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INTRODUÇÃO

Avaliação clínica e micológica de onicomicose em pacientes brasileiros 
com HIV/AIDS

Clinical and mycological evaluation of onychomycosis among Brazilian HIV/AIDS patients

Idalina Inês Fonsêca Nogueira Cambuim1, Danielle Patrícia Cerqueira Macêdo1, Marília Delgado2,  
Kedma de Magalhães Lima1,3, Genilda Pereira Mendes1, Cristina Maria de Souza-Motta1, Débora Maria Massa Lima1, 
Maria José Fernandes1,  Oliane Maria Correia Magalhães1, Lusinete Acioli de Queiroz1† e Rejane Pereira Neves1

RESUMO
Introdução: Onicomicoses são comuns em pacientes imunocomprometidos embora 
espécies emergentes tenham sido verificadas, modificado o perfil epidemiológico 
desta micose. Assim, o objetivo desta pesquisa é avaliar o perfil clínico e micológico da 
onicomicose em pacientes com infecção pelo HIV/aids. Métodos: Amostras clínicas 
foram coletadas, processados para exame direto e a cultura mantida a temperatura de 30°C 
e 37ºC durante 15 dias. Resultados: Dos 100 pacientes, 32 apresentavam onicomicose. 
Os agentes isolados foram Candida albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis, C. guilliermondii, 
Trichophyton rubrum, T. mentagrophytes, Fusarium solani, Scytalidium hialinum,  
S. japonicum, Aspergillus niger, Cylindrocarpon destructans e Phialophora reptans. 
Conclusões: Onicomicoses em HIV/aids apresentam variadas manifestações clínicas 
e podem ser causadas por fungos emergentes. As peculiaridades apresentadas pelos 
diferentes agentes de origem fúngica justificam a necessidade de identificação ao nível da 
espécie, com a finalidade de orientar uma melhor abordagem terapêutica e minimizar a 
exposição desses pacientes a condições de risco de uma infecção disseminada.
Palavras-chaves: Onicomicose. HIV/aids. Leveduras. Fungos filamentosos.

ABSTRACT
Introduction: Onychomycosis is common in immunocompromised patients, but 
emerging species have been verified, thereby modifying the epidemiological profile of 
this mycosis. Thus, the aim of this study was to evaluate clinical and mycological profile of 
onychomycosis among HIV/AIDS patients. Methods: Clinical samples were collected and 
processed for direct examination, and cultures were maintained at a temperature of 30°C 
and 37°C for 15 days. Results: Out of 100 patients, 32 had onychomycosis. The etiological 
agents isolated were Candida albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis, C. guilliermondii, 
Trichophyton rubrum, T. mentagrophytes, Fusarium solani, Scytalidium hialinum, S. japonicum, 
Aspergillus niger, Cylindrocarpon destructans and Phialophora reptans. Conclusions: 
Onychomycosis in HIV/AIDS patients presents various clinical manifestations and may 
be caused by emerging fungi. The peculiarities presented by different fungal agents justify 
the need for identification to species level, with the purpose of guiding better therapeutic 
approaches and minimizing these patients’ exposure to conditions presenting a risk of 
disseminated infection. 
Keywords: Onychomycosis. HIV/AIDS. Yeasts. Filamentous fungi.

Onicomicoses são infecções nas unhas causadas 
por fungos como leveduras, dermatófitos ou outros 
fungos filamentosos, os quais constituem infecção 
superficial frequente na população imunocompetente 
ou imunossuprimida1. 

Em população com imunossupressão, lesões de 
onicomicoses expressam características mais intensas 
e o agente infectante vir a causar doença disseminada 
ou fatal2. Em pacientes portadores do vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), essa micose pode 
ocorrer em mais de 30% dos pacientes, principalmente 
quando a contagem de linfócitos T CD4 estiver abaixo 
de 400 células/mm2,3. Outros fatores epidemiológicos 
relacionados são profissões que envolvem contato 
frequente das unhas com água e solo podendo 
contribuir para o estabelecimento da infecção fúngica4. 

As apresentações clínicas das onicomicoses 
são classificadas de acordo com a localização, 
extensão e coloração das lesões. A mais comum é a 
onicomicose subungueal distal e lateral (OSDL) na 
qual predominam os dermatófitos com envolvimento 
ocasional por outro fungo filamentoso. A onicomicose 
superficial branca (OSB) é causada principalmente 
por T. mentagrophytes e, algumas vezes, por espécies de 
Acremonium ocorrendo comumente em pacientes com 
aids. A forma clínica distrófica total (ODT) é causada 
principalmente por dermatófitos e a onicomicose 
subungueal proximal (OSP) predomina nas unhas das 
mãos e é causada por espécies de Candida. Entretanto, 
em paciente portadores de aids essa forma clínica 
pode estar associada à dermatófitos5,6. 

Pacientes HIV/aids são alvo constante das 
onicomicoses, fato frequentemente observado na 
prática médica7, contudo há escassez de trabalhos 
sobre o assunto. Dessa forma este trabalho tem 
como objetivo principal quantificar a ocorrência de 
onicomicoses em amostras de pacientes e identificar 
os agentes mais prevalentes. 



41

Cambuim IIFN cols - Onicomicose em brasileiros portadores do HIV/AIDS

MÉTODOS

RESULTADOS

discussÃO

Pacientes
Foram avaliados 100 pacientes HIV/aids atendidos no Hospital 

Correia Picanço, referência em doenças infecto-contagiosas em 
Recife, Estado de Pernambuco, com sintomatologia e/ou lesões 
sugestivas de onicomicose.

A coleta das amostras clínicas foi realizada por raspado de lâmina 
ungueal ou leito subungueal após consentimento aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro 
de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco CEP/
CCS/UFPE e pela Comissão de Ética Médica do Hospital Correia 
Picanço.

As amostras foram processadas para realização do exame direto, 
onde as escamas ungueais foram clarificadas com solução aquosa a 
20% de hidróxido de potássio. Posteriormente, os espécimes clínicos 
foram semeados em duplicata no meio ágar Sabouraud (Difco) 
adicionado de 50mg/L de cloranfenicol contido em placas de Petri, 
sendo mantidas às temperaturas de 30 e 37°C durante 15 dias para 
identificação dos agentes etiológicos8.

Isolados 
A identificação das leveduras foi realizada segundo9 observação 

das características macroscópicas (aspecto, coloração e bordos 
das colônias), microscópicas (presença de pseudomicélio, micélio 
verdadeiro e produção de clamidosporos) e fisiológicas (assimilação 
de fontes de nitrogênio e carbono, fermentação de fontes de carbono 
e produção de urease). As leveduras também foram avaliadas através 
de meio CHROMagartm Candida, o qual foi preparado de acordo com 
as instruções do fabricante e as placas foram mantidas a 4°C no escuro. 
Cada isolado foi subcultivado neste meio e incubado a 30°C por 48h. 
A leitura das placas e a interpretação dos resultados foram realizadas 
pela observação da morfologia e da pigmentação das colônias10.

Para identificação dos fungos filamentosos foram utilizados 
os critérios adotados por De Hoog cols11, Lacaz cols8 e Domisch 
cols12 através da observação das características macroscópicas e 
microscópicas dos isolados.

Considerações éticas
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo seres humanos do Centro de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal de Pernambuco CEP/CCS/UFPE e pela 
Comissão de Ética Médica do Hospital Correia Picanço

Dos pacientes com HIV/aids avaliados, 32 apresentaram distrofia 
ungueal com apresentações clínicas variadas. Dentre estes, 16 eram do 
sexo feminino com acometimento nas unhas de mãos em sete casos, pés 
em seis, e mãos/pés em três casos. Os 16 pacientes do sexo masculino 
apresentaram onicomicoses nas mãos em sete casos, pés em sete e nas 
unhas de mãos e pés em dois casos. A faixa etária variou de 27 a 59 
anos no sexo feminino e de 22 a 57 anos, no masculino. 

Dentre os 32 pacientes com manifestações clínicas de 
onicomicose, foram reconhecidas as apresentações clínicas típicas. 
Às formas clínicas clássicas foram associadas com hiperpigmentação 
e/ou hiperqueratose subungueal, com destaque nos casos de 
hiperqueratose no sexo feminino.

Das onicomicoses causadas por leveduras foram definidas 
taxonomicamente, através de todas as características compatíveis, os 
agentes etiológicos Candida albicans, C. guilliermondii, C. parapsilosis, 
C. tropicalis, Trichophyton rubrum, T. mentagroplytes. Aspegillus niger, 
Cylindrocarpon destructans, Fusarium solani, Scytalidium hialinum,  
S. japonicum e Phialophora reptans. 

As colônias de leveduras que exibiram coloração verde-clara 
foram consideradas C. albicans e as azuis, C. tropicalis, de acordo com 
o método CHROMagar utilizado.

Houve associação de dois fungos na mesma lesão, como dois isolados 
de leveduras (C. albicans e C. tropicalis) nas unhas das mãos e um de 
levedura com fungo filamentoso (C. parapsilosis e T. rubrum), nas unhas 
dos pés. Foram também isoladas C. parapsilosis das unhas das mãos,  
C. destructans das unhas dos pés e T. rubrum das unhas de mãos e pés. 

Ocorreu onicomicose por A. niger na unha das mãos de um paciente 
do sexo masculino e F. solani foi isolado de escamas ungueais dos pés 
de um paciente do sexo masculino e um paciente do sexo feminino.  
S. hyalinum e S. japonicum foram isolados de escamas ungueais dos pés de 
dois pacientes do sexo feminino, Phialophora reptans das unhas das mãos 
de um paciente do sexo masculino agricultor e C. destructans de escamas 
ungueais do pé de uma paciente com atividade do lar e jardinagem. 

Nesta pesquisa, as lesões nas unhas das mãos foram mais 
frequentes em pacientes do sexo feminino que desempenhavam 
atividades do lar. Este fato pôde ser justificado, possivelmente, devido 
ao contato frequente com água e produtos químicos, concorrendo 
à instalação dos fungos4. Contudo, os resultados descritos no 
trabalho de Yamada13 acerca das micoses superficiais em pacientes 
HIV-positivos, a maior incidência de onicomicose ocorreu no sexo 
masculino, com maior acometimento das unhas dos pés. 

Dos três pacientes do sexo masculino agricultores, dois eram 
portadores de onicomicose nas mãos e um em mãos e pés. Segundo 
Araújo14 o tipo de ocupação e o contato com possíveis focos, 
favorecem o desenvolvimento das onicomicoses.

A apresentação clínica OSDL citada neste trabalho, foi também 
referida por Gupta cols2 ao trabalharem com pacientes com o 
HIV, ocorrendo de forma isolada ou associada à SB. Cribier cols15 
verificaram em 155 pacientes infectados com HIV leuconíquia 
e melanoníquia longitudinal como apresentações clínicas mais 
freqüentes de onicomicose neste grupo de pacientes. Entretanto, 
Baran cols16 ao avaliarem imunocompetentes, observaram como 
apresentações clínicas a onicomicose subungueal distal e lateral, 
superficial, subungueal proximal, endonix e onicomicose distrófica 
total, e ressaltaram a possibilidade de associações entre estas formas. 

A diversidade de fungos relacionados à etiologia de diferentes 
formas clínicas de onicomicose sugere que deve ser declinada uma 
atenção a esta micose uma vez que a mesma pode evoluir para quadros 
mais graves em imunossuprimidos17.  Segundo Johnson18 infecções 
crônicas podem favorecer uma porta de entrada para infecções 
mistas e subsequentes infecções fúngicas invasivas originadas de 
onicomicose. Neste sentido, Hennequin cols19 descrevem um caso 
fatal de infecção sistêmica secundária por Fusarium com provável 
origem de infecção ungueal grave. Estes autores consideram 
onicomicose causada por agentes emergentes como doença 
potencialmente grave em paciente com HIV. 
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Surjushe cols20 em trabalho com onicomicose em pacientes com 
HIV, indicaram como de maior incidência A. niger, Cladosporium sp, 
S. hyalinum, Penicillium sp e Gymnoascus dankaliensis. No entanto, 
Cribier cols15 destacam dermatófitos como os principais agentes 
causadores de onicomicose em pacientes com HIV, assim como 
Graham cols21 que referem T. rubrum seguido por T. mentagrophytes, 
T. tonsurans, Epidermophyton floccosum, e C. albicans como os agentes 
mais comuns de onicomicose em infectados com HIV.

Candida albicans destacou-se neste trabalho como a espécie 
mais frequente das onicomicoses, seguida de dermatófitos e de 
outros fungos filamentosos considerados emergentes nos pacientes 
HIV/aids. Também Ginter cols22, ressaltam a predominância de 
onicomicose por dermatófitos, seguidos de leveduras e outros fungos 
filamentosos, entretanto, em imunocompetentes. 

As associações entre agentes etiológicos nas onicomicoses são 
raramente citadas. Contudo, Rugeles cols17 observaram associação 
de levedura e fungos filamentosos, além de Yamada cols13 que citam 
três casos de dermatófito associado com levedura, um de fungo 
filamentoso com levedura e um dermatófito com outro fungo 
filamentoso. Estes mesmos autores, com relação à localização da 
lesão, destacaram as lesões nas unhas dos pés.

Os casos dos quais foram isolados Aspergillus como agente 
etiológico das lesões ungueais não corroboram com a freqüência de 
onicomicose podal citada por Tosti cols23. 

Assim como verificado neste trabalho, outros fungos filamentosos 
foram causa de onicomicoses em HIV/aids tais como espécies 
de Scytalidium, Fusarium, Phialophora  e Cylindrocarpon, os quais 
são mencionados por diversos autores como capazes de invadir e 
degradar a queratina da unha24-26. 

Do material ungueal de um paciente, não foi obtida cultura de 
fungo, embora o exame direto tenha revelado filamentos micelianos 
septados, artrosporados e células de leveduras. Os procedimentos 
laboratoriais de exame direto e cultura devem ser realizados para 
o diagnóstico de onicomicose, uma vez que existem casos que o 
exame direto define a ocorrência dessa micose. O rápido crescimento 
bacteriano, o uso de medicamentos específicos, as exigências do 
fungo in vitro e o inóculo pobre em estruturas fúngicas viáveis, podem 
ter sido causas da não obtenção de cultura.

As manifestações clínicas ungueais apenas poderão ser indicadas 
como onicomicose após o diagnóstico laboratorial micológico e, desta 
forma, ser iniciado o tratamento específico para o agente causal27. 
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