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ANATOMIA 

A unidade ungueal é composta por quatro estruturas ungueais e o apêndice rnusculoesque­

lético. 

AS QUATRO ESTRUTURAS EPITELIAIS UNGUEAIS 

A placa uogueal, ou lámina ungueal, é o produto permanenre da matriz ungueal. ua aparência 

normal e seu crescimento dependem da integridade de diversos componentes: os tecidos 

circundantes ou pe1io1ryrhi11111 (perioníquio) e a falange óssea fazem parte da estrutura do apa­

relho ou unidade ungueal. 

A unha é uma placa córnea semirrígida que cobre o dorso da ponta dos dedos, inserindo­

se proximalmente em uma invaginação paralela à superfície superior da pele e lateralmente nos 

sulco ungueai laterais. Essa invaginação proximal ou dobra proximal, em forma de bolsa, é 

o teto da placa ungueal, e eu as oalho é a matriz, da qual a placa ungueaJ é derivada. 

A matriz e estende aproximadamente 6 mm abai.'o da dobra proximal, e sua porção distal 

é ~; h·el como uma lúnula branca, eroicircular, que é mais desenvolvida nos polegares. Em 

geral, a fo rma da matriz é côncava, crescente, em sua porção posteroinferior. Os cornos laterais 

dessa crescente concavidade ão mais desenvolvidos oos háltL" (primeiro dedo do pé) e estão 

localizados no plano coronal ósseo. A face ventral da dobra proximal é continuamente com­

posta, em ua porção inferior, da matriz e, em sua porção superior (cerca de três quartos do 

seu comprimento) do chamado eponíquio. 
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A matriz germinativa forma a maior estrutura da placa ungueal . A região proximal da matriz 

forma a camada uperficial da unha enquanto a região distal forma os dois terços inferiores 

da placa ungueal. 

superfície ventral da dobra ungueal proximal está aderida à placa ungueal em curta 

distância, onde ocorre descamação, a cutícula, composra de estrato córneo, originada tanto da 

região dorsal quanto ventral da dobra ungueal proximal. A cutícula é responsável pela forma 

da borda livre da unha e atua como se.Jante, protegendo a "entrada sem saída" ungueal. 

A placa ungueal faz fronteira com a dobra ungueal proximal, que é contínua lateralmente, 

através de estrutura semelhante, a dobra ungueal lateral, uma de cada lado da unha. O leito 
ungueal e estende da lúnula ao hiponíquio. Apresenta-se como cristas longitudinais paralelas. 

E sa área, em contraste com a matriz, está firmemente aderida à placa ungueal, é incolor e 

translúcida. O tecido conjuntivo altamente vascularizado, contendo corpos glômicos, transmite 

uma tonalidade rósea às unhas. avul ão da placa ungueal expõe o leito ungueal. 

Di ralmente, adjacente ao leito ungueal, está o hiponíquio, uma extensão da epiderme 

v lar ob a placa ungueal, que marca o ponto onde a placa se separa do tecido subjacente. 

O sulco ungueal distal, que é convexo anteriormente, separa o hiponíquio da ponta do dedo 

(Figs. 1.1 e 1.2) 

A circulação sanguínea da unidade ungueal é uprida por duas artérias digitais, que Auem 

ao longo do dígito e dão ramo para os arco disral e proximal. 

Os nervo sen oriais que suprem o dorso da falange distal dos três dedos médios são de­
rivados de ran10 dorsais finos e oblíquos dos nervo colaterais volares. Os ramos longitudinais 

dos nervos dorsai suprem a falange terminal do quinto dígito e do polegar. 

Entre sua múltiplas funções, a placa ungueal fo rnece uma contrapressão com a polpa di­

gital, que é essencial para a ensação tátil da ponta dos dedos e para a prevenção da hipertrofia 

do tecido da região distal do dedo, após a perda da placa ungueal do hálux. 

A histologia reconhece que a matriz e o leito ungueal não possuem camada granular, em 

contraste com a região ventral superior da dobra proximal e do hiponíquio. 

FIGURA 1.1. Sítios anatômicos da unidade ungueal: 1. região da matriz ungueal (debaixo da placa e dobra 
ungueal proximal); 2. lúnula; 3. cutícula; 4. dobra proximal ; 5. dobras laterais; 6. placa ungueal ; 7. faixa 
onicodérmica rósea de alta aderência ao Jeito; 8. onicólise fisiológica; 9. região distal. 
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FIGURA 1.2. Sítios anatômicos da unidade ungueal: 1. dobra ungueal proximal ; 2. cutícula; 3. lúnula; 4. hi­
poníquio - sulco ungueal distal; 5. região de alta aderência ao leito corresponde a faixa onicodérmica; 6. leito 
ungueal; 7. matriz distal (produz o ventre da placa ungueal); 8. matriz proximal (produz o dorso da placa 
ungueal); 

A queratina dura da unha (Ha-1) está presente na região perpendicular ao ehm de cresci­

mento da placa ungueal, paralela à superfície do leito. 

s unhas crescem continuamente, em média 0,1 mm por dia (3 mm por mês). As unhas 

dos pés crescem durante um período de 12-18 meses. O conhecimento da ta.xa de crescimento 

mLÚtas vezes é útil para estabelecer o inicio da doença. 

A UNHA COMO UM APÊNDICE OSTEOMUSCULAR 

A unha é parte de uma unidade funcional composta de: falange óssea distal, várias estruturas 

da articulação interfalangiana distal (IFD), fibras do tendão extensor e ligamentos colaterais. 

Todas e sas estruturas formam a êntese, que é o ponto de inserção óssea entre ligamentos, 

tendões e cápsulas articulares. É composta por: 

tecidos moles (ligamento , tendões e suas fibrocartilagens); 
tecido duro (fibrocartilagem calcificada, osso imediatamente adjacente à rede trabecuJar 

contígua). 

MICROANATOMIA 

As imagens histológicas confirmam a ligação entre as diferentes estruturas. 

O tendão extensor, em particular, continua a sua inserção ós ea pelo envolvimento da base 

da placa ungueal. O ligamento lateral forma uma rede de integração que contribui para a fixação 

das bordas laterais da unha. Essa continuidade virtual das estruturas do tecido conjuntivo 

aderem ao periósteo espessado da falange distal e a vários ligamentos cutâneos que unem esta 

região distal do periósteo à pele. 

EMBRIOLOGIA 

O surgimento dos dedos das mãos é isto em embriões de 42 a 45 dias de vida, enquanto os 

dedo dos pés são vistos em embriões de 52 a 58 dias de vida. 
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Nona semana - A epiderme da ponta dos dedos contém duas camadas, camada superficial 

ou periderme e camada profunda ou extrato germinativo. 

D écima semana - A superfície da falange distal, "base primária da unha", esboça um sulco 

raso e quadrangular, a dobra dérmica, com a epiderme formada por apenas três camadas. 

Décima primeira semana - Os dedos estão bem formados, com discernimento da articulação 

imerfalangiana. A epiderme da unidade nngueal é a primeira estrurura a se tornar 

queratinizada. 

D écima terceira semana - O dedos estão alongados, a linha distal da unidade ungueal está 

se formando nas pontas dos dedos após as articulações distais. A unidade ungueal pode 

ser reconhecida por ua superfície lisa. 

Décima quarta semana - A placa ungueal é reconhecida por uma superfície macia, que se 

estende distalmenre desde a dobra proximal. falange está calcificada, e músculo, tendões 

e tecido subcutâneo estão mais organizados. a unidade uogueal, há uma diferenciação da 

epiderme do Jeito ungueal e da dobra distal. Há evidência de formação da placa ungueal 

pela matriz em sua porção distal. O sulco proximal é limitado dorsalmente pela dobra 

proximal e ventralmente pela matriz. A matriz ocupa a porção distal da dobra e se estende 

para fora do sulco, porção chamada lúnula. O extrato córneo pre ente na imersão da su­

perfície da placa uogueal, originado da dobra ungueal proximal, é chamado de cuócula. 

Décima sexta seman a - A placa ungueal é fina e recobre a metade do leito ungueal. A dobra 

proximal, a cuócula e o sulco distal estão bem fo rmados. As glândulas sudoríparas fo rmam­

se na região do hiponíquio. 

D écima sétima semana - A unidade ungueal é semelhante a de lllTl ad ulto. A epiderme do 

leito ungueal produz uma camada córnea com pooros paraqueratose-/ike, que são aderidas 

à placa ungueal. A derme da matriz e o Jeito ungueal são característicos, com ausência de 

glândulas sudoríparas e anexos, e os corpos glômicos são comumente \ristos. O sulco distal 

está toralmenre formado. 

Vigésima quarta semana - placa ungueal está completamente formada e cresce além do 

sulco di tal. A epiderme subjacente recebe o nome de hiponíquio. 

processo de formação da placa ungueal no adul to é caracterí rico: envolve um progres­

sivo achatamento das colunas das células basais da matriz, as quais se movem em direção 

superficial e oblíqua, tornando-se célula da placa uogueal; a fragmentação e lise dos núcleos 

das células basais levam à retenção de membranas nucleares persistentes na placa ungueal. O 

processo de cornificação da placa ungueal também ocorre em razão do rn vimento do leito 

ungueal, onde há au ência da camada granular, e a cornificação do estrato córneo envolve a 

produção de uma camada fina que adere à placa ungueal venrrnl. 

FISIOLOGIA 
CRESCIMENTO DAS UNHAS 

A taxa média de crescimento das unhas dos dedos das mãos é de 0,1 mm por dia (3 mm por 

mês), as quais normalmente crescem completamente em cerca de seis meses. As unhas dos 

pés crescem em tempo menor, cerca de um terço a menos em comparação com o tempo de 

cre cimento das unhas das mãos; elas normalmente levam de 12 a 18 meses para crescer. 
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pico de maior crescimento ocorre entre 10 e 14 anos de idade, diminuindo após a segunda 

década de vida. As unhas crescem mais rápido após avulsão, quando necessitam se regenerar. 

Em qualquer indivíduo, o crescimento das unhas é proporcional ao comprimento do dedo. 

O crescimento das unhas é mais rápido: na mão dominante, nos homens em relação às 

mulheres, durante a gravidez, em unhas roídas e em climas quentes. É mais lento: no idoso, à 

noite, durante a lactação, na imobilização do membro, em caso de paralisia, alteração da cir­

culação, síndrome das unhas am arelas, infecção aguda e terapia com fármacos antimitóticos. 

FORMAÇÃO DAS UNHAS 

A questão acerca de onde a placa ungueal é formada ainda é controversa. nna e Pinkus 

acreditavam que a placa ungueal fosse formada pela matriz ungueal. Lewis, no entanto, concluiu 

que a placa ungueal seria o produto de três diferentes matrizes, baseado em um estudo com 

impregnação de prata, o qual demonstrou a morfologia das células queratinizadas: a matriz 

dorsal ou proximal, que fab1ica a parte dorsal da placa ungueal; a matriz convencional, que 

fabrica a placa ungueal intermediária; e a matriz ventral no leito ungueal, que fab rica a parte 

ventral da placa ungueal. As partes ventral e dorsal da unha são produzidas por um "ciclo de 

deflação-inflação", enquanto a unha intermediária é produzida pelo 'gradiente de paraquera­

to e". placa dorsal é fina, em comparação com a placa intermediária, ao passo que a placa 

ventral varia de ausente a wn terço da espessura da unha intermediária. 

hipótese de Lewis foi apoiada pela microscopia de contraste de interferência individual 

(Zeiss-1 omarski) e pela observação ultraestrutural dos grânulos de querato-hialina na unha na 

vida embrionária. Zaia e Alvarez usaram a radiografia para mostrar que a placa ungueal foi 

formada exclusivameme pela matriz no macaco-esquilo. orton confirma o trabalho de Zaias 

em unhas de humanos, apoiado por Samman. Capuro e D adati relatam que, u.ltraestrurural­

meme, não há evidência de formação de três matrizes diferentes. Para gerar mais controvérsias, 

Samman sugere que, em condições normai , a placa ungueal é formada exclusivamente pela 

matriz e que, em certas condições patológicas, o leito ungueal adiciona uma camada córnea à 

superfície ventral da placa uogueal. 

Outro ponto imp rtante é a direção do crescin1ento da placa ungueal. Por que as unhas 

cre cem di talmente e para frente em yez de para cima? Kligman postulou que o sulco ungueal 

proximal força as células da matriz a crescer na direção horizontal. Hashimoto declarou que 

o eixo longitudinal da célula embrionárias da matriz ungueal foi dirigido para cima e distal­

mente. Baran (2001 ) questionou os resultados de K.ligman, e este, em resposta a Baran, afirmou: 

"o tema do crescimento das unhas ... é digno de uma análise mais aprofundada". 

m a pecto que merece entendimento é a relação entre a placa ungueal e o leito ungueal 

no crescimento da placa. Essa questão surgiu a partir da observação de que a estilha hemor­

rágica, que ocorre entre a placa e o Jeito, cresce para freme juntamente com a placa. Kranrz e 

Kligman realizaram estudos a partir da remoção da placa, os quais demonstraram aspectos 

intere santes. Krants remm·eu dois terços distais de um lado da placa e observou seu cresci­

mento, concluindo que o "deslizamento" da placa ungueal se faz para a frente e que tanto o 

leito quanto a placa crescem juntos. Kligman removeu uma faixa transversal após a lúnula, 

permanecendo a faixa distal da placa ungueal, e concluiu que o hiponíquio é o responsável 

pelo deslocamemo da placa ungueal. 



6 CAPÍTULO 1 1 Unidade Ungueal 

Zaias repetiu a experiência de Kligman e de Krantz e esclareceu o mecanismo de cresci­

mento da placa ungueal e sua relação com o leito ungueal. Concluiu que "as células basais 

existentes na origem leito Qeito ungueal proximal) movem-se distalmenre e se diferenciam para 

a superfície ventral da placa uogueal ao longo de todo o comprimento do leito". 

O hiponiquio contribui com células presas à superfície inferior da borda livre da unha. 

Provavelmente as células do leito aderidas à superfície inferior vena-al da placa ungueal, o 

arranjo espacial do leito ungueal e as papilas como a interdigitalização servem para a manu­
tenção da placa ungueal aderida ao Jeito ungueal. 

o entanto, o mecanismo fisiológico ele crescimento e formação das unhas ainda é con­

troverso e merece mais estudos e esclarecimento. 

SEMIOLOGIA 
semiologia ungueal está relacionada ao estudo dos sinais e sinromas. anamnese deve ser 

realizada na tentativa de se obter todas as informações necessárias ao diagnó tico preciso. 

Um sinal refere- e a toda alteração objetiva percebida pelo examinador. Os sinais podem 

ser percebido por métodos semiológicos relernntes na unidade ungueal. 

Sintoma é toda informação subjetiva descrita pelo paciente. A dor é o sintoma de maior 

relevância no estudo das unhas, principalmente na presença do tumor glômico. O prurido pode 

existir em casos de dermatite de contato. 

Sobre o sintoma dor, devem ser investigados o inicio (súbito, lento, insidioso), o curso 

(contínuo, repetido, dia e/ou noite), o tipo (dor contínua, lancinante, salpicada, per i tente, 

lenta, em p nrada), a intensidade e a resposta específica a certas drogas. 

a exploração da unidade ungueal, devem ser examinados a placa ou lâmina ungueal, o 

tecido periungueal, a falange distal e o dígito, bem como deve ser comparado o lado afetado 

com o lado contralateral. A unha deve ser examinada com o dedo em repouso, em flexão e 

em extensão por meio de uma palpação cuidadosa. 

Dentre os métodos semiológicos a ser realizados, a resposta da dor em re.lação ao supri­

mento sanguíneo deve er analisada atrm·é da intensificação ou do alivio em resposra ao frio 

ou ao calor (vasoconstr:ição e vasodilaração) (Fig. 1.3C) ou da melhora da dor através da dimi­

nuição do suprimento sanguíneo pelo uso do torniquete (Fig. 1.3D). 

O edema deve ser examinado usando-se a diascopia (pressão de vidro sobre a lesão fazendo 

com que a cor vermelha desapareça) e a diafanoscopia Quz contra o edema). 

A localização do ponto máximo da dor com punctura por agulha fina no dorso da placa 
ungueal (tes te de Love) (Fig. 1.3 ), bem como com a transiluminação Quz na polpa digira!) 

(Fig. 1.3B) permite a identificação da lesão na região subungueal, no caso de tumor glômico. 

dermatoscopia é uma ferramenta útil, a qual pode ser usada para avaliar lesões melano­

cítica e não melanocíticas da unidade ungueal . Ela possibilita uma sugestão diagnóstica bem 

como a identificação do melhor local de realização da biópsia, método complemenrar de 

diagnóstico definiti''º· 
Exames complementares de imagem, como raios X, ultrassonografia, cintilografia, tomo­

grafia compuradorizada e ressonância nuclear magnética (auxiliados pela arteriografia), são 

utilizados para visualizar le ões tumorais, trawna ou inflamação persistente. Esses exames 

merecem um capítulo à parte. 
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FIGURA 1.3. Semiologia da unidade ungueal. A. Teste de Lave (ponto máximo da dor com punctura por 
agulha fina); B. Transiluminação (luz na polpa digital - localização da lesão na região subungueal); e. Teste 
do gelo (intensificação da dor em resposta ao frio) ; D. Teste do torniquete (melhora da dor através da dimi­
nuição do suprimento sanguíneo) . 
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SINAIS FÍSICOS UNGUEAIS 

O exame físico das unhas deve ser minucio o, observando-se mudanças morfológicas da uni­

dade ungueal, as quais devem ser correlacionadas com a região / sítio ungueal acometido e a 

etiologia. 

alterações modificam a forma, a superfície a esn-utura e a coloração da placa ou lâmina 

ungueal, as im como a dobras ungueais (tecidos perioniquiais). 

ALTERAÇÕES DA FORMA DA PLACA UNGUEAL 

Clitbbing ou unhas hipocráticas - wnento da curvatura transversal e longi tudinal da placa 

ungueal. Há hipertrofia local, edema e infiltração da polpa digital em vi rtude da diminuição 

da oxigenação. Ocorre em desordens sistêmicas cardiovasculares, principalmente a congê­

nita, alteraçõe pulmonares crônicas e neoplásicas (Fig. 2.1). 

Coiloníqu.i.a - Reversão da curvatura da placa ungueal, dando aspecto côncavo ao dorso da 

unha, em forma de "colher". Pode ser fisiológica em crianças, vista na onicorn.i.cose, na 

p oríase e na anemia ferropri,·a (Fig. 2.2) . 

Curvatura transversa da placa ungueal - Morfologicamente, existem três tipos: unha em 

pinça na qual a curvatura aumenta ao longo do eixo; unha em telha, com grau de curvatura 

menos avançado; e unha plicara, com a lateral da placa ungueal dobrada e pouca interfe­

rência com o tecido subungueal. Suas causas podem ser: hereditária, trauma, osteófitos, 

avulsões repetidas da unha e dermaroses, como psoríase e onicomicose (Fig. 2.3). 
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FIGURA 2.1. A e B, C/ubbing ou unhas hipocráticas. 

FIGURA 2.2. Coiloníquia. 

FIGURA 2.3. Curvatura transversa da placa ungueal. A. Unha em pinça; B. Unha em telha, C. observação da 
curvatura na região distal; D. unha plicata, E. dorso da unha plana e curvatura lateral, F. observação da 
curvatura na região distal. 
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Braq1úoníq1úa - A largura do leito e da placa é maior que o comprimento, em razão do fe­

chamento prematuro das epífises ósseas. É mais comum nos polegare (dedo em raquete) 

e reflete uma herança autossômica dominante. 

Unha em garra - .t\s unhas crescem em forma de garra em virtude de perda do suporte 

ósseo, u o de salto alto e de sapatos apertado . Ela pode estar associada a calosidade local 

(Fig. 2.4). 

Unhas em usura - nhas gastas e brilhantes de arranhadores crônicos, comum em pacientes 

a tópicos. 

Onicoatrofia - Redução da espessura, fragmentação e acentuação de fendas e sulcos da placa 

ungueal por distúrbio adquirido ou congênita. É c mum no liquen plano ungueal e em 

trauma da matriz (Fig. 2.5). 

Anoníqma - Atrofia da matriz ungueal que evolui para ausência da placa ungueal e consoli­

dação do sulcos. É comum no liquen plano ungueal e em trauma da matriz (Fig. 2.6). 

FIGURA 2.4. Unha em garra. 

FIGURA 2.5. Onicoatrofia. 
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FIGURA 2.6. Anoníquia. A. Anoníquia pós-cirúrgica; B. Anoníquia pós-trauma; C. Anoníquia dedo médio no 
líquen plano ungueal. 

ALTERAÇÕES DA SUPERFÍCIE DA PLACA UNGUEAL 

Sulcos longitudinais - Chama-se onicorrexe aos sulcos loogitudinai paralelos (estrias) que 

pod m urgir apó alteração inAamatÓlia como oo caso do líquen plano ungueal, por de­

feito na matriz. Pode ser fisiológico e piora com a idade. Possui relação com a ausência de 

lúnula (diminuição do tamanho da matriz). O sulco longitudinal único, que ernlui para fenda 

longitudinal pode ser de,-ido a tumores como cisto rnixoide, fibroma, verruga na dobra 

proximal ou tumor glômico. Quando é de,rido a um trauma, recebe o nome de di trofia de 

HeUer, em que a cutícula é puxada para trás, acompanhada de alteração da dobra proximal 

e aspecto de "tanque de lmrar roupas" (Fig. 2.7). 
Sulcos tran sversais - O uJco transversal superficial e marcan te recebe nome de sulco de 

Beau, ou seja, redução temporária na função da matriz. Quando a depressão é profunda, in­

dica súbito ataque da doença, e sua localização reAete o momento da doença. É comwn na pa­

roniquia crônica, no trauma e em doença agudas de comprometi.meato matricial (Fig. 2.8). 

Pitting, pits ou unha punctata - Alteração da porção proximal da matriz, que produz a placa 

ungueal coberta de pequenas depre sôe p1111ctatas. É manifestação comum na psoríase, ocor­

rendo também na alopecia oreato, no eczema e no líquen plano ungueal (Fig. 2.9). 

Traquioníquia (unhas rugosas) - Alteração da espessura da placa ungueal seguida de rugo-
sidade, aspereza e opacidade. Classificada em três variedades: traquioníquia como sinal de 

dermatose do tipo alopecia areato, psoriase, líquen plano, dermatite atópica; traquioníquia 

idiopática iniciada na infância e que afeta uniformemente todas as unhas corresponde à 

' di rrofia das 20 unhas da infância"; e traquioníquia secundária à exposição a agente externo 

químico (Fig. 2.10). 

Onicosquizia - eparação lamelar da camadas da porção distal da placa w1gueal em 'rirtude 

da dís olução das pontes intercelulares. Acomete 30% das mulheres adultas. uas causas são: 

rrawna repetido, idade aYançada umidade constante, detergentes, solvente (Fig. 2.11). 

Elconyxis - Se,·era erosão do dorso da placa ungueal em sua porção proximal que ocorre por 

dissolução da ponte lamelares que se move distalmente com o crescimento da wlha. 

corre mai comumente com uso de etretinaro, trauma, psoríase (Fig. 2.12). 
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FIGURA 2.7. Sulcos longitudinais. A. Sulcos longitudinais paralelos (onicorrexe). B. Sulco longitudinal único. 
C. Sulco longitudinal por trauma (distrofia de Heller). 

FIGURA 2.8. Sulco transverso de Beau. FIGURA 2.9 . Pitting, Pits. 

FIGURA 2.1 O. Traquioníquia A, traquioníquia por dermatose - psoríase. B, Traquioníquia idiopática, "síndro­
me das 20 unhas". 
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FIGURA 2.12. Elkonyxis. 

FIGURA 2.11 . Onicosquizia. 

ALTERAÇÕES DA PLACA UNGUEAL 

Onicólise - Descolamenro da placa em relação ao Jeito ungueal. Comum em infecções por 

fungo ou bactérias, unhas frágei , psoríase ungueal, líquen plano, trauma e uso de medi­

cações como retinoides, quim.ioterápicos, ureia em alta percentagem por tempo prolongado 

e med.icações indutoras de fotonicólise, como tetrac.iclioas, clorpromazina, fluorquinolonas 

e psoralên.icos (Fig. 2.13). 

On.icomadese - Descolamenro espomàoeo da placa ungueal em relação à matriz, por agressão 

aos componemes matricia.i (sulco de Beau profundo, severo). separação da lâmina é na 

região proximal. Ocorre na paroníquia, em doenças unguea.is inflamatórias como psoríase 
e líquen, retroníquia, doenças bolhosas, trauma (Fig. 2.14). 

Estilha hemorrágica - Ponro alongado de coloração vermelha que escurece e se move de 

acordo com o movimento da placa ungueal. Ocorre pela ruptura de finos capilares nor­

malmenre d.ispostos ao longo dos sulcos longirud.ina.is da cristas epidérmicas subungueais. 

Ocorre em doenças inflamatórias das unhas como psoríase e líquen, on.icom.icoses, trau­

ma, eczema, artrite, embolia, doença ascular do colágeno amiloidose, em hemodiálise 

(Fig. 2.15). 

Queratose subungueal - Aumento da espes ura da placa ungueal por hiperplasia epitel.ial 

subungueal do leito ou hiponíqu.io, em virrude de inflamação crôn.ica local ou hiperplasia 

congên.ita do leiro uogueal. O termo llipertrofia da placa ungueal se restringe a alterações 

na matriz, por defeito na produção da placa. Alterações do leito e da matriz ocorrem de 

forma isolada ou simultânea na onicomico e, na psoriase, no trauma dos sapatos, na icriose 

congênita (Fig. 2. l6). 
On.icogrifose - Placa espessa e opaca devida à hiperplasia epitelial subungueal do leito, em 

forma de chifre. Comum nos primeiros pododácrilos. Ocorre quando há alteração da e.ir-
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FIGURA 2.13. Onicólise. FIGURA 2.14. Onicomadese. 

FIGURA 2.15. Esti lhas hemorrágicas. 

FIGURA 2.16. Ceratose subungueal. 

culação periférica, ictiose, psoríase, onicomicose, uso de sapatos apertados, assim como em 

indivíduos acamados, idosos e na demência (Fig. 2.17). 

Paquioníquia - É o aumento da espes ura da placa ungueal por hiperplasia da matriz e do 

leito, alterando a consistência da placa, que se torna dura. Comum na paquioníquia congê­
nita, na psoríase e nas onicomicoses (Fig. 2.18). 

Pterígio dorsal - Extensão da dobra proximal sobre a placa ungueal, em virtude da atrofia 

da matriz e, por consequência, do leito, com divisão da placa em dois fragmentos por fibrose 

local. Lesão cicatricial comum no líquen plano ungueal, no uso de radioterapia e no 

traw1rn. 

Pterígio ventral - Extensão do hiponíquio que está intimamente ligado à região ventral da 

placa, obstruindo o sulco ungueal. Ocorre como cicatriz na região do hiponíqu.io, nas do­

enças do colágeno, principalmente escleroderm.ia (alteração vascular), na lesão do nervo 

mediano e pode ser congênita ou familiar (Fig. 2.19). 
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FIGURA 2.17. A e B. Onicogrifose. 

FIGURA 2.18. Paquioníquia. 

FIGURA 2.19. A, Pterígio dorsal e B e C, pterígio ventral. 



CAPÍTULO 2 1 Sinais Físicos Ungueais e Relações com Sítio Anatômico 17 

ALTERAÇÕES DA COR DA PLACA UNGUEAL 

Cromoníquia - Provocada por causas exógenas como hematoma, fungo ou bactéria (Pse11do-

111011as - e ,,erdeado), fricção, uso de amralina, rartrazina, iodo, hena, drogas como cloro­

quina, psoralenos, alterações dermatológicas como lúpus eritematoso, alopecia areata e 

condições sistêmicas como anemia, diabetes, envelhecimento (Fig. 2.20). 

Melanoniquia - Coloração marrom a negra da placa ungueal. Ocorre como múltiplas faixas 

em mais de um dedo, como no caso da melanoníquia racial, do líquen plano ungueal, no 
uso de medicaçõe como antimaláricos, terraciclina e psoralênico , na doença de Addison 
e na gravidez. presenta- e também como faixa simples na irradiação local, no caso de 

trauma, nevos melanocíticos e melanoma ungueal (Fig. 2.21). 

Leuconíquia - Coloração brancacenta da placa ungueal. Possui três variedades: 

• Leuconíquia verdadeira, na forma hereditária por disfunção celular matricial, na forma 

puntiforme, causadas por trauma e alopecia areata, e na forma transversa (linhas de 

Mee ), sendo o arsenicismo ua principal causa. r ão desaparece com pressão exercida 
sobre a lâmina ungueal (Fig. 2.22). 

• Leuconíquia aparente, quando há alteração do leito devida à diminuição dos níveis de 

albumina. r o caso das unhas de Terry, por disfunção hepática (ci rrose), surge corno 

leuconiquia branca proximal (2/ 3) e rósea distal (1 / 3) em virtude da diminuição do 

Buxo sanguíneo no leito ungueal proximal. No caso das unhas urêrnicas meio a meio, 

branca proximal e parda distal, e das faixas de foerke (d upla leuconiquia tran versa por 

anormalidade vascular do leito) é comum no ca os de síndrome nefrótica, glomerulo-

FIGURA 2.20 . Cromoníquia. A. Cromoníquia amarelada por tartrazina; B. Cromoníquia por hematoma; C. 
Cromoníquia por henna; D. Cromoníquia esverdeada por Pseudomonas. 
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FIGURA 2.21. Melanoníquia. A. Melanoníquia friccionai ; B. Melanoma ungueal; C. Melanoníquia por onicomico­
se; D. Melanoníquia por nevo melanocítico; E. Melanoníquia medicamentosa; F. Melanonfquia no líquen plano. 

FIGURA 2.22. Leuconíquia. A e C, Leuconíquia transversa, trauma; B, Leuconíquia puntiforme, trauma; D, 
Leuconíquia por cirrose hepática (unhas de Terry). 
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FIGURA 2.23 . Pseudoleuconíquia por onicomicose branca superficial. 

nefrite, insuficiência cardíaca, hepatopatias por hipoalbuminemia crônica persistente. A 

leuconíguia aparente desaparece com a pressão exercida sobre a placa ungueal. 

pseudoleuconiguia ocorre em virtude de uma alteraçã exógena, como no caso da 

onicornicose branca superficial (Fig. 2.23). 

ALTERAÇÕES PERIUNGUEAIS 

Paroníquia - Inflamação do tecido mole periungueaJ p r exposição e hipersensibilidade aos 

agemes externos. Ocorre principalmente, por infecção bacteriana e fú ngica, psoríase un­

gueal, eczema, rrauma (principalmente onicocrip tosee uso de guirnioterápicos (Fig. 2.24). 

Cuticulite - Inflamação superficial da dobra ungueal proximal, com de colamenro lamelar da 

pele ao redor da unha devido a rrauma. É comum observar pontos hemorrágicos. É hábito 

de algumas pessoas (Fig. 2.25). 

FIGURA 2.24 . Paroníquia. A. Paroníquia crônica; B. Paroníquia por onicocriptose; C. Paroníquia por eczema. 
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FIGURA 2.25. Cuticulite. 

SÍTIO ANATÔMICO E SINAIS FÍSICOS 
A unidade ungueal pode apre emar alterações físicas específicas de comprometimento de cada 

um do seus ítios, que podem ser vis tas ao exame clínico. É impor tante a correlação dos sinais 

físicos da unidade ungueaJ com o sítio anatômico comprometido para o entendimento das 

onicodistro fias, do manejo e do prognóstico (Tabela. 2.1) . Para e se fim, destacamos as alte­

rações físicas de acordo com sua origem. 

TABELA 2.1 Correlação dos Sítios Anatômicos e Sinais Físicos nas 
Alterações Ungueais 

Sítios de origem das alterações ungueais x Sinais físicos das unhas 

Matriz Leito Placa Dobras 

sulco de Beau onicólise cromoniquia paronlquia 

pitting, pits hiperceratose raias distais ressecamento 

estrias longitudinais hiperqueratose onicosquizia fissuras 

fenda longitudinal ungueal fenda transversa alteração da 

leuconíquia verdadeira hiperplasia do pseudoleuconlquia forma 

cromoníquia 
leito melanoses 

onicomadese 
leuconlquia lesões tumorais 

aparente 
tecido de (/) coilonlquia estilhas o granulação o afinamento da lâmina hemorrágicas 

ü5 traquioniquia cromoniquia 
cuticulite 

"ü: 
(/) lúnula avermelhada melanonlquia 
~ z melanoniquia mancha "salmão" 
êi5 pterígio dorsal mancha "em 

onicoatrofia óleo" 

anoniquiaanoniquia pterigio dorsal 

onicogrifose pterigio ventral 

paquioníquia onicogrifose 

alteração da forma, paquioniquia 
diminuição ou 
ausência da lúnula 
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NA DOENÇA DERMAT_OL_ÓG_IC_A ______ ___, 

As disrrofias ungueais, ou onicodisrrofias, podem ocorrer em razão de alterações ela unidade 

ungueal provocadas por várias doenças dermatológicas. Essas doenças podem afetar direta ou 

indiretamente a marriz e o leito ungueais ou o tecido perioniquial. D ependendo da gravidade 

da lesão, o tratamenro da doença de base pode reverter a onicodistro fia ou o processo agressivo 

pode resultar em onicodistrofia permanente. 

Serão abordadas doenças dermatológicas in flam atórias e infecciosas com acometimento 

ungueal, como a escleroderrnia, o lúpus, a hanseníase, a esclerose ruberosa, a sarco idose, os 
pênfigos e penfigoides e a pitiriase rubra pilar. A demais doenças dermatológicas, nas quais 

as alterações ungueais possuem maior destaque por sua maior frequência ou acometimento 

primário, serão discutidas à parte, como no caso das onicomicoses, da psoríase ungueal, do 

líquen plano ungueal, da alopecia arca/a, cio eczema e elas verrugas periungueais. 

ESCLERODERMIA 

A esclerodermia apresenta evolução crônica, tendo como característica clinica fundamental o 

endurecimento da pele associado a fibrose tecidual, infiltração inflamatória crônica, fibropro­

li feração vascular e alterações in1unes celular e humoral. :Manifesta-se em vários órgãos, sendo 

comum o acometimento ela unidade ungueal, em que a região periungueal se torna in1portante 

local para estudo diagnósticos na pe quisa das alterações vasculares comuns da doença. 

Divide-se em esclerodermia localizada e esclerose sistêmica, sendo o acometimento 

da unidade ungueal mais comum nessa última forma. A ausência do fenômeno de Raynaud, 
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de manifestaçõe sistêmicas e o mesmo padrão de acometimento cutâneo separam as fo rmas 

localizadas das for mas sistêmica . 

A etio logia da esclerodermia é desconhecida; no earanto, na patogenia, o processo de fi ­

brose e oclusão microvascular caracteriza os achados patológico da forma sistémica. Há um 
predomínio no sexo feminino nas várias formas clinicas, exceto na forma cutânea difusa, em 

que não há predileção por sexo. 

As anormalidades ungueais na esclerodermia ocorrem em virtude da alteração do fluxo 

sanguíneo associada ao fenômeno de Raynaud (vasospasmo) , manifestando- e com palidez 

intensa re,·ersÍYel ou cianose, podendo evoluir com isquemia digital. O leito ungueal distal pode 

apresentar-se hiperemiado ou cianótico. A isquemia tecidual prolongada com fibra e subse­

quente da matriz ungueal pode levar ao " pseudoc/11bbi11g' (unha em forma de bico, aumento 

da currnrura longirudinal), à alteração da formação e da taxa de crescimento da placa ungueal 

e ao de aparecimento do hiponíquio. Podem ocorrer pitti11gs ou pits, após inflamação temporária 

da matriz ungueal, e hemorragias em estill1as, após trauma ou lesão vascular. 

As alterações microva cuJares periungueai podem ser avaliadas através de visualização 

ampliada pela capilaroscopia periungueal da dobra proximal (CPU), p r dermatoscópio ou 

foto fi11der. 
a dobra ungueal proximal normal, os capilares são igualmente espaçados, em forma de 

"paliçada' ', e apresentam tamanho e densidade uniformes. Os primeiros si nais de microangio­

patia na esclerodermia são capilares dilatados associado a hemorragia . om a progressão 

para a fase fibrótica da doença, surgem áreas avascuJarizadas, com deleção de vasos, associadas 

ao alargamento capilar. 

Outras alterações da unidade ungueal na esclerodermia ocorrem nas cutículas, que se tor­

nam irregulare , hiperqueraróticas e com ocasional hemorragia local . Há branqueamento da 

dobra proximal, como resultado de isquemia digital. As alterações isqL1êmicas podem resultar 

em pterígio ungueal inverso, achado mais comumente visto na esclerodermia que na derma­

tomio ire. 1 a região periungueal podem ser observadas placas eritematosas. Úlceras querató­

ticas dolorosas, com eYolução para necrose e gangrena, podem ocorrer em virtude de isquemia. 

r a pele dos quirodáctilos pode haver petéquias, lesões psoriasiformes e leucodermia. 

O diagnóstico precoce e a distinção de manife rações que traduzam atividade de doença 

nem sempre são fáceis de obter, e a CP representa um méi:odo que possibili ta detectar pre­
cocemente a alterações microvasculare . Assim sendo, a combinação de anormalidades da 

CP quantitativa e positividade de anticorpo antinuclear apresenta grandes sensibilidade e 

especificidade para predizer o desenvolvim ento de esclerodermia si têmica. 

O diagnóstico diferencial se faz com a dermatomiosite, que apresenta alterações capilaros­

cópicas similares. Na esclerodermia, porém, a pele entre as articulações é esclerótica, enquanto 

na dermatomiosite ela é poupada entre as articulações e o acometimento cutâneo ocorre sobre 

as articulações interfalangianas (sinal de Gortron - erjrema, descamação e p ápulas violáceas) . 

Em pacientes com dermatomiosire ou doenças hepáticas, as unhas de Terry (branqueamento 

proxim al do leito ungueal) podem se confundir com o eritema distal do leito ungueal, que 

ocorre na esclerodermia com isquemia digital. 

O fa to de a e clerodermia ser uma doença de etiologia desconhecida e de patogenia ainda 

não e clarecida leva à não existência de um tratamento específico. Existem, no entanto, alguns 

fár macos que são eficazes no controle das manifestações da doença, sendo o tratamento di­

recionado a cada tipo de alteração. 
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LÚPUS 

Lúpus eritematoso (LE) compreende um grupo de doenças hererogênicas do tecido conjuntivo, 

de natureza autoimune, com quadro clínicos variados. Apresenta-se como doença de caráter 

espectral, que varia desde quadros com apenas lesões cutâneas até outros de natureza grave, 

en olvendo diversos órgãos e sistemas. 

As causas e os mecanismos patogênicos responsáveis pelo LE não estão completamente 

esclarecidos. Acredita-se que haja uma predisposição genética associada a fatores ambientais 

de encadeantes e desequiJibrio hormonal. Esses faro res favoreceriam o surgimento de uma 

resposta imune anômala, levando ao aparecimento de alterações patológicas características da 

doença. 

normalidades ungueais podem ser observadas em mais de 25% dos pacientes com lúpus 

eri temato o sis têrnico (LES), porém nenhuma onicodistrofia é específica o suficiente para ser 

útiJ no diagnó rico da doença como fe rramenta isolada. A anormalidade mais comumente 

descrita é a onicólise. Hiperqueratose subungueal é observada tanto no LE como no lúpus 

eritematoso discoide (LED). 

O envolvim ento do aparato ungueal no LED é extremamente incomum e não ocorre de 

maneirai olada. O LED pode acometer a unidade ungueal, mas nunca se restringe a ela. Lesões 

focais de LED ocorrendo ao longo da dobra ungueal podem produzir onicodistrofias da su­

perfície da placa ungueal, com estriações longitudinais e unhas frágeis. 

lo LE hipertrófico hiperqueratose do leito ungueal é associada à extensa hiperqueratose 

palmoplantar, que se estende ao dorso dos dígito e na região periungueal, resultando em suJcos 

longitudi nais na placa ungueal. 

Em um estudo de série de pacientes, as alterações ungueais, foram detectadas com uma 

frequência de 31 % e fo ram a ociada à atividade da doença na maioria dos pacientes acome­

tidos. Pacientes com onicodistrofia apresentavam uma [ncidência significativamente maior do 

fenómeno de Raynaud e de ulcerações orais. A onicólise foi de crita como a alteração ungueal 

mais frequente, ocorrendo também leuconíquia p1111tata ou estriada, pitttiig, estriações ungueais, 

suJcos tran versais, hemorragia em estilha e lúnula avermelhada. Esta úJcima é classificada cli­

nicamente em lúnuJa avermelhada total, parcial ou salpicada. Sua oco rrência foi associada à 

menor duração da doença, e pode haYer relação com a ativ:idàde da doença, no entamo isso 
não foi confirmado. A dobra tmgueal pode apresentar lesões hiperqueratóticas, com cutículas 

ásperas. Pacientes com fotótipo alto e LES podem apresentar cromoníquia azul-enegrecida. 

O LED pode ser diagnoscicado com base na coexistência de lesões típicas em outros locais 

e biópsia com análise histopatológica. o L S, a imunoAuorescência direta das alterações na 

dobra ungueal mostra o padrão de depósito imune típico (hlf)//S ba11d) na junção dermoepidér-

1ruca. capilaroscopia é uma ferramenta diagnóstica pela qual se bserva dilatação mírnma de 
capilares individuais, com arran jo tortuoso das alças. 

diagnóstico diferencial do envolvimento ungueal do lúpus é feito primariamente com 

outras colageno es de alteração ascular da unidade ungueal, como a esclerodermia e a der­

maromiosite. lesses caso , a capilaroscopia é útiJ, por eus diferentes padrões vasculares. 

[edida de tratamento das lesões acrais visam manter os dedos quentes e suprimir fatores 

agravantes, como o tabagismo e os contraceptivos orais. Vasodilatadores ou inibidores da 

agregação plaquetária são úteis no sentido de melhorar o AlL'lO sanguíneo digital. É descrita a 

melhora das le ões com o uso de potentes corticosteroide tópicos sob oclusão. 
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HANSENÍASE 

r\ hanseníase é uma doença infect contagiosa crônica granulomatosa causada pelo i'.lf)1cobacte­

nº11111 leprae, atingindo preferemememe pele e/ou nervos periféiicos. A doença pode atingir os 

órgãos e sistemas no quai haja macrófagos, exceto o sistema nervoso central. Evolui de forma 

crônica, podendo apresenrar períodos de agudização denominados reações. É potenciaLuente 

incapacitante. 

A doença apresenta-se endemicamente nas áreas subdesenvolvidas ou em desenvolvimento 

da Asia, frica e América do ui. O número total de casos registrados no mundo, em 2004, 

foi de 286 mil segundo a Organização Mundial de Saúde. A introdução do esquema da poli­

quimioterapia (PQT), no início dos anos 1980, fez com que o número de casos registrados 

fosse reduzido. o Brasil, a pre,·alência era de 1,59 por 10 mil habitames em 2004. O cálculo 

de prevalência pas ou a ser um indicador secundário da endemia no país, já que contabiliza 

apenas o pacientes multibacilares (MB) e paucibacilares (PB) com até 12 e 6 meses de trata­

mento, respectivamente. O perfil epidemiológico mostra que não há predileção po r sexo e a 

incidência é mai r entre 20-29 anos e 40-49 anos. 

Há e tudos demonstrando que a incidência das alteraçõe ungueais é semelhante tanto em 

paciemes l\IB (86%) quanto em pacientes PB (86%). E, ainda, que a neuropatia periférica 

referida em 94,1 % de pacientes PB e em 60,5% de pacientes com hanseoía e MB sugeria que 

tal neuropatia não seria o único fator de predisposição das onicodistrofias em pacientes han­

senianos. 1 o entanto, há publicações que afuman1 serem as alterações ungueais mais frequen­

tes em pacientes MB (8 ,3%) do que naqueles com doença de PB (56%), attibuindo-se es a 

alterações a neuropatia periférica bilateral extensa, trauma, infecções, grau mais severo de 

deformidades e repetidas reações do tipo 2 levando à Yasculopatia mediada por mecani mos 

imunes nos casos l\IB. 

Em paciemes virchowianos, as alterações ungueais geralmente ocorrem no final do curso 

da doença, sendo bilaterais e simétricas. o entanto, em pacientes com hanseníase ruberculoi­

de, as alterações ungueais costumam ocorrer no início do curso da doença e normalmente são 

unilaterais e a. simétricas. 

As onicodistrofias em pacientes hansenianos são inespecíficas e podem ser observadas em 

outras neuropatias periféricas. Em ,·irmde de trauma repetido, precipitado pela neuropatia, 

pode haver onicólise, hematoma subungueal, aumento da espes ura da placa, onicogrifose e 

acrosteóli e (reabsorção ó ea da extremidade) com onicoatrofia e anoniquia (Fig. 3.1 ). 

Insuficiência \•ascular por tromboangeíte obliterante e endarterite devido a reação 

hanseniana ripo 11 grave pode levar a pterígio ungueal, ulcos de Beau e reabsorção das 

falanges distais. Podem ocorrer infecções secundárias em virtude de Pse11do111011as aemginosa, 

unhas verdes e e tafilococos, que causam a paroníquia. A onicomicose por cândida é rara­

mente vista em hansenianos, e isso se justifica pela existência de xerose cutânea que mo­

difica o ambiente, tornando-o desfa,·orável ao crescimenro de alguns fungos, como Candida 

albica11s. 

A alterações ungueais também podem representar efeiro colateral da poliquimioterapia 

para haoseníase (dapsona e clofazimina), como sulco de Beau, cromoníquia, hiperqueratose 

subungueal e onicóli e. Outras alteraçõe uogueais descritas são leuconíquia verdadeira ou 

aparente, unha de Terry e difusão da lúnula ou macrolúnula. 
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FIGURA 3.1. Paciente virchowiano, alterações ungueais bilaterais e simétricas. A. Onicodistrofia, primeiro 
quirodáctilo direito com onicólise e aumento da espessura da lâmina. B. Mão em garra, acrosteólise (reab­
sorção óssea da extremidade) com onicoatrofia. 

O diagnósáco da hanseníase bem como seu tratamento seguem padrões estabelecidos pela 

Organização l\Iundial de Saúde. O tratarnenro das onicodistrofias depende do tratamenro da doen­

ça de base, dos cuidados locai quanro ao trauma e do controle elas infecções oportunistas. 

ESCLEROSE TUBEROSA 

e clero e ruberosa (ET) é uma indrome neurocutânea complexa que afeta a diferenciação e 

a proLiferação celular, resultando em múláplos hamartoma localizado em órgãos cujas células 

tenham origem no ectoderma e no mesoderma, tais como pele, S C, coração, olhos e rim. Os 

aspectos mai frequenres e clá icos da ET são retardo menral epilepsia e angiofibromas. 

Em cerca de 2/ 3 do casos, o modo de cransmissão é autossÓmico dominante, acometendo 

igualmenre ambos os sexo e toda as raças. 

expre são clínica e a gravidade da doença são altamente •ariáveis, mesmo entre pessoas 

da me ma familia . Fibromas periungueais associados a esclerose ruberosa, também conhecidos 

como rumor de Koenen, ão encontrados em aproximadamente 15% dos pacientes com es­

clerose ruberosa embora alguns estudos mostrem taxas de até 52%. O início das lesões geral­

mente ocorre apó a puberdade. 

s tw11ores de Koenen e tão locaLizados ao redor ou sob a unhas, são mais comuns nos 

dedos do pé e apresenram-se como lesões papuJosas firmes, Li sas, c r da pele ou avermelhadas, 

surgindo da dobra ungueal ou sob o 1 ito ungueal. Podem causar deformidades ungueais e, 

oca ionalmente, dor (Fig. 3.2). 

fibroma periungueal pode era única manifestação ou a manifestação inicial da esclerose 

tubero a endo assim indicada arnliação clínica e genéáca na presença deste. 

1-Li rologicamente, as lesões são altamente vasculares, com finos feixes ele colágeno denso 

e fibras elásáca . 
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FIGURA 3.2. Eslerose tuberosa. A. Angiofibromas na face. B. Fibroma de Koenen no dorso da unha do qu into 
pododáctilo di reito. 

O diagnóstico diferencial inclui fibromas reais, fibroceraroma E eriungueal adquirido, der­

matofibros arcoma, cone curàneo, porema écrino, granuloma piogênico, exosrose, queloide, 

leiomioma, fibromas infantis recorrentes e dedos sobressalentes. 

O tratamento é feito através da cirurgia de ressecção, podendo haver recorrência. E tudos 

têm demonstrado ucesso com a utilização do laser de dióxido de carbono ou de elerrodissec­

ção, shai,i11g e fenolização das lesõe . 

SARCOIDOSE 

r\ sarcoido e é uma doença granulomarosa sistémica, com alterações imunológicas, que pode 

atingir quase rodos os ó rgãos (pulmõe , pele, pequeno o sos, olho , fígado, coração, rins), 

comendo presença de granuloma característico na sua histopatologia. 

De etiologia desconhecida, parece haver predisposição genética (sarcoidose familial). Os 
antígenos de hi tocompatibilidade HL 1, BB e DRJ estão relacionados a doença aguda e 
bom prognóstico, já os HLA-DR15 estão relacionados a pior evolução. É doença do adulto 

jovem, de maior frequência no sexo feminino, podendo ati ngir qualquer raça (Estados Unidos 

- frequência maior nos negros). 

A sarcoidose cutànea ocorre em 20% a 35% dos pacientes com sarcoidose sistêmica e 

muita vezes é a apresentação clínica inicial da doença. r o entanto, as onicodistrofias na sar­

coidose ão raras ou subnotificadas. 

As alteraçõe ungueais mais comumeme descritas na sarcoidose incluem opacidade, altera­

ção da convexidade e da fo rma da placa ungueal, fragilidade ungueal, e rrias longirudinai , 

pittings ou pits, atrofia e perda da unha. Hemorragias em estilha e coloração vermelha ou mar­

rom por alterações no leiro ungueal também pode ocorrer. o longo do tempo pode evoluir 

com pterígio e anoniquia. Esses achados clí.nicos podem ser explicados pelo efeito compressivo 

de granulomas sarcoídicos na falange e placa ungueal. Hiperquerarose subungueal tem sido 

descrita (Fig. 3.3). 
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FIGURA 3.3. Sarcoidose. A. Clínica com alteração da convexidade e forma da placa ungueal do 2g e 5• qui­
rodáctilos da mão direita. B. RX mostrando lise óssea 2 quirodáctilo direito. C. Cintilografia com área de maior 
captação do radiofármaco no 2• e 5• quirodáctilos na região de falange distal e unidade ungueal e 3•, 4• e 5• 
quirodáctilos nas regiões interfalangeanas. 

maior incidência de acometimento ósseo e tá associada a mudanças locais dos tecidos 

adjacente . A maioria do pacientes com onicodistrofia devida a sarcoido e tem envolvimento 

ósseo, portanto radiografia dos pés e das mãos são indicadas. Uma vez que 86% dos pacientes 

com dígito afetados terão acornetin1emo pulmonar, também é indicada radiografia de tórax . 

realização de biópsia da dobra proximal ou do leito ungueal é recomendada. 

A opções terapêuticas sistémicas para onicodisrrofia pela sarcoidose incluem o uso de 

prednisona 10 mg/ dia e sul fato de hidroxicloroquina 200 mg/dia. Pode ser realizada a aplicação 

de corticosteroides tópicos e injetáveis na dobra ungueal. 

PÊNFIGOS E PENFIGOIDE 

Os pénfigo ão dermaroses bolhosas auroimunes, com tendência à progressão, de evolução 

crônica e ilimitada e mau prognóstico. Ocorre a produção de autoanticorpos quando o 

pacientes desenvolvem de equilibrio da resposta imune, passando a reconhecer antígenos 

próprio . sse autoanticorpos são direcionados contra moléculas de adesão dos epitélios, 

levando à perda da coesão celular. O acometimento ungueal e periungueal nos pênfigos 

ocorre geralmente no curso da doença, sendo raro seu surgimento como manifestação 

primána. 

No pénfigo vulgar (PV), o acometimento da pele e da mucosa oral de indivíduos entre 40 

e 60 anos de idade é a regra. O acometimento das unhas das mãos é mais comum que o das 

unhas do pés. Alguns autores relacionam a gravidade do PV com o acometin1ento ungueal . 

Hemorragia ubungueal, cromoníquia, paroníquia, traquioníquia,pitti11g, sulco de Beau, onico­

distrofias, onicólise e onicomadese ão alterações ungueais relatadas na literatura. Inflamação, 

supuração e edema na região periungueal também podem ocorrer. (Fig. 3.4). 
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FIGURA 3.4. Pênfigo vulgar. A. Acometimanto da 
mucosa oral. B. Hemorragia subungueal , cromo­
níquia, paroníquia, onicólise. bolhas e erosões 
periungueais e no dorso do pé. 

O pênfigo foliáceo (PF), comum no Brasil, mostra o seu acometimento ungueal inicial com 

cromoníquia amarelada, que mai ta rde e torna escurecida, onicorrexe e onicólise. Pode ocor­

rer anoniquia. Prerígio subungueal, hiperqueratose e onicogrifose são descritos. As unhas 

podem ser ásperas ou muito fina e brilhanres, em virrude de coçaduras permanentes. 

o pênfigo 1'egeta11s, são descritas pústulas estéreis nas regiões periungueal e subungueal, 

onicólise e anoniquia. 

O envolvimento da unha nos penfigoides é raro, descrito na literarura como relato de casos. 

A alrerações ungueai são decorrenres da bolhas na região de dobras ungueais, com formação 

de paroníquia, sulcos rransver os (Beau), onicólise, onicomadese e perda da placa ungueal. É 

rara a sua apresentação na rnarriz ou no leiro ungueal (Fig. 3.5). 
biópsia do leito ungueal, da matriz ou da região periungueal, para esrudo histopatológico 

e imunofluorescência direta e definição do diagnó tico, é dolorosa e pode levar à disrrofia 

ungueal, sendo indicada quando houver o acometimento isolado das unhas. 

tratamento deve ser precoce e por via sisrêmica para evirar distrofias e a perda irreversível 

das unhas. Corticoides istêmico em alras doses ou em pulsoterapia, associados ou não a outros 

agente imuno supressores e ao uso da imunoglobulina venosa, ão as melhore opções. 

PITIRÍASE RUBRA PILAR 

A pitiríase rubra pilar (PRP) é uma doença crônica papuloescamosa caracterizada por placas 

eritematosa descamativa , queratodermia planrar e pápulas queratóticas foliculares. 

A etiologia ainda não é bem esclarecida. Existe a forma familiar com padrão de herança 

autossômico dominanre, embora a maioria dos casos seja esporádica. Uma hipótese é que a 
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FIGURA 3.5. Penfigoide bolhoso. A e B. Acometimento da mão esquerda e pé esquerdo com bolhas tensas 
e acometimento da unidade ungueal com onicomadese, cromoníquia, sulco de Beau e paroníquia. 

FIGURA 3.6. Pitiríase rubra pilar. A. Onicodistrofia em todas as unhas com aumento da espessura da placa 
ungueal e queratose palmar (seta). B. Onicodistrofia com aumento da espessura distal da placa, cromoníquia 
amarlada e estilhas hemorrágicas. 

PRP pos a er cau ada por uma re posta imune anormal a um anágeno. Foram descrita casos 
ocorrendo ap ' s infecção estreprocócica. 

Pode haver acomerimento intenso das unhas, mais comumenre o espessamento subun­

gueal clistal, que é uma anormalidade comum na PRP do tipo l (autossômica dominante, 

início a udo, idade adulta). cromoníquia amarelada na região distal ocorre em conse­

quência da paraqueraro e variegada. Pode haver estilhas hemorrágicas e ocasionais pittings 

ou pits (Fig. 3.6). 



32 CAPÍTULO 3 J Correlações das Distrofias Ungueais 

NA DOENÇA SISTÊMICA 

Alterações das unhas podem ser secundárias a alterações sistêmicas. O exame minucioso da 

forma, da superfície e da cor da placa ungueal, bem como do tecido perionquial pode fornecer 
informações valiosa . Alguma ooicodistrofias representam parte de um complexo de sinais e 
sintoma que podem ser usados para o diagnóstico clínico. 

erão abordadas diversas alterações ungueais e sua correlação com as doenças i têmicas. 

D oenças dermatológica com acometimento sistêmico de maior interesse, em virtude do fre­

quenre acometimenro da unidade ungueal, foram abordadas an teriormente. 

SINAIS FÍSICOS E CORRELAÇÃO COM DOENÇAS SISTÊMICAS 

Clubbing - Baqueteamento digital da unha hipocrática retrata alteração na oxigenação do 

organismo e é muito frequente em doenças cardíacas congênitas e pulmonare . Pode ser 

familiar, sem envolvimento sistêmico. 

Dependendo da característica do c/11bbi11g, este poderá apontar para uma doença cardíaca 
específica: c/11bbi11g simétrico com cianose das mãos e pés aparece na doença cardíaca con­
gênita com sh1111t direito-esquerdo; c/11bbi11g e ciano e nos dedos das mãos fala a favor da 
transposição do grandes vasos e de um sh1111t reverso da artéria pulmonar dentro da aorta; 

c/11bhi11g unilateral pode er aneurisma do arco aórtico ou da artéria subclávia e, se presente 

na mão esquerda, com ciano e mínima, pode significar que a artéria subclávia esquerda 

receba sangue in arurado vindo do dueto patente. Pode também er um sinal tardio de 

endocardite bacteriana (7% a 51 % dos pacientes com endocardite) . 

Manife ta- e em diversas doenças, como doença pulmonar crônica obstrutiva (Fig. 3.7)., 
neoplasias de pulmão e pleura, fibrose cística, osteopatia hipertrófica primária, bem como 
em neopla ia intratorácicas, de esôfago, doenças gastroimesrinais que envolvam o nervo 

vago, retocolite ulcerativa, doença de Crohn, polipose múltipla, refluxo gastroesofágico, 

esteatorreia idiopática doença celíaca, cirrose biliar primária, hepacite crônica, linfoma in­

tescinal, doenças imunológicas (síndrome hiper IgE), k.-w~shiorkor e ascaridíase. 

FIGURA 3.7. C/ubbing, doença pulmonar crônica obstrutiva. 
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osteoarrropatia hiperu·ófica pulmonar merece atenção. Nesta, o c/11/;bi11g digital de mãos 

e pés aparece acompanhado de acromegalia das extremidades altas e baixas, edema doloroso 

e macio do terço distal de braços e pernas e articulações adjacentes, efusões articulares, 

periostite proliferativa bilateral dos ossos longos da extremidades vistas ao RX. Tem pa­

togenia incerta, podendo ser wna manifesração tarcLia de rumores pulmonares. f\ remoçã 
da neoplasia resolve as manifestações clinicas. Está frequentemente associada a neoplasia 
inu·arorácica primária ou metastática e ocorre em 80% dos com câncer pulmonar, 0,7%-

12% dos pacientes com carcinoma broncogênico, 10% daqueles com tumores pleura.is e 

em 5% daqueles com outros twnores inrrarorácicos. Pode ser observada em doenças pul­

monare supurativas (empiema bronquiectático, abscesso pulmonares), blastomicose pul­

monar, aspergilose pulmonar e, raramente, tuberculose. 

Coiloníquia - Está associada a deficiência de ferro com ou sem anemia. Ocasionalmente, 
ocorre em pacientes com hemocromarose, síndrome de Raynaud e lúpus eritemaroso, he­

mocLiálise, doenças da ti.reoide, malária, doenças circulatórias e em 40% a 50% dos pacientes 

com doença de Plwnmer Vin on (di fagia crônica, anemia h.ipocrômica e lesões arróficas 

da mucosa oral). 

Pitting - D epressõe puntiformes da superfície da placa unguea.I devidas a alterações da 

matt"iz, a quais podem urgir em uma \·ariedade de doença sistêm.icas, como sínd rome de 

Reiter colagenoses, arcoidose, e de doenças imunológicas, como a síndrome de \'V'iskott­

Aldrich (trornbociropen.ia, eczema e infecções recorrentes). 
Onícosquizia - parece em qualquer parologia que leve à fragilidade unguea.I, com a.Iterações 

no suprimento sanguineo e de oxigênio na região acral e em alterações hormonais, como 

no hipoti.reoidismo e em transplantados renais, aferando todas as unhas. 

On.icogrifose - Comum em pacientes com neuropatias e gora, sendo comum na h.iper­

calciúria. 

Onícólise - ConcLição que pode resultar de a:auma e fragilidade unguea.I . Surge nas a.Iterações 
hormonais (b.iper e bipoti.reoicLisrno, menopausa), no lúpus, na e clerose sistémica, nas doen­

ças renai (pacientes urêmicos), na hemocLiálise, no carcinoma brônquico, na ami.loido e, 

nas doenças neurológica como tabes dorsalis e poliomielite, na doença do enxerto vers11s 

ho pedeiro e na pelagra. 

Sulco de Beau e onicomadese - Causado por doenças severas em que há parada abrupta 

do crescimenro unguea.I, ocorrendo principalmente nas doenças inAamatórias agudas e 

crônicas, como as paroníquias por doenças bolho as, a doenças com a.Iterações va cu.lares 

periungueais, como as colagenoses. Outras causas são a exposição ao frio em pacientes com 

doença de Raynaud e o arsenismo. 

Síndrome das unhas am arelas - Corresponde à tríade: cromoníqia amarelada, linfedema e 

envolvimento do trato respiratório (efusão pleural, sinusite, bronqu.iectas.ia, bronquite e 

infecção re piratória crônica). Está associada ao crescimento unguea.I lemo, à fragilidade 

unguea.I e à ausência de lúnuJa. A patogênese é incerra, podendo esrar associada a a.Iterações 

linfáticas. 
Linhas de Mees - Faixas branca transversais únicas ou múltipla , caracterí ricas do arsen.i s­

mo. Podem ocorrer também no envenenamento por tálio ou monóxido de carbono, na 

septicemia, na insuficiência renal crônica ou aguda, no aneuri sma dissecante ela aorta, 

nas infecções parasitárias, em quimioterapia, na doença de Hodgkin, na malária e na 

hanseníase. 
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Linhas de Muehrcke - lmportanre sinal de hipoalbunemia crônica severa (albumina sérica 

menor que 2,2 g/ 100 ml). É uma leuconíquia com mácuJas brancas transversas e paralelas 

no leito ungueal . Duas bandas paralelas à lúnula e separadas por urna banda rósea normal 

que não se movem com o crescimento da unha. As compressões da ponta do dedos fazem 

com que desapareçam temporariamenre. banda branca distal é mai larga que a proximal, 

mais commn no segundo, terceiro e quarto quirodáctilos. Manifestam-se na síndrome nefró­

tica e já foran1 descri tas em pacientes que estão sob quimioterapia sem hipoalbuminemia. 

Unha meio a meio - Descoloração vermelha, rósea ou marrom no leito uogueal distal, que 

ocupa de 20%-60% da extensão da placa, com porção proxin1al de tonalidade esbranqui­

çada, fo ca ou de cor normal. Ocorre nos dedos das mãos e dos pés e possui crescimenro 

lenro. ão desaparece com a pressão da placa ungueal . O corre em pacienres com uremia 

e doença renal crônica estabilizada (9%-50% dos casos) . ão é observada na falência renal 

aguda. A patogênese é incerta, sugere-se a presença de hormônio melanotrópico e a depo­

sição de lipocromo. 

Unhas de Terry - São descritas comumente na cirrose hepática (média de 80% dos casos). 

Há esbranquiçamenro opaco proxi mal e uma faürn de 1-2 mm distal , de coloração normal 

ou rósea, que não varia conforme o crescimento da placa ungueal e que, com a compressão 

acentua a col ração branca (Fig. 3.8). Não há correlação com a severidade da cirrose, e 

pode indicar outras doenças como: falência cardíaca congestiva, diabetes melito, tireotoxi­

cose, artrite reumatoide, malignidade , e clerose dis e1ninada, tuberculose pulmonar, eosi­

nofilia pulmonar, má nutrição e doenças hematológicas. 

As alterações descri tas nas unhas de Terry são aumento do tecido conectivo dérmico 

do lei to ungueal, metabolismo esteroide anormal, razão anormal entre estrógenos e andró­

genos, aumento do fluxo anguíneo digital. 

FIGURA 3.8. Unhas de Terry na cirrose hepática. 
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Síndrome unha-patela - É urna osteo-onicodispla ia hereditária, ou síndrome de HOOD. Ma­

nifesta-se classicamente por patela hipoplásica ou ausente; unhas dos polegares displásicas, 

hipoplásicas ou ausentes; proeminências ilíacas; e, quando associada a anormalidades nos co­

tovelos, é chamada de síndrome de Fong. Há proteinúria assintomática em 60% dos pacientes 

com a síndrome. Podem ocorrer coilouíquia, onicorrexe, unhas frágei e esrrias longitudinais. 

Cromorúquia - A coloração brancacenta da placa ungueal, leuconíquia corre por alteração 

da função da matriz ungueal em várias doenças sistémicas como infecção parasitária intes­

tinal múltipla Qeuconíqu.ia dos 20 dígitos), hepatite crônica, transplante renal (associado a 

rejeição, leuconíquia verdadeira), desordens circulatórias Qeuconíquia proximal), LES (leu­

couíquia estriada ou puntata), osteoartrite, pelagra Qeuconíquia transversa), neoplasia de 

mama e malária Qeuconíquia estriada). 

A relação entre algumas d enças sistémicas e outra cromo1úgu.ias está descr.itana Ta­

bela 3.1 (Fig. 3.9). 

Lúnula avermelhada - Sufusão ou vermelhidão da porção proximal da unha Qúnu la) tem 

sido associada à falência cardíaca. Pode aparecer em outras doenças como artrite reuma­

toide, .LES, alopecia areata, cirrose hepática, linfogranuloma venéreo, psoríase, envenena­

mento por monóxido de carbono, reticulossarcoma e DPOC. 

Estilhas hemorrágicas - O envolvimento do leito ungueal com alteração vascular subungueal 

e rompimento de vasos sanguíneos, que adquirem a forma alongada em decorrência do 

TABELA 3.1 Relação entre Doenças Sistêmicas e Cromoníquias 

Diabetes mel ito Cromoníquia amarelada a esverdeada 

Doenças da tireoide 

Deficiência de vit. B 1 2 

Deficiência de zinco 

Porfiria cutânea tarda 

Peutz Jeghers Touraine 

HIV 

Artrite reumatoide 

Lúpus eritematoso sistêmico 

Sarcoidose 

Hepatite C 

Leucemia 

Esclerodermia 

Melanoníquia marrom ocasional 

Melanoníquia uniforme e bandas pigmentares transversas 

Cromon iquia acinzentada e unhas frágeis, há hipercromia, 
vesicobolhas e erosões periungueais 

Leuconíquia, cromonfquia az-ul , cinza ou marron , ausência 
da lúnula. Pode: fluorescência avermelhada da lâmina 

Melanoníquia pigmentada punctada 

Cromoníquia amarelada distal e onicófise 

Cromonfquia rosada ou avermelhada proximal 

Lúnula avermelhada, manchas em óleo, banda pigmentada 
preto azulada longitudinal 

Melanoniquia marrom 

Eritema periungueal e estilhas hemorrágicas 

Melanoniquia marron 

Melanoniquia marrom 
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FIGURA 3.9. Melanoníquia. A. No hipertireoidismo. B. Na esclerodermia. 

movimento fisiológico da placa ungueal, é visto em várias condições sistêmicas, por exem­

plo, nas doenças cardíacas congênitas, fístula arteriovenosa pulmonar, síndrome antifosfo­

lipídica e ataque isquêmico transitório. Outras condições associadas são altitude, amiloidose, 

embolia arterial, artrite, Behçet, discrasia sanguínea, doença de Buerger, cirrose, doenças 

do colágeno, crioglobulinemia, fibra e cística, Darier, diabetes melito, reações a drogas 

(tetraciclina), eczema, dermatite esfoliativa, hemocromatose, diálise, hepatite crônica, his­

tiocitose, HIV, hipertensão, hipopararireoidismo, irradiação, queratose liquenoide crônica, 

leucemia, estenose mitral, micose fungoide, pitiríase rubra pilar, psoríase, doença pulmonar, 

racliodermatite, Raynaud, sarcoidose, septicemia, Sweet, tireotoxicose, vasculite, úlcera pép­

tica e nos pacientes em hemodiálise. 

Petéquias - É a manifestação mais frequente de endocardite bacteriana. São vistas como 

e tilhas hemorrágica associadas a dor e localização ungueal proximal. As petéquias ocorrem 
na região distal dos dedos como resultado de embolia dos vasos terminais e traLUna. 

Nódulos de Osler - 1 ódulos macios, pequenos, localizados na polpa digital e ao redor das 

unhas, desenvolvendo-se hora a dias apó microembolia septica da endocardite bacteriana. 

patogênese é incerta, e a possível causa é a presença de abscessos neutrofílicos dérmicos 

e bactérias grarn-positi,·as nos vasos dérmicos. 

Paroníquia crônica - Ocorre mais comumente na doença de Raynaud, na acrocianose, na 

esclerose sistêm.ica, no LES e em deficiência de zinco. 

Pterigio - Ocorre no estágio avançado da doença de Raynaud, na escleroderm.ia , na derma­

topolimiosite, no LE , na sarcoidose (estágio avançado com alterações ó seas) e na han­

seníase. O pterígio dorsal pode ocorrer por alterações vasculares que levam à atrofia 

localizada, comprometendo a função da matriz e o pterígio ventral por alteração da irri­

gação vascular ungueal. 

Alterações vasculares ungueais - Lesões isguêrnicas periungueais retratam a vasculite ne­

cr tizanre de pequenos vasos de doenças como artrite reumatoide, LES, dermatomiosite 

(sinal preditivo de malignidade), periarterite nodosa, granulomatose de \Vegner, esclero­

dermia, síndrome antissinreta e, policitemia vera e ocorrem nos pacientes em hemodiálise 

(Fig. 3.10). 
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FIGURA 3.10. A e B, Lesões isquemicas periungueais por alteração vascular em paciente com insuficiência 
renal crônica em hemodiálise. 

Ulceração e gangrena no apareU10 ungueal aparecem no estágio avançado da doença de 

Raynaud, na síndrome do anticorpo amifosfolipídeo (Fig. 3.1 1), em casos de ateromas 

aortoilíaco ou femoropoplíte , com microembolismo cligital que afeta membr inferiores. 

Eritema periungueal e telangiecta ias podem ser manifestações iniciais do diabetes melim. 

Na síndrome de Osler há estilhas hemorrágicas e hemorragia subungueal. Na crioglobuli­

nemia, há hemorragia ubungueal de rodo o dígiros, com diminuição do limiar de cresci­

mento da unha, podendo e\'oluir para necro e cligital dolorosa. Pápulas hiperqueratóticas 

telangectá icas na região distal dos dedos da mãos e dos pés e alterações capilares da 

dobras ungueais aparecem na doença de Fabry. 

Infecções secundárias por bactérias e fungos - Podem aparecer na doença venosa crônica, 
no cliabetes melito (Fig. 3.1 2), na escler dermia, em pacientes transplantados renais, na 

hipogamaglobulinernia, na síndrome de Cu hing. Paroniq uia crônica e onicólise devida a 

cânclida ão frequentes no cliabetes e em transplantados renais. 

FIGURA 3.11. Síndrome anticorpo antifosfolipídeo, ulceração e gangrena no aparelho ungueal. 
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FIGURA 3.12. Onicomicose e onicobacteriose no paciente diabético. 

Alterações ungueais na SIDA - Há uma riqueza de alterações ungueais: 

Eritema periungueal, que envolve dedos das mãos e dos pés, pode estar associado a dor. 

Acredita-se que a patogênese eja por fatores angiogênicos. A síndrome dos dedos 

vermelhos associada à vasculite necrotizante no paciente l-UV com hepatite foi des­

crita em 199 , por bajo e cols. 

Candidiase mucocutânea crônica com paroníquia aguda por Candida a/bicam. 

Herpe simples e infecção bacteriana secundária nos dígitos, podendo causar onicoclis­

trofias, são frequentes. 

Onicomicose branca superficial por T mbm111 (CD4+ menor que 450 células / mm3
) . 

Cromoníquia amarelada distal e onicólise são frequentes; os dermatófitos têm sido su­

gerido como etiologia, entretanto E ID e culrura usualmente são negativos. 
i\Ielanoniquia transversa ou pigmentação azulada da unha pode ser vista em paciente 

que recebe tratamento com ZT. 

arcoma de J-.:.aposi pode envolver a região ungueal. -

NA INFÂNCIA 

Alterações ungueai também são observadas na infância e, embora representem menos de 2% 

das consultas nos ambulatórios de derrnarologia pediátrica, merecem atenção pois essas quei­

xas frequentemente estão acompanhada de preocupação e ansiedade por parte dos familiares 

e do próprios pacientes. 

A familia deve ser orientada quanto à prevenção de lesões traumáticas e infecciosas e es­

clarecida quanto à necessidade de wn diagnóstico conclusivo nos casos de doenças congênitas, 

inAamatória ou tumorais. 

Em geral, as crianças são levadas à consulta pela observação dos seguintes sinais: traumas, 

pitting, aspecto polido, uperfície rugosa, onicólise, cromoníquia, alterações do crescimento e 

perda da placa ungueal. A seguir, relacionam-se as principais onicodistrofias da infância. 
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ONICOFAGIA E CUTICULITE 

Hábito compulsivo de roer ou comer as unhas, observado em crianças, adolescentes e adultos. 

Pode represemar um distúrbio evolutivo relacionado com a fase oral do desenvolvimento 

psicológico ou estar Ligado a estados de ansiedade, sendo considerado um reAexo de desajuste 

emocional. a maioria das vezes, não ocorre antes dos 3 ou 4 anos de idade. A incidência 
aumenta entre os 4 e 6 anos de idade, permanece estável entre 7 e 1 O anos e aumenta, consi­

deravelmente, durante a adolescência. Também é considerado um ato compuJsi,,o, pois o 

movimento repetitivo e irracional diminui a ansiedade. a adolescência, a onicofagia pode ser 

substituída pelo hábito de mordiscar os lábios, morder lápis e canetas, coçar o nariz ou eru:olar 

cabelos. a onicofagia, a borda Livre desaparece, e a lâmina penetra no leito ungueal. O trauma 

frequente provoca paroníquia, hipertrofia das dobras laterais e hiperplasia cuticular (Fig. 3.1 3) . 

Hábitos de roer mais agressivos provocam hemorragias subungueais e perda de parte das 

unhas, o que pode deixar espículas residuais ou resultar até mesmo na perda de toda a lâmina. 

Pode ocorrer evolução para paroníquia crônica e, nos ca os mais graves, há danos à matriz 

ungueal com distrofia permanente. Como outras consequências, observamos que essas lesões 

servem de porta de entrada para vírus HPV causadores de verrugas, para bactérias e levam ao 

aumento da frequência de parasitoses intestinais. Os fragmento das unha também podem se 

impactar na orofaringe, produzindo reações inA a.matórias; quando deglutidos, provocam pe­

quenas lesões na mucosas gástrica e intestinal. Outra complicação verificada é o desenvolvi­
mento de má oclusão nos dentes anteriores. 

A onicofagia tende a regredir com o tempo, porém, se estiver associada a causas psicoló­

gicas, o i11divíduo deverá receber ajuda e pecializada com psicoterapeutas. Como medidas 

gerais de,·emo orientar os pais e as crianças a cortar as unhas, evitando que pontas mal apa­

radas sirvam de estimulo para o hábito de roê-las; ocupar as mãos com atividades; usar mor­

dedores de borracha; chicletes sem açúcar e recursos como pintar as unhas podem ter efeitos 

po itivos nas menma.s. utilização de esmaltes com substâncias desa.gradáveis a.o pala.dar ou 
pimenta é um procedin1ento arcaico, pois aumenta a tensão nos pacientes, os quais, na reali­

dade, deveriam ser acalmado . Psicomotricidade é uma boa opção, pois, através de jogos e 

exercício físicos, a criança constrói de forma harmoniosa. a prppria personalidade. 

FIGURA 3.13. Cuticulite na infância. 
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MELANONÍOUIA LONGITUDINAL 

fanifesta-se por faixas longitudinais de coloração castanha ou enegrecida dispostas pelo com­

primento da placa ungueal. A melanooíquia devida a alteração da arquitetura dos melanócitos 

matriciais, como a maior produção, o aumento do número ou hiperplasia, resulta no depósito 

de melanina na placa ungueal. Essas alterações benignas refletem o nevo melaoocíàco, o lenàgo 

simples e a melanoníquia racial. Condições mais agressivas, como produção de células atípicas, 

falam a fa\'Or de melanoma. 

Pode se apre entar corno uma faixa única, nos casos de nevos rnelanocíticos adquiridos ou 

congênitos (Fig. 3.14), ou em faixas múltiplas, nos pacienres de pele escura (racial); e, ainda, 

em algumas ituações como uso de medicamentos, líquen plano e infecções fúngicas (T1icho­

pl!J1lo11 m/m1111) . 

Diante de um quadro de rneJanoníquia longitudinal, o mais importante é afastar a possibi­

lidade de melanorna. Por esse moti,-o, a história clinica detalhada, o exame Eísico e a biópsia 

são necessários. Alguns dado clínico orientam o diagnóstico: início repentino em um único 

dedo e em placa ungueal previamente normal, escurecimento ou alargamento de faixa pigmen­

tada, Limites difusos, trauma prévio, história pregressa de melaooma ou nevos displásico e 

presença de onicodistrofia. mudança da ua morfologia é a pista mais importante para a 

suspeita de melanoma ungueal. 

os casos decorrentes do uso de fármacos, as reversões são frequentes após sua suspensão. 

Nas melanoníquias raciais, a observação é a melhor conduta, já que não existe reversão do 

quadro. os demais caso , a exci ão cirúrgica é a cura definitiva. 

VERRUGAS PERIUNGUEAIS 

São muito cornw1s na iofància causadas com maior frequência pelos HPV 1, 2 ou 4. O diag­

nó tico é clínico, e as quei_.,.as são desconforto, dor ou constrangimento. Levam a deformidade, 

crescimento alterado e espessamento da placa ungueal. 

FIGURA 3.14. Melanoníquia. A. Longitudinal em criança de 12 anos (biópsia, nevo). B. Longitudinal total em 
criança de 2 anos (observação). 
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ONICOMICOSES 

São as ooicopatias mais frequentes nos adultos, porém o mesmo não ocorre nos pacientes pe­

diátrico . A prevalência em vários países é baixa, variando de O, 1 % a 2,6%, o que pode ser ex­

plicado pelos seguintes fatos: crescimento mais rápido da lâmina ungueal, área superficial menor 

para invasão, menor probabilidade de trauma, menor incidência de tinha pedis e menor contato 

com esporos infectantes. O envolvimento das unhas dos pés ocorre mais comumente, quando 

comparado ao das mãos, exceto quando a infecção é causada por Ca11dida sp. Foi verificado 

acometimento em crianças a partir de 2 anos. A faixa etária com maior predominância de casos 

(66,4%) está entre 12 e 16 ano , o que está relacionado a prática de esportes e fatores hormonais. 

O primeiro passo para o de envolvimento da onicomicose é a presença de tinha pedis. Pais e 

parentes podem ser a fonte da infecção, facor de risco importante para o desenvolvimento da 

onicomicose em crianças pré-púberes. As manifestações clínicas e os agentes etiológicos não são 
diferences dos observados nos adultos. A variedade mais frequente é a onicomicose distal subun­

gueal (88,5%), mas formas superficial branca e subungueal proximal também são observadas. 

Os dermatófitos mais frequentemente descritos na literatura são: T mbr11111 (69% a 92,7% 

dos casos), T tonsuram (8,8%), T lllenlagrophytes var. interdigitale (5,4%) e M. canis (2,9%), variando 

de acordo com o ambiente e com os hábitos. O diagnóstico é clínico, porém é necessária 

confirmação rnicológica. 

O tratamento é feito com ancirnicóticos tópicos habituais ou sistêmicos. Griseofulvina, 

cecoconazol, itraconazol, Auconazol e terbinafina são bem tolerados. D e forma geral, evitam­

se antifúngico orais, sempre que possível. A doses habituais para as crianças estão dispostas 

na tabela a seguir. 

TABELA 3.2 Antifúngicos Sistêmicos no Tratamento da Onicomicose, Doses 
Habituais para as Crianças e Duração de Tratamento 

Droga 

Griseofulvina 

Fluconazol 

ltraconazol 

Terbinafina 

Dose 

Micronizada: 15-20 mg/kg/dia 

Ultramicronizada: 9,9-13,2 mg/kg/dia 

Dose semanal: 3-6 mg/kg 

Dose diária: < 20 kg : 5mg/kg/dia 

20-40 mg:100 mg/dia 

40-50 kg: 200 mg/dia 

Pulsoterapia: 5 mg/kg/dia 

> 50 kg : 200 mg, 2 xi dia 

Por 1 semana a cada mês 

Dose diária: < 20 kg : 62,5 mg/dia 

20-40 kg: 125 mg 

> 40 mg:250 mg 

UM - unhas das mãos; UP - unhas dos pés. 

Duração 

UM: 4-9 m 

UP: 6-1 2 m 

UM: 12-16 semanas 

UP: 18-26 semanas 

UM: 2 pulsos ou 2 meses 

UP: 3 pu lsos ou 3 meses 

UM: 6 sem 

UP: 12 sem 
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TRAQUIONÍQUIA (DISTROFIA DAS 20 UNHAS) 

D oença inflamatória benigna da matriz ungueal que compromete sua fun ção, caracterizada por 

es tria longitudinais nas unhas, perda de brilho e aspereza. É um sintoma de doenças distin tas 

encontradas com maior frequência nas crianças. Pode envolver uma, poucas, várias ou todas 

as unhas. ão há associação com do r. As unhas das mãos são mais acometidas que as dos pés. 

H á dois aspecros clínicos: 

Traquioníquia opaca - nhas opacas, ásperas, superfície com estrias lo ngi tudinais e até 

descam ação. São frequentes a coiloníquia e a hiperqueratose das cutículas. Os pacientes 

queixam-se de fragilidade ungueal, di ficuldade nas atividades manuais e também do aspecto 

estético (Fig. 3.1 SB). 

Traquioníquia brilhosa - A unha não é opaca e apresenta grande quantidade de depres­

sões puntiformes (pits) ao longo da estrias longitudinais. Esses pits refl etem a luz, dando as­

pecto brilhoso à superfície da placa ungueaJ. Nesta variante a espessura e a fragilidade não são 

tão evidentes, e o desconfo rto estético é menor (Fig. 3.1 SC). 

A gravidade da traquioníquia varia de leve a difusa entre as unhas, e as duas formas podem 

coexistir no mesmo paciente. P roces os infl amatórios graves e persistentes resultam na tra­

quioníquia opaca enquanto processos infl amatórios leves e intermi tentes resultam na variante 

brilhosa da traquioníquia. 

s traquioníquias podem ser divididas em três grupos: 

• Traquioníquia secundária à expo ição a agentes externos como substâncias químicas e 

derivados do petróleo. 

• Traquioníquia como expressão de dermato es: psoríase, líquen plano, alopecia areata 

(AA), dermati te atópica, atrofias ungueai congêni tas o u de smgim ento tardio. 

• Traquioníquia idiopática, que co rresponderia à distro fia das 20 unhas da infância (Fig. 

3. l SA). 

O diagnóstico da traquioníquia é clínico e histoparológico. U m exame c mpleto da pele, 

dos cabelos e das mucosas deve ser realizado, a fim de se detectar associação com alopecia 

areata, psoríase e líquen plano. É importante observar que essa associação nem sempre ajuda 

a estabelecer a etiologia da traquioníquia. A única coodiç~o frequentemente associada à tra-

FIGURA 3.15. Traqu ioníquia. A. Distrofia das 20 unhas. B. Traquioníqu ia opaca. C. Traquioníquia brrilhosa. 
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quioniquia e que deve ser procurada em todos os casos é a alopecia areata (AA) (12% das 

crianças com alopecia areata - AA). A frequência da traquioniquia está relacionada à gravidade 

da AA, sendo mais comum no sexo masculino que no feminino (4:1 ). As alterações ungueais 

não estão estritamente relacionadas ao início e ao curso da AA e podem se instalar anos após 

o começo da perda dos cabelos. 

Na maioria dos pacientes com traquioníquia idiopática, ocorre melhora espontânea com o 

passar do tempo, porém a regressão das alterações ungueais pode levar anos. Não há produção 

de cicatrizes nas unhas, e o prognóstico não é relacionado à doença responsável pelas anor­

malidades ungueais, à idade ou ao número de unhas acometidas. os casos em que o fator 

etiológico está relacionado a doença inflamatória, há relatos de melhora com uso de corticoides 

intralesionais, PUVA tópico, biotina (2,5 mg/ dia por 6 m), 5-fluorouracil 5% em creme. Emo­

lientes melhoram a superfície da unha nas traquioniquias opacas, e camuflagem com esmaltes 

pode ser utilizada para melhorar o aspecto na variante brilhosa. 

DOENÇAS QUE CURSAM COM BOLHAS 

D actilite bolhosa distal - Infecção periungueal causada, com maior frequência, pelo Strepto­

cocct/S hemolítico do grupo A e, com menor frequência, pelo Staphylococc11s a11ret1s. A bolha é 

localizada na face volar da falange distal ou na região periungueal . Pode resultar em onico­

madese, onicólise e distrofia ungueal permanente. O tratamento baseia-se em compressas 

mornas, drenagem, antibióticos tópicos ou orais. D eve-se orientar a lavagem das mãos. 

Panariço herpético - as crianças a infecção é causada com maior frequência pelo vírus 

herpes simples (HSV) tipo 1, em virtude da autoinoculação do HSV-1 das bolhas herpéticas 

periorais. Apresenta vesículas coalescentes periungueais acompanhadas de edema, eritema 

e dor. A região mais acometida é a falange distal dos dedos, próximo às unhas. O diagnóstico 

é feito por história clinica infecção concomitante por herpes e realização do método de 

Tzanck, PCR e culrura virai. O tratamento baseia-se em assepsia local, antibióticos tópicos 

e analgésico . Aciclovir pode abreviar a infecção. 

Epidermólise bolhosa - Ocorrem alterações ungueais nas várias formas de epidermólise 

bolhosa (EB). As manifestações são ob ervadas, principalmente, nos pés. As bolhas que se 

repetem produzem onicólise, encurtamento e espessamento da unha, em virtude das cica­

trizes do leito ungueal. O envolvimento da matriz resulta em afinamento da placa ungueal 

e onicoatrofia. Onicomadese, onicogrifose e pterígio podem ser encontrados. As alterações 

ungueais podem ser o primeiro ou o único sintoma da doença e podem preceder o desen­

volvimento das bolhas na pele. 

O tratamento não é específico e cosruma ser paliativo. Desta forma, recomenda-se 

higiene rigoro a, antibióticos tópicos e curativos protetores, com o objetivo de evitar 

traumas e fricções. 

ONICOCRIPTOSE DA INFÂNCIA 

É uma onicopatia quase que exclusiva do primeiro pododáctiJo, que ocorre ao nascimento ou 

durante o primeiro ano de vida. I os lactentes é frequente a hipertrofia da dobra lateral, o que 

impede o cre cimento livre da placa. Pode ocorrer desvio congênito da placa ungueal do hálux, 
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sem al teração da estrutura óssea subjacente. A causa também pode ser mecânica, por corte 

inadeguado, uso de sapatos inadeguado , ou ao se fo rçar a criança a ficar em pé antes do 

tempo. Essas cau a podem estar associada . 

A onicocriptose tem início pela penetração da porção lateral da placa nas dobras ungueais 

laterais e/ou anterior, o gue resulta em edema, eritema e dor no local. Pode evoluir para ex­

sudação seguida de granuloma, c m dor à compressão. 

a fai.xa etária pediátrica, dá-se preferência ao tratamento conservador, eparando-se o 

agente traumatizante (unha) do traumatizado (dobra) com aplicação de uma fita elástica (para 

lesões sem exsudam) ou mecha de algodão (manobra de acolchoamento, nos casos de lesões 

exsudativas) . O uso de antibió ticos tópicos (mupirocina, ácido fosíclico, sprqy com rifampicina) 

é recomendado; antibióticos orais, quando a infecção se estende além das dobras laterais das 

unhas, também são inclicados. O tratamenro cirúrgico em crianças com menos de 2 anos pode 

levar a uma onicodistrofia permanente na fase adulta e deve ser feito apenas guando não 

ocorrer resolução com o uso do métodos conservadores. 

ALTERAÇÕES UNGUEAIS CONGÊNITAS E HEREDITÁRIAS 

ão doenças que estão presentes ao nascimenro ou se desenvolvem na infância. E m algun 

caso essas anormalidades servem de sinais para o diagnó tico de síndromes ou doenças 

herecli tá rias. 

Unhas ectópicas - D eformidade extremamente rara, com descrição de cerca de 40 casos na 

literatura. matriz da unl1a ectópica é histologicamente similar à matriz das unhas normais. 

ua parogênese não é bem esclarecida, porém há duas teorias: pode ser considerada um 

hamarroma ou teraroma, pois ocorre o desenvolvimenro ectópico de célula genninativa , 

ou lUTI tipo de polidactilia rudimentar. 

l a maioria dos casos, es as unl1as se localizam na superfície do guinto dedo, mas podem 

ocorrer em outras regiões (Fig. 3.16). Deformidades das falange podem ou não estar 

presente e são verificada por exames radiológicos. A explicação mai provável é a pro­

fundidade e a posição da matriz ungueal ecrópica. 

tratamenro é a excisão cirúrgica da unha ecrópic31. 

FIGURA 3.16. Unha ectópica na superfície palmar do quinto dedo. Cortesia Dr. Frederico Augusto Novelino, 
cirurgião da mão da clínica SOS mão, Rio de Janeiro. 
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Síndrome unha-patela (osteo-onicodistrofia hereditária ou síndrome de H OOD) - Do­

ença auto ômica dominante rara, associada a mutação no gene LMX1 B, o qual codifica um 

fator de transcrição que regula a síntese do colágeno. As alterações ungueais estão presentes 

desde o nascimento, são simétricas, na maioria das vezes envolvem os polegares, mas também 

podem acometer outros dedos. As unhas estão ausentes ou são hipoplásicas, e a di trofia 

frequentemente é mais acentuada na face radial do dedo. A lúnula tem forma triangular ou 

pode estar ausente. As alterações ungueais estão tipicamente associadas a anormalidades 

ósseas como: ausência ou hipoplasia da pareia displasia da cabeça do rádio, presença de 

exostoses na crista ilíaca. efropatia corre em até 50% dos casos. Quando a síndrome 

acomete o cotovelo, é chamada síndrome unha-patela-cotovelo (síndrome de Fong). 

Mau alinhamento congênito do hálux - Alteração comum e possivelmente causada por wna 

anormalidade no ligamento que conecta a matriz do periósteo à falange distal. A placa un­

gueal é de viada lateralmente, respeitando o ei.xo longitudinal da falange distal, o que resul ta 

em dano à matriz ungueaJ, formação de sulcos de Beau e onicomadese, espessamento da 

lâmina e hipercurvamra transversal. O acometimenro do hálux costuma ser bilateral. 

Anoniquia - Ausência das unhas nos dedos das mãos e/ou dos pés. Pode ser permanente ou 

tra nsitória, congênita ou adquirida. Anoniquias congênitas podem ocorrer de forma isolada 

(simple ) ou fazer parte de síndromes. A do tipo não sindrômica tem duas formas de 

apresentação: a fo rma parcial, em que há omente envolvimento do polegares, sendo uma 

herança com traço autossômico dominante; e a forma total, em que há envolvimento dos 

ourros dedos, representando uma herança com traço aut ssômico recessivo. 

Quando fazem parte de síndromes, as anoniquias congênitas representam um padrão 

mais complexo de malformações e são vistas em associações com outros achados. Nesses 

ca os, as forma de apresenraçào também podem ser total ou parcial. São exemplos de 

síndromes que cursam com anoniquia: onicodistrofia com braquidactilia tipo B, síndrome 

unha-pareia, di plasias ectodérmicas hipoidróticas ou anidróticas, distrofia das 20 unhas, 

anoniquia com hipoplasia / aplasia das falanges distais. 

NO IDOSO 

As desordens ungueais correspondem a cerca de 10% das condições dermatológicas e afe t.'lm 

uma grande parcela dos idoso . 

D i,·ersas alterações ungueais são vist.'ls com o passar da idade, muitas das quais são extre­

mamente dolorosas, afetando a estabilidade, o processo de deambulação e demais funções. A 

prevenção e o manejo correto dessas condições requerem corre periódico das unhas e cuidados 

médico apropriado . Infelizmente, e es cuidado são dificultados nessa faixa etária em de­

corrência do aumento da espessura das unhas, da impossibilidade de acesso aos pés pela di­

minuição da flexibilidade, da ' 'isão debilitada e algun1a vezes até mesmo pela diminuição da 

motivação com os cuidados pessoais. 

erão abordadas as principais alterações e condições que acometem as unhas cios idosos, 

além de orientação quanto ao correto manejo para mantê-las saudáveis. 

Iuiras das alterações ungueais que ocorrem com o proces o de senilidade são o resul tado 

de modificações na circulação periférica comumente em função da aneriosclerose. urras 
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conillções também contribuem para tais alterações, como: radiação UV, trauma, falha biome­

cânica, in fecções, doenças sistêmicas e afecções dermato lógicas. 

As alterações ungueais a seguir são ob ervadas nas unhas como parte do processo de 

envelhecimento. 

ALTERAÇÕES NA COMPOSIÇÃO QUÍMICA 

Os nfreis de cálcio e fe rro ungueais ficam elevados e baixos, respectivamente, com o passar 

dos anos. 

Alterações na histologia - Os queratinóciros da placa ungueal estão aumentados de tamanho, 

com incremento do número de "corpos persistentes" , núcleos de queratinócitos remanes­

cen tes. derme do leito ungueal demonstra um espessamento dos vasos sanguín eos e 

degeneração do tecido elástico, especialmente na porção rosa da unha. 

Alterações no crescimento d a placa ungueal - As unhas dos quirodáctilos e dos pododác­

tilos têm um crescimento de 0,1 mm/ dia (3,0/ mês) e 0,03 mm/ rua (1,0/ mês) , respectiva­

mente. os idosos, o ínillce de crescimento ungueal decresce, aproximadamente, 0,5%/ano 

entre 25 e 100 anos de idade. 

Alterações n a cor das unhas - Unhas senis podem apresentar cromoníquia de tons variados: 

pálida, opaca, com alteração da cor que va ria do branco QeuconíqLúa) ou amarelo ao marrom 

e verde. A leuconíqu.ia pode ser verdadeira (por al teração da matriz) , nas fo rmas rotai, 

subrotal , transversa, p1111tata ou longi tudinal; pseudoleuconiquia (origem exógena), na on.i ­

corrúcose e granulação da queratina após a aplicação de esmalte; e leuconíqu.ia aparente 

TABELA 3.3 Aspectos e Causas Clínicas das Leuconíquias mais Comuns 
nos Idosos 

Leucon iquias mais 
comuns nos idosos 

Unhas napolitanas 

Unhas de Terry 

Unhas meio a meio de 
Lindsay 

Unhas de Muerke 

Aspectos cl ínicos 

Cromoniquia com cores tipo 
"sorvete napolitano": branca -
proximal, rosa central e opaca 
distal e ausência de lúnula 

Cromoniquia branca proximal 
e rosa distal (largura -
0,5-3 mm) 

Cromoniquia branca proximal 
marrom distal (20%-600/o) 

Faixas paralelas de leuconfquia 
transversal entre a cor rósea 
do leito normal 

Causas 

Acomete 200/o dos idosos, 
cromoniqu ia senil 

Cirrose hepática, falência 
cardíaca congestiva, 
diabetes mellitus e má 
nutrição 

Pacientes urêmicos 
(I nsuficiência Renal/ 
Crônica) 

Condições que levem a 
hipoalbuminemia, -2.2 g/ 
100 mi. (exemplo: síndrome 
nefrótica, glomerulonefrite) 
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(alterações subungueais, leiro). As apresentações clinicas da leuconíquia e as causas mais 
comumente vi ras são diver as. 

Alteração no contorno - Unhas senis apresentam alteração na curvatura transversa e longi­

rudinal da placa ungueal. O aplainamento, a rever ão (coiloníquia) e o aumento da curvatura 

transversa (pinça) da placa ungueal são mais comumente visros. 

Alteração da textura da superficie - ormalmente as unhas têm uma superfície macia. As 

unhas senis têm um aumento dos sulcos ou estrias longitudinais (onicorrexe) . Sulco de Beau 

(linhas transversas) e pitting ão frequentes. 

Alterações na espessura - As unhas dos quirodáctilos têm um a espessura de 0,6 mm 

nos homens e 0,5 mm na mulheres. nhas dos pododáctiJos são mais espessas 1,65 ± 
0,43 mm e 1,38 ± 0,2 mm em homens e mulheres, respectivamente. 

ONICODISTROFIAS NO IDOSO 

Fragilidade ungueal - A partir dos 60 anos, as unhas frágeis são comuns, manifestando-se 

por estrias longirudinais ou onicorrexe, traquioníquia, onico quizia e ir regularidade da placa 

ungueal (aparência de Cast/ebett/e111e11~ (Fig. 3.17). 

!fedida locais devem ser feiras para reidratar a placa, a cutícula e a dobra ungueal. Esse 

sintoma pode ser resolvido através da imersão das unhas no óleo morno por 10 a 20 mi­

nuros, seguida pela aplicação de hidratante nas cutículas e dobras, como ácido lático, ureia, 

ou fosfoli pídios, preferencialmente sobre oclusão Quvas de algodão e meias). Esmalte con­

tendo for maldeído pode ser útil. Biotina oral, fe rro, tiamina, cis teína, ácido pantoteico e 

PABA têm sido efetivos. 

Clubbing, unhas hipocráticas ou unha em vidro de relógio - Ocorrem mui to em pacientes 

idosos em associação com comorbidades: doenças cardiopul.monares (80%), do fígado, 

traros gastrointestinal e renal, e geral.mente são bilaterais. E ndocardite, falência cardíaca 

congestiva, cirrose hepática, coli te ulcerativa e pielonefrite crônica são condições menos 

FIGURA 3.17. Onicodistrofias comuns nos idosos. A. Unhas frágeis, onicosquizia; deformidade óssea (artro­
se) no quinto quirodáctilo com aplainamento da placa ungueal. B. Onicorrexe e granu lação na superfície da 
lâmina; em detalhe unhas senis, cromoníquia tipo "napolitano": branca proximal, rosa central e opaca distal 
com ausência de lúnula. 
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frequentes. Alterações unilaterais ocorrem em linfadenites, tumor de Pancoast dos pulmões 

e eriu-omelalgia e, principalmente, em lesões vasculares da mesma extremidade, como 
aneurisma, fístula arteriovenosa ou shunts periférico. 

Onicodistrofias por falha mecânica ou trauma - Deformidades ósseas dos dígitos dos pés 

por sapatos inadequados podem causar falhas biomecânicas e onicoctistrofias, como hiper­

trofia da placa ungueal, calo subungueal (onicoclavus), onicocriptose, onicogrifose, onicólise, 

hematoma e hiperqueratose subungueal. 

O tratamento deve ser direcionado ao controle das deformidades ósseas, aos cuidados 

com os pés e calçados apropriados. Calçados moldados ou ortopécticos podem ajudar a 

evitar o tratamenm cirúrgico. 

Infecções e infestações - A onicomicose é a infecção mais comum nos idosos, sua preva­

lência eleva-se com a idade, aumentando cerca de 20% em pacientes com mais de 60 

anos. Envolve tanto as unhas dos pododáctilos (mais comum no hálux) como as dos 

quirodáctilos. Os subtipos mais comuns são subungueal distal, proximal, branca superfi­
cial. Os agentes etiológico incluem os dermatófitos, os fungos não dermatófitos e a 
Candida. 

A terapia com antifúngicos tópicos (veículo esmalte) é o tratamento de escolha em 

idosos, porém pode levar ao alivio parcial e sintomático. Terbinafina é a droga de escolha 

por sua superioridade nos índices de cura micológica e menor interação medicamentosa. 

Terapia de pequena duração ou pulsoterapia com itraconazol ou Auconazol podem ser 

usados. vulsão ungueal pode ser indicada, porém é uma opção agressiva. 

A paroníquia aguda que acomete a dobra ungueal proximal exige tratamento da causa, 

que corresponde a drenagem de abscessos, antifúngicos ou antibióticos sistêmicos e tópicos. 

A paroniquia crônica exige tratamento prolongado e consiste nos cuidados gerais, trata­

mento da causa e, se necessário, excisão da dobra h.ipertrófica crônica. Corticosteroides 

tópico ou intralesional podem ser usados. 

Paquioníquia - A hipertrofia localizada da placa ungueal, ou paquioníquia, pode ocorrer nos 

idosos. O desbastamento da placa pode ser mecânico (lixas) ou químico (ureia a 40%). A 

avulsão cirúrgica, a extração permanente ou matr.icectom.ia podem ser necessárias. 
O nicogrifose - É causada, principalmente, por falta de aparo das unhas. Outras etiologias 

incluem trauma, hipertrofia do leito ungueal, deformidades ósseas como hálux valgo e 

neuropatias (Fig. 3.18A). O tratamento é requerido por motivos estéticos, de asseio e com­

plicações como gangrena subungueal. Manejo conservador é feito através do lixamente da 

lâmina, remoção da b.iperqueratose subungueal e cortes periódicos. Avulsão cirúrgica ou 

química da unha, com ou sem matricectom.ia, pode ser empregada. 
Onicoclavus (Calo subungueal) - É decorrente de um processo de h.iperqueratose subun­

gueal, principalmente abaixo da porção ctistal da margem ungueal, em virtude de uma de­

formidade ós ea ou uma anormalidade na função dos pés. Pode ser enucleado através da 

remoção da porção ungueal correspondente, com excisão do tecido h.iperqueratótico. Qual­

quer anormalidade óssea deve ser corrigida; e modificar os calçados, usar palmilhas prote­

toras ou espumas podem ser medidas para prevenção da recorrência. 

O nicocriptose - Os tipos principais são a unha em pinça e a hipertrofia da dobra lateral. As 
cau as incluem corte inadequado das unhas, uso de calçados inapropriados, deformidades 

ósseas, h.iperidrose, higiene deficiente, dobra ungueais h.ipertróficas. A placa ungueal ctistal 

deve ser cortada curta, evitando-se as curvas na porção distal final. Colocação de um pe-
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FIGURA 3.18. Onicodistrofias comuns nos idosos. A. Onicogrifose, cromoníquia amarelada, onicólise, cera­
tose subungueal e ceratose periungueal. B. Pseudocisto mixoide, sulco longitudinal, aplainamento da lâmina 
ungueal, deformidade óssea (artrose). 

queno chumaço de algodão (manobra de acolchoamento) na borda lateral da placa aj uda 

na prevenção do aumento da curvatura transversa da placa. 

Onicólise - Separação da placa uogueal do leito uogueal, começando distalmente e progre­

dindo até a porção proximal clistal final; pode ser idiopática ou por trauma e devida a má 

circulação. 

O nicoatrofia - Essa condição está presente nos quirodáctilos com unhas distróficas e podo­

dácrilos que apresentem um componente de indrome de Cronkhite-Canadá (alopecia, 

defeito ungueal e polipose do trato gastrointe tinal). 

Hematoma subungueal - Hematoma em maior extensão ou as estilhas hemorrágicas ocor­

rem frequentemente em idosos e são causadas principalmente por trauma. 

Condições ungueais tumorais - Exostose subungueal é urna conclição benigna, em associa­

ção com onicoclistrofias da unha afetada. Trauma e falh a biomecânica são as causas mais 
comun em idosos. O tratamento é cirúrgico. 

Pseudoci to mi.xoide (cisto mucoso ou periungueal) prnvavelmente é um dos tumores 

mai comuns e esr,-l relacionado com alterações ósseas. Os pseudocisto usualmente envol­

vem a dobra ungueal proximal dos quirodáctilo e podem exigir remoção cirúrgica (Fig. 

3.18B). 
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PSORÍASE UNGUEAL 

A psoríase ungueal (P é uma doença crônica de natureza imunoinAamatória que pode aco­

meter qualquer porção da unidade ungueal e dos tecidos periungueais. Raramente pode ser a 

manifestação inicial da psoríase, o habitual é que a ocorrência nas unhas seja durante a evolução 

da doença, particularmente nos casos moderados a graves, de longa duração. Formas especiais 

de psoríase podem ter acometimento intenso com destruição da unha, como a forma pustulosa 

localizada do tipo acrodermatite contínua de Hallopeau. 

Certamente, a alteração das unhas não é problema apenas de ordem estética, pois afeta 

intensamente a qualidade de vida do paciente, na realização d·e funções básicas do dia a dia e 

no relacionamento social, levando assim a um grande impacto psicológico. 

Quanto à prevalência da PU, considera-se que, em média, 50% dos pacientes psoriáticos, 

em atividade inflamatória, apresentem esta manifestação. Caso haja acompanhamento dos 

pacientes psoriáticos, no decurso de suas vidas, até 90% destes apresentarão, em algum mo­

mento, alterações ungueais. Dada a evolução da doença, em períodos de acalmia e exacerbação, 

as alterações ungueais também sofrem Autuações no seu curso. 

Os quirodáctilos, em geral, são mais afetados que os pododáctilos, podendo chegar ao 

acometimento das 20 unhas. Quanto maior o tempo de doença, mais provável que as unhas 

sejam acometidas. 

Recentemente, o grande interesse com relação à PU está na existência de sua associação com 

a artrite psoriásica, podendo preceder a esta última. A explicação estaria no íntimo contato entre 

a inserção dos tendões e a matriz ungueal. Raramente pode ser a única manifestação da doença. 

Existe na literatura, repetidamente, a afirmação de que a psoríase ungueal seria preditora 

da artrite. Assim, o reconhecimento da onicodisrrofia como sendo de origem psoriásica implica 
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maior atenção a manifestações musculoesqueléticas, levando em consideração o tratamento 

precoce, a fim de minimizar possíveis deformidades osteoarticu.lares, quando a origem da artrite 

ainda não foi adequadamente reconhecida. 

Quanto às pesquisas com relação ao HLA, o Cw6 não é preva.lente entre os pacientes com 

acometimento unguea.l ou articular. Os pequenos traumatismos digitais, comuns nesta região, 

poderiam contribuir para prevalência da PU. As a.Iterações na PU vão depender da extensão e 

duração da atividade da doença. 

Para o diagnóstico de psoriase unguea.l, raramente se usam exames complementares. E n­

tretanto, a biopsia ungueal e o clipping (es tudo h.istopatológico de recorte da placa unguea.1) 

podem ser realizados em situações nas quais o diagnóstico é duvidoso. 

A h.i topatologia guarda semelhança com a.Iterações encontradas na pele. Porém, o hiponí­

quio perde a camada granu.losa, enquanto a matriz e o leito ungueais passam a exibir hiper­

granu.lose. A presença de neutrófilos no epitélio do leito ungueal e em fragmentos da placa 

ungueal representa um critério maior para sugestão diagnóstica. Outros critérios menores são 

hiperqueratose e paraqueratose, exsudatos proteicos na camada córnea e h.iperplasia psoriasi­

for me do lei to unguea.I com vasos dilatados subepiteliais. 

O exame micológico direto e a cultura devem ser solicitados devido à freq uência da con­

comitância de infecção fúngica e, eventuaLnente, bacteriana, obviamente com as respectivas 

implicações terapêuticas. 

A dermatoscopia e a capilaroscopia são algun dos exan1es complementares ainda não 

padronizados, porém de interesse para obser ar os danos causados à unhas pela PU. 

s a.Iterações clinicas observadas na P vão depender da loca.l.ização da doença, se está 

afetando a matriz ou o leito ungueal: 

D ano na matriz unguea.l - Responsáve.l por modificações na superfície e estrutura da placa 

unguea.l como depressões cupuli fo rmes (pits ou pitting) . São a expressão da eliminação de 

grupos de células paraceratósicas no estratO córneo, devido à interrupção do processo norma.! 

de ceratinização. ão é a.Iteração exclusiva da psoríase, mas um número elevado de pits sugere 

fortemente o diagnóstico, especialmente se fo rem numerados profundo e irregulares. 

A leuconíquia e a perda na transparência da placa ungueal repre entam dano na matriz 

em sua porção media.! e dista.!. Quando a matriz é afetada por inteiro e por um longo pe­

ríodo, ocorre fragmentação da superfície da placa unguea.l e cromoníqu.ia, podendo evoluir 

para onicodistrofia t0tal. Traquioníquia e onicorrexe também ocorrem na PU. 

Sulcos de Beau também dependem de dano intenso na matriz, porém de curta duração, 

geralmente apó processo agudo, surgindo como su.lco transverso profundo. 

Dano no leito ungueal - Onicólise é o achado mais frequente e característico. Sua loca.l.ização 

é predominantemente di ta.!, raramente ocorre no meio do leito, sendo chamada de on.icó­

lise "em ilha". Pode representar dano no leito ou h.iponíquio. 

s a.Iterações de cor como a 'mancha salmão" e "mancha de óleo", revelam alteração 

inAamatória loca.! aguda e crônica (acúmulo de neutrófilos e elemento glicoproteico), res­

pectivan1eme. 

s hemorragias em estilhas são linhas longitudinais finas e curtas, de cor escura marrom­

avermelhadas, que ocorrem devido à vasodilatação comwn da doença e acompanham o 

crescimento unguea.I. A (hiper)queratose subw1guea.l por a.Iteração ao leiro é representada 

por um materia.l esbranquiçado, local.izado disralrnente. 
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ão esrá claro ainda o que represenram as alrerações de cor eriremarosas que ocorrem 

na lúnuJa (red spots), ralvez seja por acometimenro da matriz disral (Figs. 4.1 e 4.2). 

O fenômeno de Koebner rambém deve ser considerado elemeoro clinico de imporrância 

para as manifesrações da PU. 

FIGURA 4.1. A e B. Clínica da psoríase ungueal ; onicodistrofia por danos no leito ungueal e matriz ungueal. 
a. onicólise; b. "mancha salmão"; c. "mancha em óleo"; d. leuconíquia; e. pits ou pitting; f. fragmentação 
(crumbling) da superfície da placa ungueal; g. red spots in the lunula. 

FIGURA 4.2. A a F. Dermatoscopia da psoríase ungueal; onicodistrofia por danos no leito ungueal e matriz 
ungueal. a. onicólise; b. "mancha salmão"; c. "mancha em óleo"; d. hemorragias em estilhas; e. pits ou pitting; 
f. fragmentação da superfície da placa ungueal ; g. red spots in the lunula. 
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NAPSls (NAIL PSOR/ASIS SEVERITY INOEX) 

Após o reconhecimento de cada uma das alterações que representam a P , é necessário esta­

belecer um índice de gravidade, inclusive para definir estratégias terapêuticas. Até o momento, 

existem alguns APSls na Literatura, mas ainda não há validação dos mesmos. Decidimos 

acrescentar o nome do autor a cada um destes para evitar confusão quanto ao seu emprego, 

já que, por exemplo, Parrish e Cassell criaram, independentemente, um APSl modificado. 

ssim, em 2003, Rich e colaboradores decidiram criar um instrumento para avaliar o com­

prometimento ungueal, o denominado ai/ Psoriasis Severiry I11dex APSI). Para o seu cálculo, 

as unhas das mãos são divididas em quatro quadrantes, dando-se valores de 0-4 para psoriase 

da matriz (pittit1g, leuconiquia, pontos vermelhos na lúnuJa e fragmentação) e 0-4 para psoriase 

do leiro (onicólise, hemorragia em estilha, ceratose subungueal e "mancha de óleo" / "mancha 

salmão"). Esta pontuação de 0-4 depende da presença de qualquer um dos achados definidos 

anteriormente, o zero representando a ausência de qualquer um dos elementos, um ponto 

quando a alteração estiver em um quadrante apenas, dois pontos em dois quadrantes, três 

ponros em três até quatro, quando as alterações e tiverem em todo o quadrantes. Entretanto, 

este índice não informa sobre a gravidade do acometimento, pois se houver três alterações de 

matriz (pits, leuconiquia e fragmentação) em um dos quadrantes a pontuação será 1, esta mesma 

pontuação é dada se há apenas uma alteração (ou pits, ou leuconiquia, ou fragmentação) em 

um dos quadrantes. O mesmo critério se aplica para a pontuação do leito. Assim, cada unha 

receberia oito pontos no máximo, incluindo matriz e leito. 

Como, certamente, este é um índice que tomaria bastante tempo para ser implementado, 

os autore propuseram um critério diferente, usando uma unha-alvo (a mais afetada) e, nesta 

im, cada irem seria pontuado e, p rramo, o valor para a u.nha-al o seria de 32 pontos, caso 

todos os quadrantes estivessem afetados por todas as lesões de matriz e leito. D enominaremos 

a este AP 1-Rich e col . total (todas as unhas) e APSI-Rich e cols. unha-alvo. 

ktan e colaboradores aplicaram tanto o NAPSI para todas as unhas quanto o APSI para 

unha-alvo em 25 pacientes e verificaram uma concordância moderada a boa na pontuação do 

l AP I, especialmente com relação ao leito ungueal, porém com menor concordância para os 

aspecros de P da matriz. 

Baran em 2004 pubLicou o artigo A nail pso1iasis severi!J• i11dex, usando uma escala de 1-3, 

contemplando pitting, linhas de Beau e onicomadese para acometimento da matriz proximal, 

leuconíquia para a matriz intermediária. Hiperceratose subungueal, onicólise e alteração pig­

mentar em mancha de óleo são os incluídos pela afetação do leito. A hemorragia em estilhas 

não deve er computada, pois pode ser de origem traumática. O autor inclui a alterações do 

hiponiquio e da dobra proximal, que também podem estar afetados. Neste APSI-Baran, a 

hiperqueratose é medida com um paquímetro. 

Em 2005 Parrish e colaboradores propuseram outra versão para o APSI, já que consi­

deravam que o in trumemo original, tornando em conta a unha-alvo, com pontuação máxima 

32, não era adequado para indicar a melhora da doença, pois tanto faz 40 pits divididos nos 

quatro quadrantes ou quatro nos mesmos espaços, a pontuação recebida seria um para cada 

uma das divisões da unha. e te AP 1 modificado - Parrish e cols., as manifestações da P 

ficam incluídas em categorias qualitativas como leve, moderada e grave que apesar de qualita­

tiva lembram a maneira como se constrói o PASI. 
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Em 200 , foi publicada por Cassell e cols. outra versão de NAPSI, denominada Modijied 

Tail Pson·asis SeveiilJ' Index, AP 1 modificado - Cassell e cols. m dos objetivos dos aurores 
era validar um instrumento para avaliar a P que pudesse ser usado em estudos clínicos. Assim 

foram analisadas as unha da mão de 29 pacientes com artrite psoriá ica. A proposta do 

estudo foi ba eada na di cordància do 1 APSI-Rich e cols. este, foi feita a eliminação da 

divisão em quadrantes, acre cenrando avaliação numérica que varia ele 0-14 para cada unha dos 

quirodáctilos ou de 0-140 quando todas as unhas dos quirodáctilos forem incluídas. Foram 

pontuados on.icólise e mancha de óleo (es tes dois itens considerados indi tintamente) pitting e 

fragmentação da placa (crt11J1bling). Estes itens são pontuados de acordo com o percentual que 

ocupam na unha. O demai , como hemorragias em estilhas, leuconíquia, pontos vermelhos 
na lúnula e hiperqueratose ubungueal, são apenas considerados presentes ou ausentes. 

Do exposro, apesar do APSI já ter sido usado em vários estudos clínicos, fica evidente a 

sua falta de validação. Da mesma foma, cada vez que o índice for empregado para discussões 

acadêmicas ou estudos clínicos, deverá er destacado qual deles esrá sendo usado. 

Quanro ao diagnóstico de PU, este deve ser feito no cenário de outras manifestações tanto 

cutâneas, como articulares, pesquisando alterações no couro cabeludo e sulco interglúteo. 

Como as manifestações da P podem surgir nas unhas de outras doenças, o diagnóstico 
diferencial é variado e pode ser feito nas unhas dos pacientes com a onicomicose, alopecia 

areata, eczema atópico, traumatismo repetido, escabiose crostosa e líquen plano ungueal. 

pe ar de não tão frequentes, a "manclia de óleo", a "mancha salmão" e a on.icólise "em 

ilha' não ocorrem em outras siruações. 

O tratamentos da P podem er tanto tópico quanto sistêmicos. 

Tratamento tópico - O propionato de clobetasol a 0,05% em creme sob oclusão à noite, por 

tré me es, revela resultados positivo ; o ciobetasol em esmalte em concentrações variáveis 

de O 05%-8%, três vezes por semana, vem mostrando bons resultados. A infiltração de 

aceton.ido de rriancinolona (5 mg/ mL) é dolorosa, porém eficaz, sendo realizada na dobra 

ungueal proximal mensalmente. A a sociação de calcipoa:iol, derivado da vitamina D, com 

corticosteroide é eficaz, di pensando outros tratamentos, melhorando lesõe de matriz e de 

leim especialmente. Tanm o 5-Auorouracil a 1 % em propilenoglicol ou gel como a ciclos­

porina l 0% em gel demonstram bons re ultados, porém não são disponíveis comercialmente, 

o que dificulta o uso. A fomquimioterapia com P 'A tópico após aplicação de solução de 

8- IOP nas unhas afetadas raramente é empregada, apesar de bons efeiros na ceratose su­

bungueal. A avulsão química da unha é indicada com o uso de ureia a 40% na diminwção 

da espessura da placa ungueal e facilitação da penetração de outros medicamentos. 

Tratamento sistêmico - Di ficilmente será indicado exclusivan1ente para a PU, em geral , é 

proposto nos casos de doença moderada a grave. A acirreti.na em doses baixas de 0,2-0,3 

mg/ kg pode ser a primeira escolha no caso de psoríase pustulosa afetando as unhas. 

i\Iet0trexat0 e ciclosporina são medicações imunossupressoras que podem apresentar me­

lhora da P , tanto da matriz quanto do leito. Os imunobiológicos serão motivo de outro capítulo, 

cabendo re saltar a falta do APSI validado, apesar dos que revelam benefícios do seu uso. 

CONSIDERAÇÕES 

A PU cada vez mai se estabelece como tema de grande irnportància, seja pela sua associação 
com outras manifestações da própria psoríase, como no caso da artri te, eja pela grande reper-
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cussão na qualidade de vida dos paciente . Entretanto, numerosas publicações, até mesmo dis­

cordantes, nos conduzem à nece sidade de uma ati tude crítica quanto a sua avaliação para que 

possamos agregar elementos à nossa prática diária ou então propor novos estudos nessa área. 

LÍOUEN PLANO UNGUEAL 
O líquen plano ungueal (LP é uma doença inflamatória capaz de provocar alterações na 

matriz e no leira ungueal. Essas modificações podem levar a danos irreversíveis ao aparelho 

ungueal se não forem tratadas a tempo. É frequente o surgimento desta onicopatia como 

primeira manifestação da doença, podendo ser a única forma de apresentação. 

Evidências sugerem que a doença represente um dano autoimune, sendo a alteração pro­

movida aos querarinócitos ba ais, wn processo mediado por células T que expre sa autoantí­

geno em sua superfície. A su cetibilidade genética é demonstrada pelo aumento da frequência 

do HLA-A3 e HLA-B ou HLA-A3 e HLA-AS em casos de líquen plano familiai, bem como 

a presença do HLA-DR1 e HLA-DR10. 

A prevalência é variável na li teratura, sendo reportada entre 0,5-1 % da popuJação. É uni­

versal e mais frequente após a terceira década de vida, podendo acometer crianças ou idosos. 

Al terações ungueais ocorrem em até 10% dos casos nos pacientes com líquen plano. A maioria 

dos dados obtidos na literatura de creve distribuição igual em ambos os sexos. Porém, estudos 

recentes demonstram que as mulheres são acometidas cerca de duas vezes mais que os homens. 

As unhas das mãos são mais acometidas que as dos pés. Pode apre entar uma evolução variável, 

dependendo do momento do diagnóstico. 

O LP. se apresenta na maioria dos pacientes com característica clínicas rípica e sugestivas 

da doença. O envolvimenro da matriz ungueal é evidenciado pela diminuição da espessura da 

lamina ungueal, onicorrexe e fenda distal. Formação de pterígio dorsal é uma complicação que 

indica atrofia pontual da matriz ungueal. Os sulcos longitudinais da onicorrexe podem mudar 

sua direção para o centro da placa ungueal no momento de sua projeção, isto indica gravidade 

com evolução para atrofia ungueal que pode chegar a anoníquia. Pode haver pitti11g, pouco ou 

mui ta numeroso, que reflete dano na matriz proximal. 

O acometimento do Jeito ungueal pode ser vista como onicólise, estilhas hemorrágicas, 

melanoníquia, eritroníquia longitudinal e queratose subungueal. Outras anormalidades ungue­

ais incluem a traquioniquia e a fragmentação do dorso da placa ungueal (Figs. 4.3 e 4.4). 

O diagnóstico clínico deve ser confirmado com a realização de uma biópsia da matriz ou 

do leito ungueal dependendo da apresentação clínica. 

A histopatologia do LP apresenta hiperqueratose da camada córnea, hipergranulose, hi­

perplasia epidérmica irreguJar, corpos de Civatte, vacuolização da camada basal e infiltrado 

linfo-histiocitário liquenoide denso na derme superficial. 

ma ferramenta auxiliar que tem sido de muita aj uda nos últimos anos é a dermatoscopia. 

O dermatoscópio permite melhor observação das alterações ungueais do LPU. Podemos vi­

ualizar com maior claridade todas as alterações já mencionadas e, principalmente, a conver­

gência dos sulco longitudinais ao centro da lâmina, sinal de mal prognóstico. 

D entre as doenças capazes de induzir alterações sinúlares ao LP , as mais comuns são: 

trauma ungueal, rumores que comprimem a matriz ungueal, mudanças relacionadas com a 

idade, amiloidose sistémica e líquen estriado. 
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FIGURA 4.3. Manifestação clínica do líquen plano ungueal. A. Fragmentação do dorso da placa ungueal. B. 
Eritroníquia, onicorrexe e fase inicial do pterígio dorsal , onicólise distal. C. Onicorrexe, melanoníquia e atrofia 
do leito ungueal. D. Onicorrexe, melanoníquia, atrofia do leito ungueal e convergência dos sulcos longitudinais 
ao centro da placa ungueal. 

FIGURA 4.4. Manifestação clínica do líquen plano ungueal concomitante ao líquen plano da pele , observa-se 
fragmentação do dorso da placa ungueal, pterígio dorsal, melanoniquia e atrofia do leito ungueal, quadro 
clínico ungueal de maior gravidade pouco responsivo ao tratamento. 

ão tratar o LP pode resultar na perda da placa ungueal, ou distro fi a ungueal permanente 

em alguns casos, é por isso que o tratamento é obrigatório. 

O uso de corticoides é considerado o tratamento padrão-ouro do LP . A administração 

sistêmica de triancinolona na dose de 0,5-1 mg/kg intramuscular a cada 30 dias, por 4-6 meses, 

tem ido descri ta como uma terapêutica eficaz. a aplicação intralesi na!, são fei tas in jeções 

mensais de acemnido de triancinolona, na dose de 2,5-5 mg/ mL dilLúdo em soro fi siológico, 
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atingindo uma dose máxima de 0,5 mL por dígito, aplicadas na região da dobra proximal, com 

o intuito de atingir a maa:iz ungueal. O efeito adverso imediato é a dor e o sangramento, de­

vendo haver precauções, poi o efeito adverso tardio é a aa:ofia. 

A acitretina é urna opção que tem demonstrado bons resultados. Recentemente, o tacroli­

mus tem sido refeádo como uma terapia alternativa com excelentes resultados. 

O L PU tende a recorrer após su pensão do tratamento, por este motivo, o paciente deve 

continuar o acompanhamento clinico após a remissão. 

Formas raras de líquen ungueal: 

Líquen estriado - Dermarose linear de etiologia desco nhecida, autolimitada, acometendo um 

único dígito, o que indica curso prolongado da doença. Pode haver remissão espontânea. 

Líquen nítid o - Acometimento ungueal com alterações superficiais como pits, onicorrexe e 

fragilidade ungueal. 

Líquen escleroso e líquen aureus - Acometimento ungueal excepcional, poucos casos des­

cri tos na li tera rura. 

ONICOCRIPTOSE (UNHA ENCRAVADA) 

CLASSIFICAÇÃO 

unha encravada ou onicocriptose, é uma desordem mecânica que gera um processo inAa­

matório, por is o sua localização neste capítulo. Ocorre devido a um doloroso conAito entre 

a placa ungueal e os tecidos moles periungueais. É multifatorial. O uso de sapato apertados, 

saltos altos e o corte inadequado da placa ungueal, desempenham um importante papel etio­

lógico. A eliminação de fatores cau ais, a correção das alterações funcionais ungueais e a 

manutenção da fo rma anatômica e fisio lógica do dedo reduzem o risco de ocorrência e recor­

rência dessa doença. 

D o ponto de vista prático, é conveniente classi.ficar a onicocriptose em quatro tipos clí­

rucos: 

Unha Encravada por Hipertrofia (Dobra Anterfor e/ou Dobra Lateral) 
Ocorre devido ausência total ou parcial distal da placa ungueal causada por procedimento 

cirúrgico de exére e rotai da mesma, traw11a, esforço repetitivo que compromete a matri:.l ou 

corre muito curto da placa ungueal. A placa, quando presente, exerce pressão sob as dobras 

laterais e ante rior mantendo assim a for ma anatômica e fisiológica da unidade ungueal. Ao 

caminhar, exercemos constantemente o movimento de pronação e supinação fazendo com 

que, na ausência da placa ungueal dobras anteriores e laterais se projetem para cima, modifi­

cando assim a fo rma fisiológica da placa, que, ao crescer, vem de encontro às dobras, provo­

cando dor local progressiva. A unha recém-formada encontra-se confi nada devido à hipertrofia 

de dobra anterior e/ ou lateral. Esta hipertrofia pode se tornar exuberante e recobrir a placa 

ungueal (")ai/ nai/") (Fig. 4.5) . O tratamento profilático exige a instalação de uma unha falsa 

de acrílico ou resina, ancorada no cot ungueal que acaba de emergir após período de ausência. 

O a:aramento curativo exige procedimento cirúrgico de exérese da hipertrofia visando à pro­

gressão fisiológica da placa ungueal. 
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FIGURA 4.5 . A e B. Hipertrofia de dobra anterior. C. Hipertrofia de dobra anterior e lateral. 

ou Unha Encrav a J venil 
Esta variedade ocorre na maioria dos casos de on.icocriptose. Quando as laterais da placa 

uogueal são cortadas, com po terior fo rmação de espícula lateral, as dobras laterais se projetam 

para a freme da e pícula ocorrendo trauma local no momento da projeção da placa, gue piora 

ao caminhar. O paciente procura alívio removendo a espícula daguela região, com melhora 

temporária, poi ao retirá-la, novamente a pele se projeta para a frente da nova espícula for­

mada. Ocorrem dor, presença de sinais in Aamatórios, podendo evoluir para in fecção, formação 

de tecido de granulação e hipertrofia da dobra lateral . 

O tratamento pode er conservador como aplicação de ácidos, proteção da espícula e u o 

de órte es ou cirúrgico, como matricecromia e fenolização. A eficácia do tratamento deve ser 

a\·aliada pela melhora dos intomas, preservação da aparência e térica da unha e, principalmen­

te, pela baixa taxa de recorrência da doença. A escolha da conduta depende da experiência 

pro fi ssional e do estágios clínicos evolurivos: 

Grau 1 - penetração da espícula ungueal na dobra ungueal l~teral, induzindo resposta infla­

matória local com eritema, edema e dor (Fig. 4.6A e B); 

Grau 2 - a espícula ungueal atua como corpo estranho e mantém o processo inflamató rio 

ativo causando freg uentemeore infecções bacterianas (Fig. 4.6C e D); 

Grau 3 - awnento dos sinai e intoma , fo rmação de tecido de granulação e hipertrofia (Figs. 

4.6E e F e Fig. 4. 

Unh E crav 
As dobras laterai hipertróficas podem e tar presentes devido ao desvio congênito da unha do 

primeiro pododáctilo, onde a unha encravada está pre ente desde o momento do nascimento, 

por um desvio da matriz ungueal. Pode ocorrer também devido à hipertrofia das dobras an­

teriores e/ ou laterais, gue fregueotemente surgem no primeiro ano de vida, podendo estar 

presente desde o nascimento (Fig. 4.8). a grande maioria dos casos há correção espontânea. 

De\·e-se dar atenção à opção cirúrgica entre 18 meses e 2 anos de idade, já gue pode levar à 

distrofia permanente. 
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FIGURA 4.6. A e B. Onicocriptose Subcutânea Grau 1. C e D. Onicocriptose subcutânea Grau 2. E e F. Oni­
cocriptose subcutânea Grau 3. 

FIGURA 4.7. Casos exuberantes de onicocriptose Grau 3. A e B. Onicocriptose subcutânea e hipertrofia severa 
de dobras que recobre a unha - "jail naif' . C. Onicocriptose subcutânea e hipertrofia de dobras com formação 
de ponte fibrosa. D. Intenso tecido de granulação. 
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FIGURA 4.8. A e B. Dnicocriptose da infância. Foto A de Juan Manuel Molina e Hernan Duque - Unidad 
Dermatologia Laser en Pereira, Colombia. 

FIGURA 4.9. Aumento da curvatura transversa da unha. A. Unha em pinça. B. Hipercurvatura transversa la­
teral , unha plicata. C. Alteração óssea. 

Aumento da Curv tura Tr nsversa da Unha (Unha em Pinça) 
Curvatura transversa exagerada que aumenta ao longo do eixo longitudinal, provocando dor. 

Ocorre por corte inadequado da placa ungueal em sua porção lateral, dando condições para 

que a dobra ungueal ocupe o local da lâmina ausente, sem formação de hipertrofia, alterando 

a sua forma (Fig. 4.9). Também pode ocorrer devido a projeção óssea subungueal, ceratose 

subuogueal ou a alteração na for ma de deambulação. A radiografia é indispensável, muitas 

vezes revelando osteófito . A conduta conservadora ou cirúrgica depende do quadro clinico, 

do sintoma dor e da pre ença de alterações subungueais. 

TRATAMENTO CONSERVADOR 

O tratamento conservador, também chamado de ortonixia, é um procedimento não invasivo 

que visa à correção da forma anatômica e fi iológica da placa ungueal com o uso de ferramentas 

simple e de fácil manuseio. A escolha do tratamento conservador depende da forma clinica 

da onicocriptose e da experiência profissional diante da de vantagens do tratamento cirúrgico, 

como tempo de cicatrização, distrofia permanente da placa ungueal e restrição das atividades 
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normais. O médico e o profi sional técnico podólogo atuam em conjunto para o sucesso e 

acompanhamento terapêutico. 

Assim, a indicação conservadora é mais frequente nos seguintes casos: onicocriptose sub­

cmânea sem hipertrofia de dobras latera.i , hipertrofia leve da dobra anterior, aumento de leve 

inten idade da curvatura transversa da placa ungueal. 

Órteses 
Fibra de memória ou clip system - É uma órtese plástica com fibras de memória com a 

função de exercer forças de tração para corrigir o aumento da curvatura transversa da placa 

ungueal, aplainando-a. Esta órtese é colada transversalmente sobre a unha com cola de 

cianocrilato e mantida por 3-4 semanas para reavaliação do quadro clínico. Variantes das 

órteses plásticas são usadas, como os grampos de metal nas bordas laterais da unha asso­

ciado a fios de aço ou elástico, que exercem tração da placa ungueal (Fig. 4.1 0). As órteses 

promovem alívio rápido da dor. 

Acolchoamento 
A manobra de acolchoamento consiste em proteger o agente traumatizante, que é a unha, do 

traumatizado que é o tecido mole petiungueal . É um método de fácil execução e produz alívio 

rápido da dor. Podem er usados algodão, fita adesiva ou tubo plástico (Fig. 4.1 lA). 

O uso de algodão é interessante no processo inflamatório agudo da onicocriprose no pri­

meiro momento, porque a unha e a pele estão em íntimo contato. É feito um chumaço alon­

gado de algodão que é encaixado nas dobras laterais por debaixo da placa alterada. O in tuito 

é proteger a espícula ungueal, permitindo o avanço da placa sem trauma do tecido adjacente. 

O algodão, além de proteger a placa, absorve o exsudato existente e deve ser trocado sempre 

que estiver úmido (Fig. 4. l 1B-D). 

O tubo plástico é preferencialmente usado quando não há exsudato, pois a sua maior 

complicação é a infecção secundária. Porém, o seu uso na presença de tecido de granulação é 

amplameme descrito na literatura. O tubo usado faz parte do cateter para infusão venosa, que 

contém um tubo de vinil estéril, flexível e transparente. Este _tubo de viniJ é cortado do tamanho 

proporcional a lateral da placa ungueal. É feito um corte horizontal de abertura do tubo que 

é encaixado na lateral da placa e fixado com cola de cianocrilato. A vantagem deste procedi­

mento é que não necessita de troca diária. Trabalhos demonstram o seu uso na presença de 

tecido de granulação evidenciando o eu desaparecimento gradual, provando que quando não 

há trauma, há regeneração do tecido mole periungueal afetado (Fig. 4.11 E-F) . 
A fita adesiva é usada com duas finalidades: proteção do tecido mole periungueal, separan­

do-o da placa, e tração do tecido mole no sentido oposto ao seu ajuste à placa ungueal. Ela é 

presa delicadamente na dobra lateral por debaixo da lâmina, protegendo a espícula, e fixada 

obliquamente, em direção da dobra proximal e região plantar, com tração do tecido traumati­

zado. Este método deve ser realizado diariamente (Fig. 4.11 G). 

Resin Acrílica 
A re ina acrílica, amplamente usada na odontologia, tem a função de esculpir uma placa un­

gueal, alongando-a e/ ou lateralizando-a com a finalidade de demarcar o local em que a placa 
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FIGURA 4.10. órtese. A, B, C e E, fibra de memória ou c/ip system; D e F, variantes. 

FIGURA 4.11 . Acolchoamento. A. Material usado: tubo plástico e algodão. B. Inflamação da dobra lateral. 
C e D. Acolchoamento com algodão e proteção da dobra lateral. E. Corte oblíquo da lâmina ungueal e dor 
local. F. Tubo plástico fixo protegendo a dobra lateral. G. Fita adesiva elástica protegendo e tracionando a 
dobra lateral. 
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irá se acomodar, bem como afastar e diminuir a hipertrofia de dobras laterais e/ou anterior. 

É feita misturando pó de acrílico (éster de polímero acrílico) ao líquido acrílico (éster monô­

mero acrílico), que, durante polimerização (oxigenação desta mistura), forma uma resina en­

durecida. O momento de adequação da resina no coto ungueal é enquanto ocorre o 

endurecimento, com uma textura que facilita o molde de uma placa ungueal falsa de maneira 

adequada para cada ocasião. D eve haver proteção da região subungueal e lateral com vaselina 

sólida para não haver fixação da resina nos tecidos moles (Fig. 4.12). 

Quanto ao tecido de granulação, ao proteger a região de trauma provocado pela espícula 

ungueal, este rende ao desaparecimento. Para facilitar sua regressão, também são usados ácidos, 

como o ácido tricloroacético. O u o de ácido é feito por médicos, e as demais técnicas con­

servadora , como a colocação de órteses, manobra de acolchoamento e resina para fabricação 

de uma unha falsa que demarque o território da placa ungueal, são realizadas por médicos 

e/ ou podólogos. 

Para o sucesso terapêutico, é importante a relação médico - paciente - podólogo bem como 

a orientação quanto aos cuidados diários. O tempo de melhora é diretamente proporcional ao 

tempo de crescimento da placa ungueal com proteção da espícula. 

TRATAMENTO CONSERVADOR COMBINADO 

O tratamento conservador combinado é um método efetivo que utiliza diferentes mecanismos 

de ação a fim de obter efeitos sinérgicos na reconstituição e no redirecionamento do aspecto 

físico e fisiológico da placa ungueal. É importante entender o quadro clínico de cada caso para 

decidir a combinação de técnicas mais adequada. 

Ao caminhar, no momento da troca de passos, projetamos o peso do corpo nas pontas dos 

pés. Neste momento, as dobras ungueais se projetam em direção à placa ungueal interrompen­

do sua passagem, provocando dor local e o início do processo inflamatório da onicocriptose. 

Com o objetivo de tratar ou prevenir esta condição, o tratamento conservador combinado 

deverá compor os eguintes procedimentos: 

FIGURA 4.12 . Resina acrílica. A. Corte oblíquo da lâmina com formação de espícula ungueal. B. Resina acrílica 
protegendo a dobra ungueal. C. Éster de polímero e éster de monômero. 
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FIGURA 4.13. Tratamento conservador combinado com uso de órtese e acolchoamento com algodão. 

1. Redirecionar a curvatura da lâmina ungueal com o uso da órtese que utiliza um jogo de 

força de tração contrária a esta cur atura e/ ou 

2. Acolchoar as laterais da lâmina ungueal, onde há espículas de graus variados, com algo­

dão, tubo plástico, fita adesiva ou silicone, que irá proteger o agente traumatizado (pele 

perioniquial) do traumatizante (espícula ungueal) (Fig. 4.13) e/ ou 

3. Usar molde de resina fabricado com monômero e polímero que se fixa na placa ungueal. 

resina se torna rígida apó o fenômeno de polimerização, protegendo e demarcando 

o local em que a lâmina ungueal irá se posicionar, muitas vezes redirecionando as dobras 

laterais e anterior e/ ou 

4. Usar fita adesiva elástica no sentido contrário da projeção lateral da dobra ungueal, tra­

cionando-a e liberando o espaço necessário pata a passagem livre da placa ungueal. 

ssim, para uma onicocriptose em que há corre triangular da lâmina e dor local, aum ento 

da sua curvatura transversa, o tratamento que utiliza a ónese associada à manobra de acolcho­

amento é o mais indicado. 

D e outra forma para uma condição de hipertrofia grau leve de dobras laterais e/ ou anterior 

que impeça a passagem da lâmina ungueal, a manobra de acolchoamento da lâmina associada 

ao molde de resina é o tratamento de escol11 a. 

1 o caso de projeção da dobra lateral em direção à lâmina ungueal com presença de espícula 

ungueal distal, o uso de fita adesiva elástica associada à manobra de acolcboamento é efetivo. 

Conclui- e que o tratamento combinado com a finalidade de proteger e redirecionar a lâ­

mina ungueal é seguro e efetivo, merecendo acompanhamento em um intervalo de tempo 

relativamente curto, em torno de 21 a 30 dias, para a verificação do processo de melhora e 

troca do material usado, até que ocorra o reposicionamento fisiológico da placa ungueal. 

RETRONÍOUIA 
Retroniquia é uma forma de onicocriptose da dobra proximal. O termo vem do latim "retro'', 

para trás, e do grego "onychia", unhas. Ocorre quando há onicomadese com consequente alte­

ração do crescimento longitudinal da placa ungueal. ma placa nova é gerada e, ao emergir, 

encontra a placa antiga previamente descolada, ocupando a mesma posição. Ocorre um desa­

linhamento da placa embaixo da dobra proximal com consequente penetração da unha na 

região ventral da dobra proximal, resultando em inflamação e paroniquia crônica. 
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O trauma que provoca descolamento da placa a partir da matriz (orucomadese) é fator 

precipi rante e agravante desra condição. 

A fisiopatogenia ocorre quando a placa recém-fo rmada cresce sob a antiga e a empurra em 

ez de retirá-la, aumenrando a espessura da dobra proximal e gerando um processo reacional 

inflamatório. Esre crescimento alterado muda a direção da nova placa ungueal que é incorpo­

rada na dobra proximal como resulrado do desenvolvimento de tração gerada pelo processo 

inflamatório. 

Clínicamente ocorre dor local, sinais fl ogísticos inflamatórios, paroniquia persistente e, 

frequentemente, há tecido de granulação, podendo evoluir para exsudação, o que constitui um 

meio ideal para o crescimento de bacré rias. Quando ocorrem nos dedos dos pés, esras mani­

fes tações cl.írucas persistentes alteram a deambulação do paciente que busca uma posição an­

tálgica, denotando assin1 alta morbidade a esta patologia. A placa, permanentemente pressionada 

contra a dobra proximal, com sua borda descolada e afiada, impede a resolução espontânea 

da doença (Fig. 4.1 4). 

O diagnóstico é clínico e, mui ras vezes, mal interpretado sendo, portanto, tratado inade­

quadam ente. lmportantes critérios para o diagnóstico são o espessamento da dobra proximal, 

a in fl amação crônica dolorosa e a presença de tecido de granulação. Pode ser de difícil diag­

nóstico e simula um rumor ungueal quando associado a orucomadese. 

D entre os exames co mplementares de imagem, a dermaroscopia é útil ao demonstrar cla­

ramente a orucóli e da região proxim al, que muitas vezes passa despercebida ao exame físico 

(Fig. 4.1 5). Através de ul trassom de frequência variável, tomografia computadorizada, resso­

nância nuclear magnética e cin tiJografia, visualizam-se claramente as imagens anatôrnicas e 

funcionais da unidade ungueal e suas alterações inflamatórias, excluindo rumores ou artropatias 

e permitindo um melhor planejamento da condut.'l a ser adotada. 

A avulsão simples da unha sobreposta é curativa. A assepsia e o uso de anti-inflamatório 

são indicado . É importante a pesquisa de fungos e bactérias direcionando o tratamento em 

cada caso clínico. 

FIGURA 4.14. Retroníquia. A. Sinais !logísticos inflamatórios na dobra ungueal proximal, paciente queixando­
se de muita dor local, paroníquia e onicólise total após trauma 2 meses antes da consulta. B. Retirada da 
placa ungueal com visualização da imersão de uma nova placa que traumatiza a dobra lateral gerando tecido 
de granulação e desencadeando todo o processo inflamatório. 
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FIGURA 4.15. Retroníquia - dermatoscopia. A e B. Melhor visualização da on icomadese, descolamento un­
gueal proximal , cromoníquia subungueal, tecido de granulação na região proximal. 

ALOPECIA AREATA 

A alopecia areata (AA) é uma afecção crônica do folículos pilosos e das unhas. A queda dos 

cabelos e/ ou pelo ocorre por interrupção de sua síntese, sem destruição ou atrofia dos foli­

culos, moti,·o pelo qual pode ser reversível. Apesar de ua etiopatogenia não estar totalmeme 

esclarecida, consideram-se de importância os fatores genéticos, os autoimunes e o estresse 

emocional. A predisposição genética é, provavelmente, de origem poligênica, já que portadores 

da síndrome de Down têm uma incidência aumentada, assim como pacientes atópicos. 

A relação de pacientes com AA associada a alterações ungueais é conhecida há muito tempo. 

Segundo aurore , a sua prevalência varia de 10-66%. O acometimento ungueal é proporcional 

à ravidade da queda capilar, especialmente à agressividade do seu início. Existem relatos até 

de lesões ungueais precedendo a alopecia, sem alteração no prognóstico. 

A apresentação clínica da alterações das unhas na AA varia de acordo com a gravidade e 

localização da le ão. Em e sência, todas essas mudanças são o resultado da doença da matriz 

ungueal. Onicorrexe (sulcos longitudinais paralelos), traquioníqüia (rugosidade da superfície das 

unha ) e pits ou pitti11gs são ob ervados quando a parte proximal da matriz é afetada. Se ambas 

as partes proximal e distal são afetadas, a espessura da placa ungueal diminui e se torna fina e 

friável. Quando grave, o afinamento pode levar a eventual destruição da placa, bem como a 

separação proximal da placa ungueal do leito w1gueal (onicomadese), linhas ou manchas brancas 

na placa ungueal Qeuconíquia) ou unhas em forma de colher (coiloníquia) (Fig. 4.16). 

Em um estudo com 200 paciente com AA, Kasumagic-Halil vic e Prohic (2009) obser­

varam 24,5% de pacientes com pitti11g de aspecto fino, semelhante a uma grade pontilhada com 

linhas verticai e horizontais regulares. A traquioníquia foi encontrada em 14,3%, e onicorrexe 

em 6,1 % dos paciemes. Estas alterações foram mais frequentes em pacientes com AA mais 

graves (AA lota/is ou 1111i11ersalis, 54,8%) em comparação às Ai\ circunscritas (19%). Ainda 

mo trou que não houve correlação entre a duração da AA e as al terações nas unhas. 

As depres õe cupuliformes (pitti11gs ou pits) costumam ser menores que na psoríase e 

podem exibir uma forma especial de unha multifacetada, como se estivesse sido esculpida 

E or martelo. 
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FIGURA 4.16. Alterações ungueais na alopecia areata. A. Onicorrexe, placa ungueal fina e friável, fragmentação 
da superfície da placa. Cortesia Dr. Aguinaldo Bonalumi Filho, hospital Universitário Evangélico, Curitiba. B. 
Depressões cupuliformes (pittings ou pits) rasos, regulares com forma multifacetada, como se estivesse sido 
esculpida por martelo. 

FIGURA 4.17. A. Alterações ungueais na alopecia a reata: onicorrexis, lúnula avermelhada, onicólise. B. Reso­
lução do quadro clínico ungueal após resolução da alopecia do couro cabeludo, uso sistêmico de corticoide. 

Outras anormalidades ungueais observadas na AA incluem leuconíquia verdadeira p11ntata, 
lúnulas ,-ermelhas, coiloníquia e onicóüse. A onicomadese se associa geralmente à onicólise 

pluridigital. Onicosquizia, fendas longitudinais e sulcos de Beau podem estar associados a 

pittings. Estes últimos são mais comuns em crianças. Raramente um único dedo é acometido. 

Podem acometer todas as unhas (síndrome das 20 unhas), e podem preceder ou acompanhar 

a AA e continuar após a doença. 

Em relação ao diagnóstico diferencial, são três as doenças que devem ser lembradas: pso­

ríase, líquen plano e onicomicose. O diagnóstico diferencial da alteração física traquioníquia 

se faz com a dermatite atópica, o líquen plano ungueal, a ictiose vulgar e a deficiência de 

imunoglobulina A. 
A resolução do quadro clínico da alopecia do couro cabeludo é, em geral, acompanhada 

por melhora ou resolução das alterações ungueais, não requerendo tratamento específico para 

as mesmas. 

1 as formas isoladas, corticoides sistêrnico , em dias alternados, podem temporariamente 

ser benéficos (Fig. 4.17). O seu emprego não é totalmente justificado, uma vez que, ao contrário 

do líquen pia.no, as alterações ungueais são reversíveis. Corticoides i.ntramatriciais podem ser 

adjuvantes, mas devem ser reservados para onicodistrofias severas. 
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SÍNDROME VESICULOSA DE MÃOS E/OU PÉS 

A síndrome vesiculosa de mãos e/ou pés é um conceito abrangenre que engloba todas as 

possibilidades etiológicas que levam a um quadro clínico desde vesículas e bolhas, quando 

agudo, a descamação e fi ssuras, quando crônico. É definida como dermatite predominante­

mente restrita a essas regiões e pode atingir a região perioniquial causando onicodistro fias. 

A etiologia pode ser de origem exógena ou endógena. N a primeira, teremos o eczema 

de contato (por irritante primário imunológico ou alérgico), alérgenos ingerido ou inalados, 

as infecções (essencialmente fúngicas), assim como as fa rmacoderrnias (penicilina, pirox.i­

cam, irnunoglobulina endovenosa). Quando a natureza for endógena, o diagnóstico pode ser 

a dermati te atópica, os quadros de eczemas idiopáticos, como o numular, e a dermatite 

plantar juveniJ . 
O utra nomenclatura que está englobada nes e conceito maio r é a disidro e idiopática ou 

verdadeira, eczema disidrótico ou simplesmente di idrose para quando não fo r pos ível es­

tabelecer uma etiologia. 

es ta seção deste capítulo, abo rdaremos apenas a disidrose, visto que as demais entidades 

esrarão sendo estudadas em seus respectivos capítulos. 

disidrose é também conhecida como po111phf!Jix:, palavra grega que signi fica bolha, o que 

dá a conotação de quadro agudo. Cerca de 20% das lesões eczematosas das mãos acabam 

por receber esse diagnóstico. Ocorre predominante na faixa entre 20-40 anos de idade, atinge 

igualmente ambos os sexo e acima de 80% dos casos são em indivíduos brancos. É mais 

comum nos meses quenres e se associa ã hiper-hidrose. Farores emocionais podem agravá-la 

ou mesmo desencadeá-la. 

a fisiopatol gia da fase aguda, as vesículas surgem sob a camada córnea, que é caracte­

risticamente espessa na região palmoplanrar, e, à medida que aumentam de volume, podem 

se tornar dolorosas (Fig. 4.1 A). A migração até a superfície du ra cerca de três semanas 

quando então e tornam secas com descamação fi na nos casos menos intensos. 1 os casos 

mai inten os su rgem bolhas. 

FIGURA 4.18. Síndrome vesiculosa e onicodistrofia vistas à dermatoscopia. A. Fase aguda, vesículas surgem 
sob a camada córnea. B. Concomitância de lesões da fase aguda com as da fase crônica, vesículas e des­
camação C. Fase crônica caracterizada por descamação e fissura. 
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Os surtos duram cerca de três semanas e podem ser subentrantes o que leva o processo 

à cronicidade, caracterizado por liquenificação, queratose, crostas, descamação e fissuras 

dolorosas. Ao observar bolhas e fissuras contíguas, temos a concomitância de lesões da fase 

aguda com as da fase crônica (Fig. 4.18B e C) . A infecção por Stapi?Jlfococcus aureus é uma 

complicação comum com pustulização das lesões e crostas melicéricas. 

É caracterizada por acometimento simétrico e bilateral nas mãos com mais frequ ência 

do que nos pés. a fase aguda, vesículas estão localizadas preferencialmente nas superfícies 

laterais e dorsais dos dedos. Dependendo do tamanh o das lesões, elas serão mais ou menos 

dolorosas e, se infectadas, a sintomatologia álgica se torna mais intensa. O prurido, quase 

sempre doloroso, é aliviado com a descompressão das vesículas ou bolhas por perfuração 

O U 1!1CISãO. 

Quando as lesões são próximas à unidade ungueal, temos o quadro clinico da paroníquia, 

que pode ser aguda ou crônica, com formação de ambiente propício ao desenvolvimento de 

infecções secundárias por leveduras e bactérias com drenagem frequente de pus. As alterações 

ungueais são variadas, ocorrem irregularidades na superfície da placa ungueal, como frag­

mentação da placa e sulco de Beau, onicomadese e onicólise. 

o diagnóstico diferencial, devemos excluir as demais erupções desidrosiformes através da 

anamnese, que pode estabelecer em 80% dos casos a etiologia, ainda que, por vezes, se faça 

necessário o teste de contato. E m lesão plantar, o exame micológico direto e a cultura são 

obrigatórios. A psoriase palmoplantar, a vulgar quando ainda restrita à região, assim como a 

fo rma pustulo a, são diagnósticos que, muitas vezes, se definem mais claramente ao longo do 

tempo. O penfigoide bolhoso, em sua forma localizada e aspecto disidrosiforme (penfigoide 

bolhoso disidrosiforme), e a sífilis secundária, quando restri ta à região palmoplantar, fazem o 

diagnóstico di ferencial. 

No tratamento, medidas gerais devem ser recomendadas como limitar a lavagem das mãos, 

evitar o uso de detergentes e sabonetes, que em contato agravam o quadro, e preferir luvas de 

vinil em vez das de látex. 

Na fase aguda, o tratamento consiste em compressas ou banhos de permanganato de po­

tássio, solução de Burow (acetatato de alumínio a 10-20%) ou água boricada a 2%, duas a três 

vezes/ dia até a melhora das lesões guando, então, faz-se uso de creme de co rticoide ,ultrapo­

tente ou pas ta d'água. PUVA terapia tópica é um bom método terapêutico e superior ao UVB. 

I os casos exuberantes, 40-60 mg de prednisona e, nos casos refratários, imunosupressores 

como azatioprina e ciclosporina estão indicados. 

a fase crônica, são utilizados os cremes e as pomadas com coaltar a 2%-5% e cremes 

hidratantes. O uso de tacrolimus a O, 1 % e pimecrolimus a 1 % tem demonstrado bons resul­

tados. 1 o casos mais brandos, o uso tópico de alitetretinoína (foctino®) a 0,1 % está indicado 

e, nos mais intensos, dose única diária de 30 mg, via oral, por mais de 6 semanas tem se mos­

trado eficaz. Radioterapia superficial (raios Grenz) é um método efetivo e deve ser considerado 

nos ca os refratários. 

Medidas que combatam a hiper-hidrose como iontoforese, toxina botulinica e iontoforese 

podem ser consideradas. 
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ONICOMICOSE 

A onicomicose corresponde a qualquer infecção do leito ungueal causada por fungos. Os 

principais fungos dermatófitos causadores das onicomicoses são Tricoph;•ton mbm111, Tiicophyton 

111entagroph)'tes va1: interdigitale e Epider111op&Jton floccom111. As leveduras como Candida spp, princi­

palmente a Candida albicallS, têm seu papel bem estabelecido como agentes causadores de 

onicomicoses, juntamente com outras leveduras menos frequentes como Tiichosporon spp. 

Quando o agente etiológico é a Ca11dida spp, deve-se levar em conta a investigação clínica do 

quadro de candidíase mucocutânea crônica (CMCC). Existe a possiblidade de coinfecção por 

esses agentes. 

Em 2005, 878 pacientes portadores de onicodistrofias foram atendidos no setor de Mico­

logia do Instituto de Dermatologia Prof. Azulay, na Santa Casa da Misericórdia do Rio de 

Janeiro, e submetidos a exame micológico direto e cultura. A levedura Ca11dida spp foi o prin­

cipal agente etiológico das onicomicoses dos quirodáctilos, e o gênero Trichophyton spp, das 

onicomicoses por dermatófitos nos pododáctilos. 

Os fungos filamentosos não dermatófitos apresentam uma prevalência de 10%-20% das 

onicomicoses em países de clima tropical e temperado. Os agentes das dermatomicoses, que 

são fungos geofilicos, filamentosos, hialinos (Sc)'falidit1111 h)1ali1111111, Scop11la1iosis brevicaulis, Asper­

gillm spp, F11smi11111 spp, Peuicilli11111 spp etc.) ou demáceos (S91talidi11111 dilllidiaf11lll) , causam infec­

ção ungueal com mais frequência do que se suspeita. Estes fungos são contaminantes, porém 

também podem produzir infecção ativa. Atualmente já foi comprovado que estes cogumelos 

invadem a queratina danificada, causando a onicomicose e, no caso do Sq)'taliditm1 spp, podem 

invadir a queratina sã. Os fungos filamentosos não dermatófitos têm sido valorizados como 
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agentes causais e não meramente contaminantes ou colonizadores secundários. Em quaisquer 

das onicomicoses, é muitíssimo mais prevalente o envolvimento das unhas dos pododáctilos, 

provavelmente devido ao trauma local. A onicomicose é a principal causa de alteração ungueal 

vista nos consultórios. Por serem crônicas e recalcitrantes à terapia, representam uma fonte 

endógena para o acometimento de outras áreas. 

Quanto à epidemiologia, é infrequente na infância e apresenta prevalência de cerca de 3% 

em adultos até 55 anos, tendendo a chegar a 5% em idosos. De acordo com diferentes estudos, 

as onicomicoses representam um total de 20%-50% de todas as onicopatias e acometem tanto 

homens quanto mulheres na proporção de 3:1. Sua prevalência varia de acordo com o local 

de origem do indivíduo, seus hábitos, a prática do esporte e a idade. Um estudo, realizado no 

Rio de Janeiro, com pacientes provindos de consultórios dermatológicos demonstrou preva­

lência de onicomicoses de 50%, dos quais 40% apresentavam exame micológico direto e cultura 

positivos para fungos. 

Os fatores predisponentes para o aparecimento das onicomicoses são: tinha pedis, hiper­

hidrose, uso de chuveiros públicos, sapatos, meias sintéticas, unhas morfologicamente alteradas, 

diabetes, má circulação e deficiência imunológica. l\ilicrotraumas frequentes causados pelo uso 

de calçados é um fator facilitador muito frequente no nosso meio. 

Clinicamente, os fungos podem invadir as unhas de quatro maneiras diferentes levando a 

quatro tipos distintos de onicomicoses com diferentes características clínicas específicas, prog­

nóstico e resposta ao tratamento. O tipo de invasão da unha depende do agente etiológico e da 

suscetibilidade do hospedeiro. A invasão da unha ocorre conforme demonstrado na Figura 5.1 . 

TIPOS DE ONICOMICOSE 

(Classificação de Zaias e cols. 1995 e modificada por Baran e cols. 2006) 

Onicomicose S b gueal Distal e Lateral (OSDL) 
É o tipo mais comum de onicomicose. Os fungos mais comumente responsáveis por esse tipo 

são os dermatófitos (principalmente o T mbm111), mofos ou fungos filamentosos não derma­

tófitos (S0·ta/idi11111 spp, Scop11/a1iopsis spp, Acremo11it1111 spp, 011)'choco/a ca/ladensis) e leveduras (Can­

dida spp) . As regiões palmar e plantar são frequentemente envolvidas, especialmente em 

infecções por dermatófitos. É comum a associação de onicomicose por T mbnm1 e E. floccos11111 

com tinha cruris. Na maioria das vezes, afeta a unha dos pododáctilos. A onicomicose dos 

quirodáctilos geralmente acompanha a onicomicose dos pododáctilos, se apresentando como 

two feet 011e ha11d !)'lldro111e. Clinicamente, apresenta-se com hiperqueratose subungueal e onicólise 

distal com cromoníquia branco-amarelada (Fig. 5.1). A propagação proximal ocorre via as estrias 

longitudinais. Áreas com onicólise central da unha e dermatofitoma e/ ou estrias amareladas 

laterais, estão associadas à resposta terapêutica pobre aos antifúngicos sistêmicos (Fig. 5.2). Um 

mau prognóstico está relacionado com onicomicose por fungos filamentosos não dermatófitos 

ou "mofos" como S01talidi11111, Scop11!miopsis e F11saril1111 ou por T mbm111variedade11igricante. Este 

fungo produz cromoníquia devido ao depósito de melanina produzido pelo fungo. 

OSDL pode estar associada a quatro características clínicas principais que podem variar de 

acordo com o indivíduo. Elas são hiperqueratose subungueal, onicólise, paroníquia e cromo­

níquia, particularmente, melanoníquia. 
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FIGURA 5.1. Tipos de invasão dos fungos na unidade ungueal nas onicomicoses. A. Através da região distal 
subungueal e da dobra lateral da unha ( OSDL) ; B. Através da dobra proximal invadindo o leito ungueal ( OSP); 
C. Via a superfície dorsal da lâmina ungueal ( OBS); D. Via a margem livre da unha produzindo a onicomicose 
do tipo endonyx (OE). 

FIGURA 5.2. Onicomicose subungueal distal e lateral (OSDL) A e B. Cof'.l estrias e cromoníquia amarelada. 

Onicomicose Subungueal Proximal (OSP) 
O fungo atinge a zona queratógena da matriz ungueal através da camada córnea presente na 

dobra proximal e produz infecção a partir da porção ventral da unha. Apresenta-se como área 

de leuconíquia na porção proximal da placa ungueal devido à presença de elementos fúngicos 

nessa localização. A superfície dorsal da placa não está acometida. Quando causada por fungos 

não dermatófitos, os tecidos periungueais se apresentam inflamados e exsudato purulento pode 

estar presente, especialmente na infecção por Aspergillm. Nos quirodáctilos, a infecção pode 

espalhar-se para a porção dorsal da lâmina, resultando em opacidade e fragilidade. Esta apre­

sentação tem sido frequentemente chamada de "onicomicose branca superficial". 

A OSP, que pode se apresentar clinicamente com paroníquia, é bem definida quanto a 

quatro tipos etiológicos: paroníquia por cândida, como comensal ou proveniente de coloniza-
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FIGURA 5.3. A. Dermatofi toma. B. Dermatofitoma com hiperqueratose subungueal. C. Onicomicose subun­
gueal distal e lateral (OSDL) com onicólise branco-amarelada. D. Cromoniquia pelo T rubrum variedade ni­
gricante com paroníqu ia. 

ção de paroníquia prévia; paroníquia por cândida verdadeira (muito rara), geralmente observada 

na candidíase mucocutânea crônica (CMCC) ou em pacientes positivos para o vírus da imu­

nodeficiência adquirida (HIV); paroniqtúa por fungos filamentosos não dermatófitos (p. ex., 

Sutalidiu111), por vezes associada a leuconiquia (p. ex., Fusarit1J11) e infecção por dermatófito 

(excepcional) (Fig. 5.3). 

A OSP pode apresentar-se também sem paroniquia, forma chamada de onicomicose su­

bungueal branca proximal (OSBP). Existem três variantes clinícas dessa infecção: a onicomi­

cose subungueal branca proximal (OSBP) clássica, que consiste em placas brancas subungueais 

abaixo da dobra proximal da unha; a onicomicose subungueal transversa branca proximal 

(OSTBP), que se apresenta com leuconiquia com faü;as- transversas separadas por áreas de 

unha sadia e a onicomicose subungueal branca (OSB), que ocorre especialmente em pacientes 

HIV-positivos com uma contagem de células CD4 menor que 450 cel/mm3 e envolve vários 

dígitos. Variantes menos frequentes são descritas, como a onicomicose subungueal branca 

proximal (OBSP) por cândida em pacientes com candidíase mucocutânea crônica e a OBSP 

associada à OBS, vista em pacientes com SIDA. 

ni om · os Superficia O ) 
Afeta somente as unhas dos pododáctilos. Os fungos responsáveis com mais frequência são 

os fungos dermatófitos T1icop!JJ•lo11111e11/cigroph)'tes var. i11terdigitale e os fungos filamentosos não­

dermatófitos, como Acre111011i11111 spp, F11sari11m spp e Aspergil/11s spp. O quadro clinico mostra 

pequenas placas brancas superficiais que podem ser facilmente raspadas da superfície ungueal, 

a onicomicose branca superficial (OBS). Pode haver tinha pedis interdigital associada. Crianças 

com OBS podem ter infecção por Cá11dida alhica11s. O fungo dermatófito T mlm11!l variedade 
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FIGURA 5.4. A. Leuconiquia em onicomicose subungueal proximal (OSP) por Fusarium spp. B. Onicomicose 
por Candida spp com onicolise proximal e paroniquia aguda. C. Onicomicose com cromoníquia e paroniquia 
por Scytalidium dimidiatum. D. Tinha palmar por Scytalidium dimidiatum acompanha onicomicose. 

nigricante e o fungo não dermató fi to Sqtalidi11111 di111idiat11111 podem ser responsáveis por uma 

variante rara, a onicomicose superficial negra, em que as unhas apresentam máculas superfi ­

ciais de coloração negra. 

As formas de apresentação clínica da OBS são variadas: OBS clássica, restrita a área visível 

do leito ungueal; O BS sob (abaixo) da dobra do leito ungueal; O BS aguda; OBS transversa 

(OTBS); OBS com invasão pro funda e as formas mistas, em que a O BS está associada à OSLD, 

O SBP e ao envolvimento res trito da dobra ungueal ventral (Fig. 5.4). 

O i omico do Tipo Endanyr OE) 
É um tipo raro de onicomicoses causadas por Tiic/1opl!J'fo11 11iolace11111 e Tiichopll)lto11 so11da11e11se, 

porém estes fungos também causam outras fo rmas de onicomicose. O acometimento plantar 

pode es tar associado. A unha apresenta-se com leuconíquia difusa, opaca sem onicólise e sem 

hiperquerarose subungueal . 

Onicomicose Distrólic Total ( on 
ODT raramente ocorre como condição primária. Frequentemente, representa a evolução se­

cundária de OSDL ou OSP não tratadas. Pode ser primária ou secundária a outras formas. 

ODT primária geralmente ocorre de,-ido a Ca11dida e afeta indivíduos imunodeprimidos, como 

pacientes com Ci\.fCC ou com infecção pelo HIV A unha se apresenta difusamen te espessa e 

destruída, os tecidos periungueais podem estar inA amados com pse11doc/11bbi11g. Todos os tipos 
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de onicomicoses podem evoluir com distrofia, que pode ser parcial ou total (Fig. 5.5). Em 

pacientes HIV-soropositivos, o acometimento das unhas é múltiplo e, mais frequentemente, 

do tipo OSP e OBS pelo T mbm111. 

O diagnóstico é definido pelas características clínicas das unhas distróficas que devem 

alertar para a possibilidade de onicomicose. Nesta fase, outras doenças que imitam onicomicose 

devem ser descartadas, como onicólise traumática, psoríase e líquen plano ungueais. 

Os procedimentos diagnósticos geralmente utilizados são o exame direto ao microscópio 

óptico com preparação de hidróxido de potássio (KOH), a cultura, o clippi11g ungueal ou biópsia 

ungueal com ácido periódico de Schiff e, com menos frequência, coloração com imuno-his­

toquímica e, em grandes centros, os métodos de restrição do fragmento RNA (RFLPs) e da 

reação de polimerase em cadeia (PCR). 

Quanto ao tratamento, dispomos de recursos para indicar as seguintes opções terapêuticas 

ao paciente: monoterapia, terapia combinada, terapia suplementar, terapia intermitente e inter­

venção mecâruca. 

Os critérios para indicar monoterapia tópica são a ausência de acometimento da matriz da 

unha Oúnula) e o envolvimento de menos de 30% das unhas das mãos e 50% das unhas dos 

pés. Entretanto, vários estudos multicêntricos vêm demonstrando que a terapia combinada é 

a melhor opção nos casos mais avançados. Porém, em certas condições locais ou gerais, esta 

modalidade apresenta limitações. 

Casos em que o índice de recidiva ou falha terapêutica pode ser maior: unhas distróficas, 

presença de dermatofitoma, idade avançada (devido ao menor grau de crescimento da unha), 

alteração na circulação sanguínea, distúrbios vasculares periféricos, diabetes melito e a baixa 

adesão ao tratamento. 

Existem duas substâncias em veículo esmalte com atividade fungicida: amorolfina e ciclo­

piroxolamina. A amorolfina a 5%, aplicada semanalmente, e o ciclopirox a 8%, aplicado diaria­

mente, podem ser capazes de curar sozinhos as onicomicoses menos exuberantes. Antes da 

aplicação, recomenda-se lixar a área a ser aplicada. O ciclopirox apresenta boa eficácia para 

fungos dermatófitos, leveduras, bactérias gram-positivas e gram-negativas e algumas espécies 

FIGURA 5.5. Onicomicose branca superficia l (OBS). A. OBS apresentando leuconiquia na porção dorsal da 
lâmina ungueal. B. OBS apresenta maculas na porção lateral da lâmina ungueal. C. OBS associada a onico­
micose subungueal lateral e distal (OSDL). 
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de fungos não dermatófitos. A amorolfina é uma droga fungicida e fungistática que possui 

atividade contra fungos dermatófitos, fungos demáceos, leveduras e alguns fungos filamentosos 

não dermatófitos como o So1taliditl!1J di111idiat11111. O tioconazol a 28% em solução para as unhas, 

duas vezes por dia é também eficaz contra T. mlm1111 e T. 111e11tagropf!Jtes, Cattdida spp e bactérias 

gram-positivas. Oxiconazol a 1 %, miconazol a 1 % e isoconazol a 1 % são menos eficazes. 

A onicoabrasão química (ureia a 40% ou ureia a 20% associada ao ácido salicilico a 10%) 

ou onicoabrasão cirúrgica facilita a penetração da droga, reduz o tempo de tratamento e diminui 

a espessura da placa ungueal. Estudos comprovaram que a associação de ureia a 40% e bifo­

nazol a 1 % em unguento é uma opção eficaz em pacientes com até quatro unhas acometidas, 

onicomicose por Ca11dida e onicomicose infantil. 

Estudos recentes avaliaram a suscetibilidade i11 vitro dos dermatófitos e demonstraram que 

a terbinafina, itraconazol e fluconazol são eficazes em pacientes imunocompetentes. Entretan­

to, o fluconazol foi o menos eficaz, e a terbinafina, o agente mais ativo contra esses fungos 

(Tabelas 5.1 e 5.2). 

D entre as novas drogas estão: os triazois de segunda geração, voriconazol, posaconazol e 

ravuconazol com estrutura similar ao fluconazol, aprovado pelo FDA em 2002, com pouco 

uso no Brasil. 

TABELA 5.1 Terapia Sistêmica para uso nas Onicomicoses 

Indicação Dose Tempo de 
Tratamento 

ltraconazol Leveduras • Contínuo: 1 00 mg/dia; 3 a 6 meses ou até 
grupo Candida •Pulso: 200 mg 2x dia/ a cura clinica e 
spp; fungos 1 sem; intervalo 3 semanas micológica. 
dermatófitos e sem medicação; 
filamentosos não • Alternativo: 200 mg/ 
dermatófitos 15 dias; intervalo 15 dias 

sem medicação. 

Cloridrato de Onicomicoses • Adulto 250 mg/dia; 3 a 6 meses ou 
terbinafina por fungos • Crianças 1} 12 kg-62,5 mg/ mais. 

dermatófitos dia; 20-40 kg-125 mg/dia; 
1} de 40 kg- 250 mg/dia; 

• Contínuo: 250 mg/dia; 

• Pu lsoterapia: 500 mg/dia/ 
7 dias. 

Fluconazol Candidíases, • 150-300 mg/1 x /sem/ 6 meses ou mais. 
menos eficaz nas 6 meses 
onicomicoses • Doses diárias 1 00 mg/ 
por fu ngos dia: imunodeprimidos com 
dermatófitos candidíase oral; pacientes 

não responsivos a terapia 
convencional. 
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TABELA 5.2 Esquemas Terapêuticos para as Onicomicoses 

Terapia combinada 

Terapia intermitente 

Terapia sequencial oral 

Terapia suplementar 

Associação de terapia tópica e sistêmica, esmalte e 
tratamento sistêmico contínuo ou em pulso. 

Pulsoterapias: terbinafina (500 mg/dia por 7 dias ao mês) 
ou itraconazol (200 mg/2x/dia por 7 dias ao mês). 

Alternância de diferentes antifúngicos; 2 pulsos de 
itraconazol (li) e depois 1 ou 2 pulsos de terbinafina (T ou 
TI), terbinafina uso continuo e alternar mensalmente com 
pulsos de itraconazol 

Medicação oral em pulso após 6 meses da cura clínica ou 
após o término dos tratamentos com o exame micológico 
direto positivo 

As terapias alternativas envolvem a iontoforese, que consiste na aplicação de corrente 

elétrica de 0,5 mA/ cm2 com aumento de duas a três vezes na penetração da droga na unha; a 

terapia a laser, que consiste em criar "microfuros", aumentando a penetração do medicamento 

na unha; e a terapia fotodinâmica com uso de ALA 20% seguido de luz vermelha de 630 nm 

a 37J/cm2 por 24 segundos de duas em duas semanas por três séries de tratamento. 

CRITÉRIOS DE CURA DA ONICOMICOSE 

Ausência ou presença mínima de hiperqueratose subungueal distal; espessamento do leito 

ungueal e exame micológico direto e cultura negativos. A presença de estrias brancas ou ama­

reladas ou placas laranja-acastanhadas indica a persistência de onicomicose. 

ONICOMICOSES POR FUNGOS FILAMENTOSOS 
NÃO DERMATÓFITOS (FFND) 

Inicialmente considerados meros contaminantes, esses fungos foram menosprezados quando 

identificados por exame micológico e cultura. Atualmente, alguns fungos, como o da espécie 

S01talidi11111 di111idiat/1111, já são reconhecidos como patogênicos primários e outros como pato­

gênicos secundários, porém sua importância não é menor. Podem servir como porta de entrada 

em pacientes idosos, diabéticos, imunodeprimidos, transplantados ou em uso de medicações 

citostáticas. As onicomicoses por FFND são resistentes à maioria dos tratamentos propostos. 

Não respondem bem à terapia antifúngica sistêmica vigente. Em casos localizados, a primeira 

escolha é a terapia tópica associada à avulsão química e, em casos avançados, a terapia anti­

fúngica sistêmica e, como coadjuvante, a terapia tópica para incrementar a possibilidade de 

sucesso terapêutico. 

Amorolfina em esmalte é mais indicada para onicomicoses pelo gênero Srytalíditm; spp e 

por leveduras, e a ciclopiroxilamina para oncomicoses por F11Sari11111 spp e Srytalidí1m1 spp. O 

itraconazol é o mais indicado para tratamento sistêmico e, quando há infecções mistas, é pos­

sível associar terbinafina (dermatófitos) ou fluconazol (Ca11dida spp). 
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PARONÍOUIA MICROBIANA 

Paroníquia microbiana é uma das patologias mais comuns da mão devido a uma alteração 

infl amatória e/ou infecciosa da pele ao redor da unha (perioníquio). Esta infecção é designada 

informalmente como panarício. 

Clinícamente, apresenta-se como uma condição aguda ou crônica (mais de seis semanas de 

duração). É uma infecção localizada, superficial ou com evolução para formação de abscesso de 

tecidos perioniquiais das mãos ou, menos comumente, dos pés. Qualquer interrupção da cutícula 

ou da queratose periungueal que permitem a vedação entre as dobras e a placa ungueal, pode 

causar a paroníquia. As infecções são oportunistas através da colonização de fungos e/ou bac­

térias, sendo a levedura Ca11dida albica11s e o Stapl!)1fococc11s a11re11S os principais agentes etiológicos. 

É mais comum em donas de casa, funcionários de bar e trabalhadores de cozinha, cujo 

trabalho exige a introdução frequente das mãos em água e detergentes, em profissões como 

padeiro, pela exposição ao amido, e ocorre, com frequência, após trauma, alteração da circu­

lação dos dedos, cuticulite e diabetes. 

AGUDA 

Os pacientes com paroníquia aguda referem presença de sinais e sintomas de evolução recente, 

de curta duração, que podem surgir espontaneamente, após traumatismo ou manipulação. Há 

dor localizada e sinais flogísticos inflamatórios perioniquiais, como eritema, edema e aumento 

da temperatura local. A placa ungueal pode apresentar opacidade proximal por aumento da 

umidade local, cromoníquia e superfície alterada. Se não tratada no momento inicial, pode 

evoluir para formação de abscesso (Fig. 5.6) . 

Flutuação e presença de coleção de pus nas dobras ungueais podem ocorrer, a infecção 

pode progredir e envolver o leito ungueal. Dependendo da quantidade de acúmulo de pus, 

pode haver onicólise parcial ou total da placa ungueal. 

FIGURA 5.6. Paroníqu ia aguda. A. Paroníquia nas dobras laterais por trauma da placa ungueal. B. Detalhe da 
penetração da lâmina na dobra lateral e inflamação local. 
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Na paroníquia aguda, o organismo infectante mais comum é o Stapf?J1/ococms amws, seguido 

por Streptococc11s PJ'ogeus e organismos gram-negativos como Pseudo111011as aemgi11osa. Outros agen­

tes causais são: vírus herpes simples, dermatófitos e leveduras. As crianças são propensas a 

desenvolver paroníquia aguda devido ao hábito de chupar os dedos e roer as unhas. 

O tratamento conservador, como assepsia, imersão em água morna e antibioticoterapia, 

são indicados. É importante realizar a cultura para definir o agente causador e o antimicrobiano 

a ser usado. 

Quando ocorre abscesso ou flutuação, deve-se induzir a drenagem espontânea. Se não 

tratado, haverá progressão da coleção de pus sob a placa ungueal, provocando onicomadese. 

Nestes casos, é indicada a remoção da lâmina para permitir a drenagem adequada. A drenagem 

cirúrgica pode ser necessária e é realizada através de incisão com bisturi sob anestesia. Se o 

abscesso está na região subungueal, o bisturi deve ser cuidadosamente colocado em cima da 

lâmina e guiado lenta e suavemente entre a unha e a região de eponíqtúo (cutícula), delicada­

mente levantando o eponíquio, permitindo a drenagem sem a necessidade de procedimento 

agressivo. 

CRÔNICA 

A paroníquia crônica é o termo usado para os episódios de duração maior que seis semanas, 

possui causa multifatorial, é, geralmente, não supurativa e responde pouco ao tratamento 

conservador. 

Clinicamente, o eritema é menos intenso e a flutuação é rara. Inflamação, dor e secreção 

ocorrem esporadicamente após exposição a água ou ambiente úmido. As cutículas, e/ ou a pele 

ao redor das dobras ungueais com seu fator protetor "selante", estão ausentes, separados da 

placa ungueal, formando um espaço que se torna porta de entrada de microorganismos, espe­

cialmente a Ca11dida albica11S, que está presente em 95% dos casos de paroníquia crônica após 

cultura. 

Pode iniciar em apenas uma dobra perioniquial, porém tem a característica de se tornar 

mais agressiva afetando as dobras proximal e lateral. Cada dobra acometida se torna edema­

ciada e se projeta acima da lâmina ungueal. A lâmina ungueal apresenta cromoníquia, sulcos 

transversos (Beau) durante o seu crescimento e se torna fragmentada em sua superfície. Há 

alteração da cor, amarelada, amarronzada ou esverdeada (contaminação secundária bacteriana). 

Como a condição é crônica, é comum haver fibrose das dobras periungueais que a torna a 

persistente (Fig. 5.7) . 

Além de ocorrer frequentemente em pessoas expostas a ambientes úmidos, os diabéticos 

e imunossuprimidos merecem atenção. Patologias como câncer metastático, melanoma subun­

gueal e carcinoma espinocelular podem se apresentar como paroníquia crônica e devem ser 

suspeitadas. 

O tratamento da paroníquia crônica implica diminuir o contato com a água, manter as mãos 

tão secas quanto possível (secar bem) e usar luvas de algodão e vinil que devem ser sobrepostas. 

O tratamento com esteroides e antifúngicos tópicos é indicado, e o uso de antifúngico oral é 

pouco requerido. Devem-se tratar as infecções bacterianas secundárias com soluções ou po­

madas antibacterianas, ácido acético (proporção 1:1 de vinagre e água) ou antibióticos orais. 

Intervenção cirúrgica é indicada quando não há resposta terapêutica. 
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FIGURA 5. 7. A e B. Paroníquia crônica nos qui rodáctilos. 

A remoção da placa ungueal para aplicação de antifúngicos e esteroides é referida na lite­

ratura. Há excelentes resultados com a técnica cirúrgica de marsupialização, bem como a re­

moção cirúrgica da fibro se formada na região perioniquial. Essas técnicas serão discutidas a 

seguir, no capítulo de cirurgia básica. No momento cirúrgico, causas como neoplasia devem 

ser suspeitadas, tomando o cuidado de enviar o material retirado ao estudo histopatológico. 

A regeneração da cutícula vista através de um dermatoscópio é parâmetro para eficácia do 

tratamento. 

Raramente a paroníquia pode progredir para a osteomielite da falange distal que ocorre 

preferencialmente quando a causa é um traumatismo, muitas vezes sem importância. 

SÍNDROME DA UNHA VERDE 

Síndrome da unha verde ou cloroníquia é uma infecção das unhas que apresenta cromoníquia 

esverdeada típica causada pela Pse11rlo111011as aemgi11osa, sendo frequente a coinfecção por conta­

minação de outras bactérias ou fungos. 

A P. aemginosa é uma bactéria gram-negativa, aeróbia, em forma de bacilo. São ubiquitárias 

na natureza, crescem a um pH neutro e possuem grande versatilidade em termos de tempe­

ratura e condições ambientais, sobrevivendo bem em superfícies, água, solo, alimentos e até 

em alguns desinfetantes (importante a nível hospitalar). Produz um pigmento azul, a piocianina, 

que catalisa a produção de superóxido e peróxido de hidrogênio, aumenta a IL-8 e provoca a 

atração de neutrófilos. 

Como bactéria oportunista, os fatores de predisposição para infecção nas unhas envolvem 

a presença de uma doença de base, como onicomicose e psoríase ungueal, o ambiente úmido, 

em que a onicólise de qualquer etiologia (traumática, onicomicose, onicólise por alteração 

inflamatória) se torna um ambiente propício, a imunodepressão, principalmente em pacientes 

diabéticos e pacientes submetidos a antibioticoterapia de largo espectro. 

O aspecto clínico típico consiste em uma tríade: coloração verde da placa ungueal associada 

a paroníquia proximal e onicólise distal-lateral (Fig. 5.8). 
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FIGURA 5.8. Síndrome da unha verde. A e B. Manifestação clínica - onicólise e cromoníquia esverdeada. C. 
Visualização dermatoscópica - onicólise e raias distais e cromoníquia esverdeada típica. 

A coinfecção fúngica com P aemgi11osa pode impedir o isolamento do fungo na cultura, 

devido ao supercrescimemo da bactéria que inibe o crescimento do fungo. Pseudomonas 

geralmente é isolada em culturas de amostras obtidas da paroníquia. É importante o tratamento 

prévio da cromoníquia esverdeada em pacientes com suspeita de onicomicose ames da reali­

zação dos exames complementares, micológico direto e cultura, pois o índice de resultados 

falso-negativos na coinfecção é elevado. 

O tratamento consiste em cortar a placa ungueal, escovar o leito ungueal com escovas de 

cerdas macias e solução antisséptica (hipoclorito de sódio), evitar a umidade, aplicar ácido 

acético diluído ou banhos de vinagre (1 a 10 partes de água e 1 parte de vinagre branco) por 

5-10 minutos duas vezes ao dia durante cinco dias. 

O uso de antibiótico local é indicado. A fluorquinolona, como nadifloxacin ou ciprofloxa­

cino (baixa absorção e baixa toxicidade), a solução óptica de gentamicina ou o dicloridrato de 

octenidine, duas vezes por dia por 7-14 dias, são preconizados. 

O tratamento combinado é indicado no caso de coinfecção fúngica e bacteriana. Em um 

quadro clínico mais grave, como a coinfecção causando erisipela ou celulite, o tratamento 

sistêmico deve ser preconizado. Em uma série de 23 pacientes que apresentaram celulite após 

fe rimento perfurante das unhas, o tratamento instituído foi o uso de ciprofloxacino por via 

oral por 7-14 dias. 

O médico deve estar ciente de que a complicação da contaminação ungueal por Pse11domo11as 

aemgi11osa, se não tratada, pode levar a celulite e osteocondrite, muitas vezes exigindo o trata­

mento ciiúrgico de drenagem e raspagem. 

INFECÇÕES VIRAIS 

VERRUGAS 

A verruga periungueal é um subtipo de verruga vulgar que apresenta como sinonímia verruga 

ca11thi. A etiologia é o papilomavírus humano (HPV), consistindo em vírus pequenos, não 

envelopados, com forma icosaédrica. 
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FIGURA 5.9. Verrugas periungueais, apresentação clínica. A. Lesão queratóti ca periungueal com invasão da 
reg ião de hiponíquio e onicó lise distal. B. Lesão intensamente queratótica na região de hiponíquio e dobra 
lateral com invasão subungueal e on icó li se distal. C. Lesões queratósicas periungueais com paroníquia e 
onicod istrofia, sulcos de Beau e fragmentação da placa ungueal. A e B Cortesia Dr. Aguinaldo Bonalumi Filho, 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (PR ). 

Existem mais de 100 subtipos de HPV com tropismo pelas células epiteliais escamosas 

estratificadas com especificidade para os diferentes sítios anatôrnicos. Os subtipos de HPV 

mais comumente implicados na etiologia da verruga vulgar são: 1, 2 e 4, e, mais raramente, o 

subtipo 27. Qualquer faixa etária pode ser acometida, porém é muito mais frequente em crian­

ças e adolescentes. Estima-se que 3-20% das crianças em idade escolar tenham verruga, com 

a seguinte distribuição: 70% apresentam verruga vulgar, 24% verruga plantar, 3,5% verruga 

plana, 2,0% verruga plana e 0,5% verruga anogenital. Um fator predisponente envolvido com 

frequência é a onicofagia, que é caracterizada por repetidas lesões ao leito ungueal, deixando 

uma porta de entrada e favorecendo a instalação do vírus. 

O período de incubação pode variar de poucas semanas a muitos meses. Clinicamente se 

apresenta como pápula, que pode ser única ou múltipla (mais comum), de superfície ceratósica, 

com pontos enegrecidos (capilares trombosados), localizados mais comumente no hiponíquio 

e leito nngueal, podendo evoluir para onicodistrofia. Quando localizadas na dobra ungueal 

proximal, produzem h.iperqueratose periungueal simulando uma cutícula hiperqueratósica. A 

disseminação acontece por auto.inoculação (Fig. 5.9). 

O diagnóstico é clínico e geralmente suficiente, porém lesões atípicas, subclín.icas ou dis­

plásicas, podem necessitar de confirmação laboratorial, que incluem: exame histopatológico, 

detecção de partículas virais pela microscopia eletrônica, imuno-histoqwmica, detecção do 

DNA do HPV 

Na prática diária, são basicamente três as técnicas biomoleculares utilizadas na detecção de 

DNA do HPV: reação em cadeia da polimerase (PCR), captura híbrida e hibridização i11 sit11. 

O D A a ser estudado pode ser coletado por fragmento fresco ou blocado de biópsia em 

parafina. 

Em verrugas de longa data, é necessário realizar biópsia para excluir carcinoma de células 

escamosas. a h.istopatologia da verruga, encontramos h.iperqueratose, paraqueratose, acanto­

se, papilomatose e coilocitose. 
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Vários estudos sugerem que existe uma taxa de resolução espontânea das verrugas virais 

de 65%-78% dentro de dois anos, porém dificilmente algum médico iria sugerir aguardar a 

involução, principalmente pelo desconforto estético e funcional. A terapêutica para verruga 

periungueal é difícil, com dificuldade no processo de cicatrização. O tratamento de escolha 

depende do número de lesões, duração da doença, idade, estado imunológico, condição eco­

nômica do paciente e da experiência do médico. 

Os tratamentos disponíveis para verruga periungueal são: queratolíticos (ácido acetil salicí­

lico, ureia), ácido retinoico, cantariclina, ácido tricloroacético (ATA), interferon, irniquirnod, 

levamisol, podofilina, podofilotoxina, 5-f!uoruracil, bleornicina, laser, crioterapia, terapia foto­

dinârnica, exérese cirúrgica, eletrocoagulação, ácido nítrico fumegante, sulfato de zinco, cirne­

tidina e psicoterapia. 

O ácido acetilsalicílico tem como ação principal o amolecimento da camada córnea, a 

descamação da camada superficial e eliminação mecânica das partículas virais, seu uso é tópico 

em concentração variando de 10%-50%. 

O ácido retinoico, na concentração de 0,05%-0, 1 %, se liga a receptores celulares, altera a 

proliferação epidérmica, a diferenciação da queratina e atua corno irnunornodulador. 

A cantaridina em solução a 0,7% atua superficialmente, provocando acantólise e necrose 

das células epidérmicas sem agir na derme (dessa maneira não deixa cicatriz) . 

O ATA, utilizado em concentrações que variam de 50%-90%, tem ação gueratolítica e, 

quando aplicado localmente, destrói as células epiteliais. 

O interferon (glicoproteína) atua inibindo a multiplicação da célula virótica. A aplicação 

pode ser tópica em fo rma creme, gel ou pomada, e apresenta eficácia discutível. 

O irniquimod inibe a replicação viral e ativa a imunidade celular, provocando a migração 

dos linfócitos ativados ao local infectado e a destruição das células. O creme é utilizado local­

mente uma vez ao dia por até 12 semanas. O efeito colateral mais comum é o eritema local, 

podendo ocorrer também erosão, escoriação e edema (Fig. 5.10). 

O levarnisol restaura e desenvolve a hipersensibilidade cutânea retardada em pacientes 

anérgicos quando utilizado em dose de 75-150 mg semanais por três a seis meses, sendo indi­

cado para lesões refratárias ao tratamento e recidivantes. 

FIGURA 5.10. Verrugas periungueais, tratamento com imiquimod. A. Quadro clínico, lesões queratóticas pe­
riungueais. B. Após 75 dias de tratamento. C. Após 3 meses de tratamento. 
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A podofilina e a podofilotoxina são agentes citotóxicos de ação necrotizante que inibem a 

mitose das células epiteliais. São utilizados em solução alcoólica ou oleosa a 25% e em cremes, 

respectivamente, aplicados em cima das lesões verrucosas. 

O 5-fluorouracil (5-FU) é um antineoplásico citostático e tem ação imunoestimulante. É 

utilizado como creme na concentração de 5%, uma a três vezes por semana, com tempo de 

aplicação de até 4 horas, lavando-se a região a seguir. 

O sulfato de bleomicina apresenta ação antibiótica e efeito antineoplásico. Utilizado para 

tratar neoplasias e verrugas virais através da aplicação intralesional a O, 1 %. 

A crioterapia é um método que consiste na congelação direta da zona suspeita com desi­

dratação celular. O laser utilizado pode ser de C0
2 

ou Erbium, bem como a terapia fotodinâ­

mica (TFD), causando a morte celular. 

A exérese cirúrgica só deve ser aventada em último caso, pois pode levar à disseminação 

dos vírus quando em contato com o sangue. 

Existem outros tratamentos complementares como a reposição oral de zinco (sulfato de 

zinco, na dose de 10 mg/kg/dia por VO (dose máxima 600 mg/dia)], a cimetidina 35 mg/kg/ 

dia (dose máxima 1.200 mg/ dia) e a psicoterapia. 

HERPES 

A infecção por vírus herpes simples na região da falange terminal é denominada herpes simples 

periungueal, paroniquia herpética ou panarício herpético. É autolimitada, ocorre por inoculação 

direta (exógena/ autógena) ou reativação do vírus latente. Inicia-se como paro1úquia intensa­

mente dolorosa, com edema, eritema e formação de vesículas não purulentas. 

Acomete crianças, adolecentes e adultos de ambos os sexos. Em crianças, ocorre, com maior 

frequência, após uma infecção primária do herpes da região da boca, como gengivoestomatite 

herpética (o que sugere sucção dos dedos) . Em adolescentes, está associado a infecções por 

herpes genital. Em adultos, profissionais dentistas e médicos possuem alto risco de infecção 

devido ao contato com secreções de pacientes por via oral, ou por estar associado ao herpes 

genital. O alto índice de casos com diagnóstico incorreto indica que a paroníquia herpética 

não é suficientemente conhecida. 

Na infecção primária, o curso clínico é mais agressivo do que na forma recorrente. Nos 

pacientes HIV-soropositivos, a herpes recorrente é severa e persistente. Recidivas em crianças 

ocorrem com tanta frequência quanto em adultos. Há casos descritos na literatura de panarício 

herpético associado ao uso de isotretinoína oral. 

Clinicamente ocorre edema local, eritema e surgimento de um conjunto de vesículas tipi­

camente distribuídas no dedo ou na região perioniquial. As vesículas podem gradualmente 

aumentar de tamanho, coalescer e formar lagos. Com o tempo, a pele irá se tornar amarelada, 

sugerindo infecção piogênica, ainda que a coleção purulenta não esteja formada . A dor aguda 

latejante pode se estender para região subungueal e atingir o leito (Fig. 5.11). 

Qualquer dedo pode ser acometido, um ou mais de um, porém há autores que citam a 

predileção pela ocorrência no primeiro e segundo quirodáctilos. A linfangite é quase sempre 

vista e pode preceder as vesículas, iniciando no pulso e se estendendo até a axila com nódulos 

grandes e macios. Pode evoluir com quadro clínico febril. 

Herpes zoster é raramente vista ao redor das unhas e pode envolver a dobra proximal 

mostrando vesículas agrupadas e envolvimento do dermátomo sensório. O leito ungueal fica 
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FIGURA 5.11 . Herpes simples no segundo quirodácti lo esquerdo. A. Vesículas na face lateral do dedo rodeadas 
por pele de borda eritematosa e queixa de dor local. B. Dermatoscopia com palidez clássica das vesícu las. 

particularmente doloroso, apresentando surgimento de manchas hemorrágicas arredondadas 

de crescimento lento. Pode haver leuconíquia transversa devido a um distúrbio temporário na 

atividade normal de queratinização da matriz. 

O illagnóstico clínico de infecção herpética pode ser sugerido junto a dermatoscopia, em 

que se observa palidez clássica das vesículas rodeadas por pele de borda eritematosa. 

A histopatologia não é usualmente feita na herpes simples periungueal. O raspado da lesão 

permite a realização do teste citológico de Tzanck que revela células epidérmicas gigantes mul­

tinucleadas características. Cultura virai confirma o diagnóstico e é obtida em 24-48 horas. A 

microscopia eletrônica permite o illagnóstico. A técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR) 

é altamente sensível e permite a illferenciação do herpes simples vírus (HSV) tipo 1 e 2. 

O principal diagnóstico illferencial é a infecção bacteriana, porém a aparência típica da lesão 

e a dor intensa na ausência de pus ajudam na distinção. Outras doenças que fazem o diagnóstico 

diferencial mais raramente vistas são a infecção cutânea por Neisse1ia go11orrhoeae, cujo diagnós­

tico é estabelecido pela cultura bacteriológica e coloração de Gram, e a paroníquia devido ao 

iv[J'cobacte1i11111 111mi1111v1, recentemente descrito nas banheiras usadas pelas manicures. 

O tratamento preventivo visa orientar os profissionais méillcos e dentistas ao uso de luvas 

para os procedimentos como incubação e manipulação de qentes. O tratamento conservador 

é primeiramente destinado ao alivio sintomático e ao tratamento da infecção secundária. O 

aciclovir oral causa alívio dos sintomas nos episóillos agudos e previne recidivas, frequentes 

nos pacientes com herpes simples recorrente. A incisão cirúrgica não está indicada. 

INFECÇÕES PARASITÁRIAS 

ESCABIOSE 

A escabiose é uma ectoparasitose frequente, provocada pelo ácaro Sarcoptes scabiei variedade 

ho111i11is. A transmissão ocorre através do contato interpessoal e raramente através de vesti­

mentas e roupas de cama, exceto nos casos de sarna crostosa (extremamente contagiosa), 

quando, em vez de uma ou poucas dezenas do parasita, o indivíduo é infestado por centenas 

a milhares de sarcoptes. 
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FIGURA 5.12. Sarna crostosa apresentando-se com descamação difusa. A. Acometimento intenso do dorso 
mão com consequente onicodistrofia. B. Maior detalhe da palma da mão esquerda, notar a polpa digital sem 
acometimento devido ser local de fricção, no caso de coçaduras. 

No qu adro clínico, o prurido, predominantemente noturno, é sua manifestação caracte­

rística. As lesões mais facilmente percebidas são micropápulas encimadas por crostículas 

hemáticas, simétricas, tipicam ente localizadas em regiões interquirodáctilas, superfície fle­

xora dos punhos, regiões axilares, área periumbilical, periareolar e pênis. E ntretanto, apenas 

os túneis escabióticos (pequenas lesões lineares), mais observáveis em áreas de pele fina, 

são patognomônicos. A sarna crostosa ou norueguesa, uma variante clínica que acomete 

principalmente neuropatas e imunodeprimidos, é caracterizada por escamo-crostas espe­

cialmente nas flexuras (interquirodáctilas, região sacra etc.), orelhas e queratodermia palmar 

(Fig. 5.12). Tem como principais diagnósticos diferenciais a psoríase, doença de Darier e 

dermatite de contato. A extensão das lesões é variável, podendo se apresentar como eri­

trodennia. 

O ato de coçar parece es tar envolvido no controle da população de ácaros. Através da 

coçadura, eles são removidos de seus túneis, evitando sua multiplicação excessiva. Esta teoria 

explicaria os casos de sarna crostosa relacionados com neuropatias e imunossupressão, em que 

o prurido é menos proeminente. Também justifica a presença eventual de sarna crostosa em 

pacientes com epidermólise bolhosa, que não escoriam as lesões devido a onicodistrofia e 

fragilidade da pele. 

O acometimento ungueal clinico na forma comum da doença é raro, embora a unha fim­

cione como reservatório do sarcoptes contribuindo para a resistência ao tratamento. 

Na forma crostosa da escabiose, as lesões ungueais são frequentes, apresentando-se corno 

hiperqueratose subungueal e/ou espessamento e fendas longitudinais da lâmina (Fig. 5.13). 

E m ambas as formas da doença, o isolamento do parasito através do raspado subungueal 

pode contribuir para o diagnóstico, e atenção especial deve ser dispensada a es ta região durante 

o tratamento, evitando falhas terapêuticas. O corte adequado das unhas, a aplicação local de 

escabicidas e a reaplicação do produto após lavar as mãos são orientações importantes. Em 

casos de hiperqueratose subungueal proeminente, avulsão química parcial das unhas com ureia 

40% pode contribuir com o tratamento. A eficácia da ivermectina nas lesões ungueais ainda 

não foi estabelecida. 

O diagnóstico é fundamentalmente clinico. Sua confirmação pode ser feita pela identifica­

ção microscópica de ácaros e ovos no raspado cutâneo realizado sobre os túneis ou através da 

dermatoscopia. 
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FIGURA 5.13. Sarna norueguesa - onicodistrofia: cromoníquia amarelada, queratose subungueal, onicólise 
distal ; queratose na região plantar e lateral do pé direito. Cortesia da Professora Luna Azulay. 

Entre as drogas disponíveis para o tratamento, encontram-se topicamente permetrina, 

benzoato de benzila e enxofre em pasta d'água (especialmente útil em gestantes e recém­

nascidos) , que deverão ser usados por três noites consecutivas, podendo ser repetidas depois 

de uma semana. A droga de escolha para tratamento sistêmico é ivermectina oral 0,2 mg/kg 

em dose única ou repetido após uma semana. A remoção mecânica e química das escamo­

crostas da forma norueguesa é fundamental, podendo ser utilizados queratolíticos como a ureia 

20% ou o ácido salicílico 6. Os cuidados com o vestuário e as roupas de cama são importantes, 

assim como o tratamento simultâneo dos contatos íntimos. 

TUNGÍASE 

Tungíase é causada pela pulga T1111go penetro11s, um ectoparasito obrigatório cuja fêmea é ovípara 

e necessita penetrar na pele do hospedeiro para realizar hematofagia e maturação de seus ovos. 

Após a penetração, comumente nos pés, a pulga se hipertrofia, ocorrendo dilatação dos tecidos 

epiteliais, com intenso prurido, inflamação e edema. É conhecida popularmente como "bicho 

de pé", "bicho-de-porco" e " pulga-da-areia". 

É endêmica nas Américas do Sul e Central, Caribe, África sul-saariana e oeste da Índia, 

sendo rara na Europa e r\mérica do Norte. É uma doença com alta morbidade em locais ur­

banos e rurais pobres, típica do Nordeste brasileiro, onde as condições de higiene são precárias. 

É negligenciada pelos serviços públicos de saúde e pela própria população que desconhece as 

complicações em função de infecções secundárias, no entanto, deveria ser considerada um 

problema de saúde pública. 

A T. pe11etro11s é a menor das pulgas, com aproximadamente 1 mm de comprimento. As 

larvas se desenvolvem em solos quentes, secos e arenosos de praias e zonas rurais. É autoli­

mitada com duração de quatro a seis semanas. Nas áreas endêmicas, a reinfestação faz com 

que os indivíduos afetados apresentem dezenas de parasitas em diferentes es tágios de evolução. 

Tanto os machos quanto as fêmeas são hematófagos, mas a infestação do parasito se dá por 

fêmeas grávidas. 
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A história natural da tungíase desenvolve-se em cinco fases, de acordo com a classificação 

de Fortaleza. Na fase I, ocorre a penetração da pulga na epiderme, com consequente inflamação 

local e dilatação dos vasos dérmicos. Na fase II, o parasito penetra a cabeça na derme, ocorre a 

hematofagia. Com a cauda na superfície, respira e elimina ovos e excreções. Na fase de produção 

de ovos, ou fase III, o corpo atinge até 7 mm de comprimento; forma-se um halo amarelado 

abaixo da pele queratótica. A fase IV ocorre após a deposição dos ovos, a pulga morre e sua 

carapaça é expelida. Na fase V, há reorganização da epiderme em aproximadamente quatro 

semanas. Os ovos liberados tornam-se larvas em três ou quatro dias e se transformam em pupas 

que atingem a fase adulta após duas semanas. Ao encontrar outro hospedeiro, se multiplicam e 

completam o ciclo. Ovos, larvas e pupas permanecem no solo por semanas ou meses. 

A infecção dos humanos ocorre mais comumente nas regiões periungueais, interdigitais e 

plantares, podendo ocorrer em qualquer parte do corpo. Quase sem exceção, ocorre onicodis­

trofia em graus de gravidade variados, como paroníquia com alteração da forma e superfície 

da placa ungueal, cromoníquia, onicólise, queratose subungueal, leuconíquia e anoníquia, que 

pode ser transitória ou permanente. 

De acordo com os critérios clínicos de Eisele e cols., no exame físico da lesão observa-se: 

a) na fase de penetração da pulga: pequeno ponto vermelho pardo com diâmetro de 1-2 mm; 

b) presença de uma zona circular branca com diâmetro de 3-10 mm e ponto preto central; c) 

presença de crosta preta (pulga morta, tecido necrosado). 

Os sinais e sintomas incluem edema, eritema, dor, prurido, descamação, fissura e pústula 

com consequente onicodistrofia, anoníquia e dificuldade de deambulação. Em estudos de séries 

de casos, todos os participantes mostraram edema e deformação de pelo menos uma unha, e 

a maioria se queixava de prurido e dor. 

De acordo com estudos brasileiros realizados em Fortaleza e no Rio Grande do Sul, es tima­

se que 16% dos contaminados apresentem tungíase disseminada. O quadro inicial geralmente 

é assintomático, porém evolui com impetiginização das lesões, eritema, edema, dor, prurido, 

pústulas, supuração, úlceras e deformidades dos dedos. 

A superinfecção bacteriana das lesões é frequente, e sua gravidade pode resultar em sequelas 

como anoníquia permanente, linfedema, gangrena, amputação dos dedos, sepse e morte. A 

estimativa é de que muitos casos de tétano nas regiões endêmicas sejam secundários à infes­

tação pela T pe11etra11s. 

O tratamento profilático inclui cuidados com o solo, uso de calçados em locais contami­

nados e higiene corporal. Estudos demonstraram que o uso de repelente à base de óleo de 

coco é eficaz na prevenção de reinfestação. 

O tratamento de escolha é a remoção cirúrgica da pulga com material estéril e aplicação de 

antibiótico tópico, porém não há consenso quanto ao melhor método terapêutico. Estudos clí­

nicos controlados com uso de ivermectina oral não mostraram eficácia quando comparado ao 

placebo. Nos casos disseminados, tem sido referido na literatura o uso do niridazole (30 mg/kg, 

não mais disponível no mercado), tiabendazol (25-50 mg/kg/dia) e ivermectina oral (200 mg/kg, 

dose única) e o uso tópico da vaselina salicilada a 20%, ivermectina, tiabendazol e metrifonato. 

LEISHMANIOSE 

As leishmanioses constituem um importante grupo de doenças que afligem a humanidade há 

vários séculos. São endêmicas em muitas partes do globo terrestre, e estima-se que 400 mi-
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lhões de pessoas possam estar expostas à infecção leishmaniótica com cerca de 600.000 novos 

casos por ano. Apresentam amplo espectro de manifestações que vão desde infecções assin­

tomáticas e lesões cutâneas, geralmente benignas e autorresolutivas, às lesões destrutivas e 

desfiguradoras da leishmaniose mucosa e mesmo aos casos potencialmente fatais da leishma­

niose visceral (LV). 

As leishmanioses são causadas por protozoários do gênero Leishlllania, eucariotos comple­

xos cujo ciclo vital processa-se em dois hospedeiros diferentes, um inseto, flebotomíneos 

transmissores, e um vertebrado, hospedeiro, este último quase que exclusivamente um mamí­

fero, embora algumas espécies tenham sido encontradas em répteis. 

A leishmaniose cutânea, objeto deste breve resumo, é de apresentação clínica variada e 

dependente de uma variedade de fatores do vetor e do hospedeiro, muito complexos e de 

escasso conhecimento até hoje. A leishmaniose tegumentar, designação proposta pelo grande 

dermatologista brasileiro Eduardo Rabello, engloba tanto as lesões cutâneas como as mucosas 

do trato respiratório e digestivo superior (nasal, boca, faringe e laringe), subdividindo-se em 

leishmaniose cutânea (LC), exclusivamente lesões cutâneas ativas, leishmaniose mucosa (LM), 

exclusivamente lesões mucosas ativas, podendo apresentar lesões cutâneas cicatriciais inativas 

e, quando lesões cutâneas e mucosas ativas estão presentes simultaneamente, leishmaniose 

cutaneomucosa (LCJvI). Esta classificação conflita com aquela correntemente empregada nos 

textos anglo-saxônicos, que consideram como cutaneomucosos tanto os que apresentam 

lesões cutâneas e mucosas concomitantes, como aqueles casos que apresentam apenas lesões 

mucosas ativas e cicatrizes cutâneas. Outra forma clínica é a leishmaniose cutânea difusa (LCD) 

ou anérgica, bem mais rara e envolvendo parasitos e hospedeiros com características imuno­

lógicas especiais. 

Este capítulo trata especialmente da LC e, dentro da leishmaniose cutânea, mais especifi­

camente da sua localização sobre o aparelho ungueal. 

A LC é causada por, pelo menos, 11 espécies diferentes do gênero LeishJJJania, subgêneros 

V ian11ia e LeishJJJa11ia. No Brasil, a principal espécie, encontrada em todo território nacional e 
largamente prevalente na maior parte dele, é a Leishmania (Viannia) brazi!iensis. Os insetos ve­

tores são igualmente variados sendo o mais importante a Lt1tzo111)'ia intenmdia. 

A LC é endêmica em mais de 70 países sendo que, na_ América do Sul, Brasil e Peru são 

os mais afetados. No Brasil, os primeiros casos foram anotados na época da construção das 

vias férreas no estado de São Paulo, partindo da capital, rumo a oeste, para o interior. Nesta 

época, mostrava-se como verdadeira zoonose, afetando os trabalhadores que penetravam na 

Mata Atlântica para a construção das ferrovias. Atualmente esta relação com a mata é mais 

pronunciada na Amazônia, enquanto que em outras áreas, sobretudo na região Sudeste, onde 

nossa experiência é maior, a doença manifesta-se no peridomicílio e mesmo no interior de 

residências já foram encontrados insetos transmissores. Com esta modificação na transmissão, 

a antiga predominância masculina vai caindo aos poucos, já que, com a transmissão peridomi­

ciliar, mais mulheres passam a ser afetadas. O mesmo acontece com relação aos grupos etários, 

já que, com este tipo de transmissão, crianças e idosos passam também a ser afetados. A lesão 

clínica mais comum é a clássica úlcera de bordas elevadas e eritematosas, "em moldura", lo­

calizada principalmente nos membros inferiores, devido ao fato de que o vetor eleva-se a pouca 

altura do solo, mas outras localizações são também facilmente encontradas, como membros 

superiores, tronco e face. Lesões do couro cabeludo são mais raras e lesões da unha ou dos 

tecidos periungueais são ausentes ou raríssimas. 
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O diagnóstico se faz, nas regiões endêmicas de nosso país, pela presença de uma lesão uJ­

cerosa típica e positividade do tes te de Montenegro, pois tem alta sensibilidade e especificidade, 

mas não pode distinguir entre infecção atual e passada. O padrão-ouro do diagnóstico é a de­

monstração do parasito, seja em esfregaços da borda ativa das lesões, exame histopatológico ou 

cultura em meios apropriados, e o diagnóstico molecular é feito pelo PCR, todos estes são 

métodos de difícil emprego até nas regiões metropolitanas de nossas grandes cidades. 

O tratamento, segundo recomendação da Organização Mundial de Saúde e do Manual de 

Leishmaniose do nosso Ministério da Saúde, deve ser feito pela aplicação, preferencialmente, 

intravenosa, de 15-20 mg de antimônio pentavalente por quilograma de peso corporal durante 

três semanas. Este esquema, em nosso meio, muitas vezes é inexequível, e nossa experiência 

mostra que doses bem menores podem ser empregadas. Na ausência de vacinas eficazes até o 

presente momento, a prevenção baseia-se em evitar a picada dos flebótomos com pulveriza­

ções, uso de mosquiteiros etc. 

lo que diz respeito ao comprometimento do aparelho ungueal na leishmaniose, as refe­

rências são extremamente escassas. A localização periungueal, configurando uma paroníquia, 

já foi descrita. Em nossa experiência, temos dois casos de paroníquia leishmaniótica que ilus­

tram este capítulo. 

O primeiro apresenta uma lesão ulcerosa na região de dobra ungueal com disseminação 

linfática do tipo esporotricoide no antebraço correspondente. O exame de raspado da lesão e 

a histopatologia demonstraram amastigotas. A cultura foi positiva e identificada por isoenzimas 

como Leish111a11ia (Via1111ia) /;razilimsis. A reação de PCR foi positiva. O paciente reagiu favora­

velmente ao tratamento com a dose de 5 mg de antimônio pentavalente por quilo de peso 

durante 30 dias (Fig. 5.14). 

O segundo caso corresponde a um paciente com inúmeras lesões (178 exatamente), sendo 

a primeira lesão relatada no antebraço com posterior disseminação cutânea (sem comprome­

timento visceral) inclusive para a região de dobra ungueal no primeiro quirodáctilo esquerdo. 

O diagnóstico parasitológico foi positivo para amastigotas no esfregaço de uma das lesões 

ulcerosas e na histopatologia. A cultura apresentou contaminação, mas o PCR foi positivo 

(Fig. 5.15). 

FIGURA 5.14. Paroníquia por leishmaniose - lesão inicial de inoculação, úlcera de bordas elevadas e erite­
matosas, "em moldura", na região de dobra ungueal proximal e lateral do quarto quirodácti lo direito. Cortesia 
de Olive ira-Neto, M.P. - Banco de Imagens - lpec, Fiocruz. 
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FIGURA 5.15. Paroníquia por leishmaniose - inúmeras lesões ulceradas de disseminação, apresentam bo rdas 
elevadas e eritematosas, "em moldu ra". A. Região de dobra ungueal no primeiro quirodáctilo esquerdo. B. 
Dorso de mão dire ita. C. Antebraço esquerdo. Cortesia de Olivei ra-Neto, M.P. - Banco de Imagens - lpec, 
Fiocruz. 

E nquanto o primeiro caso indica tratar-se de uma lesão inicial de inoculação, o segundo 

sugere for temente a disseminação seja pela corrente sanguínea, seja por via linfática. 

MICOSES PROFUNDAS 

PARACOCCIDIOIDOMICOSE 

A paracoccidioidomicose, também chamada blas to.micose sul-americana, é uma micose sistê­

mica autóctone do continente americano e de alta prevalência no Brasil . Foi inicial.mente 

descrita por Adolfo Lutz, no Brasil, em 1908, que diferenciou o seu agente etiológico do 

Coccirlioirles il11111itis. É causada pelo fungo dimórfico Paracoccidioides brasilie11Sis que, além do ho­

mem, é também capaz de infectar e causar doença em outras espécies, como cães, tarus e 

animais silvestres. 

Acomete principal.mente homens, trabalhadores da zona rural, com idade entre 30-50 anos. 

E m menores de 12 anos, não existe predisposição por sexõ. Sugere-se que o estrogênio seria 

um fator de pro teção que reduziria o risco de evolução da infecção para a doença no sexo 

feminino. A maior porcentagem de etilistas e tabagistas do sexo masculino, o que interfere 

negativamente na relação agente-hospedeiro, associada à maior exposição profissional à infec­

ção faz com que a doença seja mais prevalente nestes. 

A principal forma de transmissão da paracoccidioidomicose é a inalação, com posterior 

formação do complexo primário puh11onar. D e acordo com o volume do inóculo, a virulência 

do agente e a capacidade de resposta imune do hospedeiro, o complexo pulmonar pode ser 

eliminado, evoluir para doença progressiva ou para estado de equilíbrio agente-hospedeiro 

(foco quiescente com fungos viáveis). 

A doença pode ter evolução aguda-subaguda ou crônica. A primeira, também chamada 

" juvenil", acomete crianças e jovens. Pelo fato de o Paracoccirlioirles brnsiliensis ter tropismo pelo 

sisrema monocítico-macrofágico, ocorrem principal.mente linfonodomegalias generalizadas e 

hepatoesplenomegalia. A pele pode ser acometida por disseminação hematogênica, e os pul­

mões são geral.mente poupados. 



CAPÍTULO 5 1 Doenças Ungueais Infecciosas 9 5 

A forma crônica pode ser multifocal ou unifocal. A multifocal é a mais frequente e se ex­

pressa clinicamente através de lesões cutâneas e/ou mucosas e comprometimento pulmonar. 

A forma unifocal é a menos frequente e corresponde à doença restrita a um órgão ou sistema 

isolado. Neste caso, os pulmões são os mais afetados, e a pele é raramente acometida. 

A primoinfecção cutânea é incomum e, para ser assim considerada, a lesão deve correspon­

der ao local de trauma prévio. Além disso, deve haver adenopatia regional e ser demonstrada 

a ausência de acometimento pulmonar primário. O período de incubação sugerido, nesses 

casos, é de 1-3 semanas. 

As lesões localizadas nas regiões distais dos membros inferiores não são raras e, particu­

larmente nos pés, podem passar despercebidas ou até mesmo serem confundidas com lesões 

neoplásicas ou infecciosas de diferentes etiologias. O principal diagnóstico diferencial neste 

caso é com carcinoma de células escamosas. A história de trauma antes do início das lesões e 

o rápido desenvolvimento das mesmas falam contra neoplasia. 

Quando o trauma ocorre nos pododáctilos ou até mesmo na região subungueal, a doença 

pode se manifestar na unidade ungueal, o que é ainda mais raro. Ocorre destruição da placa 

ungueal, com anoníquia, paroníquia e exulceração do leito ungueal. Esta exulceração tem base 

limpa, eriternatosa e exibe os clássicos pontilhados hemorrágicos das lesões cutaneomucosas 

da paracoccidioidomicose, que dão pistas para o diagnóstico (Fig. 5.16). 

O diagnóstico, nestes casos, é feito através de exame micológico direto (EMD) da cultura 

do raspado, exsudato ou fragn1ento da lesão, e do exame histopatológico da amostra da lesão. 

No EJ\ID observam-se células hialinas arredondadas birrefringentes com múltiplos brotamen­

tos. Na cultura, após longo período (20-30 dias em meio Sabouraud), há o crescimento de 

micélios aéreos curtos, de coloração creme e aspecto de "pipoca estourada". Ao exame histo­

patológico, através da técnica de Grocott, visualizam-se, na derme, células arredondadas com 

membrana dupla e gemulação múltipla, algumas cercadas por abscessos de neutrófilos. O as­

pecto em "roda de leme" ou "orelha de Mickey" é bastante característico (Fig. 5.17). 

O tratamento da paracoccidioidomicose da unidade ungueal pode ser feito com sulfame­

toxazol associado ao trimetroprim na dose de 1.600-2.400 mg por dia durante 12-24 meses, 

de acordo com a evolução. O cetoconazol, fluconazol e itraconazol também podem ser usados. 

FIGURA 5.16. Aspecto clínico: A. Hálux esquerdo - anoníqu ia, paroníquia e exulceração com fundo limpo, 
fina granu lação e crostas. B. Maior detalhe: observar os pontos hemorrágicos clássicos das lesões mucocu­
tâneas da paracoccidioidomicose, que dão pistas para o diagnóstico. 



96 CAPÍTULO 5 1 Ooenças Ungueais Infecciosas 

FIGURA 5.17. Exames complementares. A e B. Células arredondadas e gemulação múltipla característi ca com 
aspecto de "roda de leme" ou "orelha de Mickey" (microscopia óptica 100x - técnica de Grocott). C e D. 
Cultura mostrando colônia com aspecto de "pipoca estourada" . 

O itraconazol é usado na dose de 200 mg/ dia durante 6-9 meses nas formas leves e durante 

12-18 meses nas formas moderadas. 

O paciente é considerado curado quando não existem mais sinais clínicos de infecção, 

porém o tratamento deve ser mantido por mais alguns meses após a cura clínica. A reação de 

imunodifusão pode ser usada como controle, e o ideal é que se tenha dois anos de reação 

negativa para considerar o paciente curado. 

ESPOROTRICOSE 

A esporotricose é a micose subcutânea mais prevalente no Brasil e na América Latina, ocor­

rendo em praticamente todo o globo, mais comumente nas zonas tropical e subtropical. É 

uma infecção subaguda ou crônica causada pelo fungo dimórfico Sporoth1ix scheukii e caracte­

riza-se por lesões polimórficas da pele e do tecido subcutâneo, com frequente comprometi­

mento dos linfáticos subjacentes. É raro o envolvimento de mucosas e órgãos internos. 

O fungo dimórfico S. scheuckii é encontrado em solo, vegetais, palha e madeira, sendo in­

troduzido no homem por via exógena através da inoculação direta na pele ou, eventualmente, 

nas mucosas (traumatismo). É de ocorrência universal, mais frequente em regiões de clima 

tropical e subtropical, sem predileção por sexo, idade ou faixa etária, tendo relação com ocu­

pações profissionais, como jardineiros e empalhadores. É endêmica no México, na África do 

Sul, Américas Central e do Sul (Colômbia, Brasil, Peru), sendo relatado atualmente um aumento 

da incidência no Japão e, em contrapartida, é raridade na Europa. O período de incubação é 

variável, de cerca de três dias a 12 semanas. 
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Mordedura, contato ou arranhadura de animais podem veicular a doença, sendo o gato um 

transmissor com significativo potencial zoonótico. No Brasil, os primeiros casos foram relata­

dos em 1907 e 1912 e, a partir de 1956, foi documentada sua transmissão através do gato. A 

história natural da doença vem sendo alterada ao longo dos anos e, atualmente, observa-se 

uma epidemia de esporotricose transmitida por gatos no estado do Rio de Janeiro. 

A esporotricose é uma doença emergente e de grande importância epidemiológica atual. 

Há uma alteração na sua história natural ao longo do tempo em relação a características 

demográficas, distribuição geográfica, modo de transmissão e frequência; além de uma varia­

bilidade de incidência, distribuição e apresentação clínica. Os grupos mais suscetíveis nesse 

caso são os donos de gatos e veterinários, infectados através da arranhadura ou pelo contato 

com feridas cutâneas contaminadas no animal. O gato possui a doença disseminada, e suas 

lesões são ricas em 5. sche11ckii, sendo um reservatório para a disseminação do fungo no 

ambiente doméstico. 

Recentemente, casos de esporotricose em cachorros vêm sendo relatados, sugerindo au­

mento de sua incidência, o que, no futuro, pode influenciar na perpetuação da epidemia. O 

correto manejo dos gatos doentes, que devem ser tratados o mais precocemente possível, e a 

incineração daqueles que forem a óbito, para evitar a persistência do fungo no solo, também 

são medidas importantes para controle dessa epidemia. 

Clinicamente, as formas da doença podem ser divididas em forma cutânea (linfocutânea, 

fixa, disseminada ou múltipla), forma mucosa (ocular, nasal, outras), forma extracutânea (pul­

monar, osteoarticular, meníngea, generalizada), forma residual (sequela) e formas especiais 

(regressão espontânea e hipersensibilidade: eritema nodoso e eritema multiforme). 

A forma cutaneolinfática representa a forma mais comum (-75%), caracterizada por uma 

lesão de inoculação, o "cancroide" ou "cancro esporotricótico''. Manifesta-se como um nódulo 

ou goma que ulcera, com posterior acometimento do cordão linfático regional, sendo mais 

frequente nas extremidades (membros superiores) dos adultos e face das crianças, eventual­

mente atingindo mucosas (Fig. 5.18). 

A forma fixa ou cutânea localizada pode apresentar-se com lesões papulonodulares, ulcerosa 

ou verrucosa, com ou sem ulceração, sendo a face o local de eleição (Fig. 5.19) . Impõe-se o 

diagnóstico diferencial com leishmaniose, paracoccidioidomicose, cromomicose e tuberculose. 

A forma disseminada é rara e ocorre por disseminação hematogênica do fungo em indivíduos 

imunocomprometidos, como, por exemplo, hospedeiros portadores do vírus HIV (Fig. 5.19). 

O pulmão é o órgão mais acometido na forma extracutânea, apresentando consolidação 

pneumônica com tendência frequente à cavitação nos achados radiológicos, muitas vezes seme­

lhantes à tuberculose, sendo também associada à imunodepressão ou inalação do parasito. 

Na epidemia de esporotricose zooótica, um dado que está chamando a atenção dos pes­

quisadores é a diversidade de formas clínicas que pacientes imunocompetentes estão apresen­

tando. Além da forma disseminada, já foram observados inúmeros casos de lesões em mucosa 

nasal e/ ou conjuntiva!, e manifestações de hipersensibilidade como eritema nodoso e eritema 

multiforme (Fig. 5.20). 

O diagnóstico é feito através do exame micológico direto do tecido, em geral negativo no 

homem e positivo no gato, além da cultura. Os organismos são inoculados nos meios ágar­

Sabouraud-glicose e ágar-Mycosel à temperatura ambiente e ágar-BHI a 37ºC, sendo encon­

tradas inicialmente colônias de superfície membranosa, cor brancacenta, e posteriormente 
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FIGURA 5.18. A. Cancro esporotricótico no membro superior com lesões satélites. 8. Cancro esporotricótico, 
lesão nodular com ulceração central no quinto quirodáctilo. C. Numerosas lesões disseminadas de aspecto 
exofítico e exuberante segu indo a cadeia linfática regional. D. Eritema e edema dos quirodáctilos e lesões ao 
longo da cadeia linfática regional. Cortesia Ora. Regina Casz Schechtman PhD, Instituto de Dermatologia Prof. 
Rubem David Azulay, RJ. 

FIGURA 5.19. A e 8. Esporotricose forma fi xa de aspecto verrucoso. Cortesia Ora. Regina Casz Schechtman 
PhD, Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay, RJ. 
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FIGURA 5.20 . A. Gato com esporotricose. B. Lesão ulcerada no segundo quirodáctilo da mão direita corres­
pondendo ao cancro de inoculação, presença de numeosas lesões de eritema nodoso na região palmar. 
Cortesia Ora. Regina Casz Schechtman PhD, Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay, RJ. 

tonalidade enegrecida formando um halo em ferradura a 25ºC e na micromorfologia hifas 

hialinas, septadas, ramificadas, com conidióforos e conídios na sua extremidade em cachos, 

semelhante a " Aor de margarida" ; e formas leveduriformes a 37ºC. O exame histopatológico 

revela uma reação granulomatosa, com área central de necrose ou abscesso circundada por 

células epitelioides e perifericamente linfó citos e plasmócitos. Eventualmente podem ser en­

contrados corpos asteroides. Os parasitos podem ser vistos na forma de charutos ou arredon­

dados, mas são raros (Fig. 5.21). O teste da esporotriquina é úti l como diagnóstico de exclusão, 

mas é muito sensível e pouco específi co. Pode ser positivo nas pessoas saudáveis de áreas 

endêmicas ou indicar uma infecção pregressa. P rovas sorológicas podem ser feitas, como fi­

xação de complemento, imunoA uorescência, imunodifusão, soroaglutinação, sendo o parasito 

revelado com facilidade. 

D evido à diversidade de for mas clinicas da esporotricose, existem inúmeras doenças que 

podem fazer parte do diagnóstico diferencial desta micose subcutânea. As principais doenças 

no nosso meio são: leishmaniose, paracoccidioidomicose, cromomicose, blastornicose, tubercu­

lose, piodermite bacteriana, abcessos subcutâneos da tularemia, sífilis primária, doença da arra­

nhadura do gato, rosácea, doenças granulomatosas não infecciosas, psoríase dentre outras. 

Quando se leYa em questão o padrão esporotricoide, ou seja, distribuição das lesões ao 

longo da cadeia linfática, no Brasil, a leishmaniose é o principal diagnóstico diferencial e, na 

Europa, no Canadá e nos EUA, a rnicobacteriose atípica deve ser considerada, em especial por 

h[ycohacte1ú1111 111aiú111111. Outros menos comuns são: rinoscleroma, granuloma inguinal, histo­

plasmose, criprococose e infecção pelo Pmici//i11111 111amcffaii. 

O diagnóstico diferencial da forma fixa é muito amplo e inclui outras doenças granuloma­

tosas infecciosas e também não infecciosas. Por vezes, torna-se difícil di ferenciar a esporotri­

cose for ma cutânea fixa do pioderma gangrenoso. 
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FIGURA 5.21 . A. Cultura em ágar Sabouraud 25ºC, superfície membranácea com halo enegrecido e outras 
cobertas com pigmento negro. B. Microscopia da cultura, hifas finas hialinas com fiálide implantada a 90º da 
hifa, na sua extremidade conideos em aspecto floral ou aspecto de "margarida". C. Histopatologia HE. Reação 
granulomatosa com infiltrado misto e células gigantes. Atenção para uma aspecto raro, no interior de uma 
célu la gigante nota-se uma célula oval provavelmente S. scheckii. Cortesia Ora. Regina Casz Schechtman PhD, 
Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay, RJ. 

O tratamento de eleição no Brasil é o iodeto de potássio devido ao seu baixo custo e a 

eficácia comprovada por evidências clinicas. 

É manipulado em solução saturada contendo 142,85 g de KI para cada 100 mL de água, 

via oral, de 20-40 gotas, três vezes ao dia, conforme tolerância, até um a dois meses após a 

cura clinica. Os efei tos colaterais são gosto metálico, expectoração, coriza, vasculite, efeito 

fl?'olff-Chaikoff, fenômeno de Jod-BasedoJJJ, urticária, eritema nodoso, hipercalemia. É contraindi­

cado nas gestan tes. 

O itraconazol é indicado em idiossincrasia, intolerância ou resis tência ao iodo, sendo a dose 

de 100-400 mg/ dia via oral por três a seis meses. 

A terbinafina na dose de 250 mg/ dia fo i recentemente proposta como medicação alter­

nativa ao itraconazol para o tratamento em pacientes imunocompetentes que não possam 

fazer uso do itraconazol devido a falência hepática, interações medicamentosas ou intolerância 

aos efei tos adversos do mesmo. É classificado como classe B para ges tantes, como também 

a anfo tericina B. 

A anfotericina B 0,5-1 ,0 mg/kg/ dia, via endovenosa, é utilizada nas formas graves da doença. 

O utras opções são o Auconazol, termo ou crioterapia, sul fas, Auoci tosina. O tratamento 

tópico é ineficaz. 
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DOENÇA DE DARl_ER _________ ~ 

A doença de Darier é uma desordem de herança autossômica dominante, caracterizada por 

pápulas e placas queratósicas, depressões palmoplantares e alterações ungueais distintas. 

Ocorre uma função anormal da ATPase cálcio retículo endo/sarcoplasmático (SERCA2), 

o que leva à sinalização defeituosa de cálcio intracelular, com anormalidade no processamento 

de proteínas necessárias para a adesão celular, levando à acantólise e à indução da apoptose 

(disqueratose). 

É uma das genodermatoses mais comuns. Os homens parecem mais gravemente afetados 

do que as mulheres, embora a prevalência seja igual em ambos os sexos. A expectativa de vida 

é normal. 

No exame histopatológico são vistas tanto disqueratose quanto acantólise. A queratinização 

de células individuais leva a uma variedade de queratinócitos anormais na epiderme superior, 

como os corpos redondos (células eosinofilicas no estrato espinhoso, de núcleo parcialmente 

fragmentado, circundado por citoplasma claro) e grãos (remanescentes nucleares menores no 

estrato córneo, parecem derivados dos corpos redondos, mas falta prova formal confirmatória). 

Ocorre também separação dos queratinócitos basais. A derme mostra considerável inflamação. 

Às vezes as alterações são focais. 

A apresentação clinica geralmente começa na adolescência ou no início da vida adulta. A 

expressividade é variável e a penetrância é alta. As lesões típicas são pápulas queratósicas, de 

alguns milimetros de diâmetro, recobertas por uma "capa" de queratina cinza-amarronzada 

firmemente aderente. Elas elegem as áreas seborreicas, como pescoço (a nuca é comumente 

o primeiro local afetado), região pré-esternal, axilas, região inguinal e, mais tarde, couro cabe-
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ludo e extremidades. Às vezes a pápula é folicular, outras não. As placas maiores podem exsudar 

ou apresentar crosta de aspecto gorduroso. Nas áreas intertriginosas ocorre maceração e, com 

frequência, infecção secundária. O prurido pode ser um problema. No couro cabeludo crostas 

espessas por vezes levam à alopecia. D epressões (pits) palmoplantares se desenvolvem, algu­

mas com pequenos tampões córneos. Discretas alterações nos dermatóglifos são úteis para o 

diagnóstico precoce. Raramente pode cursar com queratodermia palmo-plantar. As pápulas 

clássicas do dorso e da lateral das mãos são excrescências verrucosas achatadas, conhecidas 

como acroqueratose verruciforme. Pequenas máculas hipopigmentadas podem ser vistas entre 

as pápulas queratósicas. Lesões orais encontradas são pápulas esbranquiçadas agrupadas, ini­

cialmente no palato ou na mucosa jugal, mas podem se disseminar. O padrão geralmente é 

descrito como "em paralelepípedo''. Aspecto semelhante pode ser visto na mucosa genital. 

Existem formas de apresentação raras, como linear ou zosteriforme, e o tipo acral hemorrágico. 

Anormalidades neuropsiquiátricas, como epilepsia, leve retardo mental e desordens do humor 

já foram descritas. 

Anormalidades nas unhas na doença de Darier são comuns e diagnósticas. As unhas mos­

tram fendas distais em forma de "V'', hiperqueratose subungueal e listras longitudinais verme­

lhas (eritroníquia) e brancas (leuconíquia). Hemorragia em estilha pode ocorrer dentro da área 

da eritroníquia. Com o tempo pode-se evoluir para marcada onicodistrofia. Pápulas hiperque­

ratósicas subungueais podem ser encontradas no hiponíquio, assim como superfície ungueal 

áspera e leuconíquia total (Fig. 6.1). As alterações ungueais podem ser as únicas manifestações 

da doença em pacientes jovens. É comum invasão secundária das unhas por fungos e bactérias. 

Foi relatado um caso de carcinoma espinocelular subungueal num paciente portador de doença 

de Darier. 

Vale lembrar que o fenômeno de Koebner é importante nas alterações ungueais do paciente 

com D arier. 

FIGURA 6.1 . Darier. A. As unhas mostram listras longitud inais vermelhas (eritroníquia) e brancas (leuconí­
quia). B. Maior detalhe, fendas distais em forma de "V", eritroníquia e leuconíquia longitudinal e infecção 
secundária por bactéria. 



CAPÍTULO 6 1 Alterações Ungueais Congênitas los 

O diagnóstico diferencial das onicodistrofias pode ser feito principalmente com a doença de 

Hailey-Hailey. Uma única faixa vermelha longitudinal (eritroníquia longitudinal) pode ocorrer 

devido a um tumor benigno subungueal, o papiloma. Dermatite seborreica, doença de Grover, 

pênfigo vegetante e acantose nigricante também fazem o diagnóstico diferencial da doença. 

O tratamento se faz com orientações gerais, como fotoproteção e evitar ambientes quentes, 

além de banhos antissépticos e antimicrobianos tópicos ou sistêmicos, na vigência de infecções 

secundárias. Em relação às unhas, as medidas gerais incluem a manutenção das unhas curtas, 

o tratamento de qualquer infecção secundária e afastar o contato com irritantes. 

Podem ser empregados: retinoides tópicos de baixa potência, acitretina (em baixa dose), 

dermoabrasão, laser ou sha11i11g de massas queratósicas. O carbonato de lítio pode provocar 

lesões cutâneas, e deve ser evitado. 

DOENÇA DE HAILEY-HAILEY 

A doença de Hailey-Hailey é uma desordem de herança autossômica dominante, caracterizada 

por lesões vegetantes e erosões desconfortáveis nos locais de fricção. É também conhecida 

com o nome de Pênfigo Benigno Familiai. 

Ocorre devido à mutação no gene ATP2C1, que codifica a ATPase cálcio/manganês (SP­

CA1), encontrada no aparato de Golgi. Isso leva à sinalização anormal intracelular de cálcio, 

resultando na perda de adesão celular (acantólise). 

É uma doença relativamente comum. Não há dados expressando sua exata prevalência. Os 

principais fatores desencadeantes são calor, sudorese e fricção. Alguns pacientes também pio­

ram com a luz solar e infecções bacterianas, virais ou fúngicas. Aproximadamente 2/3 dos 

pacientes têm história familiai da desordem, o restante parece se tratar de mutação espontânea. 

A idade de aparecimento e a expressividade variam muito entre os membros afetados de uma 

mesma família. O mais comum é começar entre a segunda e a terceira décadas, mas pode ser 

mais tardio. 

No exame histopatológico há queratinócitos suprabasais acantolíticos, mas com acantólise 

incompleta, conferindo o aspecto de "parede dilapidada" na epiderme inferior. São incomuns 

células disqueratóticas. Bolhas só serão vistas se o fragmento for retirado da borda da lesão. 

Apresenta-se clinicamente com bolhas recorrentes (podem passar despercebidas), erosões, 

crostas e pápulas verrucosas que ocorrem, predominantemente, no pescoço, axilas, região ingui­

nal e outras áreas intertriginosas. Pode haver exsudação e desenvolvimento de aspecto vegetante. 

Um olhar mais atento pode distinguir pequenas vesículas na margem das lesões. Há poucos 

relatos de carcinoma espinocelular nas lesões de Hailey-Hailey, provavelmente de ocorrência 

fortuita. O prurido não costuma ser comum, nem muito intenso. N ão ocorrem lesões orais. 

Nas unhas observam-se estrias brancas Oeuconíquia) longitudinais. Foram descritas carac­

terísticas dermatoscópicas, que incluíam múltiplas estrias brancas paralelas de largura variável, 

originando-se da lúnula, fend a na borda distal e hemorragia em estilha na região subungueal. 

São comuns as infecções secundárias por estafilococos, estreptococos e cândida (Fig. 6.2). 

Tem penetrância incompleta. O curso é variável, usualmente crônico, com períodos de 

remissão e exacerbação. Pode ser segmentar em distribuição. 

O diagnóstico é feito através do exame clínico e histopatológico. 
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FIGURA 6.2. Hailey-Hai ley - múltiplas leuconíquia longitudinais, fenda distal e paroníquia. 

O diagnóstico diferencial em relação às alterações ungueais se faz com a doença de D arier. 

Outras patologias, como intertrigo, candidíase, dermatite de contato, psoríase invertida, der­

matofitose e pênfigo vegetante, fazem o diagnóstico diferencial com a D arier. 

No tratamento, orienta-se o uso de antissépticos, evitar fricção e calor. Corticosteroides 

tópicos podem ser úteis. Também retinoides diluídos podem auxiliar. Durante as crises pode­

se lançar mão de antibióticos, antifúngicos e/ ou corticosteroides sistêmicos. A acitretina é uma 

tentativa válida, mas costuma ser mais eficaz na D oença de Darier. 

Há relatos limitados de emprego da toxina botulinica, do tacrolimo, de dapsona, ciclospo­

rina, metotrexato e terapia fotodinàmica. 

Para doença localizada pode-se sugerir excisão, dermoabrasão ou !aseJ: 

Paquioníquia congênita (PC) é uma displasia ectodérmica rara, causada por mutações nos genes 

da queratina, evidenciada por espessamento ungueal de todas as unhas e queratodermia pal­

moplantar desde os primeiros meses de vida. É desordem autossômica dominante, e atualmen­

te dois subtipos principais são reconhecidos: PC-1, ou Síndrome de Jadassohn-Lewandowsky, 

associado à mutação das queratinas K6a ou K16, e PC-2, ou Síndrome de Jackson-Lawler, 

causado por mutações das queratinas K6b ou K1 7. Variantes da doença incluem queratodermia 

palmoplantar não epidermolítica focal, esteatocistoma múltiplo e PC de início tardio. 

A síndrome de Jadassohn-Lewandowsky, ou PC-1, é a variante mais comum. A lâmina 

ungueal apresenta aumento de espessura, queratose subungueal e curvatura transversa com 

cromoníquia amarelo-acastanhada, associados a alterações como queratodermia palmoplantar 

focal, queratose pilar dos joelhos e cotovelos e leucoqueratose oral (Fig. 6.3). Podem acompa­

nhar outros achados adicionais, como h.iper-hidrose palmoplantar, produção aumentada de 

sebo no conduto auditivo e envolvimento laríngeo (rouquidão). 

A síndrome de Jackson-Lawler, ou PC-2, apresenta características peculiares, como den­

tes neonatais, estearocisroma múltiplo na vida adulta e anormalidades nos cabelos (pili torti e 

pelos vel/11s). Os achados clínicos são semelhantes aos da PC-1, mas com menor intensidade 

das alterações ungueais e da queratoderrnia palmoplantar. 
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FIGURA 6.3. Paquioniquia congênita - hiperqueratose subungueal com aumento da curvatura transve rsa e 
co loração marrom-acinzentada. Cortesia da Ora. Giselly De Crignis, Instituto de Dermatologia Prof. Rubem 
David Azulay - Rio de Janeiro, Brasil. 

O diagnóstico é baseado nos achados clínicos e nos testes moleculares genéticos. A histo­

patologia não auxilia na confirmação diagnóstica, porém as lesões hipergueratóticas evidenciam 

acantose, hipergueratose e paragueratose. 

O tratamento consiste em medidas sintomáticas e de higiene. Abrasão mecânica das unhas 

e tratamento tópico com queratolíticos têm sido preconizados para melhora das onicodistro­

fias, porém o tratamento efetivo das lesões ungueais é a cirurgia com excisão radical da lâmina, 

leito e matriz ungueal. Retinoides orais melhoram a ceratose subungueal quando utilizados a 

longo prazo com pouca resposta da queratodermia, sendo pouco empregados. A queratoder­

mia palmoplantar pode ser evitada reduzindo-se o traumatismo dos pés, com o uso de calçados 

adequados e controle de peso. A correção cirúrgica para drenagem dos cistos pilossebáceos é 

uma opção terapêutica. A hiperqueratose pilar pode se beneficiar de cremes com alfa-hidroxi­

ácidos. Infecção é a complicação secundária mais observada, .e não há relatos de associação 

com doenças sistêmicas. Estudos sobre o bloqueio da mutação da queratina K6a, rapamicina, 

biológicos anti-TNF e toxina botulinica encontram-se em investigação. Não há terapia em 

longo prazo efe tiva para o tratamento da PC. 

DOENÇAS BOLHOSAS E O APARELHO UNGU_EA_L --~ 

EPIDERMÓLISE BOLHOSA 

Epidermólise bolhosa (EB) é um conjunto de alterações na zona da membrana basal que se 

manifestam clinicamente com formação de vesículas na pele e nas mucosas. O acometimento 

da unidade ungueal é comum e merece atenção. As alterações ocorrem na região perioniquial, 

leito e matriz ungueais, com consequente onicodistrofia associada às alterações da junção der­

moepidérmica. As onicodistrofias apresentam evolução aguda, como onicólise, onicomadese e 
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in fecções secundárias e evolução crônica, como nos casos das lesões de repetição devido ao 

trauma e queratose subungueal, podendo evoluir para distrofia permanente como anorúquia e 

atro fia das falanges terminais devido à agressão local e às cicatrizações atró ficas constantes. 

A doença hereditária é classificada em quatro maiores grupos, conforme o rúvel de clivagem 

dentro da pele, a fenotipagem e a genotipagem: epidermólise bolhosa simples (EBS), na qual 

a clivagem da bolha ocorre na região intraepidérmica; epidermólise bolhosa juncional (EBJ) , 

quando a clivagem ocorre na zona da membrana basal, junção dermoepidérmica; epidermólise 

bolhosa distró fica (EBD), quando a clivagem para fo rmação de bolhas ocorre na derme papilar; 

e Síndrome de Kindler, com acometimento laringo-ônico-cutâneo, quando a clivagem ocorre 

em múl tiplos rúveis, na placa lúcida e intra-sublâmina densa. 

Na epidermólise bolhosa simples as mani fes tações clínicas, decorrentes das alterações das 

citoqueratinas 5 e 14, ocorrem em áreas de maior risco de trauma, como mãos, pés, cotovelos 

e joelhos, com presença de bolhas que se rompem e se tornam porta de entrada para infecções. 

As bolhas acrais são termossensíveis, e o prognós tico melhora com a idade. O acometimento 

ungueal ocorre nos seguintes subtipos: EBS localizada ou Weber Cockayne, subtipo mais 

comum, surge na infância, acometendo mãos e pés com hiper-hidrose, bolhas termossensíveis 

em toda a região acral, também nas regiões periungueais e subungueais, com paroníquia, oni­

cólise, onicomadese e infecção secundária. Na sua forma branda acomete apenas a região acral, 

com queratoses palmoplantares, podendo acometer a unidade ungueal com queratose subun­

gueal; EBS de Koebner, com bolhas disseminadas, queratose palmoplantar e queratose subun­

gueal; EBS Dowlig-I'vieera, subtipo agressivo com bolhas agrupadas disseminadas, em mucosas 

e queratose palmoplantar com distro fias ungueais frequentes (Figs. 6.4 e 6.5). 

l o grupo das epidermólises bolhosas juncio nais (EBJ) as alterações ocorrem na cadeia da 

laminina e inregrina 4 e 5 e do colágeno XVI. O subtipo de maior relevância para o acometi­

mento ungueal é a E BJ Herlitz (generalizada grave letal). Inicia-se clinicamente ao nascimento, 

com presença de bolhas e erosões di sseminadas na pele e mucosas, evoluindo para granulações 

hipertró fi cas. As onicodis tro fias surgem como onicólise, paroníquia, infecção secundária que 

evolui para anoníquia. O paciente geralmente evolui ao óbito na infância. 

Q uanto à epidermólise bolhosa discrófica (EBD), em que a alteração é na síntese do colá­

geno tipo Vll, as alterações ungueais ocorrem em todos os subtipos da EBD dominante, 

FIGURA 6.4. A e B. EBS localizada ou Weber Cockayne - cromoníquia distal amarelada, estilhas hemorrágicas 
e onicólise distais; visualização de queratose subungueal no quinto quirodáctilo esquerdo e discreto eritema 
periungueal. 
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FIGURA 6.5 . EBS loca lizada ou Weber Cockayne A. Queratose, presença bo lhas íntegra e rompida na região 
palmar. B. Cromoníquia distal amarelada, onicólise distal e discreto eritema periungueal ; presença de bo lha na 
reg ião late ral de primeiro e terceiro pododáctilos esquerdos e anoníquia no terce iro pododácti lo esquerdo. 

quando as unhas se apresentam distróficas ou ausentes, e frequentemente há reabsorção óssea 

distal com perda dos dedos das mãos e pés. No tipo de Cockayne-Touraine o início é na in­

fância e as bolhas são normalmente localizadas nas extremidades. Pode haver onicodistrofia, 

que pode evoluir para anoníquia. H á cicatriz hipertrófica e milia. Na variante de Pasini, também 

de início na infância, a formação de bolhas é mais extensa, com evolução para cicatrizes atró­

ficas e milia. Lesões albopapuloides no tronco ocorrem independentemente da formação de 

bolhas. É descrita uma forma localizada e rara de E BD dominante, a epidermólise bolhosa 

pré-tibial (PEB), na qual há formação de bolhas recorrentes na região pré-tibial. É de início 

tardio, variando entre 3 e 24 anos de idade. Está relacionada com trauma e com formação de 

vesículas nos tornozelos que curam com cicatrizes e formação milia. O acometimento da 

unidade ungueal é ocasional e ocorre devido à predisposição deste sítio ao trauma. As onico­

disrrofias variam de onicólise, onicomadese e paroníquia de repetição a atrofia e anoníquia. 

A síndrome de Kindler é caracterizada por bolhas generalizadas ao nascimento e desenvol­

vimento tardio de poiquilodermia e fotossensibilidade. Clinicamente ocorrem cicatrizes atró­

ficas, onicodistrofias, semelhantes às que ocorrem na EBJ, e complicações extracutâneas, como 

laringite, esofagite, colite e hiperplasia gengival. 

A EBD recessiva é rara e dividida em formas graves localizada e generalizada. O acometi­

mento ungueal varia de acordo com a agressividade e a localização das lesões. 

O diagnóstico é feito através da anamnese, das manifestações clínicas, análise histopatoló­

gica das lesões e do tecido perilesional. O es tudo histopatológico mostra infiltrado inflamatório 

dérmico moderado e o local de clivagem da bolha. Os subtipos são diferenciados através de 

es tudos imuno-histoquímicos e ultraestruturais, como a microscopia eletrônica e o imunoma­

peamento (identifica as proteínas específica s e a clivagem), além da diferenciação genética, que 

não está disponível na maioria dos grandes centros. As descobertas recentes da biologia mo­

lecular resultaram no desenvolvimento de novas ferramentas de diagnóstico, incluindo testes 

de pré-natal e pré-implantacional. 

Os principais diagnósticos diferenciais incluem as doenças bolhosas e hipertró ficas, como 

o lúpus eritematoso bolhoso, pênfigos e penfigoide bolhoso, bem como a paquioníquia 

congênita. 
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O principal tratamento consiste na prevenção de traumas e tratamento de feridas. A infec­

ção secundária pode ser tratada com antibióticos, enquanto os esteroides tópicos são eficazes 

no alívio do prurido. Baseados em uma melhor compreensão da zona da membrana basal 

(ZMB) e dos genes responsáveis por seus componentes, novos tratamentos que envolvam as 

proteínas danificadas poderão fornecer soluções para a fragilidade da pele e das unhas nos 

pacientes com epidermólise bolhosa. 

PORFIRIAS 

Porfirias cutâneas são doenças metabólicas resultantes de alteração parcial das enzimas neces­

sárias a várias etapas na síntese do heme (molécula de hemoglobina). Essas alterações levam 

à superprodução de porfirinas, precursoras do heme, no fígado e na medula óssea. Como as 

porfirinas são compostos fototóxicos, seu acúmulo na pele causa alterações cutâneas decor­

rentes de fotossensibilidade. Assim, porfirias cutâneas são o único grupo de doenças de fotos­

sensibilidade endógena. 

As porfirias podem ser herdadas ou raramente adquiridas. Com a exceção da porfiria eri­

tropoiética congênita (CEP), que é autossômica recessiva, todas as demais porfirias são herda­

das como transtorno autossômico dominante, e todas, invariavelmente, resultam em acúmulo 

e aumento da excreção de porfirinas e seus precursores. 

Os sintomas cutâneos nas porfirias manifestam-se como fotossensibilidade aguda ou crô­

nica, dependendo do tipo de porfirinas que se acumula na pele. 

As porfirias agudas são caracterizadas principalmente por ataques agudos periódicos de 

sintomas neuroviscerais. São a porfiria de Doss, porfiria aguda intermitente, coproporfiria 

hereditária e porfiria varicgata. Essas doenças são caracterizadas por dor abdominal, déficits 

neurológicos, distúrbios psíquicos e alteração da cor da urina. 

As porfirias crônicas são doenças dermatológicas que podem ou não envolver o fígado e 

o sistema nervoso, e que não apresentam crises agudas. Essas síndromes incluem porfiria 

eritropoiética congênita, a porfiria eritropoiética e a porfiria cutânea tarda. Nas porfirias crô­

nicas é que se descreve a maioria das alterações ungueais. 

Na porfiria eritropoiética congênita (doença de Günther) ocorrem deformidades severas 

mutilantes das extremidades devido a episódios repetidos de formação de bolhas e consequente 

cicatrização, evoluindo com onicoatrofia, calcificações escleroderma-/ike, osteopenia, acroste­

ólise e calcificações de tecidos moles. Há relatos na literatura da presença de coiloníquia pre­

cedendo as alterações cutâneas da porfiria eritropoiética, bem como ausência da lúnula, 

leuconíquia total, cromoniquia amarronzada ou verde azulada (Fig. 6.6). 

A porfiria cutânea tarda (PCT) possui as formas adquirida e familiar. A forma adquirida é 

causada por uma herança heterozigótica do gene que produz deficiência na atividade enzimática; 

ocorre com maior frequência em adultos, pode estar associada à hepatite C e ao consumo de 

álcool. O tipo familiar de PCT é mais comum em crianças, e resulta em um excesso de porfirinas 

na lâmina lúcida da epiderme. A principal manifestação é a fotossensibilidade cutânea, que evolui 

com fragilidade da pele, induzindo à formação de bolhas com base eritematosa e cicatrização 

atrófica. Acomete o dorso das mãos bilateralmente, podendo acometer a unidade ungueal. 

A foto-onicólise é a alteração ungueal mais comum da porfiria eritropoiética e da porfiria 

cutânea tarda. Dor local, aumento da sensibilidade e sensação de acúmulo de fluido na região 

subungueal podem preceder a onicólise, a onicomadese e a perda da placa ungueal. 
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FIGURA 6.6. Partiria eritropoiética. A. Deformidad es severas mutilantes do dorso das mãos, acometimento 
bilateral , com cicat rizes atróficas, onicoatrofia, calcificações escleroderma-/ike. B. Acometimento do dorso do 
pé com cicatrizes atróficas, crostas hemorrág icas e onicodistrofia. Cortesia Dr. Aguinaldo Bonalumi Filho , 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (PR) . 

As bolhas, bem corno as cicatrizes atróficas do dorso das mãos e pés, al terações cutâneas 

comuns das porfirias, podem ocorrer na regiões periungueal e subungueal causando alterações 

na unidade ungueal, corno onicólise, estilhas hemorrágicas, cromorúquia (devido à hemorrragia 

subungueal ou à infecção secundária por bactéria) e onicomadese. Cicatrizes atróficas periun­

gueais podem ser agressivas e provocar alterações permanentes da unidade ungueal, como 

onicoatrofia e anorúquia. 

O diagnóstico das porfirias é feito através da anarnnese, dos sinais e sintomas clínicos e da 

análise bioquímica das porfirinas, que são caracterís ticas em cada subtipo de porfiria, no sangue, 

urina e nas fezes. A análise histopatológica das lesões bolbosas e a imunoftuorescência com­

plementam o diagnóstico. 

A abordagem para a terapia das porfirias consiste na proteção contra a luz solar, em afastar 

mecanismos de disparo, como trauma e álcool, no tratamento dos sinais e sin tomas da doença, 

de acordo com cada subtipo, e no tratamento de possível comorbidade, como a hepatite C. 

Suporte transfusional, a depleção de ferro e a eliminação de porfirinas, através de ftebotomia, 

são outros aspectos da terapia. 
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COSMETOLOGIA 

UNHAS DURAS 

Unhas duras representam o aumento da espessura da placa ungueal. São mais comuns nos pés, 

asssociadas principalmente à onicogrifose. São incomuns nas mãos por representar doenças 

congênitas raras, como a displasia ectodérmica e a paquioniquia congênita. Ocorrem também 

na síndrome das unhas amarelas, representada pela tríade distrofia ungueal, linfedema e alte­

ração pnlmonar, onde estão presentes as unhas duras, cromoníquia amarelada, aumento da 

curvatura longih1dinal e transversal associados à baixa taxa de crescimento ungueal. 

Com o aumento progressivo da espessura da lâmina, observa-se a mudança na sua colora­

ção, que se torna amarelo-amarronzada. Pode ocorrer ainda hiperqueratose subungueal e 

elevação da lâmina. 

Endurecimento, aumento da espessura, inelasticidade e rugosidade da lâmina (síndrome 

escleroníquia) dificultam a biópsia através da lâmina ungueal. 

UNHAS FRÁGEIS 

Fragilidade ungueal é uma queixa comum nos consultórios dermatológicos. A incidência na 

população geral é de aproximadamente 20%, sendo mais commn em mulheres na proporção 

de 3:1. Na maioria dos casos os pacientes procuram o dermatologista por ser um problema 

estético significativo, que altera a autoestima do paciente. 

Caracteriza-se por diminuição da espessura da placa ungueal, com tendência a se dividir, 

escamar e quebrar. Está diretamente relacionada com ausência ou diminuição da lúnula, alte-
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rando a função da maui z ungueal, gue passa a produzir uma placa fina em sua espessura. De 

outra fo rma, as unhas frágeis podem ser devidas a fatores exógenos, gue alteram tanto a su­

perfície da lâmina existente como sua produção, por dano de gueratinização. 

A alteração clínica mais comumente vista é a onicosguizia ou descamação lamelar, gue 

ocorre inicialmente na região distal da placa ungueal pela perda de adesão dos corneócitos 

(Fig. 7.1). 

O leito ungueal anatomicamente é uma estrutura estriada. Devido a alterações da função 

da matriz, gue passa a produzir uma lâmina fi na em espessura, es ta acaba por adguirir a mesma 

forma de onde ela repousa Qeito ungueal), ou seja a superfície da lâmina ungueal apresenta-se 

com onicorrexe (sulcos ou estrias longitudinais paralelas), fenda distal ou múltiplas fendas 

denteadas e (Fig. 7.2) . 

Outro sinal que merece atenção nas unhas frágeis é a onicólise, devida à perda de aderência 

da placa ao leito ungueal na sua porção distal (faixa onicodérrnica alterada) . Sua maior gravi-

FIGURA 7 .1. Unhas frágeis - onicosquizia, descamação lamelar na reg ião distal da lâmina ungueal. A. Vista 
à dermatoscopia. B. Acometimento em todos os quirodáctilos. 

FIGURA 7.2. Unhas frágei s. A. Fenda única. B. Múltiplas fendas denteadas. C. Onicorrexe. 
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dade se justifica pelo "efeito alavanca" que a onicólise distal produz, aumentando e perpetu­

ando o descolamento. Este descolamento é um meio propício ao desenvolvimento de 

micro-organismos. 

Em relação à composição química da placa ungueal saudável, o teor de cálcio é baixo, sem 

relação com o seu endurecimento, e o conteúdo de enxofre é alto, devido à presença de 

pontes de dissulfeto que estabilizam as proteínas fibrosas, relevantes para a dureza da placa 

ungueal. Nos pacientes com unhas frágeis o teor de enxofre é menor, assim como o sulfato 

de colesterol. 

A placa ungueal contém aproximadamente 10% a 15% de água, e o conteúdo lipídico re­

lativamente baixo implica que a permeação da água através da placa é relativamente alta em 

comparação com o estrato córneo. 

Nas unhas frágeis, a capacidade de absorção e distribuição de água é menor quando 

comparada com a unha normal, o que pode refletir uma anormalidade de queratina associada 

a proteínas, lipídios ou uma combinação destes. A concentração de elementos como Ca, Mg, 

AI, Cu, Zn e Fe nas unhas frágeis não é significativamente diferente da concentração na 

unha normal. 

A placa ungueal apresenta um equilíbrio entre dureza e flexibilidade, sendo uma compo­

sição coerente, resultante de estruturas inter e intracelulares. A dureza é representada pelos 

filamentos de queratina organizados dentro dessas células. A composição intracelular for­

mada por libras de queratina, proteínas, lipídios e desmossomas determina a consistência da 

placa ungueal. 

Os fatores etiológicos da fragilidade ungueal são devidos aos agentes químicos ou físicos 

que rompem o equilibrio entre dureza, flexibilidade e consistência da placa ungueal, infecções, 

dermatoses, doenças sistêmicas, envelhecimento (menopausa) e carências vitamínicas. Atuam 

de forma simultânea, sucessiva ou idiopática. 

O grau de hidratação determina a dureza e a flexibilidade da placa ungueal. A umidade 

excessiva e o contato repetitivo com a água são uma das causas principais de fragilidade un­

gueal; em outro extremo, o ressecamento e a exposição ao calor fazem com que as unhas se 

desidratem e se tornem quebradiças. 

Outro fator importante é o manejo de substâncias químicas, como ácidos, produtos alcali­

nos, solventes e soluções açucaradas. Esses produtos desidratam e alteram a função de coesão 

das proteínas fibrosas da lâmina, provocando a fragilidade ungueal. 

Os produtos cosméticos, como esmaltes, removedores de esmalte (contendo acetona) e 

endurecedores que contenham formaldeído em uso excessivo, podem ser responsáveis pelo 

enfraquecimento e pela alteração da coesão intercelular da placa ungueal. 

Microtraumas repetitivos, como digitação e trabalhos manuais, são fatores importantes 

causadores de unhas frágeis. 

D entre os fatores etiológicos infecciosos estão os fungos dermatólitos, não dermatólitos, 

o Pse11do111011as aemginosa e as viroses (verrugas e herpes). As doenças dermatológicas que causam 

mais frequentemente unhas frágeis são a psoríase e os eczemas. 

As endocrinopatias (principalmente o hipotireoidismo) e a anemia são as doenças sistêmicas 

mais comuns associadas às unhas frágeis, vistas na prática diária. A insuficiência renal, as he­

patopatias crônicas, a isquemia, as doenças que cursam com diarreia e má absorção também 

são fatores causais. 



116 CAPÍTULO 7 1 Cosmetologia da Unha e Ooenças Ungueais Ocupacionais 

A maioria dos medicamentos com ação citotóxica ou imunodepressores, a intoxicação por 

metais pesados, Aúor, produtos organofosforados e vitamina A e detivados, bem como as ca­

rências vitamínicas (anemia ferropriva) podem levar ao quadro clínico da fragilidade ungueal. 

Unhas frágeis são frequentes na população idosa, em que a velocidade de crescimento da 

lâmina ungueal é mais baixa devido a vários fa tores, como má circulação periférica, suscetibi­

lidade a infecções, alterações na biomecânica, neoplasias, doenças dermatológicas ou sistêmicas 

e tratamentos relacionados. 

D entre os fa tores causais locais devemos ressaltar o trauma por onicofagia ou onicoti­

lomania. 

A abordagem do paciente com unhas frágeis requer anamnese detalhada e exame derma­

tológico e clinico, complementados por métodos auxiliares de diagnóstico. 

Clinicameme, a síndrome das unhas frágeis (SUF) apresentam 7 tipos de alterações físicas: 

Onicorrexe: sulcos longitudinais, superficiais, paralelos no dorso da lâmina ungueal (Fig. 

7.3A e C); 
Fenda única longinuiinal: rupni ra isolada na borda livre da lâmina que pode envolver 

toda a sua extensão (desde a região proximal à distal); 

Iviúltiplas fendas denteadas: fendas múltiplas distais semelhantes a uma torre de castelo; 

D escamação lamelar (onicosqu.izia) : descamação por camadas finas na borda livre da 

unha. É a alteração mais comumente vista; 

Fenda transversa: a unha se rompe na borda lateral, próximo à margem distal; 

Unhas friáveis: alterações limitadas à superfície ungueal que causam granulação na que­
ratina, dando um aspecto de "colar de pérolas" (Fig. 7.3A). 

Onicólise distal sem cromoníquia devido à perda da adesão celular da lâmina ao leito 

ungueal (Fig. 7.3B e C) . 

O s principais diagnósticos cliferenciais são o trauma na matriz, que altera a produção da 

placa em sua espessura, e a onicólise traumática (por limpeza das unhas). 

FIGURA 7.3. Unhas frágeis . A. Unhas friáveis, granulação na queratina dando um aspecto de "colar de pérolas" 
e onicorrexe. B. Onicólise distal e visualização de vasos sanguíneos na faixa onicodérmica. C. Onicólise devido 
a perda da adesão celu lar da lâmina ao leito ungueal e onicorrexe. 



CAPÍTULO 7 1 Cosmetologia da Unha e Doenças Ungueais Ocupacionais 117 

Tratamento Unha Fr' il 
O tratamento etiológico é essencial, mas nem sempre é possível estabelecer a causa. São ne­

cessárias medidas preventivas, protetoras e sintomáticas para evitar a desidratação da placa 

ungueal. Assim, as unhas devem manter-se curtas e limpas; evitar a imersão repetida em água 

e o contato com sabonete, detergentes, produtos químicos e a manipulação de alimentos, 

utilizando luvas de borracha; evitar possíveis traumatismos, em especial os "tiques" que trau­

matizam as unhas e a onicofagia. 

O ideal é um creme de barreira ou óleo de baixo peso molecular (oliva, escaleno, arroz, 

jojoba, amêndoas mineral) que oclua a superfície da placa, prolongando a sua hidratação e 

prevenindo o seu amolecimento. A imersão em óleo morno pode aumentar a sua penetração, 

o que melhora a hidratação e a flexibilidade da placa. A adição de emolientes (que contenham 

fosfolipídios e alfa-hidroxiácidos) pode ser útil. O efeito oclusivo resultante pode atrasar a 

evaporação da água. A base esmalte, de alguma maneira, tem efeito fixador e protetor da unha, 

que deve ser mantida geralmente mais curta. 

Endurecedores 

Há dois tipos de produtos com efeito endurecedor. Um grupo é o dos esmaltes modificados 

de fibras de náilon, resina de acrilato e proteínas hidrolisadas. Funcionam como base esmalte, 

dão cobertura protetora e proporcionam força e durabilidade à cobertura. Entretanto, funcio­

nam apenas enquanto aplicados. 
O segundo tipo altera a estrurura das unhas quimicamente, podendo conter até 5% de 

formaldeído no tecido fixador. Sua função é melhorar as unhas finas que necessitem de uma 

superfície dura e maior rigidez. Produtos contendo menos de 0,2% de formaldeído têm pouco 

ou nenhum benefício para o endurecimento da placa, e a concentração acima de 2% pode 

causar irritação local, dermatite alérgica, dor, onicólise, lúperqueratose subungueal e hemorra­

gia subungueal. A concentração mais usada é 1 %. 
Nos últimos anos um novo produto tem sido estudado, a dimetilureia (DME) em concen­

tração de 2% com bons resultados, pois não é sensibilizante em preparação de base. Tem como 

vantagens a não ligação cruzada com queratina, a menor pen:tração na placa e não causa um 

superendurecimento. Este produto não está disponível no Brasil. 

Tratamento Sistémico da Unha Frágil 

O tratamento sistémico visa à melhora funcional da matriz germinativa em produzir a placa 

ungueal. O uso de biatina na dose de 30 mg/ dia, na medicina veterinária, foi útil no trata­

mento da recomposição dos cascos de cavalos, o que encorajou o seu uso em humanos. 

Trabalhos iniciais, na dose de 2,5 mg/dia, mostraram-se úteis após a observação com micros­

copia eletrônica. 

Esrndos mais recentes demonstraram a eficácia da biatina em doses superiores (1 O mg/ 

dia), administradas por 6 meses em pacientes com unhas frágeis. A biatina aumenta a espes­

sura e o limiar de crescimento da placa ungueal, bem como estimula a síntese de moléculas 

lipídicas importantes na ligação entre corneócitos. A nossa experiência do uso da biatina na 

dose de 10 mg/ dia, nesses últimos anos, mostrou a melhora da onicosquizia e da espessura 

da placa (Fig. 7.4). 
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FIGURA 7 .4. Unhas fráge is, eficác ia da biatina em dose de 1 O mg/dia. A. Quadro clínico início do tratamento . 
B. Após 4 meses, observar a tonalidade na região proximal mais brancacenta em comparação a região distal. 
e. Após 8 meses de tratamento. 

O silício orgânico, na dose de 10 mg dia, estimula a produção de colágeno, e alguns estudos 

mostraram uma melhora na aparência das unhas frágeis. Ferro oral por 6 meses pode ser eficaz. 

Alguns autores sugerem efamol (óleo de prímula), piridoxina e ácido ascórbico. 

COSMÉTICOS PARA USO NO APARELHO UNGUEAL 

O embelezamento das unhas e o cuidado extremo são um hábi to social. Estima-se que haja 

2.500 salões de beleza no Brasil e que, nas grandes metrópoles, haja cerca de 20 salões (com 

manicures e pedicures) em cada bairro, demonstrando que no Brasil os cuidados com as unhas 

se tornaram um hábito cultural. 

Unhas esmaltadas e coloridas são quase que uma exigência da sociedade. A sua saúde e a 
limpeza são essenciais para manter a autoestima de muitas mulheres. A indústria cosmética 

estimula cada vez mais o seu embelezamento, vendendo seus produtos, que muitas vezes 

podem causar onicodistrofia importante. 

Produtos Especiais e Procedimentos 
Unhas Esculpidas (Acrílico) e Unhas Artificiais 

A unha esculpida é moldada na superfície de cada placa com a mistura de monômero (etil 

metacrilato) e polimero (polietilmetacrilato), do tamanho desejado. Ao misturar esses dois 

produtos de compostos acrílicos ocorre a polimerização, que nada mais é do que a entrada de 

oxigênio nessa mistura, provocando o endurecimento desse molde. A nova unha então é polida, 

lixada e esmaltada. (Fig. 7.5) Podem ser usados catalisadores, facilitando a polimerização de­

pendente de luz. 

Já as unhas artificiais são plásticas, já formadas, que devem ser fixadas com cola de ciano­
crilato acima da lâmina existente. 

Podem ocorrer eczema de contato da unidade ungueal, paroniquia, infecção, hematoma 

subungueal, parestesia e consequente onicodistrofia. 
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FIGURA 7.5. A e B. Unhas esculpidas (acrigel). 

Removedores de Esmalte 

O solvente mais comumente usado para remover esmaltes é a acetona, que pode causar alte­

rações ungueais como leuconíquia, onicosquizia e dermatite por irritante primário. Existem 

removedores de esmaltes contendo 40% de acetona, e ahialmente estão em uso os removedores 

sem acetona, chamados de diluidores de esmalte. 

ALTERAÇÕES DO APARELHO UNGUEAL CAUSADAS POR MANICURE 

É grande o número de profissionais dedicados ao embelezamento das unhas, e as principais 

técnicas utilizadas por eles são o corte, o lixamento, a limpeza e o adorno da placa ungueal, 

bem como a esculh1ra das unhas. Embora as reações adversas sejam infrequentes e fáceis de 

serem tratadas, raramente causam morbidade. Assim, o reconhecimento do material e dos 

procedimentos utilizados é de grande importância para o dermatologista. 

Sulco transverso e leuconíquia transversa podem ser resultado de excesso de zelo causado 

pela manicure, ao utilizar ferramentas que traumatizam a dobra ·proximal ungueal. Essas altera­

ções são transitórias, e a simples interrupção do manejo é suficiente para a melhora do quadro. 

A remoção da cutícula, o constante polimento da superfície da placa, o trauma ao empurrar 

a cutícula e a limpeza excessiva da borda livre das unhas podem destruir as barreiras de proteção 

da unidade ungueal (cutícula, dobra lateral e hiponíquio), que formam porta de entrada para 

infecções secundárias por bactérias e fungos. 

Outra questão é a propagação de infecções através de materiais e equipamentos de mani­

cures e pedicures es terilizados de maneira incorreta. Além de fungos e bactérias, esses materiais 

permitem a transmissão de doenças como hepatites B e C e o vírus HIV Contaminações em 

salões de beleza por M)'cobacteli11111 fort11it11111 têm sido referidas na literatura. Outro problema é 

a formação de granuloma piogênico, resultante de traumas, por vezes repetidos inadvertida­

mente por profissionais pouco qualificados durante a limpeza das unhas. 

É importante orientar os profissionais que trabalham com unhas quanto às reações infla­

matórias e à sensação de prurido e !arejamento nas mãos de seus clientes, que devem ser 

orientados a procurar um médico. Esses profissionais devem ser orientados também quanto 
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ao excesso de zelo com a placa, a cutícula e o tecido periungueal, evitando o trauma e a for­

mação de porta de enuada para diversos tipos de infecções. 

ALTERAÇÕES DO APARELHO UNGUEAL CAUSADAS POR USO DE COSMÉTICOS 

Há uma grande incidência (desfavorável) de reações relatadas ao uso de cosméticos pela po­

pulação em geral. Produtos de cuidados com as unhas levam a 10% de reações cosméticas. 

Reações alérgicas são causadas principalmente pelas substâncias como esmaltes, formalde­

ído, cianocrilato e meti! metacrilato. Essas substâncias podem acometer tanto a unidade ungueal 

como locais a distância (dermatite de contato ectópico), como a pele da face (principalmente 

pálpebra superior) e pescoço. As alterações locais ocorrem como paroníquia, onicólise, estilhas 

hemorrágicas, hematoma subungueal e ressecamento dos dedos, e os sintomas se apresentam 

como queimação, prurido e !arejamento. 

O formaldeído pode causar descoloração azulada ou vermelha, latejamento intenso e he­

morragia subungueal que, ao se resolver, deixa uma tonalidade vermelho-ferrugem ou amare­

lada. A perda da placa ungueal é incomum. 

O dano mais severo da unidade ungueal é causado pelas resinas de acrilato, podendo chegar 

à onicólise total e à onicomadese. Raramente causam onicodisuofia permanente. 

Os removedores, cuja composição principal é acetona (altamente desidratante), causam 

alterações locais como a onicosquizia, paroníquia e onicólise. O uso de esmaltes pode causar 

granulações na lâmina, e esmaltes de cor vermelha ou marron podem provocar opacidade ou 

cromoníquia amarelada por depósito de pigmento. 

O paciente deve ser encaminhado ao alergista sempre quando houver necessidade de rea­

lização de testes de contato para identificação do agente causal. 

DOENÇAS UNGUEAIS OCUPACIONAIS 

ALERGIAS 

A saúde do trabalhador, assim como a de qualquer cidadão, é um direito. Dessa forma, o 

investimento para que ele acesse as ações de atenção à saúde tem sido crescente, pois as 

doenças profissionais provocam danos muitas vezes irreversíveis. As dermatoses representam 

papel importante entre essas doenças, dentre elas as manifestações alérgicas da unidade un­

gueal nas doenças ocupacionais. Entretanto, conhecer sua prevalência é complexo, pois grande 

número delas não chega ao conhecimento dos especialistas e nem sequer são notificadas. 

D esordens ocupacionais ungueais e periungueais são alterações produzidas, mantidas ou 

agravadas por agentes presentes no ambiente profissional. Estes agentes podem agredir a 

placa ungueal e a pele ao redor. A dermatite de contato ocupacional (DCO) corresponde a 

80% dos casos de dermatoses relacionadas ao trabalho. Alguns fatores predispõem os indi­

víduos ao desenvolvimento da D CO, como idade, sexo, cor, níveis de temperatura e umidade 

no ambiente profissional. Somados a estes, existe ainda a possibilidade de exposição a pro­

dutos irritantes e fatores inerentes ao próprio trabalhador, como cuidados com a higiene e 

uso de equipamentos de proteção individual. Antecedentes atópicos também são considera-
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dos fatores de risco. A pele atópica cronicamente inflamada, xerótica, com diversas alterações 

estruturais na barreira cutânea, apresenta maior vulnerabilidade quando exposta a alérgenos, 

sejam eles sensibilizantes ou irritantes primários. Sendo assim, dependendo do tipo de expo­

sição que o paciente atópico sofra no seu ambiente de trabalho haverá maior predisposição 

ao desenvolvimento da DCO, que pode ser responsável, entre outras lesões, por alterações 

ungueais e periungueais importantes. Embora a dermatite atópica (DA) predomine na infân­

cia, ela acomete adultos e é uma condição que favorece a instalação das dermatoses ocupa­

cionais alérgicas ou por irritação primária. 

De 
Co 

tite e Co 
to AI· ica 

to por Irritantes Pri ários e Bem tite de 

A dermatite de contato por irritantes primários (DCIP) é a mais frequente e pode ocorrer em 

qualquer indivíduo, desde que submetido a concentração, períodos e frequência adequados. 

Ácidos, álcalis, solventes, sabões, detergentes, abrasivos, óleos, oxidantes e agentes redutores 

são alguns exemplos de produtos irritantes. Na DCIP não há mecanismo imunológico envol­

vido. A dermatite de contato alérgica (DCA) está inserida nas reações de hipersensibilidade do 

tipo IV de Gell e Coombs, mais especificamente, tipo IVa. Resulta de reação imunologicamente 

mediada por células T, com resposta antígeno-específica tardia a um antígeno de baixo peso 

molecular, inicialmente incompleto (hapteno), que entra em contato com a pele e se liga a 

proteínas da mesma para tornar-se um imunógeno. O tempo necessário para que o paciente 
se torne sensibilizado está em torno de 14 a 21 dias. Uma vez sensível, sempre que houver 

novo contato com a substância ocorrerá reação de DCA e esta será muito mais rápida, desen­

volvendo-se em 24 a 48 horas. 

Muitos são os agentes sensibilizantes e irritantes responsáveis pela D CO e, por conseguinte, 

muitos são os profissionais expostos a eles. Alguns exemplos são os trabalhadores da constru­

ção civil, que se expõem ao cromo do cimento, cozinheiros, funcionários responsáveis por 

serviços gerais de manutenção e limpeza, mecânicos, pintores, profissionais da área da saúde, 

jardineiros, agricultores, entre outros. As plantas podem provocar grandes alterações ungueais 

e periungueais que vão desde a mudança na coloração até distrofias importantes. Os acrilatos 

têm sido amplamente citados na literatura em função do seu e~prego em adesivos, texturas, 

próteses ortopédicas, material dentário, esmaltes de unhas, unhas artificiais, tintas e muitos 

outros. O formaldeído usado nos esmaltes como endurecedor da placa ungueal pode causar 

dor late jante, onicólise, cromoníquia amarelada e hematoma subungueal. 

As principais alterações ungueais e periungueais por agentes sensibilizantes são: alteração 

na coloração da unha (cromoníquia amarelada), perda da coloração, onicosquizia e granulação 

da superfície da placa ungueal, unhas quebradiças, onicólise, paroníquia, sulcos transversos 

(Beau), onicomadese, alteração da formação da cutícula, hiperqueratose subungueal e fissuras 

periungueais. Com os irritantes primários observa-se principalmente eczema nas mãos, na 

região ao redor das unhas, alteração da formação da cutícula, onicólise e fina camada de hi­

perqueratose subungueal. É comum haver infecção secundária. 

O diagnóstico é feito através de uma anamnese detalhada, caracterização da doença e 

identificação dos agentes causais. Nos pacientes com dermatite atópica (extrínseca), além da 

história pessoal e familiar de atopia pode-se realizar teste de leitura imediata (prick tas~, através 

do qual se detectam possíveis sensibilidades a alérgenos do ambiente. Outra possibilidade é a 
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FIGURA 7.6. Alteração periungueal ocupacional. A. Dermatite de contato por irritação primária (DCIP): uso 
de detergente - paroníquia, su lco de Beau , onicomadese, alteração na formação da cutícu la. B. Dermatite de 
contato alérg ica (OCA): uso de esmalte contendo formaldeído - onicó lise distal, cromoníqu ia amarelada, 
hematoma subungueal e latejamento. 

dosagem de IgE (Imunoglobulina E) sérica específica para determinados antígenos. O exame 

minucioso das unhas também é fundamental para o diagnóstico da DCO. Nas suspeitas de 

lesões por contato podem-se realizar testes epicutâneos de leitura tardia (patch tests). São utili­

zadas baterias padronizadas, e cada substância é colocada em discos de alumínio, os Finn 

Cha111hers, que são aplicados preferencialmente no dorso do paciente. Reforça-se com fitas 

adesivas e realizam-se leituras em 48 e 72 horas, de acordo com o Intematio11al Contact Dermatitis 

Research Group, ou em 48 e 96 horas, como preconizado pelo Grupo Brasileiro de Estudos em 

Dermatite de Contato. O diagnóstico da dermatite de contato alérgica ocupacional será con­

firmado se houver coerência entre o resultado do teste, a localização das lesões e a história da 

exposição a determinado agente ocupacional. Quando a dermatite for causada por um irritante 

primário, o patch test será negativo. Outros exames importantes para a avaliação de possíveis 

diagnósticos diferenciais são a biópsia, os bacteriológicos e os micológicos direto e indireto. 

O tratamento deve ser preventivo. Tem três objetivos: a promoção da saúde do trabalhador 

através de orientação, treinamento, alimentação apropriada, normas de higiene e outros; a 

prevenção secundária, que engloba atendimento ambulatorial na própria empresa, inspeção 

nos locais de trabalho e exames periódicos; e a prevenção terciária no paciente com a lesão 

ativa. São adotadas medidas terapêuticas adequadas (medicamentos de uso tópico e/ ou sistê­

mico), detecção e afastamento de possíveis alérgenos ocupacionais e, quando pertinente, rea­

bilitação para outra atividade. O uso de luvas é fundamental para a proteção. 
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ANESTESIA 

A anestesia do dedo é essencial para um bom procedimento cirúrgico da unidade ungueal. A 

avaliação da doença em consulta prévia, a indicação do procedimento cirúrgico, o conheci­

mento da anatomia e esclarecimentos sobre o procedimento são sempre necessários. 

Várias técnicas têm sido desc1itas, e ainda existem controvérsias sobre os diversos métodos 

anestésicos e fatores que os envolvem. Devemos atentar ao conhecimento e ao exercício de 

vários métodos para escolher o que nos convém conforme cada patologia. 

No momento anestésico é importante posicionar o paciente em decúbito dorsal, pois isso 

minimiza os efeitos vasovagais, e avisá-lo sobre o momento da introdução da agulha, o que 

facilita a cooperação do paciente. 

ANESTESIA LOCAL 

É o método preferido por muitos dermatologistas. Trata-se de infiltração de anestésico local 

em " leque" no tecido subcutâneo próximo da unha, na lateral do dedo a so frer o procedimento, 

nas seguintes regiões: dobra proximal lateral em direção à matriz e redirecionando ao Jeito e 

no topo em direção ao hiponiquio e ao leito u.ngueal. A infiltração é resistente, devendo ser 

usada a seringa tipo Luer lock ou carpu.le (de dentista). O efeito é rápido, porém a injeção é 

dolorosa e com múltiplas picadas. 
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BLOQUEIO DIGITAL 

É feita a injeção dupla dorsal na base do dedo que necessita do procedimento. A agulha é 

inserida na face superior dorsal da comissura da base do dedo em direção à palma, com infusão 

lenta. Repete-se o procedimento do outro lado do dedo. Para reduzir a dor da segunda injeção, 

infiltra-se o dorso do dedo sem a retirada completa da primeira injeção, apenas redirecionando 

a agulha (Fig. 8.1). O volume to tal da inj eção varia de 3 a 6 mi de solução anestésica. 

INJEÇÃO VOLAR (PALMAR) ÚNICA 

Uma injeção subcutânea única (3 rnl) ao nível da cabeça do metacarpiano (polia de Al) é su­

fi ciente para bloquear o dedo inteiro. 

BLOQUEIO TRANSTECAL 

A inj eção (2 mi) é feita na bainha dos llexores (na base da falange proximal), que se distende 

e extravasa a solução no nível dos vasos vinculares para o tecido areolar frouxo, atingindo os 

nervos digirais e seus ramos valares e dorsais. A possibilidade de lesão dos nervos digitais é 

mínima, porém a injeção é mais dolorosa e existe a possibilidade de ocorrer tenossinovite 

infecciosa. 

Os anestésicos mais usados em nosso meio es tão relacionados na Tabela 8.1. 

Os benzodiazepínicos são úteis para se ter no consultório, pois a possibilidade de crise 

convulsiva não é mito. 

O uso de adrenalina na anestesia local não é contraindicado. Lalonde utiliza anestésico local 

com adrenalina 1:200.000 em uma série muito extensa de casos, e discute em detalhes todos 

os dogmas do uso de adrenalina em extremidades. O antídoto da adrenalina é a fentolamina. 

FIGURA 8.1. Bloqueio anestésico digital. A. A agulha é inserida na região dorsal da comissura da base do 
dedo em direção à palma, com infusão lenta. B. Para reduzir a dor da segunda injeção, infiltra-se o do rso do 
dedo sem a retirada da primeira injeção, redirecionando a agulha. e. Repete-se o procedimento do outro lado 
do dedo. 
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TABELA 8.1 Tipos de Anestésicos mais Utilizados na Cirurgia da Unidade 
Ungueal 

TIPOS DE ANESTÉSICOS UTILIZADOS 

Lidocaína Bupivacaína Ropivaca ína 
(Xilocaína l!l) (Marcai na~ ) (Naropin®) 

Apresentação 1% ou 2% 0,5% 0,5% ou 0,75% 

Duração 1-2h 6-9h 4-5h 

Desvantagem Efe ito neurotóxico Efeito cardiotóxico Alto custo 

Dose máxima 5 mg/kg 2 mg/kg 2-3 mg/kg 

A contraindicação relativa ao uso de anestesia local está na existência de infecção na região da 

falange terminal, assim preconiza-se a antibioticoterapia prévia. 

A anestesia local iniciada pela região de dorso ou pela região palmar não gera maior ou 

menor desconforto. 

Não existe consenso sobre a melhor técnica anestésica para bloqueio digital, agente anes­

tésico ou adjuntos (tamponamento, adrenalina ou aquecimento da solução). 

A aplicação de EMLA ou gelo pode minimizar o desconforto da picada. Segurar a pele 

para infiltrar o anestésico e infiltrar lentamente pode ser interessante para aumentar a coope­

ração do paciente, diminuindo seu desconforto. 

INSTRUMENTOS CIRÚRGICOS 

Nossa prática citúrgica necessita de material delicado, adaptado ao tamanho das estruturas 

manipuladas com cabo curto e ergonômico para facilitar os gestos cirúrgicos. 

Material cirúrgico básico (Fig. 8.2A): 

Pinças de campo Backaus - utilizadas para fixação de campo cirúrgico; 

Cabo de bisturi - útil na fixação de lâmina cirúrgica; 

Porta-agulhas - realização de sutura de finalização; 

Pinça tipo Halstead mosquito curva hemostática - controle do fluxo sanguíneo, he­

mostasia; 

Pinça longa reta - retirada de placa ungueal parcial e matriz com movimento de rotação 

após fixação da placa pela pinça. 

Tesoura reta ou curva - utilizada para corte da placa ungueal, retirada de material biop­

siado, retirada de tecido patológico; 

Pinça de Adson com dente - utilizada para segurar tecidos; 

Afastadores - afastar e separar tecidos; 

Descolador de Freer - descolador, afastador e protetor de tecidos (Fig. 8.2C); 

Pinça goiva, pinça goiva biarticulada ou pinça de Liston biarticulada - utilizada para 

remoção óssea; 

Curetas - utilizadas para a limpeza da superfície de um tecido afetado; 
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FIGURA 8.2 . A. Instrumentos cirúrg icos usados na cirurgia de unha. B. Detalhe da rugina instrumento que 
serve para raspar o osso. C. Detalhe do descolador de Freer, descolador, afastador e protetor de tecidos. 

Punchs de 3 mm a 6 mm - para realização de biópsia, fornece excelentes amostras da 

placa, do leito e da matriz ungueal, bem como da região perioniquial. D evem ser reali­

zados movimentos de rotação em uma única direção e pressão vertical para que o ins­

trumento atinja a profundidade desejada; 

Rugina ou raspas - instrumento que serve para raspar o osso, é uma placa de aço pe­

quena, de bordos cortantes, munida de um cabo (Fig. 8.2B) . 

Fios cirúrgicos: 

Vicryl rapide® 5-0 e 6-0, para evitar a retirada dos pontos em crianças. 

Náilon 4-0, 5-0 e 6-0. 

Cat gut"' cromado 7-0 para sutura do leito ungueal. 

Curativos: 

- não aderente - Adaptic , bandagem elástica coba11"" (Fig. 8.3), alginatos. 

- curativo elástico adesivo - fita cirúrgica E lastoplast®. 

Controle hemostático com garrote ou dreno de penrose 

BIÓPSIA UNGUEAL 

A biópsia ungueal constitui um procedimento simples e de grande valor para o diagnóstico 

das patologias ungueais. Para tanto, é necessário um bom entendimento das várias técnicas de 

biópsia da unha. 

As principais indicações para sua realização são: 

A suspeita de onicornicose, principalmente quando o diagnóstico através de exame 

micológico direto e cultura é persistentemente negativo e ainda há suspeita clinica; 

Hipótese diagnóstica de doenças inflamatórias, como líquen plano e psoríase ungueais, 

para determinação do manejo e do prognóstico; 
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FIGURA 8.3. A e B. Curativo com bandagem elástica não adesiva. 

Lesões tumorais benignas e malignas, subungueais ou periungueais, 

Estudo da melanoníquia devido à possibilidade de diagnóstico de melanoma ungueal. 

O local da biópsia depende do sítio da alteração, que pode ser a matriz, leito ungueal, as 

duas localizações, região periungueal (dobras) e a placa ungueal apenas (clippi11g). 

O procedimento pode ser realizado através do uso de um p1111ch, por incisão Qongitudinal 

ou transversa) ou shm1i11g, levando-se em consideração possíveis sequelas cicatriciais. 

BIÓPSIA DO LEITO UNGUEAL 

Bióp sia com punch - realizada com p1111ch de 3 mm ou 4 mm diretamente através da placa 

ou retirando a placa ungueal com um p1111ch de 4 mm, o que facilitaria a retirada do material 

no leito com um p1111ch de menor tamanho (Fig. 8.4B e C). O tecido a ser retirado é muito 

delicado e não deve ser manipulado com pinça cirúrgica, indica-se a tesoura de ponta fina 

e curva e o uso da ponta da agulha 30G. 

Bióp sia longitudinal do leito ungu eal - após avulsão parcial ou total da placa ungueal, a 

incisão deve ser realizada com lâmina de bisturi paralelamente às cristas longitudinais do 

leito ungueal. Após a retirada do tecido, o leito ungueal deve ser descolado na sua porção 

inferior para facilitar a aproximação de ambos os lados. Fios absorvíveis devem ser utiliza­

dos (Fig. 8.4A). A principal indicação é o diagnóstico de doenças inflamatórias predomi­

nantemente de leito ungueal e tumores. 

BIÓPSIA DA MATRIZ 

A matriz ungueal é a estrutura mais importante da unidade ungueal por sua função principal, 

a produção de mais de 90% da placa ungueal. Por ser uma estrutura muito delicada, sua indi­

cação deve ser precisa, pela possibilidade de danos permanentes. 

Bióp sia tran sversa da matriz - inicia-se o procedimento com dois pequenos cortes oblíquos 

na dobra ungueal proximal, um em cada lateral, rebatendo-a para cima e para trás com o 

auxilio de dois ganchos, para que haja a exposição da matriz. O terço proximal da placa 

ungueal é cortado transversalmente, descolado e removido, porém os dois terços distais 
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FIGURA 8.4. Técnica de biópsia do leito ungueal. A. Esquema: biópsia longitudinal do leito ungueal, após 
avulsão parcial ou total da placa ungueal, a incisão deve ser realizada com lâmina de bisturi paralelamente às 
cristas longitudinais do leito ungueal. B. Esquema: biópsia com punch de 3 mm ou 4 mm diretamente através 
da placa ungueal e após retirada do material no leito com punch de menor tamanho. C. Am ostra do material 
colhido placa e leito ungueal. 

devem permanecer intactos, pois servem de proteção ao leito ungueaL Após a identificação 

da lesão, retira-se parte dela ou totalmente de maneira transversal e fusiforme, aprofundan­

do até o osso. É essencial descolar a borda inferior da incisão para que as bordas superiores 

sejam aproximadas sem tensão e utilização de fios absorvíveis 6.0. A borda ungueal proxi­

mal que foi rebatida para expor a matriz é, então, colocada de volta no seu lugar de origem 

e sururada com pontos simples (Fig. 8.5). A biópsia da porção distal da matriz geralmente 

resulta em uma placa ungueal mais fina; quando na porção proximal da matriz pode resultar 

em sequelas, como fendas permanentes. 

Bióp sia com p unch - o p11uch 3 mm tem menor chance de evoluir com sequela, podendo 

resultar em uma placa ungueal mais fina. A dobra ungueal proximal pode necessitar ser 

rebatida, dependendo da proeminência ou não da lúnula e da localização da lesão. A pressão 

do p1111ch pode ser feita até atingir o osso, e o material deve ser retirado delicadamente. A 

dobra rebatida é recolocada no seu local de origem e sururada (Fig. 8.6). 

BIÓPSIA LONGITUDINAL DE TODA A UNIDADE UNGUEAL 

Bióp sia longitudinal lateral - os melhores materiais para histopatologia são obtidos por esta 

técnica, que engloba dobra ungueal proximal, matriz, leito ungueal, placa ungueal e hipo­

níquio. Inicia-se uma incisão em fuso que começa na dobra proximal, passa longitudinal­

mente pela dobra lateral, placa e leito, terminando no hiponóquio (Fig. 8.7). 

Bióp sia longitudinal median a - possui maior risco de deixar uma fissura longirudinal. Deve 

ser em fuso de 3 mm de largura, até o osso, e incluir a dobra proximal, matriz, leito ungueal, 

placa e hiporúqLúo. A lesão é finalizada com pontos simples separados, com o cuidado de 

se garantir uma boa aproximação da lúnula (Fig. 8.8) . 
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FIGURA 8.5. Técnica de biópsia transversa da matriz. A. Exposição da matriz: dobra ungueal proximal rebatida, 
terço proximal da placa ungueal é cortado transversalmente e descolado. B. Remoção transversal e fu siforme. 
Legenda: DUP: dobra ungueal proximal; PUP: placa ungueal proximal; PUD: placa ungueal distal ; PU: placa 
ungueal. 
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Biópsia com punch de 3 mm 

FIGURA 8.6. Técn ica de biópsia por punch da matriz, escolha do local a ser biopsiado de acordo com a lo­
ca lização da melanoníquia vista ao exame da borda livre da unha. 

BIÓPSIA DA DOBRA UNGUEAL PROXIMAL 

Em caso de pequenas lesões na porção média da dobra ungueal proximal, estas devem ser reti­

radas com incisão em fuso e suturadas de forma mediana. A lesão pode ser retirada em fuso 

com incisão oblíqua auxiliar na lateral oposta, onde somente o local da lesão (primeira incisão) 

é aproximado com sumra simples, deixando a segunda incisão cicatrizar por segunda intenção. 

Nas lesões maiores, a melhor técnica é a incisão em meia-lua, mesma técnica utilizada em 

cirurgias de paroniquia, com cicatrização por segunda intenção. 
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FIGURA 8. 7. Técnica de biópsia longitudinal lateral. A. Esquema da incisão em fuso. B. Incisão em fuso da 
dobra late ral , obtendo amostra de todas as estruturas da unidade ungueal. e. Finalização. 

BIÓPSIAS DE MELANONÍQUIAS 

D entre as melanoníquias longituillnais, a suspeição de melanoma subungueal é a principal 

indicação de biópsia, que se faz necessária em qualquer pigmentação em faixa que acomete 

um único dígito. Ocorre exceção no caso de crianças, quando a faixa de melanoníquia perma­

nece estável. 

J\lgumas in fo rmações, como presença do sinal de Hutchinson, envolvimento do primeiro 

quirodáctilo ou pododáctilo, idade, raça e história clínica, são importantes para estabelecer a 

probabilidade de melanoma subungueal. 

Em casos de melanoníquia longituillnal a escolha da abordagem cirúrgica depende de alguns 

fatores, como a hipótese de um melanoma subungueal; o -risco de illstrofia pós-operatória; a 

locali zação (medial ou lateral); a largura da melanoníquia maior que 3 mm; e se a origem é 

matricial proximal ou distal. 

Todos os pacientes submetidos à biópsia de melanoníquia longituillnal devem ser bem 

in formados sobre a possibilidade de illstrofia ungueal permanente após o procedin1ento. 

Nos pacientes que apresentam melanoníquia longitudinal e pigmentação periungueal asso­

ciados, estudos raillológicos e pesquisa de linfoadenopatias devem ser realizados. Quando o 

ri sco de malignidade é grande, toda a porção afetada deve ser removida (dobra, placa, leito, 

hiponíquio e pele) com profundidade justa óssea e margem livre de 1 mm, assegurando excisão 

total, sem se importar com a aparência cosmética. 

A melanoníquia longituillnal no terço lateral da placa ungueal deve ser abordada através de 

biópsia longin1dinal lateral retirando a matriz afetada, dobras, leito e placa ungueal. O pós­

operatório apresenta um bom resul tado cosmético (Fig. 8.7) . 

Na melanoníquia longitudinal, com acometimento da porção méilla da placa ungueal, é 

necessário reconhecer a origem do pigmento devido ao risco de distrofia permanente. O pig-
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FIGURA 8.8. Incisão superficial na periferia da lesão a ser excisada; a lâm ina cirurgica é orientada tangen­
cialmente para permitir um corte tangencial superficial. 

mento histologicamente localizado no dorso da placa ungueal indica origem matricial proximal, 

e o pigmento localizado no venere da placa indica matricial distal. 

Faixa fina com menos de 3 mm de largura - apresenta risco pequeno de melanoma e 

pode ser retirada com p1111ch. Se o pigm ento for totalmente retirado com p1111ch de 3 mm 

na região de matriz distal , o risco de recorrência e di strofia é pequeno. Nos casos de 

biópsia de matriz proximal, a dobra ungueal proximal deve ser rebatida para exposição 

local. Nesses casos o risco de o nicodistrofia permanente após o procedimento é grande 

(Fig. 8.6) . 

Faixa de 3-6 mm de largura - quando a o rigem da melanoníquia está nos dois terços distais 

da matriz, uma excisão elíptica transversa é indicada, com risco de distrofia definitiva. D e­

pendendo da circunstância clínica, deve-se retirar a lesão em sua totalidade. Se a matriz 

proximal permanecer intacta após o procedimento, há chance de regeneração da placa 

ungueal (Fig. 8.5) . 

A faixa de melanoníquia envolvendo o terço proximal da -matriz deve ser removida em 

bloco úJlaca, leito, mau1z e dobra proximal), com incisão em fuso correndo da dobra pro­

ximal à região distal e profundidade jusraóssea. A finalização é feita com sutura (Figs. 8.7 

e 8.8) . 

Faixa maior que 6 mm de largura - como há grande chance de que o processo seja maligno, 

a biópsia pode ser longitudinal parcial, excisão elíptica transversa, p1111d; em algumas áreas 

da matriz ou retirada em bloco. E m caso de diagnóstico histopatológico de melanoma, o 

procedimento cirúrgico definitivo será feito em um segundo momento. 

Biópsia da matriz com shaving - as melanoníquias longitudinais com caracteásticas benig­

nas Qentigos ou nevos juncionais na matriz) não necessitam de biópsia profunda para o 

diagnóstico. A dobra ungueal proximal deve ser rebatida, o terço proximal da placa ungueal 

deve ser retirado e é realizada uma biópsia superficial (shavútjj com incisão paralela à matriz, 

na direção horizontal, atingindo a epiderme e a derme papilar no local do pigmento (Fig. 

8.9) . A lesão é retirada, deixando uma ferida de aproximadamente 1 mm de profundidade 

sem ocasionar distrofia ungueal. 
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FIGURA 8.9. Técnica de biópsia longitudinal mediana. A. Exérese fusiforme longitudinal que se estende da 
dobra proximal ao hiponíquio, permitindo retirada da lesão. A incisão da polpa é prolongada lateralmente em 
uma das faces laterais do dígito. B. Corte central é suturado. C. Corte lateral em cicatrização por intenção. 

ELETROCIRURGIA 

E letrocirurgia é um procedimento importante, útil, eficaz e de baixo custo no tratamento de 

diversas doenças da pele. Diversas máquinas foram desenvolvidas para esse fim, com diferentes 

frequências da corrente elétrica. 

A frequência da corrente elétrica um aparelho de radiofrequência (RF) possui faixa de alta 

frequência (3-4 MHz), semelhante à frequência de uma rádio, enquanto a frequência usada em 

um Hyfrecator·l< é de 50 kHz (50.000 ciclos/s). Tem a vantagem de ter dois modos, de corte 

e coagulação, obtidos pela aplicação de corrente elétrica alternada, tornando a cirurgia mais 

fácil e rápida. 

A eletrocirurgia é amplamente utilizada nas cirurgias da anidade ungueal, sob anestesia local, 

com vantagem de maior praticidade e rapidez no momento cirúrgico e rápida cicatrização. 

As correntes de ondas vindas da ponta do eletrodo passam através dos tecidos. É devido 

à impedância à passagem da corrente que o tecido-alvo gera calor, ferve a água do próprio 

tecido-alvo criando vapor, resultando em corte ou coagulação do tecido. 

É eficaz no tratamento de diversas onicodistrofias, como verrugas virais periungueais e 

subungueais (com remoção prévia da placa ungueal); em condições benignas, como o quera­

toacantoma, o granuloma piogênico; e nos procedimentos cirúrgicos, como finalização do 

procedimento de matricectornia no tratamento da onicocriptose, introduzindo o eletrodo no 

local onde repousava a matriz ungueal removida, aumentando a eficácia do procedimento e 

diminuindo a taxa de recidiva e, ainda, sendo útil nos procedimentos cirúrgicos da unidade 

ungueal que exigem uma boa hemostasia cirúrgica. 

A eletrocirurgia pode ser combinada com outros procedimentos, como a criocirurgia, mas 

deve ser evi tada em pacientes com tendência a quelóides e pessoas com marca-passos, e não 

deve ser utilizada com veículo inflamável, como o álcool. 
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O operador deve se lembrar de usar o pedal de forma intermitente e não mantê-lo pres­

sionado continuamente, não correndo o risco de que o gerador queime. Se o eletrodo adere 

ao tecido durante a operação, isso indica que a energia é insuficiente. A potência deve ser 

aumentada gradativamente até que o eletrodo não grude. Por outro lado, se faíscas são vistas 

indica que a energia é alta. A potência deverá ser reduzida até se tornar adequada. 

O operador deve considerar o uso de máscara cirúrgica e óculos de proteção quando se 

trabalha em lesões contendo o vírus do papiloma humano. 

Se a amostra cirúrgica for enviada ao estudo histopatológico, recomenda-se que seja reali­

zada a excisão prévia de uma amostra viável, e depois é realizado o procedimento de 

eletrocirurgia. 

Sugere-se que após o procedimento seja realizada a limpeza local com soro fisiológico, uso 

de antibiótico tópico e curativo com gaze estéril e esparadrapo, removidos após 48 horas ou 

conforme necessário. 

CRIOCIRURGIA 

Criocirurgia é a destruição de um tecido doente pelo frio, de maneira controlada. O frio tem 

efeitos anestésicos sobre a pele, e por séculos vem sendo utilizado beneficamente para a re­

dução da dor e da inflamação. No final do Século XIX o oxigênio foi experimentalmente 

transformado em liquido e, pouco depois, um pequeno preparado de nitrogênio líquido foi 

criado de forma comercial. 

Os efeitos do frio sobre os tecidos foram descritos na década de 70. O congelamento 

provoca cristalização da água na região intra e extracelular, trombose vascular e necrose teci­

dual. Em 2002 D awber descreveu a histologia no momento do congelamento, com a for­

mação de cristais de gelo em 30 segundos, citoplasma eosinofilico, núcleo com marginalização 

e vacuolização da cromatina. Uma hora após ocorre morte celular. Através da microscopia 

eletrônica foram descritas a degranulação do retículo endoplasmático e bolha na junção der­

moepidérmica. D o ponto de vista macroscópico, ocorre formação de campo de gelo sob a 

pele e, em poucos minutos, uma coloração violeta periférica. A pele submetida ao criogênio 

se torna pálida, e uma bolha hemorrágica pode surgir na área central. 

FISIOLOGIA 

O ferimento celular acompanhado pelo congelamento ocorre devido a formações de gelo nas 

regiões intra e extracelular, rompimento das membranas celulares e alterações na vasculariza­

ção, com formação de microtrombos pelas células capilares endoteliais. O determinante crítico 

da extensão do dano celular se faz por três características: a razão ou tempo de congelamento, 

ou seja, a profundidade e a extensão que a temperatura alcança; a duração do congelamento 

e a razão ou o tempo do descongelamento. Há destruição tecidual com um único ciclo de 

descongelamento, as repetições dos ciclos de congelamento produzem uma destruição tecidual 

mais agressiva. As temperaturas necessárias para produzir a morte celular variam de -25°C até 

-30°C. Essa temperatura pode atingir 3 a 4 mm de profundidade após a utilização da técnica 

e da forma de sprqy• apropriadas a cada tipo de lesão a ser tratada. 
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Melanócitos são mais sensíveis a temperaturas frias, os fibroblastos e o colágeno, em con­

traste, são resistentes ao frio. Os fibroblastos podem sobreviver ao congelamento profundo, 

já a estrutura do colágeno permanece intacta. 

EOUIPAMENTO E TÉCNICA 

O nitrogênio líquido é conservado em recipientes especiais, e para sua utilização é colocado 

em garrafa térmica. O recipiente de base é o crio spmy, frasco a vácuo. A proporção de saída 

do criogênio depende do tamanho do bocal. As formas de aplicação podem ser por jato 

aberto, quando o spr01 é aplicado diretamente de forma livre sobre a pele (ponta do spray 
mantida em média a 1 cm da pele a ser tratada); através de sondas com as pontas fechadas, 

que estando congeladas são comprimidas sobre as lesões; ou através de aplicadores de con­

tato chamados sticks. 

PRINCIPAIS USOS DA CRIOCIRURGIA NA UNIDADE 
UNGUEAL 

Verrugas periungueais e subungueais - a criocirurgia é muitas vezes indicada como pri­
meira escolha no tratamento das verrugas periungueais e subungueais pela capacidade de 

penetração na região subungueal, impedindo muitas vezes o tratamento cirúrgico invasivo 

com a retirada da placa ungueal. As lesões hiperqueratósicas devem ser submetidas a tra­

tamento prévio com queratolíticos (ácido salicílico) e/ ou desbastamento com lâmina de 

bisruri. Através da diminuição da espessura de lesão a penetração do criogênio é mais eficaz. 

A eliminação do agente virai pode ocorrer devido à necrose tecidual provocada. A aplicação 

do nitrogênio líquido pode ser feita através de sprqy com jato aberto, com cones de proteção 

e hastes com pontas de algodão. O tempo de congelamento varia de 10 a 30 segundos, de 

acordo com o tamanho da lesão. A bolha deve ser desbridada nas primeiras 24 a 48 horas 

para impedir a reinoculação. 

Granuloma piogênico - nas regiões periungueais utiliza-se o congelamento da lesão com 

jato aberto ou com sonda fechada sob compressão. f\.ntes deve-se aplicar anestesia local 

ou bloqueio regional, sendo os ciclos de 30 a 40 segundos com formação de halo pequeno 

de até 1 mm. Recomenda-se lavagem local com sabonetes antissépticos e aplicação de 

soluções secativas, como o iodo em solução alcoólica, por ser comum a exsudação após 

o congelamento. 

Cisto mixoide - é uma terapia eficaz. O cisto é aberto e drenado, seguido pela aplicação de 

nitrogênio líquido por tempo suficiente para produzir uma bola de gelo com menos de 2 

mm de margem (15 a 30 segundos). O tempo de descongelamento é de cerca de 60-90 

segundos. 

Larva migrans periungueal - esta técnica é utilizada quando há intenso prurido, na tentativa 

de destruição do parasito e na redução do tempo de evolução da doença. O nitrogênio 

líquido é aplicado em jato aberto nas regiões afetadas, nos trajetos em atividade. O tempo 

de congelamento é curto, de 5 a 10 segundos. Há nítida melhora do prurido imediatamente 

após a aplicação. 
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ONICOCRIPTOSE 

O conceito cirúrgico da onicocriptose será discutido com enfoque no tipo clínico de maior 

incidência, a onicocriptose subcutânea ou unha encravada juvenil. A hipertrofia das dobras 

anterior e laterais, a onicocriptose infantil e o aumento da curvatura transversa da unha (unha 

em pinça) serão abordados em outra ocasião. 

A onicocriptose subcutânea ocorre quando o fator etiológico é a formação de espícula 

lateral que, devido ao trauma, origina dor, inflamação, formação de tecido de granulação e 

hipertrofia da dobra lateral. 

Dentre os estágios clínicos evolutivos da onicocriptose subcutânea, a cirurgia está indicada 

nos casos de onicocriptose grau 2 que não responderam a medidas conservadoras prévias e 

nos casos de onicocriptose grau 3, em que o sinal físico de hipertrofia é o maior indicador e 

raramente responde ao manejo conservador. Porém, existem diversas técnicas cirúrgicas des­

critas de acordo com a gravidade clínica e com a experiência do profissional. 

Dentro das técnicas cirúrgicas descritas, a matricectomia com fenolização parcial da matriz 

é a mais utilizada em nosso serviço no tratamento dos dois estágios clínicos, e tem como 

objetivos a eliminação do fator causal (placa lateral espiculada e matriz lateral) e sua conse­

quente hipertrofia; a finalização do procedimento da forma mais anatômica e fisiológica com 

bons resultados funcionais e estéticos, boa cicatrização e menor morbidade. 

Porém a finalização cirúrgica (fechamento) desta técnica não é bem discutida na literatura, 

existindo variações nos diversos trabalhos que utilizam fio de náilon no intuito de aproximação 

das bordas laterais periungueais, a fita elástica adesiva e até a finalização por segunda intenção. 

Será descrita a técnica de matricectomia com fenolização parcial da matriz dando ênfase à 

finalização. 

MATRICECTOMIA COM FENOLIZAÇÃO PARCIAL DA MATRIZ 

Paciente com posição supina e joelhos dobrados; 

Limpeza com solução de iodo-povidine do pé acometido; 

Utilização de campo estéril expondo o pododáctilo acometido; 

Bloqueio anestésico troncular; 

Garroteamento da base do dedo do pé, para um campo operatório sem sangramento; 

Retirada do tecido de granulação através de incisão em fuso da dobra ungueal lateral 

acometida, desde a dobra ungueal proximal até a borda anterior, com melhor visualiza­

ção das estruturas subjacentes, principalmente da espícula ungueal. Caso haja hipertrofia 

da dobra lateral (onicocriptose grau 3), deve ser realizada a excisão em cunha da fibrose 

exposta (toalete da fibrose); 

Descolamento da borda lateral da placa ungueal, desde a borda livre até a matriz ungueal 

lateral; 

Corte da placa lateral com uma tesoura reta direcionada à matriz, indo além da dobra 

proximal (Fig. 8. lOB); 

Fixação de toda a placa ungueal já cortada até a matriz, utilizando pinça longa reta. Com 

a placa presa, a pinça é rodada em movimento circular contínuo até que a placa ungueal 

e a matriz incisadas descolem (Fig. 8.1 OC); 
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Curetagem do lei to ungueaJ lateral visível onde há o tecido de granulação em excesso 

(a curetagem nunca deve ser feita no corno lateral da matriz, pois o fenol pode destruir 

a cortical do osso) (Fig. 8.10D). 

Fenolização parcial da matriz utilizando fenol a 88% na região onde a matriz fo i reti­

rada, através de um palito revestido de algodão por 3 minutos, espaçados em 1 minuto 

cada (Fig. 8.10E). Posteriormente pode ser realizada a neutralização do fenol com álcool 

70%. Muitos autores não neutrali zam com álcool pois o sangue, ao se liberar o garrote, 

realiza essa função; 

Finalização: 

1. Fechamento com fita elástica e adesiva - esta finalização está indicada para onico­

criptose grau 2, quando não há hipertrofia da dobra lateral. Colocação de fita elástica 

e adesiva no pós-citúrgico imediato, aproximando a dobra ungueal da placa e do lei to 

lateral restantes após o procedimento de excisão. A fita elástica usada (Elastoplast®) 

é composta de tecido de algodão hipoalergênico e prata (antisséptico) , que em con­

tato com a ferida libera íons de prata, evitando a contaminação da fe rida e otimizando 

o processo de cicatrização. Sua elasticidade garante um aj uste perfeito da dobra 

ungueal à placa lateral e reduz o edema. É permeável ao ar, permitindo a oxigenação 

da ferida (Fig. 8.10F, G e H). 

2. Fechamento com o ponto em alfa - esta finalização está indicada para onicocriptose 

grau 3, quando há hipertrofia da dobra lateral, quando é necessária uma incisão ci­

rúrgica mais ampla. Sua descrição encontra-se na Figura 8.1 1. 

FIGURA 8.10 . Técnica cirúrgica de matricectomia com feno lização e finalização com fita elástica. A. Onico­
criptose grau 2; B. Laminectomia parcial, corte com tesoura reta; C. Retirada da lâmina e matriz ungueal; D. 
Curetagem; E. Fenolização parcial da matriz; F. Aspecto final do procedimento cirurgico; G. Fechamento com 
fita elástica e adesiva; H. Aspecto final após 3 meses. Cortesia Dr. Jose Javier Rodriguez, Instituto de derma­
tologia Prof. Rubem David Azulay - Rio de Janeiro, Brasi l. 
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FIGURA 8.11 . A. Perfuração do dorso da superfície da lâmina através de agu lha calibre 21 G, com movi­
mentos rotatórios, 2-3 mm da borda lateral da lâmina do lado acometido; B. A agulha do fio penetra pelo 
orifício realizado previamente, passando entre o leito e a lâmina (o leito não é traumatizado), saindo rente 
a borda livre desta; C. Posteriormente a ag ulha atravessa a dobra lateral, 3 a 4 mm da borda livre; D. O fio 
retorna por cima da dobra periungueal lateral; a agulha passa novamente entre o leito e a lâmina através 
do ventre da lâmina; E. O fio sai pelo orifício feito anteriormente na superfície da lâmina ungueal; F. O ponto 
em alfa é finalizado sobre a lâmina ungueal , permitindo exercer uma força de tensão adequada e mantendo 
os tecidos em cicatrização em íntimo contato. O aspecto final lembra a letra "alfa" do alfabeto grego. 
Cortesia Dr. David Oschi lewski Lucares, Instituto de dermatologia Prof. Rubem David Azulay - Rio de Ja­
neiro, Brasil. 

CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS 

Dentre os cuidados gerais a serem tomados, sugere-se que o pé permaneça elevado o máximo 

de tempo possível, que não haja manipulação do curativo nas primeiras 24 horas e se use gelo 

local. São indicados analgésico oral e anti-inflamatório. A antibioticoterapia se faz no sentido 

preventivo, a fim de evi tar infecções oportunistas no momento da cicatrização. 

Os curativos serão feitos pelo médico no pós-cirúrgico imediato. No caso da utilização da 

fita elástica e adesiva, no sétimo dia após a cirurgia se faz a troca da fita, no décimo quarto 

dia é feita a retirada da fita e o controle no trigésimo dia. No caso da realização do ponto em 

alfa, os curativos são feitos pelo médico no pós-cirúrgico imediato, no primeiro e no sétimo 

dias após a cirurgia. É sugerida a manobra de acolchoamento com algodão na dobra lateral 

operada para sua proteção em relação à placa ungueal no momento da cicatrização e para 

absorção de exsudato local. No décimo quarto dia é feita a retirada dos pontos, e o controle 

no trigésimo dia. 

Os resultados funcionais e estéticos são excelentes, com boa cicatrização em curto espaço 

de tempo, permitindo aos pacientes se incorporar de forma rápida às suas atividades habituais. 

As recidivas são infrequentes. 
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CIRURGIA MICROGRÁFICA 
A cirurgia micrográfica de Mohs (Ovllvf) é hoje um dos métodos mais eficazes no tratamento 

cirúrgico dos carcinomas basocelulares e de outros cânceres cutâneos. Surgiu na década de 

1930, criada por Frederic Mohs por meio da chamada quimiocirurgia, que consistia na fixação 

tecidual in vivo do tumor por uma pasta especial contendo cloreto de zinco a 20%. Essa fixação, 

além de dolorosa, demorava 24 horas ou mais, dependendo do tamanho e da profundidade 

do tumor a ser tratado. Somente depois de completamente fixado é que se procedia à exérese 

do tumor previamente curetado, o qual era submetido à análise microscópica para checagem 

das margens cirúrgicas. Em 1953, Mohs introduziu o método a fresco, o tecido passou a ser 

examinado com cortes de congelação, a partir desse momento a fixação tecidual foi abolida e 

o método a fresco se expandiu para o mundo. Seu índice de cura fica em torno de 99,5% para 

tumores primários e em torno de 95% para tumores recorrentes. 

Na Alemanha na década de 1960, Günter Burg, pensando praticar a técnica de Mohs, criou 

uma variação inicialmente denominada cimrgia histográfica. Seguido por Birger Konz, surgiu o 

método de Munique, em que o corte da peça passou a ser paralelo com a visão do tumor e 

suas relações com as margens cirúrgicas. 

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA HABITUALMENTE USADA 

Primeiramente, deve-se marcar a lesão com margem de 2 a 3 mm. Após anestesia local, a 

margem interna da marcação é usada para a retirada do tumor. Com a lâmina do bisturi incli­

nada em 45°, retira-se a partir da margem externa um anel de 1 a 2 mm de pele sadia, contendo 

em seu interior tecido de profundidade. No caso de tumores maiores, mais do que um bloco 

será ressecado, em geral seguindo uma orientação em quadrantes. É importante colocar os 

fragmentos retirados em uma bandeja na sua orientação original, marcando os polos superior, 

inferior, lateral e medial (ou quadrantes) para que possam ser identificados ao microscópio. 

No laboratório, desenha-se um diagrama ou mapa para orientação. O tecido é aplainado, co­

locado no criostato de cabeça para baixo, em temperatura de aproximadamente 25ºC negativos. 

Os cortes são realizados da profundidade para a superfíci~, em intervalos de 5 a 7 micra. Dessa 

forma, os primeiros cortes representam a margem profunda. As lâminas devem ser coradas 

por hematoxilina-eosina (HE) ou azul de toluidina, para que sejam examinadas ao microscópio. 

Se for ainda encontrado tecido tumoral, identifica-se o segmento e nova excisão local deverá 

ser feita, até que se encontre tecido livre de tumor. Atualmente anticorpos monoclonais podem 

ser usados em caso de intensa inflamação peritumoral que dificulte o reconhecimento das 

células malignas, ou outras situações de dúvida. 

VARIAÇÕES TÉCNICAS E CONSIDERAÇÕES SOBRE SEU USO NO 
APARATO UNGUEAL 

Há grande controvérsia na literatura sobre o uso da cirurgia micrográfica aplicada ao aparato 

ungueal. Alguns destacam que é um método muito dispendioso de tempo para o patologista 

e o dermatologista e com baixo custo-benefício, já que ocupa por muito tempo as salas cirúr-
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gicas, os equipamentos e os médicos. Além disso, consideram de pouco benefício a conserva­

ção de uma pequena parte do aparato ungueal, reservando esse tipo de cirurgia apenas para 

tumores limitados lateralmente. Berker e cais. defendem a cirurgia micrográfica de Mohs como 

alternativa de grande valor à amputação no CEC subungueal nos casos sem acometimento 

ósseo, preservando a função do dígito e sendo es teticamente mais aceitável. Reforçando, Zaiac 

e cais. advogam que anteriormente à cirurgia de Mohs a terapêutica citúrgica para a maioria 

dos CEC subungueais era a amputação, sendo este procedimento incapacitante tanto psicoló­

gica quanto fi siologicamente. Na opinião pessoal dos autores, deve-se primeiramente descartar 

comprometimento ósseo por TC ou RNM para então indicar, de acordo com a extensão, ci­

rurgia micrográfica neste peculiar local anatômico, nos casos de carcinoma basocelular e espi­

nocelular. Não cónsideramos de adequada prudência e bom custo-benefício este m étodo para 

estudo de melanoma, apesar das recentes descrições na literatura. 

A técnica é a mesma descrita acima, considerando-se que há necessidade de remoção da 

placa ungueal para acesso adequado à lesão que, normalmente, tem suas margens identificadas 

em quadrantes ou em horas, que serão colocadas separadamente no criostato, processadas e 

coradas para avaliação e identificação de margens comprometidas. Há descrição de processa­

mento com fixação em formaldeído e posterior inclusão em parafina, seguindo o processa­

mento histológico habitual (o chamado "s/011uVIohí') (Fig. 8.12), com avaliação das lâminas em 

24 horas e estágios cirúrgicos subsequentes no caso de margens comprometidas; os autores 

que advogam esra técnica desracam como vantagens a significativa redução de artefatos de 

interpretação, aliada à participação do patologista na interpretação, assegurando maior segu­

rança ao método. A grande peculiaridade reside no conhecimento de que a histologia do 
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FIGURA 8.12 . Cirurg ia microg ráfi ca, técnica s/ow Mohs. A. Fotos. 8. Esquema da técnica usada. 
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aparato ungueal é significativamente diferente da pele glabra, ocasionando erros de interpre­

tação. É fundamental ao cirurgião e ao patologista conhecimento detalhado da histologia 

normal da unidade ungueal. 

A paroníquia crônica é a inflamação característica das dobras perioniqLúais, de duração maior que 

seis semanas, causa rnultifatorial e pouca ou nenhuma resposta ao tratamento conservador. 

Clinicamente a região perioniquial (dobras ungueais proximal e laterais) está edemaciada e 

se projeta acima da lâmina ungueal, evolui com fibro se que se torna persistente, há pouco ou 

nenhum eriterna e as cutículas es tão ausentes. A placa ungueal geralmente apresenta cromoní­

quia, sulcos transversos (Beau) e se to rna fragmentada . 

Sem resposra ao tratamento conservador, a escolha é o tratamento cirúrgico. A técnica 

cirúrgica de rnarsupializaçào (Fig. 8.1 3), bem corno a remoção cirúrgica da fibrose formada na 

região perioniquial, apresentam excelentes resultados. No momento cirúrgico o material deve 

ser enviado ao csnido lustopatológico para descartar neoplasias e para a realização de técnicas 

de coloração que evidenciem colonização microbiana. 

TÉCNICA DA MARSUPIALIZAÇÃO 

Foi descrita por Keyser-Eaton em 1976. E m 1981, Baran e Burean descreveram a técnica da 

excisão em bloco da dobra ungueal proximal. 

Descrição da técnica de marsupialização de Keyser e Eaton (1976): 

1 º Assepsia local e anestesia com bloqueio digital distal. 

2° Marcação da área afetada de urna dobra lateral até a outra (meia-lua) com a maior 

largura de 4 mm. 

3º Descolamento da borda proximal a fim de não traumatizar a matriz ungueal. 

FIGURA 8.13 . Paroniquia crônica, técnica cirúrgica de marsupialização. A. Marcação em "meia-lua" da dobra 
proximal, 4 mm. B. Momento pré-cirúrgico. C. Pós-cirúrg ico de 9 meses. 
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4º A incisão é realizada a 45° com a remoção da superfície dorsa] da dobra ungueal 

proximal mantendo a porção ventral da dobra, sem a remoção da placa ungueal. 

5º A cicatrização se dará por segunda intenção. 

6º Curativo compressivo oclusivo com utilização de antibiótico. 

Descrição da técnica de marsupialização modificada, Baran e Burean (1981): 

1 º Assepsia local e anestesia com bloqueio digital dis tal. 

2º Marcação da área afetada de uma dobra lateral até a outra (meia-lua) com a maior 

largura de 4 mm. 

3° D escolamento da borda proximal a fim de não traumatizar a matriz ungueal utilizan­

do o instrumento descolador de Freer, descolador de septo (descolador, afastador e 

protetor de tecidos) . 

4° A incisão é realizada a 90° com auxilio do descolador de Freer, movendo-o de acordo 

com o bisturi para prevenir o corte inadvertido da matriz e do tendão extensor. 

Remove-se a superfície dorsal da dobra ungueal proximal em bloco, conservando a 

matriz e a lâmina ungueal. 

5° A cicatrização se dará por segunda intenção. 

6º Curativo compressivo oclusivo com utilização de antibiótico local. 

Os efeitos secundários a ambas técnicas são a dor controlável com analgésicos, presença 

de exsudatos e retração da dobra proximal que pode variar de retração leve à de grande porte, 

com aumento visível do tamanho da placa ungueal. 

As vantagems comuns às duas técnicas de marsupialização são o procedimento com técnica 

de simples execução e a cicatrização rápida, em período médio de 10 dias. As desvantagens 

comuns a ambas as técnicas são a possibilidade de infecção secundária, pelo fato de a cicatri­

zação ocorrer por segunda intenção, e a retração da dobra ungucal proximal evidente desde o 

pós-cirúrgico imediato. 

No intuito de conservar a dobra periungueal fisiológica e sem retrações no momento 

pós-cirúrgico, será descrito um novo procedimento, realizado atualmente em nosso serviço, 

o Centro de Estudos da Unha (C.E.U.) , realizado e descrito por Nakamura e Loda Filho, 

nomeado e revisado por Baran. A técnica é nomeada como Cura Cirúrgica Instantânea e 

propõe a remoção da fibrose da dobra ungueal proximal e lateral, poupando a epiderme 

(Fig. 8.14). 

Descrição da técnica "cura cirúrgica instantânea" (Nakamura, Loda e Baran): 

1 ° Assepsia local, marcação com caneta cirúrgica, 

2° Anestesia com bloqueio troncular digital (lidocaína 2% sem vasoconstritor), 

3° Realizam-se duas incisões paralelas ou levemente oblíquas na dobra proximal aco­

metida de 5 mm, aproximadamente. A direção da incisão será adaptada segundo o 

acometimento e a anatomia do dedo. 

4° Confecção de um retalho quadrilátero, que é rebatido para visualização e remoção 

da fibrose com bisturi ou tesoura. Esta remoção é feita paralelamente à epiderme, 

conservando tanto a epiderme quanto a matriz. Quando existe o comprometimento 

das dobras laterais o mesmo princípio pode ser aplicado, com remoção da fibrose 

mas sem confecção de um novo retalho, simplesmente inclinando a lâmina cirúrgica 

a 45°, retirando o material fibrótico. 

5° Finalização com sutura simples interrompida com fio de náilon 5.0. 
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FIGURA 8.14. Paroníquia crônica, técnica ci rúrgi ca de "cu ra cirúrgica instantânea". A. Marcação cirúrgica. B. 
Retalho quadrilátero que é rebatido para visualização e remoção da fibrose da dobra proximal poupando a 
epiderme. Cortesia Dr. Guillermo Andrés Loda Filho. 

FIGURA 8.15. Paroníquia crônica, técnica ci rúrgica de "cura cirúrgica instantânea". A. Momento pré-cirúrgico. 
B. Pós-cirúrgico de 6 meses. Cortesia Dr. Guillermo Andrés Loda Filho. 

E ssa técnica tem como vantagens o tempo de cicatrização curto, em média de 10 dias, a 

retração da dobra ungueal po uco significativa, o ressurgimento da cutícula em média de dois 

meses após a cirurgia, reto rnando assim a proteção da borda periungueal, a incorporação rápida 

do paciente às atividades habituais e, principalmente, o aspecto cosmético satisfatório desde o 

momento pós-cirúrgico imediato (Fig. 8.15) . As desvantagens dessa técnica são o aumento do 

tempo cirúrgico e o treinamento profi ssional. 
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Os efeitos secundários são a dor controlável com analgésicos comuns e a retração da dobra 

ungueal pouco significativa, sendo que, em alguns casos, pode ocorrer ressecamento epidér­

mico nos primeiros dias, sem comprometimento da vitalidade do retalho. 

Essa técnica cirúrgica descrita, a "cura cirúrgica instantânea", foi realizada em série de casos 

(35 dedos operados). Trata-se de uma técnica cirúrgica a ser considerada como uma nova 

ferramenta terapêutica, demonstrando uma finalização fisiológica. Porém, não é possível ga­

rantir que tal método seja melhor que as cirurgias de Keyser e Baran descritas anteriormente. 

Para poder afirmar isso será necessário outro desenho metodológico, do tipo analítico experi­

mental, no qual possam ser comparados ambos os métodos. 

Ao final das três técnicas cirúrgicas descritas é aconselhado o uso de curativos diários, 

antibiótico tópico por uma semana e, após cicatrização, utilizar corticoide oclusivo por dez 

dias para obter melhores resultados. 

As técnicas cirúrgicas descritas são relativamente simples, o que permite sejam facilmente 

incorporadas à prática habitual do dermatologista que trata desse tipo de afecção. O surgimento 

de uma nova placa ungueal íntegra e sem distrofia, as dobras proximal e laterais com diminuição 

de seu volume e a regeneração da cutícula vista através de um dermatoscópio são bons parâ­

metros para a eficácia e o acompanhamento do tratamento. 
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LESÕES BENIGNAS NÃO PIGMENTADAS 

CISTO MIXOIDE 

O cisto mixoide (CM) surge como lesão geralmente localizada na falange distal dos dedos, 

produz dor ocasional e pode envolver a matriz ungueal. Uma das primeiras descrições do CM 

foi do H yde, em 1883, chamada ''As lesões sinoviais da pele." 

D epois das verrugas, os CM mucosos são os tumores mais comuns na região periungueal. 

Ocorrem predominantemente em pacientes com idade entre 40 e 70 anos, com ligeira prefe­

rência pelo sexo feminino. Muitas vezes es tão associados a alterações degenerativas nas arti­

culações distais e à presença de nódulos de Heberden, artrose e osteófitos. 

O CM do dedo é lesão comum, geralmente pequena e surge da porção articular onde se 

localiza o tendão extensor dos dedos. Ocasionalmente ele pode se espalhar e ocupar toda a 

região dorsal do dígito entre a articulação interfalângica distal (IFD) e a dobra ungueal proximal, 

na qual se observa aumento de volume e pele sobreposta fina, onde mínimos traumas podem 

resultar em ruptura de material mucoso (Fig. 9.1). Às vezes o CM pode se apresentar em lo­

calização subungueal. A superfície da placa ungueal apresenta sulcos e/ ou fendas longitudinais 

em até 12% dos casos, quando a matriz ungueal é envolvida. 

Hisrologicamente, em seus es tágios iniciais há áreas mal definidas de material mucinoso. 

Posteriormente formam-se fendas múltiplas que, em seguida, coalescem em um grande espaço 

cístico contendo mucina composto principalmente de ácido hialurônico. O colágeno na peri­

feria dos cistos aparece comprimido. 
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FIGURA 9.1. Cisto mixoide. A. Lesão na região dorsal do dedo em associação com alterações degenerativas 
nas articu lações distais. B. Conteúdo mucoso do cisto, peça cirúrg ica. Cortesia Dr. Andres Alvaro Luque, 
Colombia. 

Está bem estabelecida a existência de dois tipos de CM, tendo em conta sua histopa-

tologia: 

CM tipo mixomatoso, que é análogo à mucinose focal e mostra um grande espaço cístico 

contendo mucina rodeado por fibras de colágeno, sem revestimento da parede do cisto, 

e resulta de uma superprodução de ácido hialurônico pelos fibroblastos. Clinicamente é 

solitário, pequeno (menos de 15 mm de diâmetro), redondo, oval ou nodular, de superfície 

lisa, macio, localizado no dorso dos dedos das mãos e raramente nos dedos do pé. 

CM tipo gânglion, que evidencia um pedículo principal desde o espaço articular e mostra 

um cisto com revestimento epitelial. Resulta da herniação da bainha do tendão ou re­

vestimentos articulares. Estudos sugerem que se origina de uma produção excessiva de 

ácido hialurônico de uma articulação IFD degenerada (Fig. 9.2) . 

O diagnóstico do CM é feito pela anamnese, chamando atenção a história de osteoartrite 

e nódulos de Heberden e o exame físico com lesão característica. No entanto, às vezes é ne­

cessário recorrer a testes diagnósticos de imagem, tais como RX, ultrassonografia e ressonância 

nuclear magnética. Este último é particularmente útil para a diferenciação de um tumor glô­

mico, pois permite a injeção de gadolínio para diferencia_r o conteúdo do cisto. 

FIGURA 9.2. Cisto mixoide tipo gânglion, exames complementares. A. RX evidência um pedículo principal 
desde o espaço articu lar. B. Histopatolog ia paredes fibrosas com revestimento epite lial. 
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FIGURA 9.3. Cisto mixoide tipo gânglion. A. Clínica. B. Visualização das numerosas lojas císticas. C. Limpeza 
de lojas císticas. 

Injeção de azul de metileno pode identificar a comunicação entre o cisto e a articulação IFD. 

O diagnóstico diferencial inclui xantomas, ciscos epidermoides, leiomiomas (muitas vezes 

macios), molusco contagioso, panarício herpético, kw1ck/e pads (coxim interfalangiano), entre 

outros. 

Têm sido descritos múltiplos tratamentos para esse tipo de lesão como injeção local de 

hialuronidase, corticoides diluídos ou álcool esclerosante, incisões repetidas e drenagem, múl­

tiplas punções ou punção aspirativa e drenagem, eletrocoagulação ou destelhamento por ele­

trodissecção, uso de fenol como quimiocáustico, congelamento com dióxido de carbono ou 

crioterapia e radioterapia. 

As opções cirúrgicas também têm sido muitas: excisão cirúrgica do CM e ressecção óssea 

artroplástica com fechamento primário, utilizando um retalho bilobado; no entanto, a excisão 

dos osteófitos é um aspecto crítico do tratamento citúrgico dos CM (Fig. 9.3) . Embora com 

uma técnica cirúrgica adequada e meticulosa se possa alcançar uma alta taxa de cura, é reco­

mendada uma excisão cirúrgica com a remoção cuidadosa e completa de qualquer pedículo de 

comunicação ou lesão-satélite para impedir a recorrência, demonstrando que não é necessária 

a manipulação da pele com enxertos. 

Complicações dos tratamentos cirúrgicos incluem infecção; recorrência, onicodistrofia, 

edema, rigidez e dor. Uma taxa de recorrência maior que 50% tem sido relatada para a técnica 

de aspiração e injeção. Na literatura, a simples excisão do cisto tem taxas de recorrência de 

até 28%. 

TUMOR GLÔMICO 

O tumor glômico (fG) é uma entidade rara caracterizado por ser uma neoplasia benigna de 

células glômicas derivadas da porção arterial do corpo glômico, ou sh1111t arteriovenoso dérmico, 

que contribui para a regulação de temperatura, conhecida como canal de Sucquet-Hoyer. 

Também descrito na literatura como um provável hamartoma do glômus cutâneo, sabe-se 

que o evento inicial da proliferação das células glômicas ainda não está esclarecido. li.credita-se, 

no entanto, que o papel do trauma local seja importante no aparecimento de tumores glômicos 

subungueais (TGS) solitários ou, ainda, no fato de apenas representar um sinalizador da do­

ença, sem verdadeira relação causal 
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A variante múltipla do TG, principalmeme os disseminados, possui padrão de herança 

autossômica dominante com penetrância incompleta. A maioria dos TG hereditários está as­

sociada a defeitos no gene glomulina, localizados no cromossoma 1 p21-22. 

O TG corresponde a cerca de 1 % a 5% dos tumores das mãos. Acomete preferencialmente 

os quirodáctilos de pacientes de sexo feminino, em média durante a quinta década de vida, 

sendo a localização preferencial subungueal classicamente descrita, podendo acometer a região 

periungueal e a extraungueal, como a ponta do nariz e o ouvido externo. 

Apresenta-se clinicamente como nódulo ou pápula extremamente sensível, de coloração 

azul-avermelhada, medindo geralmente até 2 cm, presença de eritroníquia longitudinal, com 

ou sem distrofia ungueal, acompanhado de paroxismos de dor intensa ou inexistente e sendo 

mais frequentemente encontrado na porção distal dos dedos e unhas (Fig. 9.4) . É conhecido 

na literatura médica pela sintomatologia peculiar caracterizada pela tríade dor paroxística, 

sensibilidade local e hipersensibilidade à alteração de temperatura. TG múltiplos são menos 

comuns, exibindo três padrões: disseminado, regional e congênito em placa. Casos excepcionais 

de tumores com comportamento invasivo, proliferante, e casos com degeneração sarcomatosa 

(glomangiossarcorma) foram relatados mais raramente. 

Métodos semiológicos são utilizados para complementar a suspeita diagnóstica. São eles o 

teste do gelo, que avalia a sensibilidade térmica a baixas temperaturas e sua relação com a dor 

local, o teste do garrote, com diminuição do fluxo sanguíneo e consequente diminuição da dor 

local, o teste da punctura, ou teste de Lave, que localiza o ponto exato do tumor após puncturas 

com agulha no dorso da placa ungueal, e, finahnente, o método da transiluminação, que torna 

viável uma melhor observação do tumor na região subungueal. 

O exame complementar considerado como padrão-ouro no diagnóstico do TG é a análise 

histopatológica da peça cirúrgica, onde se observam células glômicas neoplásicas na derme e 

na hipoderme, em geral bem-circunscritas, podendo estar envoltas por cápsula fibrosa muitas 

vezes incompleta, provavelmente formada por reação secundária do tecido adjacente. Através 

da imuno-histoquimica, as células glômicas neoplásicas exibem claramente células musculares 

lisas características com expressão de actina músculo-específica e actina músculo liso alfa, 

enquanto a desmina é expressa mais raramente. 

FIGURA 9.4. Tumor glômico - clínica. A. Pápu la azul-avermelhada subungueal proximal , eritroníquia e fenda 
longitudinal. B. Eritroníquia subungueal, fenda longitudinal e onicólise distal. C. Eritroníquia longitudinal e 
fragmentação da lâm ina ungueal. 
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FIGURA 9.5. Dermatoscopia do tumor glômico. A. Eritroníquia focal na reg ião subungueal, com visual ização 
de vasos sanguíneos. B. Pápula azul-ave rmelhada na região subungueal com visualização de vasos sanguíenos 
e fenda longitudinal. 

Os exames complementares de imagem, como o R,"{ simples, oferecem melhores infor­

mações quando o rumor é volumoso, evidenciando aumento de tecidos moles ou raras lesões 

ósseas, como a erosão óssea, devido ao seu crescimento compressivo. A dermatoscopia é 

urna ferramenta útil na suspeita diagnóstica (Fig. 9.5). A ultrassonogralia e a ressonância 

nuclear magnética são particularmente úteis para delimitar lesões superficiais e profundas do 

tumor, bem corno para lesões dolorosas ocultas, permitindo uma programação cirúrgica 

precisa e radical. 

O tumor pode ser confundido com osteoma osteoide, neurofibroma, melanoma subun­

gueal, libroxantoma, melanoblas toma e neuroma. 

O tratamento corresponde à excisão cirúrgica do tumor, sendo fundamental a exérese 

completa da lesão para evitar quadros recorrentes. É importante realizar diagnóstico pré­

operatório correto, inYestigando a existência de cápsula, com o objetivo de facilitar sua remoção 

completa. Caso ela não seja encontrada, é imperativo executar a excisão em bloco, com o 

obj etivo de minimizar a chance de recorrência. 

CERATOACANTOMA 

Ceratoacantoma (CA) é um tipo de tumor mais frequentemente cutâneo, porém raramente 

pode comprometer o aparelho ungueal. É caracterizado por seu crescimento rápido e muitas 

vezes com regressão espontânea, quando ocorre na pele. Quando de localização ungueal, a 

regressão torna-se mais rara, sendo quase duas vezes mais comum em homens que em mu­

lheres, e os caucasianos são mais acometidos. A faixa etária de maior acometimento está entre 

60 e 65 anos de idade, porém pode ser vis to na infância. Há uma relação bem estabelecida 

com a luz solar, trauma, carcinógenos químicos e uma incidência significativamente maior em 

fum antes do que em não fumantes. D evido à descrição de vários membros de uma mesma 

familia serem acometidos por essa doença, tem-se levantado a hipótese de origem genética. 

Estudos têm demonstrado a sua relação com o papilomavírus humano (HPV). Alguns soro­

tipos têm sido detectados em 50% dos pacientes com CA, incluindo os sorotipos 5, 6, 9, 10, 

14, 19, 20, 21, 38, 49 e 80. 



152 CAPÍTULO 9 1 Tumores da Unidade Ungueal 

A informação exata de sua incidência não é disponível, talvez por se tratar de um tumor 

benigno. Porém, encontramos uma relação com o carcionoma basocelular e espinocelular, 

estando na proporção de 1:40 e 1:10, respectivamente. 

Na unidade ungueal, manifesta-se clinicamente, em sua fase inicial, com dor, edema e eri­

tema da porção distal do quirodáctilo. A dor inicialmente é intermitente, depois aumenta de 

intensidade e torna-se contínua. A lesão se inicia como uma pequena pápula eritematosa e 

cresce rapidamente entre 6 e 8 semanas. Os tumores raramente são maiores que 3 cm de diâ­

metro. Inicialmente ocorre um descolamento da placa ungueal do seu leito (onicólise), com 

posterior aparecimento de uma lesão nodular. Após remoção da placa ungueal sobrejacente, 

pode-se observar uma massa queratótica. Posteriormente pode evoluir com onicodistrofia ou 

até a destruição total da placa ungueal. Como regra geral, pouco ou nenhum pus é encontrado, 

porém está frequentemente associado à infecção fúngica. 

Diferentemente do CA cutâneo, o ungueal raramente sofre regressão espontânea, mas 

quando isso acontece pode ter resolução completa do quadro, inclusive com remineralização 

óssea. Possui uma evolução relativamente benigna, porém em 20% dos casos os queratoacan­

tomas atípicos podem ser inicialmente agressivos, mostrando smais de invasão perineural e 

intravascular, com metástase para o linfonodo regional. 

O principal diagnóstico diferencial deve ser feito com carcinoma espinocelular (CEC), 

porém este tem o crescimento mais insidioso, podendo ser de meses a anos. A faixa etária de 

predileção está em pacientes acima de 70 anos. Vários estudos demonstram as semelhanças 

entre CA e CEC, inclusive histologicamente e imunologicamente, o que faz alguns autores 

considerarem a possibilidade de o CA ser uma variante benigna do CEC bem diferenciado. 

Outros diagnósticos diferenciais a considerar são carcinoma verrucoso, paroníquia crônica, 

celulite e osteomielite. 

O diagnóstico é feito pela expressão clínica e por exames complementares. A radiografia 

pode mostrar destruição leve a grave da falange distal, resultante da pressão extrínseca. A ul­

trassonografia e a ressonância nuclear magnética são importantes métodos dignósticos. A re­

ação periostal, em qualquer fase, pode ser mínima ou ausente. A extensão da lesão depende 

da destruição do leito, do qual o tumor surge, uma vez que este determina a magnitude dos 

efeitos de confinamento produzidos pela placa ungueal e falange. A diferença entre CA e CEC 

somente pelos critérios clínicos e histopatologia algumas vezes pode ser difícil. Porém, essa 

diferença pode ser melhor vista através da citometria do DNA tumoral, através de técnica 

própria, utilizando-se um analisador de imagens. A diferenciação entre esses dois tumores é 

muito importante para definição do prognóstico e da terapêutica. 

A histopatologia do ceratoacantoma ungueal mostra as mesmas alterações do queratoacan­

toma da pele, como atipia nuclear e figuras mitóticas. Pode haver invasão perineural. Existem 

muitas pérolas córneas, com a maioria mostrando queratinização no seu centro. Pode haver 

microabscessos de neutrófilos, ainda infiltrado perivascular ou liquenoide de linfócitos. Em 

alguns casos encontramos eosinófilos e plasmócitos. 

Como descrito anteriormente, mesmo o CA ungueal pode sofrer regressão espontânea, 

porém não é aconselhável conduta expectante, pois essa regressão pode nunca ocorrer e a lesão 

ser verdadeiramente um CEC. Em alguns casos pode estar indicada a amputação, porém alguns 

autores citam a possibilidade de manejo mais conservador com curetagem ou excisão local, 

tentando preservar ao máximo os tecidos adjacentes. A cirurgia micrográfica de Mohs pode ser 
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o tratamento de escolha, reduzindo a recorrência do tumor e preservando a falange. Incisão e 

drenagem dão pouco ou nenhum alívio. A unha pode recuperar-se completamente e sem de­

formidade. Após a cirurgia para retirada do tumor o osso pode ter regeneração completa. 

TUMORES FIBROSOS DO APARELHO UNGUEAL 

O tumor fibroso ou fibroma da unidade ungueal é um tipo de tumor benigno do tecido con­

juntivo fibroso, constituído de fibras colágenas espessas e densas dispostas irregularmente na 

derme reticular. A alteração ungueal depende da sua localização, periungueal ou subungueal. 

São raramente descritos na literatura, apesar de não se apresentarem como condição rara na 

prática clinica. São referidos diferentes tipos clínicos de fibromas ungueais. 

O fibroqueratoma digital adquirido é um tumor benigno do tecido fibroso que ocorre princi­

palmente nos dedos das mãos e, menos frequentemente, nos dedos dos pés. Sua nomenclatura, 

fibroq11eratov1a pe1úmg11eal adq11úido (FQPA), está relacionada à região de localização ao nível da 

unidade ungueal. As lesões comprimem as estruturas adjacentes, podendo causar distrofia da 

placa ungueal. 

Embora alguns autores relacionem como fator causal o trauma (uso de calçado apertado 

ou rígido) e o microtrauma repetido, principalmente no esporte, na maioria dos casos não há 

tal precedente. A lesão é mais comumente vista em indivíduos da segunda década de vida, 

predominantemente do sexo masculino. 

Clinicamente apresenta-se como lesão solitária, alongada ou em forma de cúpula com um 

anel característico na base da lesão, de consistência fibroelástica. Sua morfologia assemelha-se 

a um dente de alho que, consequentemente, produz uma depressão ou sulco longitudinal na 

placa ungueal (Fig. 9.6). 

Em suas variantes clinicas podem se apresentar na região subungueal como lesão alongada 

de origem matricial; como lesões filiformes subungueais (Fig. 9.7 A), chamadas de tumor fila­

mentoso subungueal (Fig. 9.7C); ou, de forma nodular, chamados de fibromas verdadeiros 

(Fig. 9.7B). 

A 

FIGURA 9.6. Fibroqueratoma periungueal adquirido. A. Lesão solitária de base demarcada, semelhante a um 
"dente de alho". B. Compressão da lâmina ungueal , gerando sulco longitudinal. Cortesia Dr. Andres Alvaro 
Luque, Colombia. 
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FIGURA 9. 7. Variantes do fibroqueratoma periungueal adquirido: A. Variante subungueal. B. Variante nodular. 
C. Variante filiforme. 

FIGURA 9.8. Histopatologia - feixes de co lágeno eosinofílicos orientados no eixo vertical das lesões, separa­
das por espaços linfáticos ou vasculares revestidas com epiderme com camada hipergranulosa e hiper-
queratósica. -

Geral.mente são assintomáticos, mas dependendo do tamanho podem realizar pressão, 

causando dor e distrofia da unidade ungueal. 

Histologicamente se apresentam como feixes de colágeno eosinofílicos orientados no eixo 

vertical das lesões, e em continuidade com o tecido cutâneo subjacente. Esses feixes es tão 

entrelaçados como na derme normal, separadas por espaços. As células de tecido conjuntivo 

estão aumentadas ao redor dos vasos capilares; eixos fib roconectivos frouxos, com poucas 

células e grandes espaços linfá ticos ou vasculares reves tidas com epiderme orto-hiperquerató­

sica e hipergranulosa (Fig. 9.8). 

O diagnóstico di ferencial inclui queloide, rumor de Koenen, dermatofibrossarcoma prot11-

bera11s, dígitos supranu.merários rudimentares, corno cutâneo e onicomatricoma. 

O tratamento definitivo é cirúrgico com a possibilidade de recidiva, se não for eliminado 

totalmente o tecido patológico. 
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FIGURA 9.9. Tumor Kõenen. A. Lesão pendunculada, de cor da pele emergindo da dobra proximal sobre a 
lâm ina ungueal. B. Múltiplas lesões pendunculadas, cor rosea, acometendo o primeiro e segundo pododáctilos 
esquerdos causando onicodistrofia como on icólise, cromoníqu ia, queratose subungueal, sulcos longitudinais. 
Cortesia Dr. Andres Alvaro Luque, Colombia. 

O s fi bromas periungueais na esclerose tuberosa são conhecidos como tumor de Koenen e são 

observados em aproximadamente 50% dos pacientes com a doença. E les são periungueais, se 

desenvolvem sob a dobra proximal e emergem sobre a placa ungueal ou, menos frequente­

mente, na região subungueal. São pedunculados, de extremidade hiperqueratótica, coloração 

rósea ou cor da pele, podendo ser múltiplos, acometendo vários dígitos (Fig. 9.9). Surgem após 

a puberdade e acometem principalmente os pododáctilos. 

D as manifestações ungueais associadas, destacam-se o aparecimento de onicólise, cromo­

níquia, queratose subungueal, sulcos e es trias longitudinais. 

O procedimento cirúrgico deve ser realizado de forma completa, a fim de evi tar recidivas. 

LESÕES OSTEOCARTILAGINOSAS DE INTERESSE NO ESTUDO DA UNHA 

E mbora não se tenham, no Brasil, dados exatos da frequência e da localização das lesões neoplá­

sicas e pseudotumorais do tecido osteocartilaginoso, principalm ente aquelas encontradas em sítios 

não habituais, faremos aqui uma breve descrição de algumas delas, localizadas no leito ungueal 

e de maior importância na prática clínica e cirúrgica no consultório de dermatologistas. 

Condromas são definidos como tumores benignos carac terizados pela fo rmação de cartilagem 

hialina ou madura (sem características histológicas de condrossarcoma) . Para nossos es tudos 

in te ressa a variante denominada encondroma, que é responsável por até 90% dos tumores 

ósseos das mãos. 

ão apresentam etiologia estabelecida, porém alguns autores relacionam essas lesões a 

defeitos congêni tos associados a falhas de ossificação endocondral, como na doença de Ollier 

e na síndrome de Maffucci. Apresentam-se geralmente após a segunda década de vida, com 

pico de concentração entre os 30 e 35 anos e sem diferença na distribuição entre sexos. 
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São tipicamente localizados na base ou no meio da falange distal adjacente à superfície 

articular. É um tumor doloroso, porém pode ser assintomático. Pode comprometer a unidade 

ungueal apresentando-se como paroníquia, cl11bbi11g, espessamento e sulcos longitudinais. 

D entre os exames complementares, os exames de imagem demonstram uma lesão arredon­

dada, de contornos bem delimitados e aparência expansiva, que por vezes desencadeia ligeiro 

afinamento da cortical adjacente. O exame anatomopatológico demonstra claramente a pre­

sença de tecido cartilaginoso maduro, no qual se notam células de tamanho uniforme, carac­

terizadas por escasso a moderado citoplasma e um ou dois núcleos, separadas por pequenas 

lacunas de uma matriz predominantemente h.ialina. 

O diagnóstico diferencial se faz com os condrossarcomas e os cistos epidérmicos intraós­

seos. Na maioria das vezes a diferenciação só é possível após o estudo anatomopatológico. A 

presença de calcificação pode ocorrer devido à irrigação anômala da lesão, que provoca re­

gressão, necrose e calcificação da matriz. 

O tratamento dos condromas é cirúrgico, sendo a curetagem das lesões seguida da inserção 

de lascas de osso adjacente, considerada o procedimento mais apropriado na maioria das lesões, 

colaborando para o baixo índice de recidivas. 

Osteocond oma 
Osteocondroma, ou exostose osteocartilaginosa, é uma lesão óssea benigna caracterizada por 

projeção óssea, coberta de cartilagem na superfície externa óssea. Quando localizados na região 

subungueal os osteocondromas se projetam lentamente, provocando onicólise parcial ou total 

(Fig. 9.10). 

Os osteocondromas são considerados por alguns autores como lesão neoplásica, embora 

haja aqueles que o considerem anomalias congênitas ou hamartomas, tendo a.inda o trauma 

como fator predisponente. Podem ocorrer em qualquer osso que tenha sido pré-formado por 

cartilagem e são, sem dúvida, dentre os tumores ósseos, os mais frequentes. 

Na maioria das vezes são assintomáticos e descobertos de forma acidental. Apresentam-se 

comumente antes da segunda década de vida, com ligeira predominância do sexo masculino. 

Os exames de imagem têm papel importante na identificação da lesão, que se mostra de 

forma séssil ou pedunculada, recoberta por cartilagem. No exame anatomopatológico a lesão 

FIGURA 9.1 O. Osteocondroma - lesão su bungueal nodu lar que se projeta lentamente provocando onicólise 
parcial. 
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é formada por um tecido ósseo recoberto por capa cartilaginosa que se interligam por traves 

neoformadas, onde se notam células com discreta variação de tamanho. 

O principal diagnóstico diferencial é a exostose óssea, além do condrossarcoma, granuloma 

piogênico, verruga subungueal, miosite ossificante pós-traumática, cisto mucoso digital subun­

gueal, tumor glômico, melanoma e carcinomas do leito ungueal. 

O tratamento é quase sempre cirúrgico, porém a conduta expectante pode ser adotada em 

determinados casos. 

E ostose Óssea 
Embora alguns autores considerem a exostose óssea como um tumor solitário, benigno, sua 

definição é bastante discutida na literatura médica devido a semelhanças histológicas com o 

osteocondroma, porém com história clínica distinta. Apresenta-se na região subungueal das 

falanges distais de quiro e pododáctilos, e frequentemente acompanha história de trauma e 

sintoma de dor local. 

Ocorre predominantemente em crianças e adultos jovens e es tá ligada à história de infecções 

locais, trauma direto com possíveis alterações da matriz ungueal, ligamentos, tendões e tecidos 

moles adjacentes. Por isso, alguns autores preferem classificá-la como uma reação metaplásica 

resultante de uma afecção primária. 

Homens e mulheres são afetados igualmente. As lesões se iniciam como uma elevação do 

dorso da falange distal, na região subungueal, que emerge por debaixo da placa ungueal pode 

evoluir com o aumento da curvatura da placa (unha em pinça) (Fig. 9.11) e com destruição da 

placa ungueal, podendo haver infecção secundária. 

A aparência radiográfica é de uma lesão densa dos tecidos moles sem comprometimento 

do osso adjacente, que evolui com focos de calcificação e fo rmação de osso trabecular sem 

reação periosteal e destruição óssea. O exame anatomopatológico demonstra variações micros­

cópicas de acordo com o grau de maturação da lesão. Inicialmente se nota o surgimento de 

tecido conjuntivo fibroso, p roliferativo, mesclado por áreas de cartilagem aparentemente me­

taplásica, muitas vezes acompanhadas de calcificação endocondral que evoluem para formação 

de osso trabecular-lamelar. Na fase inicial das lesões se pode observar a presença de figuras 

de mitose no es troma fibroso. 

FIGURA 9.11 . Exostose óssea na região subungueal que emerge por debaixo da lâmina ungueal evoluindo 
com destru ição parcial da lâmina ungueal. 
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O diagnóstico diferencial se faz com melanoma e queratoacantoma subungueais, tumor 

glômico, verruga subungueal, granuloma piogênico e granuloma de células gigantes. 

Devido à história de trauma e dor local, o tratamento das exostoses ósseas é quase que 

exclusivamente cirúrgico. 

Osteoma Osteoi e 
Lesão benigna óssea, geralmente menor que 1,0 cm, de crescimento lento, contorno bem 

delimitado, que consiste em uma formação óssea reativa sob a forma de pequeno nódulo ou 

nicho; 1 % a 2% dos tumores das mãos são osteomas osteoides, e cerca de 8% de todos os 

osteomas osteoides ocorrem na falange. 

São geralmente lesões únicas, com marcada predileção pela segunda década de vida e pre­

dominância pelo sexo masculino (2:1) . Clinicamente há uma mudança na forma da falange 

distal, apresentando-se como um alargamento da ponta do dedo e alteração da placa ungueal, 

que adquire a forma de c/11bbi11g. 

A dor é o sintoma mais clássico e frequente, de intensidade crescente, podendo aparecer 

meses antes da evidência radiográfica. Não melhora com o repouso e, em geral, piora à noite. 

Trauma tem sido considerado um fator contribuinte para o desenvolvimento da lesão, embora 

para alguns autores sua evolução permaneça obscura. 

A imagem radiográfica do osteoma osteoide é característica, demonstrando uma zona 

marcada de esclerose reativa perifocal circundada por uma área central radiolucente bem de­

marcada, com variáveis graus de mineralização ou com o aparecimento de região central cal­

cificada em forma de anel ("sequestro anular" de Jaffe) . O exame anatomopatológico mostra 

um processo de remodelação óssea com alternância das áreas de proliferação óssea ativa, 

formação osteoide e trabéculas de mineralização irregular, com reabsorção do osso osteoclás­

tico, separados por tecido conjuntivo rico em capilares. Na parte central do ninho pode haver 

predominância de tecido ósseo imaturo. A esclerose pode variar de acordo com o tempo de 

evolução e o grau de ossificação. 

O diagnóstico diferencial se faz, além das artrites, com verruga vulgar e subungueal, tumor 

glômico, osteoblastoma, osteocondroma, osteite esclerosante e fibroma osteoide. 

O tratamento dos osteomas osteoides se faz pela excis~o completa das lesões (nódulo ou 

nicho), ampla, em bloco, que além de aliviar a dor eliminará também a possibilidade de recidiva 

local. Dependendo da localização, alguns autores reportam a possibilidade de curetagem óssea, 

com baixo índice de recidiva local. 

NEOPLASIAS NÃO MELANOCÍTICAS 
MANIFESTAÇÃO PARANEOPLÁSICA 

As Síndromes Paraneoplásicas (SP) são definidas pela interação entre as células do hospedeiro 

e as células tumorais, distante do tumor primário e de suas metástases. 

As paraneoplasias cutâneas ocorrem entre 7% e 15% dos pacientes com câncer, podendo 

anteceder ou ocorrer paralelamente a ele. Assim como a pele, as unhas podem ser sítios dessas 

manifestações. Algumas das SP com alterações ungueais são: síndrome do glucagonoma, 

acantose nigricante, síndrome de Bazex, osteoartropatia hipertrófica e dermatomiosite. 



CAPÍTULO 9 1 Tumores da Unidade Ungueal 1 59 

A síndrome do glucagonoma apresenta lesões mucocutâneas paralelas a esse câncer pan­

creático, caracterizado pela produção excessiva de glucagon pelas células alfa. Nessa rara sín­

drome o acometimento das unhas é infrequente, mas quando ocorre pode ser encontrada 

onicosquizia com descamação laminar e irregularidades da placa ungueal distal - síndrome das 

unhas frágeis, além de sulcos longitudinais na superfície ungueal. 

O carcinoma de ovário possui algumas manifestações paraneoplásicas cutâneas, podendo 

apresentar fascüte palmar inflamatória, poliartrite e contraturas digitais (Fig. 9.12 A). Em con­

sequência dessas alterações locais pode haver onicodistrofia, como a síndrome das unhas 

frágeis, e também alteração da forma da unha por alteração vascular, inflamatória, neuropática 

e óssea. Observam-se então diminuição da espessura da placa ungueal, onicorrexe e onicos­

quizia. Outra paraneoplasia desse carcinoma, mas não exclusiva dessa malignidade visceral, é 

a dermatomiosite, que cursa com eritema periungueal e telangiectasia, além de pápulas de 

Gottron. As manifestações que acometem os quirodáctilos podem alterar a matriz ungueal, 

acarretando onicodistrofias principalmente devido à vasculite. Ocorre alteração inflamatória 

em geral na matriz ungueal, clinicamente observada como unhas frágeis, podendo ser obser­

vadas eritroníquia e estilhas hemorrágicas. 

O pênfigo paraneoplásico é doença autoimune mucocutânea, caracterizada por diversos 

sinais e sintomas, dentre os quais lesões dolorosas na mucosa oral e lesões polimórficas na 

pele. As neoplasias adjacentes, em ordem de frequência, são: !infama de Hodgkin, leucemia 

linfoide crônica, doença de Castleman, timoma, sarcoma e macroglobulinemia de \Valdestrom. 

Nas unhas já foram descritas alterações líquen plano like, eritema multiforme like nas palmas 

e erosões e crostas nas palmas e nos dedos, além de bolhas e ulcerações periungueais, infartos 

ungueais e nódulos eritematosos no dorso das mãos. 

A Síndrome das Unhas Amarelas (SUA) é uma entidade rara caracterizada pela tríade: 

alterações ungueais, desordens respiratórias crônicas e linfedema, embora em apenas um terço 

dos casos elas estejam presentes simultaneamente. A associação com o linfedema é a mais 

comum, mas uma variedade de malignidades tem sido vista associada à SUA, entre elas o 

câncer de pulmão e o linfoma, sugerindo que essa síndrome seja também um fenômeno 

paraneoplásico. As alterações ungueais relacionadas são: crescimento lento da placa ungueal, 

coloração amarela-esverdeada, hipercurvatura transversal e lon_gitudinal, onicólise, perda de 

lúnula e cutículas. 

A Síndrome de Bazex, ou acroqueratose paraneoplásica, é rara e particularmente associada 

ao carcinoma de células escamosas do trato aerodigestivo superior. É composta por alterações 

ungueais psoriasiformes, distrofia ungueal e malignidade visceral. Além de onicodistrofia com 

onicólise, podem ser observadas faixa eritematosa transversa na borda distal e fissuras. 

A osteoartropatia hipertrófica, ou baqueteamento digital, é definida clinicamente pelo au­

mento do ângulo entre a prega proximal dos dedos e a dobra ungueal proximal. Estudos 

microscópicos e de imagem revelaram hipervascularização da porção terminal dos dígitos. Está 

relacionada a doenças pulmonares, como câncer de pulmão, e associada à síndrome genética 

paquidermatoperiostose hipertrófica. Nas unhas há modificação da forma, por alteração óssea 

subjacente, clubbi11g e estilhas hemorrágicas. 

As doenças malignas do trato gastrointestinal também são responsáveis por manifestações 

ungueais (Fig. 9.12 B) . A acantose nigricante é um exemplo clássico, no qual as unhas podem 

se apresentar frágeis, hiperqueratósicas e com leuconíquia e, ainda, pode haver ceratodermia 

palmoplantar. 
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FIGURA 9.12 . Manifestação paraneoplásica na unidade ungueal. A. Carcinoma de ovário - contraturas digital, 
fasc iite palmar, alteração óssea com alteração da forma da unha. B. Adenocarcinoma gástrico - leuconíquia 
transversa e total, queratose subungueal. 

Tumores viscerais e de tecidos moles podem cursar com metástase para a unidade ungueal. 

O mais comum é o pulmonar, seguido pelo trato geniturinário e de mama. E m quase metade 

dos pacientes com o tumo r metastático da unidade ungueal a lesão na unha foi o primeiro 

sinal de apresentação de malignidade no paciente. D evido à sua raridade é frequentemente 

desvalorizado no diagnóstico diferencial, induzindo o examinador a suspeitar de infecção local 

aguda. Assim como em outros tumores, uma biópsia é oportuna para elucidação. 

Assim, o reconhecimenro dessas manifestações ungueais permite aumentar o índice de 

suspeição das malignidades e outras doenças associadas e, consequentemente, aconselha-se uma 

conduta inves tigatória mais agressiva, visando a um melhor prognóstico para os pacientes. 

CARCINOMA ESPINOCELULAR E DOENÇA DE BOWEN 

O carcinoma espinocelular (CEC) é uma neoplasia maligna, originária das células epiteliais da 

pele e da mucosa. O CEC subungueal foi descrito por Velpeau em 1850, é a neoplasia mais 

comum da mão (90%) e, ainda assim, é uma doença rara nessa localização. Apresenta quadro 

clínico variável e curso indolente, o que atrasa o diagnóstico e dificulta o tratamento. A doença 

de Bowen trata-se de CEC i11 sit11, porém alguns autores preferem ignorar esse termo, já que 

a biópsia incisional não exclui doença invasiva em outras áreas da lesão. 

Ocorre em todas as raças, sendo mais frequente no sexo masculino (2:1), com incidência 

entre a quinta e sexta décadas de vida. A doença de Bowen acomete indivíduos mais jovens. 

Pode acometer qualquer dígito, porém é mais frequente nos quirodáctilos (QD), com 84% 

dos casos, sendo o polegar (44%) e o indicador os mais afetados. Há predileção pela mão 

direita (3:1) e de um único dígito. A incidência nos pododáctilos é baixa, e acomete mais 

comumente o hálux. 

A etiopatogenia ainda não foi esclarecida. Vários fatores estão envolvidos: trauma, infecções 

crônicas, imunossupressão, doenças congênitas, como displasia ectodérrnica e epidermólise 

bolhosa distrófica, exposição ao arsênio, outros minerais e à radiação, incluindo a ultravioleta 

(RUV). A infecção pelo papilomavírus humano (HPV), especialmente tipos 16, 34 e 35, tem 
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sido amplamente associada como importante fator cocarcinogênico na doença de Bowen e 

CEC invasivo ungueal. 

Clinicamente o CEC ungueal tem origem no leito ungueal ou nas dobras laterais ou no 

sulco distal e, por extensão, invade o aparato ungueal. Pode apresentar-se com edema e infla­

mação, resultando em destruição parcial ou completa da lâmina ungueal, acompanhado de dor 

localizada moderada a intensa. A presença de ulceração, sangramento ou nódulos indica invasão 

do carcinoma (Fig. 9.13 A e E). 

Entretanto, em muitos casos a apresentação assemelha-se a doenças benignas: onicomicose, 

verruga vulgar, paroníquia, granuloma piogênico, exostose, onicocriptose, fibroma e osteomie­

lite crônica. A onicomicose é o principal diagnóstico diferencial, não só pela apresentação 

clínica similar, mas também pela infecção secundária por dermatófitos. A lesão verrucosa 

também é um diagnóstico diferencial importante. 

Por causa do seu curso indolente e apresentação clínica variada, o grau de suspeição é baixo 

e o diagnóstico tardio, variando de 2 meses a 10 anos. A biópsia deve ser sugerida nos casos 

de lesão atípica, grande, recorrente ou refratária ao tratamento. 

O exame diagnóstico padrão-ouro é a biópsia, que deve ser realizada após a remoção da 

placa ungueal. A incisão longitudinal deve ir até o periósteo. A histopatologia revela prolifera­

ção de células escamosas com atipias, maior ou menor número de figuras de mitose e pérolas 

córneas na dependência do grau de diferenciação tumoral. A imuno-histoquírnica auxilia no 

diagnóstico diferencial com queratoacantoma, com uma expressão marcada e difusa de Ki-67 

e p53, e negatividade bcl-2 no CEC. 

A radiografia e até a ressonância nuclear magnética devem sempre ser solicitadas. Alterações 

como rarefação óssea, destruição ou espessamento cortical podem ser observadas. Porém, nem 

sempre isso indica invasão tumoral, podendo corresponder apenas à inflamação, à infecção ou 

à metástase. 

O tratamento é cirúrgico, e dependerá da extensão turnoral e do envolvimento ósseo, po­

dendo variar desde excisão limitada até amputação digital. 

Nos casos sem acometimento ósseo, indica-se a excisão cirúrgica limitada quando o tumor 

envolve a porção lateral da placa ungueal e não excede 50% da unha (Fig. 9.13 B, C, D). A 

excisão cirúrgica ampliada é indicada para tumores maiores e/ ou quando acomete a porção 

medial da unha (Fig. 9.13 F, G, H). A cirurgia micrográfica dê Mohs também é um método 

proposto que preserva os tecidos periungueais sadios e a funcionalidade do dígito, porém é 

um método de pouco benefício para alguns autores, que não consideram interessante a con­

servação de urna pequena parte do aparato ungueal, reservando esse tipo de cirurgia para tu­

mores limitados lateralmente. 

Nos casos de acometimento ósseo, três técnicas são descritas : amputação completa do 

dígito ao nível da articulação metacarpo ou metatarsofalangiana. A técnica de Syme, mais 

conservadora, consiste na remoção completa do tumor com posterior ressecção da metade da 

falange distal (Fig. 9.14). Há ainda relatos de radioterapia, que comparativamente à cirurgia 

apresenta alto controle da doença (92%). 

Baran e cols. propõem a remoção tumoral com margens de 0,5 a 1 cm, necessitando de 

cobertura com enxerto cutâneo ou órtese. A avaliação histopatológica das margens da lesão é 

de fundamental importância. 

Na doença de Bowen há relatos de sucesso terapêutico com terapia fotodinâmica, sem 

evidência de recidiva após 30 meses, e com o uso tópico de 5-fluoracil. 
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FIGURA 9.13. Carcinoma Espinocelular - sem acometim ento ósseo. (A-D) Excisão cirúrgica limitada: A. Clí­
nica. B. Marcação cirúrgica. C. Pós-cirúrgico imediato. D. Pós-cirúrgico de 1 ano. (E-H) Excisão cirúrgica 
ampliada, remoção proposta por Baran e cais. E. Clínica. F. Remoção cirúrgica. G. Pós-cirúrgico imed iato. H. 
Pós-cirúrgico de 1 ano. 

O prognóstico é favorável. A invasão óssea pode ser evidenciada em 20% dos casos. Me­

tástases a distância são raras, apresentam alta mortalidade e tendem a ocorrer em pacientes 

mais jovens, dependendo do grau de diferenciação e profundidade da lesão (> 1 mm). A 

disseminação linfática ocorre em menos de 2% dos casos, e sua dissecção está indicada apenas 

se os linfonodos persistirem palpáveis após três a quatro semanas da retirada do tumor, já que 

podem ser secundários à inflamação crônica. Recomenda-se um acompanhamento de 10 anos, 

sendo semestral em 4 anos. 

ONICOMATRICOMA 

O Onicomatricoma (OM) é um nunor ungueal raro com forma de digitalizações filiformes 

provenientes da matriz, descrito pela primeira vez por Baran e Kint em 1992. D esde sua pri­

meira descrição foram relatados na literatura pouco mais de 40 casos. Já estão bem documen­

tados seus aspectos clínicos, histológicos e microscópica eletrônica. É o único tumor ungueal 

em que a alteração da placa ungueal é ativamente produzida pela lesão. 

Embora a etiologia ainda não es teja totalmente compreendida, é referida a história de 

trauma como fator predisponente. Um estudo de proteínas de adesão no OM demonstrou a 

ausência de expressão de betacatenina em comparação com outros tumores da matriz. 

Apresenta uma tétrade clínica que é suficiente para permitir o diagnóstico: (1) presença de 

uma faixa longitudinal amarelada de espessura variável, (2) aparecimento de es tilhas hemorrá-
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FIGURA 9.14. Técnica de Syme - Carcinoma espinocelular. A. Clín ica. B e C. Remoção completa do tumor 
com posterior ressecção da metade da falange distal. D. RX erosão óssea. E. Pós-cirúrgico imediato. F. Pós­
cirúrgico de 1 ano. 

gicas envolvendo a porção proximal da placa ungueal; (3) estriações longinidinais proeminentes 

associadas a uma tendência à curvatura transversal, e (4) projeções digiti fonnes emergentes da 

matriz ungueal (Fig. 9.15 A). Há casos aópicos descritos na li teratura. 

É importante destacar três variações clinicas: (1) superfície verrucosa do rumor, localizado 

na dobra lateral ungueal sugerindo verruga vulgar ou doença de Bowen; (2) onicodistrofia total 

simulando um carcinoma espinocelular e (3) variação tipo pseudofibroqueratoma. 

Na dermaroscopia observam-se estilhas hemorrágicas e sulcos longitudinais brancacentos, 

correspondentes aos canais da placa ungueal. 

Hisrologicamente o OM é um nimor fibroepitelial composto por duas partes distintas. A 

zona proximal, sob a dobra ungueal proximal, é caracterizada por profundas invaginações 

epiteliais e estroma fibrilar e fibrocítico; enquanto isso a zona distal, correspondente à lúnula, 

apresenta-se com digitações múltiplas ao longo de seu eL'W. No OM localizado na matriz 

ventral dois tipos histológicos foram descritos: o tipo pleomórfico, com predomínio es troma 

de colágeno, e o tipo fibromixoma-/ike. 
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FIGURA 9.1 5. Onicomatricoma A. Cromoníquia longitudinal amarelada em faixa de espessura variável, he­
morragias em esti lha, opacidade e estrias longitudinais associados a uma tendência à curvatura transversal. 
B. Macroscopia da lesão tumoral caracterizada por invaginações epiteliais e digitalizações fi liformes. Cortesia 
Dr. Andres Alvaro Luque, Colombia. 

Na região da zona distal ou lunular o epitélio da matriz característico descrito como "dedo 

de luva'', com projeções ao longo dos ei..'lOS do tecido conjuntivo. O estroma frouxo vascular 

dessas digitações explica as estilhas hemorrágicas proximais vistas clinicamente. A cromoníquia 

amarelada da placa ungueal, vista a partir da lúnula ao hiponíquio, é causada por um espessa­

mento da placa como resultado das capas queratógenas ao redor das digitações. 

Como a placa ungueal nem sempre está disponível para análise, a imuno-histoquimica é de 

grande auxílio diagnóstico. A involucrina encontra a sua expressão a partir da camada basal 

até a parte superior do epitélio, onde é mais acentuada e a transglutaminasa 1 é restrita. 

O anticorpo AE13, específico para queratina tricocítica Ha-1, é um marcador potencial da 

OM. A imunofenotipagem expressa CD34, mas não CD99, ou antígeno de membrana epitelial, 

proteina S-100, actina e desrnina. 

O diagnóstico diferencial se faz com o carcinoma de células escamosas, doença de Bowen, 

queratoacantoma subungueal, verruga vulgar, corno cutâneo, fibroqueratomas, como fibromi­

xoma acral superficial, tumor de Koenen, dennatofibrosarcoma prot11beraJ1S. Além disso, oni­

comicose e infecções bacterianas devem ser consideradas. 

O tratamento deve ser feito por excisão cirúrgica completa, incluindo toda a matriz proxi­

mal, e é a abordagem terapêutica recomendada para evitar recorrências. O prognóstico a longo 

prazo é favorável, e o ressurgimento da placa ungueal também pode ocorrer sem incidentes. 

METÁSTASE PARA UMA FALANGE 

Metástase pode ser definida como uma lesão neoplásica que surgiu a partir de outra neoplasia 

prévia, com a qual não mais apresenta continuidade ou estreita proximidade. Aquelas que 

acometem os pequenos ossos das mãos e dos pés, denominadas acrometástases, podem even­

tualmente acarretar alterações do aparato ungueal, e, em geral, são de mau prognóstico. 

As acrometástases são incomuns e representam cerca de 0,007%-0,2% de todas as lesões 

metastáticas. O pulmão, sítio de origem mais comum, colabora com 40%-50% dos casos re-
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FIGURA 9.16. Metástase para falange. A. Lesão tipo granuloma piogênico e onicodistrofia localizada na falange 
distal do 4Q quirodáctilo da mão esquerda. B. Face palmar da mesma lesão com eritematoedematosa de su­
perfície irregular. C. Radiografia simples em posição anteroposterior e perfil demonstrando edema de partes 
moles e reabsorção óssea de quase toda a falange distal. Cortesia Dr. Alexandre Carlos Gripp, Hospital Uni­
versitário Pedro Ernesto - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. 

!atados na literatura. Os rins e mamas são outras localizações também relacionadas a neoplasias 

que rnetastatizarn para as mãos, além de, mais raramente, trato gastrnin testin al, outros tumores 

sistêmicos e sarcornas. 

Os exames complementares utilizados são a radiografia simples, para análise de estruturas 

ósseas e partes moles, a ultrassonografia, visando identificar lesões císticas, a citologia de as­

pirado, usada nos casos de lesões de conteúdo Líquido, e a biópsia cutânea ou periungueal para 

anàlise histopatológica e definição do quadro clinico. 

Clinicamente podem ser observadas diversas alterações na extremidade, corno edema digi­

tal, eriterna, onicodistrofias, como onicólise, onicornadese, elevação da placa, alterações da 

superfície da placa ungueal, corno fragmentação da placa, e presença de sulcos transversos, 

leito ungueal azulado ou enegrecido, nódulo e tecido verrucoso -ou exofítico. D iversos relatos 

mostram semelhança com granuloma piogênico, mais comumente quando tem origem no 

carcinoma renal, mas também a paroníquia ou até mesmo infecção, e à radiografia simples 

observam-se lesões geralmente Líticas, mas podem também ser mistas (Fig. 9.16). Quando 

acomete quirodáctilos, a falange distal do 3° quirodáctilo parece ser o local mais comum, por 

motivos ainda desconhecidos. 

Quando houver suspeita de neoplasia deve ser efetuada a biópsia, incisional nas lesões 

maiores e excisional quando tecnicamente possível, visto que o exame histopatológico é o pa­

drão-ouro no diagnóstico de lesões metast.-íticas de ossos de extremidades e aparato ungueal. 

D entre os diagnósticos diferenciais estão o granuloma piogênico, a paroníquia aguda ou 

crônica, tofo gotoso, cistos, outros tumores benignos ou malignos do aparato ungueal ou os­

teoarticulares. 

O tratamento preconizado nos casos de acrometástases pode ser cirúrgico, com amputação 

do segmento acometido, ou radioterapia, lembrando que sua função é paliativa e auxilia no 

controle da dor e retarda a progressão da lesão. A radioterapia é efetiva em mui tos casos, e 
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quando há destruição óssea pode levar à calcificação local secundária, que poderia manter 

alguma funcionalidade no quirodáctilo acometido. 

MELANOMA NA UNIDADE UNGUEAL 

MELANOMA UNGUEAL 

O rnelanoma do aparelho ungueal (MAU) é um tipo incomum de melanoma cutâneo, de 

prognóstico reservado. A maioria se origina de melanócitos anormais da matriz ungueal, po­

dendo surgir do tecido periungueal e acometer a placa ungueal. Sua principal característica 

clínica é a melanoníquia, que deve ser observada detalhadamente ao exame físico. O diagnóstico 

tardio e a dificuldade que os médicos encontram em submeter o paciente a uma biópsia da 

região da matriz ungueal, devido à grande possibilidade de causar onicodistrofia permanente, 

podem levar ao diagnóstico errado, tardio e com piora do prognóstico. 

Sua incidência varia entre 0,7% e 3,5% de todos os casos de melanoma. É mais frequente 

em idosos, com idade média de 60 anos e raro em crianças. Não há predileção por sexo. Nos 

caucasianos, 1 % a 3% dos melanomas estão localizados no aparelho ungueal, enquanto nos 

negros essa taxa sobe para 15% a 20% . Isto se deve à raridade de outros tipos de melanoma 

cutâneo nos negros, elevando a proporção dos casos de melanoma ungueal nessa raça. Entre­

tanto, não há diferença significativa no número de casos entre brancos e negros. Pode acometer 

todos os dedos, porém há preferência pelos polegares e hálux. Alguns autores acreditam que 

o trauma tem implicação na patogênese do melanoma ungueal. 

O 1\iAU é geralmente assintomático; dor e sangramento são raros. Deve-se suspeitar sempre 

que surgir faixa longitudinal marrom a negra, melanoníquia longitudinal ou melanoníquia es­

triada na matriz, no leito ou na placa ungueal (Fig. 9.17). É importante ficar atento a mudanças 

clínicas de uma lesão preexistente, pois pode sugerir transformação maligna. Tumoração, ul-

A 

FIGURA 9.17. Melanoníquia longitudinal A. Clínica - faixa longitudinal enegrecida ocupando mais que 50% 
da superfíc ie ungueal, extensão do pigmento para dobra lateral (Hutchinson). B. Dermatoscopia - melanoní­
quia estriada de 5 mm de largura. 
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ceração e destruição parcial ou total da unha também são sinais que demonstram estágio mais 

avançado da doença (Fig. 9.18) . A forma amelanótica é rara (Fig. 9.19). A extensão de pigmento 

melânico para as dobras laterais, proximal e distal, adjacentes à placa ungueal, é chamado de 

sinal de Hutch.inson e corresponde à fase de crescimento radial do tumor, que precede a fase 

de crescimento vertical. É o principal sinal indicador de malignidade. do MAU é uma forma 

rara e deve ser suspeitada. 

O diagnóstico se baseia na clinica, que pode ser corroborada com o exame dermatoscópico 

do leito e da matriz ungueal, e no exame h.istopatológico, que ainda é o padrão-ouro. A regra do 

ABCDEF, descrita por Levit e colaboradores, é uma abordagem sistemática que ajuda no diag­

nóstico precoce do :MAU, diminuindo a chance de doença avançada e metastática (Tabela 9.1 ). 

FIGURA 9.18 . Melanoma do aparelho ungueal. A. Clínica - lesão tumoral com destruição parcial da placa 
ungueal. B. Atenção a extensão do pigmento para a pele adjacente à unha, sinal de Hutchinson. 

FIGURA 9.19 . Melanoma amelanótico do aparelho ungueal. Clínica - lesão tumoral amelanótica com destrui­
ção total da placa ungueal. 
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TABELA 9 .1 Regra do A B C D E F do M.A.U. Descrita por Levit e 
colaboradores (2000) 

A (Age) : 5• a 7• década 

B (Band, Breadth, Border) : cor marrom ou negra, largura maior que 3 mm e bordas 
irregulares 

C (Change) : modificação da morfologia, rápido aumento de tamanho 

D (Digit involved) : polegar> hálux >indicador, predominante na mão, um dígito envolvido 

E (Extension) : pigmentação envolvendo dobra ungueal ou borda livre da lâmina, o sinal de 
Hutchinson. 

F (Family ou personal history): antecedente de melanoma ou síndrome do nevo displásico. 

Para confirmação diagnóstica é de fundamental importância a biópsia da lesão suspeita. 

Realiza-se a excisão em faixa da lesão pigmentada, contendo a matriz ungueal, a amostra é 

enviada à análise histopatológica convencional e, se necessário, à imuno-histoquímica. Alguns 

autores enfatizam que na presença do sinal de Hutchinson deve-se remover todo o aparato 

ungueal em bloco, até o osso, pelo alto risco de malignidade. É importante esclarecer ao pa­

ciente o risco de distrofia pós-operatória permanente após a biópsia. 

O 1\!IAU pode ser classificado histologicamente em diferentes categorias: melanoma acral 

lentiginoso (MAL), o subtipo mais frequente; melanoma disseminativo superficial (MDS), 

pouco frequente; e melanoma nodular primário (MNP), raro. Em alguns casos não é possível 

classificar o subtipo do melanoma ungueal, pois existem formas intermediárias, na transição 

histológica entre 1\IIDS e MAL. A hiperplasia melanocítica atípica pode ser considerada como 

o início do melanoma ú1 sit11, que é restrito à epiderme. 

Devemos estar atentos para os diversos diagnósticos diferenciais do MAU. Os nevas me­

lanocíticos congênitos ou adquiridos podem ter origem na matriz e apresentar-se clinicamente 

como melanoníquia longirudinal. O hematoma subungueal se diferencia pela cor azul-averme­

lhada, a irregularidade da lesão e a ausência do pigmento na placa, além de ser deslocado para 

a frente com o crescimento da placa ungueal. Onicomicose por fungos demáceos comumente 

apresenta melanoníquia, logo exames rnicológicos e cultura podem confirmar a suspeita. As 

formas amelanóticas podem ser confundidas com granuloma piogênico, atrasando o diagnós­

tico. A melanoníquia longitudinal, presente em mais de uma unha de paciente melanodérrnico 

adulto, fala a favor de melanoníquia racial. Além disso, também é importante afas tar algumas 

doenças sistêmicas e o uso de drogas, como, por exemplo, a minociclina e a zidovudina, que 

podem causar o escurecimento ungueal. 

O prognóstico do MAU é comparativamente pior que o do melanoma cutâneo, e a taxa de 

sobrevida em 5 anos varia de 16% a 68,5%. Pode haver disseminação local do tumor por 

contiguidade e também metástases a distância, principalmente através do sistema linfático, 

acometendo preferencialmente os linfonodos regionais próximos ao tumor. 

O tratamento cirúrgico requer amputação de uma ou mais falanges do dígito acometido, 

podendo se estender para a parte distal do osso metacárpico ou metatársico correspondente, 

com a pesquisa do linfonodo-sentinela, quando indicado. Em alguns casos de melanoma un-
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gueal i11 sit11 a cirurgia micrográfica de Mohs tem sido usada, visando preservar a função do 

segmento afetado. Nos casos de doença mais avançada ou de impossibilidade cirúrgica, devem 

ser consideradas outras modalidades terapêuticas, como: quimioterapia; radioterapia (na lesão 

primária ou nos focos de metástase); bioquimioterapia (quimioterapia clássica associada a 

drogas imunoterápicas, como o Interferon alfa e a Interleucina 2); uso de lnterferon alfa 2b 

ou de Interleucina 2 em altas doses; e perfusão isolada de membro (PllYI). 

BIÓPSIA DO LINFONODO-SENTINELA NO MELANOMA UNGUEAL 

A rota primária de disseminação do melanoma é através dos linfonodos regionais e, até o início 

da década de 90, o esvaziamento linfonodal completo era parte integrante do tratamento 

multidisciplinar deste tumor. Com a introdução da biópsia do linfonodo-sentinela (BLNS) essa 

prática mudou, já que não há benefício em ressecar os linfonodos de pacientes que não exibem 

metástases, e o procedimento tem alta taxa de morbidade. 

Um dos maiores fatores prognósticos no tratamento do melanoma é a presença de metás­

tases linfonodais, e, com a BLNS, esta informação pode ser obtida com menos morbidade do 

que através da linfadenectomia. Quando a BLNS é negativa, em pacientes com tumores me­

dindo entre 1,2 e 3,5 mm de espessura, a sobrevida em 5 anos alcança 90%. Por outro lado, 

quando é positiva a sobrevida cai para 78% (P<0,001). 

A BLNS é um procedimento de estadiamento minimamente invasivo que deve ser oferecido 

a todos os pacientes cujo tumor preencha algum dos seguintes critérios: 

a) espessura maior ou igual a 1,0 mm, com linfonodos regionais clinicamente negativos 

(caso haja suspeita clinica de metástase linfonodal, é indicada punção por agulha fina e, 

caso positiva, esvaziamento da cadeia envolvida); 

b) espessura menor que 1,0 mm, porém com quaisquer das seguintes características: ulce­

ração, taxa de mitoses maior ou igual a 1/ mm3
, nível de Clark III ou IV (relevante 

quando a espessura não pode ser determinada com precisão) . 

No melanoma ungueal, frequentemente a espessura do tumor só será determinada com a 

cirurgia definitiva, que muitas vezes envolve amputação. Nesses casos está indicada a BLNS 

durante o procedimento, mesmo na ausência de outros critérios, como ulceração. 

Apesar de detalhes técnicos estarem fora do escopo deste texto, é importante salientar que 

a linfocintilografia pré-operatória é fundamental. Este exame precisará a cadeia de drenagem 

que contém o linfonodo-sentinela, além de demonstrar o número de linfonodos-sentinela que 

devem ser ressecados. Por exemplo, em um melanoma ungueal localizado em um quirodácti!o 

o(s) linfonodo (s)-sentinela(s) poderá(ao) estar localizado(s) na fossa cubital ou na axila, ou, 

mais raramente, em ambos (Fig. 9.20). 

Quando o linfonodo-sentinela é positivo, ainda que acometido apenas por micrometásta­

ses, está indicado o esvaziamento completo da cadeia linfonodal. Alguns estudos em anda­

mento avaliam a possibilidade de observação apenas após biópsia positiva quando a metástase 

é menor que 0,1 mm, mas o consenso atual é a linfadenectomia imediata. Esta indicação é 

baseada em um estudo prospectivo multicêntrico randomizado (MSLT-I), que demonstrou 

uma sobrevida em 5 anos para pacientes submetidos à linfadenectomia imediata após BLNS 

positiva de 72,3%, enquanto nos pacientes submetidos à observação, apenas, a sobrevida foi 

de 52,4% (P=0,004). 
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IMAGEM ANTERIOR COM FLOOO 

FIGURA 9.20. A e B. Linfocintilografia pré-biópsia do linfonodo-sentinela - duas áreas de hipercaptação do 
radiofármaco (99"'Tc) , demonstrando linfonodos-sentinela na fossa cubital e na axila (ambos devem ser biop­
siados) . 

Em resumo, a BLNS é importante para o paciente, que não apenas obtém uma informação 

mais precisa sobre seu prognóstico mas também passa a ter menor chance de recidiva local; e 

também para o oncologista, que com essa informação pode aconselhar uma mudança de 

conduta, com adição de tratamentos mais radicais nos casos desfavoráveis ou o tratamento de 

forma mais conservadora em pacientes com prognóstico mais vantajoso. 
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MICOLOGIA 

i'viicologia médica é o ramo da microbiologia médica que estuda os fungo s e os métodos de 

diagnóstico das infecções fúngicas, as micoses. Tradicionalmente a l\!Iicologia Médica estuda 

rambém os actinomicetos, bactérias filamentosas agentes de actinomicoses e de actinomiceto­

mas (Lacaz, \'íialter Ferreira, Paul Engelkirk). 

Fungos são microrganismos eucariontes, geralmente aeróbios, sem mobilidade própria e 

heterotróficos por não possuírem clorofila ou qualquer pigmento fotossintetizante. Anterior­

mente foram identificados corno vegetais por possuírem parede celular, mas nos fungos essa 

parede não apresenta celulose e sim quitina, um polissacarídeo que a torna rígida e não é 

achado em outros microrganismos. São sapróbios do meio ambiente, sendo encontrados na 

água, no so lo, nos \-egetais, nos detritos, no homem e em outros animais, atuando corno 

decompositores de matéria orgânica (Perry, Staley, Lory), mas podem ser parasitas de animais 

e vegetais (Kwon Chung). 

Basicamente dividem-se em filamentosos e leveduras. 

Os fungos filamentosos macroscopicamente têm aspecto cotonoso ou penugento; geral­

mente são chamados rnofos ou bolores e apresentam hifas, filamentos longos e ramificados 

que constituem o sistema vegetativo. O conjunto de lufas é denominado micélio. Internamente 

as lufas podem ser divididas em células por septos ou não, o que as classifica em hifas septadas 

ou lufas cenocíticas e determina, respectivamente, o tipo de micélio. A presença ou ausência 

de poros septais, c1ue permitem o contato do protoplasma entre as células, é um critério im­

portante para identificar a posição taxonômica dos fungos. 
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Leveduras são fungos úrnidos, que macroscopicamente apresentam aspecto gelatinoso ou 

cremoso; são unicelulares, de forma arredondada ou ovalada e geralmente não possuem hifas. 

Suas células são chamadas de blastoconídios. 

Há fungos que podem assumir urna ou outra forma, dependendo da temperatura em que 

se encontrem; são os fungos dimórficos, que à temperatura ambiente são filamentosos, tor­

nando-se leveduriformes quando estão em parasitismo (aproximadamente 37ºC). 

A estruh1ra de propagação dos fungos é o esporo, que é produzido por reprodução sexuada 

ou assexuada e que é liberado no ambiente em grandes quantidades. O ciclo sexuado envolve 

a união de dois núcleos compatíveis (cariogamia), seguindo-se a meiose, que finaliza o processo. 

Esporos de origem assexuada são mais frequentes, podendo ser de dois tipos: os esporangios­

poros, produzidos por fungos de hifas contínuas no interior de bolsas denominadas esporân­

gios, e os conídios; estes são exógenos, formados a partir de células conidiogênicas ou por 

desarticulação de hifas septadas, quando são denominados artroconídios. Leveduras se repro­

duzem assexuadamente por gernulação, produzindo gêrnulas ou blastoconídios originados de 

fragmentos nucleares. 

As micoses podem variar de simples processos com manifestações clínicas benignas até qua­

dros graves e fatais, sendo causadas por fungos filamentosos e leveduriforrnes, patogênicos ou 

oportunistas. As onicomicoses estão situadas entre os processos micóticos benignos mas que 

apresentam elevada rnorbidade e impacto negativo na qualidade de vida; representam de 20% a 

40% das onicopatias que acometem a população mundial, e são favorecidas por fatores socioe­

conómicos, ocupação, faixa etária elevada e pelos processos imunossupressores (R. Kaur). 

Derrnatófitos são os principais agentes de onicornicoses, atingindo sobretudo as unhas dos 

pés; quando o material coletado das lesões ungueais permite o isolamento de fungos filamen­

tosos não derrnatófitos e/ ou leveduras, é necessário esclarecer o significado clínico desses 

fungos, que podem ser colonizadores não envolvidos na etiologia dos processos. 

Devido à grande frequência das onicornicoses em pacientes idosos e a sua lenta resposta 

terapêutica, é importante identificar o agente causador para direcionar o tratamento adequado 

para cada caso. 

O exame rnicológico é realizado em duas etapas, que são o exame direto e o cultivo em 

meios apropriados; são de fácil aplicabilidade, baixo custo e alta especificidade, sendo por isso 

considerados exames "padrão-ouro" para o diagnóstico da onicomicose. 

É importante entender que a primeira etapa, ou seja, o exame microscópico do material 

coletado, é fundamental. É o resultado do exame direto que determina o grau de significância 

dos fungos não derrnatófitos isolados em cultura. 

MÉTODOS 

Regi 
Os dados dos pacientes devem ser anotados, utilizando-se para isso um livro-registro ou fichas 

individuais que contenham os dados clínicos de cada paciente - nome, idade, cor, procedência, 

localização e aspecto das lesões, tempo de evolução da doença, uso de drogas antifúngicas e, 

principalmente, a suspeita clínica. Essas informações são importantes porque podem orientar 

e estimular a procura de um determinado agente etiológico quando da realização do exame 

direto a fresco ou corado. 
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Coleta de M terial Clínico 
A obtenção e a preservação de amostras para estudo micológico devem obedecer a procedi­

mento cuidadoso, para que os resultados da cultura não sejam comprometidos. A coleta deve 

ser feita após descontaminação do local com álcool 70% para evitar ou diminuir a presença 

de contaminantes do ar e da microbiota normal que possam comprometer o resultado do 

exame; a quantidade da amostra deve ser suficiente para o cultivo e para a confecção de várias 

lâminas, que serão submetidas ao exame direto. Pacientes em uso de esmaltes, medicação tópica 

antifúngica ou que tenham feito limpeza com retirada da massa queratósica subungueal preci­

sam aguardar 15 dias para a realização da coleta de material. Esse prazo aumenta para 30 dias 

quando o paciente estiver fazendo uso de medicação oral. A quantidade e a qualidade da 

amostra são fundamentais para o diagnóstico micológico. 

Amostras Clinicas 
As onicomicoses dermatofíticas apresentam quatro tipos clínicos: orucom1cose subungueal 

lateral distal, onicomicose subungueal distal, onicomicose branca superficial e onicomicose 

distrófica. A coleta deve ser orientada segundo o tipo da lesão ungueal. 

Quando a queratólise progride a partir do bordo livre da placa ungueal, a coleta se inicia 

nesse ponto. A unha é cortada, com o auxilio de tesoura ou alicate apropriado, para expor o 

acúmulo subungueal de material seco, farináceo e esbranquiçado; utilizando-se bisturi, instru­

mento pontiagudo estéril e/ou cureta dermatológica, coleta-se essa massa desprezando-se a 

primeira porção. Com movimento firme e suave os instrumentos são manejados em direção 

à região sadia, para obter amostra proveniente da região de confluência com o tecido lesado. 

As lesões de onicomicose branca ou onicomicose proximal subungueal são raspadas com o 

bisturi, sendo descartado o material inicialmente obtido; com uma cureta aprofunda-se a coleta 

para obter a amostra que será realmente utilizada para o exame micológico .. Em casos de pa­

roníquia, além da obtenção das escamas ungueais pode-se pressionar a dobra periungueal, que 

se apresenta tumefacta e dolorosa, para haver eliminação de secreção purulenta que será co­

letada com espátula fina ou sJJJab estéril. 

Acondicioname to e Tra orte do Material Coletado 
Amostras de raspado ungueal são colocadas entre lâminas de vidro previamente higienizadas, 

embaladas e bem ajustadas em folha de papel comum. Havendo disponibilidade, o raspado 

pode ser feito diretamente sobre placas de Petri estéreis que serão seladas com fita adesiva 

para o transporte à temperatura ambiente. O material permanece viável por 12 meses. 

Secreções devem ser coletadas com seringa, pipeta Pasteur ou com S]})ab estéril e enviadas 

ao laboratório imediatamente; quando isso não for possível, o material deve ficar sob refrige­

ração até 24 horas, sendo que os s1vabs, além disso, devem ser colocados em salina estéril. 

Biópsias são realizadas quando o raspado não for possível ou quando não permitir um re­

sultado micológico satisfatório, e são acondicionadas em frasco estéril com soro fisiológico. 

Qualquer que seja o material destinado a exames micológicos, não se deve usar o formo! para 

sua conservação, o que esteriliza a amostra, impossibilitando o cultivo; seu uso é reservado para 

os casos em que o material se destine à confecção de lâminas para estudo histopatológico. 
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EXAME MICOLÓGICO DIRETO 

A preparação microscópica ou o exame direto é a primeira etapa do exame micológico. O 

material de biópsia não deve ser macerado, e sim fragmentado com lâmina de bisturi estéril 

em minúsculos pedacinhos. A técnica de macerar os espécimes tritura as possíveis estruturas 

fúngicas, impedindo, ou pelo menos dificultando, a visualização de hifas e esporos. 

O material coletado deve ser clarificado com solução de hidróxido de potássio (também 

pode ser usado o hidróxido de sódio) a 20% (Fig. 10.3 A), utilizando-se a seguinte técnica: 

Colocar uma gota de hidróxido de potássio em lâmina de microscopia 

Depositar os mais finos fragmentos (facilita a visualização) da amostra ungueal ou 1-2 

gotas de secreções obtidas 

Cobrir com lamínula de vidro 

Aguardar de 10 a 20 minutos 

Observar ao microscópio de luz com objetiva de 10 X e de 40X 

Secreções podem ser utilizadas também para csfregaços posteriormente submetidos à 

coloração de Giemsa ou Gram. 

A microscopia é extremamente importante, pois muitas vezes somente este procedimento 

esclarece o diagnóstico. Hifas hialinas e septadas, geralmente com artroconidios, são sugestivas 

de dennatófi tos (Fig. 10.1 A); já a presença de hifas tortuosas, irregulares, pigmentadas ou não, 

com ou sem conídios, pode representar a exis tência de fungos filamentosos não dermatófitos. 

A observação de leveduras ovaladas dispostas em grupos com pseudofilamentos ou hifas 

verdadeiras induz à suspeita de Ca11dida spp. (Fig. 10.1 B). 

FIGURA 10 .1. A. Exame micológico direto apresentando hifas septadas e artroconíd ios. B. Microcultivo apre­
sentando clamidocon idios, blastoconidios e pseudo-hifas. 
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CULTURA 

A cultura é a segunda etapa do exame micológico, na qual ocorre o isolamento e a identifi­

cação dos agentes etiológicos. Utilizando-se alça de níquel-cromo dobrada em ângulo de 90º 

(alça em L), as amostras são semeadas em três pontos equidistantes de tubos com ágar 

Sabouraud simples, ágar Sabouraud com antibióticos e ágar Sabouraud com antibióticos 

acrescido de ciclo-heximida; este último inibe o crescimento de bactérias e de fungos con­

taminantes (Fig. 10.3.B). Algun s prováveis patógenos de unhas, como F11sa1i11111 spp. e T1i­

chosporo11 spp., podem não se desenvolver em presença de ciclo-heximida. As culturas são 

incubadas à temperatura ambien te - cerca de 25ºC, sendo observadas a partir do terceiro 

dia após a semeadura. O isolamento do agente é obtido em 15 a 30 dias; algumas vezes esse 

prazo aumenta, principalmente quando o paciente fez uso de medicação antifúngica, tópica 

ou oral por longo tempo. 

Os fungos dcrmatófitos isolados cm cultura são patogênicos.Já os fungos não dermatófitos, 

filamentosos ou leveduras, podem ser encontrados como contaminantes ou como agentes 

etiológicos, sendo necessário repetir a cultura em duas ou mais ocasiões para esclarecer a 

possibilidade de um fungo não dermatófito estar im plicado na onicopatia ou ser apenas um 

contaminante. Atualmente estudos indicam que fungos dos gêneros Aspergil/11s, F11sa1ú1111 e 

T1ichosporo11 são patógenos de unhas, mesmo quando isolados juntamente com dermatófitos. 

Entre nós os principais agentes de onicomicose dermatofítica são T1ichopl!J'fo11 m/m1111 e T1frho­

pl!J·fo11 l/lentagropl!J'fes var. interdigita/e (Fig. 10.2). 
Após o desenvolvimento da cultura são realizados exames macro e micromorfológico. O 

tipo de crescimento, topografia, textura e a pigmentação de fren te e verso da colônia são as 

características investigadas macroscopicamente que orientam o observador experiente na iden­

tificação do agente etiológico, que será realizada através do estudo da micromorfologia dos 

FIGURA 10.2. Cu ltura. A e B. Scytalidium dimidiatum. C e D. T mentagrophytes var Mentagrophytes. 
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Figura 10.3. Técnicas laboratoriais. A. Preparação microscópica ou exame direto, material coletado clarifi cado 
com solução de hidróxido de potássio a 20% em lâmina de microscopia. B. Cultura, utilização da alça de 
níquel-cromo e semeadura da amostra com ágar Sabouraud. 

isolados; a partir dos cultivas são confeccionadas lâminas com lactofenol azul-algodão para 

fungos hialinos e com Jactofenol simples para observar fungos demácios. A visualização e a 

disposição das hifas e das estruturas de reprodução geralmente permitem a identifi.cação em 

nível de gênero e, muitas vezes, das espécies. 

MORFOLOGIA DAS PRINCIPAIS ESPÉCIES ENVOLVIDAS NO 
ACOMETIMENTO UNGUEAL 

Tric opll o rull111 
Espécie antropofílica e cosmopolita, é considerado o principal agente de tinha 111tg11ú1111 no 

Brasil. Forma colônias brancas aveludadas com reverso avermelhado a rosa-púrpura. Algu­

mas vezes a coloração é inicialmente amarela, tornando-se posteriormente vermelha (Fig. 

10.4) . Produz grande quantidade de conídios delicados, piri formes, dispostos aos pares ou 

em acládio. Os macroconídios, quando presentes, são alongados, de paredes li.nas, com 3 a 

8 células. 

Tric 011 e•ta rap rtes var. i nligitale 
Espécie antropofilica e cosmopolita. Apresenta colônias planas, brancas e veludosas. O re­

verso geralmente é incolor, podendo se apresentar amarelo ou marrom. Discreta produção 

de estruturas reprodutivas: macroconídios alongados e septados e grupos de microconídios 

globosos. 
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FIGURA 10.4. Trichophyton rubrum, colônias brancas ave ludadas com reverso avermelhado a rosa-púrpura. 

DERMATOSCOPIA 

NAS DOENÇAS UNGUEAIS MELANOCÍTICAS 

Dermatoscopia, também denominada microscopia de superfície ou dermoscopia, é um exame 

não invasivo gue permite a visualização de estruturas não visíveis a olho nu, gue se correla­

cionam com os achados histoparológicos da lesão. A dermaroscopia aumenta a sensibilidade 

e a especificidade para a sugestão diagnóstica do melanoma ungueal. 

Na realização desse exame deve ser utilizado fluido com a fu:1ção de regularizar a superfície 

examinada, a fim de diminuir a reflexão da luz. No caso das melanoniquias, recomenda-se imersão 

em gel como fluido de escolha. Outra opção, que vem sendo cada vez mais utilizada nos casos 

de lesões ungueias, é o dermaroscópio de luz polarizada, que dispensa o uso de fluidos. 

Em 1663, Kolhaus investigou os peguenos vasos da dobra ungueal através da microscopia 

de superfície, mas apenas em 1920 Saphier cunhou o termo dermatoscopia. Em 1971 é de­

monstrado o valor do método nas lesões melanocíticas. Em 1989 é introduzido o dermatos­

cópio portátil e, em 2000, com o Encontro de Consenso Net sobre Dermatoscopia, há grande 

propagação do assunto na internet. 

Derm os copia x Melanon · quias 
Para doenças ungueais há critérios dennaroscópicos específicos. Foram descritos sete padrões 

dermatoscópicos para melanoníguia longitudinal, sendo eles: (1) pontos de sangue, (2) colora­

ção de fundo marrom, (3) linhas regulares, (4) linhas irregulares, (5) coloração de fundo cinza, 

(6) sinal de micro-Hutchinson, (7) sulcos/ estrias microscópicas nem sempre superpostas a 
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áreas pigmentadas. Tais sulcos apresentam-se em disposição longitudinal linear, podendo ser 

tanto esbranquiçados quanto acinzentados. Esses padrões dermatoscópicos foram correlacio­

nados com diferentes diagnósticos etiológicos, descritos a seguir. 

Melanoma 
Apresenta fundo de cor marrom, com linhas longitudinais marrons a pretas, irregulares em 

sua coloração, espaçamento, espessura e paralelismo (Fig. 10.5 A). A presença da banda de 

pigmento mais larga na porção proximal da placa ungueal indica crescimento rápido da lesão, 

sugerindo melanoma. Pontos de sangue não excluem esse diagnóstico, sendo observados em 

5% dos melanomas pigmentados. 

Sinal de Hutchinson é a pigmentação periungueal, que pode ocorrer em nevos melanocíticos 

subungueais (principalmente nos nevos congênitos) e, mais comumente, nos melanomas. 

Nestes últimos apresenta-se mais irregular, com assimetria e policromia visualizadas à derma­

toscopia, sendo denominado sinal de Hutchinson atípico. Sinal de micro-Hutchinson é a 

pigm entação da cutícula vista apenas à dermatoscopia (Fig. 10.5 B e C). Apesar de raro, está 

fortemente associado ao melanoma. Sinal de pseudo-Hutchinson é a pigmentação da dobra 

ungueal, visível por transparência da cutícula. 

Nos casos de melanoma amelanótico da unidade ungueal, a maior parte dos critérios é 

encontrada através da análise da arqLútetura vascular, vasos lineares regulares e áreas vermelho­

leitosas. Porém, a observação dermatoscópica de resíduo de pigmento, não visível a olho nu, 

é muito útil na suspeição desse diagnóstico. 

Nevo 
f\presenta fundo de cor marrom, com linhas longitudinais marrons a pretas, regulares em sua 

coloração, espaçamento, espessura e paralelismo (Fig. 10.6 A). Em nevos congênitos essa 

FIGURA 10.5. Melanoma ungueal. A. Melanoníquia estriada com faixa longitudinal marron irregular em sua 
coloração e paralelismo. B. Melanoníquia ocupando toda a placa ungueal , lado direito observa-se linhas lon­
gitudinais irregulares em sua coloração, há sinal de Hutchinson com pigmento periungueal na região de hi­
poníquio . e. Melanoníquia ocupando a metade da placa ungueal , fragmentação do dorso da lâmina ungueal , 
erosão do leito uungueal, fai xas longitudinais marrons, irregulares irregulares em sua coloração, espaçamento, 
espessura e paralelismo, há sinal de Hutchinson. Foto B cortesia Ora. Aline P J Bilemjiam, Santa Casa da 
Misericordia, Maringá - PR. 
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disposição pode ser irregular, mimetizando melanoma (Fig. 10.6 B e C) . N os casos de nevo 

azul subungueal, a melanoníquia longitudinal é acinzentada e com linhas regulares, havendo 

uma área com coloração azul homogênea arredondada. 

Lentigo 

Apresenta fund o de cor cinza, com linhas longitudinais finas e regulares, que mantêm o para­

lelismo. Pode apresentar-se como um lentigo isolado ou compor um quadro de lentiginose. 

Pigmentação Induzida por Droga 

Apresenta fundo de cor cinza, com linhas longitudinais finas e regulares, que mantêm o para­

lelismo. Geralmente acomete as unhas de vários quiro e/ou pododáctilos. As principais drogas 

causadoras dessa entidade são zidovudina (AZT) , hidroxiureia e minociclina. 

Pigmentação Étnica ou Racial 

Apresenta fundo de cor cinza, com linhas longitudinais finas e regulares, que mantêm o para­

lelismo. Pode se manifestar com múltiplas bandas de pigmento nos dedos das mãos e/ou pés. 

O acometimento de vários dedos sugere fortemente esse diagnóstico, principalm ente em pa­

cientes de fototipos V e V1 (Fig. 10.7) . 

Hematoma Subungueal 

Apresenta cor violácea nas lesões recentes e cor marrom nas lesões antigas, com pontos de 

sangue caracterizados por uma borda proximal arredondada e uma borda distal de morfologia 

linear. Pseudópodes visualizados à dermatoscopia da placa ungueal representam eritrócitos 

aprisionados entre as camadas desta, e seu achado pode representar um critério diagnóstico 

FIGURA 10.6. Nevo melanocítico ungueal . A. Melanoníquia estriada com faixas longitudinais marrons regu­
lares em sua coloração e peralelismo e espessura maior que 3 mm. B. Melanoníquia com faixas long itud inais 
paralelas, espessas e por vezes irregulares mimetizando o melanoma. C. Paciente B após retirada da placa 
ungueal para rea lização da biópsia com melanoníquia proximal e leito distal róseo. 
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para distinguir hemorragia de melanoma do aparato ungueal. O s pontos de sangue não são 

exclusivos da hemorragia subungueal, mas na ausência de outros achados são for temente su­

ges tivos (Fig. 10.8). Diante dessa suspeita, deve-se reavaliar o paciente após três a quatro meses 

para certificar-se de que o hematoma não mascarou alguma lesão subjacente e para observar 

seu movimento em direção à borda distal da lâmina ungue~l. 

Mais recentemente, a dermatoscopia da placa ungueal tem sido utilizada para localizar a 

origem do pigmento da lesão. A matriz proximal é responsável pela produção da porção su­

perior da lâmina ungueal e a matriz distal pela infe rior. Assim, o exame dermatoscópico é 

realizado na borda distal da placa ungueal, e quando se visualiza pigmento na porção superior 

desta indica que sua origem é na matriz proximal; quando se visualiza pigmento na porção 

inferior sua origem é na matriz distal (Fig. 10.9) . A importância desse exame é indicar com 

mais precisão o local a ser biópsiado, evitando distrofia ungueal definitiva. 

A dermatoscopia do leito e da matriz ungueais permite a visualização do pigmento em seu 

local direto de origem, conferindo maior riqueza de detalhes ao exame dermatoscópico e 

FIGURA 1O.7. Pigmentação étnica ou racial. A e B. Melanoníquia de fundo de cor cinza, com linhas longitu­
dinais finas e regulares, que mantém o paralelismo acomete várias unhas. Foto B cortesia Aline PJ Bilemjiam, 
Santa Casa da Misericordia, Maringá - PR. 

FIGURA 10.8. Hematoma subungueal. Pontos de sangue violáceos representando eritrócitos aprisionados 
entre as camadas da placa ungueal. 
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também melhor escolha do local a ser biópsiado. Posteriormente foi demonstrado que, em 

pacientes com melanoníquia, entre vários métodos estudados, a dermatoscopia de luz polari ­

zada intraoperatória fo i o método mais preciso para se diagnosticar melanoma in sit11. 

Hirata e cols. realizaram um estudo no qual, através da dennatoscopia do leito e da matriz 

ungueal, foram visualizadas estrias, glóbulos e rede pigmentar (Tabela 10.1). 

FIGURA 10.9. A e B. Dermatoscopia da borda distal da placa ungueal ungueal utilizada para localizar da origem 
do pigmento da lesão e a melhor localização da biópsia a ser feita na matriz; pigmento na porção superior da 
placa indica origem na matriz proximal e pigmento na porção inferior indica origem na matriz distal. 

TABELA 10.1 Padrões Dermatoscópicos das Lesões Melanocíticas Ungueais 

1 

Linhas longitudinais homogêneas paralelas, de coloração cinza, 
regulares em seus espaços, espessura e coloração. Sugere, entre 
outras, origem racial. 

Linhas longitudinais homogêneas paralelas, de coloração marrom, 
regulares em seus espaços, espessura e coloração. Sugere nevo 
melanocítico. 

Linhas longitudinais com quebra do parale li smo, de coloração marrom 
a preta, irregulares em seus espaços , espessura e coloração. 
S ugere melanoma. 

Sinal de mic ro-Hutchinson, que é a pigmentação marrom a preta 
da cutícu la I prega ungueal, vista na dermatoscopia. Sugere 
melanoma. 
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Conclui-se que a dermatoscopia da placa ungueal ajuda na decisão de indicar ou não a 

biópsia nos casos de melanoníquia longitudinal. A dermatoscopia da matriz/leito ungueal 

auxilia na escolha do local a ser biópsiado. A exposição da matriz/leito ungueal, através da 

exérese da placa ungueal ou rebatendo-se a mesma lateralmente no momento da biópsia, 

possibilita que se dimensione o tamanho real da lesão. Autores observaram que, após a remoção 

da lâmina ungueal, a lesão melanocítica em questão mostrou-se muito menor que a faixa pig­

mentada observada na placa ungueal. Assim, a lesão situada na matriz atuaria como um "cha­

fariz" de pigmento, distribuindo melanina por toda a placa ungueal. Uma vez exposta a matriz/ 

leito, torna-se mais fácil a escolha do local a ser biópsiado. 

Apesar de ainda não haver evidências sólidas em relação ao seguimento dermatoscópico 

das melanoníquias, alguns autores recomendam que este seja a cada seis meses. 

NAS DOENÇAS UNGUEAIS NÃO MELANOCÍTICAS 

A dermatoscopia tem como sinônimos microscopia de superfície in vivo, microscopia de epi­

luminescência, diascopia com óleo de imersão e dermoscopia. O método se baseia nas pro­

priedades de reflexão e refração que acontecem quando a luz incide em meios de densidade 

diferentes. Aplica-se uma placa de vidro em contato direto com a superfície cutânea a ser 

examinada e um fluido de interface (para umidificar as lamelas da camada córnea e ocupar 

espaços, uniformizando o meio), o que torna a camada córnea translúcida e faz com que a 

distância focal do instrumento se localize no interior da epiderme, permitindo assim a obser­

vação de estruturas localizadas até a derme superior. 

O exame dermatoscópico ungueal, por sua natureza complementar, deve ser realizado após 

o exame clinicodermatológico, e a utilização de um fluido de interface se faz necessária, exceto 

ao se tratar de um aparato com luz polarizada, que se propaga em apenas um plano e não se 

reflete em muitas direções. D entre os aparelhos convencionais, o dermatoscópio manual com 

aumento padrão de 10 vezes, por ser leve, portátil e facilmente manuseado, é largamente uti­

lizado na prática clínica. Pode ser facilmente acoplado a câmeras fotográficas, o que permite 

registro das imagens, o que é bastante interessante para acompanhamento terapêutico. 

Nos últimos 20 anos essa ferramenta tem adquirido grande destaque, em especial no tocante 

ao diagnóstico clínico de lesões pigmentadas cutâneas. Recentemente, seu uso tem sido am­

pliado também para afecções de anexos cutâneos, como cabelos e unhas. No estudo das unhas 

em particular, a maior parte dos trabalhos da literatura médica abrange casos de melanoníquia. 

Na experiência cotidiana do CEU/IDPRDA/SCMRJ (Centro de Estudos da Unha/Instituto 

de Dermatologia Professor Rubem David Azulay /Santa Casa da l\!Iisericórdia do Rio de Janei­

ro), entretanto, temos utilizado esse aparato largamente na avaliação diagnóstica e no acom­

panhamento de diversas onicopatias. Dessa forma, temos percebido achados comuns e 

característicos para determinadas doenças, o que tem permitido maior acurácia diagnóstica e 

melhor acompanhamento da resposta terapêutica. 

A seguir, descreveremos os achados dermatoscópicos mais frequentes em cada uma das 

principais onicopatias enfrentadas na nossa prática diária. Esses achados foram selecionados 

após análise estatística de mais de 500 casos de onicopatias de pacientes atendidos no CEU / 

IDPRDA/SCi'vIRJ. Consideramos importante salientar que, não raramente, as características 

dermatoscópicas aqui relatadas coincidem com as características clínicas visualizadas sem o 
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aparato, mas que se mostram consideravelmente mais evidentes ao lançarmos mão deste. Por 

outro lado, existem achados somente visualizados por meio da dermatoscopia. 

Onicomicose 
Na onicomicose, a dermatoscopia deve ser feita de três regiões do aparelho ungueal: da lâmina 

ungueal (face dorsal), da borda livre ungueal e da pele adjacente. Na lâmina ungueal devemos 

avaliar a cromoníquia, sendo a amarelada a mais comum nos casos de onicomicose. No entanto, 

cromoníquia esverdeada parece sugerir coinfecção bacteriana. Acreditamos que tanto a infec­

ção bacteriana quanto o trauma (hematoma) possam ser fatores predisponentes para a exis­

tência e/ou perpetuação da onicomicose. A onicólise mais encontrada na onicomicose é a 

laterodistal, o que corrobora a nossa crença de que a invasão fúngica se inicia mais comumente 

pela região distal-lateral. Por outro lado, a onicólise lateral, embora menos frequente, mostra­

se de manejo mais difícil devido à profundidade. A opacidade, presente em quase a metade 

dos casos, diz respeito à umidade e consequente facilidade de invasão fúngica local. As raias 

distais longitudinais, também frequentes, ocorrem em decorrência da anatomia local, pois 

sendo o leito ungueal estriado devido às suas papilas dérmicas alongadas, a aderência da lâmina 

ungueal é mais forte no topo dessas papilas, permitindo que a invasão fúngica se inicie na base 

das papilas (cristas epidérmicas) por ser região de menor aderência, sendo assim visualizadas 

as raias distais como aspecto de invasão local. Acreditamos que, com o avanço da infecção 

fúngica, essas raias distais evoluam para onicólise, à medida que posteriormente ocorra também 

a invasão lateral pelo fungo. Quanto à borda livre, observamos ceratose subungueal, resultante 

do acúmulo de detritos da invasão fúngica. A formação dessa queratose subungueal "copia" 

a formação denteada da região ventral da lâmina ungueal, que ao se tornar mais intensa, mi­

metiza um "aspecto de ruínas". Daí a denominação do aspecto dermatoscópico desta frequente 

alteração ser "queratose subungueal em ruínas" - acreditamos ser este um achado dermatos­

cópico de extrema relevância. A cromoníquia vista através da borda livre da unha é tanto 

ventral quanto dorsal, e a presença de dermatofitoma nos direciona a um tratamento mais 

agressivo e, muitas vezes, combinado, dada a má resposta terapêutica local. Com relação à pele 

perioniquial, observamos que o ressecamento e a descamação ~ão achados relevantes na oni­

comicose, visto que a camada de células mortas parece contribuir para a perpetuação da flora 

fúngica local (rabeia 10.2) (Fig. 10.10). 

Síndrome das U has Frá eis 
Na dermatoscopia da síndrome das unhas frágeis (SUF), devemos observar tanto a matriz 

como o leito ungueal. Em relação às alterações da matriz ungueal, temos observado que o 

tamanho da lúnula é diretamente proporcional à espessura da lâmina ungueal. Em muitos dos 

casos estudados, os pacientes mesmo com a lúnula presente a apresentavam com diminuição 

do tamanho. Curiosamente, este desaparecimento da lúnula parecia ocorrer primeiramente 

no quinto quirodáctilo e, com o avançar do tempo, acometeria sequencialmente os demais e, 

por último, o primeiro quirodáctilo, o que poderia ser explicado por fatores anatomocircula­

tórios. Na SUF, a lâmina, diminuída em sua espessura, passa a adquirir a forma estriada do 

leito ungueal onde repousa, o que caracteriza a onicorrexe. Nos achados do leito ungueal, 

tanto a fenda longitudinal como a visualização de vasos sangi.úneos ocorrem em virtude da 
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TABELA 10.2 Principais Parâmetros Dermatoscópicos na Onicomicose 

Lâmina Ungueal 

• Cromoníquia (amarelada, 
acastanhada, esverdeada, 
relacionada com hematoma) 

• Onicólise (lateral, distal, 
laterodistal) 

•Opacidade 

• Raias distais brancas 
(longitudinais) 

Borda Livre Ungueal 

• Ceratose subungueal 
(sem ou com aspecto 
"em ruínas") 

• Cromoníquia (ventral, 
dorsal) 

• Dermatofitoma 

Pele Adjacente 

• Ressecamento 
cutâneo ou 
descamação 

FIGURA 10.10. A a F. Achados dermatoscópicos na onicomicose. a. Raias distais longitudinais; b. Cromoní­
quia amarelada; c. Onicólise látero-distal; d. Ressecamento e descamação da pele adjacente; e. Queratose 
subungueal com aspecto em ruínas. f. Dermatofitoma. 

diminuição dessa espessura. A onicosquizia ou descamação lamelar, por sua vez, e a onicólise 

são características físicas muito comuns na SUF, achados de grande relevância (Tabela 10.3) 

(Fig. 10.11). 

Psoriase ngueal 
A psoríase ungueal deve ser avaliada dermatoscopicamente pela observação da matriz ungueal, 

do leito ungueal e da pele adjacente. Na matriz ungueal, o achado dos pitti11gs ou pits é consi­

derado o mais frequente nesses pacientes, embora não seja o mais grave e não traga disfunção 

local. O utros achados que devem ser destacados são a leuconíquia, a lúnula avermelhada, a 

traquioníquia e a presença do sulco de Beau (es te último, achado raro) . Quanto aos achados 
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TABELA 10.3 Principais Parâmetros Dermatoscópicos na Síndrome das 
Unhas Frágeis (SUF) 

Matriz Ungueal Leito Ungueal 

• Lúnula (ausente / presente) 

• Onicorrexe 

• Fenda longitudinal 

• Onicosquizia 

• Onicólise 

• Visualização dos vasos na banda 
onicodérmica 

FIGURA 10.11 . A a F. Achados dermatoscópicos na síndrome das unhas frágeis. a. Lúnula ausente; b. Onicor­
rexe; e. Onicó li se; d. Fenda longitudinal; e. Visualização de vasos na banda onicodérmica; f. Onicosquizia. 

físicos do leito ungueal na psoríase, devem ser lembradas: a cromoníquia, descrita como "man­

cha em óleo" /"mancha salmão", e as estilhas hemorrágicas. Acreditamos que as estilhas he­

morrágicas surjam devido à vasodilatação comum do processo inflamatório psoriático, 

resultante da projeção da lâmina ungueal em direção à borda livre, que leva ao rompimento 

desses vasos dilatados, gerando a aparência alongada observada nessas estruturas. Outros 

achados que podem ser melhor visualizados à dermatoscopia são a queratose ungueal , a onicólise 

e mesmo a paroníquia, esta última considerada pouco comum (Tabela 10.4) (Fig. 10.12). 
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TABELA 10.4 Principais Parâmetros Dermatoscópicos na Psoríase Ungueal 

Parâmetros Dermatoscópicos - Psoríase Ungueal 

Matriz Ungueal Leito Ungueal Pele Adjacente 

• Pitting • Onicó lise • Paroníquia psoriática 

• Traquioníquia • Mancha salmão 

• Sulcos de Beau • Mancha em óleo 

• Leuconíquia • Estilhas hemorrágicas 

• Lúnula avermelhada • Oueratose subungueal 

FIGURA 10.12. A a F. Achados dermatoscópicos na psoríase ungueal. a. Mancha em óleo; b. Mancha salmão 
c. Estilhas hemorrágicas; d. Pitting ou pits; e. Onicólise; f. Lúnula avermalhada; g. Sulco de Beau. 

L' en lano Ungueal 
A dermatoscopia desta onicopatia deve avaliar a matriz e o leito ungueais. As alterações der­

matoscópicas de origem matricial mais frequentes são a onicorrexe e a fenda longitudinal. 

D evemos citar ainda o pterígio, achado menos frequente e associado a casos mais agressivos, 

nos quais há atrofia localizada da matriz ungueal e consequente fo rmação de banda fibrótica, 

sendo alteração permanente e irreversível. D entre as alterações do leito ungueal, a fragmenta­

ção da porção dorsal da lâmina ungueal é um achado preponderante. A convergência de sulcos 

longitudinais em direção ao centro da lâmina, visro claramente à dermatoscopia, é um achado 

frequente e ainda não descri to na literatura médica. Devemos prestar especial atenção a este, 

pois a sua evolução leva a o nicoatro fia seguida de anoníquia e disfunção do aparelho ungueal. 
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TABELA 10.5 Principais Parâmetros Dermatoscópicos no Líquen Plano 
Ungueal 

Parâmetros Dermatoscópicos - Líquen Plano Unguea/ 

Matriz Ungueal 

• On icorrexe com demarcação pronunciada 

• Fenda longitudinal 

• Pterigio 

Leito Ungueal 

• Onicólise 

• Estilhas hemorrág icas 

• Oueratose subungueal 

• Melanoníquia 

• Dorso da lâmina ungueal fragmentado 

• Convergência dos sulcos longitudinais 
para o centro do aparato ungueal 

FIGURA 10.13. A a F. Achados dermatoscópicos no líquen plano unguea l. a. Fragmentação da porção dorsal 
da lâmina ungueal; b. Convergência dos su lcos longitudinais em direção ao centro da lâmina ungueal) ; c. 
Estilhas hemorrágicas; d. Onicodistrofia evoluindo para anoníquia e. Melanoníquia; f. Pteríg io. 

Outros achados do leito ungueal consistem em: onicólise, melanoníquia, estilhas hemorrágicas 

(à medida que ocorre a agressão vascular) e quera tose subungueal (Tabela 10.5) (Fig. 10.13). 

Acreditamos que a dermatoscopia tem se revelado um instrumento adicional de grande valia 

no diagnóstico e no acompanhamento terapêutico das onicopatias, com a vantagem de ser um 

aparato de baixo custo, portátil e de fácil manejo e que permite análise imediata da lesão. 
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HISTOPATOLOGIA 

HISTOLOGIA 

As partes distais dos dígitos, em suas porções dorsais, são protegidas por placas compactas 

chamadas de unhas, lâminas ou placas ungueais. São formadas por células epidérmicas quera­

tinizadas, análogas ao estrato córneo da pele. 

Em cortes histológicos longitudinais, cujas porções distais livres apontam para a direita (por 

convenção), vê-se na região mais proximal das unhas (raiz ungueal) uma dobra de pele em 

formato de >, que se projeta para a frente e recobre a matriz ungueal. Essa dobra proximal é 

constituída por duas porções: uma face superior e inclinada para baixo, revestida por epiderme 

e derme que em tudo se assemelham ao resto do tegumento, e uma face inferior e inclinada 

para cima, cujo estrato córneo é delgado, a epiderme é mais fina, aplainada, e quase não se 

percebem as papilas dérmicas. A camada córnea de ambos possui o aspecto habitual de cesta 

trançada. O ponto de contato entre a face superior e inferior dessa prega chama-se eponíquio. 

Em outro ponto da face inferior da dobra, distando cerca de 1 mm em direção à raiz da 

unha, modifica-se a constituição da camada granulosa e córnea, iniciando-se a matriz ungueal, 

um epitélio germinativo que também possui duas porções: uma face superior (ou dorsal) e 

uma face inferior (ou volar, correspondente, na sua parte visível sem a dobra proximal, à lú­

nula). De modo geral, os grânulos de querato-hialina da matriz são menos evidentes e corados, 

confundindo-se com o estrato espinhoso. O estrato córneo é compacto e eosinofilico pela 

coloração hematoxilina e eosina, exibindo uma zona mais clara abaixo, semelhante ao estrato 

lúcido da região palmoplantar. O restante do epitélio pode ser dividido em duas zonas distintas, 

de aproximadamente igual espessura: a zona mais superficial exibe células achatadas, com ci­

toplasma fortemente eosinofilico, de aparência fibrilar, e núcleos picnóticos escuros, irregulares 

e pequenos. As pontes intercelulares podem ser individualizadas, mas são mais curtas e indis­

tintas do que as da epiderme tegumentar. A zona mais profunda possui células poligonais com 

citoplasma fracamente eosinofilico e núcleos vesiculosos arredondados. 

Avançando-se em direção à parte distal da unha, gradativamente o epitélio da matriz vai 

adquirindo morfologia novamente semelhante à epiderme tegumentar, chamado de leito un­

gueal, mas em vez da derme papilar habitual subjacente notam-se linhas longitudinais de cristas 

e papilas bastante alongadas, que parecem aumentar gradativamente devido à curvatura natural 

da unha (corte tangencial). 

A placa ungueal tem origem mista, produzida pela matriz em sua maior proporção (cerca 

de 80%) e leito ungueal. 

A porção distal livre sem a placa ungueal apresenta o mesmo estrato córneo fisiologica­

mente espesso da epiderme volar digital, chamada hiponíquio, e possui em média 4 mm de 

extensão. Após o hiponíquio ocorre uma depressão na superfície chamada de fenda limitante 

distal, e inicia-se a face volar do dígito. 

Na matriz os melanócitos são fisiologicamente dormentes, com escassa síntese de melanina, 

em pequeno número; possuem dendritos menos desenvolvidos e se localizam tanto na região 

basal como suprabasal, o que pode dificultar o diagnóstico diferencial precoce de lesões com 

padrão pagetoide, como o melanoma in sit11. Células de Langerhans e de Merkel também são 

observadas nessa região. 
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O tecido conjuntivo do leito e da matriz ungueais possui fibras colágenas arranjadas em 

treliças com quase nenhuma fibra elástica entremeada. 

Não há, é claro, estruturas foliculares, assim como ausência completa de glândulas écrinas. 

Os vasos sanguíneos possuem vênulas com paredes delgadas, que se conectam com capi­

lares espiralados presentes na derme papilar, e arteríolas com dupla camada de células muscu­

lares lisas sem lâmina elás tica interna. Existem comunicações ou anastomoses arteriovenosas 

chamadas de corpos glôrnicos (glorni, no plural), presentes na face volar digital, leito e matriz 

ungueais, porém ausentes na dobra proximal. Na região logo abaixo do hiponíquio são encon­

trados vasos capilares muito alongados e espiralados, que acompanham as papilas dérmicas. 

São esses vasos da porção distal que, quando rompidos, dão origem às estilhas hemorrágicas 

que possuem o aspecto alongado em decorrência da movimentação distal da placa ungueal. 

A derme é ricamente enervada com terminações mielinizadas e não mielinizadas, porém o 

leito e a matriz não possuem corpúsculos de Vater-Pacini. 

Várias doenças cutâneas afetam as unhas, sendo muitas vezes o único local da manifestação. 

Nesse contexto, a biópsia ungueal se torna necessária para confirmação diagnóstica. As alte­

rações histológicas da unidade ungueal são habitualmente similares às lesões da pele, porém 

certos aspectos são específicos da unha. 

Quando a patologia suspeita é uma doença inflamatória, a placa ungueal não deve ser 

avulsionada antes da biópsia, pois essa ação pode alterar a amostra. 

A seguir temos as mais importantes características histológicas das principais doenças in­

flamatórias, a psoríase ungueal (fabela 10.6), o líquen plano ungueal (rabeia 10.7) (Fig. 10.14) 

e a onicornicose (Tabela 10.8). 

A pigmentação ungueal é definida pela presença de melanina na placa ungueal e, mais 

frequentemente, tem aparência de uma faixa pigmentada longitudinal, chamada de melanoní-

TABELA 10.6 Principais Manifestações Histológicas-da Psoríase Ungueal e 
Comparação com as Manifestações Histológicas da Psoríase 
Cutânea 

Características Histológicas Ungueais e Cutâneas da Psoríase 

Psoríase Ungueal Psoríase Cutânea 

Hiperqueratose Leve a moderada Evidente 

Hipergranulose Pode estar presente Rara 

Serosite na camada córnea Freq uente Rara 

Hemorragias intracórneas Frequentes Raras 

Hiperplasia epidérmica Frequente Rara 
papilomatosa (corte transversal) 

Espongiose Frequente Rara 
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TABELA 10.7 Principais Manifestações Histológicas do Líquen Plano 
Ungueal e Comparação com as Manifestações Histológicas do 
Líquen Plano Cutâneo 

Características Histológicas do Líquen Plano nas Unhas e na Pele 

Líquen Plano Ungueal Líquen Plano Cutâneo 

Ortoqueratose Evidente, associada a Leve a moderada 
compacta paraqueratose focal 

Escamo-crostas Presentes Ausentes 
intracórneas 

Hipergranulose Difusa ou disposta em cunha Disposta em cunha 

Fibrose Evidente, na derme papilar e Ausente ou moderada, na 
reticular derme papilar 

C icatrização Sequelas cicatriciais Sequelas cicatriciais 
frequentes ocasionais 

TABELA 10.8 Principais Manifestações Histológicas da Onicomicose 
Subungueal e Comparação com as Manifestações 
Histológicas da Dermatofitose Cutânea 

Onicomicose Subungueal e Dermatofitose Cutânea 

Ortoceratose compacta 

Micélios (filamentos) 

Escamo-crostas 

Hiperplasia epidérmica 
papilomatosa 

Extravasamento de 
eritrócitos 

Onicomicose 

Evidente 

Presentes na camada 
córnea compacta 

Freq uentes 

Frequente 

Camada córnea 

Dermatofitose Cutânea 

Leve a moderada 

Presentes entre a ortoqueratose 
ou hiperqueratose compacta 
e a paraqueratose (sinal do 
sanduíche) 

Raras 

Rara 

Derme papilar 

quia longitudinal. Esse termo deve ser reservado para faixas que surgem na região da matriz 

e se estendem até a margem livre da unha. A melanina da placa ungueal só é sintetizada pelos 

melanócitos da matriz quando ativados, sendo os melanossomos ricos em melanina transfe­

ridos para os queratinócitos adjacentes, chamados de onicócitos da placa ungueal. Esses 

onicócitos melanizados constituem a faixa linear visível e se mantêm estáveis por um longo 
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FIGURA 10.14. A e B. Líquen plano com hipergranulose em cunha e escasso infiltrado na derme, lesão antiga 
(40x e 60x) . Cortesia Dr. Bernard Kawa Kac, Instituto de Dermatologia Prof. Ruben David Azulay. Santa Casa 
de Misericórdia do Rio de Janeiro. 

período de tempo. A dificuldade do diagnóstico diferencial reside na propriedade desses 

melanócitos não patológicos de habitarem diversos estratos do epitélio, diferentemente da 

pele, onde somente são encontrados na camada basal. Assim, devem ser considerados diversos 

critérios histológicos associados à dermatoscopia para o melanoma ili sit11 ungueal, sempre 

analisados em conjunto. Tais critérios seriam (1) proliferação das células tumorais mais pro­

eminentes no hiponíguio do gue no leito ungueal ou na matriz, (2) confirmação histológica 

do sinal de Hutchinson e (3) espessamento do epitélio e/ ou arranjo compacto das células 

basais alongadas. 

Lentigo Subungueal (Mácula Melanótica da Unidade Ungueal) - Alongamento das 

cristas epidérmicas e aumento na guantidade de melanina na camada basal típica. Ausência 

de hiperplasia de melanócitos e de infiltrado inflamatório. 

Ativação Melanocítica (Hiperplasia Melanocítica Benigna) - Aumento do número de 

melanócitos isolados na camada basal ou no terço inferior do epitélio, gue podem ter 

morfologia típica ou atípica (pleomórficas), entretanto, nestes últimos sem comportamento 

maligno. Pode haver certa acantose com alongamento de cristas epidérmicas semelhantes 

ao lentigo subungueal, espessamento das fibras colágenas na derme papilar e guantidade 

variável de infiltrado inflamatório mononuclear perivascular. 

Nevo Melanocítico Subungueal - A arguitetura hisropatológica é semelhante à de um nevo 

de localização na pele. Células névicas típicas podem ser encontradas na camada basal e 

suprabasal dos onicócitos, dispostas isoladamente e em ninhos circunscritos, simétricos e 

de tamanhos eguivalentes. Melanócitos dendríticos só estão presentes ocasionalmente na 

matriz ungueal, por se apresentarem inativos. 
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FIGURA 10.15. Nevo melanocítico acral com sobreposição de hiperplasia melanocítica atípica. A e B. Leito 
ungueal exibe queratinócitos e melanócitos acentuadamente pigmentados cuja distribuição é irregular e atinge 
a derme reticular, epiderme e placa ungueal ; em pequenos trechos observam-se atipias ce lulares no leito, com 
pigmento melânico intracelular, e na derme reticular, no interior de melanófagos. (20x e 60x) 

Melanoma ln Situ Subungueal - É uma variante do melanoma lentiginoso acral. Células 

melanocíticas pleomórficas, com distribuição irregular no terço inferior do epitélio, formam 

agrupamentos assimétricos e com distância variável entre si. Há infiltrado inflamatório 

discreto ou moderado associado (Fig. 10.15). 

1MUN0-HISTOQUÍMICA 

A técnica imuno-histoquímica possibilita a detecção de antígenos nos tecidos. Anticorpos, 

monoclonais ou policlonais, são incubados com cortes de tecido e se ligam aos antígenos 

correspondentes. Em seguida utiliza-se um sistema de detecção que possibilita a localização 

desses anticorpos ligados a antígenos específicos e sua observação ao microscópio óptico. 

Anticorpos são produzidos por introdução de uma substância imunogênica específica no 

sistema imune de uma espécie animal não relacionada. O sistema imune tem a habilidade inata 

de reconhecer, via moléculas receptoras específicas, virrualmente, qualquer combinação de 

aminoácidos, carboidratos ou lipídios e responder. Esse reconhecimento depende de muitos 

fatores, sendo um deles o tamanho. Uma molécula de várias centenas de daltons é necessária 

para dar início ao reconhecimento pelos receptores e a consequente resposta imunológica. Essa 

molécula é denominada antígeno. Muitas proteínas são suficientemente grandes para induzir 

uma resposta imune e, portanto, são antigênicas. Muitas outras moléculas são pequenas pro­

teínas, precisam primeiro aderir-se a uma molécula maior para induzir essa resposta. Essas 

pequenas moléculas passam então a ser reconhecidas pelo sistema imune e são chamadas 

haptenos. Quando uma molécula estranha é introduzida no corpo, ela é reconhecida como 

tal pelos receptores de antígenos leucocitários humanos (HLA - h111J1a11 lmcocytic a11tige11s) 

dos macrófagos. Estes digerem a molécula e apresentam certas combinações de grupos exter­

nos de átomos denominados epítopos, na superfície da célula. O epítopo então entra em 

contato com linfócitos T-auxiliadores, que propiciam a apresentação do epítopo aos linfócitos 

B. Estes sintetizam imunoglobulinas, capazes de se ligar especificamente com o epítopo, as 

quais são compostas de duas cadeias leves com 30 daltons, do tipo lambda ou kappa, e duas 
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cadeias pesadas com 60 daltons, do tipo mu, gamma, delta, alfa ou épsilon. Essas moléculas 

são denominadas anticorpos. O sítio do anticorpo que reage de for ma específica com um 

epítopo é chamado idiótipo. Em resposta a estímulos as células B se transformam em plas­

mócitos que secretam grande quantidade de anticorpos na circulação. Essas moléculas podem 

então ser coletadas e concentradas para reagir especificamente com o antígeno que elicitou a 

resposta, ou seja, o imunógeno. Cada substância antigénica possui muitos epítopos, chamados 

determinantes, capazes de se ligar ao anticorpo. ln vivo a resposta a um antígeno é ampla, e 

os anticorpos resultantes reativos com determinantes no antígeno são denominados em con­

junto antissoro policlonal. Anticorpos monoclonais são produzidos fundindo uma linhagem 

de células B portadoras de um idiótipo único com plasmócitos transformados que consisten­

temente produzem uma certa imunoglobulina. 

Os anticorpos são produzidos contra determinantes antigénicos presentes no tecido, objeto 

de estudo. Esses anticorpos se combinam especificamente com o composto no tecido e são 

detectados através do emprego de outros anticorpos capazes de reconhecer a imunoglobulina 

da espécie exposta ao composto original. Esses anticorpos de detecção (antianticorpos de outra 

espécie) são marcados com moléculas tais como fluoresceína ou peroxidase, que podem cata­

lisar uma outra reação (com um cromógeno), tornando-se um produto visível. Esses substratos 

são suficientemente permanentes para permitir a documentação da localização em nível celular 

ao microscópio. 

Enquanto há algumas décadas os patologistas estavam restritos à análise das características 

morfológicas dos tecidos doentes através do uso de colorações especiais, hoje a tecnologia 

imuno-histoquímica possibilita a observação de uma substância específica e a determinação de 

sua localização. Assim, a histogênese de neoplasias pode ser mais facilmente determinada 

através da identificação de moléculas específicas de um órgão ou tecido, e a introdução de 

vários marcadores associados a características proliferativas também permite fornecer infor­

mação de valor prognóstico. 

Uma das principais aplicações da imuno-histoquímica no es tudo de lesões da unidade un­

gueal é a ajuda na distinção entre tumores de linhagem epitelial (antissoros para citoq11erati11as), 

linhagem fibro-histiocitária (antissoros CD68, MAC387, FXII!a) e linhagem melanocítica (antis­

soros S-100, HLWB45, Mela11-A), em especial nas neoplasias com pouca diferenciação ou com 

padrão proliferativo predominante de células fusiformes. Outra utilidade importante é seu 

emprego para diferenciar melanoníquias resultantes de hiperfunção melanocítica (Fig. 10.16) 

daquelas decorrentes de proliferação melanocítica desordenada em estágio incipiente (melano­

ma i11 sit11) (Fig. 10.17). 

Alguns dos anticorpos primários mais frequentemente utilizados na investigação de neo­

plasias da unidade ungueal são listados a seguir (Tabela 10.9). 

CLIPPING DA PLACA UNGUEAL 

Clippi11g é o nome dado aos fragmentos cortados da parte distal da lâmina ungueal. Atualmente 

é utilizado corno sinônimo do exame da análise histopatológica da queratina subungueal distal. 

É um exame de fácil execução, baixo custo, não invasivo, com resultado rápido e alta sen­

sibilidade, porém ainda pouco utilizado no Brasil. Surgiu principalmente pela necessidade de 

auxiliar no diagnóstico da onicomicose, que atualmente tem como exames padrão-ouro o 

micológico direto com hidróxido de potássio e a cultura de fungos. 
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FIGURA 10.16. Discreto aumento nas células imunomarcadas intraepitel iais que exibem morfolog ia dendrítica 
(melanoníqu ia por hiperfunção melanocítica). Proteína S-100, x200. Cortesia Prof. Juan Teixe ira Moreira. 
Unive rsidade Federal do Rio de Janeiro. 

FIGURA 10.17. Proliferação melanocítica desordenada e confl uente ocupando grande parte do epité lio ungueal 
(melanoma in situ). Proteína S-100, x400. Cortesia Prof. Juan Tei~eira Moreira. Universidade Federal do Rio 
de Janeiro. 

O utras patologias que se expressam na unidade ungueal podem ser avaliadas, como no caso 

da psoríase ungueal, principalmente quando o acometimento ungueal é a única manifestação 

da doença. É úcil ainda no traumas e nas cromoníquias esverdeadas por pseudomonas e amar­

ronzadas nos casos das melanoníquias. 

O material para o exame pode ser obtido em consultório. Corta-se uma parte da placa 

ungueal distal em sentido horizonral de 3 a 5 mm e largura de 2 mm. O armazenamento até 

o envio ao laboratório de patologia pode ser feito sem conservantes ou em solução de formo! 

a 10% . As colorações utilizadas são o HE e o ácido periódico de Schi ff (PAS). 

A interpreração deve ser feira de maneira atenta, correlacionada sempre à clínica. O laudo 

histopatológico pode ser conclusi,-o mi suges tivo. O diagnóstico final deve levar em conside­

ração a correlação clínico-histológica, bem como a história patológica do paciente. Paraquera­

tose, lagos serosas, hiperqueratose e células inAamatórias podem ocorrer tanto nas onicomicoses 
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FIGURA 10 .18 . Clipping, onicomicose. A. Dermatoscopia da região subungueal, queratose subungueal em 
ruínas. B. Microscopia óptica, aumento 40x, hifas septadas. C. Microscopia óptica aumento 100x hifas sep­
tadas na camada queratótica da lâmina ungueal. 

resultado falso-positivo por ser histopatologicamente indistinguível de outras dermatoses in­

flamatórias ungueais, além de não diferenciar fungos contaminantes de patogênicos. Alguns 

autores apontam como falho o fato de a onicomicose predominar no leito ungueal e a amostra 

do clippi11g ser da região distal das unhas. 

O Clipping e a Psoriase 
A psoríase ungueal é causa comum de onicodistrofia. O clippi11g é importante, principalmente 

para os casos de acometimento ungueal sem lesões de pele, quando a diferenciação com outras 

patologias é mais difícil. Diferenciar a psoríase ungueal de outras doenças é essencial antes de 

iniciar seu tratamento a longo prazo. Utilizar a biópsia ungueal para isso pode trazer muitos 

efeitos colaterais, ela só deve ser utilizada nos casos em que o diagnóstico não pode ser feito 

por outros meios. 

A forma clínica das lesões da psoríase ungueal depende do local onde a alteração acontece. 

Quando essa alteração é na matriz encontramos pitting, leuconíquia e onicorrexe. Alterações 

no leito ungueal, de onde obtemos o fragmento ungueal para o clippi11g, são vistas como mancha 

em óleo ou mancha salmão, hiperqueratose subungueal, onicólise e hemorragias em estilha. 

Os achados histopatológicos das unhas psoriáticas mostram infiltrado neutrofílico e frag­

mentos de paraqueratose na placa ungueal, hiperqueratose com paraqueratose e exsudato 

proteico na camada córnea, mudanças focais na camada granular, hiperplasia psoriasiforme do 

epitélio do leito ungueal com dilatação dos vasos sanguíneos da derme papilar, espongiose e 

papilornatose. D estes, os achados mais comuns no clippi11g da unha psoriática são a hiperque­

ratose com paraqueratose e o infiltrado neutrofílico na placa ungueal, o que sugere o diagnós­

tico da doença (Fig. 10.19). 
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TABELA 10.9 Anticorpos Primários Utilizados na Investigação de Neoplasias 
Ungueais 

Anticorpos Primários Utilizados na Investigação de Neoplasias Ungueais 

Actina de músculo liso - marcador út il para tumor glômico 

CD34 - marcador de células endoteliais e de alguns sarcomas (p. ex., 
dermatofibrossarcoma protuberante) 

Bc/-2 - indicador de proliferação celular, correlação com pior prognóstico 

CD68 - marcador de monócitoslmacrófagos 

Cromogranina - marcador útil para tumor de células de Merkel 

Fator VIII - marcador útil para sarcoma de Kaposi 

Fator XII/a - marcador de células dendríticas dérmicas 

HMB45 - marcador de células melanocíticas 

Ki-67 - indicador de proliferação celular, correlação com pior prognóstico 

MAC387 - marcador de macrófagos 

PCNA - indicador de prol iferação celular, correlação com pior prognóstico 

Proteína S- 100 - marcador de melanócitos, condrócitos, adipócitos, células de Schwann, 
gliais, mioepiteliais e neoplasias derivadas dessas células 

como na psoríase e também nos eczemas. Nos traumas são vistas hemácias. Hifas septadas 

sugerem infecção por dermatófito (Fig. 10.18), e conídios indicam infecção por cândida. Após 

tratamento antifúngico podem ser observadas hifas degeneradas_ e artroconídios isolados. As 

melanoníquias são confirmadas pelo achado de pigmento melânico na placa ungueal. 

O c1;,,;,,g e a Onico . 
IC 

A análise histológica das unhas surgiu para melhorar esse diagnóstico, já que os exames padrão­

ouro apresentam baixa sensibilidade, com até 30% de falso-negativos. É comum nos deparar­

mos com uma unha clinicamente compatível com onicomicose, porém com exames micoló­

gicos negativos. Nesses casos o clippi11g é de grande auxílio diagnóstico, não sendo um exame 

alternativo ao micológico e à culn1ra, e sim complementar. 

O clippi11g é um exame mais sensível para o diagnóstico da onicomicose, embora a cultura 

continue sendo o padrão-ouro por ser o mais específico. Um estudo recente mostrou positi­

vidade em 82% dos exames, contra 53% e 48% da cultura e do rnicológico, respectivamente. 

O tempo para obtenção do resultado é curto (até 24 horas). 

Por outro lado, não identifica a espécie do patógeno causador, nem sempre diferencia 

fungos dermatófitos de não dermatófitos e não informa a vitalidade dos fungos. Pode ter 
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FIGURA 10.20. A. Capilaroscopia através do foto finder, dobra ungueal normal , visualização longitudinal dos 
segmentos capilares que estão igualmente espaçados, alças em forma de "paliçada'', apresentando tamanho 
e densidade uniformes. B. Aumento de 50x. 

FIGURA 10.21 . Capilaroscopia através do foto finder. A. Dobra ungueal proximal da psoríase ungueal , aumento 
de 40x, visualização de pequenos pontos vermelhos que correspondem ao topo da alça. B. Dobra ungueal 
proximal pós-trauma, aumento de 50x com mudança da arquitetura e disposição dos vasos. C. Região da 
faixa onicodérmica de unha do idoso (unha aspecto "napolitano"),-aumento de 50x, com visua lização de vasos 
longitudinais em paliçada. 

Em classificação recente proposta por Cutolo, o padrão da microangiopatia da escleroder­

mia ("Padrão ES"), presente em 90% dos casos, por vezes na fase prodrômica, pode ser 

classificado em três subtipos que refletem o estágio da doença vascular em precoce, ativo e 

tardio. O padrão inicial da ES demonstra alguns capilares dilatados ou gigantes e hemorragias 

capilares, sem evidente perda capilar. O padrão ativo da ES é notado por megacapilares, he­

morragias e perda capilar moderada com leve desorganização da arquitetura capilar. O padrão 

final, tardio, surge devido à perda capilar, extensas áreas desvascularizadas e desorganização 

do arranjo capilar com capilares espessos e ramificados. O padrão tardio pode indicar a forma 

mais grave da esclerodermia. 

Esses padrões descritos podem ser vistos em outras doenças, como na doença mista do 

tecido conjuntivo, dermatomiosite e síndromes de sobreposição. 



CAPÍTULO 1 O 1 Exames Complementares da Unidade Ungueal 20 l 

A CPU de um paciente com lúpus eritematoso sistêmico (LES) revela um padrão diferente 

do apresentado na esclerodermia ou na dermatomiosite. As alças capilares apresentam densi­

dade normal, com deformação acentuada dos capilares individuais, que apresentam glomeru­

lização, ou seja, mudança estrutural das alças que são tortuosas, espiraladas ou enoveladas, 

semelhantes a tufos glomerulares renais, e são sinuosas, fora dos limites da sua configuração 

normal. Anormalidades semelhantes também foram descritas no LED. 

Pacientes apresentando o fenômeno de Raynaud (FR) foram classificados através da CPU 

em três grupos: FR primário, onde se observou mais estase e edema; FR secundário à provável 

Doença do Tecido Conjuntivo (DTC) com alterações graves, como capilares gigantes e tortu­

osos; e FR secundário à Esclerose Sistêmica (ES) com edema e apagamento dos contornos 

dos capilares em todos os doentes. 

As alterações na microcirculação podem desempenhar um papel importante na patogênese 

da artrite psoriática. Observou-se diminuição de diâmetro dos capilares periungueais em pa­

cientes com artrite psoriática, que afeta as articulações interfalangianas distais associada a 

psoríase ungueal. Porém, esses achados merecem mais estudos. Na artrite reumatoide a CPU 

mostra apenas alterações inespecíficas, tais como tortuosidade capilar e micro-hemorragia. 

A CPU deve ser estimulada por ser uma ferramenta de grande importância no diagnóstico 

e no prognóstico de algumas doenças, principalmente as colagenoses. 

ULTRASSONOGRAFIA 
A ultrassonografia da unha tem experimentado um crescimento acelerado nos últimos anos 

devido aos avanços na tecnologia. Assim, o surgimento de uma nova geração de máquinas 

ultrassonográficas que trabalha com equipamentos de múltiplos canais, software sofisticado e 

sondas de alta frequência (2'. 15 MHz) apresenta uma visão em tempo útil e real da anatomia 

e da doença dos tecidos ungueais e periungueais. Portanto, estudos não invasivos, imagens de 

alta definição e informações anatômicas mensuráveis possuem algumas vantagens, podem 

apoiar um adequado planejamento pré-cirúrgico com menor tempo gasto em exames ou pon­

tuações e, por fim, com melhores resultados funcionais e estéticos. Além disso, o exame ul­

trassonográfico pode auxiliar no diagnóstico de uma ampla gama de condições que vão desde 

doenças inflamatórias às entidades tumorais. Atualmente, o estudo ultrassonográfico também 

pode ser tridimensional (3D), por reconstruções com as imagens usuais bidimensionais (2D). 

Os formatos 3D podem gerar uma representação mais clara da complexa anatomia ungueal 

que pode ser facilmente mascarada pela placa ungueal. 

Um dos recursos importantes do ultrassom é o Doppler colorido, que permite estudar o 

fluxo sanguíneo em tempo real e identifica o tipo de vascularização (arterial, venosa, capilar) e 

mostra sua velocidade (cm/s) em análise de curva espectral. Além disso, com esses equipamen­

tos é possível o estudo concomitante das estruh1ras proximais da unha, como tendões, nervos 

ou margem óssea da falange distal, sem perder a resolução da unidade ungueal. Assim, esses 

recursos aprimorados podem fornecer novas informações, diferente do que é visto clinicamente 

por um médico bem treinado. Portanto, essa técnica de imagem pode auxiliar na avaliação do 

diagnóstico precoce através da distinção e da caracterização dos tecidos lesionais. 

As vantagens do ultrassom sobrç__g_utros métodos de imagem são a capacidade de penetrar 

no leito de forma fácil e não invasiva, sem exposição à radiação ou sem o confinamento do 
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paciente em um espaço reduzido, como na tomografia computadorizada (TC) ou na ressonân­

cia magnética (RM); a desnecessidade de meio de contraste, pois as informações são obtidas 

em tempo real; o fato de as máquinas de ultrassom serem portáteis; e a disposição de p roce­

dimentos ultrassonográficos guiados. 

As limitações dessa técnica são poucas e correspondem a lesões que medem < 0,1 mm, 

apresentando localização epidérmica única e detecção de pigmentos como a melanina. No 

entanto, imagens de alta resolução da unidade ungueal e suas patologias comuns, incluindo 

lesões de poucos milímetros que não são facilmente detectadas por outros métodos de imagem, 

podem ser vistas. E ssas características podem encorajar os médicos a evitar procedimentos 

invasivos que podem deixar sequelas cosméticas, como biópsias, ou monitorar doenças un­

guerus não invasivas. 

ESTUDO SONOGRÁFICO DA ANATOMIA DA UNIDADE UNGUEAL 

A unha é composta por três áreas principais: a placa ungueal, o leito ungueal (incluindo a matriz 

ungueal) e tecidos periungueais. A placa ungueal (porção dorsal e ventral) apresenta estruturas 

(brancas) hiperecóicas paralelas separadas por espaços (cinza) hipoecoicos virtuais (espaço 

"entre placas"). Normalmente, a origem da placa é distante do nível da articulação interfalan­

giana distal. O leito ungueal é hipoecoico, mas se torna um pouco hiperecoico na derme, abaixo 

da matriz ungueal. Normalmente a baixa velocidade vascular (arterial e venosa) é detectável 

no leito ungueal . A inserção distal do tendão extensor (faixas laterais) na falange distal apresenta 

um padrão fibrilar hiperecogênico, e as margens ósseas da falange distal apresentam uma 

contínua linha hiperecoica debaixo do leito ungueal, interrompido apenas pela anecogenicidade 

da região interfalangiana distal (IFD) (Fig. 10.22). 

FIGURA 10.22. A. Anatomia ultrassonográfica da unha (vista longitudinal). B. Cor normal do ecodoppler da 
unha (vista longitudinal) mostra o fluxo do sangue dentro do leito ungueal (em cores). Abreviaturas: nb, leito 
ungueal ; m, matriz ungueal ; pnf, prega proximal ; dp, placa dorsal ; vp, placa ventral; dph, falange distal ; dip, 
articu lação interfalangiana distal. 
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APLICAÇÕES COMUNS DO ULTRASSOM NAS PATOLOGIAS UNGUEAIS 

O ul trassom pode ser uma fe rramenta útil no estudo de diversas entidades tumorais e pseu­

dotumorais, que podem apresentar dificuldade diagnóstica devido à complexa anatomia da 

unidade ungueal. Essas entidades incluem tumores glômicos (Figs. 10.23 e 10.24), fibromas 

periungueais e subungueais, granulomas, cistos sinoviais (Fig. 10.25) e mucosos, exostose su­

bungueal, entre outros. A ultrassonogra fia pode fornecer importantes dados pré-cirúrgicos, 

como local exato de origem, tamanho, composição sólida ou cística e flLL""<O sanguíneo lesionai. 

Assim, usando equipamentos de última geração o ultrassom pode detectar tumores que variam 

de lesões muito pequenas (<1 mm) a grandes tumores que medem vários centímetros. O ta­

manho da lesão é uma característica limitada com outros exames complementares de imagem, 

FIGURA 10.23. Tumor glômico. A. O ultrassom (vista longitudinal) demonstra nódulo hipoecóico no leito 
ungueal proximal (GT, entre os marcadores) que corresponde a um tumor glômico. Observe a remodelação 
da margem óssea da falange distal abaixo do nód ulo. B. fluxo sanguíneo qo tumor glômico. Ecocolordoppler 
(vista longitudinal) mostra um aumento da vascularização dentro de um tumor. Abreviaturas: gt, tumor glô­
mico; pi , placa ungueal; pnf, prega (dobra) proximal; dph, falange distal. 

FIGURA 10 .24 . Tumor glômico em 30. A reconstrução tridimensional (visão longitudinal) de um tumor do 
glomico e tecidos ungueais. Abreviaturas: pi , placas; gt, tumor glômico; pnf, prega (dobra) proximal; dph, 
fa lange distal ; dip, articulação interfalangiana distal. 
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FIGURA 10.25 . Cisto sinovial. A. O ultrassom (vista longitudinal) demonstra uma estrutura anecóica oval 
cística (cisto sinovial) na prega (dobra) proximal secundariamente, comprimindo a matriz ungueal. Além disso, 
o cisto apresenta um espaço hipoecóico de ligação(*) para a articu lação interfalangiana distal. B. Cisto sinovial 
3D. A reconstrução tridimensional (visão longitud inal) do cisto sinovial periungueal. O espaço hipoecóico de 
ligação(*) para a articulação também é indicada. Abreviaturas: c, cisto sinovial; m, matriz ungueal ; pi , placas 
ungueal ; dip, articu lação interfalangiana distal; dph fa lange distal. 

FIGURA 10.26 . Onicopatia psoriática. A. O ultrassom (vista longitudinal) demonstra diminuição da ecogen i­
cidade e espessamento da lâmina ungueal (linha branca vertica l). Observe o embaçamento da placa proximal 
ventral (*). B. Fluxo sanguíneo na onicopatia psoriática. Power Doppler (fluxo lento Dopp ler co lorido, visão 
longitudinal) mostra aumento. da vascu larização no leito ungueal. Há manchas da placa proximal ventral (*) . 
Abreviaturas: nb, leito ungueal; dp, placa dorsal ; dph, falange distal; pnf, prega (dobra) proximal. 
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como a tomografia computadorizada ou a ressonância magnenca, que normalmente usam 

reconstruções algorínnicas com dificuldades de detecção de tumores ungueais menores que 3 

mm. Outras aplicações incluem doenças inflamatórias, como a psoríase (Fig. 10.26), coleções 

subungueais, alterações locais, como onicomadese, onicocriptose e retroníquia. O uso de apa­

ratos es téticos, como unhas de acrílico, não interrompe a passagem das ondas sonoras e, 

portanto, a ecografia pode pennitir uma identificação adequada dos componentes de base da 

unidade ungueal. 

E m resumo, o ultrassom pode ser uma ferramenta útil, adjuvante no diagnós tico e no 

tratamento de patologias comuns da unidade ungueal e dos tecidos periungueais. 

RADIOLOGIA 

O exame radiológico (raio X) é um exame de imagem simples e de baixo custo usado princi­

palmente para detecção de alterações ósseas subungueais, corno, por exemplo, exostose óssea, 

cisto ósseo, nifo ósseo, osteófito, acrosteólise, lise óssea ou alterações da forma da unidade 

ungueal consequentes a deformidades de tecido mole subjacente, como no caso do c!t1bbi11g, 

presença de fibromas periungueais e até tumor glômico que, devido à sua dimensão e seu 

caráter pulsátil, apresenta-se ao raio X como erosão óssea (40% dos casos) (Fig. 10.27). 

A unha "em pinça" pode ocorrer devido a uma alteração óssea, como exostose ou presença 

de osteófiros. Como é uma alteração frequente, é fundamental que se descubra a causa, sendo 

muitas Yezes necessária a avaliação radiológica, pois na vigência de alteração óssea o tratamento 

passa a ser c1rúrg1co. 

Por outro lado, lesões tumorais, como o carcinoma de células escamosas e, menos frequen­

temente, o melanoma acral, quando invasivos, podem apresentar uma evidência de alterações 

radiológicas e destruição óssea (Fig. 10.28) . 

Várias doenças congênitas, como onicodistrofia congênita do dedo índex, braquioníquia 

congênita, síndrome de HOOD (ósteo-onicodisplasia hereditária, síndrome unha-patela) , sín-

FIGURA 10.27 . Rad iologia de alterações ósseas. A. Erosão óssea devido a presença de tumor glômico. B. 
Presença de exostose subungueal. C. Doença óssea degenerativa. 
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FIGURA 10.28 . Radiografia de lesões tu morais. A. Tumor de cé lulas gigantes. B. Fibroma nodu lar periungueal. 
C. Melanoma ungueal com destruição óssea. 

drome de Fong (síndrome unha-patela-cotovelo), síndrome de DOOR (denfuess - surdez, 

onicodistrofia, osreodistrofia e retardo mental) têm revelado alterações radiológicas caracterís­

ticas, não só da unidade ungueal como de outros ossos, adjacentes ou não. 

D e maior interesse é o es tudo radiológico da artrite psoriática (AP), pois é frequente a sua 

manifestação concomitante ao surgimento das alterações ungueais da psoríase. Como a AP 

pode ser doença extremamente severa e deformante, é função do dermatologista fazer o diag­

nóstico, questionando sintomas reumatológicos a cada consulta, realizando exames físico e 

radiológicos seriados, a fim de definir precocemente a doença e conduzir o tratamento ade­

quado. As alterações radiológicas observadas são: aumento da osteólise, anquilose e calcificação 

nas áreas com entesite. Em pacientes com acometimento de interfalangianas distais, as erosões 

podem determinar o aparecimento da lesão conhecida como penei/ cmd cup, deformidade em 

que uma superfície articular é erosada criando uma aparência fina e o osso da outra superfície 

articular se torna côncavo, semelhante a um copo de caGeça para baixo. Nos casos de artrite 

mutilante existe uma verdadeira dissolução dos ossos, principalmente dos metatarsianos. Mes­

mo com a presença de todas essas alterações no raio X, até 60% dos pacientes com AP não 

apresentam alterações radiológicas. 

As incidências solicitadas do raio X dos dedos das mãos e dos pés para observação óssea e 

alteração de tecidos m oles periungueais são os planos anteroposterior (AP), lateral e oblíquo. 

RESSONÂNCIA NUCLEAR MAGNÉTICA 
A ressonância nuclear magnética (RNM) é uma técnica de imagem que permite determinar 

propriedades físicas de um tecido através de um campo magnético que utiliza dois fundamentos 

físicos, o magnetismo e as ondas de radiofrequência. Pode ser usada para avaliar lesões da 

unidade ungueal, porém o entendimento desta unidade vista através deste exame e suas indi­

cações devem ser elucidadas. 
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Os tumores do aparelho ungueal merecem atenção devido às alterações fisicas, à sintoma­

tologia dolorosa e à possível progressão. Podem ser de difícil diagnóstico devido à peculiaridade 

anatômica desse órgão. As deformidades da placa ungueal ocorrem principalmente em conse­

quência de uma lesão benigna, enquanto a destruição total ou parcial da unidade ungueal reflete 

um processo maligno. Qualquer lesão suspeita da unidade ungueal deve ser submetida a exame 

complementar de imagem e biópsia. 

A radiografia ainda é o exame "padrão-ouro" para o estudo da falange distal em casos 

sugestivos de acometimento ósseo por sua fácil execução e baixo custo. O uso da tomografia 

computadorizada (TC) é limitado às patologias da falange distal. A ultrassonografia pode re­

velar tumores maiores que 3 mm, sendo útil para a exploração dos tecidos moles. 

A RNM, bem conhecida pelo seu alto contraste (500 vezes mais do que TC), é usada para 

detecção de lesões vasculares, como tumor glômico, cistos e lesões neoplásicas, permitindo a 

suspeição diagnóstica e a localização exata da lesão, que deve ser retirada e enviada ao estudo 

anatomopatológico para confirmação diagnóstica. É útil no diagnóstico diferencial de eritro­

níquia, diferenciando tumor glômico de tumor subungual filamentoso, e também descrita na 

detecção da integridade das estruturas tendinosas nas proximidades da articulação interfalan­

giana distal. 

RNM DA FALANGE NORMAL 

A lâmina ungueal não tem sinal em todas as sequências devido à sua estrutura altamente or­

ganizada de queratina. A aplicação de vaselina sobre a lâmina ungueal pode ajudar a sua visu­

alização, revelando sua superfície. Cortes tomográficos axiais mostram, a partir da dobra 

proximal, tendões extensores e flexores, os ligamentos laterais, a articulação interfalangiana 

distal, a dobra proximal sobrejacente à matriz e a origem da lâmina ungueal, do leito e das 

dobras laterais. Permite o exame do eponíquio e do leito ungueal todo. Pode ser possível vi­

sualizar a transição entre a matriz distal e o leito ungueal. A derme localizada abaixo da matriz 

representa uma área oval, denominada matriz subungueal, de sinal em T2 com realce intenso 

após a injeção de gadolínio. Esta área está altamente correlacionada com o tamanho da lúnula. 

Em dedos onde a lúnula não é visível a zona desse hipersinal é-de tamanho pequeno e está 

localizada abaixo da dobra proximal. 

A RNM de rotina em Tl mostra um estudo morfológico e anatômico da região, e T2 

corresponde à caracterização do tecido, utilizando os sinais emitidos pelo tumor. Estes são 

sempre comparados com a derme, tecido de referência escolhido para homogeneidade de seu 

sinal. T1, após injeção intravenosa de gadolínio, pode ser útil em alguns casos. 

INDICAÇÕES DA RNM NA AVALIAÇÃO DE PATOLOGIAS DO APARELHO 
UNGUEAL 

Tumor glômico - principal indicação. Mostra um alto sinal em T2 e realce intenso após a 

injeção do gadolínio. A erosão cortical é descrita frequentemente (82%). Pode ajudar na 

detecção de tumores glômicos múltiplos no mesmo dedo. Os limites do tumor são visíveis, 

e determina com precisão a localização espacial do tumor, a fim de realizar uma ressecção 

cirúrgica precisa e radical (Fig. 10.29). 
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FIGURA 10 .29 . Ressonância nuclear magnética (RNM ), tumor glômico A. Clínica, eritroníquia local izada, 
onicólise distal e fragmentação da superfície da placa ungueal . B. Corte sagital. C. Corte transversal, ambos 
com alto sinal em T2, lesão de 2 mm, bem delimitada. 

Cisto mixoide - na maioria das vezes é diagnosticado clinicamente. RNM pode demonstrar a 

existência de um pedúnculo entre o cisto e a articulação interfalangiana, cisto mixoide tipo 

gânglion (80% dos casos). D emonstra também a existência de cisto-satélite, que pode de­

senvolver-se independentemente da articulação subjacente e resulta de uma metaplasia local, 

em que a proliferação dos fibroblastos produz excesso de ácido hialurônico, cisto mixoide 

tipo mixomatoso. Pode ser observado o cisto mL'Coide de localização submatricial. Cistos 

mixoides mostram um baL'CO sinal nas imagens em T1 e um sinal muito alto em T2. A injeção 

de gadolínio mostra realce precoce periférico tênue, que difere do tumor glômico. 

Cisto epidermoide - pode ocorrer após trauma ou cirurgia. Sua localização é na maior parte 

hipodérmica, mas o implante intraósseo pode ser observado. RNM mostra uma massa 

regular com conteúdo heterogêneo em T1 e T2 e realce heterogêneo após a injeção do 

gadolinio. A erosão óssea é comum e altamente detectada, mesmo que sutil. 

Onicomatricoma - tumor raro da matriz em que o diagnóstico clínico é confirmado por 

avulsão ungueal, expondo um tumor viloso emergente a partir da matriz. A RNM é típica, 

nos cortes sagitais o centro do tumor apresenta um baixo sinal em todas as imagens, com 

uma borda periférica com um sinal idêntico ao da epiderme normal. A parte distal das 

extensões filamentosas apresenta um alto sinal em T2 devido a um estroma mucoide. 

Processos inflamatórios que acometem a unidade ungueal - a êntese (parte do tendão 

extensor que se insere na articulação) e a articulação interfalangiana distal (lFD) . O edema 

difuso da região IFD, progredindo além da margem desta articulação, é uma característica 

comum de artrite psoriática (AP). O exame é usado para pacientes com psoríase ungueal 

a fim de detectar alteração articular, visto que a lesão ungueal é um fator predisponente ao 

surgimento da AP. 

Na RlvI, a êntese capsular dorsal é o epicentro de uma reação inflamatória que se estende 

para envolver os tecidos moles adjacentes. A cápsula articular IFD e a êntese estão intimamente 

ligadas com a unidade ungueal e com a pele periungueal. Estudos sugerem que a natureza 

prolongada da êntese associada à articulação IFD pode explicar a natureza difusa da resposta 

inflamatória na pele periungueal e na unidade ungueal (Fig. 10.30). 
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FIGURA 10.30 . Ressonância nuclear magnética (RNM) na psoríase ungueal A. Em T2 supressão de gordura, 
e alto sinal ao redor da articu lação e ao lado da falange distal perto do leito ungueal (indicado por asterisco). 
B. Corte transversal, alto si nal em T2 demonstrando os tecidos espessados sob o leito ungueal e dobra 
proximal (i ndicado por asterisco) e na região da êntese, tendão extensor anormal que está espessado e 
apresenta uma perda do sinal, baixo si mal (seta). 
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VEÍCULOS 

A absorção de drogas na unidade ungueal visando ao local de ação (placa, leito ou matriz), 

após aplicação tópica sobre a placa ungueal e dobras ungueais, é o que se deseja para tratar 

alterações infecciosas ou inflamatórias das unhas. No entanto, a permeabilidade da unha é 

baixa, e a terapia tópica fica limitada a doenças de acometimento pouco agressivo. 

O uso adequado de veículos e compostos químicos, juntos, influencia o transporte de 

drogas. O mecanismo de penetração transungueal e o mecanismo de ação local dependem das 

propriedades moleculares físico-químicas da droga (tamanho, furma, carga, hidrofobicidade), 

da formulação característica (veículo, pH, concentração de droga), da presença de potenciali­

zadores de penetração e das propriedades físicas da placa ungueal a ser tratada (espessura, 

hidratação) . 

Os produtos cosmecêuticos e terapêuticos utilizados em unhas devem ser vetorizados por 

substâncias químicas básicas de boa permeação atrm'és da placa ungueal. Os veículos utilizados 

em formulações no tratamento das doenças das unhas são: 

EMULSÕES (CREMES E LOÇÕES CREMOSAS), GÉIS E SOLUÇÕES 

As emulsões são muito utilizadas e consistem em um coloide no qual pequenas partículas de 

um líquido são dispersas em outro líquido. São misturas homogêneas que envolvem a dispersão 

de água num óleo ou a dispersão de um óleo em água, e são estabilizadas por um emulsionante. 

Este altera as características físico-químicas dos componentes presentes para alcançar as carac­

terísticas de estabilidade e melhor penetração da medicação a ser usada na unidade ungueal. 
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Os cremes e loções cremosas (Fig. 11 .1 A e B) são veículos comumente utilizados em 

formulações para unidade ungueal no tratamento da placa ungueal, leito, matriz e dobras un­

gueais. A fórmula prescrita pelo médico deve sinalizar o veículo proposto, o ativo a ser usado 

e sua concentração. 

As emulsões com bases não iônicas ou aniônicas não sofrem ionização ou dissociação na 

fase aquosa, respectivamente, e necessitam permanecer estáveis na presença dos ativos asso­

ciados e na presença do pH desses ativos. Em geral as emulsões são compatíveis com a maioria 

das substâncias utilizadas nas onicodistrofias, como tioconazol, ácido retinoico, ácido salicilico, 

corticoides, como dexametazona, ureia, vitamina D, sais de cálcio e ativos oleosos em geral. 

Esses veículos são usados em alterações das dobras ungueais, nas alterações onde se deseja 

penetração local (processo inflamatório ou infeccioso local), através da pele (dobra ungueal 

proximal visando à penetração no eponíquio ou matriz) ou mesmo sobre a placa ungueal 

(penetração transungueal). O veículo pomada, por ser mais gorduroso, é indicado em regiões 

extremamente ressecadas e espessas, como a placa ungueal desidratada, rugosa, áspera e hi­

perceratótica. 

Além das emulsões, outros veículos com géis, soluções aquosas e alcoólicas podem ser 

usados. As soluções aquosas contribuem para permeação do fármaco através da lâmina un­

gueal, facilitando o processo de hidratação e penetração do ativo, bem como maior maleabili­

dade da placa ungueal. No entanto, as soluções alcoólicas provocam a evaporação mais rápida 

do veículo, permitindo menor umidade local e fixação superficial do ativo, e os géis formam 

um filme sobre a base ungueal após evaporação da água ou álcool normalmente presente nesse 

tipo de veículo. 

ÓLEO 

l'vlisturas de óleos também podem ser utilizadas nas unhas (Fig. 11.1 C) . Possuem um grande 

poder de hidratação da lâmina, principalmente nos casos em que a coesão entre os corneócitos 

da placa ungueal, onicócitos, estão deficientes e a superfície da placa apresenta descamação 

lamelar ou onicosquizia. Ó leos de origem vegetal (arroz, girassol, amêndoas, soja, etc.) são ex­

celentes hidratantes quando massageados sobre a placa 1,mgueal. Ó leos de groselha negra e 

framboesa são exemplos de produtos ricos em ácidos graxos da classe ômega 3 e 6 que apre­

sentam ação anti-inflamatória e hidratante, sendo usados em casos de unhas muito ressecadas. 

DIMETILSULFÓXIDO 

O dimetilsulfóxido (DMSO) é um composto usado como solvente aprótico e polar, de baixa 

toxicidade e facilitador da dissolução de ativos. Esses compostos (grupos sulfidrila) reduzem 

a clivagem das ligações de dissulfeto entre os corneócitos, e contribuem para a estabilidade 

das proteínas da placa ungueal, facilitando o transporte e a absorção da droga. São considerados 

potenciadores de ação devido à sua capacidade de penetração e distribuição de medicamentos 

através da lâmina ungueal. 

D evido à sua maior permeabilidade em razão da ligação com as pontes de enxofre, essa 

substância pode ser utilizada como nas concentrações de 2% a 20%. Pode ser usada com 

antifúngicos ativos. Além disso, apresenta ação anti-inflamatória. 
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ESMALTE 

Formulações em veículo esmalte (Fig. 11 .1 D) possuem o solvente, um composto polimero 

formador de pelicula e a droga ativa necessária. Quando aplicado sobre a placa ungueal o 

solvente evapora deixando uma pelicula fihne com medicamento. A droga é lentamente libe­

rada do fihne e penetra na placa e no leito ungueais. A concentração da droga no filme preso 

à superfície da placa ungueal é muito maior do que a concentração original do esmalte, devido 

à evaporação do solvente. 

É importante a associação de um promotor de penetração do ativo como o D MSO. Os 

esmaltes colaboram com a prevenção do ressecam ento da unha por ação de detergentes e 

diminuem a taxa de perda de água através da placa ungueal, devido à película de fixação e 

oclusão (que retém o ativo sobre a unha e potencializa a penetração do ativo) . 

Fórmulas com ciclopirox olamina, tioconazol e amorolfina são eficientes quando usadas 

em veículos esmaltes. Formulações para unhas contendo timo!, formo!, ácido salicílico, octo­

pirox, clobetasol, carbonato de cálcio, tioconazol e outros antifúngicos podem ser vetorizadas 

nesse veículo, que permite formação de um filme sobre a unha e rápida secagem. 

Conclui-se que as bases recomendadas para produtos cosmecêuticos e com atividade me­

dicamentosa devem ser compatíveis com os ativos prescritos, garantindo a estabilidade da 

fo rmulação e a fácil utilização pelo paciente. 

As bases emulsionadas associadas a agentes promotores de absorção, como o DMSO, que 

é compatível com os ativos usados em patologias ungueais. As bases esmalte e óleos para 

canetas aplicadoras representam formas eficientes de veículos para essas fo rmulações. 

FIGURA 11 .1. Veícu los para uso nas onicodistrofias ungueais. A. Creme. B. Solução cremosa. C. Óleo. D. 
Esmalte . 
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FARMACOCINÉTICA, MECANISMO DE AÇÃO, EFEITOS 
ADVERSOS E INTERAÇÕES 

ANTIMICÓTICOS 

Os fatores que influenciam a escolha terapêutica incluem o agente etiológico, a apresentação 

clínica e a extensão da infecção, as comorbidades, o grau de entendimento do paciente, o custo 

do tratamento e seus efeitos adversos. 

Terapia Tópica 
A monoterapia tópica está indicada nas onicomicoses brancas superficiais, na onicomicose 

distal subungueal, quando limitada a menos de 50% de extensão, e quando houver poucas 

unhas afetadas; e também quando houver contraindicação ao tratamento sistêmico. O tioco­

nazol a 28% em veículo akoólico foi muito usado, porém sua eficácia é menor quando com­

parada com a dos dois sistemas de liberação transungueal disponíveis atualmente. São eles o 

esmalte de ciclopiroxolamina a 8% e o de amorolfina a 5%, que têm como vantagens o aumento 

da sua concentração com a evaporação do solvente para 34,8% e 19,8%, respectivamente, e a 

permanência por um período maior na placa ungueal. 

O esmalte de ciclopiroxolamina a 8% é uma hidroxipiridona sintética com propriedades 

antifúngicas, antibacterianas e anti-inflamatórias. Possui alta afinidade por cátions trivalentes 

(Fe3~ e AI 3+). A captura desses cofatores enzimáticos essenciais tem efeito inibitório nas en­

zimas do citocromo, que estão envolvidas no processo mitocondrial de transporte de elétrons, 

interferindo na produção de energia. Possui amplo espectro fungicida e atividade esporocida. 

Deve ser aplicado diariamente, cobrindo também 5 mm do tecido periungueal. O esmalte de 

amorolfina a 5% atua interferindo na biossíntese do ergosterol. Seu uso tópico quela íons di 

e trivalentes necessários para as atividades enzimáticas e da cadeia respiratória das células 

fúngicas, que assim deixam de captar aminoácidos e nutrientes, inibem a síntese de parede e 

estacionam seu ciclo celular. Seu espectro de ação inclui dermatófitos, fungo s demáceos e 

dimórficos. Deve ser aplicado uma vez na semana, até a ~rea afetada ser eliminada. 

Tera i Sistêmica 
ltraconazol (Triazólico) 

Antifüngico de amplo espectro, com atividade fungistática contra dermatófitos, cândida, fungos 

dimórficos e filamentosos. Atua inibindo a conversão do lanosterol em ergosterol, impedindo 

a síntese da parede fúngica. Por ser altamente lipofilico, é melhor absorvido em pH ácido, de­

vendo ser administrado após as refeições. O esquema terapêutico para onicomicose pode ser 

contínuo (200 mg/dia por seis semanas para os quirodáctilos e durante 12 semanas para os 

pododáctilos), ou intermitente (200 mg/dia, duas vezes ao dia, durante uma semana por mês, 

sendo dois pulsos para o tratamento dos quirodáctilos e três pulsos para os pododáctilos). Altas 

concentrações de itraconazol permanecem na unha por seis a nove meses. É metabolizado no 

fígado pelo citocromo P-450 (isoenzima 3A4), podendo haver interações com hipoglicemiantes, 

anticoagulantes, agentes hipnóticos, prednisolona, ciclosporina, digoxina, hipolipidemiantes, 
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havendo também a possibilidade de diminuir a ação dos anticoncepcionais. Uma avaliação prévia 

e de acompanhamento da função hepática é recomendada para pacientes com histórico de 

doença hepática, uso de drogas hepatotóxicas e consumo excessivo de álcool. 

Terbinafina (Alilamina) 

É atualmente o único antimicótico fungicida disponível para administração oral e o mais po­

tente agente contra dermatófitos i11 vitro. É a droga de escolha em casos de tinha 1111g11ü1111. A 

terbinafina inibe a formação do ergosterol num estágio mais precoce do que os azólicos, blo­

queando a enzima esqualeno epoxidase, impedindo a transformação do esqualeno em lanos­

terol e resultando no rompimento da membrana celular. Diferente dos azóticos, possui poucas 

interações medicamentosas, entre elas estão as drogas metabolizadas pelo citocromo P-450 

isoenzima 20 6, como antidepressivos, ~- bloqueadores, inibidores da recaptação da serotonina 

e da l'vlAO tipo B. Para o tratamento da onicomicose a dose recomendada é de 250 mg/ dia 

por seis semanas para os quirodáctilos e doze semanas. para os pododáctilos, sendo que per­

manece na unha por três a seis meses após o término do tratamento. Provas de função hepática 

e hemograma completo devem ser realizadas antes, durante e após o tratamento. 

Fluconazo/ 

Usado para o tratamento de infecções por cândida, pois sua atividade i11 vitro contra dermatófitos 

é relativamente baixa. Assim como o itraconazol, é dependente do citocromo P-450, inibindo 

a enzima lanosterol 14ix-dimetilase, inibindo a formação do ergosterol, componente importante 

das membranas celulares fú.ngicas, necessário para manter a integridade da membrana e o cres­

cimento do fungo. Não deve ser coadministrado com hipoglicemiantes, ciclosporina, anticoa­

gulantes, dentre outros. A sua longa meia-vida de eliminação permite uma dose única semanal. 

Para onicomicose o esquema recomendado é de 150 a 300 mg, uma vez por semana, durante 

3 meses para os quirodáctilos e 6 meses para os pododáctilos; permanece na unha por 3 a 6 

meses após o término do tratamento. A dose deve ser ajustada dependendo do clearcmce da 

creatinina. Não está oficialmente aprovado para onicomicose nos EUA, porém o seu uso oral 

tem sido descrito na literatura com boa resposta nas onicomicoses (Tabela 11.1). 

O cetoconazol oral é eficaz, mas devido ao seu potencial hepatotóxico está em desuso. A 

griseofulvina não é muito usada pela necessidade de longos cursos de tratamento, baixas taxas 

de cura e altas taxas de recidivas, entretanto é o único antifú.ngico oral aprovado para o trata­

mento da onicomicose em crianças nos EUA e no Reino Unido. 

O desbridamento mecânico ou químico visa retirar a área de onicólise, reduzir a espessura da 

placa ungueal, eliminando grande parte dos fungos invasores e facilitando a ação da medicação. 

Está indicado nos casos de dermatofitoma, espessura da placa ungueal >2 mm, hiperqueratose 

subungueal e nas onicodistrofias extensas. A onicoabrasão é considerada um método prático, de 

bai"m custo, além de aumentar a satisfação do paciente. A remoção química da unha pode ser 

feita com ácido salicílico a 30% ou ureia a 40%, aplicadas 1 X noite. A pele ao redor da unha deve 

ser protegida com adesivo ou vaselina, e a unha é coberta com um filme plástico transparente. 

Os esmaltes podem ser utilizados concomitantemente com os antifúngicos orais ou como 

profilaxia secundária na onicomicose extensa. 
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TABELA 11.1 Terapia Sistêmica para uso nas Onicomicoses 

Indicação 

ltraconazol Leveduras 

Dose Tempo de 
Tratamento 

grupo Candida 
spp; fungos 
dermatófitos e 
filamentosos não 
dermatófitos 

• Contínuo: 1 00 mg/dia; 

•Pulso: 200 mg 2x dia/ 
1 sem; intervalo 3 semanas 
sem medicação; 

•Alternativo: 200 mg/ 
15 dias; intervalo 15 dias 
sem medicação. 

3 a 6 meses ou até 
a cura clínica e 
micológica. 

Cloridrato de Onicomicoses 
terbinafina por fungos 

dermatófitos 

• Adulto 250 mg/dia; 

• Crianças D" 1 2 kg-62,5 mg/ 
dia; 20-40 kg-125 mg/dia; 
D" de 40 kg-250 mg/dia; 

•Contínuo: 250 mg/dia; 

• Pulsoterapia: 500 mg/dia/ 
7 dias. 

3 a 6 meses ou 
mais. 

Fluconazol Candidíases, • 150-300 mg/1 x/sem/ 6 meses ou mais. 
menos eficaz nas 6 meses 
onicomicoses 
por fungos 
dermatófitos 

• Doses diárias 1 00 mg/ 
dia: imunodeprimidos com 
candidíase oral; pacientes 
não responsivos a terapia 
convencional. 

O s tratamentos sequenciais com itraconazol e terbinafina podem aumentar as taxas de cura 

nas onicomicoses por fungos filamentosos não dermató fitos. Esse esquema compreende dois 

pulsos de irraconazol 400 mg/ clia por uma semana a cada mês, seguidos por um ou dois pulsos 

de terbinafina 500 mg/ dia por uma semana a cada mês (Tabela 11 .2). 

TABELA 11.2 Esquemas Terapêuticos para as Onicomicoses 

Terapia combinada 

Terapia intermitente 

Terapia sequencial oral 

Terapia suplementar 

Associação de terapia tópica e sistêmica, esmalte e 
tratamento sistêmico contínuo ou em pulso. 

Pulsoterapias: terbinafina (500 mg/dia por 7 dias ao mês) 
ou itraconazol (200 mg/2x/dia por 7 dias ao mês). 

Alternância de diferentes antifúngicos; 2 pulsos de 
itraconazol (li) e depois 1 ou 2 pulsos de terbinafina (T ou 
TI), terbinafina uso continuo e alternar mensalmente com 
pulsos de itraconazol 

Medicação oral em pulso após 6 meses da cu ra clínica ou 
após o término dos tratamentos com o exame micológico 
direto positivo 



Novos Antifúngicos 
Voriconazol 

CAPÍTULO 11 1 Fármacos Usados nas Onicopatias 217 

É um triazótico com estrutura parecida com a do fluconazoL Eficaz contra Scop11!a1iopsis brevi­

ca11/is, F11sa1i11111 spp. e Sc)'talidi11111 di111idiat11111. Útil em casos de onicomicoses resistentes, embora 

ainda não tenham sido realizados estudos clínicos controlados em onicomicose. Testes de 

função hepática e creatinina sérica devem ser solicitados antes, durante e após o tratamento. 

Posaconazo/ 
Atua como os azóticos, inibindo a enzima 14cx demetilase do CYP 450, interrompendo a síntese 

do ergosteroL Possui amplo espectro de ação, maior do que a do fluconazol, e é eficaz contra 

Zygomycetos, Ca11dida, entre outros. Como os outros azóticos, testes de função hepática devem 

ser solicitados antes, durante e após o tratamento. 

Ravuconazol 

Atua bloqueando a síntese do ergosterol através da inibição da enzima 14cx demetilase. Possui 

longa meia-vida e potência similar à do itraconazoL É eficaz contra Ca11dida spp., Ciyptococcc11s 

11eofarJJ1a11s, A. f11111igat11s, dermatófitos e fungos demáceos. Este antifúngico encontra-se em fase 

I/II de estudos clínicos para onicomicose distal. 

ANTI-INFLAMATÓRIOS CORTICOSTEROIDES 

Os corticosteroides tópicos representam a base terapêutica para a maioria das doenças infla­

matórias ungueais, como a psoríase e o líquen plano ungueal. São agentes eficazes em curto 

prazo, porém associados a efeitos colaterais significativos com o uso em longo prazo, incluindo 

atrofia, telangiectasias, hipocromia e taquifilaxia. Podem ser utilizados tanto tópica quanto 

sistemicamente. 

São classificados de acordo com a sua potência, que varia de potência fraca - classe 7, como 

a hidrocortisona a 1 % - até os agentes superpotentes - classe 1, como o propionato de clo­

betasol. A região ungueal requer agentes de potência elevada devido à sua morfologia. A efi­

cácia pode ser alterada por muitos fatores, incluindo o veículo, a região a ser tratada, a presença 

ou ausência de oclusão e a idade do paciente. 

Os corticosteroides sistémicos são agrupados de acordo com a capacidade de retenção de 

sódio (efeito mineralocorticóide), com os efeitos no metabolismo dos carboidratos e potência 

anti-inflamatória. A dose varia individualmente, e são indicados nas alterações ungueais agres­

sivas, com possibilidade de evolução para onicodistrofia permanente e anoníquia. 

Os mecanismos de ação dos corticosteroides incluem efeitos anti-inflamatórios, antiproli­

ferativos, imunossupressores e vasoconstritores. Todos os corticosteroides são categoria C na 

classificação de risco na gravidez. 

Corticosteroides nas Onico atias e Vias de Administr ção 
Corticoterapia T ópica 
Os corticoides tópicos são utilizados nos veículos creme ou gel de classe 1 (altíssima potência), 

para tratamento das doenças inflamatórias ungueais com benefícios discretos, por não possu-
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írem boa absorção nessa topografia. Estudos recentes em psoríase ungueal sugerem o uso de 

propionato de clobetasol a 8% em veículo esmalte, demonstrando eficácia na maioria dos casos, 

sendo bem tolerado e seguro, com melhora tanto nas lesões do leito quanto nas da matriz 

ungueal. Nota-se maior resposta nas "manchas salmão", onicólises e pitti11gs. Todavia, como 

essa medicação ainda não é comercializada, deve-se recorrer a formulações manipuladas. 

O tratamento tópico combinado entre o esmalte de clobetasol a 8% e os análogos de vi­

tamina D
3 

revelou-se eficaz e seguro nos casos de psoríase de matriz e leito ungueais, com 

melhora clínica diretamente correlacionada à duração do tratamento. No intuito de alcançar 

maior controle e resolução das lesões de psoríase ungueal, minimizando os efeitos adversos 

dos corticosteróides, preconiza-se tratamento tópico combinado entre calcipotriol e esmalte 

de clobetasol (ver Análogos da vitamina DJ 

Apesar de controverso, é descrito o uso de corticoterapia tópica para paroníquia crônica. 

Estudo comparativo constatou, após três semanas, a taxa de melhora ou cura da paroníquia 

crônica nos pacientes tratados com corticosteroide tópico superior (85%), quando comparada 

com grupos que utilizaram terbinafina oral (53%) e itraconazol oral (45%). 

Entre os efeitos adversos, a atrofia cutânea é o efeito mais comum. Nos casos severos e de 

uso prolongado pode haver atrofia das polpas digitais, com afilamento dos dedos. Outros 

efeitos são as telangiectasias, hipopigmentação e infecções secundárias oportunistas. Os efeitos 

sistêmicos dos corticosteroides tópicos são raros quando usados na unidade ungueal, pois 

ocorrem principalmente na aplicação em grandes áreas e por tempo prolongado. 

As principais abordagens para minimizar esses efeitos adversos tópicos são a transição para 

agentes de potência mais baixa após melhora clínica, o uso intermitente e a combinação com 

poupadores de corticosteroides. 

Corticoterapia lntra/esional 

Injeção de pequenas doses de corticosteroides diretamente ou próximo a estruturas da unidade 

ungueal revelou-se eficaz para psoríase ungueal com distrofia importante, líquen plano ungueal 

e também é referida na literatura em alguns casos de cisto mixoide. 

Esse método pode atenuar onicodistrofias por dano matricial, melhorando pitti11gs e sulcos 

no caso da psoríase ungueal. Sendo o líquen ungueal urna doença potencialmente inflama­

tória da matriz, com consequente onicodistrofia permanente, essa medida está amplamente 

indicada. 

Não existe um padrão consensual para essa modalidade de tratamento, a concentração de 

acetonido de triancinolona varia de 2,5 mg/ ml a 1 O mg/ mi; cada aplicação deve conter no 

máximo 0,2- 0,5 mi por unha (0,lml /ponto de aplicação), sem exceder 2,5 mg/kg de dose 

total. A frequência também é variável; as injeções podem ser repetidas mensalmente durante 

seis meses, e, então, a cada seis semanas para os próximos seis meses e, finalmente, a cada dois 

meses por mais seis a 12 meses. 

O local das injeções deve se correlacionar ao local de inflamação que origina a onicodis­

trofia. Geralmente, o local mais comum de ser tratado é a dobra proximal no intuito de atingir 

a matriz. No tratamento das lesões do leito as injeções devem ser feitas nas dobras laterais 

(Figs. 11.2 e 11.3). As infiltrações são dolorosas e podem requerer bloqueio anestésico (lido­

caína 2% sem vasoconstritor). A limitação desse método se faz pela dor no momento da 

aplicação, pelo tempo prolongado de uso e a possibilidade de atrofia da matriz. 
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FIGURA 11 .2. Infiltração de corticoide. a. Região atingida pela infiltração da dobra lateral. b. Região atingida 
pela infiltração da matriz - injeções com agulhas finas, realizadas simetricamente em ambos os lados do dígito 
- aplicação de 0,1 mi em cada um dos 4 pontos periungueais. 

FIGURA 11 .3. Infiltração de corticoide em líquen plano ungueal. A. Quadro clínico inicial. B. Infiltração na 
região de dobra proximal (matriz). C. Após 6 meses (6 aplicações). 

Corticoterapia Sistêmica 

Nos casos de liquen plano ungueal, a corticoterapia sistêmica é uma boa alternativa em decor­

rência da agressividade da doença, que pode levar à anoníquia irreversível caso não haja inter­

venção precoce. A doença é bas tante responsiva a esse tratamento. Está indicada nos casos 

severos, sem resposta ao tratamento tópico e em evolução. 

Para adultos, pode ser utili zada a prednisolona oral (40 mg/dia), reduzida a 30 mg/dia após 

duas semanas, e assim por diante. O tratamento inicial com prednisolona oral é efetivo, e a 

manutenção com baixas doses em dias alternados é suficiente para o controle da doença. 

Um estudo demonstrou o uso intramuscular de acetonido de triancinolona (0,5 mg/kg/ 

mês) como eficaz e seguro nos casos ápicos de liquen plano ungueal em crianças acima de 

seis anos. A duração do tratam ento foi de 3-6 meses, prolongado até que a metade proximal 

da unha es tivesse normal. As unhas dos pés podem demorar de 8-12 meses para a cura com­

pleta, enquanto as das mãos, de 6-8 meses. Contudo, observa-se que geralmente após 2-3 meses 

pode haver a recuperação das alterações ungueais. A dose mensal da triancinolona não deve 

exceder 20 mg por aplicação, para minimizar chances de supressão do eixo hipotálamo-hipo­

fi sário. Pode ocorrer recidi,·as. 
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ANÁLOGOS DA VITAMINA 03 

Os análogos sintéticos da vitamina D
3 
(AVitD~, calcipotriol e calcitriol, introduzidos no arsenal 

terapêutico da psoriase ungueal na década de 90, são considerados uma modalidade terapêutica 

eficaz e segura, substituta dos corticosteroides ou sinérgica com eles. Possuem atividade an­

tipsoriásica comparável ao corticosteroide tópico classe III, potência média-alta sem os efeitos 

adversos indesejados da corticoterapia tópica, como atrofia, hipocromia, telangiectasia e a in­

comum taquifilaxia. 

Após aplicação tópica, 6% da dose são absorvidos sistemicamente e menos de 1 % elimi­

nado na urina e fezes. Após absorção, ocorre rápida transformação do calcipotriol em meta­

bólitos inativos, por meio de oxidação hepática, principal rota de eliminação. 

Calcitriol ou 1,25-diidroxicolecalciferol [1,25(0H)pJ é a forma metabólica hidroxilada e 

biologicamente ativa da vitamina D
3 
e a dos AVitD

3 
sintéticos. Os AVitD

3 
são potentes inibi­

dores da proliferação anormal dos queratinócitos e exercem atividade imunossupressora atra­

vés de interações com receptores dos queratinócitos e linfócitos; inibem a função dos neutrófilos, 

a angiogênese, a produção de imunoglobulinas pelos linfócitos e a diferenciação de monócitos 

em células dendríticas. Assim, reduzem o infiltrado de linfócitos, neutrófilos e células 11atm-al 

kille1; diminuem a expressão de IL-8, IL-2, IL-6, de moléculas de adesão, de marcadores de 

proliferação celular (proteína Ki-67) e normalizam a expressão dos marcadores de diferenciação 

celular (filagrina, involucrina). O calcipotriol tem ação seletiva sobre as células suprabasais da 

epiderme, pois aumenta a expressão de citoqueratina KlO. 
Após oito semanas de uso tópico de calcipotriol (50 mcg/g), duas vezes ao dia, ocorre 

recuperação parcial do estrato córneo, restauração do estrato granuloso, correção dos espaços 

intercelulares e da quantidade e estrutura dos desmossomos. Recente estudo demonstrou di­

minuição na densidade capilar do hiponíquio após três meses de tratamento tópico, com boa 

resposta terapêutica para psoríase ungueal. 

Os AVitD
3 

são opções seguras no uso crônico para psoríase ungueal. Suas principais indi­

cações são as formas leves a moderadas não associadas à artrite psoriática; psoríase pustulosa 

palmoplantar com poucos dígitos envolvidos; e os casos iniciais da acrodermatite contínua de 

Hallopeau, em que também se torna útil como terapia de- combinação e de manutenção, após 

tratamento com retinoides sistémicos. 

São contraindicações relativas as alterações no metabolismo de cálcio, insuficiência renal 

ou hepática grave e uso associado a medicamentos que aumentam o nível sérico de cálcio. 

Os AVitD
3 

devem ser evitados na gravidez e na lactação. O calcipotriol é medicamento 

pertencente à categoria e de risco na gravidez. 

As formas de tratamento são variadas. Em monoterapia para a psoríase ungueal, os AVitD
3 

possuem eficácia maior nas lesões do leito ungueal, como hiperqueratose subungueal, cromo­

níquia (manchas "salmão" e "óleo") e onicólise. 

O tratamento tópico sequencial combinado (AVitD
3 

e corticosteroides de alta potência) é 

comprovadamente mais efetivo que a utilização isolada de cada droga e, atualmente, a conduta 

mais preconizada para psoríase ungueal. O equilibrio entre eficácia máxima, sinergismo das 

drogas e redução dos efeitos colaterais promove a melhora rápida das lesões e a manutenção 

prolongada do período de remissão. As medicações devem ser aplicadas sobre a placa ungueal 

e as dobras laterais das unhas afetadas, de acordo com esquema sugerido abaixo (Tabela 11.3). 
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TABELA 11.3 Tratamento Tópico Sequencial para Psoríase Ungueal 

Esquema terapêutico tópico sequencial: 
primeira linha para psoríase ungueal leve a moderada 

1º mês 
(fase rápida de 
compensação) 

2º mês 
(fase de transição 
e prevenção de 
recorrências) 

3º mês 
(fase de manutenção) 

Calcipotriol e dipropionato 
de betametasona na 
mesma formulação estável 

Calcipotriol ou Calcitriol 

Calcipotriol e dipropionato 
de betametasona, na 
mesma formulação estável 

Calcipotriol ou Calcitriol 

1 vez ao dia, todos os dias 
(oclusão pode ser usada 
nos primeiros quinze dias) 

2 vezes ao dia, de 2ª a 6ª 
feiras 

1 vez ao dia, aos sábados e 
domingos 

1 ou 2 vezes ao dia, por 
tempo indetermi nado 

Alternativamente, outra abordagem clínica é a utilização de propionato de clobetasol a 8% 

em veículo esmalte, ou corticosteroide de alta potência em gel ou creme (2 dias/semana) 

associado ao AVitD
3 

(5 dias/semana), durante o 1ª e o 2ª meses de tratamento, e manutenção 

apenas com AVitD
3 

com excelentes resultados. É descrito na literatura o uso combinado de 

propionato de clobetasol a 8% em esmalte nos finais de semana, associado à aplicação noturna 

de tacalcitol unguento sob oclusão, cinco vezes na semana, por seis meses, com boa resposta 

(Fig. 11.4) . 

O calcipotriol tópico também pode ser útil quando usado concomitantemente com outros 

agentes antipsoriáticos, como acitretina, ciclosporina, fototerapia com UVB ou PUVA, uma 

vez que exerce efeito poupador de dose. 

O efeito adverso mais frequente é a presença de irritação cutânea lesionai, perilesional, 

caracterizada por eritema, prurido, xerose, sensação de ardência, em até 35% dos casos. Esses 

efeitos são dose-dependentes, de intensidade moderada, caráter_ transitório e amenizados quan-

FIGURA 11 .4. Tratamento tópico combinado na psoríase ungueal. A. Antes do tratamento: eritema periungueal, 
onicólise, perda parcial da lâmina ungueal. B. Após tratamento com clobetasol 8% em veícu lo esmalte duas 
vezes por semana, associado a ca lcipotriol pomada cinco vezes na semana por seis meses. 
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do se associa corticosteroide tópico, com resolução e melhora após suspensão da medicação. 

Potencialmente, os AVitD
3 

podem provocar hipercalcemia e hipercaJciúria; entretanto, são 

seguros quando a dose semanal máxima recomendada não é ultrapassada: calcipotriol 100 g/ 

semana/adultos, 50 g/semana/crianças 6-12 anos, 75 g/semana/crianças acima de 12 anos; 

tacalcitol (4 µg/g) 70 g/semana; calcitriol (3 µg/g) 210 g/semana. 

Dentre as interações medicamentosas é importante destacar que o calcipotriol é inativado 

pelo PH ácido, desestabiliza na presença de ácido salicílico, lactato de amõnio, valerato de hi­

drocortisona 0,2%. A fototerapia pode inativar os AVitD
3

, e estes podem bloquear o compo­

nente terapêutico da luz UV; portanto, recomenda-se aplicar a medicação tópica após as sessões 

de fototerapia, não antes. O uso concomitante de AVitD
3 
e diuréticos tiazídicos ou suplementos 

com cálcio/ vitamina D deve ser monitorizado pelo risco aumentado de hipercalcemia. 

RETINOIDES E IMUNOSSUPRESSORES 

Os retinoides e imunossupressores são drogas que agem na divisão celular e têm propriedades 

anti-inflamatórias. Sendo assim, são essencialmente prescritos no tratamento das doenças au­

toimunes e inflamatórias crônicas. 

Os tratamentos sistêmicos são reservados para as formas agudas e graves das doenças 

autoimunes e inflamatórias que acometem a unidade ungueal, quando a terapia local não for 

suficiente na estabilização das lesões ou quando as lesões possuírem expansão rápida. 

Antes de iniciar uma terapia sistémica, é necessário o conhecimento sobre os fármacos a 

serem usados e suas indicações nas doenças ungueais. 

Retinoides Sistêmicos 
O uso dos retinoides sistêmicos nas alterações ungueais tem indicação na psoríase ungueal, 

quando não há resposta a outros tratamentos previamente propostos, e na sua forma pustulosa 

(acrodermatite contínua de Hallopeau), sendo provavelmente a droga de primeira escolha para 

essa condição. O seu uso em líquen plano ungueal foi descrito na literatura como uma opção 

de tratamento, uma vez que esta doença causa danos severos e irreversíveis à unidade ungueal. 

Outras indicações nas patologias com acometimento ungueal incluem a pitiríase rubra pilar e 

a doença de Darier. 

O seu mecanismo de ação ainda não está totalmente esclarecido, admitindo-se que tenha 

efeitos imunomoduladores e anti-inflamatórios. Na epiderme, os retinoides reduzem a proli­

feração de queratinócitos e estimulam a diferenciação celular, e na derme, inibem a migração 

de neutrófilos para a epiderme. Em contraste com outras medicações, não apresentam citoto­

xicidade ou imunossupressão. 

Exames complementares solicitados antes do início do tratamento incluem a dosagem de 

enzimas hepáticas, colesterol total e triglicerídeos, além de glicose, ureia, creatinina, hemograma 

completo, urina e ~-HCG. Em intenção de terapia a longo prazo sugere-se avaliar o estado 

ósseo. A dosagem das enzimas hepáticas e do perfil lipídico deve ser repetida ao final de duas 

semanas de tratamento, nos três primeiros meses mensalmente e, a seguir, a cada três meses. 

Mulheres com potencial de engravidar devem ser orientadas a usar método contraceptivo por 

até três anos após a alta. Tanto mulheres quanto homens não devem doar sangue durante o 

tratamento e por mais três anos. 
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São contraindicações absolutas ao uso da acitretina a gestação ou o desejo de engravidar, 

insuficiência hepática ou renal grave e alergia ao parabeno, contido nas cápsulas; hiperlipidemia, 

diabetes melito e osteoporose são contraindicações relativas. Em diabé ticos, obesos, consumi­

dores de álcool e naqueles com hiperlipidemia hereditária a acitretina deve ser usada com 

cautela, por conta do potencial aumentado de hepatotoxicidade e pancreatite. 

A acitretina demonstra resultados sa tisfatórios na dose de 0,5 mg/kg/ dia. E m dose de 10-

25 mg/dia e em associação com o PUVA (REPUVA) observa-se mna boa resposta principal­

mente na queratose subungueal, mas a recorrência após o término do tratamento é freq uente. 

Ainda que a acitretina nas doses recomendadas possa desencadear alterações indesejáveis às 

unhas, como onicólise, onicomadese, melanoníquia, fragilidade ungueal e granuloma piogênico, 

deve ser considerada para o tratamento de formas moderada a grave de psoríasc ungueal, em 

regi me de baixa dosagem (0,2 a 0,3 mg/kg/ dia) por 6 meses (Fig. 11.5). 

A acitretina é considerada medicamento seguro e efetivo para psoríase ungueal, seja em 

monoterapia ou em combinação com tópicos, particularmente o calcipotriol, o que propicia 

menor dose do retino.ide e melhor tolerância. 

Pode proporcionar ao paciente tempo de remissão mais prolongado, caso seja comparado 

ao MTX e à ciclosporina. 

etotre ato 
No acometimento ungueal, o metotrexato está indicado para a forma ungueal extensa da 

psoríase, pitiríase rubra pilar, buloses, colagenoses e vasculites, sendo também descrito na 

síndrome disidrosiforme. Raramente é indicado como terapia direcionada quando as alterações 

ungueais se expressam como manifestação única. Com seu uso há melhora das onicodistrofias 

com envolvimento da matriz, como os pits, traquioníquia, sulcos de Beau, lúnula avermelhada 

e leuconíquia, apesar de diminuir o limiar de crescimento da placa ungueal. O metotrexato 

também pode ser usado de maneira intralesional, tendo como indicação o ceratoacantoma. 

FIGURA 11 .5. Psoríase contínua de Hallopeau. A e B. Antes do tratamento com acitertina, pústulas na região 
dorsal , subungueal e palmar do primeiro quirodáctilo direito, com onicólise e cromoníquia amarelada. C. Pós 
tratamento com acitretina 20 mg dia, 6 meses. 
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É um análogo do ácido fólico com efeito sobre a proliferação dos queratinócitos (proprie­

dade antiproliferativa), sobre os linfócitos e adenosina, exercendo atividade imunossupressora 

e anti-inflamatória. Na circulação o metotrexato se encontra ligado a proteínas na forma po­

liglutaminada ativa que persiste por meses, permitindo assim sua posologia semanal. A sua 

excreção é predominantemente renal. 

A droga apresenta contraindicações absolutas nos casos de gravidez ou lactação, insufici­

ência hepática e/ ou renal, úlcera péptica em atividade, leucopenia (< 3.500), plaquetopenia (< 

100.000), anemia (Hb < 11), infecção ativa; e relativas nos casos de hepatopatia, disfunção 

renal, doença péptica crônica, HIV e ingestão alcoólica. 

Antes do tratamento os exames laboratoriais a serem solicitados são o hemograma com­

pleto, ureia e creatinina, glicemia, cleara11ce de creatinina e proteinúria de 24 horas, hepatograma, 

proteínas totais e frações, cálcio sérico, sorologias para hepatites, HIV e HTL V-1, ~hCG, EAS, 

radiografia de tórax e PPD. 

O metotrexato é disponibilizado sob a forma de comprimidos de 2,5 mg ou de solução 

injetável de 2 ml contendo 50 mg da droga (25 mg/ml). A dose semanal varia entre 7,5 mg e 

25 mg. As doses administradas devem ser registradas pelo paciente para acompanhamento do 

total acumulado. Em sua posologia oral o metotrexato pode ser prescrito em dose única se­

manal ou subdividido em três tomadas a intervalos de 12 horas. A dose na criança fica entre 

0,25 mg e 0,75 mg/kg/semana. A via IM tem biodisponibilidade equivalente à IV e corres­

ponde à menor toxicidade gastrointestinal. 

Ciclosporina 
Nas onicodistrofias, a ciclosporina é utilizada nos casos de psoríase artropática e pustulosa 

associados à psoríase ungueal e nas colagenoses. Devido ao seu perfil de toxicidade, não está 

indicada nos casos isolados de acometimento ungueal. 

É uma droga inibidora da calcineurina e age como uma pró-droga, pois fica inativa até se 

ligar ao seu receptor citoplasmático dentro das células T. Afeta diretamente a proliferação de 

queratinócitos, além de ter um importante efeito anti-inflamatório. Em contraste com outras 

drogas imunossupressoras com ação citotóxica, a ciclosporina não suprime a medula óssea e 

não apresenta risco de teratogenicidade. 

Suas contraindicações absolutas são hipertensão arterial de difícil controle, disfunção renal 

e !infama de células T; as relativas são hipertensão arterial controlada, gravidez e/ ou lactação, 

infecção ativa, uso concomitante de outros imunossupressores, enxaqueca. 

A ciclosporina é apresentada em cápsulas (de 10 mg, 25 mg, 50 mg e 100 mg) e solução 

oral de 100 mg/ml. Esta última constitui boa opção para crianças e deve ser diluída em suco 

de laranja, de maçã ou em refrigerante, imediatamente antes da ingestão. A dose oral é de 3 a 

5 mg/kg/ dia, dividindo-a em duas tomadas durante as refeições. 

Antes do início do tratamento deve-se solicitar os seguintes exames laboratoriais: hemo­

grama completo, sódio, potássio, cálcio, magnésio, ácido úrico, glicemia, lipidograma, ureia e 

creatinina, hepatograma, sorologias (hepatites, HIV, HTLV-1), ~hCG, elementos anormais e 

sedimentos urinários, clearcmce de creatinina, parasitológico de fezes, radiografia de tórax, USG 

de lojas renais e PPD. 

A combinação de ciclosporina com metotrexato pode ser prescrita para aumentar o efeito 

terapêutico e minimizar os efeitos adversos, que poderiam resultar do uso por longo tempo 
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de um único agente. A combinação de ciclosporina e acitretina pode ser empregada com a 

vantagem de a acitretina limitar o surgimento de lesões malignas e pré-malignas induzidas pela 

ciclosporina. 

A terapia combinada de ciclosporina com calcipotriol tópico, aplicados duas vezes ao dia, 

durante três meses, oferece bons resultados com potencialização dos seus efeitos e melhora 

clinica das lesões ungueais, comparada à monoterapia. 

BIOLÓGICOS 

Os avanços na área da biologia molecular e celular possibilitaram o desenvolvimento de drogas 

cada vez mais específicas, os biológicos. Representam uma nova modalidade terapêutica para 

uso em várias especialidades médicas, como a oncologia, reumatologia e dermatologia. São 

definidos pelo FDA como "derivados de material vivo (humano, vegetal, animal ou microrga­

nismos) usados no tratamento, prevenção ou cura de doenças em humanos". Essa classe de 

medicamentos induz, sistemicamente, alterações fenotípicas da resposta imune. 

Deve-se ter cautela em relação à sua toxicidade, seja renal, hepática ou para a medula óssea, 

além de imunossupressão, teratogenicidade e carcinogênese. As terapias biológicas incluem: (a) 

preparados biológicos, como derivados do sangue e vacinas; (b) peptídeos ou proteínas recom­

binantes, como hormônio de crescimento e eritropoietina; (c) terapias com anticorpos; (d) 

terapias com ácidos nucleicos e (e) terapias genéticas e celulares. 

Biológicos no Uso a Ps ri se e Iterações Ungueais 
A utilização das drogas biológicas na psoríase ungueal deverá ser avaliada procurando considerar 

alguns aspectos importantes, como: a eficácia das drogas utilizadas no tratamento tópico e sistê­

mico, que deixa muito a desejar em relação ao controle das lesões ungueais; o impacto negativo 

do acometimento ungueal na funcionalidade e na qualidade de vida dos pacientes; a associação 

da psoríase ungueal e da artrite psoriásica; a possibilidade da ocorrência de efeitos colaterais. 

Em geral, os trabalhos publicados com evidências mais fortes sobre a eficácia dos biológicos 

fazem parte de estudos maiores (Fase III) da eficácia e da segurança dessas drogas na artrite 

psoriásica ou na psoríase moderada e grave, em que as unhas foram também acompanhadas 

pela avaliação do NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index) e D LQI (Dermatology Life Quality 

Index) . Estudos não controlados mostrando casos ou série de casos têm ampliado a experiência 

com essas drogas, que passaram a fazer parte do arsenal terapêutico a partir da última década. 

Os resultados mais expressivos têm sido relatados com o uso dos anti-TNF como o inflixi­

mabe, adalimumabe e etanercept. 

A ação do infliximabe foi demonstrada em um.ensaio clínico, multicêntrico, randomizado, 

duplo-cego, controlado, envolvendo 378 pacientes, distribuídos aleatoriamente para uso da 

droga ou placebo na relação 4:1 (estudo EXPRESS), no qual a evolução do quadro ungueal 

foi acompanhada por 50 semanas. Os resultados mostraram melhora de 52,9% nas lesões da 

matriz e de 69% nas lesões do leito ungueal após 1 O semanas. Ausência total de lesões foi 

obtida em 6,9% dos pacientes após 10 semanas, percentual que passou para 26,4% após 24 

semanas e 44,7% após 50 semanas. Nos pacientes que com a randomização estavam em uso 

do placebo até a semana 24 foi observado que com a introdução do infliximabe, o percentual 
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dos que estavam sem lesões, que era de 5,1 %, passou a ser de 34,5% após a semana 38 e de 

48,2% após 50 semanas. 

O utros estudos, embora não controlados, têm corroborado esses resultados, como o de 

Rigopoulos e col. , mostrando que em 18 pacientes com acompanhamento de 38 semanas em 

uso de 5 mg/kg, houve melhora do NAPSI médio de 90% e que a qualidade de vida, embora 

avaliada por um instrumento di ferente do DLQI, também mostrou significativa melhora. 

O utro anticorpo monoclonal, o adalimumabe, mostrou redução de 65% na pontuação 

do NAPSI em 20 semanas, na dose de 40 mg de duas em duas semanas, em um grupo de 161 

pacientes portadores de artrite psoriásica. 

Por sua vez, o etanercept fo i utilizado em 708 pacientes com psoríase moderada ou grave, 

e os resultados mostraram reduções de 51 % no NA PSI e 63% no DLQI após 54 semanas de 

uso coná nuo ou inrerrrlitente na àose àe SI) mg/ semanais. Inúmeros rehtos àe casos têm siào 

publicados mostrando a eficácia do etanercept na psoríase ungueal e em casos de acrodermatite 

contínua de Hallopeau (Fig. 11.6) . 

O efalizumabe, biológico retirado do mercado devido à associação com a ocorrência de 

casos de leucoencefalopatia multifocal progressiva, havia demonstrado melhora de 75% e 50% 

no NAPSI em 17% e 31 %, respectivamente, de 11 2 pacientes após 24 semanas na dosagem 

de 1 mg/kg. 

E, finalmente, o alefacept, uma proteína de fusão humana que age impedindo a ativação 

e a proliferação do linfó ciro T, mostrou na psoríase ungueal resultados inferiores aos das demais 

drogas biológicas. 

FIGURA 11 .6. Psoríase ungueal , tratamento com biológico etarnecept e metotrexato. A. Antes do tratamento. 
B. Após tratamento . 
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Portanto, hoje existem evidências que apontam a possibilidade de que os biológicos - que 

já demonstraram sua eficácia na artrite psoriásica e nas fo rmas moderadas a graves da psoríase 

- possam beneficiar aproximadamente a metade dos pacientes portadores de alterações nas 

unhas e que, em alguns casos, deverão ser considerados como opção terapêutica efetiva para 

tratamento da psoríase ungueal. 

ANTINEOPLÁSICOS E ALTERAÇÕES UNGUEAIS 

Nos últimos anos, novos medicamentos antineoplásicos capazes de agir em alvos intracelu­

lares específicos envolvidos no processo de transformação e progressão neoplásica fo ram 

introduzidos no mercado. Em geral produzem efeitos adversos, porém não tão intensos 

quanto aqueles produzidos pela quimioterapia convencional. As unhas podem ser acometidas, 

e diversas alterações já foram descritas, tais como fragilidade da placa ungueal, paroníquia, 

granuloma piogênico, diminuição na velocidade de crescimento, alterações na cor e na fo rma 

da placa ungueal. 

Esses agentes podem ser classificados de acordo com o seu mecanismo de ação, conforme 

a Tabela 11.4. 

Inibidores do Rece ter a Fator de Crescimento Epidérmico 
O receptor do fa tor de crescimento epidérmico (EGFR, epiderma! gro11Jth factor 1-ecepto1J é uma 

glicoproteína transmembrana envolvida no controle do crescimento e da proliferação celular. 

É encontrada em diversos tecidos, incluindo células do folículo piloso, glândulas sebáceas, 

TABELA 11.4 Classificação dos Antineoplásicos de Acordo com Mecanismo 
de Ação 

Categoria Agente Quimioterápico 

In ibidor do sinal de 
transdução 

Inibidor do proteossoma 

Inibidor do fu so 

Antimetabólitos 

Age ntes genotóxicos 

In ibidores do EGFR - anticorpos monoclonais (cetuximabe, 
panitum umabe) e inibidores da tiros inoquinase (erlotinibe, 
gefit inibe, lapatinibe) 

Bortezomibe 

Taxanos: docetaxel , pacl itaxel 

Alcalóides da vinca: vinorelbi ne 

Análogos da purina: fludarabina, c ladribina 

Análogos pirimidínicos: capecitabina, tegafur, gemcitabina, 
pemetrexede 

Agentes alquilantes: carboplatina, oxiplatina 

Antracic li nas : doxorrubicina lipossomal, daunorrubicina 
liposomal, idarrubicina 

In ibidores da topoisomerase 1: topotecan, irinotecan 

Adaptado de Heidary N, Naik H, Burgin S. J Am Acad Oermafo/.2008;58(4):546-7. 
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écrinas e queratinócitos. Em algumas neoplasias há um descontrole da expressão do EGFR, 

que se encontra muito aumentada, o que, em última instância, propicia a proliferação de células 

tumorais no organismo. 

Esses quimioterápicos são utilizados no tratamento de tumores sólidos avançados ou me­

tastáticos, e são capazes de inibir seletivamente o EGFR, denominados inibidores do receptor 

do fator de crescimento epidérmico (EGFRl, epideiwal gro1vth factor receptor inhibitors) ou anti­

EGRF. Podem ser de dois tipos: anticorpos monoclonais, que agem no dorrúnio extracelular 

do receptor, e inibidores da tirosinoquinase, que agem no domínio intracelular por ação inibi­

tória na fosforilação da tirosinoquinase. O bloqueio da via de ligação do EGFR tem como 

consequência o desenvolvimento de reações cutâneas justamente por se expressar nas células 

da pele e anexos. Os anti-EGFR, através de seu mecanismo de ação, impedem o estimulo 

exagerado à angiogênese, proliferação celular, inibição da apoptose deflagrado pelas células 

tumorais, e formação de metástases. 

Além de diversas reações cutâneas possíveis, como erupção acneiforme, xerose mucocutâ­

nea e afecções dos pelos, observamos alterações ungueais que aparecem em geral dois meses 

após o início do tratamento. Paroníquia (15% dos casos) é a primeira alteração que ocorre, e 

pode estar acompanhada ou não de granuloma piogênico (5%), principalmente quando em 

uso de cetuximabe ou gefetinibe, acometendo múltiplos quirodáctilos e os primeiros podo­

dáctilos. Podem ocorrer fissuras periungueis, depressões cupuliformes e eventual infecção 

secundária por Stap/Jylococc11s amws. As unhas tendem a tornar-se quebradiças. Há relatos de 

onicocriptose pelo uso de erlotinibe e gefitinibe. 

O lapatinibe é um inibidor potente, reversível e seletivo dos domínios da tirosinoquinase 

dos receptores EGFR, de dissociação lenta. Possui atividade significativa i11 vitro contra linha­

gens celulares de câncer de mama e está relacionado com a ocorrência de paroníquia e infecção 

secundária periungueal. 

Os efeitos adversos ungueais causados pelos anti-EGFR foram classificados pelo National 

Cancer Instit11te (EUA) conforme a Tabela 11.5. 

Inibidores uhiquioase 
Os inibidores multiquinase agem como inibidores da tirosinoquinase em diferentes alvos na 

via de sinalização. Um deles é o receptor do fator de crescimento endotelial vascular (VEGFR, 

vasmlar mdothelial gro1vth factor receptoi), fundamental na proliferação, migração e sobrevivência 

das células endoteliais envolvidas na angiogênese. A inibição do VEGFR interfere na formação 

TABELA 11.5 Efeitos Adversos Ungueais Causados pelos anti-EGFR Foram 
Classificados pelo National Cancer lnstitute (EUA) 

Grau Manifestações 

Alterações da cor e espessura, depressões cupul iformes 

2 Dor no leito ungueal, perda parcial ou com pleta da unha 

3 Interfe rência nas atividades diárias 

Adaptado de Fox LP. J Am Acad Dermatol. 2007;56(3):460-65. 
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de novos vasos sanguíneos que alimentam tumores. Outro alvo é o receptor do fator de cres­

cimento derivado de plaquetas (PDGFR, platelet-de1ived grOJvth factor recepto1). Ao bloquear o 

PDGFR, interfere na formação dos pericitos, levando à ruptura na estabilidade e na formação 

dos vasos sanguíneos existentes ao redor das células tumorais. Além desses alvos presentes no 

vasos tumorais, outros alvos presentes nas células tumorais são inibidos (c-I<JT, FLT-3, entre 

outros), de acordo com o mecanismo específico de cada medicamento. 

O imatinibe é utilizado no tratamento da leucemia mieloide crônica e outras doenças 

mieloproliferativas. A maioria dos pacientes em uso de imatinibe apresenta reações adversas 

hematológicas ou não hematológicas. As principais alterações ungueais observadas são hi­

perpigmentação e onicodistrofia, pouco frequentes. 

O sorafenibe e o sunitinibe são utilizados em pacientes com carcinoma hepatocelular e 

carcinoma de células renais avançados. Alterações dermatológicas, como xerose cutânea, pru­

rido, eritema acral e descamação, são observadas frequentemente. A principal alteração ungueal 

observada consiste em hemorragias em estilha, em geral assintomáticas e que não impedem a 

continuação do tratamento. 

Outros e tes Anti eopl · sicos 
Dentre os inibidores do fuso, temos os taxanos (docetaxel e paclitaxel) e os alcaloides da vinca 

(vinorelbina, vincristina, vimblastina) . Os taxanos podem provocar inúmeras onicodistrofias, 

como onicomadese, onicólise dolorosa, hemorragia e abscesso subungueal, hiperpigmentação 

da placa ungueal e sulcos de Beau. 

A capecitabina, um antimetabólito análogo pirirnidínico utilizado no tratamento de câncer 

de mama e cólon metastáticos, é uma pró-droga derivada do 5-fl.uorouracil e pode provocar 

melanoníquia longitudinal, paroníquia, hiperqueratose subungueal, onicólise, granuloma pio­

gênico e onicomadese (Fig. 1 l.7). O tegafur pode causar melanoníquia. 

A doxorrubicina e a daunorrubicina são causadoras frequentes de hiperpigmentação da 

placa ungueal. A pigmentação transversa da placa é associada à idarrubicina. 

Não existe um protocolo definido para o tratamento das lesões ungueais secundárias aos 

quimioterápicos. Indicam-se medidas de proteção e acolchoamento das áreas afetadas, vaselina 

tópica, corticosteroides tópicos potentes, antibióticos tópicos e sistêmicos, criocirurgia ou 

mesmo cirurgia reparadora quando necessário. A descontinuação temporária de alguns agentes, 

como os anti-EGFR, também está indicada em casos selecionados. 

Embora essas alterações ungueais não impliquem risco de vida para o paciente, elas podem 

ser fonte de dor, desconforto ou frustração em pacientes já submetidos a rigorosos regimes 

de tratamento para a neoplasia subjacente e, portanto, não podem ser negligenciadas. 

CORRELAÇÃO ENTRE DISTROFIAS UNGUEAIS E DROGAS 

Alterações ungueais induzidas por drogas normalmente envolvem várias ou todas as unhas. 

Agentes quirnioterápicos, devido a suas propriedades citotóxicas, são a causa mais frequente 

de alterações ungueais. Estas incluem sulcos de Beau, onicomadese, fragilidade, pigmentação, 

onicólise, paroníquia e problemas vasculares, incluindo hemorragia subungueal, hematomas e 

isquemia. Os retinoides orais são frequentemente responsáveis por fragilidade ungueal, paro-
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FIGURA 11. 7. Paciente com câncer de mama em uso de lapatinibe e capecitabina . A. Hipertricose; B. Paro­
níquia, onicoatrofia, anoníquia; C. Fissuras periungueais; D. Halo eritematoso na face lateral dos pés; E. 
Descamação e fissura plantar; F. Paroníqu ia e onicocriptose. 

níquia e granuloma piogênico. Os medicamentos antirretrovirais mui tas vezes causam pigmen­

tação da unha, paroníquia e granuloma piogênico. Apesar de incomum, a foto-onicólise é um 

efeito colateral característico de tetraciclinas e psoralenos. Certos medicamentos (por exemplo, 

anticoagulantes e anticonvulsivantes) ingeridos durante a gravidez podem prejudicar o desen­

volvimento dos dígitos, levando à hipoplasia ungueal congênita. 

Sulcos de Beau e onicomadese - os fármacos mais êomumente implicados incluem os 

agentes quimioterápicos antineoplásicos (taxanos), os retinoides e a radioterapia. São dose­

dependentes e reproduúveis a cada ciclo de tratamento. Não há profilaxia e as lesões não 

requerem tratamento, migrando em direção distal à medida que as unhas crescem. 

Leuconiquia transversal verdadeira - durante o tratamento com quimioterápicos, principal­

mente adriamicina, doxorrubicina, ciclofosfamida e vincristina. O utros fármacos potencial­

mente implicados incluem ciclosporina A, flúor, penicilamina, pilocarpina, retinoides, 

corticoides e sulfonamidas. Após intoxicação aguda com arsênio e tálio, as unhas apresen­

tam múltiplas faixas de leuconíquia transversal distribuídas ao longo de toda a placa ungueal 

(linhas de l'viees). 

Onicólise e foto-onicólise - são causadas por efeitos tóxicos agudos no epitélio do leito 

ungueal, com perda da adesão entre a placa e o leito. Podem ocorrer bolhas hemorrágicas 

sob a placa ungueal e precedidas ou acompanhadas de dor. 

A onicólise é comum nos pacientes tratados com taxanos - agentes quimioterápicos 

corno docetaxel e paclitaxel. A foto-onicólise é causada pelo efeito fo totóxico ou fotoalér-
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gico de um fármaco, e é vis ta nos pacientes submetidos ao tratamento com PUVA (psora­

lenos com radiação UVA) e prevenida pela aplicação tópica de esmaltes ungueais coloridos. 

Pode ocorrer durante o tratamento com captopril, clorpromazina, tetraciclinas (doxiciclina) 

(Fig. 11.9 B), diuréticos tiazídicos, anticoncepcionais orais e fl oroquinolonas. 

A onicólise e a foto-onicólise em geral regridem espontaneamente, mesmo sem inter­

rupção do fármaco causador, mas em alguns casos podem persistir após a suspensão do 

tratamento. A imersão dos dedos afetados em soluções antissépticas tópicas ajuda a prevenir 

a colonização bacteriana. 

Atrofia ungueal - a aplicação prolongada dos corticoides tópicos de alta potência pode causar 

atrofia digital com reabsorção óssea. O dedo afetado apresenta aspecto afilado, adelgaça­

mento, eritema e descamação da pele periungueal. 

Paroníquia aguda - a dobra ungueal proximal apresenta-se eritematosa, edemaciada e dolo­

rosa. Várias unhas são afetadas. A paroniquia exsudativa grave pode ser observada nos 

pacientes tra tados com metotrexato. A paroníquia causada pelos inibidores do fa tor de 

crescimento dos vasos endoteliais (VEGF) e do fa tor de crescimento endotelial (EGF), 

pelos agentes antirretrovirais e pelos retinoides é usualmente comum e em geral melhora 

com a redução das doses dos fármacos (Fig. 11.8 A). Os corticoides e a mupirocina tópicos 

podem aj udar a reduzir a infl amação e a colonização bacteriana. A paroníquia regride com 

a interrupção do tratamento, e pode ser seguida de onicomadese. Em geral, a reexposição 

resulta no reaparecimento da paroníquia. 

Granulomas piogênicos - granulomas piogênicos múltiplos podem desenvolver-se nas do­

bras ungueais proximais e laterais como efeito colateral típico do tratamento com retinoides 

(Fig. 11 .8 B) e com indinavir (inibidor de protease antirretroviral) . Uma ou várias unhas 

apresentam tecido de granulação, com formação de nódulos hemorrágicos dolorosos. A 

patogenia ainda é desconhecida, mas alguns autores sugerem que o fármaco possa ativar 

os fatores angiogênicos. Recentemente, a paroníquia associada aos granulomas piogênicos 

foi descrita durante o tratamento com cetuximabe/C225 (anticorpo antirreceptor do fator 

de crescimento epidérmico) e gefatinibe (inibidor da tirosinocinase do EGFR) usados como 

agentes qu.imioterápicos. 1\ s anormalidades ungueais aparecem 1-3 meses depois do início 

do tratamento e melhoram com sua interrupção. 

FIGURA 11 .8. A. Paroníquia por fármaco, acitretin. B. Granuloma piogenico por fármaco, isotretinoína. 
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ALTERAÇÕES DA IRRIGAÇÃO SANGUÍNEA UNGUEAL 

Os fármacos que reduzem a perfusão digital distal podem lesar o aparelho ungueal, com alte­

rações isquêmicas ou necrose. O fenômeno de Raynaud é o primeiro sinal típico da isquemia 

digital; o dedo se torna frio e desenvolve gradativamente gangrena, se a irrigação sanguínea 

não for normalizada. Esses efeitos colaterais podem ocorrer durante o tratamento sistêmico 

com íl-bloqueadores e também depois da administração intralesional ou sistêmica de bleomi­

cina. Os fl-bloqueadores não cardiosseletivos, principalmente o propranolol, causam isquemia 

porque, como resposta à redução do débito cardíaco (induzido pelo bloqueio dos receptores 

f31 cardíacos), não há vasodilatação periférica, mas sim vasoconstrição (induzida pelo bloqueio 

dos receptores f32 periféricos) . 

A bleomicina causa isquemia em uma porcentagem significativa dos pacientes tratados. Em 

geral, esse efeito colateral ocorre vários meses depois do tratamento e deve-se à deposição de 

colágeno e glicosaminoglicanos, com alterações semelhantes às da esclerodermia. A interrup­

ção do tratamento com bleomicina nem sempre é seguida da regressão dos sintomas. 

H rr 
As estilhas hemorrágicas são observadas preferencialmente nas unhas dos dedos das mãos. Os 

hematomas migram lentamente em direção distal, à medida que as unhas crescem. São causa­

dos pelos agentes antitrombóticos e anticoagulantes, como ácido acetilsalicilico e varfarin. Os 

agentes quimioterápicos antineoplásicos (principalmente taxanos) e as tetraciclinas também 

podem causar hemorragias e hematomas subungueais devidos à trombocitopenia e/ ou ao 

extravasamento do sangue. Recentemente foi descrito um caso de estilhas hemorrágicas cau­

sadas pelo ganciclovir (análogo nucleotídico). 

As hemorragias são dependentes da dose e regridem lentamente depois da interrupção do 

tratamento como agente causador. 

PIGMENTAÇÃO UNGUEAL 

Vários fármacos podem ativar os grupos de melanócitos da matriz ungueal a produzir mela­

nina, resultando no aparecimento de uma ou várias faixas longitudinais ou transversais mar­

rom-claras ou negras. Geralmente várias unhas são afetadas, e quando a faixa é única é 

importante diferenciar entre a melanoníquia longitudinal farmacogênica e a causada pelo nevo 

da matriz ungueal. 

A ativação difusa dos melanócitos da matriz ungueal causa pigmentação de toda a placa 

ungueal. A melanoníquia farmacogênica aparece mais comumente 3-8 semanas depois da in­

gestão de fármaco, em geral é reversível mas pode persistir por meses após a interrupção do 

tratamento. A reexposição não provoca recidiva. 

Os fármacos responsáveis pela melanoníquia incluem AZT (Fig. 11.9 A), agentes quimiote­

rápicos antineoplásicos, hidroxiureia e psoralenos. A radioterapia pode causar melanoníquia. 
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FIGURA 11 .9. A. Melanoníquia por fármaco, zidovudina (AZT). B. Fotonicó li se por fármaco, tetraciclina. 

Não Mela inica 
A pigmentação da unha pode ser causada pelo acúmulo, dentro da placa ungueal, dos fármacos 

sistêrnicos excretados pelo aparelho ungueal. Em geral, a pigmentação avança em direção distal 

com o crescimento das unhas. 

As tetraciclinas e os sais de ouro frequentemente causam coloração amarelada da placa 

ungueal; a clofazirnina causa pigmentação marrom-escura. Em outros casos, a cromoníquia 

pode ser causada pela deposição dérmica dos fármacos administrados sisternicamente. Tam­

bém pode ocorrer pigmentação dos tecidos periungueais. A pigmentação não avança à medida 

que a unha cresce. A cromoníquia demora vários meses para regredir depois da interrupção 

do tratamento, e pode não desaparecer por completo. A minociclina pode causar pigmentação 

azul-acinzentada da placa ungueal, porém isso é raro, enquanto os agentes antimaláricos causam 

pigmentação marrom-azulada. Vários agentes tópicos, como alcatrão e antralina, podem de­

positar-se nas camadas superficiais da placa ungueal e causar- pigmentação marrom-escura 

exógena. A pigmentação exógena migra em direção distal com o crescimento da unha e tem 

uma borda proximal paralela à cutícula. 
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