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RESUMO

O némero crescente de infeccio por fungos em pacientes com
Sfndrome da Imunodeficiéncia Adquirida tem incentivado novos es-
tudos sobre o envolvimento desses agentes nas patologias oculares
e/ou sistémicas. A escassez de dados referentes A flora micética
ocular em portadores de AIDS motivou a presente pesquisa, cuja fi-
nalidade foi analisar a microbiota flingica conjuntival nos aidéticos.

Foram examinados 85 pacientes com AIDS, internados por apre-
sentarem alguma infecciio oportunista sistémica e/ou neoplasia e 60
individuos sadios, HIV negativos, para controle. Todos os pacientes
examinados neste estudo eram moradores de drea urbana de Sao
Paulo e nido apresentavam quaisquer sintomas ou sinais de com-
prometimento ocular, no momento da colheita. Amostras do fornix
inferior foram colhidas com cefanetes estéreis de ambos os olhos, de
cada paciente e semeadas em meios de dgar-Sabouraud-dextrose
com gentamicina.

Os fungos isolados no grupo dos aidéticos foram: C. albicans, C.
pseudotropicalis, C. glabrata, Cladosporium sp e Penicillium spp, en-
quanto no grupo dos individuos normais obteve-se os seguintes fun-
gos: Cladosporium spp, M. sterilia, Acremonium sp, Fusarium sp e

Candida sp.

Palavras-chave: Microbiota, AIDS, Flora.

INTRODUCAO

1 — Sfndrome de Imunodeficién-
cia Adquirida (AIDS)

A Sfndrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) foi definida ini-
cialmente pelo Center for Disease
Control (CDC), como surgimento de
doenga indicativa de defeito na imu-
nidade mediada por células, em indi-
viduos previamente sadios, predis-
pondo a patologias infecciosas e
neoplasias, até entdo consideradas
raras. Tais doengas incluem: sarcoma
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de Kaposi, pneumopatia por Pneu-
mocistis carinii e outras infecgGes
sisttmicas graves causadas por
agentes oportunistas (CDC, 1982).
Ap6s a identificagdo dos agentes
etiolégicos da AIDS e a introdugdo
dos testes laboratoriais, a definigdo
foi revisada em 1985 e novamente
em 1987, no sentido de incluir novas
infecgdes oportunistas, nao sufi-
cientemente indicativas de compro-
metimento celular e algumas neopla-
sias malignas, como: histoplasmose,
isosporfase em criangas, tuberculose
extra-pulmonar, encefalopatia pelo
vifrus da imunodefici€éncia humana
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(HIV) e linfomas nao Hodgkin
(CDC, 1987a; CDC, 1989).

Basicamente sdo citados na lite-
ratura dois grupos principais de re-
trovfrus humanos: os vfrus da imu-
nodeficiéncia humana tipos 1 e 2
(HIV-1, HIV-2) e o vfrus linfotr6pi-
co celular T humano tipo I e I (H-
TLV-1 e HTLV-2). O HIV-1 e HIV-
2 sao considerados os agentes etio-
16gicos da AIDS (CORTES E COL.,
1989). O HIV-1 ji foi isolado em
todos os continentes e o HIV-2 &€ en-
contrado mais no oeste do continente
africano e em alguns pontos do con-
tinente europeu. Até 1985, HIV-2
ndo tinha sido isolado de nativos do
continente americano (CORTES E
COL., 1989).

Os retrovfrus HIV-1, HIV-2 e
HTLV-1 geralmente sdo transmitidos
por contato sexual, pelo sangue e de-
rivados, de mie para filho e através
do leite materno (ROSENBLATT E
COL., 1986).

No Brasil, existe a prevaléncia de
infecgdo por HIV-1 principalmente
entre homossexuais, bissexuais e
prostitutas de baixo nfvel sécio-eco-
némico, sendo que os bissexuais
atuam como ‘‘pontes’’ entre as co-
munidades homossexual e heterosse-
xual (CORTES E COL., 1989).

O vfrus HIV através da enzima
transcriptase reversa tem a capacida-
de de se ligar ao DNA hospedeiro,
etapa fundamental para a replicagdao
viral (SCHUMAN, 1987). Ele pode
ser isolado de linfécitos e células
mononucleares, da maioria dos flui-
dos corporais como: sangue periféri-
co, saliva, urina, ldgrima, tecido
comeano, tecido conjuntival, secre-
g¢Oes vaginais, lfquor, tecido cere-
bral, medula 6ssea, linfonodo, baco,
secrecdo pulmonar, leite materno
outros (SCHUMAN E COL., 1987).

A imunidade celular € principal-
mente comprometida na AIDS, mani-
festando-se clinicamente por energia
cutinea, linfopenia, baixa resposta a
mitégenos e diminuigdo das células
Killer. Ocorre linfopenia absoluta,
porém nio necessariamente leucope-
nia. Existe uma diminui¢do no nime-
ro de células T helper (dosado pelos
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nfveis de OKT4) e aumento nas cé-
lulas supressoras (dosado pelos nf-
veis de OKT4), com isso, ocorre a
inversao da taxa de OKT4/OKT8
(SCHUMAN E COL., 1987). Esta
inversdo pode ser encontrada em in-
fecgGes virais, p6s-transplante de
medula éssea € em hemofflicos sa-
dios. Entretanto, nestes grupos, a in-
versdo ocorre pelo aumento da po-
pulacio de células T supressoras,
enquanto na AIDS € devido a dimi-
nuicdo de células T helper. Verifica-
se também o comprometimento da
funcdo de citotoxicidade mediada
por linfécitos T e células ‘‘natural
Killer” na AIDS, que sdo essenciais
na regulagdo da resposta imune; com
isso ocorre incapacidade de destruir
as células infectadas pelo virus HIV
ou quaisquer outros vfrus, perdendo
o controle sobre as infecgoes, em es-
pecial, as microbacterianas (AM-
MANN, 1989).

Quanto as alteragGes oculares, na
AIDS, ao nfvel do segmento ante-
rior, temos: sarcoma de Kaposi, lin-
foma de Burkitt, microvasculopatia
conjuntival, conjuntivites nao espe-
cfficas, herpes zoster oftdlmico, in-
fecgOes bacterianas, ceratite por her-
pes simples, tlceras fiingicas e irido-
ciclites.

Os sarcomas de Kaposi localizam-
se, geralmente, na pilpebra e princi-
palmente na porgdo bulbar e fornix
inferior. Essas lesGes, juntamente
com os linfomas de Burkitt, sio con-
sideradas patologias ndo infecciosas
mais freqiientes na pélpebra e con-
juntiva (NEWSOME, 1989). Segun-
do HOLLAND E COL., (1983),
20% dos pacientes com sarcoma de
Kaposi sistémico apresentam algum
grau de envolvimento ocular.

As microvasculopatias conjunti-
vais caracterizam-se por apresentar:
dilatagGes capilares, calibres irregu-
lares e fragmentados, microaneuris-
mas e nodulagbes. Essas alteragdes
sdo freqiientemente encontradas na
conjuntiva bulbar ou peribulbar. A
provivel patogénese seria uma is-
quemia ao nfvel retiniano, com re-
percussdo nos vasos do segmento
anterior (SCHUMAN, 1987). Con-

juntivites ndo especfficas e cerato-
conjuntivite sicca prevalecem ao re-
dor de 10-15%, nos pacientes aidéti-
cos e geralmente respondem bem ao
tratamento tépico (HOLLAND E
COL., 1983). FREEMAN E COL.,
(1984), relataram a incidéncia, em
pequena porcentagem, de ceratites
nao especfficas.

Herpes zoster oftdlmico pode
ocorrer como manifestagdo primiria
da infecgdo pelo HIV em pacientes
jovens. A imunodeficiéncia pelo
HIV pode levar a uma persisténcia
do vfrus ativo no epitélio corneano
(ENGSTROM, 1988).

As infecgbGes bacterianas ndao sdao
muito freqiientes na AIDS. A pre-
senca do vfrus HIV ndo predispde,
por si s6, as ceratites e tlceras bacte-
rianas. Entretanto, infecgdes bacte-
rianas secunddrias ao trauma epite-
lial podem ser mais severas, tanto
pela evolugdo da prdpria patologia
como pela menor defesa imunolSgica
do paciente (SCHULER E COL.,
1989).

SANTOS E COL., (1986) e
PARRISH E COL., (1987), relata-
ram um caso de ilcera fiingica por
C. albicans e C. parapsilosis, res-
pectivamente, em pacientes aidéticos
nos quais o aparecimento da ulcera
foi espontineo. Normalmente, em
indivfduos sadios as infecgoes fiingi-
cas do segmento anterior ocorrem
apls trauma ou apSs uma patologia
ocular prévia, propiciando uma porta
de entrada. Em aidéticos, ndao h4 ne-
cessidade, provavelmente pela imu-
nodepressao, deste trauma prévio pa-
ra a instalagdo do patégeno (SCHU-
LER, 1989).

As iridociclites podem ser secun-
dérias as retinopatias por citomega-
lovfrus. As iridociclites associadas
a Toxoplasma gondii, retinites sifil{-
ticas e endoftalmites fiingicas sdao as
mais severas (HOLLAND E COL.,
1988). REHDER E COL., em 1988,
relataram a ocorréncia de iridociclite
granulomatosa por toxoplasmose, em
paciente aidético, sem sinais de
comprometimento do pélo posterior.

As principais alteragées do seg-
mento posterior sdo: exsudatos algo-
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donosos, retinite por citomegalovi-
rus, retinite por herpes simples e va-
ricella zoster, retinite por HIV, reti-
nocoroidite por toxoplasmose, reti-
nite sifilftica e endoftalmites infec-
ciosas.

Os exsudatos algodonosos sdo as
alteraces mais frequentemente en-
contrados no pélo posterior, ocor-
rendo em aproximadamente 50% dos
pacientes aidéticos. Caracterizam-se
por manchas brancas com margens
aveludadas, depositadas na superff-
cie da retina. Geralmente estao pré-
ximas a grandes arcadas vasculares
do pdlo posterior € ao nervo Sptico
(HOLLAND E COL., 1983; FREE-
MAN E COL., 1984).

A retinite por citomegalovfrus &
considerada a complicagdo mais fre-
qiente na AIDS, podendo ocorrer
em até 32% dos pacientes com in-
fecgdo oportunista (HOLLAND E
COL., 1983). Esta € uma das patolo-
gias mais temfveis na AIDS, pois
tem implicagdo progndstica na so-
brevida dos pacientes (HOLLAND E
COL., 1983).

Retinite por herpes simples e va-
ricella zoster sdo retinites agudas,
auto-limitadas e freqiientemente oca-
sionam a necrose aguda da retina
(FREEMAN E COL., 1984).

O vfrus HIV pode infectar o teci-
do retiniano principalmente o endo-
télio capilar e células neuroretinia-
nas, ocasionando a retinite por HIV.
O agente ocasiona uma endotelite
capilar com depé6sito de imuno-
complexos, facilitando a entrada de

células infectadas com virus do
citomegalovirus (CULBERTSON,
1989).

A retinocoroidite por toxoplasmo-
se € a segunda retinite encontrada,
em termos de freqiéncia. A infecgao
por Toxoplasma gondii decorre pro-
vavelmente de uma infecgao recen-
temente adquirida ou por dissemina-
cao de agentes de sftios extra-ocula-
res, ssgundo HOLLAND E COL.,
(1988). Essa retinocoroidite em pa-
cientes aidéticos niao tem resolugdao
espontinea como nos pacientes sa-
dios, sendo o tratamento especffico
mandatério (CULBERTSON, 1989).
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As alteracGes oculares e sistémicas
da sffilis na AIDS, siao mais severas
e prolongadas que em indivfduos
saudédveis e geralmente manisfestam-
se como retinites (CULBERTSON,
1989).

As endoftalmites infecciosas ge-
ralmente ocorrem por disseminagao
de agentes infecciosos de sftios nao
oculares. A avaliagdo ocular dos pa-
cientes imunodeprimidos com quadro
infeccioso sistémico € muito impor-
tante pois, muitos deles, apresentam
acometimento das estruturas oculares
de forma assintomitica. Entretanto,
doentes com quadro ocular sugestivo
de AIDS, porém sem sinais de com-
prometimento sist€émico, devem tam-
bém ser submetidos a propedéutica
clfnica geral de forma minuciosa
(HOLLAND E COL., 1983; HOL-
LAND E COL., 1988).

2 — Infecgdes fangicas oculares

A presenga de fungos na conjun-
tiva, mesmo os saprdéfitas, representa
constante ameaca para o olho pois,
esses microrganismos, definidos co-
mo oportunistas, podem provocar in-
fecgGes oculares severas, em situa-
coes como: baixa de resisténcia or-
génica, uso abusivo de medicagGes
imunossupressoras e antibi6ticos,
trauma ocular, entre outros (OKU-
MOTO, 1987).

Os fungos s@o seres vivos inferio-
res eucariontes € aerébios, necessi-
tando de oxigénio para viver. As
formas mais primitivas mostram
grande dependéncia ao meio aquiti-
co e as mais evolufdas dependem
menos do meio hidrico (LACAZ,
1984). Sao microorganismos ampla-
mente distribufdos, com grande ha-
bilidade germinativa, podendo se de-
senvolver sob quase todas substin-
cias orgénicas e inorganicas (COO-
PER, 1985).

As infecgbes fiingicas oculares
podem ser ocasionadas por dois tipos
de populacdo fiingica: sapréfitas e
patogénicas. Os agentes saproéfitas
sio normalmente encontrados no
formix conjuntival, bordas palpebrais
e orificios lacrimais, cuja umidade,

calor e protegdao luminosa sao favo-
rdveis ao saprofitismo. Sua ocorrén-
cia € transitdria dependendo dos fa-
tores do meio ambiente. Os fungos
patogénicos propriamente ditos, sao
freqiientemente encontrados no solo,
ar, vegetagOes e animais (DE VOE
& SILVA-HUTNER, 1972; AZE-
VEDO E COL., 1962; COSTA E
COL., 1975).

Tanto os fungos sapréfitas como
os patogénicos propriamente ditos
podem ocasionar infecgOes intra-
oculares através de duas principais
vias: exdgena e endégena (BIRGE,
1975; FINE, 1959; FINE, 1962).

Pela via exdégena, os agentes pa-
tégenos podem atingir as estruturas
intra-oculares nas seguintes situa-
c6es: quebra da barreira epitelial,
traumas perfurantes com instrumen-
tos contaminados, apds procedi-
mentos cinirgicos, patologias cor-
neanas prévias, uso prolongado de
antibiSticos e corticéides. A quebra
da barreira epitelial ocorre quando
existe ruptura das jungGes epiteliais,
levando a solucdes de continuidade,
propiciando, assim, a entrada de pa-
tégenos para as partes mais internas
do olho, como durante o uso prolon-
gado de lente de contato, na vigéncia
de triqufase, na presenga de peque-
nas abrasbes de corpos estranhos
(BIRGE, 1957).

Nos traumas penetrantes € nas Ci-
rurgias intra-oculares, os patégenos
sdo introduzidos em compartimentos
pobres de vascularizagdo e de ele-
mentos do sistema imunolégico.
Com isso, o agente tem um meio
propicio para a proliferagdao, poden-
do evoluir a endoftalmites. A difi-
culdade de penetragdao dos antibiti-
cos tépicos ou sistémicos, bem como
da obtencdao de material intra-ocular
para realizacio de exames laborato-
riais sdo os principais fatores que
tornam as infecg¢des fiingicas de mau
prognéstico (FINE, 1959).

Ulceras de c6mea, ceratites, olho
seco, ceratopatia em faixa e conjun-
tivites podem facilitar a entrada dos
fungos para o compartimento intra-
ocular pela mesma quebra da barrei-
ra epitelial. As patologias comeanas
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constituem-se nas principais vias de
entrada (FINE, 1962).

As infecgGes fiingicas oculares
end6genas podem decorrer de abces-
sos micéticos localizados nos seios
paranasais. JAY E COL., (1988) re-
lataram dois casos de envolvimento
ocular secundariamente a pansinusite
causada por Bipolaris. Mucor, Fu-
sarium e Hyphomycetes ocasionam
quadros semelhantes, principalmente
em pacientes com sistema imunol6-
gico comprometido ou portadores de
sinusopatias  crénicas (BRUM-
MUND, 1986). As meningites po-
dem acometer estruturas oculares,
através do nervo 6ptico, ocasionando
processos infecciosos (FINE, 1962).

As endoftalmites fingicas, secun-
dérias a disseminacdo hematogénica,
ocorrem principalmente em pacientes
submetidos 2 terapia e/ou alimenta-
cdo endovenosa, transfusdo de san-
gue contaminado, usuédrios de drogas
injetdveis, indivfduos imunodeprimi-
dos com infecgao fiingica sistémica,
portadores de doengas valvulares
reumdticas (ELLIOTT E COL.,
1979).

Desde os primeiros relatos da
Stndrome de Imunodefici€ncia Ad-
quirida, as infecgGes fingicas tém
aumentado progressivamente. Devi-
do ao comprometimento, em espe-
cial, da imunidade celular, os fungos
oportunistas aproveitam a situagdo
de depressdao imunolégica e ocasio-
nam infecgGes sistémicas graves.
Muitas vezes, o olho, principalmente
o segmento posterior, tem sido o
ponto de alarmme para a suposicdo
diagnéstica da sfndrome (HOL-
LAND E COL., 1988).

Devido a importincia crescente
das infecgGes fiingicas em pacientes
com AIDS e a escassez de trabalhos
referentes ao conhecimento da flora
micética ocular nesses doentes, foi
projetada uma pesquisa visando o
estudo da microbiota fiingica con-
juntival de portadores de AIDS,
comparativamente a de individuos
sadios.

PACIENTES, MATERIAIS E METODO
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1 — Pacientes

Foram avaliadas amostras de ma-
terial do fomix conjuntival de dois
grupos de pessoas: o primeiro grupo
(grupo I), composto por individuos
sadios, moradores da 4rea metropo-
litana de Sao Paulo, que ndo apre-
sentavam sinais e sintomas de pato-
logia ocular ou sistémica; o segundo
grupo (grupo II) formado por pa-
cientes com diagnéstico clfnico e so-
rolégico de AIDS.

Grupol

Constitufdo por 40 doadores vo-
luntdrios do Banco de Sangue do
Hospital Sao Paulo e 20 pessoas, re-
crutadas de forma aleatéria, formado
entre médicos, estudantes de medici-
na e funciondrios do Hospital Sido
Paulo.

A faixa etdria variou de 20 a 51
anos, com a mediana de 29 anos,
sendo 52 do sexo masculino e 8 do
sexo feminino.

Todas as pessoas inclufdas neste
grupo apresentavam teste sorolégico
negativo para o vfrus HIV, pelo
método ELISA e, eram consideradas
sadias no momento da colheita, tam-
bém ndo apresentando sinais ou sin-
tomas de qualquer patologia bem
como ndo faziam uso de medicagdo
tépica ou sistémica.

Grupo II

Neste segundo grupo, constitufdo
por 85 pacientes, 72 do sexo mascu-
lino e 13 do sexo feminino, com ida-
de variando entre 16 e 56 anos, com
mediana de 30 anos, portadores da
Sfndrome da Imunodeficiéncia Ad-
quirida, intemados por apresentarem
infeccdo sistémica e/ou neoplasia.

Foram exclufdos desta anilise,
pacientes aidéticos com sintoma ou
sinal de alteragdo ocular ou uso de
algum tipo de medicagdo tSpica
ocular.

2 — Materiais
2.1 — Colheita do material ocular

No perfodo de julho a novembro
de 1989, foram colhidas amostras do
fornix inferior, com hastes plésticas
de 15 cm de comprimento, contendo
algodao hidréfilo envolto em uma
das extremidades, embaladas e este-
rilizadas individualmente ‘‘cefane-
tes”’*,

Uma vez colhido, o material con-
juntival era semeado em placas de
Petri, de 10 cm de didmetro, conten-
do 15 ml de meio de 4gar-Sabou-
raud-dextrose com gentamicina, ve-
dadas com fita adesiva e enviadas ao
Laboratério de Micologia do Depar-
tamento de Microbiologia, Imunolo-
gia e Parasitologia da Escola Pau-
lista de Medicina.

3 — Métodos
3.1 — Isolamento do fungo

O procedimento da colheita con-
sistiu, primeiramente, no umedeci-
mento dos cefanetes em soro fisiol6-
gico 0,9%, estéril, contido em tubos
de ensaio.

A exposi¢do do fomix inferior era
feita com a mao esquerda; enquanto
fixava-se a pélpebra superior, evi-
tando assim que, através do reflexo
do piscar, pudesse ocorrer a conta-
minagdo dos cefanetes pelo contato
com cflios e pilpebra superior. Deli-
cadamente, com a mao direita, os ce-
fanetes umedecidos eram pressiona-
dos contra o fornix, até que material
suficiente tivesse sido colhido. Com
o mesmo cefanete, o procedimento
era repetido no outro olho.

Ap6s a colheita, o material era ra-
pidamente semeado em placas de
Petri, contendo 4gar-Sabouraud-
dextrose com gentamicina. A seguir
eram vedadas por fita adesiva, iden-
tificadas e enviadas ao laboratdrio
para observagao e anilise.

(*) Fabricadas por Biolégica Com. e Repres.
Ltda - Brasil.
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Tanto o procedimento de umidifi-
cagao dos cefanetes, quanto o da
semeadura, foram realizados préxi-
mos a um bico de Bunsen, no senti-
do de se evitar a contaminagao.

As placas foram mantidas em
temperatura ambiente, sendo obser-
vadas diariamente quanto A presenga
ou nio de crescimento das col6nias.
Anotadas as caracterfsticas dos cul-
tivos, os mesmos eramrepicados para
identificagdo em meios apropriados.

O perfodo de observagao das pla-
cas foi de 30 dias, a partir da semea-
dura. As placas que nao apresenta-
vam crescimento ou apresentavam
crescimento fora da 4rea de semea-
dura, eram desprezadas ao final do
perfodo.

3.2 — Identificagdo dos fungos

3.2.1 — Identificag@o dos fungos
filamentosos

As caracterfsticas macroscépicas,
quanto a morfologia, coloragdo e
ritmo de crescimento foram anota-
das. Realizou-se o exame direto e
microcultivo em laminas para a ob-
servacdo microscépica quanto a ob-
servagdo dos tipos de micélios e co-
nidios, além das hifas e S6rgaos de
frutificagao.

3.2.2 — ldentificagdo das leveduras

As leveduras foram identificadas
a partir dos aspectos macro € micro-
morfol6gicos, além das provas fi-
siolégicas.

4 — Método estatfstico

Para anilise estatistica, aplicou-se
o Teste do qui-quadrado para as ta-
belas 2 x 2 (SIEGEL, 1975) com o
objetivo de comparar os grupos de
indivfduos normais e de aidéticos em
relagdo A percentagem de ocorréncia
de cultivos positivos nos referidos
grupos. Utilizou-se, ainda, o teste
exato de Fisher (SIEGEL, 1975) pa-
ra comparar os grupos acima citados
em relagdo as freqiéncias de fungos
filamentos e leveduriformes. Fixou-
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se em 0,05 ou 5% (Alfa < ou = a
0,05), o nfvel de significdncia para
rejeicao da hip6tese de nulidade.

RESULTADOS

Os dados epidemiol6gicos quanto
a idade, sexo e raga dos grupos estu-
dados encontram-se na Tabela 1.

Os pacientes aidéticos avaliados
quanto ao fator de risco e doengas
sistémicas associadas a AIDS, estao
apresentados nas tabelas II e III. Em

TABELAI
Composigdo dos grupos estudados,
quanto a idade, sexo eraga
em nossa investigagao

DADOS INDIVIDUOS

relagao aos fatores de risco, verifica-
se que os homossexuais (35,2%) e os
usudrios de droga endovenosa
(31,2%) fazem a maioria, seguidos
pelo grupo de homossexuais e usu4-
rios de drogas endovenosas (10,6%),
heterossexuais com parceiro(a) per-
tencente ao grupo de risco e também
usudrio de drogas endovenosas
(3,5%) e por fim, os bissexuais
(2,4%) e os bissexuais usudrios de
drogas injetdveis (1,1%). No grupo
de indefinidos (10,6%), nao foi pos-
sfvel identificar um fator de risco na
transmissiao da AIDS.

As patologias associadas a AIDS,
no presente estudo, apresentam-se na
seguinte ordem decrescente: tuber-
culose (28,9%), candidfase (21,8%),
toxoplasmose (21,7%), diarréias
(9,7%), pneumonia por P. carinii

EPIDEMIOLOGICOS  SADIOS ADETICOS  (8,5%). Com t"requénma menor que
dade 5% tém-se: criptococoses, pneumo-
Minima/méxima 20/51 16/56 patias a esclarecer, citomegalovfrus,
Mediana 29 30 isosporidfase, herpes simples, sepsis,
Sexo endocardites infecciosas e sarcoma
Masculino 52 72 de Kaposi (Tabela III).
Feminino 8 13 De 9 (10,6%) dos 85 pacientes
Raca com a Sfndrome da Imunodefici€ncia
Branca 32 46 Adquirida, foram obtidos cultivos.
Mulata 22 30 Os fungos leveduriformes foram
;\\legral ? = isolados de 5 pacientes (55,5%), en-

— quanto os filamentosos de 4

TABELAI
Distribuicdo dos pacientes com AIDS conforme o fator de risco, segundo sexo
FATOR DE RISCO SEXO TOTAL
MASCULINO FEMININO
N° %* N%  %** N% %

Homossexual 30 41,6 = = 30 35,2
Usuédrio droga EV 24 33,3 3 23,1 27 31,2
Bissexual 2 2,7 - — 2 2,4
Heterossexual com parceiro (a)

pert. grupo risco - — 4 30,8 4,7
Homossexual e usudrio droga EV 9 12,5 - - 9 10,6
Bissexual e usudrio droga EV 1 1,4 - - 1 1,1
Heterossexual com parceiro (a)

pert. grupo risco e usuério droga EV = = 3 231 3,5
Indefinido 6 8,3 23,1 9 10,6
TOTAL 72 84,7 13 15,3 85 100,0

* = O percentual foitomado em relagdo ao nimero total dos pacientes masculinos.

-

EV =

Endovenosa.

O percentual foi tomado em relagdao ao nimero total dos pacientes femininos.
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(44,5%). Candida foi o inico género
de levedura verificado, no presente
estudo, sendo identificadas: C. albi-
cans, C. glabrata e C. pseudotropi-
calis.

Os fungos filamentosos isolados
de 4 pacientes (44,5%), foram: Cla-
dosporium sp, Penicillium spp e um
filamento cuja identificagdo nao foi
possfvel. Penicillium spp foi identi-
ficado de 2 pacientes (Tabela IV).

Dos 60 indivfduos sadios exami-
nados, em 9 (15%) houve cresci-

mento de um género de fungo. Os
fungos filamentosos encontrados fo-
ram Cladosporium spp (em 3 oca-
siées), Mycelia sterilia spp (em 3
ocasibes), Acremonium sp (em 1
ocasiao), Fusarium sp (em 1 oca-
sido). As leveduras estiveram pre-
sentes em apenas um individuo (Ta-
bela IV).

A tabela V descreve os pacientes

TABELA IV
Freqliéncia dos fungos leveduriformes e
filamentosos encontrados nas conjuntivas
dos individuos sadios e aidéticos

aidéticos segundo idade, sexo, grupo
de risco pertencente, doengas infec-
ciosas associadas a AIDS, medica-
Gao sistémica em uso no momento da
colheita e que tiveram semeadura
positiva. Nesta tabela, verifica-se,
também, que a idade dos pacientes
positivos variou de 25 a 37 anos,
sendo 8 do sexo masculino e um do
sexo feminino. As patologias apre-
sentadas foram: candidfase oral, tu-
berculose, pneumopatia por C. ca-
rinnii, toxoplasmose, criptococose,
gastroenterocolite e endocardite in-
fecciosa. As medicagGes sistémicas

TABELA Il em uso eram a sulfadiazina, trimeto-
Principais doengas associadas MICRORGANISMOS |ND|V|'DUOS prim’ ﬁfampi‘:ina, isoniaZida, piraZi-
4 AIDS no perfodo da colheita ISOLADOS sapios _ AIDETICOS  pamida e nistatina.
do material da conjuntiva Fungos As anilises estatfsticas referentes
PATOLOGIAS NUMERO leveduriformes a positividade de fungos nas conjun-
ASSOCIADAS DECASOS Candida sp 1 1 tivas de indivfduos sadios e aidéti-
Tuberculose 44 28,9 g albicans N f cos, e também, a anélise comparativa
Candidlase 33 21,7 & Zf:tl»jr c;ora#op sl N ] segundo a positividade para fungos
Toxoplasmose 27 17,8 T. = : s filamentosos e leveduriformes, res-
Gastroenterocolite 15 9,7 OTAL pectivamente, se encontram nas ta-
Pneumonia por P. carinii 13 8,5 belas VI e VII
Criptococose 6 3,9 Fungos clas vie g
Pneumopatias a esclarecer 3 2,0 filamentosos
Citomegalovirose 2 1,3 Cladosporium spp 3 1 =
Isosporidfase 2 1,3 Mycelia sterilia 3 - DISCUSSAO
Herpes simples 2 1,3 Penicillium spp - 2
Sepsis infecciosa 2 1,3 Acremonium sp 1 - . . . .
Endocardite infecciosa 2 1,3 Fusarium sp 1 = Gy anéllsga depléiemloléglca da
Sarcoma de Kaposi 1 0,7 N3o identificado - 1 ?rr_lostra ﬁe'smd a demonstra quSef a
alxa etaria dos pacientes com n-
TOTAL TOTAL 8 4 . . o
0 122 100,0 drome de Imunodeficiéncia Adquiri-
TABELA V
Dados epidemiolégicos, doengas associadas, medicagao sistémica em uso e fungos isolados dos pacientes com AIDS.
IDADE SEXO GRUPO DE RISCO DOENGCAS ASSOCIADAS MEDICAGAO EM USO FUNGO ISOLADO
25 F Heterossexual, com parceiro per- Candidfase oral, pneumopatia por  Nistatina, esquema triplice sulfadia-  C. albicans
tencente ao grupo de risco P. carinii, toxoplasmose zina e trimetoprim
31 M Usuédrio droga EV Tuberculose, toxoplasmose Esquema triplice, sulfadiazina e C, albicans
trimetoprim
33 M Homossexual Candidlase oral, tuberculose e Nistatina, esquema friplice, sulfa- Candida sp
toxoplasmose diazina e trimetoprim
37 M Homossexual Toxoplasmose, pneumopatia oral  Sulfadiazina e trimetoprim C. glabrata
P. carinii
30 M Usudrio droga Criptococose, candidfase oral Nistalina e anfotericina B C. pseudotropicalis
27 M Homossexual Toxoplasmose e tuberculose  Sulfadiazina, trimetoprim e esquema  Cladosporium sp
pulmonar triplice
26 M Usudrio droga EV Tuberculose pulmonar Esquema triplice Penicillium sp
35 M Usudrio droga EV Toxoplasmose, pneumopatia por  Sulfadiazina e trimetoprim Penicillium sp
P. carinii
29 M Homossexual Candidlase oral e endocardite infec-  Oxacilina, penicilina cristalina e Fungo demaceo
ciosa ketoconazole nao identificado
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TABELA VI
Distribuigdo dos individuos normais e pacientes aldéticos segundo a
positividade de fungos na conjuntiva

GRUPOS NUMERO DE INDIVIDUOS PRESENGA DE FUNGOS
Positivo Negativo
N% % N% %
Normal 60 9 15,0% 51. 85,0%
Aidético 85 9 10,6% 76 89,4%
TOTAL 145 18 12,4% 127 87,2%
Teste do quiquadrado
% critico = 3,84

% calculado = 0,63

TABELA VIl
Andlise comparativa dos fungos filamentosos e leveduriformes, conforme a positividade,
no grupo dos individuos normais e portadores de AIDS

FUNGOS
GRUPO FILAMENTOSOS LEVEDURIFORMES TOTAL
N% % N% %
Nomal 8 88,9 1 11,1 9
Aidético 5 55,6 4 44,4 9
TOTAL 13 72,2 5 27,8 18
Teste exato de Fisher

p = 0,14710u 14,71%

da, variou de 16 a 56 anos, sendo a
mediana de 30 anos. Nos Estados
Unidos, a média de idade para os
homens foi de 37 anos e 35,7 anos
para as mulheres, segundo o Boletim
do CDC (CDC, 1989). No Brasil, o
Ambulatério do Centro de Referén-
cia e Treinamento de AIDS de Sao
Paulo (CRTA) verificou, numa
amostra de 1984 pacientes atendidos,
no perfodo de fevereiro a novembro
de 1988, uma média de idade de
30,02 anos para o sexo masculino e
28,62 para o sexo feminino (BOLE-
TIM EPIDEMIOLOGICO DO ES-
TADO DE SAO PAULO, 1989).

A distribuigdo da doenga confor-
me o sexo, vem mudando desde os
primeiros relatos da patologia, tanto
no Brasil como no exterior. Nesse
estudo, a raziao M/F foi de 6.5/1,
pouco abaixo do valor referido pelo
Ministério da Saidde (era de 8/1, em
setembro de 1989). Nos Estados
Unidos, a porcentagem de mulheres
adultas com AIDS aumentou de 7
para 10 de 1984 a 1988, respectiva-
mente (CDC, 1989).

A incidéncia geral de AIDS na
populagio masculina, na presente
investigagao, manteve-se semelhante
aos dados relatados nos boletins do
CDC e do Ministério da Saide do
Brasil, porém, o nimero de homos-
sexuais e de usudrios de drogas en-
dovenosas, mostrou-se respectiva-
mente abaixo daqueles relatados pelo
CDC e acima dos descritos no Brasil
(CDC, 1989; BOLETIM EPIDE-
MIOLOGICO DO MINISTERIO
DA SAUDE, 1989).

As doengas sistémicas associadas
a AIDS, neste estudo, foram todas
de origem infecciosa, com excegao
de um caso de sarcoma de Kaposi.
As patologias mais freqiientes foram
tuberculose (28,9%), candidfase
(21,7%), toxoplasmose (17,8%),
diarréias (9,7%) e pneumocistose por
Pneumocistis carinii (8,5%).

Cada paciente aidético estudado,
apresentou, em média, duas patolo-
gias infecciosas e/ou neoplasias sis-
témicas, concordando com dados de
PASTERNAK E COL., (1987).

Nessa investigagao, a tuberculose

foi a principal patologia associada a
AIDS. A incidéncia de doengas oca-
sionadas pelas micobactérias, princi-
palmente Mycobacterium tuberculo-
sis, ndo eram tio comuns ou preva-
leciam de forma endémica, em algu-
mas regiées. Porém, um ndmero
crescente de casos novos, coincCi-
dentemente, no mesmo perfodo e
velocidade que a AIDS, tem sido re-
gistrado (CDC, 1987b). A tuberculo-
se pulmonar e/ou extrapulmonar, nos
pacientes aidéticos, vem aumentando
progressivamente. O pat6geno, M.
tuberculosis, pode infectar o pa-
ciente por contaminacio exdgena,
isto &, por inalagdo ou reativagao de
um foco intrfnseco latente, que € a
principal via (CDC, 1987b).

Quanto aos fungos, saprdfitas ou
patogénicos, propriamente ditos, sao
considerados patégenos extracelula-
res que, principalmente nas situagées
de labilidade do hospedeiro, tornam-
se altamente lesivos ao organismo
(LACAZ, 1984). As leveduras sao
mais freqiientemente encontradas nos
pacientes com disfungdo do sistema
imunolégico, dentre elas a C. albi-
cans tem se mostrado como principal
agente patégeno das infecgoes
oportunistas em aidéticos. Na pre-
sente casufstica, candidfases ocupa-
ram o segundo lugar em freqiiéncia,
embora os dados nacionais mostrem
que desde 1980 té€m sido a principal
patologia associada a AIDS (BOLE-
TIM EPIDEMIOLOGICO DO MI-
NISTERIO DA SAUDE, 1989).

Segundo FOLB E COL., (1970),
35% dos individuos adultos sadios
podem apresentar C. albicans no or-
ganismo. A infecgdo pelo mesmo
agente oportunista, pode ocorrer em
até 80 a 90% dos pacientes aidéti-
cos. A presenga de candidfase oral,
sem outras alteragGes, em individuos
portadores do HIV, assintométicos
pode preceder em alguns meses o
afloramento de um quadro infeccioso
sistémico grave (LEVI, 1985). Essas
lesGes sdo altamente recidivantes,
mas respondendo bem ao tratamento
e recrudescem com a suspensao dos
antifiingicos (LEVI, 1985).

A infecgdo causada pelo proto-
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zoério Toxoplasma gondii foi regis-
trada em 17,8% dos nossos pacientes
num percentual acima do valor re-
gistrado pelo Boletim EpidemiolSgi-
co (1989). A doenga acomete princi-
palmente o sistema nervoso central,
dos portadores de AIDS, podendo,
entretanto, se disseminar a diversos
dérgidos, 0 que raramente OCOITe Nos
HIV negativos (HAUSER E COL.,
1982).

Pneumopatias por C. carinii, in-
fecgGes por citomegalovirus, sarco-
ma de Kaposi foram registrados em
fndices inferiores aos do Ministério
da Saide (BOLETIM EPIDEMIO-
LOGICO DO MINISTERIO DA
SAUDE, 1989).

Desde 1879, quando o professor
Theodor Leber publicou o primeiro
caso de ceratomicose em humanos,
vérios estudos, durante os anos se-
guintes, tém ratificado a existéncia
de uma flora fiingica conjuntival
transitéria, ndao constante, depen-
dente, fundamentalmente, das condi-
¢Oes ambientais, geogréficas e outros
fatores como a procedéncia urbana
ou rural do paciente e a idade do
mesmo (DE VOE & SILVA-HUN-
TER, 1972; BIRGE, 1957). O con-
tato quase que permanente da con-
juntiva e c6mea com o meio extermo
e a proximidade das estruturas ocula-
res com a pele, sdo os principais res-
ponsiveis pela constituicio da mi-
crobiota conjuntival (NEMA E
COL., 1966).

Em nossa investigacido, dos 60 in-
divfduos sadios estudados, morado-
res e trabalhadores da 4rea metropo-
litana de Sao Paulo, 9 (15%) revela-
ram cultivos positivos para fungos.

A correlacao de freqiiéncia de
fungos com a idade mostra que h4
discordincia entre virios autores
(DE VOE & SILVA-HUNTER,
1972). Os individuos sadios por nés
estudados estavam na faixa etdria de
20 a 51 anos com a mediana de 29
anos. A homogeneidade em relagao a
idade, aqui verificada, impede uma
comparagdo mais profunda com os
dados citados da literatura.

A ocorréncia de fungos na con-
juntiva ocular, de individuos sadios,

ARQ. BRAS. OFTAL. 53(2), 1990

moradores de 4reas urbanas tem
apresentado um valor varidvel de ze-
ro por cento no Brasil (AZEVEDO
E COL., 1962) a 52%, na Espanha
(VASQUEZ DE PARGA & PE-
REIRO, 1965). A percentagem de
15% de culturas positivas nessa in-
vestigacdo, estd pr6xima aos resulta-
dos de pesquisadores da Venezuela —
15,8% (CORDERO-MORENO &
SEGOVIA-DIAZ, 1973); e India —
13,6% conforme SINHA & DAS,
em 1968 (DE VOE & SILVA-
HUTNER, 1972). Nossos resultados,
no entanto, sdo discordantes das pu-
blicagGes nacionais de AZEVEDO E
COL., (1962) que nao isolaram fun-
gos de 12 pacientes examinados em
Sao Paulo e de COSTA E COL.,
(1975) que encontraram 28,2% de
positividade na populagdo urbana de
Belo Horizonte. A explicagdo mais
provavel pela auséncia de fungos
relatados por AZEVEDO E COL.,
(1962) seria dada pela reduzida
amostragem populacional (VIEIRA
E COL., 1989).

A anilise comparativa da micro-
biota fingica da conjuntiva de po-
pulagdo rural e urbana tem apresen-
tado resultados dfspares. FAZA-
KAS, em 1954, encontrou 80% de
positividade nas conjuntivas de cam-
poneses, submetidos ao exame logo
ap6s a colheita de trigo (DE VOE &
SILVA-HUNTER, 1972). SCARPI
E COL., (1985), e VIEIRA E COL.,
(1989) examinando conjuntivas sa-
dias de trabalhadores de 4reas cana-
vieiras brasileiras, relataram 78% e
38,5% de positividade, respectiva-
mente. CORDEIRO-MORENO &
SEGOVIA-DIAZ (1973) acredita-
vam que os camponeses estariam
muito mais expostos a2 contaminagao
da conjuntiva, decorrente da ativida-
de exercida e do meio ambiente. En-
tretanto, NEMA E COL., (1966), na
India, estudando a microbiota fiingi-
ca conjuntival de populagdo rural,
comparativamente a urbana, ndao ve-
rificaram diferengas quanto a positi-
vidade. COSTA E COL., (1975), no
Brasil, numa mesma linha de pesqui-
sa, obtiveram maior porcentagem de
fungos em pessoas de regides metro-

politanas.

Na presente pesquisa, os fungos
filamentosos foram os mais comuns,
representando 88,9% dos 9 isola-
mentos, sendo identificados Clados-
porium spp, Mycelia sterilia (33,3%
cada um), Acremonium sp e Fusa-
rium sp (11,1% cada um).

Cladosporium spp foi um dos
fungos mais encontrados na presente
pesquisa, concordando com os dados
de COSTA E COL., (1975). Este
fungo oportunista, tem sido citado
como fungo anemdfilo importante na
cidade de Sdo Paulo e ambientes
hospitalares (AZEVEDO E COL.,
1962). A correlagdo entre a flora
anemdfila e ocular & altamente su-
gestiva, em nosso estudo, apesar de
contrariar os dados de ANDO &
TAKATORI (1972), quanto a exis-
téncia de um mecanismo regulador
entre a flora anemdfila e ocular.

Apesar de espécies de Fusarium
serem um dos principais patégenos
das ceratopatias micéticas, princi-
palmente no Brasil (BELFORT E
COL., 1981; LIMA E COL., 1988),
sua presenca na conjuntiva de indi-
viduos sadios, procedentes de 4reas
canavieiras brasileiras, pode variar
de 3,57% (SCARPI E COL., 1985) a
19,65% (VIEIRA E COL., 1988;
VIEIRA E COL., 1989). Em relacdo
as 4reas urbanas do Brasil, somente
a presente investigacdo apresentou
positividade para o Fusarium sp.

Os fungos leveduriformes tém si-
do identificados em freqii€ncia va-
riada. Indices de 3,5% e 72,7% fo-
ram registrados respectivamente por
VASQUEZ DE PARGA & PEREI-
RO (1965) e WILSON E COL.,
(1969). Candida sp foi isolada em
apenas 1 indivfduo (11,1% dos iso-
lamentos) nesta pesquisa por ter ha-
vido contaminagdo, o primocultivo
nao foi identificado especificamente.

No segundo grupo estudado,
constitufdo por 85 pacientes com
AIDS, 9 (10,6%) apresentaram fun-
£os na conjuntiva.

Os fungos filamentosos ocorreram
em 4 pacientes (44,5%): Penicillium
spp (22,2%), Cladosporium sp € um
fungo demiceo nao identificado
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(11,1% cada um). As leveduras fo-
ram verificadas em 5 pacientes
(55,5% dos cultivos): C. albicans
(22,2%), C. pseudotropicalis, C.
glabrata e Candida sp (11,1% cada
uma).

FAZAKAS, em 1953 (DE VOE,
& SILVA-HUTNER, 1972) verifi-
cou no estudo da flora conjuntival de
indivfduos sadios, uma incidéncia
importante de Penicillium spp. Nes-
sa investigacdo, nao foi observada,
entre as pessoas normais, o isola-
mento desse agente, entretanto, nos
aidéticos, houve a prevaléncia dos
mesmos aos demais fungos filamen-
tosos. Sao descritas mais de 150 es-
pécies de Penicillium na literatura,
porém, o isolamento desses fungos
em seres humanos, em geral significa
contaminagio e ocasionalmente estao
envolvidos nos processos fiingicos,
embora, ceratites micéticas, lesoes
conjuntivais e canaliculites tenham
sido notificadas por alguns autores
(ROCHA, 1951). No Brasil, os estu-
dos em trabalhadores sadios de re-
gides canavieiras mostram uma posi-
tividade varidvel de 1,64% (VIEIRA
E COL., 1988; VIEIRA E COL.,
1989) a 37,5% (SCARPI E COL.,
1985) para as espécies do Penicil-
lium. COSTA E COL., (1975), em
Belo Horizonte, ndao obtiveram posi-
tividade ao mesmos.

Os fungos leveduriformes, princi-
palmente a Candida spp, sio con-
siderados importantes- agentes opor-
tunistas, parasitando o hospedeiro,
essencialmente os mamfferos, devido
a temperatura corpérea (OKUMO-
TO, 1987). Nos estudos de conjunti-
vas sadias, de moradores de 4reas
urbanas, WILSON E COL., (1969)
verificaram que as espécies de Can-
dida foram os fungos mais comuns, e
em A4reas rurais, o mesmo fato foi
observado por ANDO & TAKATO-
RI (1982). Na presente investigagio,
no grupo de pessoas sadias, apenas
um isolamento de Candida foi obtido
(11,1%), enquanto no grupo dos ai-
déticos, o agente foi isolado em 5
cultivos (55,5%), isto €, a relagdao
entre os dois grupos de pacientes
quanto a ocorréncia de Candida spp

foi de 1:5, porém, essa diferenca niao
foi estatisticamente significante.

Normalmente, os fungos filamen-
tosos ou leveduriformes ocasionam
dlceras comeanas e endoftalmites
através de um trauma ou patologia
ocular prévios (OKUMOTO, 1987).
SANTOS E COL., (1986) e PAR-
RISH E COL., (1987) relataram, se-
paradamente, a ocorréncia em pa-
cientes aidéticos, de tlceras comea-
nas fiingicas, que surgiram de forma
espontinea, sendo C. albicans e C.
parapsilosis, respectivamente, o0s
agentes etiol6gicos responsiveis
pelos quadros. Acredita-se que a si-
tuagdo de imunossupressdo, princi-
palmente celular, s¢ja o fator respon-
sdvel pela instalacido do patégeno
(SCHULER E COL., 1989).

Dos 4 pacientes com candidfase
oral verificados nessa andlise, 3 de-
les apresentaram Candida também na
conjuntiva. Devido ao fato desse mi-
croorganismo ser normalmente en-
contrado na pele, unhas, mucosa oral
e genital, a transmissdo do mesmo
através das maos niao deve ser des-
cartada (BIRGE, 1957; LACAZ,
1984). Nos aidéticos a imunidade
celular é mais acometida, e isso oca-
siona constante contaminagdo do
doente pelas leveduras do género
Candida; além disso, as candidfases
orais recidivam com freqiiéncia,
mesmo apSs o tratamento clfnico
(LEVI, 1985).

Além da imunodepressdo de base,
os pacientes aidéticos apresentam
outros distiirbios oculares como: dis-
fungao lacrimal, decorrente da m4
absorgao intestinal de nutrientes, por
exemplo, as vitaminas, necessirias
para a manutengao do filme lacrimal;
ceratites téxicas ou inespecfficas,
provavelmente provocada pela toxi-
cidade dos diversos medicamentos
sistémicos a que esses pacientes
normalmente  estio  submetidos;
conjuntivites inespecfficas e cerato-
conjuntivites sicca (HOLLAND E
COL., 1983; SHULER E COL.,
1989). Essas patologias somadas
a imunossupressdo e a maior inci-
déncia de leveduras potencialmente
patogénicas, como parte da micro-

biota conjuntival, verificada nesse
estudo, podem tornar os pacientes
aidéticos vulnerdveis a doengas
oculares fiingicas.

OLSON (1969) observou que o
padrao sécio-econ6mico dos indivi-
duos sadios tinha uma influéncia di-
reta sobre os resultados da anélise da
flora conjuntival, isto &, pessoas de
melhor nfvel tinham uma positivida-
de menor que as de classe menos
privilegiada (36% e 85% respecti-
vamente). A microbiota fiingica
ocular dos pacientes aidéticos est4
sujeita as mesmas influéncias am-
bientais que os individuos sadios
analisados neste estudo, pois na
constituicdo do grupo, todos eram
moradores da 4rea metropolitana de
Sao Paulo. Entretanto, nos portado-
res de AIDS, outros fatores como
deficiéncia nutricional crénica e
promiscuidade devem ser somados a
imunossupressao de base.

Novos estudos, analisando a mi-
crobiota fiingica conjuntival em pa-
cientes com disfungdo do sistema
imunolégico, principalmente por
AIDS, devem ser realizados pois
maior mimero de dados na literatura
permitiriam melhor anilise e conhe-
cimento real da importincia do as-
sunto.

CONCLUSOES

As conclusées da presente pesqui-
sa foram:

1 — Os cultivos de fungos dos
indivfduos sadios tiveram positivida-
de de 15%;

2 — Os cultivos de fungos prove-
nientes de indivfduos portadores de
AIDS foram positivos em 10,6%;

3 — Nao houve diferenga, esta-
tisticamente significante, quanto 2
incidéncia de fungos no grupo de
pacientes aidéticos em relagdo aos
indivfduos normais;

4 — Os fungos filamentosos pre-
dominaram, de maneira geral, aos
fungos leveduriformes na populagao
de pessoas sadias;

5 — Os fungos leveduriformes
prevaleceram, de maneira geral, aos
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fungos filamentosos na populagio de
pacientes aidéticos;

6 — A maior incidéncia de fungos
leveduriformes em relagdo aos fun-
gos filamentosos no grupo de porta-
dores de AIDS e a maior incidéncia
de fungos filamentosos em relagido
aos fungos leveduriformes, nos indi-
viduos sadios, ndo foi estatistica-
mente significante;

7 — Cladosporiwn spp e Mycelia
sterilia foram os fungos filamentosos
mais freqiientes entre os individuos
sadios;

8 — Todas as leveduras isoladas
entre os portadores de AIDS eram
pertecentes ao género Candida.

SUMMARY

The increased number of fungus
infections in patients with AIDS has
estimulated new studies about the
pathogenic involvement of these
agents in ocular and systemic pa-
thologies. A few number of data
about the ocular mycotic flora in
patients with AIDS, motivated the
present study.

85 patients with AIDS, who pre-
sented some kind of opportunistic
infections or neoplasias and 60
healthy patients, HIV negative, as
control group, were examinated. All
patients examinated here lived in the
metropolitan area of SGo Paulo and
they didn’t present any kind of ocu-
lar symptons or signs at moment of
examination. Material from inferior
Jfornix was obtained and inoculated
at agar-Sabouraud-dextrose with
gentamycin mediwn.

The fungus isolated from patients
with AIDS were: C. albicans, C.
pseudotropicalis, C. glabrata, Cla-
dosporium spp and Penicillium spp.
Whereas, normal persons were: Cla-
dosporium spp, M. sterilia, Fusarium
sp, Candida sp.

CONCLUSIONS

The conclusions of this present
study are: 1. Fungus were present in

ARQ. BRAS. OFTAL. 53(2), 1990

15% of healthy patients; 2. Fungus
were present in 10.6% of AIDS pa-
tients; 3. Difference wasn’t observed
between the incidence of fungus in
healthy persons and AIDS patients;
4. Filarmmentous fungus predomi-
nated in healthy persons group; 5.
Yeasts predominated in AIDS pa-
tients group; 6. Cladosporium spp
and M. sterilia were the most com-
mon fungus in healthy persons; 7.
All yeasts isolated from AIDS pa-
tients corresponded to Candida ge-
nero.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. AMMANN, A. J. The immunology of
AIDS. Int. Ophthabnol. Ckn., 29: 77-82,
1989.

2. ANDO, N. & TAKATORI, K. Fungal flora
of the conjunctival sac. Am.J. Ophthalmol.,
94: 67-74,1982.

3. AZEVEDO, M. L. DE. Investigagdes pre-
liminares sobre a microflora ocular. Argq.
Bras. Oftabnol., 25: 41-7, 1962.

4. BELFORT JR., R.; ALMADA, A. T,
TOMIMATSU, P. Doencas externas ocu-
lares. Sao Paulo: Roca, 1981. P. 102-4.

5. BIRGE, H. L. Ocular aspects of mycotic
infection. A. M. A. Arch. Ophthabmol., 47:
354-73,1957.

6. BOLETIM epidemiolégico AIDS. 1-22,
set. 1989,

7. BOLETIM epidemiolégico AIDS: semana
epidemiolégica 36-39. 3 (43), 1989.

8. CDC (Centers for Disease Control). Update
on acquired immunodeficiency syndrome
(AIDS): United States. Morb. Mortal. Week.
Rep., 31: 507-14, 1982,

9. CDC (Centers for Disease Control). Human
immunodeficiency virus infection in the
United States: a review of current Kno-
wledge. Morb. Mortal. Week. Rep., 36:
1-48,1987a.

10. CDC (Centers for Disease Control). Tuber-
culosis and acquired immunodeficiency
syndrome — New York City. Morb. Mortal.
Week. Rep., 36: 785-95. 1987b.

11. CDC (Centers for Disease Control). Update:
acquired immunodeficiency syndrome:
United States, 1981-1988. Morb. Mortal.
Week. Rep., 38: 229-49, 1989.

12. COOPER, B. H. taxonomy, classification
and nomenclature of fungi. In: LENNETE,
E. H.; BALOWS, A.; HAUSLER JR., W.
J; SHADOMY, H. J. Manual of clinical mi-
crobiology. 4. ed. Philadelphia: W. B.
Saunders, 1985. P. 459-9.

13. CORDERO-MORENQO, R. & SEGOVIA-
DIAZ, N. Flora micética de la conjuntiva
normal. Arch. Soc. Esp. Optalmol., 83: 829-
36, 1973.

14. CORTES, E.; DETELS, R.; ABOULA-
FIA, D,; LI, X. L; MOUDGIL, T.; AL-
MA, M.; BONECKER, C.; GONZAGA,
A.; OYAFUSO, L.; TONDO, M.; BOITE,
C, HAMMERSHLAK, N.; CAPITANI,
C.; SLAMON, D. J; HO, D. D. HIV-1,

HIV-2, and HTLV-1 infection in high-risk
groups in Brazil. N. Engl. J. Med., 320:
953-7, 1989.

15. COSTA M. L; GALVAO, P. G.; LAGE,
J. Flora m1c6t1ca da conjuntiva de mdwx-
duos normais. Rev. Bras. Oftabmol., 34:
199-205, 1975.

16. CULBERTSON, W. W. Infections of the
retina in AIDS. Int. Ophthabrol. Clin. 29:
108-18, 1989.

17. DE VOE, A. G. & SILVA-HUTNER, M.
Fungal infections of the eye. In: LOCAT-
CHER-TCHORAZO, C. & SEEGAL, B.
C. Microbiology of the eye. St. Louis: C. V.
Mosby, 1972. P. 208-40.

18. ELLIOTT, J. H; O’'DAY, D. M,; GU-
TOW, G. S.; PODGORSKI, S. F.; AKRA-
BAWI, P. Mycotic endophthalmitis in drug
abusers. Am. J. Ophthabnol., 88: 66-72,
1979.

19. ENGSTROM, R. E. & HOLLAND, G. N.
Chronic herpes zoster virus keratitis asso-
ciated with acquired immunodeficiency
syg%dsrome. Am. J. Ophthalmol., 105: 556-8,
1988.

20. FINE, B. S. & ZIMMERMAN, L. E. Exo-
genous intraocular fungus infections: with
particular reference to complications of in-
traocular surgery. Am. J. Ophthabrol., 48:
151-62, 1959.

21. FINE, B. S. Intraocular mycotic infections.
Lab. Invest., 11: 1161-71, 1962.

22. FREEMAN, W. R.; LERNER, C. N.; MI-
NES, J. A; LASH, R. S.; NADEL, A.J,;
STARR, M. B.; TAPPER, M. L. A pros-
pective study of the ophthalmologic fungus
in the acquired immunodeficiency syndro-
me. Am. J. Ophathabnol., 97: 133-42,
1984.

23. HOLLAND, G. N.; REPOSE, J. S.; PET-
TIT, T. H.; GOTTLIEB, M, S.; YEE, R.
D.; FOOS, R. Y. Acquired immunodefi-
ciency syndrome. Ophthabnology, 90: 859-
73,1983.

24. HOLLAND, G. N.; ENGSTROM JR., R.
E.; GLASGOW, B. J.; BERGER, B. B.;
DANIELS, S. A.; SIDIKARO, Y.; HAR-
MON, J. A,; FISCHER, D. H.; BOYER, D.
S.; RAO, N. A.; EAGLE JR., R. C,;
KREIGER, A. E.; FOOS, R. Y. Ocular to-
xoplasmosis in patients with the acquired
immunodeficiency syndrome. Am. J. Oph-*
thalmol., 106: 653-62, 1988,

25. JAY, W. M.; BRADSHER, R. W, Le-
MAY, B.; SNYDERMAN, N; ANGTUA-
CO, E. J. Ocular involvement in mycotic
sinusitis caused by Bipolaris. Am. J. Oph-
thabmol., 105:366-70, 1988.

26. LACAZ, C. S. Morfologla e imunologia
dos fungos de interesse médico. In: LA-
CAZ, C. S.; PROTO, E; MARTINS, J.E.
C. Micologia médica: fungos, actinomicetos
e algas de interesse médico. 7. ed. Sao Pau-
lo: Sarvier, 1984. P. 19-42,

27. LEVI, G. Sfndrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS). Rev. Ass. Med. Brasil,
31:173-84,1985.

28. LIMA, A. L.; NISHI, M.; LOTTEM-
BERG, C. L.; GUDUGLI, T. Ulcera de
cémea em servigo de referéncia. Arq. Bras.
Oftalmol., 51: 118-20, 1988.

29. NEMA, H. V; AHUIJA, O. P; BAL. A.;
MOHAPATRA, L. N. Mycotic flora of the
conjuntiva. Am. J. Ophthabnol., 62:
968-70, 1966.

30. OKUMOTO, M. Infections agents: fungi.
In: SMOLIN, G. & THOFT, R. A. The

89



Microbiota fiingica conjuntival de pacientes com
stndrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS)

31.

32.

33.

34.

cormea. 2. ed. Boston; toronto: Little,
Brown, 1987.P. 196-77.

OLSON, C. I. Fungal contamination of
conjuntiva and lid margin. Arch. Ophthal-
mol., 81: 351-3, 1969.

PARRISH, C. M,; O'DAY, D. M.; HO-
YLE, T. C. Spontaneous fungal corneal ul-
cer as an ocular manifestations of AIDS.
Am. J. Ophthabmol., 104: 302-3, 1987.
PASTERNAK, J.; ROSENTHAL, C.;
STEFANI, H. N. V,; BIANCALANA, M.
L. N.; AMATO NETO, V. Incidéncia de
infecgSes oportunfsticas numa série brasi-
leira de pacientes com AIDS. Rev. Ass.
Med. Brasil., 33: 119-20, 1987.

REHDER, J. R.; BURNIER JR., M.; PA-
VESIO, C. E.; KIM, M. K.; RIGUEIRO,
M.; PETRILLI, A. M. N,; BELFORT JR.,
R. Acute unilateral toxoplasmic indocy¢li-

35.
36.

37.

38.

tes in an AIDS patient. Am. J. Ophthalmol.,
106: 740-1, 1988.

ROCHA, M. Micose em oftalmologia. Arq.
IPB, 9: 28-69, 1952.

ROSENBLATT, J. D.; GOLDE, D. W.;
WACHSMAN, N.; GIORGE,, J. V,; JA-
COBS, A.; SCHMIDT, G. M,; QUAN, S.;
GASSON, J. C.; CHEN, L. S. Y. A second
isolated of HILV-II associated with atypi-
cal hairy-cell leukemia. N. Engl. J. Med.,
315:372-7, 1986.

SANTOS, C.; PARKER,J.; DAWSON,C.;
OSTLER, B. Bilateral fungal corneal ulcers
in a patient with AIDS-related complex.
Am. J. Ophthabnol., 102: 118-9, 1986.
SCARPI, M. J.; BELFORT JR., R.; GOM-
PERTZ, O. F. Microbiota fiingica de con-
juntivanormal em trabalhadores no corte da
cana de agiicar. Rev. Bras. Oftanol., 44: 57-

39.

40.

41.
42.

65, 1985.

SCHUMAN, J. S.; ORELLANA, J,;
FRIEDMAN, A. H.; TEICH, S. A. Acqui-
red Immunodeficiency Syndrome (AIDS).
Surv. Ophthabnol., 34: 384-410, 1987.
SHULER, J. D.; ENGSTROM JR,, R. E,;
HOLLAND, G. N. External ocular disease
and anterior segment disorders associated
with AIDS. Int. Ophthalmol. Ckn., 29: 998-
104, 1989.

SIEGEL, S. Estadfstica no paramétrica.
México, D. F.: Trillas, 1975. 346 p.
VIEIRA, L. A,; BELFORT JR.,R. B; FIS-
CHMAN, O. F.; SCARPI, M. Estudo da
flora fingica da conjuntiva normal, da ca-
na-de-agicar e de aneméfilos da regido ca-
navieira de Santa Rita — Parafba (Brasil).
Arq. Bras. Oftabmol., 52: 63-7, 1989.

ARQ. BRAS. OFTAL. 53(2), 1990





