistas, têm 

causado infecções hospitalares. Fungemias, endoftalmites e infecções sistêmicas 
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têm sido registradas, sendo a candidemia predominante no grupo das chamadas 

nosocomiais. (SCHREIBER, 2007; LACAZ, 2009).  

Os fungos oportunistas são comumente encontrados no solo, na água, nas 

plantas e não como agentes patogênicos. As pessoas às vezes se contaminam ao 

passar por uma área onde eles estão presentes e os carregam em si, sem se 

infectarem (transitórios), assim são considerados contaminantes do indivíduo ou 

comensais e estes vivem dentro ou sobre o hospedeiro (pessoa, planta ou animal), 

sem causar danos ou benefícios, porém os fungos oportunistas causam infecção 

apenas quando a debilitação do hospedeiro cria uma oportunidade para isso. 

(FISHER; COOK, 2001). 

As IHF podem ser adquiridas de origem endógena, por microrganismos 

provenientes da própria microbiota, ou por origem exógena, provenientes de fontes 

externas como mãos dos profissionais da saúde, sondas, cateteres e o sistema de 

climatização do hospital. (CAVALLINI; BISSON, 2002; PAULA et al., 2007). 

Aproximadamente 8% dos pacientes que ingressam em um ambiente 

hospitalar podem adquirir uma IHF. Nas UTIs neonatais essas infecções podem 

variar de 2 a 10%, com mortalidade de até 60%, dependendo do fungo precursor da 

infecção e do estado geral do neonato. (PAULA et al., 2007). 

Nos anos 80, a levedura Candida albicans era o patógeno mais frequente nas 

infecções hospitalares sistêmicas e, a partir dos anos 90, as leveduras tornaram-se 

a terceira causa principal de infecção nosocomial. Candida albicans é a principal 

espécie, mas outras não-albicans também podem ser consideradas como agentes 

causadores dessas infecções como: Candida parapsilosis, C. krusei e C. glabrata. 

No Brasil, ainda não há muitos estudos sobre as candidemias e sua incidência varia 

de 1,49% - 3,18% (por 1000 admissões), uma vez que elas já são habitantes 

normais do trato genital feminino e gastrointestinal. (PAULA et al., 2007; 

SCHREIBER, 2007). 

Espécies de Aspergillus e fungos dos gêneros Fusarium, Curvularia, 

Alternaria e Zigomicetos são considerados os principiais nas IHF sistêmicas ou 

disseminadas. (SCHREIBER, 2007). A inalação de esporos é a via mais comum de 

transmissão e os surtos de aspergilose são associados a reformas e construções, 

dentro e ao redor de hospitais, doença pulmonar e, mais raramente, sinusite, são as 

manifestações de aspergilose. (BRASIL, 2004). 
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Colombo (2007) relata que, entre as leveduras de interesse médico, isolados 

do gênero Candida spp, Cryptococcus spp, Trichosporon spp, Rhodotorula spp e 

Pichia spp constituem o principal elenco de patógenos causadores de doenças 

fúngicas sistêmicas. Em relação aos fungos filamentosos hialinos, agentes 

causadores de hialoifomicoses, há o Aspergillus spp, Acremonium spp, Fusarium 

spp, Scedosporium spp, Paecilomyces spp e Scopulariopsis spp. Os fungos 

filamentosos produtores de melanina (demácios), os agentes de feoifomicose, 

constituem universo muito grande de diferentes espécies, sendo que doenças 

sistêmicas são mais frequentemente associadas ao isolamento de Alternaria spp, 

Bipolaris spp, Curvularia spp, Dactylaria spp, Exophiala spp, Phialophora spp e 

Wangiella spp. Os agentes de zigomicose também constituem fungos de grande 

interesse na área médica, particularmente Absidia spp, Mucor spp, Rhizopus spp, 

Cunninghamella spp, e Saksenaea spp. Por fim, existem os agentes causadores de 

micoses endêmicas que podem também causar doença em pacientes 

imunodeprimidos, representados no Brasil por Histoplasma capsulatum, occidioides 

immitis, Sporothrix schenckii e Paracoccidioides brasiliensis. 

 

2.4 INFECÇÃO HOSPITALAR FÚNGICA POR FUNGOS ANEMÓFILOS 

 

Nas últimas décadas, a importância dos bioaerossóis ou contaminantes 

biológicos, tem sido enfatizada por estarem relacionados à saúde de pessoas, pois 

podem causar patologias, desde alergias a infecções disseminadas em pacientes 

suscetíveis. (COOLEY, 1998). Os fungos são bioaeróssois, como também bactérias, 

algas, ácaros, amebas que utilizam de matérias particuladas como substrato para se 

multiplicarem. (HONORATO, 2009). 

Fungos anemófilos são aqueles que, por oportunismo, provocam patologias 

no ser humano, pois possuem dispersão aérea de seus esporos com capacidade de 

colonizar diferentes substratos e habitats de forma singular e muito eficiente. Assim, 

o ar atmosférico torna-se o meio de dispersão mais utilizado e mais sucedido dos 

fungos, não se resumindo apenas aos esporos como também porções miceliais, 

sendo estes disseminados quando o fungo encontra-se na sua fase assexuada, 

principalmente. Em função disso, não existem ambientes livres da presença fúngica, 

pois eles colonizam locais habitados e conseguem sobreviver a variações de 

temperatura, de pH, baixa taxa de umidade e de oxigênio, sendo comum 
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colonizações em ambientes internos como os de hospitais. (LOBATO; VARGAS; 

SILVEIRA, 2009; SILVA et al., 2011). 

Em ambientes climatizados, o acúmulo de umidade e material orgânico em 

bandejas de ar-condicionado podem torná-las poderosas fontes dispersoras de 

bioaerossóis. (MARTINS-DINIZ et al., 2005). Esta situação ocasionou um problema 

pelo fato de não sendo satisfatórias as taxas de renovação de ar, o ar viciado 

recircula no ambiente, propiciando a colonização de microrganismos. (MOBIN; 

SALMITO, 2006). 

Segundo a Resolução nº 9, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), sobre a qualidade do ar interior, os fungos apresentam como principais 

fontes em ambientes interiores: ambientes úmidos e demais fontes de multiplicação 

fúngica, como materiais porosos orgânicos úmidos, forros, paredes e isolamentos 

úmidos; ar externo, interior de condicionadores e dutos sem manutenção e vasos de 

terra com plantas. Apresentam também como principais medidas de correção em 

ambientes interiores: corrigir a umidade ambiental; manter sob controle rígido de 

vazamentos, infiltrações e condensação de água; higienizar os ambientes e 

componentes do sistema de climatização ou manter tratamento contínuo para 

eliminar as fontes; eliminar materiais porosos contaminados; eliminar ou restringir 

vasos de plantas com cultivo em terra, ou substituir pelo cultivo em água; utilizar 

filtros G-1 na renovação do ar externo. (BRASIL, 2003). 

Muitos fungos encontrados no ar e na poeira desempenham papel importante 

na patologia médica. (FLORES; ONOFRE, 2010). Embora os esporos fúngicos 

sejam universais componentes atmosféricos, tanto em ambientes internos e ao ar 

livre, são geralmente reconhecidos como importantes causas de problemas 

alérgicos. (COOLEY, 1998). Além dos casos de alergia, muitos fungos oportunistas 

como Penicillium, Aspergillus, Cladosporium, Candida, Fusarium, são responsáveis 

por doenças desde otites, micotoxicoses, infecções urinárias, onicomicoses, 

infecções oculares até fungemias. (CARMO et al., 2007). 

O meio aéreo hospitalar, além da água e dos fômites que cercam os 

pacientes, guardam íntima relação com as infecções hospitalares, podendo 

proporcionar focos de contato e de transmissão. Embora o principal fator das 

infecções sejam a susceptibilidade do paciente e os métodos diagnósticos e 

terapêuticos utilizados, não se pode deixar de considerar a parcela de 
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responsabilidade que os padrões de assepsia e de higiene proporcionam no meio 

hospitalar. (HONORATO, 2009). 

A determinação da composição e concentração de microrganismos 

anemófilos de áreas internas e/ou externas em áreas hospitalares críticas e das 

mãos dos profissionais da saúde, tem sido enfatizada como extremamente 

necessária, pois fornecem informações epidemiológicas de microrganismos 

relacionados às infecções nosocomiais. (MARTINS-DINIZ et al., 2005). 

 

2.5 CONTROLE E PREVENÇÃO DE INFECÇÃO HOSPITALAR 

 

Através da Lei Federal 6.431/97 foi instituída a obrigatoriedade da existência 

de uma Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e de um Programa de 

Controle de Infecções Hospitalares (PCIH) com o objetivo de reduzir, ao máximo, a 

incidência e a gravidade das infecções nosocomiais. As diretrizes e normas para a 

execução dessas ações foram editadas na Portaria 2.616/98 do MS. (CAVALLINI; 

BISSON, 2002). Apesar das inúmeras portarias já publicadas, o número de hospitais 

que seguem esses parâmetros é reduzido. Há concentração de bons serviços nos 

grandes centros urbanos e em hospitais de grande porte e uma deficiência nas 

cidades do interior e de periferia. (OLIVEIRA; ARMOND; CLEMENTE, 2005). 

O ambiente hospitalar deve definir uma política de utilização dos 

antimicrobianos para proporcionar o uso racional de antibióticos, além dos 

germicidas e materiais médico-hospitalares (CAVALLINI; BISSON, 2002) e esse é o 

tipo de perfil realizado pela vigilância epidemiológica que monitora os índices de 

infecção e reduz suas taxas, pois ela é, em si, um processo que compreende coleta, 

consolidação, análise e interpretação dos dados observados para a geração de 

informações essenciais no planejamento, na implementação de ações e na 

avaliação de medidas de intervenção. (OLIVEIRA; ARMOND; CLEMENTE, 2005). 

A única maneira de amenizar esse mal é através do controle e da prevenção 

dos microrganismos infecciosos, coordenados por uma Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CAVALLINI; BISSON, 2002) uma vez que essa 

responsabilidade, em geral, é atribuída ao profissional da saúde ou à instituição 

prestadora de assistência.  

Também são importantes as atividades cotidianas de limpeza dos hospitais, 

pois é a melhor forma de manter o ambiente hospitalar biologicamente seguro, 
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respeitando as recomendações de utilização de produtos químicos com ação 

germicida que removem e destroem os microrganismos existentes na superfície, 

devendo os mesmos possuir princípios ativos fenólicos ou compostos orgânicos e 

inorgânicos liberadores de cloro ativo, ou princípios quartenários de amônia ou de 

alcoóis, ou outros que atendam à legislação atual específica. (HONORATO, 2009). 

Os padrões e normas para manutenção da qualidade do ar em ambientes 

hospitalares exigem cuidados importantes como: salas de operação com isolamento 

protetor e pressão positiva (2.5 atm); renovação de ar com mais que 12 trocas de ar 

externo/ hora com uso de filtros do tipo HEPA (High Efficiency Particulate Air); 

localização da fonte de captação de ar longe de fontes poluentes, fezes de pombos, 

vegetação abundante e construções; limpeza mensal dos componentes do sistema 

de climatização, quinzenal para os componentes hídricos e semestrais para a o 

sistema de dutos de ar e forros falsos. (AFONSO et al., 2004). 

 

2.6 QUANTIFICAÇÃO E QUALIFICAÇÃO DE FUNGOS EM AMBIENTE 

HOSPITALAR 

 

Com os conceitos fundamentais sobre os fungos têm-se uma base para 

identificação destes agentes, pois a classificação de filamentosos é feita, em regra, 

pelas características morfológicas, tanto macroscópicas (cor, aspecto, textura da 

colônia, etc), quanto microscópicas (forma e cor da hifa, presença ou não de septos, 

tipo arranjo de esporos, etc.), além da velocidade de crescimento (lenta, moderada 

ou rápida). A identificação de leveduras, ao contrário, é feita, principalmente, por 

características fisiológicas, desde que, a morfologia destes fungos não é muito 

variada e não permite distinção entre espécies e, em regra, entre gêneros. (BRASIL, 

2004). 

Assim o conhecimento da qualidade do ar é indispensável na saúde pública, 

pois se pode analisar através da presença, a quantidade e a qualidade da 

diversidade fúngica que o ambiente interno de áreas críticas pode proporcionar aos 

pacientes de risco (imunocomprometidos e hospitalizados com sérias doenças) para 

diminuir os índices de morbidade e mortalidade e os altos custos dos hospitais. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Pesquisar a presença de fungos anemófilos em ambiente hospitalar no 

Hospital Municipal de Ariquemes, Rondônia. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Evidenciar a presença de organismos potencialmente patogênicos e 

oportunistas de caráter anemófilo; 

• Caracterizar os gêneros de fungos do ambiente aéreo e relacionar com o 

ambiente hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

4 METODOLOGIA 

 

 A metodologia empregada baseou-se em Carmo et al., (2007). 

 

4.1 AMBIENTES ESTUDADOS 

 

 Setores do Centro Cirúrgico (Sala 01, 02, 03, 04 – Parto), Central de Materiais 

(Área Limpa e Área Suja), Sala de Pequenas Cirurgias, Posto de Enfermagem, Sala 

G de Internação Clínica. Todos os setores fazendo parte do Hospital Regional do 

Município de Ariquemes – RO. 

 

4.2  LOCAL DE TRABALHO 

 

 Laboratório de Microbiologia e Laboratório de Bromatologia, ambos da 

Faculdade de Educação e Meio Ambiente – FAEMA. 

 

4.3  PERÍODO 

 

 Outubro de 2012. 

 

4.4  COLETA DAS AMOSTRAS DE FUNGOS ANEMÓFILOS 

 

 A coleta foi realizada através da técnica de exposição das placas de Petri 

contendo o meio de cultura Agar Sabouraund para que ali se depositassem os 

esporos ou outras estruturas fúngicas presentes no ar atmosférico dos setores do 

Hospital em estudo.  

 As placas foram abertas nos ambientes determinados, durante 20 – 30 min, a 

uma altura que fosse superior a 1 metro do piso e distantes das paredes. As 

exposições foram feitas pela manhã e à tarde. Empregou-se um total de 19 placas, 

sendo uma placa considerada controle.  
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4.5  ISOLAMENTO 

 

 Para cultivo dos fungos foi utilizado o meio Agar Sabouraund, distribuído em 

placas de Petri estéreis. As placas foram mantidas à temperatura ambiente durante 

5 a 7 dias. Após o crescimento dos fungos, as colônias cultivadas foram isoladas e 

acondicionadas em tubos de ensaio também estéreis contendo o mesmo meio de 

cultura, durante o mesmo período de tempo e a temperatura ambiente, para a 

realização dos microcultivos. 

  

4.6  IDENTIFICAÇÃO 

 

 Para a identificação dos fungos foram observados a macromorfologia das 

colônias, além da micromorfologia pelo microcultivo entre lâmina e lamínula coradas 

pelo azul de metileno. Para a identificação dos organismos isolados foi consultados 

as seguintes literaturas: LARONE, 1994; FISHER et al., 2001; LACAZ et al., 2009. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 Pela exposição das placas de Petri, foram isoladas 50 colônias de fungos 

anemófilos, sendo 44 filamentosos e 06 leveduriformes. A identificação das colônias 

totalizou-se em 12 gêneros fúngicos diferentes.  

 Não houve contaminação na placa de controle e de acordo com a análise da 

Tabela 1 os fungos de maior frequência foram Fusarium spp (20,00%), Curvularia sp 

(14,00%), Cladosporium sp (12,00%), Leveduras (12,00%) e Aspergillus spp 

(10,00%). Os outros gêneros fúngicos isolados em ordem decrescente foram: 

Penicillium spp., Acremonium spp., Micelia sterilia, Scedosporium spp, Geotrichum 

spp, Trichoderma sp e Exophiala spp. 

 

Tabela 1 – Frequência de isolamento de fungos anemófilos em Outubro de 
2012 

Espécies Fúngicas Frequência Absoluta 
Nº de colônias 

Frequência Relativa (%) 
 

Fusarium spp. 10 20,00% 

Curvularia sp. 

Cladosporium sp. 

Aspergillus spp. 

Penicillium spp. 

7 

6 

5 

4 

14,00% 

12,00% 

10,00% 

8,00% 

Acremonium spp. 3 6,00% 

Micelia sterilia  3 6,00% 

Scedosporium spp.  2 4,00% 

Geotrichum spp. 2 4,00% 

Trichoderma sp. 

Exophiala spp. 

1 

1 

2,00% 

2,00% 

Leveduras 6 12,00% 

Total 50 100% 

 

 A análise das colônias, entre os dois períodos, manhã e tarde, foram 

diferentes. Conforme a Tabela 2 houve maior número de colônias fúngicas pela 

manhã do que à tarde. Fusarium spp (32,26%), Curvularia sp (16,13%) e Aspergillus 

spp (12,90%) foram os gêneros fúngicos predominantes pela manhã sendo que os 

demais foram: Cladosporium sp, Acremonium spp, Micelia sterilia, Penicillium spp e 

Leveduras. No período da tarde, Leveduras (21,05%), Cladosporium sp (15,79%) e 

Penicillium spp, (15,79%) predominaram, sendo os demais: Curvularia sp, 

Scedosporium spp, Geotrichum spp, Aspergillus spp, Trichoderma sp e Exophiala 

spp. 
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Tabela 2 – Frequência de isolamento de fungos anemófilos em Outubro de 
2012 no período da manhã e da tarde 

Espécies Fúngicas Frequência 
Absoluta 

Nº de colônias 
Manhã 

Frequência 
Relativa (%) 

Frequência 
Absoluta 

Nº de colônias 
Tarde 

Frequência 
Relativa (%) 

Fusarium spp. 10 32,26% 0 0,00% 

Curvularia sp. 

Cladosporium sp. 

Aspergillus spp. 

Penicillium spp. 

5 

3 

4 

1 

16,13% 

9,68% 

12,90% 

3,23% 

2 

3 

1 

3 

10,53% 

15,79% 

5,26% 

15,79% 

Acremonium spp. 3 9,68% 0 0,00% 

Micelia sterilia  3 9,68% 0 0,00% 

Scedosporium spp.  0 0,00% 2 10,53% 

Geotrichum spp. 0 0,00% 2 10,53% 

Trichoderma sp. 

Exophiala spp. 

0 

0 

0,00% 

0,00% 

1 

1 

5,26% 

5,26% 

Leveduras 2 6,45% 4 21,05% 

Total 31 100% 19 100% 

 

 A Tabela 2 está melhor exemplificada no Gráfico 1. Os gêneros Fusarium spp, 

Acremonium spp e Micelia sterilia só foram encontrados pela manhã enquanto 

Scedosporium spp, Geotrichum spp, Trichoderma sp e Exophiala spp no período da 

tarde. Houve redução no número de colônias entre esses períodos de Curvularia sp 

e Aspergillus spp e houve aumento de Penicillium spp e de Leveduras. O gênero 

Cladosporium sp manteve-se com o mesmo número de colônias de manhã e a 

tarde. 

 

Gráfico 1 – Número de colônias dos gêneros encontrados em Outubro de 2012 

no período da manhã e da tarde 
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 Analisando a Tabela 3, nenhum fungo foi encontrado em todos os setores 

coletados do Hospital Regional e não houve setor com a frequência de todos os 

gêneros juntos. O gênero Fusarium spp foi o mais frequente entre os setores e a 

maior quantidade de fungos isolados foram equivalentes na Sala 03 do Centro 

cirúrgico, na sala de Pequenas Cirurgias e na Sala G de Internação Clínica. 

 

Tabela 3 – Relação dos gêneros fúngicos encontrados isolados e dos setores 
coletados 

 Ocorrência Fúngica  
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Fusarium spp. 
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+ 

  

+           6=66,66% 

Curvularia sp.    +  + + + + 5=55,55% 

Leveduras   +  + + +  + 5=55,55% 

Cladosporium sp. +  +    +  + 4=44,44% 

Aspergillus spp.   + +     + 3=33,33% 

Penicillium spp.   + +    +  3=33,33% 

Acremonium spp. + +     +   3=33,33% 

Micelia sterilia  +     +   2=22,22% 

Scedosporium sp. 

Geotrichum sp. 

  +  

+ 

 

 

+    

+ 

2=22,22% 

2=22,22% 

Trichoderma sp. 

Exophiala spp. 

  

+ 

 

 

 

 +     1=11,11% 

1=11,11%  

 

 Após o levantamento dos resultados deste estudo observou-se que o 

ambiente hospitalar consiste, sem dúvida, em uma diversa fonte de fungos 

anemófilos que são capazes de propiciar reações alérgicas e IHF a pacientes 

imunocomprometidos. (LOBATO; VARGAS; SILVEIRA, 2009). 

 A quantidade de estudos que abordam o tema no Brasil é pequena e diante 

disso há poucos dados comparativos que se possa fazer a relação sobre a 

microbiota aérea de hospitais. Mas sabe-se que tanto em termos de concentração 
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como nos diferentes gêneros que o compõem, diferem entre as áreas geográficas e 

se influenciam por fatores ambientais e sazonais. (MARTINS-DINIZ et al., 2005).  

Schereiber (2007) relata que as espécies de Aspergillus e fungos dos gêneros 

Fusarium, Curvularia, Alternaria e Zigomicetos estão como os principiais nas IHF 

sistêmicas ou disseminadas. Corroborando com os gêneros que o presente estudo 

encontrou.  A inalação de esporos é a via mais comum de transmissão e os surtos 

de aspergilose surgem com manifestação de doença pulmonar e mais raramente 

sinusite. (BRASIL, 2004). 

Colombo (2007) relata que os fungos filamentosos hialinos (não produtores de 

melanina) como Aspergillus spp, Acremonium spp, Fusarium spp, Scedosporium 

spp, são agentes causadores de hialoifomicoses e os fungos filamentosos 

produtores de melanina (demácios) como Curvularia spp, Exophiala spp são agentes 

de feoifomicose e estes são os mais frequentes nas IHF fazendo uma relação com 

os fungos encontrados em Ariquemes. 

 Em comparação ao estudo realizado por Lobato, Vargas e Silveira (2009), 

que coletou amostras de 26 setores do ar do Hospital Universitário Riet Corrêa Jr. no 

Rio Grande do Sul – RS, os gêneros fúngicos mais prevalentes foram: Cladosporium 

spp (75,0%), Aspergillus spp (71,15%), Alternaria spp (53,85%), Penicillium spp 

(45,19%) e Rhodotorula spp (32,69%), além de fungos não-esporulados (75,0%). 

Estes resultados coincidem com o presente estudo exceto pelos gêneros Alternaria 

spp e Rhodotorula spp.  

Em estudo mensal realizado por Martins-Diniz et al. (2005), em hospital da 

cidade de Araraquara – SP em áreas críticas (UTI adulto e pediátrico e centro 

cirúrgico) com circulação de ar condicionado e/ou ventilador sem a proteção de 

filtros HEPA (Highefficiency particulate air) 30 diferentes gêneros foram isolados. Os 

principais gêneros foram Cladophialophora spp, Fusarium spp, Penicillium spp, 

Aureobasidium spp e Aspergillus spp. Enquanto que Cladophialophora spp 

predominou nas UTI, Fusarium spp foi isolado de todas as salas do centro cirúrgico, 

no período da manhã e em nove, dos 10 pontos, no período da tarde sendo que no 

hospital de Ariquemes este gênero também foi o mais frequente. 

Carmo et al. (2007) isolaram e identificaram 10 gêneros distintos das espécies 

fúngicas anemófilas dos setores de hemodiálise, agência transfusional, laboratório 

de análises clínicas, cozinha e lavanderia da Fundação Assistencial da Paraíba – 

FAP no município de Campina Grande - PB. Nos setores pesquisados os fungos de 



29 

 

maior frequência foram Penicillium sp (66,5%), Micelia sterilia (20,2%), Curvularia sp 

(4,6%), Aspergillus sp (2,3%) e Cladosporium sp (1,4%), prevalecendo dentre todos 

o Penicillium sp, único encontrado em todos os setores. Ao comparar estes dados 

com a pesquisa deste estudo todos os fungos anteriormente ditos também foram 

encontrados e apresentando maior frequência. 

Os resultados obtidos em Ariquemes também coincidem com os alguns 

resultados obtidos por Flores e Onofre (2010) quando identificaram fungos 

anemófilos em ambientes climatizados artificialmente com ar condicionado e/ou 

ventilador e sem proteção de filtro HEPA na UTI e nos apartamentos de um hospital 

do município de Francisco Beltrão – PR. Os gêneros fúngicos predominantes após a 

limpeza da UTI pela manhã e nos apartamentos foram: Cladosporium spp, Fusarium 

spp, Penicillium spp, Aspergillus sp e Paecilomyces sp. Outros gêneros foram 

encontrados nas duas unidades, destacando, Alternaria spp, Trichoderma sp, 

Phoma sp, Nigrospora sp, Goetrichum sp, Verticilium sp, Gliocladium sp, Bipolaris 

sp, Chaetominum sp, Acremonium spp, Epicoccum sp e Crysosporium sp. 

Outra comparação é feita com alguns gêneros fúngicos a esta pesquisa, pelo 

estudo de Melo et al. (2009) que identificou fungos potencialmente patogênicos e 

oportunistas a partir da flora fúngica das UTI pediátrica e neonatal do Hospital das 

Clínicas Samuel Libânio no município de Pouso Alegre – MG, através de coletas de 

superfície e do material do ar. Houve a presença de 11 gêneros onde mais de 40% 

das colônias correspondiam ao gênero Penicillium spp, seguido por Cladosporium 

spp, e Chrysosporium spp. Em todos os lugares foi isolado Cladosporium spp. Os 

outros encontrados foram: Aspergillus spp, Exserohilum spp, Aureobasidium spp, 

Curvularia spp, Alternaria spp, Scopulariopsis spp, Rhizopus spp e Bipolaris spp.  

No estudo realizado por Mobin e Salmito (2006) com o intuito de identificar a 

microbiota fúngica em condicionadores de ar nas unidades de terapia intensiva de 

hospitais públicos e particulares de Teresina – PI foram isolados oito gêneros 

(Acremonium, Aspergillus, Paecillomyces, Penicillium, Trichoderma, Cladosporium, 

Curvularia e Nigrospora) podendo fazer relação com o estudo feito em Ariquemes, 

exceto com os gêneros Paecillomyces e Nigrospora. 

 Venceslau, Martins e Oliveira (2012), em estudo que objetivou a identificação 

da flora fúngica anemófila nas áreas críticas do Hospital de Urgência e Emergência 

de Sergipe (HUSE) em Aracaju analisando antes e depois da limpeza, obteve como 

resultado total por ordem de frequência os gêneros: Aspergillus spp (56%), 
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Penicillum spp (18%), Fusarium spp (11%), Candida spp (9%) e Curvularia spp (6%). 

Este estudo também corrobora com a presente pesquisa em relação aos gêneros 

fúngicos encontrados e também os mais frequentes. 

 Ribeiro et al. (2010) encontrou o gênero Exophiala spp em pesquisa realizada 

no Centro de Práticas Supervisionadas (CPS) nas clínicas de Cardiologia e 

Pneumologia da Universidade do Vale do Paraíba (Univap) no período de março de 

2010 a junho de 2010, sendo 2% na Pneumologia e 1% na Cardiologia. Os demais, 

dos 11 gêneros encontrados, que tiveram relação com a pesquisa em Ariquemes 

foram apenas: Cladosporium spp, Curvularia spp, Fusarium spp, Penicillium spp e 

Aspergillus spp. 

 Varo et al. (2007) encontraram um isolado de Exophiala spp em amostras de 

água do sistema público de distribuição de água de uma unidade de hemodiálise, 

vinculada a um hospital, localizado no interior do estado de São Paulo em 2006 

sendo os outros isolados em ordem decrescente de número de isolados 

encontrados: Aspergillus spp (7), Cladosporium spp (6), Micelia sterilia (4), 

Fonseceae sp (1), Streptomyces sp (1) e Trichoderma spp (1) o que corrobora com o 

presente estudo, exceto com os gêneros Fonsecaea sp e Streptomyces sp. 

Analisando a ação da limpeza na área hospitalar, um estudo mensal (maio a 

outubro) realizado por Honorato (2009) no hospital universitário Santa Lucinda na 

cidade de Sorocaba/SP; na área da UTI adulto, com coletas do ar em momento 

anterior e posterior a limpeza do hospital; encontrou uma baixa efetividade de 18% 

do processo de limpeza alertando também que apesar da limpeza ser realizada 

corretamente os fungos dispersos no ar não serão afetados, e somente as 

superfícies limpas terão uma redução da carga fúngica, sendo então de grande 

importância o controle da ventilação, a entrada de pessoas, materiais e a forma da 

limpeza do ambiente para que não provoquem elevada dispersão de fungos no 

ambiente hospitalar. 

A contaminação observada em todos os setores pode estar associada à falta 

de metodologia dos processos adequados de limpeza e a ventilação artificial 

presentes em todos os setores que não recebem manutenção periódica eficiente. 

Eventos de desinfecção, ventilação e trânsito de pessoas são fatores determinantes 

para a presença anemófila de fungos. (VENCESLAU; MARTINS; OLIVEIRA, 2012). 
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CONCLUSÃO 

 

 

 O estudo realizado é inédito no que diz respeito ao conhecimento da 

microbiota fúngica anemófila hospitalar neste município e também para o Estado de 

Rondônia e o método utilizado para colher as amostras por placas contendo meio de 

cultura específico mostrou a presença de vários gêneros fúngicos anemófilos e estes 

percussores de infecções oportunistas em condições especiais do hospedeiro. 

 Conhecer a prevalência dos fungos patogênicos e oportunistas que fazem 

parte de setores internos hospitalares da região e da prevalência fúngica no setor 

interno analisado contribui na prevenção das infecções nosocomiais e também como 

fonte de estudos de controle de patógenos fúngicos em ambientes hospitalares.  

 A forma como estão dispostas os setores internos é um fator importante, 

janelas com circulação de ar externo traz ao interior patógenos ambientais do lado 

de fora do hospital. A ventilação por ar-condicionado que não recebe manutenção 

periódica eficiente, como no caso do Hospital Regional de Ariquemes, também 

contribui nas patologias relacionadas a gêneros fúngicos juntamente com o trânsito 

das pessoas, uma vez que, a frequência maior dos fungos deu-se pela manhã que é 

o horário com maior fluxo de pessoas e que é realizada a maior parte dos 

procedimentos hospitalares. 

 O tratamento das IHF é difícil e a melhor forma de controle através da CCIH é 

a prevenção a partir do conhecimento epidemiológico do ambiente interno que 

permite o desenvolvimento de estratégias preventivas, avanço de diagnósticos e 

desenvolvimento de novos métodos de abordagem nas patologias para que o 

tratamento dos pacientes infectados seja iniciado o mais breve possível. Reduzindo, 

substancialmente, os índices de morbidade, mortalidade e os altos custos 

hospitalares. 

 Seguindo a prevenção a melhor maneira de reduzir as infecções nosocomiais 

é manter com eficiência e de forma correta, a limpeza dos setores hospitalares, já 

que ela reduz significativamente a prevalência microbiológica do ar interno passando 

uma maior segurança aos pacientes e aos próprios profissionais que frequentam o 

ambiente, como também a regularização da ventilação artificial das salas do 

hospital. 
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