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in HIV-positive pafients

Resumo

Onicomicoses afetam 15-40% dos pacientes com HIV. Sao causa-
das por leveduras, dermatoéfitos e fungos filamentosos ndo-dermatéfitos
(FFND), apresentando as formas clinicas de onicomicose subungueal
distal e lateral (OSDL), branca superficial (OBS), distréfica (OD)
e subungueal proximal (OSP). Objetivamos descrever os aspectos
clinicos e laboratoriais de onicomicoses em pacientes HIV-positivos.
Trata-se de estudo descritivo realizado no Hospital Correia Picango,
Recife - PE. Foram coletadas escamas ungueais de lesbes sugestivas
de onicomicose em pacientes encaminhados para exame micologico.
Os fragmentos ungueais retirados com cureta estéril foram submetidos
a pesquisa direta e cultura. Dos 100 pacientes com micoses superfi-
ciais, 35 (35%) possuiam suspeita de onicomicose. Destes, 5 (14,5%)
apresentavam lesdes ungueais em pés e maos. Das 40 amostras, 22
(55%) pertenciam ao sexo feminino, 18 (45%) ao masculino; 21
(52,5%) eram em unhas das maos e 19 (47,50%) em unhas dos pés.
A idade média foi de 40,7 anos. Dos 21 casos de OSDL, 71,42% eram
em pés e dos 15 casos de OD, 93,33% eram nas maos. Leveduras
foram isoladas em 21 (52,5%), FFND em 7 (17.5%), dermatoéfitos
em 4 (10%) e infecgdes mistas (leveduras+bactérias) em 3 (7,5%). O
diagnéstico micolégico para as suspeitas de onicomicose foi confirmado
nas 40 amostras, entretanto nao houve crescimento flingico em 5 dos
cultivos. A OSDL foi a principal forma clinica encontrada nos pés,
enquanto OD, em maos. Em todas as suspeitas de onicomicose houve
confirmagao por exame direto e/ou cultura micolégica. Levedura foi o
patégeno predominante, seguido por FFND, passando os dermatdéfitos
a um plano inferior.

Palavras-chave: Onicomicoses, HIV, fungos filamentosos, leveduras.

Abstract

The onychomycosis affect 15-40% of individuals with HIV. They
are caused by yeast, dermatophytes and nondermatophytic molds
(NDM) that can cause distal and lateral hyperkeratosis, dystrophy,
paronychia and leukonychia. Our objective is to describe the clinical
and laboratory aspects of onychomycosis in HIV-positive. A descritive
study was carried out in Hospital Correia Picancgo, Recife, Pernambuco.
They were collected material of nail lesions suggestive of onychomyco-
sis in patients assigned to mycological examination. The fragments
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were removed with sterile curette. We made direct
microscopy examination and culture for identification
of species. Of the 100 patients assigned to mycological
examination, 35(35%) had suspected onychomycosis.
Of these, 5(14.5%) had injury toenails and fingernails.
Of the 40 samples, 22(55%) belonged to the female,
18(45%) were males, 21(52.5%) were fingernails and
19(47.50%) in toenails. Mean age was 40.7 years.
Of the 21 cases of distal and lateral hyperkeratosis,
71.42% were in toenails. Of the 15 patients with dys-
trophy, 93.33% were fingernails. Yeasts were isolated
in 21(52.5%), NDM in 7(17.5%), dermatophytes
in 4(10%) and mixed infection (yeast+bacteria) in
3(7.5%). The diagnosis mycological for suspected
onychomycosis has been confirmed in 40 suspected,
however there has been growth in 5 culture. The distal
and lateral hyperkeratosis was the main clinical aspect
of the toenails, while dystrophyin fingernails. In all
suspected of onychomycosis were confirmed by direct
examination and/or culture. Yeast was predominant
pathogen, followed in frequency by NDM, passing the
dermatophytes the lower level.
Key words: Onychomycosis, HIV, molds, yeast.

Introducao

Em pacientes infectados com o virus da imuno-
deficiéncia humana (HIV) ocorrem inimeras doencas
cutaneas e mucocutaneas.” Entre as doencas derma-
tolégicas podemos destacar a onicomicose, conside-
rada como um marcador clinico precoce da infeccao
por HIV. Essa micose ungueal ocorre com frequéncia
quando a contagem de células CD4+ aproxima-se de
450 células/mm3.@®

Onicomicose associada a Aids (Acquired Immu-
nodeficiency Syndrome) é caracterizada pela maior
frequéncia de aspectos clinicos incomuns e resisténcia
ao tratamento convencional.® Vérias espécies fungicas
oportunistas sdo frequentemente isoladas e podem
ser reflexo do estado de imunocomprometimento.®
Apenas alguns estudos tém demonstrado a etiologia e
as alteracdes clinicas provocadas por fungos nas unhas
que ocorrem em associagao com infeccao pelo HIV.G58

Os agentes causais de patologias ungueais incluem
as leveduras, especialmente pertencentes ao género
Candida; os dermatdfitos, que acometem principal-
mente as unhas dos pés; e os fungos filamentosos
ndo-dermatéfitos (FFND), que fazem parte de um grupo
amplo e heterogéneo, que ocorrem em vegetais e solos
de todo 0 mundo.” Os FFND sao considerados como
fungos contaminantes, saprébios e agentes oportunis-
tas, porém sua frequéncia como agente etiolégico de
onicomicose tem aumentado.®

As diferentes espécies flingicas podem provocar
alteracGes ungueais caracterizadas por hiperceratose

subungueal iniciada pelo bordo livre das unhas na
regidao lateral e/ou distal, descolamento ungueal na
proximidade da cuticula, reacado inflamatéria compro-
metendo as dobras periungueais e o aparecimento de
manchas brancas na superficie das unhas.®® A melano-
niquia longitudinal, manchas escuras na superficie da
unha, também é considerada sintoma bem conhecido
em associac¢ao ou nao a tratamento com zidovudina.©

Sabe-se que infeccdo fungica nos pés associada
a onicomicose possui maior frequéncia em pacien-
tes HIV-positivos.? Além disso, onicomicoses em
imunodeprimidos podem apresentar variagdes nas
formas clinicas e agentes causais.*? O Trichophyton
rubrum tem sido relacionado em varios trabalhos como
principal agente causal de onicomicose em HIV-posi-
tivos,1113 sendo a onicomicose branca superficial a
principal caracteristica clinica. Estudos mais recentes
tém demonstrado que, em paises da América Latina,
a realidade das onicomicoses em portadores do HIV
é diferente, ocorrendo outros grupos de fungos como
principais agentes causais e diferentes formas clinicas
de apresentacdo.®¥

Para pacientes HIV-positivos, existem poucos
estudos que correlacionem os aspectos clinicos das
onicomicoses e os grupos fungicos, bem como idade,
sexo do paciente, tempo de inicio da lesao, nivel de
CD4+ e regido anatdmica (maos ou pés). Justifica-se
ainda o presente estudo pela variagao de doencgas
dermatolégicas verificada entre diferentes paises ou
regides, sendo relevante conhecer o espectro das
onicomicoses entre pacientes infectados pelo HIV em
distintas regides. Assim, o0 objetivo do presente estudo
é descrever os aspectos clinicos e microbiolégicos
das onicomicoses em um grupo de pacientes com
HIV residentes na regidao metropolitana do Recife,
Pernambuco, Nordeste no Brasil.

Pacientes e métodos

Selecao dos pacientes: Foram estudadas lestes
sugestivas de onicomicose em maos e/ou pés de to-
dos os pacientes HIV-positivos que foram atendidos
no ambulatério de Dermatologia do Hospital Correia
Picanco, Recife, Pernambuco, Brasil e encaminhados
para pesquisa micolégica de lesdes diversas no periodo
de janeiro a outubro de 2007. Os pacientes provi-
nham da regido metropolitana do Recife. O Hospital
Correia Picanco é referéncia para acompanhamento
de pacientes com Aids no Estado de Pernambuco.
Todos os pacientes foram inicialmente avaliados por
dermatologista. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal de Pernambuco. Foram incluidos na pesquisa
0s pacientes que assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido e que permitiram o preenchimento
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Quadro 1. Coleta de escamas ungueais de acordo com os aspectos

clinicos da lesao

Forma Clinica

Coleta

Onicomicose
subungueal distal
e lateral

Onicomicose branca
superficial

Onicomicose
subungueal proximal

Realizada com bisturi de ponta fina por baixo da
lamina ungueal, retirando o material existente entre
a zona sa e a afetada.

Obtida da superficie externa da l&mina ungueal
mediante raspado intenso da zona afetada.

Material geralmente apresenta dificuldade, inicial-
mente deve-se fazer um raspado ao nivel da lamina

Onicomicose
distrofica

externa da unha e progressivamente abrir um
orificio em profundidade para se realizar a coleta
da amostra (coleta via transungueal).

As amostras sdo retiradas da regido superficial e
subungueal da unha; se houver exsudato, também
deve ser coletado.

de um formuléario contendo dados pessoais, caracteris-
ticas das lesodes, fatores predisponentes, além do uso
de antifingicos e antirretrovirais. Apds o diagnostico,
o dermatologista responsavel pela suspeita clinica da
onicomicose recebeu o laudo micolégico com informa-
¢des do exame direto e cultura.

Coleta e processamento das amostras: A coleta
foi realizada ap6s antissepsia com éalcool a 70%. As
amostras foram coletadas de acordo com o quadro 1
visando obten¢a@o de escamas bem finas que foram
recolhidas em placas de Petri e em tubos esterilizados
contendo solugdo salina (NaCl 0,9%). Apo6s a coleta do
material ungueal, a amostra clinica foi processada para
exame micolégico direto através da clarificagdao com
hidréxido de potéssio (KOH) a 30%. Apds 30 minutos,
as laminas foram observadas em microscépio (x400).
Para cada amostra foram realizadas duas laminas. A
cultura foi realizada em agar Sabouraud (SDB; Difco,
Detroit, USA) acrescido de cloranfenicol (50 mg/l) e
agar Sabouraud com cicloeximida (Mycosel®) e clo-
ranfenicol. As placas contendo as amostras semeadas
foram incubadas a temperatura ambiente (T. A= 28C
=+ 1°C) por 30 dias. Apés o crescimento em cultura,
o fungo foi isolado na superficie do meio Sabouraud
simples (sem antibiético), para posterior confeccéo
do microcultivo e identificagao das espécies. Para
identificacdo dos fungos filamentosos foi utilizado o
microcultivo em lamina com agar batata dextrosado
(BDA, Merck, Darmstadt, Germany). A presenca de
estruturas fungicas em exame direto confirmou a
suspeita de onicomicose. Em pacientes com cultura
positiva para FFND, além da observagao de estruturas
fangicas no exame direto e do crescimento em cultura,
uma segunda e terceira coleta foram realizadas para
confirmagéo do diagndstico micolégico. As leveduras

foram identificadas de acordo com métodos propos-
tos por Kurtzman e Fell*® além do crescimento em
CHROMagar Candida® (Probac do Brasil, Sao Paulo).
Desenho do estudo e Analise estatistica: Foi con-
duzido um estudo descritivo, tipo série de casos, de
caréater exploratério, tendo as informacdes sido obtidas
prospectivamente pelo preenchimento de um formula-
rio especifico para cada paciente incluido na pesquisa.
O formulario foi preenchido a partir de entrevista ao
paciente, apds execucao da coleta micoldgica e algu-
mas informacdes foram conseguidas por consulta aos
prontuarios médicos. Os dados foram digitados em
dupla entrada no programa EPI-INFO 6.0 e, em segui-
da, comparados para corregao dos erros de digitagao.
A analise foi feita pela identificac@o das frequéncias
das variaveis, utilizando tabelas para demonstracao
dos valores absolutos e suas propor¢des correlatas.

Resultados

Dos 100 pacientes HIV positivos, com suspeita
de micoses diversas e encaminhadas para exame
micolégico, 35 (35%) possuiam alteragdes ungueais
compativeis com onicomicose. Destes, 19 (54,28%)
eram do sexo feminino e 16 (45,72%) do sexo mas-
culino. Sendo que 5 pacientes (14,5%), 2 homens e
3 mulheres, apresentavam lesGes em unhas dos pés e
das maos. Desta forma, das 40 amostras analisadas,
22 (55%) pertenciam ao sexo feminino, 18 (45%) ao
sexo masculino; 21 (52,5%) eram em unhas das maos
e 19 (47,50%) em unhas dos pés.

A média da idade foi de 40,7 anos, variando de 22
a 59 anos, e o tempo médio do diagnéstico da infecgao
viral foi de 5 anos. Quanto aos fatores predisponentes,
42,85% dos pacientes possuiam micose nao-ungueal,
14,28% onicomicose de recorréncia, 8,57 % possuiam
histéria de candidiase oral. Os niveis de CD4+ mais
recentes eram conhecidos em todas as amostras e a
média foi de 495,9 células/mm?3 (+ 278,61), varian-
do entre 16 e 1158 células/mms3. Dos 35 pacientes,
51,42% estavam em tratamento com antirretroviral,
principalmente associagdes entre lamivudina, te-
nofovir, zidovudina, ritonavir e atazanavir, 28,58%
utilizavam algum tipo de antifiingico oral ou tépico e
20% estavam em uso de antirretroviral e antifingico.
Em relacdo ao tempo de inicio da lesao ungueal, 16
(45,71%) observaram o aparecimento da onicomicose
ha 6-12 meses (tabela 1).

Quanto aos aspectos clinicos das onicomicoses,
das 40 amostras ungueais, 21 (52%) apresentavam
OSDL, 15 (37%) possuiam 0D, em 3 (8%) casos fo-
ram observadas OSP, enquanto em 1 (3%) caso houve
associacdo de OBS com OSDL (fig. 1). Os halux e os
polegares formam os principais dedos acometidos
pelas onicomicoses. Foram observados 2 casos de me-
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Tabela 1. Distribuicio dos pacientes HIV-positivos acome-
tidos por onicomicose segundo o sexo, localizacéo, fatores
predisponentes, contagem de CD4+ e tempo de inicio da lesao

Variaveis Onicomicoses

N %
Casos
Suspeitos 40 100%
Confirmados 40 100%
Regido acometida
Méaos 21 52,5%
Pés 19 47,5%
Sexo
Mulheres 19 54,28%
Homens 16 45,72%
Fator predisponente
Micose n&o-ungueal 15 42,85%
Candidiase oral 3 8,57%
Onicomicose recorrente 5 14,28%
Contagem CD4
<200 9 24,71%
251-350 2 5,71%
351-500 14 40%
> 500 10 28,58%
Uso de medicacao
Antirretroviral 18 51,42%
Antiftngico 10 28,58%
Antirretroviral e antifingico 7 20%
Inicio da lesdo ungueal
<1més 1 2,86%
1-6 meses 8 22,86%
6-12 meses 16 45,71%
> 12 meses 8 22,86%
Desconhecido 2 5,71%

lanoniquia associada a OSDL e 8 casos de paroniquia
associada a OD.

Todas as amostras provenientes das lesdes suges-
tivas de onicomicose apresentaram estruturas flingicas
em exame direto. Para cada amostra, foram montadas
duas laminas. Assim, 40 (100%) amostras apresenta-
ram exame direto positivo, sendo encontrados fungos
em ambas as laminas. Entretanto, das 40 amostras
semeadas nos meios especificos, 35 (87,50%) apre-
sentaram crescimento micolégico, possibilitando a
identificacdo da espécie.

Nao foi possivel isolar o fungo em 5 cultivos. Em
todos os casos os pacientes utilizaram tratamento
com antiflingico para candidiase oral ou onicomicose
de recorréncia.

Das 35 culturas positivas, leveduras foram isoladas
em 21 (52,50%), sendo que em 2 amostras observou-
se infeccdo por duas espécies distintas de Candida,
FFND em 7 (17,50%), dermatdfitos em 4 (10%) e
infeccdes mistas (leveduras + bactérias) em 3 (7,50%).

Dos 21 casos de OSDL, 13 (61,90%) foram em

10

Figura 1. Aspectos clinicos das onicomicoses em
pacientes HIV-positives. A - onicomicose subungueal
distal e lateral, B - onicomicose distréfica,

C - onicomicose subungueal proximal, D - onicomicose
superficial distal e lateral associada a onicomicose
branca superficial.

unhas dos pés, 14 (66,66%) em amostras ungueais
femininas e 52,38% causadas por leveduras. Para
as OD, dos 15 casos, 12 (80%) foram em unhas das
maos, 8 (53,3%) em amostras ungueais femininas e
10 (66,6%) causadas por leveduras.

A tabela 2 demonstra a correlagao dos grupos
fungicos isolados em relacdo ao sexo dos pacientes,
localizagdo e aspectos clinicos das onicomicoses em
HIV-positivos.

Dos 5 pacientes que apresentaram simultanea-
mente lesdo em unhas das maos e dos pés, 4 pos-
suiam os mesmos agentes em ambas as regides e 1
apresentou levedura em unhas das maos e FFND em
unhas dos pés.

Das 23 espécies de leveduras puras isoladas,
11 (48%) foram identificadas como C. albicans,
6 (26%) C. parapsilosis, 2 (8,5%) C. tropicalis, 2
(8,5%) C. glabrata, 1 (4,3%) C. guilliermondii e 1
(4,3%) C. famata. Os exames diretos destas amostras
apresentavam células de leveduras arredondadas e/
ou ovaladas, blastosporadas, hialinas, isoladas ou
agrupadas, pseudo-hifas e na maioria, filamentos
verdadeiros.

Dentre as 7 culturas positivas para FFND, foram
identificadas as espécies Scytalidium hyalinum (1
caso), Sytalidium dimidiatum (1 caso), Phialophora
reptans (1 caso), Aspergillus niger (1 caso), Cylin-
drocarpon destructans (1 caso) e Fusarium solani (2
casos). Os exames diretos apresentavam fragmentos
e filamentos micelianos, irregulares, ramificados, de-
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Tabela 2. Distribuigdo dos microrganismos isolados em relacdo ao sexo dos pacientes, localiza¢ao e aspectos clinicos das

onicomicoses em HIV-positivos

Cultura Micoldgica n % Maos Pés Aspectos clinicos
M F M F 0SDL oD 0SP  0SDL/OBS

Leveduras 21 52.50% 5 9 4 3 11 10 0 0
FFND 7 17.50% 3 0 0 4 3 2 1 1
Dermatofitos 4 10% 1 0 3 0 2 0 2 0
Bactérias + Leveduras 3 7.50% 0 2 1 0 2 1 0 0
Negativo 5 12.5% 1 0 0 4 3 2 0 0
Amostras totais 40 100% 10 1 8 1 21 15 3 1

macios ou hialinos. Os FFND isolados
nao foram confirmados geneticamen-
te para garantir a clonalidade.

Dos 4 dermatéfitos isolados em
cultura, 3 foram Trichophyton rubrum
e 1 Trichophyton mentagrophytes.
Os exames diretos apresentavam
filamentos micelianos, septados, hia-
linos, regulares, ramificados, alguns
artroconidiados.

Foram observados 3 casos de
associacao de Candida albicans com
Pseudomonas aeruginosa, 1 em OD
e 2 em OSDL associada a melanoni-
quia. Os exames diretos apresentavam
numerosas bactérias e numerosas
células de leveduras.

O resumo dos casos de onicomi-
cose com os respectivos sexos, idade,
contagem de CD4+, regido anato-
mica, aspectos clinicos da lesao e
espécies isoladas pode ser observado
no quadro 3.

Discussao

A literatura relata que a prevalén-
cia de onicomicoses em portadores
de HIV varia entre 15-40%.1617
Estudo comparando onicomicoses
em HIV-positivos do Canada e do
Brasil demonstrou prevaléncia de
24% (96/400) e 20% (20/100),
respectivamente.®® Da mesma forma,
Surjushe et al.,’® em estudo realizado
na India, relataram prevaléncia de
24% (60/250). A prevaléncia em
nosso estudo foi 35% (35/100), o
que concorda com os estudos acima.

Na presente pesquisa, a idade
média dos pacientes afetados foi de
40,7 anos. Este resultado é similar

Quadro 2. Apanhado dos casos de onicomicose com 0s respectivos sexos,
idade, contagem de CD4, regido anatdmica, aspectos clinicos da lesdo e
espécies isoladas

Sexo Idade CD4 Regido anatdmica Aspecto Etiologia
1 M 54 753 MAQOS 0D Aspergillus niger
2 M 25 387 PES 0SDL C. albicans + P. aeruginosa
3 F 41 88 MAQS e PES OD (ambas)  C. albicans + C. tropicalis e NEG
4 F 4 84 MAOS 0SDL C. albicans + P. aeruginosa
5 F 27 483 PES 0SDL Scytalidium hyalinum
6 F 48 442 PES 0SDL Scytalidium dimidiatum
70 M 51 697 PES oD C. parapsilosis
8 F 49 19 PES 0SDL NEG
9 F 46 686 PES 0SDL NEG
10| F 34 644 MAQS oD C. glabrata
1" M 29 445 PES 0SDL C. guilliermondi
12| F 51 1158 MAQS 0SDL C. albicans
13| F 36 382 MAQS oD C. albicans
14| M 45 16 PES OSDL/OBS  Fusarium solani
15| M 31 764 MAOS 0SDL C. famata
16| M 22 16 MAOS e PES OSP (ambas)  Trichophyton rubrum (ambas)
17| F 29 400 PES 0SDL C. albicans
18| F 55 614 MAOS 0D C. albicans + P, aeruginosa
19| M 53 461 MAOS oD C. albicans
2| F 49 44 MAQS 0SDL C. albicans
21| M 46 725 MAOS 0D Phialophora reptans
22| M 55 453 MAQS e PES OSDL (ambas) C. parapsilosis (ambas)
23| M 34 394 MAOS 0D C. albicans + C. tropicalis
24| M 40 347 MAOS oD C. albicans

) ) C. parapsilosis e Cylindrocarpon

25 F 40 607 MAQS e PES OSDL e OSP  destructans
26| F 59 931 PES 0SDL C. glabrata
27| M 43 458 PES 0SDL Trichophyton rubrum
28| M 39 275 PES 0SDL Trichophyton mentagrophytes
29, F 40 585 MAOS e PES OSDL (ambas) C. parapsilosis (ambas)
30| F 29 165 PES oD NEG
31| M 32 36 MAOQS 0SbL NEG
32| F 36 109 PES 0SDL Fusarium solani
33| F 33 314 MAQS 0D C. albicans
34| M 49 454 MAQS 0D C. albicans
3| F 34 470 MAQOS 0D C. albicans
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aos estudos de Cribier et al.® (idade média de 36,5
+ 8,0 anos) e Salim, Runco,® onde o maior nimero de
casos pertenceu ao grupo entre 31 e 40 anos. Deduz-
se que a observagao destas patologias em individuos
adultos provavelmente estéa relacionada com o aumento
da exposigao ocupacional ao traumatismo e aos fungos
patogénicos com a idade.

Em nosso estudo, 19 pacientes eram do sexo
feminino e 16 do sexo masculino. Foi observada
predominancia de envolvimento feminino, dado em
desacordo com estudos de Surjushe et al.® (sexo
proporcdo h/m de 2:1) e Ravnborg et al.® (sexo pro-
porcao h/m 2:1). Este fato ndo se deve ao tamanho da
amostragem, pois Herranz et al.'® observaram mais
casos de onicomicoses em homens em estudo de 21
pacientes (sexo propor¢ao 9.5:1). Um dos fatores que
podem facilitar o envolvimento ungueal, favorecendo a
invasao por fungos em mulheres, é o contato constante
com agua em servicos domésticos, ocupacdes que sao
mais propensas a traumas ungueais.®??

Dos pacientes com onicomicoses, 37,14% pos-
suiam associagao de onicomicose com algum tipo de
micose nao-ungueal, principalmente tinea pedis. Dos
21 pacientes HIV-positivos e onicomicose estudados
por Herranz et al.,"*® 7 possuiam micose ndo-ungueal,
a maioria tinea pedis (5/21).

Dos 22 doentes estudados por Ravnborg et al.,*®
21 apresentavam envolvimento em unhas dos pés e
19 em unhas das mé&os. Em estudos de Cribier et
al.’® com 47 pacientes, 42 possuiam onicomicose
em unhas dos pés, 3 em unhas das maos e 2 em
unhas das maos e dos pés. Em nosso estudo, em 35
pacientes, 16 possuiam lesao em unhas das maos,
14 em unhas dos pés e 5 possuiam onicomicose em
ambas as regides. Assim, as unhas das maos foram
mais comumente afetadas. Este achado discorda de
varios estudos realizados anteriormente. Deduz-se
que o envolvimento predominante da unha da mao
pode ser devido a uma maior sensibilidade da unha ao
trauma por trabalhos manuais com posterior invasao
pelo fungo.

Foi observada uma distribuicdo heterogénea
quanto a presenca de onicomicose e sua relagao com
a contagem de células CD4, sendo o maior nimero
de pacientes observados no intervalo de 351-500
células/mm3. Segundo Michelim et al., as doencas
dermatolégicas sao prevalentes entre os pacientes in-
fectados pelo HIV, sendo que a frequéncia e o numero
dessas manifestacdes correlacionam-se com o status
imunoloégico e com a progressao da doenga. Entretan-
to, os dados observados no presente estudo concor-
dam com pesquisas que revelam a existéncia de cor-
relacdo negativa entre contagem de linfocitos CD4+ e
doencas dermatolégicas.?1?? Neste contexto, Gupta
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et al.® observaram que a maior prevaléncia de doen-
¢as ungueais era em portadores do HIV com contagem
de CD4+ aproximadamente de 370 células/mm3,
histéria de onicomicose na familia, tinea pedis e
caminhadas descal¢o em volta da piscina.

No grupo de pacientes analisados foi observada
predominancia de OSDL, seguido pela OD. Estes
dados concordam com Herranz et al.*® e Gupta et
al.® que observaram a OSDL como aspecto predomi-
nante, e discordam com estudos anteriores em que
OSP constituiu mais frequente aspecto clinico.!13
No estudo conduzido por Surjushe et al.® na india,
das 32 culturas positivas, dermatofitos foram iso-
lados em 21,66%, leveduras em 20% e FFND em
11,66%. Salim, Runco® observaram em 68 cultivos
crescimento de leveduras em 57,3%, dermatéfitos
em 25,6% e FFND em 17,1%. Em nosso estudo,
das 35 culturas positivas, leveduras foram isoladas
em 52,50%, FFND em 17,50%, dermatoéfitos em
10% e infecgdes mistas (leveduras + bactérias) em
7,50% amostras. Variacdes da etiologia podem ser
devidas a distintos grupos geogréaficos estudados e
respectivas diferencas climaéticas, tipo de coleta de
amostra realizada, amostragens com variagdes de
outros parametros (idade, habitos de vida e sexo).
Estes fatores podem gerar resultados divergentes
sobre a amplitude de espécies envolvidas na etiologia
das onicomicoses.®¥

Entre as leveduras, a Candida albicans foi a espécie
mais isolada, seguida pela C. parapsilosis, acometendo
principalmente as unhas das maos e causando OSDL
e OD. A predominancia de onicomicoses causadas
por espécies de leveduras pode esta relacionada as
constantes exposi¢fes a umidade. Além disso, em dois
casos observamos duas espécies distintas de Candida
como agente de onicomicose.

Nos pacientes positivos para onicomicoses cau-
sadas por FFND, Fusarium solani foi isolado em 2
casos, ambos em unhas dos pés e com aspecto clinico
de OSDL, sendo que 1 deles apresentou associacao
com OBS. A associacdo de dois aspectos clinicos
de onicomicose em um mesmo paciente também
foi observada por Gupta et al.® O isolamento do
Fusarium solani em unhas dos primeiros pododac-
tilos concordam com estudos realizados por Baran,
Tosti, Piraccini.®® De forma similar, Godoy et al.?®
relataram oito casos de onicomicoses por Fusarium
solani e Fusarium oxysporum, esses achados foram
confirmados por cortes histolégicos.

No presente estudo nao foi detectada onicomicose
por fungos filamentosos associada a doenga sistémi-
ca, mas existem varios relatos na literatura em que o
paciente com Aids foi a 6bito devido a infecgao sis-
témica por Fusarium que provavelmente originou-se
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de unha infectada. Com o aumento da frequéncia de
onicomicose por Fusarium é necessaria uma atencao
redobrada no diagnéstico laboratorial, devido ao po-
tencial invasivo deste fungo.?7:2®

Foram detectadas também espécies do género
Scytalidium em unhas dos pés de dois pacientes.
Embora Lacaz et al.®® tenham observado onico-
micose OD causada por S. dimidiatum em dois
pacientes HIV-positivo, os dois casos de espécies
de Scytalidium observados nesse estudo possuiam
aspecto de OSDL.

Espécies de Scytalidium e de Fusarium possuem
capacidade de metabolizar queratina das unhas, no en-
tanto com intensidade menor que os dermatéfitos. Do
ponto de vista clinico, Maraki, Tselentis®®® consideram
como fungo agente de onicomicose aquele que, uma
vez removido do organismo com terapia antiflngica,
permite a cura clinica da unha. No presente estudo,
nao foi possivel acompanhar a terapéutica das onico-
micoses, pois o tratamento requer periodo minimo de
trés a seis meses,'? e nem todos os pacientes tém a
medicacao especifica disponivel.

Além do Fusarium e Scytalidium, observamos oni-
comicose por Aspergillus niger (1 caso), Phialophora
reptans (1 caso) e Cylindrocarpon destructans (1 caso).
Aspergillus e Phialophora causaram OD; enquanto o
Cylindrocarpum causou OSP, forma clinica ainda nao
relatada para FFND.

Nos casos em que foram isolados dermatdfitos,
Trichophyton rubrum foi isolado em 3 amostras com
aspecto de OBS, sendo 2 provenientes do mesmo
paciente (unhas dos pés e das maos); Trichophyton
mentagrophytes foi isolado em 1 amostra com aspecto
de OSDL. Dois destes pacientes eram portadores de
tinea pedis, o que pode facilitar, associada a imu-
nodepressao, a dermatofitose ungueal; e 1 paciente
possuia dermatofitose disseminada por T. rubrum.
Varios autores demonstraram que dermatéfitos podem
causar lesdes disseminadas na pele de pacientes com
imunodepressao, estas lesdes se apresentam de forma
atipica e agressiva em pacientes imunodeprimidos,
dificultando o tratamento.®*

Das 40 amostras estudadas, trés apresentaram
exame direto com presenca de células de leveduras
em associagao com bactérias, dois casos em unhas
das maos. Na cultura em agar Sabouraud, houve
predominancia de bactérias identificadas como
Pseudomonas aeruginosa, e crescimento reduzido de
leveduras do género Candida. Neste caso, a Pseudo-
monas aeruginosa apresentou resisténcia ao cloran-
fenicol adicionado ao 4gar Sabouraud. A levedura foi
identificada presuntivamente como Candida albicans
com a utilizacdo de meio cromogénico (cor verde). A
associacao com as bactérias impossibilitou o isola-

mento da Candida, impedindo que esta demonstrasse
suas caracteristicas fenotipicas nos testes convencio-
nais. Em associacao com as leveduras, as bactérias
impediram a formagao dos arranjos no microcultivo,
que possibilitam, junto aos testes bioquimicos, a sua
identificacao.

E importante salientar que em todos os casos
de interagdo fungo-bactéria, o paciente apresentava
unhas escurecidas e haviam passado por internagao
em enfermaria hospitalar. Alguns estudos tém de-
monstrado que a P. aeruginosa forma biofilme denso
nos filamentos da C. albicans, provocando a morte
do fungo, evitando, desta forma, o crescimento no
meio de cultura.®® Qutros fatores de viruléncia
importantes em doencas causadas por Pseudomo-
nas também est@o envolvidos na inviabilidade de
estruturas somaticas da C. albicans.®? Em nenhum
estudo anteriormente descrito relatou-se caso de
infeccao mista por fungos e bactérias em unhas de
HIV-positivos.

Onicomicoses em pacientes infectados pelo HIV
demonstram muita diversidade, em comparagdao com
pacientes HIV-negativos. Nao apenas pelas diferencgas
na clinica, mas também agentes etiolégicos. Isto pode
ser devido a imunossupressao nos doentes infectados
com HIV, o que predispde esta populagao a infec¢bes
pouco frequentes.

O presente estudo demonstrou que leveduras,
FFND e infeccdes mistas foram causas comuns de
onicomicose, sendo estes agentes responsaveis por
variacdes nos aspectos clinicos das lesdes. Apesar de
todas as suspeitas de onicomicose terem sido confir-
madas, observamos que os diversos agentes podem
provocar diferentes aspectos clinicos. Desta forma,
0 exame micolégico possibilita o direcionamento do
tratamento.
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