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ANATOMIA

A unidade ungueal é composta por quatro estruturas ungueais ¢ o apéndice musculoesque-
letico,

AS QUATRO ESTRUTURAS EPITELIAIS UNGUEAIS

A placa ungueal, ou limina ungueal, € o produto permanente da matriz ungueal. Sua aparéncia
normal ¢ seu erescimento dependem da integridade de diversos componentes: os tecidos
circundantes ou permomychium (perioniquio) e a falange Gssea fazem parte da estrutura do apa-
relho ou unidade ungueal.

A unha ¢ uma placa edrnea semirrigida que cobre o dorso da ponta dos dedos, inserindo-
se proximalmente em uma invaginagio paralela a superficie superior da pele e lateralmente nos
sulcos ungueais larerais. Essa invaginacio proximal ou dobra proximal, em forma de bolsa, é
o teto da placa ungueal, e seu assoalho é a matriz, da qual a placa ungueal é derivada.

A matriz se estende aproximadamente 6 mm abaixo da dobra proximal, ¢ sua porgio distal
¢ visivel como uma linula branca, semicircular, que ¢ mais desenvolvida nos polegares. Em
geral, a forma da matriz € concava, crescente, em sua porgio posteroinferior. Os cornos laterais
dessa crescente concavidade sio mais desenvolvidos nos halux (primeiro dedo do pé) e estio
localizados no plano coronal dsseo. A face ventral da dobra proximal € continuamente com-
posta, em sui porcao inferior, da marriz e, em sua porgio superior (cerca de trés quartos do
seu comprimenta), do chamado eponiquio,
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\ matriz germinariva forma a maior estrurura da placa ungueal. A regiio proximal da matriz
forma a camada superficial da unha enquanto a regido distal forma os dois tercos inferiores
da placa ungueal.

A superficie ventral da dobra ungueal proximal esti aderida 4 placa ungueal em curta
distincia, onde ocorre descamacio, a cuticula, composta de estrato corneo, originada ranto da
regiio dorsal quanto ventral da dobra ungueal proximal. A cuticula é responsivel pela forma
da borda livre da unha ¢ atua como selante, protegendo a “entrada sem saida™ ungueal,

A '|'J|;,|,l:.l ungueal faz fronteira com a dobra ungueal proximal, que € contnua lateralmente,
através de estrutura semelhante, a dobra Hl’lgl'.lfd’f lateral, uma de cada lado da unha. O leite
ungneal se estende da linula ao hiponiquio, Apresenta-se como cristas longitudinais paralelas.
Essa drea, em contraste com a matriz, esti firmemente aderida 4 placa ungueal, € incolor e
translicida. O tecido conjuntivo altamente vascularizado, contendo COPOS ;._:ll'l]‘t'l.jcn:'-. transmite
uma tonalidade rosea as unhas. A avulsio da placa ungueal expoe o leito ungueal.

Distalmente, adjacente ao leito ungueal, estd o biponiguio, uma extensio da epiderme
volar sob a placa ungueal, que marea o ponto onde a placa se separa do recido subjacente,
O sulco ungueal distal, que € convexo anteriormente, separa o hiponiquio da ponta do dedo
(Figs. 1.1 ¢ 1.2)

\ circulagio sanguinea da unidade ungueal € suprida por duas artérias digirais, que fluem
ao longo do digito ¢ dio ramos pam os arcos distal e proximal.

Os nervos sensoriais que suprem o dorso du falange distal dos trés dedos médios sao de-
rivados de ramos dorsais finos e obliquos dos nervos colaterais volares. Os ramos longitudinais

dos nervos dorsais suprem a falange terminal do quinto digito ¢ do pole

i
Entre suas multiplas funcies, a placa ungueal fornece uma contrapressio com a polpa di-
gital, que ¢ essencial para a sensacio titil da ponta dos dedos e para a prevencio da hipertrofia
do tecido da regiao distal do dedo, apds a perda da placa unpueal do hilux.
A histologia reconhece que a matriz ¢ o leito ungueal nio possuem camada granular, em

contraste com a regiio ventral superior da dobra proximal e do hiponiguio.

FIGURA 1.1. Sitios anatdmicos da unidade ungueal: 1. regido da matriz ungueal (debaixo da placa e dobra
ungueal proximal); 2. linula; 3. cuticula; 4. dobra proximal; 5. dobras laterais; 6. placa ungueal; 7. faixa
onicodérmica risea de alta aderBncia ao leito; 8. onicdlise fisiologica; 9. regido distal,
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FIGURA 1.2. Sitios anatdmicos da unidade ungueal: 1. dobra ungueal proximal; 2. cuticula; 3. linula; 4. hi-
poniquio - sulco ungueal distal; 5. regido de alta aderéncia 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 gueratina dura da unha (Ha-1) esti presente na regiio perpendicular ao eixo de cresci-
mento da placa ungueal, paralela a superficie do leito.

As unhas crescem continuamente, em média 0,1 mm por dia (3 mm por més). As unhas
dos pés crescem durante um perodo de 12-18 meses. O conhecimento da taxa de erescimento
muitas vezes € util para estmbelecer o inicio da doenga.

A UNHA COMO UM APENDICE OSTEOMUSCULAR

A unha ¢é parte de uma unidade funcional composta de: falange ossea distal, virias estruturas
da articulacio interfalangiana distal (IFD), fibras do tendio extensor e lipamentos colaterais.
Todas essas estruturas formam a éntese, que € o ponto de insergio Ossea entre ligamentos,
tendies ¢ capsulas articulares. E composta por:

+  tecidos moles (ligamentos, enddes ¢ suas fibrocartlagens);

* tecido duro (fibrocartilagem calcificada, osso imediatamente adjacente i rede trabecular

contigun).

MICROANATOMIA

As imagens histologicas confirmam a ligacio entre as diferentes estruturas.

O tendio extensor, em particulir, continua a sua inserciio dssea pelo envolvimento da base
da placa ungueal. O ligamento lateral forma uma rede de integracio que contribui para a fixacio
das bordas laterais da unha. Essa continuidade virtual das estruturas do tecido conjuntivo
aderem ao peridsteo espessado da falange distal e a virios ligamentos cutineos que unem esta
regiio distal do peridsteo a pele.

O surgimento dos dedos das mios € visto em embrides de 42 a 45 dias de vida, enquanto os
dedos dos pés sio vistos em embrides 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,

Décima semana — A superficie da falange distal, “base primiria da unha”, esboga um sulco
raso ¢ quadrangular, a dobra dérmica, com a epiderme formada por apenas trés camadas.

Décima primeira semana— Os dedos estio bem formados, com discernimento da articulacio
interfalangiana. A epiderme da unidade ungueal € a primeira estrurura a se tornar
queratinizada.

Décima terceira semana — (s dedos estio alongados, a linha distal da unidade ungueal esta
se formando nas pontas dos dedos apds as articulacoes distais, A unidade ungueal pode
ser reconhecida por sua superficie lisa.

Décima quarta semana — A placa ungueal é reconhecida por uma superficie macia, que se
estende distalmente desde a dobra proximal. A falange esti calcificada, ¢ misculn, tendies
¢ tecido subcurinen estio mais organizados. Na unidade ungueal, hi uma diferenciacio da
epiderme do leito ungueal ¢ da dobra distal. Hi evidéncia de formacio da placa ungueal
pela matriz em sua porcao distml. O sulco proximal € limitado dorsalmente pela dobra
proximal ¢ ventralmente pela matriz. A matriz ocupa a porgio distal da dobra e se estende
para fora do suleo, porgio chamada linula. O extrato corneo presente na imersio da su-
perficie da placa ungueal, orginado da dobra ungueal proximal, é chamado de curicula.

Décima sexta semana — A placa ungueal € fina ¢ recobre a metade do leito ungueal. A dobra
proximal, a cuticula ¢ o sulco distal estio bem formados. As glindulas sudoriparas formam-
se na regidao do hiponiquio,

Décima sétima semana — A unidade ungueal ¢ semelhanie a de um adulio. A epiderme do
leito ungueal produz uma camada cornea com pontos paraqueratose-Jide, que sio adendas
i placa ungueal. A derme da matriz ¢ o leito ungueal sio caracteristicos, com auséncia de
glindulas sudoriparas ¢ anexos, e os corpos glimicos sio comumente vistos, O suleo distal
esta totlmente formado,

Vigésima quarta semana — A placa ungueal esti completamente formada e cresce além do
suleo distal. A epiderme subjacente recebe 0 nome de hiponiguio.

O processo de formagio da placa ungueal no adulto é camcteristico: envolve um progres-
sivo achatamento das colunas das células basais da matriz, as quais se movem em direcio
superficial e obliqua, ormando-se células da placa ungueal; a fragmenmcio e lise dos niicleos
das células basais levam & retengio de membranas nucleares persistentes na placa ungueal. O
processo de cornificacio da placa ungueal também ocorre em razio do movimento do leito
ungueal, onde hi auséncia da camada granular, e a cornificagio do estrato corneo envolve a
producio de uma camada fina que adere i placa ungueal ventral.

FISIOLOGIA
CRESCIMENTO DAS UNHAS

A taxa média de crescimento das unhas dos dedos das maos € de (0,1 mm por dia (3 mm por
més), as guais normalmente crescem completamente em cerea de seis meses. As unhas dos
pés crescem em tempo menor, cerca de um tergo a menos em comparagio com o tempo de
crescimento das unhas das mios; elas normalmente levam de 12 4 18 meses para crescer.
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O pico de maior crescimento ocorre entre 10 e 14 anos de idade, diminuindo apds a segunda
década de vida. As unhas crescem mais ripido apos avulsio, quando necessitam se regenerar.
Em qualguer individuo, o crescimento das unhas ¢ proporcional a0 comprimento do dedo.

O crescimenio das unhas ¢ mais rapido: na mao dominante, nos homens em relagio as
mulheres, durante a gravidez, em unhas roidas ¢ em climas quentes. E mais lento: no idoso,
noite, durante a lactagio, na imobilizacio do membro, em caso de paralisia, alteragio da cir-
culagio, sindrome das unhas amarelas, infeccio aguda e terapia com firmacos antimitoticos.

FORMACAD DAS UNHAS

A questio acerca de onde a placa ungueal ¢ formada ainda € controversa. Unna e Pinkus
acreditavam que a placa ungueal fosse formada pela mamz ungueal. Lewis, no entanto, concluiu
que a placa ungueal seria o produto de res diferentes matrizes, baseado em um estudo com
impregnagio de pram, o qual demonstrou a morfologia das células queratinizadas: a matriz
darsal ou proximal, que fabrica a parte dorsal da placa ungueal; a matriz convencional, que
fabrica a placa ungueal intermediiria; e a matriz ventral no leito ungueal, que fabrica a parte
ventral da placa ungueal. As partes ventral ¢ dorsal da unha sio produzidas por um “ciclo de
deflagio-inflagio”, enquanto a unha intermediiria € produzida pelo “gradiente de paraquera-
tose”. A placa dorsal € fina, em comparagio com a placa intermediiria, ao passo que a placa
ventral varia de ausente a um tergo da espessura da unha intermediara.

A hipitese de Lewis foi apoiada pela microscopia de contraste de interferéncia individual
(Zeiss-Nomarski) e pela observagio ultraestrutural dos grinulos de querato-hialina na unha na
vida embriondria. Zains ¢ Alvarez usaram a radiografia para mostrar que a placa ungueal foi
formada exclusivamente pela matriz no macaco-esquilo. Norton confirma o trabalho de Zaias
em unhas de humanos, apoiado por Samman. Caputo ¢ Dadan relatam que, ultraestrurural-
mente, niao ha evidéncia de formagio de trés matrizes diferentes. Pam gerar mais controvérsias,
Samman sugere que, em condigbes normais, a placa ungueal ¢ formada exclusivamente pela
matriz ¢ que, em certas condighes patolégicas, o leito ungueal adiciona uma camada edrnea a
superficie ventral da placa ungueal.

Outro ponto importante ¢ a diregio do crescimento da placa ungueal. Por que as unhas
crescem distalmente e para frente em vez de para cima? Kligman postulou que o sulco ungueal
proximal forca as células da matriz a crescer na direcio horizontal. Hashimoto declarou que
o eixo longitudinal das células embrioninias da matniz ungueal foi dirigido para cima e distal-
mente. Baran (2001) quesuonou os resultados de Kligman, e este, em resposta a Baran, afirmou:
“o tema do erescimento das unhas ... € digno de uma andlise mais aprofundada™,

Um aspecto que merece entendimento € a relagio entre a placa ungueal ¢ o leito ungueal
no crescimento da placa. Essa questiao surgiu a partir da observagio de que a estilha hemor-
rigica, que ocorre entre a placa ¢ o leito, cresce para frente juntamente com a placa. Krantz ¢
Kligman realizaram estudos a partir da remogio da placa, os quais demonstraram aspectos
interessantes. Krants removeu dais tergos distais de um lado da placa e observou seu eresci-
mentm, 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 rransversal apos a lanula,
permanecendo a faixa distal da placa ungueal, e concluiu que o hiponiquio € o responsavel
pelo deslocamento da placa ungueal,
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Zaias repetiu a experiéncia de Kligman e de Krantz ¢ esclareceu o mecanismo de cresci-
mento da placa ungueal e sua relagio com o leito ungueal. Concluiu que “as células basais
existentes na origem leito (leito ungueal proximal) movem-se distalmente e se diferenciam para
a superficic ventral da placa ungueal ao longo de todo o comprimento do leito™.

O hiponiquio contribui com células presas 4 superficie inferior da borda livre da unha,
Provavelmente as células do leito aderidas a superficie inferior ventral da placa ungueal, o
arranjo espacial do leito ungucal ¢ as papilas como a interdigitalizagio servem para a manu-
tengiio da placa ungueal aderida ao leito ungueal.

No entanto, 0 mecanismo fisioldgico de crescimenro ¢ formacio das unhas ainda é con-
troverso ¢ merece mais estudos e esclarecimento,

A semiologin ungueal esti relacionada ao estudo dos sinais ¢ sintomas. A anamnese deve ser
realizada na tenmtiva de se obter todas as informagies necessirias ao diagnostico preciso.

Um sinal refere-se a toda alteracio objetiva percebida pelo examinador. Os sinais podem
ser percebidos por métodos semiologicos relevantes na unidade ungueal.

Sintoma ¢ toda informagao subjetiva deserita pelo paciente. A dor € o sintoma de maior
relevancia no estudo das unhas, principalmente na presenga do tumor glomico, O prurido pode
cxistir em casos de dermatite de contato,

Sobre o sintoma dor, devem ser investigados o inicio (sabito, lento, insidiosa), o curso
(continuo, repetido, dia e/ou noite), o tipo (dor continua, lancinanre, salpicada, persistente,
lenta, em pontada), a intensidade e a resposta especifica a certas drogas.

Na exploragio da unidade ungueal, devem ser examinados a placa ou limina ungueal, o
tecido periungueal, a falange distal ¢ o digito, bem como deve ser comparado o lado afetado
com o lado contralateral. A unha deve ser examinada com o dedo em repouso, em flexio e
em extensin, por meio de uma palpacio cuidadosa,

Dentre os métodos semiolagicos a ser realizados, a resposm da dor em relagio ao supri-
mento sanguineo deve ser analisada através da intensificacio ou do alivio em resposta ao frio
ou a0 calor (vasoconstricio ¢ vasodilatacio) (Fig. 1.3C) ou da melhora da dor através da dimi-
nuigao do suprimento sanguineo pelo uso do rorniquete (Fig. 1.3D).

O edema deve ser examinado usando-se a diascopia (pressao de vidro sobre a lesin, fazendo
com que 4 cor vermelha desaparega) e a diafanoscopia (luz contra o edema).

A localizacio do ponto miximo da dor ecom punctura por agulha fina no dorso da placa
ungueal (teste de Love) (Fig 1.3A), bem como com a transiluminacio (luz na polpa digital)
(Fig. 1.3B) permite a identificagio da lesio na regiio subungueal, no caso de tumor glomico.

A dermatoscopia € uma ferramenta til, a qual pode ser usada para avaliar lesdes melano-
citicas ¢ nio melanociticas da unidade ungueal. Ela possibilita uma sugestio diagndstica, bem
como a identificagio do melhor local de realizagao da biopsia, mérodo complementar de
diagnéstco definitivo,

Exames complementares de imagem, como mios X, ultrassonografia, cintilografia, tomo-
grafia computadorizada e ressonincia nuclear magnética (auxiliados pela arteriografia), sio
utilizados para visualizar leses tumorais, trauma ou inflamacio persistente. Esses exames
merecem um capitulo 4 parte.
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FIGURA 1.3. Semiologia da unidade ungueal. A, Tests de Love (ponto maximo da dor com punctura por
agulha fina); B. Transiluminagdo (luz na polpa digital - localizagdo da lesdo na regido subungueal), C. Teste
do gelo (intensificagdo da dor em resposta ao frio); D. Teste do torniguete (melhora da dor através da dimi-
nuigao do suprimento sanguineo)
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SINAIS FISICOS UNGUEAIS

) exame fisico das unhas deve ser minucioso, observando-se mudangas morfologicas da uni-
dade ungueal, as quais devem ser correlacionadas com a regifio/sitio ungueal acomerido e a
etivlogia.

As alteragoes modificam a forma, a superficie, a estrutura € a coloraciio da placa ou limina
ungueal, assim como as dobras ungueais (tecidos perioniquiais).

ALTERAGOES DA FORMA DA PLACA UNGUEAL

Clubbing ou unhas hipocriticas — Aumento da curvatura transversal e longitudinal da placa
ungueal. Hi hipertrofia local, edema e infiltragiio da polpa digital em virtude da diminuicio
da oxigenacio. Ocorre em desordens sistémicas cardiovasculares, principalmente as conge-
nitas, alteragoes pulmonares cronicas e neoplisicas (Fig 2.1).

Coiloniguia — Reversio da curvatura da placa ungueal, dando aspecto edncavo ao dorse da
unha, em forma de “colher”. Pode ser fisiologica em criangas, vista na onicomicose, na
psoriase ¢ na anemia ferropriva (Fig. 2.2).

Curvatura transversa da placa ungueal — Morfologicamente, existem tres tipos: unha em
ping¢a, na qual a curvatura aumenta ao longo do eixo; unha em telha, com grau de curvatura
menos avancado; e unha plicata, com a lateral da placa ungueal dobrada e pouca interfe-
réncia com o tecido subungueal. Suas causas podem ser: hereditiria, trauma, osteofitos,
avulsoes repetidas da unha e dermatoses, como psoriase ¢ onicomicose (Fig 2.3).
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FIGURA 2.1. A e B, Clubbing ou unhas hipocraticas.

FIGURA 2.2. Coilonigula.

FIGURA 2.3. Curvatura transversa da placa ungueal. A. Unha em pinga; B. Unha em lelha, C. observagio da
curvatura na regido distal; D, unha plicata, E. dorso da unha plana e curvatura lateral, F. observagao da
curvatura na regido distal
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Braquioniquia — A largura do leito e da placa ¢ maior que o comprimento, em razio do fe-
chamento prematuro das epifises Osseas. [ mais comum nos polegares (dedo em raquete)
¢ reflete uma heranca autossomica dominante,

Unha em garra — As unhas crescem em forma de garra em virtude de perda do supore
osseo, uso de salto altw e de sapatos apertados. Ela pode estar associada a calosidade local
(Fig. 2.4),

Unhas em usura — Unhas gastas ¢ brilhantes de arranhadores crdnicos, comum em pacientes
ATOPICOSs.

Onicoatrofia — Reducio da espessura, fragmentacio e acentuacio de fendas e sulcos da placa
ungueal por disturbio adquirido ou congéniro. E comum no liquen plano ungueal ¢ em
trauma da marnz (Fig 2.3).

Anoniquia — Arrofia da marriz ungueal que evolul para auséncia da placa ungueal ¢ consoli-

daciio dos sulcos. E comum no liguen 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. Anoniguia. A. Anoniguia pas-cirirgica; B. Anoniguia pés-trauma; €. Anoniguia dedo médio no
liguen plano ungueal

ALTERACOES DA SUPERFICIE DA PLACA UNGUEAL

Sulcos longitudinais — Chama-se onicorrexe aos sulcos longitudinais paralclos (estrias) que
podem surgir apds alteragiio inflamatoria, como no caso do liquen plano ungueal, por de-
feito na matriz. Pode ser fisiologico e piora com a idade. Possui relacio com a auséncia de
linula (diminuicio do mmanho da matriz). © sulco longitudinal dnico, que evalui para fenda
longitudinal, pode ser devido a tumores como eisto mixoide, Abroma, verruga na dobra
proximal ou tumor glomico. Quando é devido a um trauma, recebe 0 nome de distrofia de
Heller, em que a cuteula ¢ puxada para tris, acompanhada de alteracio da dobra proximal
e aspecto de “ranque de lavar roupas”™ (Fig, 2.7).

Sulcos transversais — () sulco transversal superficial e marcante recebe o nome de sulco de
Beau, ou sefa, reducio remporiria na funcio da matrdz, Quando a depressio € profunda, in-
dica subito amque da doenca, e sua localizacio reflere o momento da doenca, E comum na pa-
roniguia crinica, no trauma ¢ em doencas agudas de comprometimento matricial (Fig. 2.8).

Pitting, pits ou unha punctata — Alteragio da porgio proximal da matriz, que produz a placa

ungueal coberta de pequenas depressies punctatas. E manifestagio comum na psoriase, ocor

rendo também na alopecia arvaty; no eczema e no liquen plano ungueal (Fig. 2.9).

Traquioniquia (unhas rugosas) — Alteragio da espessura da placa ungueal seguida de rugo-
sidade, aspereza e opacidade. Classificada em trés variedades: traquioniguia como sinal de
dermarose do tipo alopecia areata, psoriase, liquen plano, dermatite atopica; traquioniguia
idiopatica iniciada na infincia e que afeta uniformemente todas as unhas corresponde a
“distrofia das 20 unhas da infineia”; e traquioniquia secundiria i exposicio a agente externo
guimico (Fig 2.10).

Onicosquizia — Separacio lamelar das camadas da porgio distal da placa ungueal em virtude
da dissolucio das pontes intercelulares. Acomete 30% das mulheres adultas. Suas causas sio:
trauma repetido, idade avangada, umidade constante, detergentes, solventes (Fig 2.11).

Elconyxis — Severa erosio do dorso da placa ungueal em sua porgio proximal que ocorre por
dissolucio das pontes lamelares que se move distalmente com o crescimento da unha.

Ocorre mais comumente com uso de etretinato, trauma, psoriase (Fig 2.12),
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FIGURA 2.7. Sulcos longitudinais. A. Sulcos longitudinais paralelos (onicorrexg). B. Sulco longitudinal dnico.
C. Sulco longitudinal por trauma (distrofia de Heller).

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

FIGURA 2.10. Traquioniquia. A, traguioniguia por dermatose — psoriase. 8, Traquioniguia idiopatica, “sindro-
me das 20 unhas”
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FIGURA 2.12. Elkonyxis

FIGURA 2.11. Onicosquizia.

ALTERAGOES DA PLACA UNGUEAL

Onicélise — Descolamento da placa em relacio ao leito ungueal, Comum em infecgdes por
fungos ou bacténas, unhas frageis, psoriase ungueal, liquen plano, trauma e uso de medi
caches como retinoides, quimioteripicos, ureia em alta percentagem por tempo prolongado
e medicacoes indutoras de foronicolise, como retraciclinas, L'|f:rpr| mazing, Ihli|ﬂ]L|1u|ri|ll!;1:~
e psoralénicos (Fig. 2.13).

Onicomadese — Descolamento espontineo da placa ungueal em relagio 4 matriz, por agressio
ans componentes marncus (sulco de Beau profundo, severo), A separagio da lamina € na
regidgo proximal. Ocorre na paroniguia, em doencas ungueais inflamatdrias como psoriase
e liquen, retroniquia, doencas bolhosas, rauma (Fig. 2.14).

Estilha hemorrigica — Ponto alongado de coloraciio vermelha que escurece ¢ se move de
acordo com o movimento da placa ungueal. Ocorre pela ruptura de finos capilares nor
malmente dispostos ao longo dos sulcos longirudinais das cristas epidérmicas subungueais.
Ocorre em doencas inflamatorias das unhas como psoriase ¢ liquen, onicomicoses, trau-
ma, eczema, artrite, embaolia, doenca vascular do coligeno, amiloidose, em hemodiilise
(Fig. 2.13).

Queratose subungueal — Aumento da espessura da placa ungueal por hiperplasia epitelial
subungueal do leito ou hiponiquio, em virtude de inflamacio erdnica local ou hiperplasia
congénita do leito ungueal. O termo hipertrofia da placa ungueal se restringe a alteragoes
na matriz, por defeito na producio da placa. Alteragdes do leito e da matriz ecorrem de
forma isolada ou simultanea na onicomicose, na psoriase, no trauma dos sapatos, na ictiose
congénita (Fig, 2.16).

Placa espessa ¢ opaca devida a hiperplasia epitelial subungueal do leito, em

Onicogrifc

forma de chifre. Comum nos primeiros pododictlos. Ocorre quando ha alteragio da cir-
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FIGURA 2.13. Onicalise FIGURA 2.14. Onicomadese

FIGURA 2.15. Estilhas hemorrdgicas.

FIGURA 2.16. Ceratose subungueal.

culacdo periférica, ictiose, psoriase, onicomicose, uso de saparos apertados, assim como em
individuos acamados, idosos e na deméncia (Fig. 2.17).

Paquioniquia — £ o aumento da espessura da placa ungueal por hiperplasia da matriz e do
leito, alterando a consisténcia da placa, que se torna dura. Comum na paguioniquia congé
nita, na psoriase ¢ nas onicomicoses (Fig. 2.18).

Prerigio dorsal — Extensio da dobra proximal sobre a placa ungueal, em virtude da atrofia
da matriz e, por consequéncia, do leito, com divisio da placa em dois fragmentos por fibrose
local. Lesio cicatricial comum no liquen plano ungueal, no uso de radioterapia ¢ no
trauma,

Prerigio ventral — Extensio do hiponiquio que esti innmamente ligado a regiio ventral da
placa, obstruindo o suleo ungueal. Ocorre como icatriz na regido do hiponiquio, nas do-
encas do coligeno, principalmente esclerodermia (alteragio vascular), na lesio do nervo

mediano e pode ser congénita ou familiar (Fig, 2.19),
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FIGURA 2.18. Paguloniguia.

FIGURA 2.19. A, Pterigio dorsal e B e C, pterigio ventral.
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ALTERACOES DA COR DA PLACA UNGUEAL

Cromoniquia — Provocada por causas exdgenas como hematoma, fungo ou bactéria (Presdo-
mioitas — esverdeado), fricciio, uso de antralina, martrazina, iodo, hena, drogas como cloro-
quina, psoralenos, alteragdes dermatologicas como lapus eritematoso, alopecia areata ¢
condigtes sistémicas como anemia, diabetes, envelhecimento (Fig. 2.20).

Melanoniquia — Coloragao marrom a negra da placa ungueal. Ocorre como multiplas faixas
em mais de um dedo, como no caso da melanoniguia racial, do liquen plano ungueal, no
uso de medicacdes como antimaliricos, tetraciclina e psoralénicos, na doenca de Addison
¢ na gravidez. Apresenta-se também como faixa simples na irradiacio local, no caso de
trauma, nevos melanociticos ¢ melanoma ungueal (Fig. 2.21),

Leuconiquia — Coloracio brancacenta da placa ungueal. Possui trés vanedades:

*  Leuconiquia verdadeira, na forma hereditiria por disfungio celular matricial, na forma
puntiforme, causadas por trauma e ;lln]'n_‘ciu areafa, ¢ na forma teansversa (linhas de
Mees), sendo o arsenicismo sua principal causa. Nio desaparece com pressio exercida
sobre a limina ungueal (Fig 2.22).

*  Leuconiquia aparente, quando ha alteracio do leito devida i diminuicio dos niveis de
albumina. No caso das unhas de Terry, por disfuncio hepartica (cirrose), surge como
leuconiquia branca proximal (2/3) e rosea distal (1/3), em virtude da diminuicio do
Auxo sanguinec no leito unguc-.li proximal. No caso das unhas urémicas meio a meio,
branca proximal ¢ parda distal, ¢ das faixas de Muerke (dupla leuconiquia transversa por
anormalidade vascular do leito), ¢ comum nos casos de sindrome nefrétea, glomerulo-

FIGURA 2.20. Cromoniquia. A. Cromoniquia amarelada por tartrazina; B. Cromoniguia por hematoma; C.
Cromonigula por henna; D. Cromoniquia esverdeada por Pseudomonas,
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FIGURA 2.21. Melanoniquia. A. Melanoniguia friccional; B. Melanoma ungueal; €. Melanoniguia por anicomico-
sg; D. Melanoniguia por nevo melanocitico; E. Melanoniguia medicamentosa; F. Melanoniguia no liguen plano.

FIGURA 2.22. Leuconiquia. A e C, Leucaniquia transversa, trauma; B, Leuconiquia puntiforme, trauma; D,
Leuconiquia por cirrose hepética (unhas de Terry),
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FIGURA 2.23. Pseudoleucaniquia por onicomicose branca superficial

nefrite, insuficiencia cardiaca, hepatopatias por hipoalbuminemia cronica persistente. A
leuconiquia aparente desaparece com a pressio exercida sobre a placa ungueal,
* A pseudoleuconiquia ocorre em virtude de uma alteragio exdgena, como no caso da

onicomicose branca superficial (Fig. 2.23).

ALTERACOES PERIUNGUEAIS

Paroniquia — Inflamagio do tecido mole periungueal por exposicio ¢ hipersensibilidade aos
agentes externos, Ocorre, principalmente, por infeccio bacteriana e Ringica, psorfase un
gueal, eczema, trauma (principalmente onicocriptosee uso de quimioterapicos (Fig 2.24).

Cuticulite — Inflamaciio superficial da dobra ungueal proximal, com descolamento lamelar da
pele ao redor da unha devido a trauma. Ii comum observar pontos hemorragicos, I hibito

de algumas pessoas (Fig. 2.25).

FIGURA 2.24. Paroniguia. A. Paroniquia cranica; B. Paroniguia por onicocriptose; C. Paroniguia por eczema.
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FIGURA 2.25. Cuticulite.

SITIO ANATOMICO E SINAIS FiSICOS

A unidade ungueal pode apresentar alteragnes fisicas especificas de comprometimento de cada

um dos seus sitios, que podem ser vistas ao exame clinico. E impormnte a correlacio dos sinais
fisicos da unidade ungueal com o sitio anatomico comprometido para o entendimento das
onicodistrofins, do manejo e do prognostico (Tabela. 2.1). Para esse fim, destacamos as alre-
racOes fisicas de acordo com sua origem,

TABELA 2.1 Correlagdo dos Sitios Anatémicos e Sinais Fisicos nas
Alteragoes Ungueais

Sitios de origem das alteragdes ungueais x Sinais fisicos das unhas

Matriz Leito Placa Dobras
sulco de Beau onicolise cromoniquia paroniquia
pitting, pits hiperceratose raias distais ressecamento
estrias longitudinais hiperqueratose  gnicosquizia fissuras
tenda longitudinal _ungueal. tenda transversa alteragdo da
leuconiquia verdadeira h"zﬁ':!as'a do pseudoleuconiquia  forma
cromoniguia byt melanoses
onicomadese apirenis Ies-?-na tumorais
g coiloniquia estilhas tecido dl:
O  afinamento da lamina hemorragicas g G0
% traquioniquia cromoniquia CtEuN.
% lunula avermelhada melanoniquia
Z melanoniquia mancha “salmao”
@ prerigio dorsal mancha “em
onicoatrofia oleo”
anoniguiaanoniquia pterigio dorsal
onicogrifose pterigio ventral
paquioniquia onicogrifose
alteracéo da forma, paquioniguia
diminuigéo ou

auséncia da lunula
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NA DOENCA DERMATOLOGICA

As distrofias ungueais, ou onicodistrofias, podem ocorrer em mzio de alteragies da unidade

ungueal provoeadas por virias doencas dermatoldgicas. Essas doengas podem afetar direta ou
indiretamente a matriz e o leito ungueais ou o recido perioniquial. Dependendo da gravidade
da lesio, o trammento da doenca de base pode reverter a onicodistrofia ou 0 processo agressivo
pode resultar em onicodistrofia permanente,

Seriio abordadas doengas dermatoltgicas inflamardris e infecciosas com acometimento
ungueal, como a esclerodermia, o lipus, a hanseniase, a esclerose ruberosa, a sarcoidose, os
pénfigos e penfigoides e a pitiriase rubra pilar. As demais doencas dermatolégicas, nas quais
as alteraghes unguedis possuem maior destaque por sua maior frequencia ou acometimento
primirio, serio discutidas 4 parte, como no caso das onicomicoses, da psoriase ungueal, do
liquen plano ungueal, da alopecia areafa, do eczema e das verrugas periungueais.

ESCLERODERMIA

A esclerodermia apresenta evolugio cronica, tendo como caracteristica clinica fundamental o
endurecimento da pele associado a fibrose tecidual, infiltracio inflamatdrnia erdniea, fibropro-
liferacio vascular e alteragdes imunes celular ¢ humoral, Manifesta-se em viros orgios, sendo
comum o acometimento da unidade ungueal, em que a regiao periungueal se torna importante
local para estudos diagnosticos na pesquisa das alteracoes vasculares comuns da doenca.
Divide-se em esclerodermia localizada ¢ esclerose sistémica, sendo o acometimento
da unidade ungueal mais comum nessa dlima forma. A auséncia do fendmeno de Raynaud,
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de manifestacdes sistémicas ¢ 0 mesmo padrio de acometimento cutineo separam as formas
localizadas das formas sistémicas.

A etologia da escleradermia ¢ desconhecida; no entnto, na patogenia, o processo de f-
brose ¢ oclusio microvascular caracteriza os achados patologicos da forma sistémica. Ha um
predominio no sexo feminino nas viras formas clinicas, exceto na forma cutanea difusa, em
que nido hi predilecio por sexo,

As anormalidades ungueais na esclerodermia ocorrem em virtude da aberacio do fluxo
sanguineo associada ao fendmeno de Raynaud (vasospasmo), manifestando-se com palidez
intensa reversivel ou cianose, podendo evoluir com isquemia digital. O leito ungueal distal pode
apresentir-se hiperemiado ou clandtico. A isquemia tecidual prolongada com fibrose subse-
quente da matriz ungueal pode levar ao “pseudocbling” (unha em forma de bico, aumento
da curvatura longirudinal), 4 alteragio da formagao e da mxa de crescimento da placa ungueal
¢ a0 desaparecimento do hiponiquio. Podem ocorrer pittings ou pits, apos inflamacio temporiria
da matriz ungueal, ¢ hemorragias em estilhas, apés trauma ou lesio vascular.

As alteragdes microvasculares periungueais podem ser avaliadas arravés de visualizagio
ampliada pela capilaroscopia periungueal da dobra proximal (CPU), por dermatosedpio ou
foto finder.

Na dobra ungueal proximal normal, os capilares sio igualmente espacados, em forma de
“palicada”, e apresentam mamanho e densidade uniformes. Os primeiros sinais de microangio-
patia na esclerodermia sio capilares dilatados associados a hemorragias. Com a progressio
para a fase fibrotica da doenga, surgem dreas avascularizadas, com delegio de vasos, associadas
ao alargamento capilar.

Ourras alteracdes da unidade ungueal na esclerodermia ocorrem nas cuticulas, que se tor-
nam irregulares, hiperqueratoticas ¢ com ocasional hemorragia loeal. Hi branqueamento da
dobra proximal, como resultado de isquemia digital. As alteraces isquémicas podem resultar
em prerigio ungueal inverso, achado mais comumente visto na esclerodermia que na derma-
tomiosite. Na regido periungueal podem ser observadas placas eritematosas, Ulceras queraté-
ticas dolorosas, com evolugio para necrose e gangrena, podem ocorrer em virtude de isquemia,
Na pele dos quirodactilos pode haver petéquias, lesoes psorasiformes ¢ leucodermia.

) diagnostico precoce ¢ a distingio de manifestacoes que traduzam atividade de doenca
nem sempre sio ficeis de obter, € 1 CPU representa um método que possibilita detectar pre-
cocemente as alteraghes microvasculares. Assim sendao, a combinagio de anormalidades da
CPU quanritativa e posinvidade de anticorpo antinuclear apresenta grandes sensibilidade ¢
especificidade para predizer o desenvolvimento de esclerodermia sistémica.

O diagnostico diferencial se faz com a dermatomiosite, que apresenta alteracoes capilaros-
copicas similares. Na esclerodermia, porém, a pele entre as articulagoes ¢ esclerdtica, enquanto
na dermatomiosite eln € poupada entre as articulagdes € 0 acometimento cutineo ocorre sobre
as articulagdes interfalangianas (sinal de Gottron — eritema, descamacio ¢ pipulas violiceas).
Em pacientes com dermatamiosite ou doencas hepiticas, as unhas de Terry (branqueamento
proximal do leito ungueal) podem se confundir com o eritema distal do leito ungueal, que
ocorre na esclerodermia com isquemia digital.

O fato de a esclerodermia ser uma doenca de etiologia desconhecida ¢ de patogenia ainda
niio esclarecida leva 4 ndo existéncia de um tratamento especifico, Existem, no entanto, alguns
farmacos que sio eficazes no controle das manifestagies da doenga, sendo o tratamento di-
recionado a cada dpo de alteracio,
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Lupus eritematoso (LE) compreende um grupo de doengas heterogenicas do tecido conjuntivo,
de natureza autoimune, com quadros clinicos variados. Apresenta-se como doenca de cariter
espectral, que varia desde quadros com apenas lesdes cutineas até ouiros de natureza grave,
envolvendo diversos orgiios e sistemas.

As causas ¢ os mecanismos patogénicos responsiveis pelo LE nido estio completamente
esclarecidos, Acredita-se que haja uma predisposicio genética associada a fatores ambientais
desencadeantes e desequilibrio hormonal. Esses fatores favoreceram o surgimento de uma
resposta imune anomala, levando ao aparecimento de alteragiies patologicas caracteristicas da
doenca.

Anormalidades ungueais podem ser observadas em mais de 25% dos pacientes com lapus
eritematoso sistémico (LES), porém nenhuma onicodistrofia ¢ especifica o suficiente para ser
adl no diagnastico da doenca como ferramenta isolada, A anormalidade mais comumente
deserita ¢ a onicolise, Hiperqueratose subungueal € observada manto no LES como no lipus
eritematoso discoide (LED).

O envolvimento do aparato ungueal no LED ¢ extremamente incomum ¢ niio ocorre de
maneira isolada. O LED pode acometer a unidade ungueal, mas nunea se restringe a ela. Lesoes
focais de LED ocorrendo ao longo da dobra ungueal podem produzir onicodistrofias da su-
perficie da placa ungueal, com estriagoes longirudinais ¢ unhas frageis.

No LE hipertrofico, hiperqueratose do leito ungueal € associada 4 extensa hiperqueratose
palmoplantar, que se estende ao dorse dos digitos ¢ na regido periungueal, resultando em sulcos
longitudinais na placa ungueal.

Em um estudo de sére de pacientes, as alteragdes ungueais, foram derectadas com uma
frequéncia de 31% e foram associadas 4 atividade da doenga na maioria dos pacientes acome-
ddos. Pacienres com onicodistrofia apresentavam uma incidéncin signifieatvamente maior do
fendmeno de Raynaud ¢ de ulceracoes orais. A onicdlise foi deserita como a alteragao ungueal
mais frequente, ocorrendo também leuconiquia pumtats ou estriada, pitting, estriagdes ungueais,
sulcos transversais, hemorragia em estilha e linula avermelhada. Esta dldma é classificada cli-
nicamente em linula avermelhada total, parcial ou salpicada. Sua ocorréncia foi associada a
menor duracio da doenga, ¢ pode haver relagio com a atividade da doenca, no entanto isso
nio foi confirmado. A dobra ungueal pode apresentar lesdes hiperqueratdticas, com curiculas
asperas. Pacientes com forotpos altos ¢ LES podem apresentar eromoniquin azul-enegrecida.

O LED pode ser diagnosticado com base na coexisténcia de lesoes tipicas em outros locais
¢ bigpsia com anibise histopatologica. No LES, a imunofluorescéncia direta das alteragaes na
dobra ungueal mostra o padrao de depdsito imune tpico (dgpus band) na jungio dermoepidér-
mica. A capilaroscopia ¢ uma ferramenta dingndstica pela qual se observa dilatagio minima de
capilares individuais, com arranjo tortuoso das alcas.

O diagnostico diferencial do envolvimento ungueal do lipus ¢é feito primaramente com
outras colagenoses de alteragio vascular da unidade ungueal, como a esclerodermia ¢ a der-
matomiosite. Nesses casos, a capilaroscopia ¢ itil, por seus diferentes padries vasculares.

Medidas de trammento das lesdes acrais visam manter os dedos quentes e suprimir fatores
agravantes, como o tabagismo ¢ os contraceptivos orals. Vasodilatadores ou inibidores da
agregacio plaquetdria sio tteis no sentido de melhorar o fluxo sanguineo digital. I descrita a
melhora das lesées com o uso de potentes corticosteroides topicos sob oclusio.
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IIAHSEH[HSE

A hanseniase ¢ uma doenga infectocontaginsa cronica granulomatosa causada pelo Mymbadte-
rnm leprae, atingindo preferentemente pele e/ou nervos periféricos. A doenca pode atingir os
orgios e sistemas nos quais haja macrafagos, excero o sistema nervoso cenrral. Evolui de forma
erdniea, podendo apresentar perfodos de agudizacio denominados reagies. E potencialmente
incapacitante.

A doenca apresenta-se endemicamente nas areas subdesenvolvidas ou em desenvolvimento
da Asia, Africa e América do Sul. O nimero total de casos registrados no mundo, em 2004,
foi de 286 mil, sepundo a Organizacio Mundial de Sadde. A introdugio do esquema da poli-
guimioterapia (PQT), no inicio dos anos 1980, fez com que o nimero de casos registrados
fosse reduzido. No Brasil, a prevaléncia era de 1,59 por 10 mil habitantes em 2004, O cilculo
de prevalencia passou a ser um indicador secundario da endemia no pais, ja que contabiliza
apenas os pacientes multibacilares (MB) e paucibacilares (PB) com até 12 e 6 meses de trata-
menta, respectivamente. O perfil epidemioldgico mostra que nao hi predilecio por sexo e a
incidéncia ¢ maior entre 20-29 anos e 40-49 anos.

Hi estudos demonstrando que a incidéncia das alteragdes unguenis é semelhante tanto em
pacientes MB (86%) quanto em pacientes PB (86%). L, ainda, que a neuropatia periférica
referida em 94,1% de pacientes PB e em 60,5% de pacientes com hanseniase MB sugeria que
tal neuropatia nio seria o tnico fator de predisposicio das onicodistrofias em pacientes han-
senianos, No entanto, hi publicacdes que afirmam serem as alteragdes ungueais mais frequen-
tes em pacientes MB (87 ,3%) do que naqueles com doenga de PB (56%), atribuindo-se essas
alteragoes a neuropatia periférica bilateral extensa, trauma, infeccoes, grau mais severo de
deformidades ¢ repenidas reagoes do tipo 2 levando i vasculopara mediada por mecanismos
imunes nos casos MB.

Em pacientes virchowianos, as alteragdes ungueais geralmente ocorrem no final do curso
da doenca, sendo bilaterais ¢ simétricas. No entanto, em pacientes com hanseniase tuberculoi-
de, as alteragdes ungueais costumam ocorrer no inicio do curso da doenca e normalmente sio
unilaterais ¢ assimérricas.

As onicodistrofias em pacientes hansenianos sio inespecificas ¢ podem ser observadas em
outras neuropatias periféricas, Em virude de trauma rependo, precipitado pela neuropada,
pode haver onicolise, hematoma subungueal, aumento da espessura da placa, onicogrifose ¢
acrosteolise (reabsorcio dssea da extremidade) com onicoatrofia e anoniquia (Fig 3.1).

Insuficiéncia vascular por tromboangeite obliterante ¢ endarterite devido a reagio
hanseniana tipo I grave pode levar a prerigio ungueal, sulcos de Beau e reabsorcio das
falanges distais. Podem ocorrer infecges secunddrias em virtude de Prewdomonas avrnginosa,
unhas verdes ¢ estafilococos, que causam a paroniguia. A onicomicose por cindida ¢ rara-
mente vista em hansenianos, e isso se justifica pela existéncia de xerose cutines que mo-
difica 0 ambiente, tornando-o desfavorivel ao crescimento de alguns fungos, como Candida
albicans,

As alteragbes ungueais também podem representar efeito colateral da poliqguimioterapia
para hanseniase (dapsona ¢ clofazimina), como suleco de Beau, eromoniquia, hiperqueratose
subungueal ¢ onicalise, Outras alteracdes ungueais descritas sio leuconiquia verdadeir ou
aparente, unha de Terry ¢ difusio da linula ou macrolanula.
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FIGURA 3.1. Paciente virchowiano, alteragdes ungueals bilaterais e simétricas. A. Onicodistrofia, primeiro
quirodéctilo direito com onicdlise e aumento da espessura da ldmina. B. Mdo em garra, acrostedlise (reab-
sorgdo Ossea da extremidade) com onicoatrofia

O diagndstco da hansenfase bem como seu rmatamento seguemn padries estabelecidos pela
Orpanizacio Mundial de Saude. O rammento das onicodistrofias depende do matamento da doen

ca de base, dos cuidados locais quanto 4o trauma e do controle das infecches aportunistas,

ESCLEROSE TUBERDSA

A esclerose tuberosa (ET) € uma sindrome neurocutinea complexa que afera a diferenciagio e
a proliferagio eelular, resultando em miltiplos hamartomas, localizados em drgios cujas eélulas
renham origem no ecoderma ¢ no mesoderma, tis como pele, SNC, comgio, olhos e rim. Os
aspectos mais frequentes e clissicos da ET sio retardo mental, epilepsia ¢ angiofibromas.

Em cerca de 2/ 3 dos casos, 0 modo de transmissao € autossomico dominante, acometendo
ipualmente ambos os sexos e todas as ragas.

A\ expressio clinica ¢ a gravidade da doenca sao altamente varivels, mesmo entre pessoas
da mesma familia, Fibromas periungueais associados a esclerose tuberosa, também conhecidos
como tumor de Koenen, sio encontrados em aproximadamente 15% dos pacientes com es
clerose uberosa, embora alguns esrudos mostrem taxas de axé 52%. O inicio das lesoes geral
mente ocorre apas a puberdade,

s rumores de Koenen estio localizados ao redor ou sob as unhas, sio mais comuns nos
dedos do pé e apresentam-se como lestes papulosas firmes, lisas, cor da pele ou avermelhadas,
surgindo da dobra ungueal ou sob o leito ungueal. Podem causar deformidades ungueais ¢,
ocastonalmente, dor (Fig, 3.2).

O fibroma periungueal pode ser a uniea manifestcio ou a manifestacao inicial da esclerose
tuberosa, sendo assim indicada avaliacdo clinica ¢ generica na presenca deste.

Histologicamente, as lesoes sao altamente vasculares, com hnos feixes de coligeno denso

¢ fibras clisticas,
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FIGURA 3.2. Eslerose tuberosa. A. Angiofibromas na face. B. Fibroma de Koenen no dorso da unha do quinto
pododactilo direito

O diagnastico diferencial inclui fibromas reais, Abroceratoma periungueal adquindo, der
matofibrossarcoma, cone cutinen, poroma écrino, granuloma piogénico, exostose, queloide,
leiomioma, fibromas infants recorrentes e dedos sobressalentes.

O trammento ¢ feito através da cirurgia de resseccio, podendo haver recorréncia. Estudos
Tt"l'l! llﬂ.'ﬂ'll ’|1“T!'.lx|n sUCeEsSsSO com a LlTIl.J'f,IL:'..III do |.m,-r de (Iit}};idn 1] Lh,' L,'_i!']"lll'lll oau (l:.‘ eletr lL!E\'\L‘{T-

cio, shamng e fenolizacio das lesoes,

SARCOIDOSE

A sarcoidose ¢ uma doenga granulomarosa sistémica, com alteracies imunologicas, que '|'1|1l.lg'
atingir quase todos os drgios (pulmoes, pele, pequenos ossos, olhos, figado, comgio, rins),
contendo presenca de granuloma caracteristico na sua histoparologia.

De etiologia desconhecida, parece haver predisposicio genética (sarcoidose familial), Os
antigenos de histocompatibilidade HLA Al, B8 ¢ DR3 estio relacionados a doenga aguda ¢
bom prognastceo, ji os HLA-DRI13 estio relacionados a pior evolugio. E doenca do adulto
jovem, de mator Frequencia no sexo feminino, podendo atngir qualquer raga (Estados Unidos
— frequéncia maior nos negros).

\ sarcoidose cutinea ocorre em 20% a 35% dos pacientes com sarcoidose sistémica e
muitas vezes € 4 apresentacio clinica inicial da doenca. No enmnto, as onicodistrofias na sar-
coidose sio raras ou subnonficadas.

\s alteraghes ungueais mais comumente descritas na sarcoidose incluem opacidade, altera
¢iao da convexidade ¢ da forma da placa ungueal, fragilidade ungueal, estrias longitudinais,
pittings ou pits, arrofia ¢ perda da unha. Hemorragias em estitha e coloragio vermelha ou mar
rom por alteracoes no leito ungueal tambem pml:' acorrer, Ao longo do tempo |11n||: evoluir
com prerigio e anoniquia. Esses achados clinicos podem ser explicados pelo efeito compressivo
de granulomas sarcoidicos na falange e placa ungueal. Hiperqueratose subungueal rem sido

oy g
descrita (Fig, 3.3).
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FIGURA 3.3. Sarcoidose. A. Clinica com alteragdo da convexidade e forma da placa ungueal do 24 e 5° qui-
rodéctilos da mdo direita. B. RX mostrando lise dssea 2 quirodactilo direito. C. Cintilografia com area de maior
captagao do radiofdrmaco no 2° e 5¢ quirodactilos na regido de falange distal e unidade ungueal e 3, 47 g &
quirodactilos nas regides interfalangeanas.

A maior incidéncia de acometimento Gssen estd associada a mudancas locais dos tecidos
adjacentes. A maioria dos pacientes com onicodistrofin devida a sarcoidose rem envalvimento
assen, portanto radiografias dos pés e das mios sio indicadas. Uma vez que B6% dos pacientes
com digitos afetados terio acometmento pulmonar, ambém ¢ indicada radiografin de tirax.
A realizacio de bidpsia da dobra proximal ou do leito ungueal é recomendada.

As opgdes tempéuticas sistémicas para onicodistrofia pela sarcoidose incluem o uso de
prednisona 10 mg/dia ¢ sulfato de hidroxicloroguina 200 mg/dia. Pode ser realizada a aplicacio

de corticosteroides topicos ¢ injetiveis na dobra ungueal,

PENFIGOS E PENFIGOIDE

Os pénfigos sio dermatoses bolhosas autoimunes, com tendéncia a progressio, de evolugio
cronica ¢ ilimitada ¢ mau progndstice. Ocorre a produgio de autcanticorpos quando os
pacientes desenvolvem desequilibrio da resposta imune, passando a reconhecer antigenos
proprios. Esses autoanticorpos sio direcionados contra maoléeulas de adesio dos epitélios,
levando @ perda da coesio celular. O acometimento ungueal e periungueal nos pénfigos
ocorre geralmente no curso da doenga, sendo raro seu surgimento como manifestacio
primiria.

No penfigo vulgar (PV), o acomerimento da pele e da mucosa oral de individuos enrre 40
e 6) anos de idade € a regra. O acometimento das unhas das mios ¢ mais comum gue o das
unhas do pés, Alguns autores relacionam a gravidade do PV com o acometimento ungueal.
Hemoreagia subungueal, cromoniquia, paroniquia, traquioniguia, petfing, sulco de Beau, onico-
distrofias, onicilise ¢ onicomadese sio alteragdes ungueais relaradas na lireratura. Inflamagio,

supuragio ¢ edema na regiio periungueal ambém podem ocorrer. (Fig 3.4).
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FIGURA 3.4. Pénfigo vulgar. A. Acometimanto da
mucosa oral. B. Hemorragia subungueal, cromo-
niguia, paronigquia, onicolise. bolhas e erosdes
periungueais & no dorso do pé

O pénhgo tolidceo (PF), comum no Brasil, mostra o seu acometimento unpueal inicial com
cromoniquia amarelada, que mais tarde se torna escurecida, onicorrexe e onicolise. Pode ocor-
rer anoniquia. Prerigio subungueal, hiperqueratose e onicogrifose sio descritos, As unhas

podem ser asperas ou muito finas ¢ brilhantes, em virtude de cogaduras permanentes.

No peénfigo megefans, sio descritas pistulas estéreis nas regioes periungueal e subungueal,
onicolise e anoniguia.

O envolvimento da unha nos penfigoides € raro, deserito na literatura como relato de casos.
\s alteracoes ungueais sio decorrentes das bolhas na regiio de dobras ungueais, com formacio
de paroniquia, sulcos transversos (Beau), onicdlise, onicomadese ¢ perda da placa ungueal. E
TArA A Sud apresentacio na matriz ou no leito ungueal (Fig. 3.5).

A bigpsia do leito ungueal, da matriz ou da regido perungueal, para estudo histoparolagico
¢ imunofluorescéncia direra e definicio do diagnostco, ¢ dolorosa e pode levar a distrofia
ungueal, sendo indicada quando houver o acometimento isolado das unhas.

O rratamento deve ser precoce e por via sistemica, para evitar distrofias e a ptrd.L irreversivel
das unhas. Corncoides sistemicos em altas doses ou em pulsorerapia, ass windos ou nio a outros

agentes imunossupressores € ao uso da imunoglobulina venosa, sio as melhores opgoes.

PITIRIASE RUBRA PILAR

A pitiriase rubra pilar (PRP) é uma doenga erdnica papuloescamosa caracterizada por placas
eritematosas descamativas, queratodermia plantar e papulas queratoticas foliculares.
\ eriologia ainda ndo ¢ bem esclarecida. Existe a forma familiar com padrio de heranca

autossomico dominante, embora a maiona dos casos seja esporadica. Uma hipdtese € que a
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FIGURA 3.5. Penfigoide bolhoso. A & B. Acometimento da mio esquerda e pé esguerdo com bolhas tensas
& acometimento da unidade ungueal com onicomadese, cromoniquia, sulco de Beau & paroniquia.

FIGURA 3.6. Pitiriase 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, cromoniquia
amarlada e estilhas hemorrégicas.

PRP possa ser causada por uma resposta imune anormal a um antdgeno. Foram descrtos casos
ocorrendo apos infeccio estreptocdcica.

Pode haver acometimento intenso das unhas, mais comumente o espessamento subun-
gueal disml, que ¢ uma anormalidade comum na PRP do tipo 1 (autossomica dominante,
inicio agudo, idade adulta). A cromoniquia amarelada na regiio distal ocorre em conse-
quéncia da paraqueratose variegada. Pode haver estlhas hemorrigicas e ocasionais pitfings

ou pitr (Fig. 3.6).
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NA DOENCA SISTEMICA

Alteracoes das unhas pndum ser secundinas a alteracoes sistémicas. O exame minucioso da
forma, da superficie ¢ da cor da placa ungueal, bem como do recido perionquial pode fornecer
informagoes valiosas. Alpumas onicodistrofias representam parte de um complexo de sinus e
sintomas que podemn ser usados para o diagnéstico elinico.

Serio abordadas diversas alteragoes ungueais e sua correlagio com as doencas sistemicas.
Doencgas dermatoldgicas com acometimento sistémico de maior interesse, em virtude do fre-

quente acometimento da unidade ungueal, foram abordadas anteriormente.

SINAIS FiSICOS E CORRELACAO COM DOENGAS SISTEMICAS

Cfrrbbing — Baqueteamento digital da unha hipocratica retrata alteragao na oxigenacao do
arganismo ¢ € muito frequente em doencas cardiacas congénitas ¢ pulmonares. Pode ser
familiar, sem envolvimento sistémico,

Dependendo da caracteristica do elwbbing, este podera apontar para uma doenca cardiaca
especifica: clubbing simétrico com cianose das miios ¢ pés aparece na doenca cardiaca con-
genita com shwmt direito-esquerdo; dubling e cianose nos dedos das mios fala a Favor da
transposigio dos grandes vasos e de um shuat reverso da artéria pulmonar dentro da aorta;
clubibing unilateral pode ser ancurisma do arco adrtico ou da artéria subclivia ¢, se presente
na mio esquerda, com cianose minima, pode significar que a artéria subclivia esquerda
receba sangue insaturado vindo do ducto patente. Pode também ser um sinal tardio de

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

Manifesta-se em diversas doengas, como doenca pulmonar eronica obstrutiva (Fig. 3.7).,
neoplasias de pulmiio e pleura, fibrose cistica, osteopatia hipertrofica primiiria, bem como
em neoplasias intratoricicas, de esdfago, doencas gastrointestinais que envolvam o nervo
vago, retocolite ulceranva, doencn de Crohn, polipose milapla, refluxo gastroesofigico,
esteatorreia idiopdtica, doenca celiaca, cirrose biliar primiria, hepatite erénica, linfoma in-

testinal, doengas imunoldgicas (sindrome hiper IgE), kwashiorkor e ascaridiase.

FIGURA 3.7. Clubbing, doenga pulmonar cronica obstrutiva.
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A osteoartropatia hipertrofica pulmonar merece atencio, Nesta, o dubbing digital de mios
e peés aparece acompanhado de acromegalia das extremidades altas e haixas, edema doloroso
¢ macio do terco distal de bragos ¢ pernas ¢ articulagoes adjacentes, efusoes articulares,
periosiite proliferagva bilateral dos ossos longos das extremidades vistas ao RX. Tem pa-
togenia incerta, podendo ser uma manifestacio tardia de rumores pulmonares. A remogio
da neoplasia resolve as manmifeseacoes clinicas, Esta frequentemenre associada a neoplasia
intratoricica primaria ou metastatica ¢ ocorre em 80% dos com cincer pulmonar, 0,7%-
12% dos pacientes com carcinoma broncogénico, 10% daqueles com mmores pleurtis e
em 5% daqueles com outros tumores intratoricicos. Pode ser observada em doengas pul-
muonares supurativas (empiema hrrmquicn;ilimn, abscessos pulmonares), blastomicose pu]-
monar, aspergilose pulmonar ¢, raramente, tuberculose.

Coiloniquia — Esti associada a deficiéncia de ferro com ou sem anemia. Ocasionalmente,
ocorre em pacientes com hemocromatose, sindrome de Ravnaud e lapus eritematoso, he-
modiilise, doengas da tircoide, maliria, doencas circulatdrias e em 40% a 50% dos pacientes
com doenca de Plummer Vinson (disfagia cronica, anemia hipocromica e lesdes atroficas
din mucosa oral).

Pitting — Depressoes puniiformes da superficie da placa ungueal devidas a alteragoes da
matriz, as quais podem surgir em uma variedade de doengas sistemicas, como sindrome de
Reiter, colagenoses, sarcoidose, e de doencas imunologicas, como a sindrome de Wiskort-
Aldrich (rombocitopenia, eczema e infeccdes recorrentes).

Onicosquizia — Aparece em qualquer patologia que leve a fragilidade ungueal, com alteragoes
no suprimento sanguineo ¢ de oxigénio na regidio acral e em alteragies hormonais, como
no hipotireoidismo e em transplantados renais, afetando todas as unhas.

Onicogrifose — Comum em pacientes com neuropatias ¢ gom, sendo comum na hiper-
calciaria,

Onicdlise — Condicio que pode resultar de trauma e fragilidade ungueal. Surge nas alteragoes
hormonais thiper e hipotireoidismo, menopausa), no lipus, na esclerose sistémica, nas doen-
cas renals (pacientes urémicos), na hemodiilise, no carcinoma bronguico, na amiloidose,
nas doengas neurologicas como fabes dorsalis ¢ poliomielite, na doenga do enxerto perms
hospedeiro € na pelagra.

Sulco de Beau e onicomadese — Causado por doengas severas em que hi parada abrupma
do crescimento ungueal, ocorrendo principalmente nas doencas inflamartdrias agudas e
cronicas, como as paroniquias por doengas bolhosas, as doencas com alteragaes vasculares
periungueais, como as colagenoses. Outras causas sio a exposigio ao frio em pacienres com
doenga de Raynaud ¢ o arsenismo,

Sindrome das unhas amarelas — Corresponde @ triade: cromonigia amarelada, linfedema e
envolvimento do trato respiratorio (efusio pleural, sinusite, bronquicetasia, bronguite ¢
infeccan respirataria cronica), Estd associada ao crescimento ungueal lento, a fragilidade
ungueal ¢ & auséncia de linula. A patogénese € incerta, podendo estar associada a alteracoes
linfitcas.

Linhas de Mees — Faixas brancas transversais unicas ou multiplas, caracreristicas do arsenis-
mo. Podem ocorrer mmbém no envenenamento por tilio ou mondxido de carbono, na
septicemia, na insuficiéncia renal cronica ou aguda, no aneurisma dissecante da aorta,
nas infecgdes parasitirias, em quimioterapia, na doenca de Hodgkin, na maldria ¢ na
hanseniase.
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Linhas de Muehrcke — Impormante sinal de hipoalbunemia erdnica severa (albumina sérica
menor que 2,2 g/100 ml). E uma leuconiquia com miculas brancas transversas e paralelas
no leito ungueal. Duas bandas paralelas 4 linula ¢ separadas por uma banda rdsea normal
que nio se movem com o crescimento da unha. As compressoes da ponta dos dedos fazem
com que desaparecam emporariamente. A banda branca distal € mais larga que a proximal,
mais comum no segundo, terceiro e quarto quirodactilos. Manifestam-se na sindrome nefro-
tica ¢ ji foram descrits em pacientes que estio sob quimioterapia sem hipoalbuminemia.

Unha meio a meio — Descoloracio vermelha, rosea ou marrom no leito ungueal distal, que
ocupa de 20%-60% da extensio da placa, com porgio proximal de tonalidade esbranqui-
cada, fosca ou de cor normal. Ocorre nos dedos das maos ¢ dos pés e possui crescimento
lento. Nio desaparece com a pressio da placa ungueal. Ocorre em pacientes com uremia
¢ doenca renal cronica esmbilizada (9%-30% dos casos). Nio é observada na faléncia renal
aguda. A patogénese ¢ incerta, sugere-se a presenca de hormbnio melanotropico ¢ a depo-
sigio de lipocromo,

Unhas de Terry — 5io descritas comumente na cirrose hepartica (média de B0% dos casos),
Hi esbranquicamento opaco proximal e uma faixa de 1-2 mm dismal, de coloragio normal
ou rosed, gue nio vara conforme o crescimento da placa ungueal e que, com a compressio,
acentug 4 coloracio branea (Fig. 3.8). Nio hid correlagio com a severidade da cirrose, e
pode indicar ourras doencas como; faléncia cardiaca congestiva, diabetes melito, oreotoxi
cose, artrite reumatoide, malignidades, esclerose disseminada, tuberculose pulmonar, cosi-
nofilia pulm- ynar, mi nutricio ¢ doencas hemarologicas.

s alteraches deseritas nas unhas de Terry sio aumento do recido conectivo dérmico
do leito ungueal, metabolismo esteroide anormal, razio anormal entre estrogenos e andrd-

genos, aumento do fluxo sanguineo digiral.

FIGURA 3.8. Unhas de Terry na cirrose hepatica.
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Sindrome unha-patela — E uma osteo-onicodisplasia hereditiria, ou sindrome de HOOD. Ma-
nifesta-se classicamente por patela hipoplisica ou ausente; unhas dos polegares displisicas,
hipoplisicas ou ausentes; proeminéncias iliacas; ¢, quando associada a anormalidades nos co-
tovelos, ¢ chamada de sindrome de Fong. Ha proteintinia assintomitica em 60% dos pacientes
com a sindrome. Podem ocorrer coiloniquia, onicorrexe, unhas frigeis ¢ estrias longitudinais.

Cromoniquia — A coloragio brancacenta da placa ungueal, leuconiquin ocorre por alteracao
da funcio da matriz ungueal em virias doencas sistémicas como infecgio parasitiria intes-
tinal multipla (levconiquia dos 20 digitos), hepatite eronica, transplante renal (associado a
rejeicio, leuconiquia verdadeira), desordens circulatorias (leuconiquia proximal), LES (leu-
coniquia estriada ou pantata), osteoartrite, pelagra (levconiquia transversa), neoplasia de
mama e maliria (leuconiquia estriada).

A relacio entre algumas doengas sistémicas ¢ outras cromoniquias esti descritana Ta-
bela 3.1 (Fig, 3.9).

Lianula avermelhada — Sufusio ou vermelhidio da porgio proximal da unha (linula) tem
sido associada a faléncia eardiaca. Pode aparecer em outras doencas como artrite reuma-
wide, LES, alopecia areata, cirrose hepirica, linfopranuloma venéreo, psoriase, enveneni-
mento por monoxido de carbono, reticulossarcoma ¢ DPOC,

Estilhas hemorrigicas — O envolvimento do leito ungueal com alteracio vascular subungueal
e rompimento de vasos sanguineos, que adquirem a forma alongada em decorréncia do

?e[a;_io entre Dnenr;;s Si;témicas e Cromoniquias

Diabetes melito Cromoniquia amarelada a esverdeada

Doengas da tirecide Melanoniguia marrom ocasional
Deficiéncia de vit. B12 Melanoniquia uniforme e bandas pigmentares transversas
Deficiéncia de zinco Cromoniquia acinzentada e unhas frageis, ha hipercromia,

vesicobolhas e erosdes periungueais

Porfiria cutnea tarda Leuconiquia, cromoniquia azul, cinza ou marron, auséncia
da lunula. Pode: fluorescéncia avermelhada da lamina

Peutz Jeghers Touraine Melanoniquia pigmentada punctada

Hiv Cromoniquia amarelada distal e onicdlise

Artrite reumatoide Cromoniquia rosada ou avermelhada proximal

Lupus eritematoso sistémico Lunula avermelhada, manchas em oleo, banda pigmentada

preto azulada longitudinal
Sarcoidose Melanoniquia marrom
Hepatite C Eritema periungueal e estilhas hemarragicas
Leucemia Melanoniquia marron

Esclerodermia Melanoniguia marrom
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FIGURA 3.9. Melanoniquia. A. No hiperfirecidismo. B. Na esclerodermia

movimento fsiologico da placa ungueal, € visto em virias condigdes sistémicas, por exem
plo, nas doencas cardiacas congenitas, fistula arteriovenosa pulmonar, sindrome antifosfo

lipicica e ataque isquémico transitoro, Outeas ci indiciies associadas sio alutude, amiloidose,

embalia arterinl, artrite, Beheet, diserasin sanguinea, doenca de Buerger, cirrose, doengas

do colageno, crioglobulinemia, fibrose cistca, Darier, diabetes melito, reacoes a drogas

tetracicling), ecxema, dermatite esfoliativa, hemocromarose, dialise, heparire cronica, his-

tincitose, HIV, hipertensio, hipoparatreoidisme, irradiacio, queratose liquenoide cronica,
leucemia, estenose mitral, micose fungoide, pitiriase rubra pll;lr_ psoriase, doenca pulmonar,
radiodermatite, Rayvnaud, sarcoidose, sepricemia, Sweet, tireotoxicose, vasculite, ulcera pép-
tica ¢ nos pacientes em hemodiilise.

Petéquias — E a manifestacio mais frequente de endocardite bacteriana. Sio vistas como
estilhas hemorrigicas associadas a dor e localizacio ungueal proximal. As petéquias ocorrem
na regiio distal dos dedos como resultudo de embolia dos visos terminmis ¢ traumn.

MNoadulos de Osler — Nodulos macios, pequenos, localizados na polpa digital € ao redor das
unhas, desenvolvendo-se horas a dias apis microembolia séprica da endocardite bacteriana.
A patogénese € incerta, e a possivel causa € a presenca de abscessos neutrofilicos dérmicos

- bacténas gram r‘ll'\lfl\'.t.‘- nos vasos \li.'T['.I'I]L'“".

Paroniguia crinics Oecorre mais comumente na doenca de Ravnaud, na acrocianose, na

esclerose sistemica, no LLES ¢ em deficiéncia de zinco.

Prerigio — Ocorre no estigio avancado da doenca de Raynaud, na esclerndermia, na derma
topolimiosite, no LES, na sarcoidose (estagio avancado com alteracoes osseas) ¢ na han
seniase. () prerigio dorsal pode ocorrer por alteragoes vasculares que levam i atrofia

localizada, comprometendo a funcio da matriz ¢ o prerigio ventral por alteragio da irri

paciao vascular unguea
Alteraghes vasculares ungueais — Lesoes isquomicas periunguends retratam a vasculite ne

CI

nte de pequenos vasos de doencas como artrite reumatoide, LES, dermatomiosite

sinal preditvo de malignidade), perartenite nodosa, granulomarose de Wegner, esclero

dermia, sindrome antssintetase, policitemia vera ¢ ocorrem nos pacientes em hemodialise

I 1. 3.100.
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FIGURA 3.10. A & B, LesoOes isquemicas periungueais por alteragao vascular em paciente com insuficiéncia
renal crinica em hemodidlise.

Uleeragio e gangrena no aparelho ungueal aparecem no estigio avancado da doenca de
Raynaud, na sindrome do anticorpo antifosfolipidec (Fig. 3.11), em ecasos de ateromas
aortoilinco ou femoropopliteo, com microembaolismo digital que afeta membros inferiores,
Eritema periungueal ¢ welangiecmsias podem ser manifestactes iniciais do diabetes melito,
Na sindrome de Osler ha estilhas hemorragicas e hemorragia subungueal. Na erioglobuli-
nemia, hi hemorragia subungueal de todos os digitos, com diminuicio do limiar de cresci-
mento da unha, podendo evoluir para necrose digital dolorosa. Pipulas hiperqueratdticas
telangectasicas na regiio distal dos dedos das maos e dos pés e alreragoes capilares das
dobras ungueais aparecem na doenga de Fabry

Infecgies secundirias por bactérias e fungos — Podem aparecer na doenga venosa cromica,

2. no esclerodermin, em pacientes transplantados renais, na

no diabetes melito I".'—:- 3.1
]|1|'|41L;.L|n.1p_]nnlu.nlml.ml.n. na sindrome de Cushing, Paroniguia eronica e onicdlise devida a

candida sio frequentes no diaberes ¢ em transplantados renais.

FIGURA 3.11. Sindrome anticorpo antifosfolipiden, ulceracdo e gangrena no aparelho ungueal
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FIGURA 3.12. Onicomicose e onicobacteriose no paclente diabético

Alteracdes ungueais na SIDA — Hi uma riqueza de alteragoes ungueals:

* Ertema perungueal, que envi ilve dedos das maos e dos pes, [ wle estar associado a dor

Acredita-se que a patogénese seja por fatores angiogénicos. A sindrome dos dedos

vermelhos associada a vasculite necrotizante no paciente HIV com hepatite C fol des-

cnta em [9Y8, por \bajo e cols.

» Candidiase mucocutanea cronica com p.lr-.m.|1|-_1|_a apuda por Candida aflve
* Herpes simples ¢ infeccio bacteriana secundana nos digitos, podendo causar omicodis

trofias, sao frequentes.

*  Onicomicose branca superficial por T. rabraw (CD44 menor que 450 células/ mm”).

o romonigquia amarclada distal e omealise siao rrL-r_|u-.-nTu-; o8 dermatohtos tém sido su

peridos como etiologia, entretanto EMD e cultura usualmente sio negatvos,

*  Melunoniguia rransversa ou pigmentacio azulada da unha pode ser vista em paciente

que recebe ratamento com AZT

* Sarcoma de Kaposi pode envolver a regido ungueal.

NA INFANCIA

\lteracies ungueais também sio observadas na infincia ¢, embora representem menos de 2%

das consultas nos ambularorios de dermarologia pediatrica, merecem arengio, pois essas quei-

xas frequentemente estilo acompanhadas de preocupacio ¢ ansiedade por parte dos familiares
¢ dios T |[11’i| B ]’\_;L‘iL‘I",[L"\_

A familia deve ser onientada quanto i prevengio de lesoes traumaticas € infecciosas e es-
clarecida quanto i necessidade de um diagnostico conclusivo nos casos de doengas congénitas,

infamatdras ou tumors.

Em geral, as criancgas sio levadas 4 consulta pela observagio dos seguintes sinais: traumas,

e, aspecto polido, superficie rugosa, onicolise, eromoniquia, alteracdes do crescimento ¢

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

Habito compulsive de roer ou comer as unhas, observado em eriancas, adolescentes ¢ adultos,
Pode representar um disnirbio evolutivo relacionado com a fase oral do desenvolvimento
psicologico ou estar ligado a estados de ansiedade, sendo considerado um reflexo de desajuste
emocional. Na maioria das vezes, nilo ocorre antes dos 3 ou 4 anos de idade. A incidéncia
aumenta entre 08 4 ¢ 6 anos de idade, permanece estivel entre 7 ¢ 10 anos ¢ aumenta, consi-
deravelmente, durante a adolescéncia. Também € considerado um ato compulsivo, pois o
movimento repentvo ¢ irracional diminui a ansiedade. Na adolescéncia, a onicofagia pode ser
substituida pelo habito de mordiscar os libios, morder Lipis ¢ canetas, cogar o nariz ou enrolar
cabelos. Na onicofagia, a borda livre desaparece, e a limina penetra no leito ungueal. O trauma
frequente provoca paroniquia, hipertrofia das dobras laterais ¢ hipu;rpl;lsl:l cuticular (Fig, 3.13).
Habitos de roer mais agressivos provocam hemormgias subunguenis ¢ perda de parte das
unthas, o que pode deixar espiculas residuals ou resultar até mesmo na perda de toda a lamina.

Pode ocorrer evolugiio para paroniquia cronica e, nos casos mais graves, hi danos 4 matriz

ungueal com distrofia permanente. Como outras consequéncias, observamos que essas lesoes
servem de porta de entrada para virus HPV causadores de verrugas, para bactérias ¢ levam ao
aumento da frequéncia de parasitoses intestinais, Os fragmentos das unhas mmbém podem se
impactar na orofaringe, produzindo reactes inflamatorias; quando deglutidos, provocam pe-
quenas lesdes nas mucosas gastrica e intestinal. Outra complicacio verificada € o desenvolvi-
mento de mi oclusio nos dentes anteriores.

\ onicofagia tende a regredir com o tempo, porém, se estiver associada a causas psicolo-
gicas, o individuo deveri receber ajuda especializada com psicoterapeuras. Como medidas
gerais, devemos orientar os pais ¢ as criancas a cortar as unhas, evitando que pontas mal apa-
radas sirvam de estimulo para o hibito de roé-las; ocupar as mios com atividades; usar mor-
dedores de borracha; chicletes sem agucar e recursos como pintar as unhas podem ter efeiros
positivos nas meninas. A utilizacio de esmaltes com substincias desagradiveis ao paladar ou
]'\'II'.I'IL'HL".I C um Pr‘ |CL'Li[]TlL'ﬂT| } '.'I.'I.—L_'.'Iil_* k, Pi S Auments 4 tensio nos I'I:'ECIEI'ITC."-. s l.ll.]:l.l.r\._ na 'I'l:'.'l.ll
dade, deveriam ser acalmados. Psicomotricidade ¢ uma boa opgio, pois, através de jogos ¢

exercicios fisicos, a crianca constrol de forma harmoniosa a propria pursnnn]id;ulc.

FIGURA 3.13. Cuticulite na infincia.
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MELANONIQUIA LONGITUDINAL

Manifesta-se por faixas longitudinais de coloracio castanha ou enegrecida dispostas pelo com-
primento da placa ungueal. A melanoniquia devida a alteracio da arquitetura dos melandeitos
matriciais, coma a maior producio, o aumento do nimero ou hiperplasia, resulta no deposito
as refletem o nevo melanocitico, o lentigo

de melanina na placa ungueal. Essas alteragdes benign

simples e a melanoniquia racial. Condigoes mais agressivas, como producio de células aripicas,
falam a favor de melanoma,

Pode se apresentar como uma faixa tnica, nos casos de nevos melanociticos adquiridos ou
congénitos (Fig 3.14), ou em faixas maldplas, nos pacientes de pele escura (racial); e, ainda,
em alpumas situacdes como uso de medicamentos, liquen plano e infecches fangicas (Tricha-
plyton recorice).

Diante de um quadro de melanoniquia longirudinal, o mais importante € afastar a possibi-
lidade de melanoma. Por esse motivo, a historia clinica detalhada, o exame fisico e a bidpsia
sio necessanos, Alguns dados clinicos orentam o diagndstico: inicio repentino em um unico
dedo e em placa un!.:u:-.nl previamente normal, escurecimento ou alargamento de faixa pigmen-
tada, limites difusos, trauma prévio, histora pregressa de melanoma ou nevos displasicos e
presenca de onicodistrofia. A mudanca da sua morfologia € a pista mais importante para a
suspeita de melanoma ungueal.

Nos casos decorrentes do uso de farmacos, as reversoes sio frequentes apos sua suspensio.

Nas melanoniquias raciais, a observacio é a melhor conduta, ja que nio existe reversio do

1|u.'1drt|. Nos demais casos, a excsio cirargica € a cura definitiva.

VERRUGAS PERIUNGUEAIS

5o muito comuns na infincia, causadas com maior frequéncia pelos HPY 1, 2 ou 4. O diag-

nastico € clinico, e as queixas sio desconforto, dor ou constrangimento, Levam a deformidade,

crescimento alterado ¢ espessamento da pl:ncn ungueal,

A 8

FIGURA 3.14. Melanoniguia. A. Longitudinal em crianga de 12 anos (biopsia, nevo). B. Longitudinal total em
crianga de 2 anos (observagao)
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ONICOMICOSES

Sio as onicopatas mais frequentes nos adultos, porém o mesmo nio ocorre nos pacientes pe-
didtricos. A prevaléncia em virios paises ¢ baixa, variando de 0,1% a 2,6%, o que pode ser ex-
plicado pelos seguintes fatos: crescimento mais rapido da lamina ungueal, area superficial menor
para invasio, menor probabilidade de trauma, menor incidéncia de tinha pedis ¢ menor contato
com esporos infectantes. O envolvimento das unhas dos pés ocorre mais comumente, quando
comparado ao das mios, exceto quando a infeccio ¢ causada por Candida sp. Foi verificado
acometimento em criangas a partr de 2 anos. A faixa etiria com maior predominincia de casos
(66,4%5) esti entre 12 e 16 anos, o que estid relacionado a pritica de esportes e fatores hormonais,
O primeiro passo para o desenvolvimento da onicomicose ¢ a presenca de tinha pedis. Pais ¢
parentes podem ser a fonte da infecgio, fator de risco impormnte pam o desenvolvimento da
onicomicose em cnangas pré-puberes. As manifestacoes clinicas e os agentes etoldgicos nio sio
diferentes dos observados nos adultos. A variedade mais frequente é a onicomicose distal subun-
gueal (88,5%), mas formas superficial branca e subungueal proximal também sio observadas.

Os dermarofitos mais frequentemente descritos na literatura sao: T, rabroy (69% a 92,7%
dos casos), T. fonsurans (8,8%), T. mentagrophytes var. inferdigitale (3,4%) e M. canix (2,9%), variando
de acordo com o ambiente ¢ com os habitos. O diagnostico € clinico, porém ¢ necessaria
confirmagio micoldgica.

O rratamento ¢ feito com antimicoticos topicos habituais ou sistémicos. Griseofulvina,
cetoconazol, itraconazol, fluconazol e terbinafina sio bem tolerados. De forma geral, evitam-
se antifiingicos orais, sempre gque possivel. As doses habituais para as eriancas estio dispostas

na tabela a seguir.

TABELA 3.2 Antifiingicos Sistémicos no Tratamento da Onicomicose, Doses
Habituais para as Criangas e Duragéo de Tratamento

Droga Dose Duragaoe
Griseofulvina Micronizada: 15-20 mg/kg/dia UM: 4-9m
Ultramicronizada: 9,8-13,2 mg/ka/dia UP: 612 m
Fluconazol Dose semanal: 3-8 mg/kg UM: 12-16 semanas
UP: 18-26 semanas
Itraconazol Dose diaria: < 20 kg: 5mg/kg/dia UM: 2 pulsos ou 2 meses
20-40 mg:100 mg/dia UP: 3 pulsos ou 3 meses

40-50 kg: 200 mg/dia
Pulsoterapia: 5 mg/kg/dia
> 50 kg: 200 mg, 2 x/ dia
Por 1 semana a cada més

Terbinafina Dose diaria: < 20 kg: 62,6 mg/dia UM: 6 sem
20-40 kg: 125 mg UP: 12 sem
> 40 mg:250 mg

UM = unhas das mios; UP - unhas dos pés.



42 CAPITULD 3 | Corelacies das Distrofias Ungueais

TRAQUIONIQUIA (DISTROFIA DAS 20 UNHAS)

Doenca inflamardria benigna da matriz ungueal que compromete sua funcio, caracterizada por
estrias longirudinais nas unhas, perda de brilho ¢ aspereza. I: um sintoma de doencas distintas
encontradas com maior frequéncia nas criangas. Pode envolver uma, poucas, vinas ou todas
as unhas. Nio ha associacio com dor. As unhas das miios sio mais acometidas que as dos pés.
Ha dois aspectos clinicos:

Traquioniquia opaca — Unhas opacas, asperas, superficic com estrias longitudinais ¢ até
descamacio. 5io frequentes a coiloniquia e a hiperqueratose das cuticulas. Os pacientes
queixam-se de fragilidade ungueal, dificuldade nas atvidades manuais e também do aspecto
estético (Fig 3.15B).

Traquioniquia brilhosa — A unha nio € opaca e apresenta grande quantidade de depres-
shes puntformes (pits) ao longo das estrias longirudinais. Esses pitr refletem a luz, dando as-
pecto brlhoso a superficie da placa ungueal. Nesta variante a espessura ¢ a fragilidade nio sao
tio evidentes, ¢ o desconforto estético ¢ menor (Fig. 3.15C).

A gravidade da traquioniquia varia de leve a difusa entre as unhas, e as duas formas podem
coexistir no mesmo paciente. Processos inflamardorios graves ¢ persistentes resultam na tra
quioniguia opaca enguanto processos inflamarorios leves e intermitentes resultam na variante
brilhosa da traquioniquia.

As traquioniquias podem ser divididas em trés grupos:

*  Traquioniguia secundira i exposicio a agentes externos, como substincias quimicas ¢

dervados do petralen,

. 'l"r,ithjnn:'qui;l como expressio de dermatoses: p-\'um'-.{-n,-_ |iL!UR;[1 ]’!J;I.l‘hl_ -.1J-rpu1:i,1 dreata

(AA), dermante atopica, atrohas ungueals congénitas ou de surgimento rardio.

*  Traquioniguia idiopdrca, que corresponderia 4 distrofia das 20 unhas da infinecia (Fig

3.15A).

O diagnastico da rraquioniquia ¢ clinico e histopatologico. Um exame completo da pele,
dos cabelos e das mucosas deve ser realizado, a fim de se detectar associagiio com alopecia
areata, psoriase ¢ liquen plano. E importante observar que essa associagio nem sempre ajuda

a estabelecer a etiologia da rraquioniquia. A dnica condigio frequentemente associada & ma

A (8 (C)

FIGURA 3.15. Traquioniquia. A. Distrofia das 20 unhas. B. Traguioniquia opaca. C. Traquioniquia brrilhosa.
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quioniquia ¢ que deve ser procurada em todos os casos € a alopecia wreata (AA) (12% das
criangas com alopecia areats — AA). A frequéncia da traquioniquia estd relacionada i gravidade
da AA, sendo mais comum no sexo masculino que no feminino (4:1). As alteragoes ungueais
nio estio estritamente relacionadas ao inicio e ao curso da AA e podem se instalar anos apas
o comego da perda dos cabelos,

Na maioria dos pacientes com traquioniquia idiopitica, ocorre melhora espontinea com o
passar do tempo, porém a regressio das alteracdes ungueais pode levar anos. Nio hi producio
de cicarrizes nas unhas, ¢ 0 prognostco ndo € relacionado 4 doenga responsdvel pelas anor-
malidades ungueais, 4 idade ou a0 nimero de unhas acometidas. Nos casos em que o fator
enologico st relacionado a doenga inflamatoria, ha relatos de melhora com uso de corticoides
intralesionais, PUVA topico, biotina (2,5 mg/dia por 6 m), 5-fluorouracil 5% em ereme. Emo-
lientes melhoram a superficie da unha nas traquioniguias opacas, ¢ camuflagem com esmaltes
pode ser utilizada para melhorar o aspecto na variante brilhosa.

DOENCAS QUE CURSAM COM BOLHAS

Dactilite bolhosa distal — Infeccao periungueal causada, com maior frequéncia, pelo Strep/o-
meaes hemolitico do grupo A ¢, com menor frequéncia, pelo Staplylococos aurens. A bolha é
localizada na face volar da falange distal ou na regido periungueal. Pode resultar em onico-
madese, onicolise e distrofia ungueal permanente. O tratamento baseia-se em compressas
mornas, drenagem, antbidticos tpicos ou omis, Deve-se orentar a lavagem das mios.

Panarigo herpético — Nas criancas a infeccio € causada com maior frequéncia pelo virus
herpes simples (HSV) tipo 1, em virtude da autoinoculagiio do HSV-1 das bolhas herpéticas
periorais. Apresenta vesiculas coalescentes periungueais acompanhadas de edema, eritema
e dor. A regiao mais acometida é a falange distal dos dedos, proximo is unhas. O diagnéstico
¢ feito por historia clinica, infecgio concomitante por herpes e realizagio do mérodo de
Tzanck, PCR e culrura viral. O rratamento baseia-se em assepsia local, antibioticos tipicos
¢ analgésicos. Aciclovir pode abreviar a infeccio.

Epidermdlise bolhosa — Ocorrem alteragies ungueais nas virias formas de epidermalise
bolhosa (EB). As manifestacdes sio observadas, principalmente, nos pés. As bolhas que se
repetem produzem onicolise, encurtamento ¢ espessamento da unha, em virtude das cica-
trizes do leito ungueal. O envolvimento da matriz resulta em afinamento da placa ungueal
¢ onicoatrofia. Onicomadese, onicogrifose e pterigio podem ser encontrados. As alteracdes
ungueais podem ser o primeiro ou o unico sintoma da doenca e podem preceder o desen-
volvimento das bolhas na pele.

O tratamento ndo € especifico ¢ costuma ser paliadvo, Desta forma, recomenda-se
higiene rigorosa, anribidticos topicos e curativos proterores, com o objetivo de evitar
traumas ¢ friccoes.

ONICOCRIPTOSE DA INFANCIA

E uma onicopatia quase que exclusiva do primeiro pododictlo, que ocorre ao nascimento ou
durante o primeiro ano de vida, Nos lactentes € frequente a hipertrofia da dobra lateral, o que
impede o crescimento livre da placa. Pode ocorrer desvio congenito da placa ungueal do hilux,
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sem alteracio da estrutura Ossea subjacente. A causa também pode ser mecanica, por corte
inadequado, uso de sapatos inadequados, ou ao se forgar a erianca a fcar em pé antes do
tempo. Essas causas podem estar associadas,

\ onicocriptose tem inicio pela penetracio da porgiio lateral da placa nas dobras ungueais
laterais e/ou antenor, o que resultn em edema, entema ¢ dor no local. Pode evoluir para ex-
sudacio seguidn de granuloma, com dor 4 compressio.

Na faixa etiria j‘L‘l!I.i[Tik'd. di-se pn‘ll‘li‘rluil a0 trammento conservador, ‘-L.'[‘HT'.![JL!H-H\ 0
agente traumatizante (unha) do raumatizado (dobra) com aplicagio de uma fita elastica (para
lesoes sem exsudato) ou mecha de algodio (manobra de acolchoamento, nos casos de lesies
exsudativas). O uso de antibioncos tapicos (mupirocing, dcido fusidico, shrry com rifampicina)
¢ recomendado; antibioucos orais, quando a infecgiio se estende alem das dobras laterais das
unhas, também sio indicados. O matamento CIrlfZico em Crangas com menos de 2 anos il e
levar o uma onicodistrofia permanente na fase adulta e deve ser feito apenas quando nio

OCOTTET ;—qu.nluf“]n COIM O WS L|||-. r'ﬂl'rlflilf\ l'r'!]'|-|,'l“\.,]|_||ln_'~.

ALTERACOES UNGUEAIS CONGENITAS E HEREDITARIAS

Sio doencas que estio presentes ao nascimento ou se desenvolvem na infancia. Em alguns

casos essas anormalidades servem de sinais para o diagnostico de sindromes ou doencas

ereditinias.
I fiean
Inhas ectopicas — Deformidade extremamente rara, com descricio de cerca de 40 casos na
U ¢
literatura. A matnz da unha ectopica € histologicamente similar i matriz das unhas normais.

Sua patogénese ndo ¢ bem esclarecida, porém ha duas teorias: pode ser considerada um

hamartoma ou teratoma, pois ocorre o desenvolvimento ectopico de células germinativas,
Ou um npo de Pt i]I.L|..I.L'|I|].I TLl\l]I]]L’l“.]l.

Na maioria dos casos, essas unhas se localizam na superficie do quinto dedo, mas podem

ocorrer em ourras regioes (Fig. 3.16). Deformudades das talanges podem ou nio estar
presentes e sio verficadas por exames radiologicos. A explieacio mais provavel é a pro
fundidade ¢ a posicio da matriz unpueal ectopica.

I

O rramamento € a excisio cirirgica da unha ectdpica,

FIGURA 3.16. Unha ectGpica na superficie palmar do quinto dedo. Cortesia Dr. Frederico Augusto Novelino,
cirurgido da mao da clinica SOS mdo, Rio de Janeiro
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Sindrome unha-patela (osteo-onicodistrofia hereditiria ou sindrome de HOOD) — Do-
enca autossomica dominante rara, associada a mutagio no gene LMXI1B, o qual codifica um
fator de transerigiio que regula a sintese do coligeno. As alteragdes ungueais estio presentes
desde o nascimento, sio simétricas, na maioria das vezes envolvemn os polegares, mas também
podem acometer outros dedos. As unhas estao ausentes ou sio hipoplisicas, e a distrofia
frequentemente é mais acentuada na face radial do dedo. A linula tem forma triangular ou
pode estar ausente. As alteragies ungueais estio tipicamente associadas a anormalidades
Gsseas como: auséncia ou hipoplasia da patela, displasia da cabega do ridio, presenca de
exostoses na onsta ilinen. Nefropatin ocorre em até 50% dos casos. Quando a sindrome
acomete o cotovelo, ¢ chamada sindrome unha-patela-cotovelo (sindrome de Fong).

Mau alinhamento congénito do hilux — Alreracio comum e possivelmente causada por uma
anormalidade no ligamento que conecta a matriz do peridsteo a falange distal. A placa un-
gucal ¢ desviada lateralmente, respeitando o eixo longitudinal da falange distal, o que resulta
em dano i marriz ungueal, formacio de sulcos de Beau ¢ onicomadese, espessamento da
limina e hipercurvatura transversal. O acometimento do hilux costuma ser bilateral.

Anoniquii — Auséncia das unhas nos dedos das mios e/ou dos pés, Pode ser permanente ou
transitdria, congénita ou adquirida. Anoniquias congénitas podem ocorrer de forma isolada
(simples) ou fazer parte de sindromes. A do dpo ndo sindromica tem duas formas de
apresentacio: a forma parcial, em que hi somente envolvimento dos polegares, sendo uma
heranca com traco autossémico dominante; ¢ a forma toral, em que hi envolvimento dos
outros dedos, represenmndo uma heranca com trago autossomico recessivo,

Quando fazem parte de sindromes, as anoniquias congénitas representam um padrio
mais complexo de malformacies ¢ sio vistas em associagtes com outros achados, Nesses
casos, as formas de apresentacio também podem ser total ou parcial. Sio exemplos de
sindromes que cursam com anoniquia: onicodistrofia com bragquidactilia tipo B, sindrome
unha-patela, displasias ectodérmicas hipoidroticas ou anidroticas, distrofia das 20 unhas,
anoniquia com hipoplasia /aplasia das falanges distais.

As desordens ungueais correspondem a cerca de 10% das condigdes dermatoligicas e afetam
uma grande parcela dos idosos.

Diversas alteracdes ungueais sdo vistas com o passar da idade, muiras das quais sio extre-
mamente dolorosas, afetando a esmabilidade, o processo de deambulagio ¢ demais fungaes. A
prevengio e o manejo correin dessas condighes requerem corte periodico das unhas e cuidados
médicos apropriados. Infelizmente, esses cuidados sio dificultados nessa faixa etiria em de-
corréncia do aumento da espessura das unhas, da impossibilidade de acesso aos pés pela di-
minuigio da fexibilidade, da visio debilitada e alpumas vezes até mesmo pela diminuigio da
motivacio com os cuidados pessoais.

Serio abordadas as principais alteragoes e condigdes que acometem as unhas dos idosos,
além de orientagio quanto ao correto manejo para manté-las saudiveis.

Muitas das alteragdes ungucais que ocorrem com o processo de senilidade sio o resultado
de modificacdes na circulagio periférica, comumente em fungio da arteriosclerose. Outras
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condicies também contribuem para tais alteracoes, como: radiagio UV, trauma, falha biome-
cinica, infeccies, doencas sistémicas e afecgies dermarologicas.
As alteraches ungueais a seguir sio observadas nas unhas como parte do processo de

envelhecimento,

ALTERACOES NA COMPOSICAD QUIMICA

Os niveis de cilcio ¢ ferro ungueais ficam elevados e baixos, respectivamente, com o passar

dos anos.

Alteragbes na histologia — Os queratinocitos da placa ungueal estio aumentados de mmanha,
com incremento do nimero de “corpos persistentes”, nicleos de queratindcitos remanes-
centes, A derme do leito ungueal demonstra um espessamento dos vasos sanguineos e
degeneracio do tecido elistico, especialmente na porgio rosa da unha.

Alteragdes no crescimento da placa ungueal — As unhas dos quirodictilos e dos pododic-
tilos tem um crescimento de 0,1 mmy/dia (3,0/més) e 0,03 mm/dia (1,0/més), respectiva-
mente. Nos idosos, o indice de crescimento ungueal decresce, aproximadamente, 0,5%/ano
entre 25 e 100 anos de idade.

Alteragdes na cor das unhas — Unhas senis podem apresentar cromoniquia de tons variados:
pilida, opaca, com alteragiio da cor que varia do branco (leuconiguia) ou amarelo ao marrom
e verde. A leuconiquia pode ser verdadeira (por alteragio da matriz), nas formas total,
subrotal, transversa, panfata ou longitudinal; pseudoleuconiquia (origem exdgena), na oni-
comicose ¢ granulacio da qu::l:ntina u;n'ns a aplil:ncﬁn de esmalte; e !rucunfqui:n aparente

mﬂ Aspectos e Causas Clinicas das Leuconiquias mais Comuns
nos ldosos

Leuconiquias mais

comuns nos idosos Causas

Aspectos clinicos

Unhas napolitanas

Unhas de Terry

Unhas meio a meio de
Lindsay

Unhas de Muerke

Cromoniquia com cores tipo
*sorvete napolitano™: branca
proximal, rosa central e opaca
distal e auséncia de linula

Cromoniquia branca proximal
e rosa distal (largura —
0,5-3 mm)

Cromoniquia branca proximal
marrom distal (209-60%)

Faixas paralelas de leuconiquia
transversal entre a cor résea
do leito normal

Acomete 20% dos idosos,
cromoniquia senil

Cirrose hepdtica, faléncia
cardiaca congestiva,
diabetes mellitus e ma

nutrigio

Pacientes urémicos
(Insuficiéncia Renal/
Crénica)

Condigdes que levem a
hipoalbuminemia, -2.2 g/
100 ml. (exemplo: sindrome
nefrotica, glomerulonefrite)
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(alteragdes subungueais, leito). As apresentagoes clinicas da leuconiquia ¢ as causas mais
comumente vistas sio diversas.

Alteragiio no contorno — Unhas senis apresentam alteracio na curvatura transversa e longi-
tudinal da placa ungueal. O aplainamento, a reversio (coiloniquia) e o aumento da curvatura
transversa (pinga) da placa ungueal siio mais comumente vistos.

Alteragio da textura da superficie — Normalmente as unhas tém uma superficie macia. As
unhas senis tém um aumento dos sulcos ou estrias longitudinais (onicorrexe). Sulco de Beau
(linhas transversas) e pitting sdo frequentes.

Alteragbes na espessura — As unhas dos quirodictlos tém uma espessura de 0,6 mm
nos homens ¢ 0,5 mm nas mulheres. Unhas dos pododictilos sio mais espessas 1,65 *

0,43 mm e 1,38 = 0,2 mm em homens ¢ mulheres, respectivamente.

ONICODISTROFIAS NO IDDSD

Fragilidade ungueal — A pardr dos 60 anos, as unhas frageis sio comuns, manifestando-se
por estrias longitudinals ou onicorrexe, traquioniquia, onicosquizia ¢ irregularidade da placa
ungueal (aparéncia de Castlebettlementy (Fig. 3.17).

Medidas locais devem ser feitas para reidratar a placa, a cuticula e a dobra ungueal. E

sintoma pode ser resolvido atraves da imersio das unhas no dleo morno por 10 a 20 mi-
nutos, seguida [\L'L! .1|1]ic;1-:;'1n de hidratantes nas cuticulas e dobras, como dcido litico, ureia,
ou fosfolipidios, preferencialmente sobre oclusio (luvas de algodio ¢ meias). Esmalte con-
tendo formaldeido pode ser Gril. Biotina oral, ferro, tamina, cisteina, dcido pantoteico e
PABA tem sido efetvos.

Clubbing, unhas hipocriticas ou unha em vidro de relégio — Ocorrem muito em pacientes
idosos em associacio com comorbidades: doengas cardiopulmonares (80%), do figado,
tratos gastrointestinal ¢ renal, ¢ geralmente sio hilaterals. Endocardite, faléncia cardiaca

congestiva, cirrose hepirca, colite ulcerativa e pielonefrite cronica sio condighes menos

FIGURA 3.17. Onicodistrofias comuns nos idosos. A, Unhas frageis, onicosquizia; deformidade dssea (artro-
58) no guinto quirodactilo com aplainamento da placa ungueal. B. Onicorrexe e granulagdo na superficie da
[@mina; em detalhe unhas senis, cromoniquia tipo “napolitano™; branca proximal, rosa central e opaca distal
com auséncia de ldnula.
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frequentes. Alterages unilaterais ocorrem em linfadenites, rumor de Pancoast dos pulmdes
e enrromelalgia e, principalmente, em lesGes vasculares da mesma extremidade, como
aneurisma, fistula arteriovenosa ou shunts periférico,

Onicodistrofias por falha mecinica ou trauma — Deformidades dsseas dos digitas dos pés
por sapatos inadequados podem causar falhas biomecinicas e onicodistrofias, como hiper-
trofia da placa ungueal, calo subungueal (emicocksrns), onicocriptose, onicogrifose, onicdlise,
hematoma e hiperqueratose subungueal.

O tratamento deve ser direcionado ao controle das deformidades dsseas, aos cuidados
com os peés e calgados apropriados. Calgados moldados ou ortopédicos podem ajudar a
CVItar 0 Tatmento cirirgico.

Infecgiies e infestagdes — A onicomicose € a infeccio mais comum nos idosos, sua preva-
léncia eleva-se com a idade, aumentando cerca de 20% em pacientes com mais de 60
anos. Envolve tanto as unhas dos pododictilos (mais comum no hilux) como as dos
quirodictilos. Os subtipos mais comuns sio subungueal distal, proximal, branca superfi-
cial. Os agentes etologicos incluem os dermatdfitos, os fungos nio dermardfitos e a
Candida.

A rterapia com antifiingicos topicos (veiculo esmalte) € o tratamento de escolha em
idosos, porem pade levar ao alivio parcial e sintomitico. Terbinafina ¢ a droga de escolha
por sua superioridade nos indices de cura micoldgica e menor interagio medicamentosa.
Terapia de pequena duragio ou pulsoterapia com itraconazol ou fluconazol podem ser
usados. Avulsio ungueal pode ser indicada, porém ¢ uma opgio agressiva.

A paroniquia aguda que acomete a dobra ungueal proximal exige tratamento da causa,
que corresponde a drenagem de abscessos, antifingicos ou antibioticos sistémicos e tpicos,
A paroniquia cronica exige tratamento prolongado e consiste nos cuidados gerais, trata-
mento da causa ¢, se necessirio, excisio da dobra hipertrofica eronica. Corticosteroides
tapico ou intralesional podem ser usados,

Paguioniquia — A hipertrofia localizada da placa ungueal, ou pagquioniquia, pode ocorrer nos
idosos. O desbastamento da placa pode ser mecanico (lixas) ou quimico (urcia a 40%). A
avulsiio cirdrgica, a extragio permanente ou matricectomia podem ser necessirias,

Onicogrifose — F causada, principalmente, por falta de aparo das unhas. Outras etiologias
incluem trauma, hipertrofia do leito ungueal, deformidades dsseas como hilux valgo e
neuropatias (Fig. 3.18A). O tratamento € requerido por motivos estéricos, de asseio e com-
plicacoes como gangrena subungueal. Manejo conservador € feito atraves do lixamento da
lamina, remogio da hiperqueratose subungueal ¢ cortes periodicos. Avulsio cinirgica ou
quimica da unha, com ou sem matricectomia, pode ser empregada.

Onicoclavus (Calo subungueal) — E decorrente de um processo de hiperqueratose subun-
gueal, principalmente abaixo da porgio distal da margem ungueal, em virtude de uma de-
formidade dssea ou uma anormalidade na funcio dos pés. Pode ser enucleado através da
remogio da porgio ungueal correspondente, com excisio do tecido hiperquertatico, Qual-
quer anormalidade dssea deve ser corrigida; e modificar os calgados, usar palmilhas prote-
toras ou espumas podem ser medidas para prevencio da recorréncia.

Onicocriptose — Os tipos principais sio a unha em pinca ¢ a hipertrofia da dobra lateral. As
causas incluem corte inadequado das unhas, uso de calgados inapropriados, deformidades
osseas, hiperidrose, higiene deficiente, dobra ungueais hipertraficas. A placa ungueal distal
deve ser cortada curta, evitando-se as curvas na porcio distal final. Colocagio de um pe-
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FIGURA 3.18. Onicodistrofias comuns nos idosos. A. Onicogrifose, cromoniquia amarelada, onicolise, cera-
tose subungueal e ceratose periungueal. B. Pseudocisto mixoide, sulco longitudinal, aplainamento da ldmina
ungueal, deformidade dssea (artrose).

queno chumago de algodio (manobra de acolchoamento) na borda lateral da placa ajuda
na prevengio do aumento da curvatura transversa da placa.

Onicalise — Separagio da placa ungueal do leito ungueal, comegando distalmente e progre-
dindo até a porcio proximal distal final; pode ser idioparca ou por trauma e devida a ma
circulacio.

Onicoatrofia — Essa condigio esti presente nos quirodictilos com unhas distraficas e podo-
dictilos que apresentem um componente de sindrome de Cronkhite-Canada (alopecia,
defeiro ungueal e polipose do traro gastrointestinal),

Hematoma subungueal — Hematoma em maior extensio ou as estilhas hemorrigicas ocor-
rem frequentemente em idosos ¢ sio causadas principalmente por trauma.

Condigies ungueais tumorais — Exostose subungueal € uma condicio benigna, em associa-
¢io com onicodistrofias da unha afetada. Trauma e falha biomecinica sio as causas mais
comuns em idosos, O tratamento € cirirgico.

Pseudocisto mixoide (cisto mucoso ou periungueal) provavelmente ¢ um dos tumores
mais comuns ¢ estid relacionado com alteracdes osseas. Os pseudocistos usualmente envol-
vem a dobra ungueal proximal dos quirodictilos ¢ podem exigir remogio cinirgica (Fig
3.188).
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PSORIASE UNGUEAL

A psoriase ungueal (PLY) € uma doenca cronica de natureza imunoinflamatoria que pode aco-
meter qualquer porgio da unidade ungueal e dos recidos periungueais. Raramente pode sera
manifestaciio inicial da psoriase, o habitual € que a ocorréncia nas unhas seja durante a evolugio
da doenga, particularmente nos casos moderados a graves, de longa duragio. Formas especiais
de psoriase podem ter acometimento intenso com destruicao da unha, como a forma pustulosa
localizada do upo acrodermarire continua de Hallopeau.

Certamente, a alteracio das unhas niio € problema apenas de ordem estética, pois afeta
intensamente a qualidade de vida do paciente, na realizacio de fungdes basicas do dia a dia e
no relacionamento social, levando assim a um grande impacto psicoldgica.

Quanto 4 prevalencia da PU, considera-se que, em média, 50% dos pacientes psoridticos,
em atividade inflamarria, apresentem esta manifestagio. Caso haja acompanhamento dos
pacientes psoridticos, no decurso de suas vidas, aré 907 destes apresentario, em algum mo-
mento, alteragdes ungueais. Dada a evolucio da doenca, em periodos de acalmia e exacerbaciio,
as alteraghes ungueais também sofrem futuacdes no seu curso.

Os quirodictilos, em geral, sio mais aferados que os pododactilos, podendo chegar ao
acometimento das 20 unhas. Quanto maior o tempo de doenga, mais provavel que as unhas
sejam acometidas.

Recentemente, o grande interesse com relacio 4 PU estd na existéncia de sua assodiacio com
a artrite psoriisica, podendo preceder a esta altima. A explicagio estaria no infimo contato entre
a insercio dos rendoes ¢ a matriz ungueal. Raramente pode ser a tnica manifestagio da doenca.

Existe na literatura, repetdamente, a afirmacio de que a psoriase ungueal seria preditora
da artrite. Assim, o reconhecimento da onicodistrofia como sendo de ongem psoriasica implica
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maior atengio a manifesiagies musculoesqueléticas, levando em consideragio o trammento

precoce, a fim de minimizar possiveis deformidades osteoarticulares, quando a origem da artrite

ainda ndo foi adequadamente reconhecida.

Quanto is pesquisas com relacio ao HLA, o Cw6 nio & prevalente entre os pacientes com
acometimento ungueal ou articular, O pequenos traumatismos digitais, comuns nesta regiao,
poderiam contribuir para prevaléncia da PUL As alteragées na PU vilo depender da extensio e
duracio da atividade da doenca,

Para o diagndstico de psoriase ungueal, raramente se usam exames complementares. En-
treranto, a biopsin ungueal € o dipping (estudo histoparologico de recorte da placa ungueal)
podem ser realizados em situagoes nas quais o diagnostico € duvidoso,

A histoparologia guarda semelhanga com alteracdes encontradas na pele. Porém, o hiponi-
quin perde a camada granulosa, enquanto a matriz e o leito ungueais passam a exibir hiper-
granulose. A presenca de neutrofilos no epitélio do leito ungueal ¢ em fragmentos da placa
ungueal representa um critério maior para sugestio diagnostica. Qutros critérios menores sio
hiperqueratose ¢ paraqueratose, exsudatos proteicos na camada cornea e hiperplasin psoriasi-
forme do leito ungueal com vasos dilatados subepiteliais,

O exame micolégico direto ¢ a cultura devem ser solicitados devido & frequéncia da con-
comitincia de infeccio fungica ¢, eventualmente, bacteriana, obviamente com as respectivas
implicacties rerapéuticas,

A dermatoscopia ¢ a capilaroscopia sio alguns dos exames complementares ainda nio
padronizados, porém de interesse para observar os danos causados as unhas pela PLL

As alteragoes clinicas observadas na PU viio depender da localizacio da doenca, se estd
afetando a matriz ou o leito ungueal:

Dano na matriz ungueal — Responsavel por modificagoes na superficie ¢ estrutura da placa
ungueal como JEpressies cupulifonmes (pitr ou piting), Sio a expressio da eliminacio de
grupos de células paracerarosicas no estrato cornen, devido i interrupciio do processo normal
de ceratinizacio. Nio éalemeioexclusivn da patifise, mas um nimero elevado de pifs sugere
fortemente o diagnostico, especialmente se forem numerados profundos e irregulares,

A leuconiquia ¢ a perda na transparéncia da placa ungueal representam dano na matriz
em sua porgio medial e distal. Quando a matriz € afetada por inteiro ¢ por um longo pe-
rindo, ocorre fragmentacio da superficie da placa ungueal e cromoniquia, podendo evoluir
para onicodistrofia toral, Traquionigquia ¢ onicorrexe mmbém ocorrem na PUL

Sulcos de Beau também dependem de dano intenso na matriz, porém de curta duragio,
geralmente apos processo agudo, surgindo como suleo transverso profundo,

Dano no leito ungueal — Onicolise ¢ o achado mais frequente e caracreristico. Sua localizacio
¢ predominantemente distal, rarmmente ocorre no meio do leito, sendo chamada de onico-
lise “em ilha™. Pode representar dano no leito ou hiponiquio.

As alteracdes de cor, como a “mancha salmio™ e “mancha de dlea”, revelam alteragio
inflamatdria local aguda e eronica (acimulo de neutrdfilos e elemento glicoproteico), res-
pectivamente.

As hemorragias em estilhas sio linhas longitudinais finas e curtas, de cor escura marrom-
avermelhadas, que ocorrem devido a vasodilaragio comum da doenga e acompanham o
crescimento ungueal. A (hiper)queratose subungueal por alteragio ao leito € representada
por um material esbranquicado, localizado distalmente.
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Nio estd claro ainda o que representam as alteragoes de cor eritematosas que ocorrem
na lanula (red spots), talvez seja por acometimento da matriz distal (Figs, 4.1 ¢ 4.2).

O tenomeno de Koebner também deve ser considerado elemento clinico de importancia

para as manifestacoes da PLIL

FIGURA 4.1. A e B. Clinica da psoriase ungueal; onicodistrofia por danos no leito ungueal & matriz ungueal
a. onicolise; b. “mancha salmdo”; c. "mancha em dleo”; d. leuconiguia; e. pits ou pifting; f. fragmentagdo
(crumbling) da superficie da placa ungueal; g. red spats in the lunula.

FIGURA 4.2. A a F. Dermatoscopia da psoriase ungueal; onicodistrofia por danos no leito ungueal @ matriz
ungueal. a. onicdlise; b. “mancha salmao”; ¢. “mancha em 6leo”; d. hemorragias em estilhas; e. pits ou pitting,
. fragmentacao da superficie da placa ungueal; g. red spots in the lunula
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NAPSIs (NAIL PSORIASIS SEVERITY INDEX)

Apos o reconhecimento de cada uma das alteragdes que representam a PL, € necessinio esta-
belecer um indice de gravidade, inclusive para definir estratégias terpéuticas. Até 0 momento,
existern alguns NAPSIs na literatura, mas ainda nio hi validagao dos mesmos. Decidimos
acrescentar o nome do autor @ cada um destes para evitar confusio quanto ao seu emprego,
ja que, por exemplo, Parrish ¢ Cassell eriaram, independentemente, um NAPSI modificado.

Assim, em 2003, Rich ¢ colaboradores decidiram erar um instrumento para avaliar o com-
prometimento ungueal, o denominado Nail Proriasic Seversty Indexe (NAPSI). Pama o seu cileulo,
as unhas das mios sio divididas em quatro quadrantes, dando-se valores de 0-4 para psoriase
da matriz (pitfing, leuconiquia, pontos vermelhos na hinula e fragmentagio) e (-4 para psoriase
do leito (onicolise, hemorragia em estilha, ceratose subungueal ¢ “mancha de 6leo” /“mancha
salmiio™). Esta pontuagio de -4 depende da presenga de qualquer um dos achadas definidos
anteriormente, 0 zero representando a auséncia de qualquer um dos elementos, um ponto
quando a alteracio estiver em um quadrante apenas, dois pontos em dois quadrantes, trés
pontos em trés, até quatro, quando as alteragoes estiverem em todos os quadrantes. Entretanto,
este indice nio informa sobre a gravidade do acometimento, pois se houver trés alteracoes de
matriz (pits, leuconiquia e fragmentagio) em um dos quadrantes a pontuagio serd 1, esta mesma
pontuacio € dada se ha apenas uma alteracio (ou pits, ou leuconiquia, ou fragmentagio) em
um dos quadrantes, O mesmo eritério se aplica para a pontuagio do leito, Assim, cada unha
recebena aito ponros no maximo, incluindo matrniz e leito,

Comao, certamente, este & um indice que tomaria bastante tempo para ser implementado,
05 autores propuseram um criténio diferente, usando uma unha-alvo (@ mais afetada) e, nesta
sim, cada item seria pontuado e, portanto, o valor para a unha-alvo seria de 32 pontos, caso
todos os quadrantes estivessem afetados por todas as lesoes de matriz e leito. Denominaremos
a este NAPSI-Rich e cols. wotal (todas as unhas) e NAPSI-Rich e cols. unha-alvo,

Aktan e colaboradores aplicaram tanto o NAPSI para todas as unhas quanto o NAPSI para
unha-alvo em 25 pacientes e verificaram uma concordincia moderada a boa na pontuagio do
NAPSI, especinlmente com relagio ao leito ungueal, porém com menor concordincia para os
aspectos de PU da matriz,

Baran em 2004 publicou o artigo A wail prorasis severity index, usando uma escala de 1-3,
contemplando pitting, linhas de Beau e onicomadese para acometimento da matriz proximal,
leuconiquia para a marriz intermediaria. Hiperceratose subungueal, onicdlise e alteragio pig-
mentar em mancha de 6leo sio os incluidos pela afetacio do leito. A hemorragia em estilhas
nio deve ser computada, pois pode ser de origem traumitica. O autor inclui as alteragoes do
hiponiquio ¢ da dobra proximal, que também podem estar afetados. Neste NAPSI-Baran, a
hiperqueratose ¢ medida com um paguimetro.

Em 2005, Parrish ¢ colaboradores propuseram outra versio para o NAPSI, ja que consi-
deravam que o instrumento original, tomando em conta a unha-alvo, com pontuacio mdxima
32, nio e adequado para indicar a melhora da doenga, pois tanto faz 40 pitr divididos nos
quatro quadrantes ou quatro nos mesmos espacos, 4 pontuagio recebida seria um para cada
uma das divistes da unha, Neste NAPS] maodificado — Parrish e cols., as manifestacdes da PU
ficam incluidas em categorias qualitativas como leve, moderada e grave que apesar de qualita-
tivas lembram a maneira como se constrai o PASL
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Em 2007, foi publicada por Cassell € cols. outra versio de NAPSI, denominada Modified
Nail Proriasic Severity Indexe, NAPSI modificado — Cassell e cols. Um dos objetivos dos autores
cra validar um instrumento para avaliar a PU que pudesse ser usado em estudos clinicos, Assim
foram analisadas as unhas das mios de 29 pacientes com aririte psoridsica. A proposta do
estudo foi baseada na discordiancia do NAPSI-Rich e cols. Neste, foi feita a eliminacio da
divisio em quadrantes, acrescentando avaliacio numérica que varia de 0-14 para cada unha dos
quirodictilos ou de 0-140 quando todas as unhas dos quirodictilos forem incluidas. Foram
pontuados onicdlise e mancha de dleo (estes dois itens considerados indistintamente) pitfing e
fragmentacio da placa (sumbiing), Estes itens sio pontuados de acordo com o percentual que
ocupam na unha. Os demais, como hemorragias em estilhas, leuconiquia, pontos vermelhos
na linula e hiperqueratose subungueal, sio apenas considerados presentes ou ausenres.

Do exposto, apesar do NAPSI ji ter sido usado em virios estudos clinicos, fica evidente a
sua falta de validacao. Da mesma foma, cada vez que o indice for empregado para discusses
académicas ou estudos clinicos, deverd ser destacado qual deles esti sendo usado.

Quanto ao diagnostco de PL, este deve ser feito no cendrio de outras manifestagoes anto
cutineas, como articulares, pesquisando alteragdes no couro cabeludo e sulco intergliteo.

Como as manifestacoes da PU podem surgir nas unhas de ourms doengas, o diagnostico
diferencial € variado e pode ser feito nas unhas dos pacientes com a onicomicose, alopecia
areafa, eczema atopico, traumatismo repetido, escabiose crostosa ¢ liquen plano ungueal.

Apesar de niio tio frequentes, a “mancha de dleo”, a “mancha salmio™ e a onicolise “em
ilha” nio ocorrem em outras situagdes.

Os tratamentos da PU podem ser tanto tdpicos quanto sistémicos.

Tratamento tépico — O propionato de clobetasol a (,05% em creme sob oclusio i noite, por
trés meses, revela resultados positivos; o clobetasol em esmalte em concentragdes varidveis
de 0,05%-8%, wés vezes por semana, vem mostrando bons resulindos. A infiltragio de
acetonido de triancinolana (5 mg/ml) é dolorosa, porém eficaz, sendo realizada na dobra
ungueal proximal mensalmente. A associagio de calcipotriol, derivado da vitamina D, com
corticosteroide € eficaz, dispensando outros trammentos, melhorando lesdes de matriz e de
leito especialmente. Tanto o 5-fluorouracil 4 1% em propilenoglicol ou gel como a aclos-
porina 10%% em gel demonstram bons resultados, porém nio sdo disponiveis comercialmente,
o que dificulta o uso. A fotoquimioterapia com PUVA topico apés aplicagio de solugio de
8-MOP nas unhas afetadas raramente ¢ empregada, apesar de bons efeitos na ceratose su-
bungueal. A avulsio quimica da unha ¢ indicada com o uso de ureia a 40% na diminuigio
da espessura da placa ungueal e facilitagio da penetragio de outros medicamentos.

Tratamento sistémico — Dificilmente serd indicado exclusivamente para a PU, em geral, é
proposto nos casos de doenca moderada a grave, A acitreting em doses baixas de 0,2-0,3
mg/kg pode ser a primeira escolha no caso de psoriase pustulosa aferando as unhas,

Metotrexato e ciclosporina sio medicages imunossupressoras que podem apresentar me-
lhora da PU, tanto da matriz quanto do leito. Os imunobioldgicos serio motivo de outro eapitulo,
cabendo ressaltar a falta do NAPSI validado, apesar dos que revelam beneficios do seu uso.

CONSIDERACOES

A PU cada vez mais se estabelece como tema de grande importincia, seja pela sua associacio
com outras manifestagoes da propria psoriase, como no caso da artrite, seja pela grande reper-
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cussio na qualidade de vida dos pacientes. Entretanto, numerosas publicacoes, ate mesmo dis-
cordantes, nos conduzem i necessidade de uma atitude critica quanto a sua avaliagio para que
possamos agregar elementos a nossa pritica didria, ou entio propor novos estudos nessa drea.

LIQUEN PLANO UNGUEAL

O liguen plano ungueal (LPU) é uma doenga inflamatoria capaz de provocar alteragoes na
matriz e no leito ungueal. Essas modificagdes podem levar a danos irreversiveis ao a 0
ungueal s¢ ndo forem tratadas a tempo. E frequente o surgimento desta onicopatia como
primeira manifesmgio da doenga, podendo ser a Gnica forma de apresentagio,

Evidéncias sugerem que a doenga represente um dano autoimune, sendo a alteragio pro-
movida aos queratindcitos basais, um processo mediado por células T que expressa autoanti-
genos em sua superficie. A suscetibilidade genética € demonstrada pelo aumento da frequéncia
do HLA-A3 ¢ HLA-B7 ou HLA-A3 ¢ HLA-AS5 em casos de liquen plano familial, bem como
a presenca do HLA-DR1 ¢ HLA-DRI0.

A prevaléncia é varidvel na literatura, sendo reportada entre 0,5-1% da populagio. E uni-
versal e mais frequente apos a terceira década de vida, podendo acometer criancas ou idosos.
Alteragies ungueais ocorrem em até 10% dos casos nos pacientes com liquen plano, A maioria
dos dados obridos na literatura descreve distribuicio igual em ambos os sexos. Porém, estudos
recentes demonstram que as mulheres sio acometidas cerca de duas vezes mais que os homens.
As unhas das mios sio mais acometidas que as dos pés. Pode apresentar uma evalugio varidvel,
dependendo do momento do diagnastico.

O LPU se apresenta na maioria dos pacientes com caracteristicas clinicas ipicas e sugestivas
da doenga. O envolvimento da matriz ungueal € evidenciado pela diminuicio da espessura da
lamina ungueal, onicorrexe e fenda distal. Formagio de prerigio dorsal € uma complicagio que
indica atrofia pontual da matriz ungueal. Os sulcos longitudinais da onicorrexe podem mudar
sua diregio para o centro da placa ungueal no momento de sua projegio, isto indica gravidade
com evolugio para atrofin ungueal que pode chegar a anoniquia. Pode haver puttig, pouco ou
muito numeraso, que refiere dano na matnz proximal.

O acometimento do leito ungueal pode ser visto como onicolise, estilhas hemorrigicas,
melanoniquia, eritroniquia longitudinal ¢ queratose subungueal. Outras anormalidades ungue-
ais incluem a traquioniquia ¢ a fragmentacio do dorso da placa ungueal (Figs. 4.3 e 4.4),

O diagnastico clinico deve ser confirmado com a realizagio de uma biopsia da matriz ou
do leito ungueal dependendo da apresentagio clinica.

A histopatologia do LPU apresenta hiperqueratose da camada cornea, hipergranulose, hi-
perplasia epidérmica irregular, corpos de Civatte, vacuolizacio da camada basal e infiltrado
linfo-histiocitirio liquenoide denso na derme superficial.

Uma ferramenta auxiliar que tem sido de muira ajuda nos tlimos anos € a dermatoscopia.
O dermatoscopio permite melhor observagio das alteragdes ungueais do LPU. Podemos vi-
sualizar com maior claridade todas as alteracdes ji mencionadas e, principalmente, a conver-
géncia dos sulcos longitudinais ao centro da lamina, sinal de mal progndstica,

Dentre as doengas capazes de induzir alteragies similares ao LPU, as mais comuns sao:
trauma ungueal, tumores que comprimem a matriz ungueal, mudangas relacionadas com a
idade, amiloidose sistémica e liquen estriado.
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FIGURA 4.3. Manifestagio clinica do liquen plano ungueal. A, Fragmentagio do dorso da placa ungueal. B.
Eritroniquia, onicorrexe e fase inicial do pterigio dorsal, onicélise distal. €. Onicorrexe, melanoniguia & atrofia
tlo leito ungueal. D. Onicorrexe, melanonigula, atrofia do leito ungueal e convergéncia dos sulcos longitudinais
ao centro da placa ungueal.

/

FIGURA 4.4. Manifestagio clinica do liguen plano ungueal concomitante ao liquen plano da pele, observa-se
fragmentagdo do dorso da placa ungueal, pterigio dorsal, melanoniquia e atrofia do leito ungueal, quadro
clinico ungueal de maior gravidade pouco responsivo ao tratamento,

Nio rratar o LPU pode resultar na perda da placa ungueal, ou distrofia ungueal permanente
em alguns casos, € por isso gue o tramamento € obrigatono.

O uso de corticoides € considerado o tmmamento padrio-ouro do LPU. A administragao
sistémica de triancinolona na dose de 0,5-1 mg/kg intramuscular a cada 30 dias, por 4-6 meses,
tem sido descrita como uma terapéutica ehcaz, Na aplicagio intralesional, sio feitas injecoes

mensais de acetonido de mancinolona, na dose de 2,5-5 mg/ml diluido em soro fisiologico,
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atingindo uma dose mixima de 0,5 mL por digito, aplicadas na regido da dobra proximal, com
o intuito de atingir a matriz ungueal. O efeito adverso imediato € a dor e o sangramento, de-
vendo haver precaugoes, pois o efeito adverso tardio € a atrofia.
A acitreting ¢ uma opgio que tem demaonstrado bons resultados. Recentemente, o tacroli-
mus tem sido referido como uma terapia alternativa com excelentes resultados.
O LPU tende a recorrer apos suspensio do tratamento, por este motivo, o paciente deve
continuar o acompanhamento clinico ap6s a remissio.
Formas raras de liquen ungueal:
Liquen estriado — Dermatose linear de etiologia desconhecida, autolimitada, acometendo um
tnico digito, o que indica curso prolongado da doenca. Pode haver remissio espontinen.
Liquen nitido — Acometimento ungueal com alteragdes superficiais como pifs, onicorrexe e
fragilidade ungueal.
Liquen escleroso e liquen anrens — Acometimento ungueal excepeional, poucos casos des-
critos na literatura,

ONICOCRIPTOSE (UNHA ENCRAVADA)
CLASSIFICAGAD

A unha encravada ou onicocriptose, € uma desordem mecinica quc ger um processo infla-
matorio, por isso sua localizacio neste capitula, Ocorre devido a um doloroso conflito entre
a placa ungueal ¢ os tecidos moles periungueais, E multifatorial. O uso de sapatos apertados,
saltos altos ¢ o corte inadequado da placa ungueal, desempenham um importante papel eto-
logico. A eliminagio de fatores causais, a corregio das alteragoes funcionais ungueais e a
manutencio da forma anatomica e fisiologica do dedo reduzem o risco de ocorréncia e recor-
réncia dessa doenca.

Do ponro de vism prirtico, € conveniente classificar a onicocriptose em quatro tipos cli-
nicos:

Unha Encravada por Hipertrofia (Dobra Anterior e/ou Dobra Lateral)

Ocorre devido auséncia total ou parcial distal da placa ungueal causada por procedimento
cirdrgico de exérese total da mesma, trauma, esforco rcpm:iti\':_) que compromete a matriz ou
corte muito curto da placa ungueal. A placa, quando presente, exerce pressio sob as dobras
laterais e anterior, mantendo assim a forma anatomica ¢ fsioldgica da unidade ungueal. Ao
caminhar, exercemos constntemente o movimento de pronagio e supinagio fazendo com
que, na auséncia da placa ungueal, dobras anteriores ¢ laterais se projetem para cima, modifi-
cando assim a forma fisioldgica da placa, que, ao crescer, vem de encontro ds dobras, provo-
cando dor local progressiva. A unha recém-formada encontra-se confinada devido a hipertrofia
de dobra anterior ¢/ou lateral. Esta hipertrofia pode se tornar exuberante e recobrir a placa
ungueal (“jaif nail”) (Fig. 4.5). O tratamento profilitco exige a instalagio de uma unha falsa
de acrilico ou resina, ancorada no coto ungueal que acaba de emergir apos periodo de auséncia,
O tratmmento curativo exige procedimento cirdrgico de exérese da hipertrofia visando a pro-
gressio fisiologica da placa ungueal.
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FIGURA 4.5. A e B. Hipertrofia de dobra anterior. C. Hipertrofia de dobra anterior e lateral.

Onicocriptose Subcutanea ou Unha Encravada Juvenil

Esta variedade ocorre na maioria dos casos de onicocriptose. Quando as laterais da placa
ungueal sio cortadas, com posterior formacio de espicula lateral, as dobras laterais se projetam
para a frente da espicula ocorrendo trauma local no momento da projecio da placa, que piora
ao caminhar. O paciente procura alivie removendo a espicula daquela regido, com melhora
temporiria, pois ao retird-la, novamente a pele se projeta para a frente da nova espicula for-
mada. Ocorrem dor, presenca de sinais inflamardrios, podendo evoluir para infecgio, formacio
de tecido de granulacio e hipertrofia da dobra lateral.

O mratamento pode ser conservador, como aplicagio de dcidos, protegio da espicula e uso
de drteses ou cinirgico, como matricectomia e fenolizacio, A eficicia do tratamento deve ser
avaliada pela methora dos sintomas, preservacio da aparéncia estérica da unha e, principalmen
te, pela baixa mxa de recorréncia da doenga. A escolha da conduta depende da experiéncia
profissional e dos estigios clinicos evolutivos:

Grau 1 — penerracio da espicula ungueal na dobra ungueal lateral, induzindo resposta infla-

matdra local com eritema, edema ¢ dor (Fig 4.6A ¢ B);

Grau 2 — a espicula ungueal atua como corpo estranho ¢ mantém o processo inflamatono
ativo causando frequentemente infecedes bacterianas (Fig 4.6C ¢ Dj;
Grau 3 — aumento dos sinais e sintomas, formacio de recido de granulacio e hipertroha (Figs.

4.6E ¢ F e Fig. 4.7).

Unha Encravada Infantil

As dobras laterals hipertroficas podem estar presentes devido ao desvio congénito da unha do
primeiro pododactlo, onde a unha encravada esta presente desde 0 momento do nascimento,
por um desvio da matriz ungueal. Pode ocorrer também devido a hipertrofia das dobras an-
teriores ¢/ou lateras, que frequentemente surgem no primeiro ano de vida, podendo estar
presente desde o nascimento (Fig. 4.8). Na grande maiona dos casos hi corregio espontinea.
Deve-se dar atengio a opgio cinirgica entre 18 meses ¢ 2 anos de idade, ji que pode levar 4

distrofin permanente,
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FIGURA 4.6. A & B. Onicocriptose Subcutinea Grau 1. C e D. Onicocriptose subcutdnea Grau 2. E & F. Oni-
cocriptose subcutdnea Grau 3,

FIGURA 4.7. Casos exuberantes de onicocriptose Grau 3. A e B. Onicocriptose subcutdnea e hipertrofia severa
de dobras que recobre a unha - "jall nail". C. Onicocriptose subcutdnea e hipertrofia de dobras com formagao
de ponte fibrosa. D. Intenso tecido de granulagdo.
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FIGURA 4.8. A e B. Onicocriptose da infincia. Foto A de Juan Manuel Molina e Hernan Dugue — Unidad
Dermatologia Laser en Pereira, Colombia.

FIGURA 4.9. Aumento da curvatura transversa da unha. A. Unha em pinga. B. Hipercurvatura transversa la-
teral, unha plicata. C. Alteragdo dssea.

Aumento da Curvatura Transversa da Unha (Unha em Pinca)

Curvatura transversa exagerada que aumenta ao longo do eixid longitudinal, provocando dor.
Oecorre por corte inadequado da placa ungueal em sua porgio lateral, dando condigdes para
que a dobra ungueal ocupe o local da limina ausente, sem formacio de hipertrofia, alterando
a sua forma (Fig. 4.9). Também pode ocorrer devido a projecio dssea subungueal, ceratose
subungueal ou a alteracio na forma de deambulacio. A radiografia € indispensivel, muitas
vezes revelando ostedfitos. A conduta conservadom ou cirargica L]L‘.p{:ndc do L]L:_'ldrn clinico,

do sintoma dor e da presenga de alteragoes subungueais.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador, também chamado de ortonixia, ¢ um procedimento nio invasivo
que visa i correcio da forma anatomica ¢ fisiologica da placa ungueal com o uso de ferramentas
simples e de ficil manuseio, A escalha do tratamento conservador depende da forma clinica
da onicocriptose e da experiéncia profissional diante das desvantagens do tratamento cirdrgico,

como tempo de cicatnzagio, distroha permanente da placa ungueal e restrigio das anvidades
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normais. O medico e o profissional técnico poddlogo aruam em conjunto para o sucesso e
acompanhamento terapéutico,

Assim, a indicagio conservadora ¢ mais frequente nos seguintes casos: onicocriptose sub-
cutinea sem hipertrofia de dobras laterais, hipertrofia leve da dobra anterior, aumento de leve
intensidade da curvatura mansversa da placa ungueal.

Orteses

Fibra de meméria ou clip system — X uma ortese plistica com fibras de meméria com a
funcio de exercer forcas de traciio para corrigir o aumento da curvatura transversa da placa
ungueal, aplainando-a. Esta driese ¢ colada transversalmente sobre a unha com cola de
cianocrilato ¢ mantida por 3-4 semanas para reavaliagio do quadro clinico, Variantes das
orteses plisticas sao usadas, como os grampos de metal nas bordas laterais da unha asso-
ciado a fios de ago ou elistico, que excrcem tragio da placa ungueal (Fig, 4.10). As Orteses
promovem alivio tipido da dor.

Acolchoamento

A manobra de acolchoamento consiste em proteger o agente traumatzante, que ¢ a unha, do
traumatizado que € o tecido mole periungueal. E um método de ficil execugio e produz alivio
ripido da dor. Podem ser usados algodio, fita adesiva ou tubo plastco (Fig 4.11A).

0 uso de algodio ¢ interessante no processo inflamardrio agudo da onicocriptose no pri-
meiro momento, porque a unha ¢ a pele estio em intimo contato. E feito um chumaco alon-
gado de algodio que € encaixado nas dobras laterais por debaixo da placa alterada. O intuito
€ proteger a espicula ungueal, permitindo o avango da placa sem trauma do tecido adjacente.
O algodio, além de proteger a placa, absorve o exsudato existente ¢ deve ser trocado sempre
que estiver umido (Fig. 4.11B-D).

O rubo plistico é preferencialmente usado quando ndo hi exsudato, pois a sua maior
complicacio ¢ a infecgao secundaria. Porém, o seu uso na presenga de recido de granulacio e
amplamente descrito na literatura. O wbo usado faz parte do cateter para infusio venosa, que
contém um tibo de vinil estéril, Alexivel e ransparente. Este tubo de vinil € cortado do tamanho
proporcional a lateral da placa ungueal. E feito um corte horizontal de aberrura do tubo que
¢ encaixado na lateral da placa e fixado com cola de cianoerilato, A vantagem deste procedi-
mento € que nio necessita de troca didria. Trabalhos demonstram o seu uso na presenga de
tecido de granulagio evidenciando o seu desaparecimento gradual, provandoe que quando nio
ha trauma, hi regeneracio do tecido mole periungueal aferndo (Fig 4.11E-F).

A fita adesiva € usada com duas finalidades: protegio do tecido mole periungueal, separan-
do-o da placa, e tragio do tecido mole no sentido oposto a0 seu ajuste i placa ungueal. Ela é
presa delicadamente na dobra lateral por debaixo da limina, protegendo a espicula, ¢ fixada
obliquamente, em diregio da dobra proximal e regiio plantar, com tragio do recido traumati-
zado. Este método deve ser realizado diariamente (Fig 4.11G).

Resina Acrilica

A resina acrilica, amplamente usada na edontologia, tem a funcio 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 4.11. Acolchoamento. A. Material usado: tubo plastico e algoddo. B. Inflamagdo da dobra lateral.
C e D. Acolchoamento com algoddo e protecio da dobra lateral. E. Corte obliguo da l@mina ungueal e dor
local. F. Tubo plastico fixo protegendo a dobra lateral. G. Fita adesiva eldstica protegendo e tracionando a
dobra lateral.
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ira se acomodar, bem como afastar ¢ diminuir a hipertrofia de dobras laterais e/ou anterior.
I feita misturando po de acrilico (éster de polimero acrilico) ao liquido acrilico (éster mono-
mero acrilica), que, durante polimerizacio (oxigenacio desta mistura), forma uma resina en-
durecida. 0 momento de adequagio da resina no coto ungueal ¢ enguanto ocorre o
endurecimento, com uma textura que facilita o molde de uma placa ungueal falsa de mancira
adequada para cada ocasiao. Deve haver protegio da regiao subungueal e lateral com vaselina
solida para nio haver fixacio da resina nos tecidos maoles (Fig 4.12).

Quanto ao tecide de granulacio, ao proteger a regiio de trauma provocado pela espicula
ungueal, este rende no desaparecimento. Para facilitar sua regressao, também sao usados acidos,
como o dcido tricloroacético. O uso de dcido é feito por médicos, e as demais técnicas con-
servadoras, como a colocacio de orteses, manobra de acolchoamento e resina para fabricacio
de uma unha falsa que demarque o territorio da placa ungueal, sio realizadas por médicos
¢/ou paddlogos.

Para 0 sucesso terapéutico, € importante a relagio médico — paciente — podélogo bem comao
a orlentacio quanto aos cuidados didrios, O empo de melhora € diretamente prope yreional ao

tempo de crescimenta da placa ungueal com protecio da espicula.

TRATAMENTO CONSERVADOR COMBINADOD

O tratamento conservador combinado ¢ um método efetivo que utiliza diferentes mecanismos
de agio a fim de obter efeitos sinérpicos na reconstituicio ¢ no redirecionamento do aspecto
fisico e fisioldgico da placa ungueal. E importante entender o quadro clinico de cada caso para
decidir a combinagio de récnicas mais adequada.

Ao caminhar, no momento da troea de passos, projetamos o peso do corpo nas pontas dos
pés. Neste momento, as dobras ungueais se projetam em direcio a placa ungueal interrompen-
do sua passagem, provocando dor local e o inicio do processo inflamatério da enicocriptose.
Com o objetivo de tratar ou prevenir esta condicio, o tratamento conservador combinado

J.i{“. e Cr LITI]"n'lr 05 SCguInics prn"rEL'dll'l'lL'ﬂTf"H:

FIGURA 4.12. Resina acrilica. A. Corte obliguo da ldmina com farmagdo de espicula ungueal. B. Resina acrilica
protegendo a dobra ungueal. C. Ester de polimero e éster de mondmero.
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FIGURA 4.13. Tratamento conservador combinado com uso de drtese e acolchoamento com algoddo.

1. Redirecionar a curvatura da limina ungueal com o uso da ortese que utiliza um jogo de
forca de tracio contriria a esta curvatura ¢/ou

P

Acolchoar as laterais da limina ungueal, onde ha espiculas de graus variados, com algo-
dan, tubo plistico, fita adesiva ou silicone, que ird proteger o agente traumatizado (pele
perioniquial) do traumanzante (espicula ungueal) (Fig 4.13) e/ou

3. Usar molde de resina fabricado com monomero e polimero que se fixa na placa ungueal,

A resina se rorna rgida apés o fendmeno de polimerizacio, protegendo e demarcando
o local em que a lamina ungueal 1ea s¢ posicionar, muitas vezes redirecionando as dobras
laterais e anterior e/ou

4. Usar fita adesiva elastica no sentido contririo da projecio lateral da dobra ungueal, tra-

cionando-a e liberando o espago necessirio para a passagem livre da placa ungueal.

Assim, para uma onicocriptose ém que hi corte triangular da limina e dor local, aumento
da sua curvarura rransversa, o tratamento que utiliza a orrese associada & manobra de acolcho-
amento ¢ o mais indicado.

De outra forma, para uma condigio de hipertrofia grau leve de dobras laterais e/ou anterior
que impeca a passagem da limina ungueal, a manobra de acolchoamento da limina associada
ao molde de resina ¢ o mammento de escolha.

No caso de projecio da dobra lareral em direcio a lamina ungueal com presenca de espicula
ungueal distal, 0 uso de fita adesiva elistica associada @ manobra de acolchoamento ¢ efetvo,

Conclui-se que o trammento combinado com a fnalidade de proteger e redirecionar a la-
mina ungueal é seguro e efetivo, merecendo acompanhamento em um intervalo de rempo
relativamente curto, em torno de 21 a 30 dias, para a verficagio do processo de melhora e

troca do matenal usado, até que ocorm o reposicionamento fsiologico da placa ungueal.

RETRONiQUIA

Retroniquia ¢ uma forma de onicocriptose da dobra proximal. O termo vem do latim “reto”,
para tris, ¢ do grego “amehia”, unhas. Ocorre quando hi onicomadese com consequente alte-
racio do crescimento longitudinal da placa ungueal. Uma placa nova ¢ gerada e, a0 emergir,
encontra @ placa antiga previamente descolada, ocupando a mesma posicio, Ocorre um desa-
linhamento da placa embaixo da dobra proximal com consequente penetracio da unha na

regiao ventral da dobra proximal, resultando em inflamacio e paroniquia eronica.
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) trauma que provoca descolamento da placa a partir da matriz (onicomadese) é fator
precipitante e agravante desta condigio.

A fisiopatogenia ocorre quando a placa recém-formada cresce sob a anniga € a empurra em
vez de retiri-la, aumentando a espessura da dobra proximal e gerando um processo reacional
inflamatono. Este crescimento alterado muda a direcio da nova placa ungueal que € incorpo-
rada na dobra proximal como resultado do desenvolvimento de tragio gerada pelo processo
inflamaténo.

Clinicamente ocorre dor local, sinais flogisticos inflamarorios, paroniquia persistente e,
frequentemente, hi tecido de granulagio, podendo evoluir para exsudacio, o que constitul um
meio ideal para o crescimento de bactérias. Quando ocorrem nos dedos dos pés, estas mani-
festagies clinicas persistentes alteram a deambulagio do paciente que busca uma posigio an
talgica, denotando assim alta morbidade a esta patologia. A placa, permanentemente pressionada
contra a dobra proximal, com sua borda descolada e afada, impede a resolugio espontinea
da doenca (Fig. 4.14).

O diagnastico € clinico ¢, muitas vezes, mal interpretado sendo, portanto, tratado inade-
quadamente. Importantes critérios para o diagndstico sio o espessamento da dobra proximal,
a inflamacio cronica dolorosa e a presenca de tecido de granulagio. Pode ser de dificil diag-
nastico ¢ simula um tumor ungueal quando associado a onicomadese.

Dentre os exames complementares de imagem, a dermats IHCHrIiLl € util ao demonstrar cla-
ramente a onicolise da regiio proximal, que muims vezes passa despereebida ao exame fisico
(Fig. 4.15). Através de ultrassom de frequéncia varidvel, tomografin computadorizada, resso-
niancia nuclear magneétca ¢ cintlograha, visualizam-se claramente as imagens anatomicas ¢
funcionais da unidade ungueal e suas alteragGes inflamatdrias, excluindo tumores ou artropatias
e permitindo um melhor planegjamento da conduta a ser adotada,

A avulsio simples da unha sobreposta € curativa. A assepsia e o uso de and-inflamatorio
sio indicados. E importante a pesquisa de fungos e bactérias direcionando o tratamento em

cada caso clinico,

FIGURA 4.14. Retroniguia. A. Sinais Nlogisticos inflamatdrios na dobra ungueal proximal, paciente queixando-
se e muita dor local, paroniquia e onicolise total apds trauma 2 meses antes da consulta, B, Retirada da
placa ungueal com visualizagdo da imersdo de uma nova placa que traumatiza a dobra lateral gerando tecido
de granulagao e desencadeando todo o processo inflamatdrio.
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FIGURA 4.15. Retroniquia - dermatoscopia. A e B. Melhor visualizagao da onicomadese, descolamento un-
gueal proximal, cromoniguia subungueal, tecido de granulagdo na regido proximal.

ALOPECIA AREATA

A alopecia areata (AA) € uma afecgio cronica dos foliculos pilosos e das unhas. A queda dos
cabelos e/ou pelos ocorre por interrupeio de sua sintese, sem destruigio ou atrofia dos foli-
culos, motvo pelo qual pode ser reversivel. Apesar de sua etiopatogenia nio estar oralmente
esclarecida, consideram-se de importincia os fatores genéticos, 0§ autoimunes ¢ o estresse
emocional. A predisposicio genérica €, provavelmente, de origem poligénica, ji que portadores
da sindrome de Down tém uma incidéncia aumentada, assim como pacientes atdpicos.

A relagio de pacientes com AA associada a alteragoes ungueais ¢ conhecida hi muito tempo,
Segundo autores, a sua prevaléncia vara de 10-66%. O acometimento ungueal € proporcional
a gravidade da queda capilar, especialmente a agressividade do seu inicio. Existem relatos aré
de lesoes ungueais precedendo a alopecia, sem alteraciio no prognostco,

A apresentacio clinica das alteracoes das unhas na AA vana de acordo com a gravidade e
localizacio da lesio. Em esséncia, todas essas mudancas sao o resulado da doenca da marnz
ungueal. Onicorrexe (sulcos longirudinais paralelos), traquioniquia (rugosidade da superficie das
unhas) e pitr ou pitfings sio observados quando a parte proximal da martriz € afetada. Se ambas
as partes proximal e distal sdo afetadas, a espessura da placa ungueal diminui ¢ se torna fina e
fridgvel. Quando grave, o afinamento pode levar a evenrual destruigio da placa, bem como a
separagio proximal da placa ungueal do letto ungueal (omcomadese), linhas ou manchas brancas
na placa ungueal (leuconiquia) ou unhas em forma de colher (coiloniquia) (Fig 4.16).

Em um estudo com 200 pacientes com AA, Kasumagic-Halilovic ¢ Prohic (2009) obser-
varam 24,5% de pacientes com pirting de aspecto fino, semelhante a uma grade pontilhada com
linhas verticais ¢ horizontais regulares. A traquioniquia foi encontrada em 14,3%, e onicorrexe
em 0,1% dos pacientes. Estas alteragoes foram mais frequentes em pacientes com AA mais
graves (AA fofalic ou universalis, 54,8%) em comparacio as AA circunscritas (19%). Ainda
mostrou que nio houve correlagio entre a duracio da AA e as alteracoes nas unhas.

As (lt‘p!'l.'.‘nﬁ"ll.'!; -:‘Llpulifnrm:."ﬁ \fekiings ou !f}."f.rj COSTUMAmM Scr Menores quc na ps irfase e
podem exibir uma forma especial de unha multfacetada, como se estivesse sido esculpida

por martelo,
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FIGURA 4.16. Alteragbes ungueais na alopecia areata. A. Onicorrexe, placa ungueal fina e friavel, fragmentagao
da superficie da placa. Cortesia Dr. Aguinaldo Bonalumi Filho, hospital Universitario Evangélico, Curitiba. B.
Depressoes cupuliformes (piftings ou pits) rasos, regulares com forma multifacetada, como se estivesse sido
gsculpida por martelo

FIGURA 4.17. A. Alteracdes ungueais na alopecia areata; onicorrexis, linula avermelhada, onicolise. B. Reso-
lugio do quadro clinico ungueal apds resolucdo da alopecia do couro cabeludo, uso sistémico de corticoide.

Outras anormalidades ungueais observadas na AA incluem leuconiquia verdadeira pratute,
linulas vermelhas, colloniguia e onicolise. A onicomadese se associa geralmente a onicdlise
pluridigital. Onicosquizia, fendas longitudinais e sulcos de Beau podem estar associados a
pittings. Estes tiltimos sio mais comuns em criancas. Raramente um dnico dedo € acometido,
Podem acometer todas as unhas (sindrome das 20 unhas), ¢ podem preceder ou acompanhar
a AA e continuar apos a doenca.

Em relagio ao diagndstico diferencial, sdo trés as doencas que devem ser lembradas: pso-
riase, liquen plano ¢ onicomicose. O diagnostico diferencial da alteragio fisica traquioniguia
se faz com a dermatite atopica, o liquen plano ungueal, a ictiose vulgar ¢ a dehciéncia de
imunoglobulina A,

\ resolucio do quadro elinico da alopeeia do couro eabeludo é, em geral, acompanhada
por melhora ou resolugio das alteragoes unguenis, nio requerendo ratamento especifico para
as mesmas.

Nas formas isoladas, corticaides sistemicos, em dias alternados, podem emporarinmente
ser benéficos (Fig. 4.17). O seu emprego nio ¢ totalmente justificado, uma vez que, ao contririo
do liquen plane, as alteragdes ungueais sio reversiveis. Cortcoides intramarriciais podem ser

adjuvantes, mas devem ser reservados para onicodistrohas severas,
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SINDROME VESICULOSA DE MADS E/OU PES

A sindrome vesiculosa de mios ¢/ou pés ¢ um conceito abrangente que engloba todas as
p:'-ssihilidm:[cs enologicas que levam a um quadro clinico desde vesiculas e balhas, qu:u:du
agudo, a descamaciio ¢ fissuras, quando cronico. E definida como dermatite predominante-
mente restrita 2 essas regides € pode atingir a regiio perionigquial causando onicodistrofias.

A etiologia pode ser de origem exdgena ou endodgena. Na primeira, teremos 0 eczema
de contato (por irritante primirio, imunoldgico ou alérgico), alérgenos ingeridos ou inalados,
as infeccoes (essencialmente fungicas), assim como as farmacodermias (peniciling, piroxi-
cam, imunoglobulina endovenosa). Quando a natureza for enddgena, o diagnostico pode ser
a4 dermatite atopica, 08 quadros de eczemas idiopaticos, como o numular, ¢ a dermatite
plantar juvenil.

Outra nomenclatura que esti englobada nesse conceito maior € a disidrose idiopitca ou
verdadeira, eczema disidrotico ou simplesmente disidrose para quando nio for possivel es-
tabelecer uma etiologia,

Nesta secio deste capitulo, abordaremos apenas a disidrose, visto que as demais entidades
estariio sendo estudadas em seus respectivos capitulos.

A disidrose é ambém conhecida como pesmpbeyx, palavra grega que significa bolha, o que
di a conomgio de quadro agudo. Cerca de 20% das lesdes eczemarosas das mios acabam
por receber esse diagndsrico. Ocorre predominante na faixa entre 20-40 anos de idade, atinge
igualmente ambos os sexos ¢ acima de 80% dos casos sio em individuos brancos. F mais
comum nos meses quentes ¢ se associa a hiper-hidrose. Fatores emocionais podem agravi-la
ou mesmo desencaded-la

Na fisiopatologia da fase aguda, as vesiculas surgem sob a camada cornea, que € carcte-
risticamente espessa na regido palmoplantar, ¢, & medida que aumentam de volume, podem
se tornar dolorosas (Fig. 4.18A). A migracio ar¢ a superficic dura cerea de trés semanas
quando entio se tornam secas com descamacio fing nos casos menos intensos. Nos casos

mais intensos surgem bolhas,

FIGURA 4.18. Sindrome vesiculosa e onicodistrofia vistas a dermatoscopia. A. Fase aguda, vesiculas surgem
sob a camada cornea. B. Concomitdncia de lesdes da fase aguda com as da fase crinica, vesiculas e des-
camagao C. Fase crinica caracterizada por descamagio e fissura.
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Os surtos duram cerca de trés semanas e podem ser subentrantes o que leva o processo
4 cronicidade, caracterizado por liguenificagio, queratose, crostas, descamagio ¢ hssuras
dolorosas. Ao observar bolhas ¢ fissuras contiguas, temos a concomitincia de lesoes da fase
aguda com as da fase cronica (Fig. 4.18B e C). A infeccao por Staplylococens aurens ¢ uma
complicacio comum com pustulizagio das lesdes e erostas melicéricas.

I caracterizada por acometimento simétrico e bilateral nas mios com mais frequéncia
do que nos pés, Na fase aguda, vesiculas estio localizadas preferencialmente nas superficies
laterais e dorsais dos dedos. Dependendo do ramanho das lesdes, elas serio mais ou menos
dolorosas ¢, se infectadas, a sintomatologia algica se torna mais intensa. O prurido, quase
sempre doloroso, € aliviado com a descompressio das vesiculas ou bolhas por perfuracio
ou Incisao,

Quando as lesoes sio proximas a unidade ungueal, temos o quadro clinico da paroniquia,
que pade ser aguda ou eronica, com formagio de ambiente propicio ao desenvolvimento de
infecgoes secundirias por leveduras ¢ bacténias com drenagem frequente de pus. As alteragoes
unguenis sio variadas, ocorrem irregularidades na superficie da placa ungueal, como frag-
mentagio da placa e sulco de Beau, onicomadese ¢ onicalise.

No diagnostico diferencial, devemos excluir as demais erupgdes desidrosiformes através da
anumnese, gque pode estbelecer em 80% dos casos a edologia, ainda que, por vezes, se faca
necessino o teste de contato, Em lesio plantar, o exame micoldgico direto e a cultura sio
obrigatarios. A psoriase palmoplantar, a vulgar quando ainda restrita i regido, assim como a
forma pustulosa, sio diagndsticos que, muitas vezes, se definem mais claramente a0 longo do
tempo. O penfigoide bolhoso, em sua forma localizada e aspecto disidrosiforme (penfigoide
bolhoso disidrosiforme), e a sifilis secundaria, quando restrita & regiio palmoplantar, fazem o
diagndstico diferencial.

No teatamento, medidas gerais devem ser recomendadas comao limitar a lavagem das mios,
evitar 0 uso de detergentes e sabonetes, que em contato agravam o quadro, e preferir luvas de
vinil em vez das de litex.

Na fase aguda, o tratamento consiste em compressas ou banhos de permanganato de po-
tassio, solucio de Burow {acetatato de aluminio a 10-20%) ou dgua boricada a 2%, duas a trés
vezes/dia até a melhora das lesdes quando, entio, faz-se uso de ereme de corticoide ultrapo-
tente ou pasta d'igua. PUVA terapia topica é um bom método terapéutico e superior ao UVEB.
Nos casos exuberantes, 40-60 mg de prednisona e, nos casos refratirios, imunosupressores
como azatioprina ¢ ciclosporina estao indicados.

Na fase cronica, sio utlizados os cremes e as pomadas com coaltar a 2%-5% e cremes
hidratantes. O uso de macrolimus a 0,1% e pimeerolimus a 1% tem demonstrado bons resul-
tados. Nos casos mais brandos, o uso topica de aliterretnoina (Toctino®) a 0,1% estd indicado
€, nos mais intensos, dose tnica didria de 30 mg, via oral, por mais de 6 semanas tem se mos-
trado eficaz. Radioterapia superficial (raios Grenz) ¢ um método efetivo e deve ser considerado
nos casos refratirios.

Medidas que combatam a hiper-hidrose como iontoforese, toxina botulinica ¢ iontoforese
podem ser consideradas.
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ONICOMICOSE

A onicomicose corresponde a qualquer infeccio do leito ungueal causada por fungos. Os
principais fungos dermatéfitos causadores das onicomicoses sio Tregpbyton rubrum, Tricoplyton
wientagropliytes var. interdigitale € Epidermapliyton floccosnm. As leveduras como Candida spp, princi-
palmente a Candida albicans, tém seu papel bem estabelecido como agentes cansadores de
onicomicoses, juntamente com ouiras leveduras menos frequentes coma Trcbogporan spp.
Quando o agente edoldgico € a Candida spp, deve-se levar em conta a investigaciio clinica do
quadro de candidiase mucocutinea cronica (CMCC). Existe a possiblidade de coinfecgao por
ES5ES Agentes,

Em 2005, 878 pacientes portadores de onicodistrofias foram arendidos no setor de Mico-
logia do Instmto de Dermarologia Prof. Azulay, na Santa Casa da Misericordia do Rio de
Janeiro, e submendos a exame micoldgico direto e cultura. A levedura Candida spp foi o prin-
cipal agente etioldgico das onicomicoses dos quirodactilos, e o género Trdhophyton spp, das
onicomicoses por dermatdéfitos nos pododictilos.

Os fungos filamentosos nio dermatdfitos apresenam uma prevaléncia de 10%-20% das
onicomicoses em paises de clima rropical e temperado. Os agentes das dermatomicoses, que
sio fungos geofilicos, filamentosos, hialinos (Seytalidinm byalinme, Scopudarioss breveailis, Asper-
gillus spp, Fusarium spp, Penicillim spp etc.) ou demaceos (Soytalidiwm dimidiatum), cansam infec-
cao ungueal com mais frequéncia do que se suspeita. Estes fungos sio contaminantes, porém
também podem produzir infeccio ativa. Arualmente ji foi comprovado que estes cogumelos
invadem a queratina danificada, causando a onicomicose ¢, no caso do Safalidinm spp, podem
invadir a queradna si. Os fungos filamentosos nio dermatdfitos tém sido valorizados como
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agentes causais € nio meramente contaminantes ou colonizadores secundirios. Em quaisquer
das onicomicoses, ¢ muitissimo mais prevalente o envolvimento das unhas dos pododiciilos,
provavelmente devido ao trauma local. A onicomicose € a principal causa de alteracio ungueal
vista nos consultérios. Por serem cronicas ¢ recalcitrantes a terapia, representam uma fonte
endégena para o acometimento de putras areas.

Quanto i epidemiologia, € infrequente na infincia e apresenta prevaléncia de cerea 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 proporgio de 3:1. Sua prevaléncia varia de acordo com o local
de origem do individuo, seus hibitos, a pritica do esporte ¢ a idade. Um estudo, realizado no
Rio de Janeiro, com pacientes provindos de consultdrios dermatolégicos demonstrou preva-
léncia de onicomicoses de 50%, dos quais 40% apresentavam exame micoldgico direto e cultura
positivos para fungos.

Os fatores predisponentes para o aparecimento das onicomicoses sio: tinha pedis, hiper-
hidrose, uso de chuveiros publicos, sapatos, meias sintéticas, unhas morfologicamente alteradas,
diabetes, mi circulagio e deficiéncia imunoldgica, Microtraumas frequentes causados pelo uso
de calgados ¢ um fator facilitador muito frequente no nosso meio.

Clinicamente, os fungos podem invadir as unhas de quatro maneiras diferentes levando a
quarro tpos distntos de onicomicoses com diferentes caracreristicas clinicas especificas, prog-
nostico e resposta ao tratmento. O fipo de invasio da unha depende do agente etiologico e da
suscetibilidade do hospedeiro. A invasio da unha ocotre conforme demonstrado na Figura 5.1.

TIPOS DE ONICOMICOSE

{Classificagio de Zaias e cols. 1995 e modificada por Baran e cols. 2006)

Onicomicose Subungueal Distal e Lateral (0SDL)

Eo tipo mais comum de onicomicose. Os fungos mais comumente responsiveis por esse tpo
sio os dermatdfitos (principalmente o T. wbria), mofos ou fungos filamentosos nio derma-
tofitos (Soptalidinm spp, Seapulariopses spp, Aeresoniiem spp, Onycbocola canadensis) e leveduras (Can-
dida spp). As regides palmar e plantar sio frequentemente envolvidas, especialmente em
infeccoes por dermartofitos. E comum a associacio de onicomicose por T. rubrum e E. floccosuine
com tinha cruns. Na maloria das vezes, afera a unha dos pododictilos. A onicomicose dos
quiroddctilos geralmente acompanha a onicomicose dos pododictilos, se apresentando como
tive feet one band syitdrame. Clinicamente, apresenta-se com hiperqueratose subungueal ¢ onicélise
distal com cromoniquia branco-amarelada (Fig 5.1). A propagacio proximal ocorre via as estrias
longitudinais. Areas com onicélise central da unha e dermatofitoma e/ou estrias amareladas
laterais, estao associadas 4 resposta terapéutica pobre aos antifingicos sistemicos (Fig. 5.2). Um
mau prognostco esti relacionado com onicomicose por fungos filamentosos nao dermarofitos
ou “mofos” como Satakdinm, Scopulangpsis € Fnsarinm ou por T. rbrum variedade wgrreante. Este
fungo produz cromoniquia devido ao depdsito de melanina produzido pelo fungo.

OSDL pode estar associada a quatro caracteristicas clinicas principais que podem varar de
acordo com o individuo. Elas sao hiperqueratose subungueal, onicolise, paroniquia e cromo-
niquia, particularmente, melanoniguia.
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FIGURA 5.1. Tipos de invasio dos fungos na unidade ungueal nas onicomicoses. A, Através da regido distal
subungueal e da dobra lateral da unha (OSDL); B. Através da dobra proximal invadindo o leito ungueal (05P),;
C. Via a superficie dorsal da ldmina ungueal (0BS); D. Via a margem livre da unha produzindo a onicomicose
do tipo endonyx (DE).

FIGURA 5.2. Onicomicose subungueal distal e lateral (OSDL) A e B. Com estrias e cromonigula amarelada.

Onicomicose Subungueal Proximal (OSP)

O fungo aringe a zona queratdgena da matriz ungueal através da camada cornea presente na
dobra proximal e produz infeecdo a partr da porcio ventral da unha. Apresenta-se como drea
de leuconiquin na porcio proximal da placa ungueal devido 4 presenca de elementos fingicos
nessa localizacio, A superficie dorsal da placa nio estd acometida. Quando causada por fungos
nio dermarofitos, os tecidos periunguenis se apresentam inflimados e exsudato purulento pode
estar presente, especialmente na infecciio por Alpergifies. Nos quiroddctilos, a infecciio pode
espalhar-se para 4 porcio dorsal da laming, resultando em opacidade e fragilidade. Esta apre-
sentagio rem sido frequentemente chamada de “onicomicose branca superfcial™.

A OSP, que pode se apresentar clinicamente com paroniquia, ¢ bem definida quanto a
quatro tipos etioldgicos: paroniquia por candida, como comensal ou proveniente de coloniza-
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FIGURA 5.3. A. Dermatofitoma. B. Dermatofitoma com hiperqueratose subungueal. €. Onicomicose subun-
gueal distal e lateral (0SOL) com onicolise branco-amarelada. 0. Cromoniguia pelo T rubrum variedade ni-
gricante com paronfguia.

cio de paroniquia prévia; paroniquia por cindida verdadeira (muito rara), geralmente observada
na candidinse mucocutinea eronica (CMCC) ou em pacientes positivos para o virus da imu-
nodeficiéncia adquirda (HIV); paroniquia por fungos filamentosos nio dermatdfitos (p. ex.,
Seytalidinm), por vezes associada a leuconiquia (p. ex., Fusaninw) € infeecio por dermatoiito
(excepeional) (Fig. 5.3).

A OSP pode apresentar-se também sem paroniguia, forma chamada de onicomicose su-
bungueal branea proximal (OSBP). Existern trés variantes clinicas dessa infecgiio: a onicomi-
cose subungueal branca proximal (OSBP) clissica, que consiste em placas brancas subungueais
abaixo da dobra proximal da unha; a enicomicose subungueal transversa branca proximal
(OSTBP), que se apresenta com leuconiquin com faixas transversas separadas por dreas de
unha sadin e a onicomicose subungueal branca (OSB), que ocorre especialmente em pacientes
HIV-posiovos com uma contagem de células CD4 menor que 450 cel/mm’ e envolve virios
digitos. Variantes menos frequentes sio descritas, como a onicomicose subungueal branca
proximal (OBSP) por cindida em pacientes com candidiase mucocutinea cronica e a OBSP
associada 4 OBS, vista em pacientes com SIDA.

Onicomicose Superficial (0S)

Afeta somente as unhas dos podedictilos. Os fungos responsiveis com mais frequéncia sio
os fungos dermatwdfitos Trhcaplyton mentagraplytes var. inferdigitale € os fungos filamentosos nio-
dermatdfitos, como Aeremoning spp, Fusarins spp e Aspergillus spp. O quadro clinico mostra
pequenas placas brancas superficiais que podem ser facilmente raspadas da superficie ungueal,
a onicomicose branca superficial (OBS). Pode haver tinha pedis interdigital associada. Crancas
com OBS podem ter infecciio por Cindida albicans. O fungo dermatdfito T. rulrow variedade
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FIGURA 5.4. A. Leuconiguia em onicomicose subungueal proximal (OSP) por Fusarivm spp. B. Onicomicose
por Candida spp com anicolise proximal e paronigula aguda. €. Onicomicose com cromoniquia e paroniguia
por Scyfalidivm dimidiatum. D. Tinha palmar por Scytalidium dimidiatum acompanha onicomicose.

nigricante e o fungo nio dermatdhto Sofalidivm disidiatim podem ser responsivels por uma
variante rara, a onicomicose superficial negra, em que as unhas apresentam miculas superfi
ciais de coloragio negra.

As formas de apresentagiio clinica da OBS siio variadas: OBS classica, restrita a drea visivel
do leito ungueal; OBS sob (abaixo) da dobra do leito ungueal; OBS aguda; OBS rtransversa
(OTBS); OBS com invasio profunda e as formas mistas, em que a OBS estd associada 3 OSLD,
OSBP e ao envolvimenro restrito da dobra ungueal venrral (Fig. 5.4).

Onicomicose do Tipo Endonyx (OE)

E um tipo raro de onicomicases causadas por Trchaphyton wiolacenm e Trichapliyton sondanense,
porém estes fungos também causam outras formas de onicomicose. O acometimento plantar
pode estar associado. A unha apresenta-se com leuconiquia difusa, opaca sem onicdlise e sem

h iperqueratose subungueal,

Onicomicose Distrofica Total (0DT)

ODT raramente ocorre como condicio primiria. Frequentemente, representa a evolugiio se-
cundiria de OSDL ou OSP nio tratadas. Pode ser primiria ou secundaria a outras formas.
ODT primiria geralmente ocorre devido a Candide e afera individuos imunodeprimidos, como
pacientes com CMCC ou com infecgiio pelo HIV. A unha se apresenta difusamente espessa e

destruida, os tecidos periungueais podem estar inflamados com prendaciubifing. Todos os dpos
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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 € multplo e, mais frequentemente,
do tpo OSP e OBS pelo T. rubwsne.

O diagnostico € definido pelas caracteristicas clinicas das unhas distroficas que devem
alertar para a possibilidade de onicomicose. Nesta fase, outras doencas que imitam onicomicose
devem ser descartadas, como onicolise traumitica, psoriase ¢ liquen plano ungueais.

Os procedimentos diagnosticos geralmente utilizados sio o exame direto a0 microscopio
Optico com preparacio de hidroxido de potassio (KOH), a cultura, o digpisg ungueal ou bidpsia
ungueal com acido periédico de Schiff e, com menos frequéncia, coloracio com imuno-his-
toquimica e, em grandes centros, os métodos de restricio do fragmento RNA (RFLPs) e da
reagio de polimerase em cadein (PCR).

Quanto ao tratamento, dispomos de recursos para indicar as seguintes opedes terapéuticas
a0 paciente: monoterapia, terapia combinada, terapia suplementar, terapia intermitente ¢ inter-
vencio mecinica.

Os critérios para indicar monoterapia tépica sdo 4 auséncia de acometimento da matriz da
unha (linula) e o envolvimento de menos de 30% das unhas das mios e 50% das unhas dos
pés. Entretanto, virios estudos multicéntricos vém demonstrando que a terapia combinada é
a melhor opgio nos casos mais avangados. Porém, em certas condigoes locais ou gerais, esta
modalidade apresenra limitacaes.

Casos em que o indice de recidiva ou falha rerapéutica pode ser maior: unhas distroficas,
presenca de dermarofitoma, idade avancada (devido ao menor grau de crescimento da unha),
alteragio na circulagio sanguinea, distirbios vasculares periféricos, diabetes melito ¢ a baixa
adesdo ao tratamento.

Existem duas substincias em veiculo esmalte com atividade fungicida: amorolfina e ciclo-
piroxolamina. A amorolfina a 5%, aplicada semanalmenre, e o ciclopirox a 8%, aplicado diaria-
mente, podem ser capazes de curar sozinhos as onicomicoses menos exuberantes. Antes da
aplicaciio, recomenda-se lixar a drea a ser aplicada. O ciclopirox apresenta boa eficicia para
fungos dermardfitos, leveduras, bactérias gram-positivas ¢ gram-negativas ¢ algumas espécies

FIGURA 5.5. Onicomicose branca superficial (OBS). A, OBS apresentando leuconiquia na porgao dorsal da
|dmina ungueal. B. OBS apresenta maculas na porgao lateral da ldmina ungueal. C. OBS associada a onico-
micose subungueal lateral e distal (0SDL).



CAPITULD & | Doengas Ungueais Infecciosas 79

de fungos nio dermatofitos. A amorolfing € uma droga fungicida e fungistitica que possui
atividade contra fungos dermatdfitos, fungos demiceos, leveduras e alguns fungos filimentosos
nio dermatofitos como o Seytaldim dimidiatnm. O tioconazol a 28% em solugio para as unhas,
duas vezes por dia ¢ também eficaz contra T, radirwm ¢ T. mientagropbytes, Candida spp e bactérias
gram-positivas, Oxiconazol a 1%, miconazol a 1% ¢ isoconazol a 1% sie menos eficazes.

A onicoabrasio quimica (ureia a 40% ou urein a 20% associada a0 dcido salicilico a 10%)
ou onicoabrasio cinirgica facilita a penetracio da droga, reduz o tempo de tratamento e diminui
a espessura da placa ungueal. Estudos comprovaram que a associagio de ureia a 40% e bifo-
nazol a 1% em unguento ¢ uma opgio eficaz em pacientes com até guatro unhas acometidas,
onicomicose por Candide € onicomicose infantl.

Estudos recentes avaliaram a suscetibilidade én w0 dos dermatdfitos e demonstraram que
a terbinafina, itraconazol e fluconazol sio 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).

Deentre as novas drogas estiio: os triazois de segunda geragio, voriconazol, posaconazol e
ravuconazol com estrutura similar ao fluconazol, aprovado pelo FDA em 2002, com pouco
uso no Brasil.

mu Terapia Sistémica para uso nas Onicomicoses

Indicacdo Dose Tempo de
Tratamento
ltraconazol Leveduras * Continuo: 100 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 micolbgica.
H‘“B""’:"s N80, Alternativo: 200 mg/
dermatofitos 15 dias; intervalo 15 dias
sem medicagio.
Cloridrato de  Onicomicoses * Adulto 250 mg/dia; 3 a 6 meses ou
terbinafina por fungos * Criangas 1112 kg-62,5 mg/ mais.
dermatofitos dia; 20-40 kg-125 mg/dia;

1 de 40 kg-250 mg/dia;
= Continuo: 250 mg/dia;
* Pulsoterapia: 500 mg/dia/

7 dias.
Fluconazol Candidiases, « 150-300 mg/1x/sem/ B meses ou mais.
menos eficaz nas 6 meses
onicomicoses » Doses didrias 100 mg/
por fungos dia: imunodeprimidos com
dermatdfitos candidiase oral; pacientes

néo responsivos a terapia
convencional.
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TABELA 5.2 Esquemas Terapéuticos para as Onicomicoses

Terapia combinada Associacéo de terapia topica e sistémica, esmalte e
tratamento sistémico continuo ou em pulso.

Terapia intermitente Pulsoterapias: terbinafina (500 mg/dia por 7 dias an més)
ou itraconazol (200 mg/2x/dia por 7 dias ao més).

Terapia sequencial oral Alterndncia de diferentes antifingicos; 2 pulsos de
itraconazol (I} e depois 1 ou 2 pulses de terbinafina (T ou
TT), terbinafina uso continuo e alternar mensalmente com
pulsos de itracanazol

Terapia suplementar Medicagdo oral em pulso apas 6 meses da cura clinica ou
apos o término dos tratamentos com o exame micoloégico
direto positivo

As terapias alternativas envolvem a lontoforese, que consiste na aplicacao de corrente
elétrica de 0,5 mA/em? com aumento de duas a trés vezes na penetragio da droga na unha; a
terapia a laser, que consiste em criar “microfuros”, aumentando a penetragio do medicamento
na unha; e a terapia forodinamica com uso de ALA 20% seguido de luz vermelha de 630 nm
a 37]/em? por 24 segundos de duas em duas semanas por trés séries de tratamento.

CRITERIOS DE CURA DA ONICOMICOSE

Auséncia ou presenca minima de hiperqueratose subungueal distal; espessamento do leito
ungueal e exame micolégico direto ¢ cultura negatvos. A presenca de estrins brancas ou ama-
reladas ou placas laranja-acastanhadas indica a persisténcia de onicomicose.

ONICOMICOSES POR FUNGOS FILAMENTOS0S
NAO DERMATOFITOS (FFND)

Inicialmente considerados meros contaminantes, esses fungos foram menosprezados quando
identificados por exame micolégico e cultura. Atualmente, alguns fungos, como o da espécie
Seytalidium dimidiatum, ji sio reconhecidos como patogénicos primdrios e outros como pato-
génicos secundirios, porém sua importincia ndo € menor. Podem servir como porta de entrada
em pacientes idosos, diabéticos, imunodeprimidos, transplantados ou em uso de medicacdes
citostiticas, As onicomicoses por FFND sio resistentes 4 maioria dos trafamentos propostos.
Niao respnndl:m bem a rr:r:lpin antifingica sistémica \*igr:n[r_ Em casos localizados, a primeira
escolha € a terapia topica associada 4 avulsiio quimica e, em casos avangados, a rerapia ant-
fingica sistémica e, como coadjuvante, a terapia tdpica para incrementar a possibilidade de
sucesso terapéutico.

Amorolfina em esmalte € mais indicada para onicomicoses pelo género Seytalidinm spp e
por leveduras, e a ciclopiroxilamina para oncomicoses por Fararium spp e Seytalidinm spp, O
itraconazol € o mais indicado para tratamento sistémico e, quando hd infecgdes mistas, é pos-
sivel associar terbinafina (dermatéfitos) ou Huconazel (Candida spp).
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PARONIQUIA MICROBIANA

Paroniquia microbiana é uma das patologias mais comuns da mio devido a uma alteragao
inflamatéria e/ou infecciosa da pele ao redor da unha (perioniquio). Esta infecgiio € designada
informalmente como panaricio.

Clinicamente, apresenta-se como uma condiciio aguda ou crdnica (mais de seis semanas de
duragio). E uma infecgdo localizada, superficial ou com evolugiio para formagio de abscesso de
tecidos perioniquiats das mios ou, menos comumente, dos pés. Qualquer interrupciio da cuticula
ou da queratose periungueal que permitem a vedagio entre as dobras e a placa ungueal, pode
causar a paroniquia. As infeccoes sio aportunistas atraves da colonizagio de fungos ¢/ou bac-
térias, sendo a levedura Candida albicons & o Staplylecoccns aurens os principais agentes etioldgicos.

E mais comum em donas de casa, funciondrios de bar e trabalhadores de cozinha, cujo
trabalho exige a introdugio frequente das milos em dgua e detergentes, em profissdes como
padeiro, pela exposicio ao amido, ¢ ocorre, com frequéncia, apés trauma, alteragio da circu-
lacio dos dedos, cutculite e diabetes.

AGUDA

Os pacientes com paroniquia aguda referem presenca de sinais e sintomas de evolugio recente,
de curta duracio, que podem surgir esponmneamente, aps traumatismo ou manipulagio. Ha
dor localizada e sinais fogisticos inflamatorios perioniquiais, como eritema, edema e aumento
da temperatura local. A placa ungueal pode apresentar opacidade proximal por aumento da
umidade local, cromoniquia e superficie alterada. Se nio tratada no momenro inicial, pode
evoluir para formaciio de abscesso (Fig 5.6).

Flutuagio e presenga de colegio de pus nas dobras ungueais podem ocorrer, 4 infecciio
pode progredir e envolver o leito ungueal. Dependendo da quantidade de acimulo de pus,
pode haver onicolise parcial ou rotal da placa ungueal.

FIGURA 5.6. Paroniquia aguda. A. Paroniguia nas dobras laterais por trauma da placa ungueal. B. Detalhe da
penetragdo da ldmina na dobra lateral e inflamagdo local.
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Na paroniquia aguda, o organismo infectante mais comum € o Stapbylococcns anrens, seguido
por Skreplococcus pyogens € organismos gram-negativos como Prewdononas aernginosa. Qutros agen-
tes causais sao: virus herpes simples, dermatofitos e leveduras. As eriangas sio propensas a
desenvolver paroniquia apuda devido ao hdbito de chupar os dedos e roer as unhas,

O trammento conservador, como assepsia, imersao em dgun morna e antbioticoterapia,
sdo indicados. E importante realizar a cultura para definir o agente causador e o antimicrohiano
a ser usado.

Quando ocorre abscesso ou flutuagio, deve-se induzir a drenagem espontinea. Se nio
tratado, haverd progressio da colegio de pus sob a placa ungueal, provocando onicomadese.
Nestes casos, € indicada a remogio da limina para permitir a drenagem adequada. A drenagem
cinirgica pode ser necessaria e € realizada arravés de incisio com bisturi sob anestesia. Se o
abscesso estd na regido subungueal, o bisturi deve ser cuidadosamente colocado em cima da
limina e guiado lenta e suavemente entre a unha e a regido de eponiquio (cuticula), delicada-
mente levanmndo o eponiquio, permitindo a drenagem sem a necessidade de procedimento
AgTessivo,

CRONICA

A paroniquia cronica € o termo usado para os episodios de duragio maior que sels semanas,
possul causs multifatorial, é, geralmente, nio supurativa e responde pouco ao tratamento
conservador.

Clinicamente, o eritema ¢ menos intenso e a flutuacio € rara. Inflamacao, dor ¢ secregao
ocorrem esporadicamente apos exposicao a dgua ou ambiente umido. As cuticulas, e/ou a pele
a0 redor das dobras ungueais com seu fator protetor “selante”, estio ausentes, separados da
placa ungueal, formando um espaco que se torna porta de entrada de microorganismos, espe-
cialmente a Candida afbicans, que esti presente em 95% dos casos de paroniquia cronica apos
cultura,

Pode iniciar em apenas uma dobra perioniguial, porém tem a caracteristica de se tornar
mais agressiva afetando as dobras proximal e lateral. Cada dobra acometida se torna edema-
ciada ¢ sc projeta acima da ldmina ungueal. A limina ungueal apresenta cromoniquia, sulcos
transversos (Beau) durante o seu crescimento e se torna fragmentada em sua superficie. Ha
alteraciio da cor, amarelada, amarronzada ou esverdeada (contaminacio secundaria bacteriana).
Como a condicdo € cronica, ¢ comum haver fibrose das dobras periungueais que a torna a
persistente (Fig. 5.7).

Além de ocorrer frequentemente em pessoas expostas a ambientes dmidos, os diabéticos
¢ imunossuprimidos merecem atengio, Patologias como edncer metastitico, melanoma subun-
gueal e carcinoma espinocelular podem se apresentar como paroniquia cronica e devem ser
suspeitadas.

O tratamento da paroniguia cronica implica diminuir o contato com a Agua, manter as Maos
tio secas quanto possivel (secar bem) e usar luvas de algodio e vinil que devem ser sobrepostas.
O tratamento com esteroides e antifiingicos topicos é indicado, e o uso de antifiingico oral é
pouco requerido. Devem-se tratar as infecedes bacterianas secunddras com solugdes ou po-
madas antibacterianas, dcido acético (proporgio 1:1 de vinagre e 4gua) ou antibiGticos orais.
Intervengio cinirgica ¢ indicada quando nido hd resposta rerapéurtica.
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FIGURA 5.7. A e B. Paroniquia crinica nos quiroddctilos.

A remogio da placa ungueal para aplicacio de antifiingicos e esteroides € referida na lire-
ratura. Hi excelentes resultados com a téenica cirdrgica de marsupializagio, bem como a re-
mocio cirirgica da fibrose formada na regido perioniquial. Essas técnicas serio discutidas a
seguir, no capitulo de cirurgia basica. No momenro cirdrgico, causas como neoplasia devemn
ser suspeitadas, tomando o cuidado de enviar o material retirado ao estudo histopatoldgico.

A regeneracio da cuticula vista através de um dermatoscopio € parametro para ehcicia do
tratamento,

Raramente a paroniquia pode progredir para a ostcomiclite da falange distal que ocorre

preferencialmente quando a causa € um raumAatismo, Muitas vezes sem importincia.

SINDROME DA UNHA VERDE

Sindrome da unha verde ou cloroniquia € uma infeccdo das unhas que apresenta cromoniguia
esverdeada tipica causada pela Prewdomonas aeruginosa, sendo frequente a coinfecgiio por conta-
minagio de outras bactérias ou fungos,

A P aeruginose € uma bactéria gram-negativa, aerobia, em forma de bacilo. Sdo ubiquitirias
na naturcza, crescem a um pH neutro e possuem grande versatilidade em termos de tempe-
ratura e condigdes ambientais, sobrevivendo bem em ﬁupcrﬁ':ic&;, dgua, solo, alimentos e até
em alguns desinfetantes (importante a nivel hospitalar). Produz um pigmento azul, a piocianina,
gue catalisa a producio de superoxido e perdxido de hidrogénio, aumenta a [1-8 ¢ provoca a
atracdo de neutrdhlos,

Como bactéria oportunista, os fatores de predisposigio para infeccio nas unhas envolvem
a presenca de uma doenga de base, como onicomicose e psoriase ungui:-.ll, o ambiente umido,
em que a onicolise de qualquer etivlogia (traumatica, onicomicose, onicolise por alteracio
inflamatdria) se torna um ambiente propicio, a imunadepressio, principalmente em pacientes
diabéticos e pacientes submetidos a antibioticoterapia de largo espectro.

O aspecto clinieo tipico consiste em uma trinde: coloragio verde da placa ungueal associada
a paroniquia proximal e onicolise distal-lateral (Fig, 5.8).
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FIGURA 5.8. Sindrome da unha verde. A e B. Manifestag8o clinica — onicdlise & cromaniguia esverdeada. C.
Visualizagdo dermatoscdpica - onicdlise e raias distals e cromoniquia esverdeada tipica.

A coinfecgio fungica com P aermpinoss pode impedir o isolamento do fungo na cultura,
devido ao supercrescimento da bactéria que inibe o crescimento do fungo. Pseudomonas
geralmente € isolada em culturas de amostras obtidas da paroniquia. E Importante o tratamento
prévio da cromoniquia esverdeada em pacientes com suspeita de onicomicose antes da reali-
zagao dos exames complementares, micologico direto e cultura, pois o indice de resultados
falso-negativos na coinfecciio é elevado.

O mratamento consiste em cortar a placa ungueal, escovar o leito ungueal com escovas de
cerdas macias e solugdo antsséprica (hipoclorito de sadia), evitar a umidade, aplicar dcido
acético diluido ou banhos de vinagre (1 a 10 partes de dgua e 1 parte de vinagre branco) por
5-10 minutos duas vezes ao dia durante cinco dias.

O uso de antibiédeo local € indicado. A fluorquinelona, como nadifloxacin ou ciprofloxa-
cino (baixa absorcio e baixa toxicidade), a solugio dptica de gentamicina ou o dicloridrato de
octenidine, duas vezes por dia por 7-14 dias, sio preconizados,

O wraramento combinado ¢ indicado no caso de coinfeccio fingica e bacteriana. Em um
quadro clinico mais grave, como a coinfecio causando ersipela ou celulite, o tratamento
sistémico deve ser preconizado. Em uma série de 23 pacientes que apresentaram celulite apas
ferimento perfurante das unhas, o tratamento instituldo foi o uso de ciprofloxacing por via
oral por 7-14 dias.

O médico deve estar cienre de que a complicagio da contaminacio ungueal por Prendomonas
atrwginesa, se niio tratada, pode levar a celulite e osteocondrite, muitas vezes exigindo o trara-
mento cirdrgico de drenagem e raspagem.

INFECCOES VIRAIS

VERRUGAS

A verruga periungueal é um subtipo de verruga vulgar que apresenta como sinonimia verruga
canthi. A ctiologia ¢ o papilomavirus humano (HPV), consistindo em virus pequenos, ndo
envelopados, com forma icosaedrica.
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FIGURA 5.9. Verrugas periungueais, apresentagdo clinica. A. Lesdo queratGtica periungueal com invasao da
regido de hiponiguio e onicdlise distal. B. Lesdo Intensamente queratdtica na regido de hiponiquio & dobra
lataral com invasio subungueal e onicdlise distal. C. LesGes queratdsicas periungueais com paroniguia e
onicodistrofia, sulcos de Beau e fragmentagao da placa ungueal, A e B Cortesia Dr. Aguinaldo Bonalumi Filho,
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (PR).

Existern mais de 100 subtipos de HPV com tropismo pelas células epiteliais escamosas
cstratificadas com especihadade para os diferentes sitios anatomicos. Os subopos de HPV
mais comumente implicados na edologia da verruga vulgar sio: 1, 2 e 4, e, mais raramente, o
subtipo 27, Qualquer faixa etiria pode ser acometida, porém € muito mais frequente em crian-
cas e adolescentes. Esima-se que 3-20M% das criancas em idade escolar tenham verruga, com
a seguinte distribuicao: 70% apresentam verruga vulgar, 24% verruga plantar, 35% verruga
plana, 2,0% verruga plana e 0,5% verruga anogenital. Um fator predisponente envolvido com
frequéncia ¢ a onicofagia, que € caracterizada por repetidas lesées ao leito ungueal, deixando
uma porta de entrada e favorecendo a instalagio do virus,

(@) pn:r['ncl:_! de incubacan pndc variar de poucas Semanas 4 muitos meses. Clinicamente se
apresentd como papula, que pode ser tnica ou muiltipla (mais comum), de superficic ceratdsica,
com pontos enegrecidos (capilares trombosados), localizados mais comumente no hiponiguio
¢ leito ungueal, podendo evoluir para onicodistrofin. Quando localizadas na dobra ungueal
proximal, produzem hiperqueratose periungueal simulando uma cuticuls hiperqueratasica. A
disseminacio acontece por autoinoculacio (Fig 5.9),

O diagnostico € clinico e geralmente suficiente, porém lesdes atipicas, subclinicas ou dis-
plasicas, podem necessitar de confirmagio laboratorial, que incluem: exame histopatoldgico,
deteccio de particulas virais pela microscopia eletronica, imuno-histoquimica, detecgio do
DNA do HPV.

Na pritica diiria, sio basicamente trés as téenicas biomoleculares utilizadas na deteccio de
DNA do HPV: reagio em cadein da polimerase (PCR), caprura hibrida e hibridizagio i site.
O DNA a ser estudado pode ser colerado por fragmento fresco ou blocado de bidpsia em
parafina.

Em Verrugas de ]r}nga data, € necessirio realizar bEt'}psia para excluir carcinoma de células
escamosas. Na histopatologia da verruga, encontramos hiperqueratose, paraqueratose, acanto-
se, papilomatose e coilocitose.
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Virios estudos sugerem que existe uma taxa de resolucio espontinea das verrugas virais
de 65%-78% dentro de dois anos, pnrém dificilmente algum médico iria sugerr aguardar a
involugiio, principalmente pelo desconforto estético e funcional. A terapéutca para verruga
periungueal & dificil, com dificuldade no processo de cicatrizagio. O tratamento de escolha
depende do nimero de lesées, duragiio da doenea, idade, estado imunoldgico, condicio eco-
nomica do paciente ¢ da experiéncia do médico.

Os tratamentos disponiveis par verruga periungueal sdo: queratoliticos (dcido aceril salici-
lico, urein), acido retinoico, cantariding, acido micloroacético (ATA), interferon, imiquimod,
levamisol, podoflina, podofilotoxing, 5-Auoruracil, bleomicina, laser, crioterapia, tempin foto-
dindmica, exérese cirurgica, eletrocoagulacio, dcido nitrico fumegante, sulfato de zinco, cime-
oidina ¢ psicoterapia.

O dcido acetilsalicilico tem como agio principal o amolecimento da camada cornea, a
descamagio da camada superficial e eliminagio mecinica das particulas virais, seu uso € topico
em concentracio variando de 10%-50%.

O dcido retinoico, na concentracio de 0,05%-0,1%, se liga a receptores celulares, altera a
proliferacio epidérmica, a diferenciacio da queratina ¢ atua como imunomodulador.

A canmridina em solugdo a 0,7% arua superficialmente, provocando acantélise e necrose
das célulns :pldérmicns sem agir na derme (dessa maneira nfo deixa cicatriz).

O ATA, vtlizado em concentragbes que variam de 50%-90%, tem a¢io queratolitica e,
quando aplicado localmente, destroi as células epiteliais.

O interferon (glicoproteina) atua inibindo a multiplicacio da eélula virdtiea. A aplicaciio
pode ser topica em forma creme, gel ou pomada, e apresenta eficicia discutivel.

O imiguimod inibe a replicagao viral e ativa a imunidade celular, provocando a migracio
dos linféicitos ativados ao local infectado e a destruicio das células. O creme é utilizado local
mente uma vez 40 dia por até 12 semanas. O efeito colateral mais comum € o ertema local,
podendo ocorrer também erosio, escotiacio e edema (Fig. 5.10).

O levamisol restaura e desenvolve a hipersensibilidade cutinea retardada em pacientes
anérgicos quando udlizado em dose de 75-150 mg semanais por trés a seis meses, sendo indi-

cado parn lesGes refratirias ao tratamento e recidivantes.

FIGURA 5.10. Verrugas periungueais, tratamento com imiquimaod. A. Quadro clinico, lestes queratiticas pe-
riungueals. B. Apos 75 dias de tratamento. C. Apos 3 meses de tratamento
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A podofilina e a podofilotoxina siio agentes citotoxicos de ag3o necrotizante que inibem a
mitose das células epiteliais. Sio utilizados em soluciio alcodlica ou oleosa a 25% ¢ em cremes,
respectivamente, aplicados em cima das lesées verrucosas.

O 5-fluorouracil (5-FU) é um antincoplisico citostitico e tem agio imunoestimulante. E
utilizado como creme na concentragio de 5%, uma a trés vezes por semana, com tempo de
aplicagio de até 4 horas, lavando-se a regiio a seguir.

O sulfato de bleomicina apresenta aciio antibidtica e efeito antineoplisico. Utilizado para
tratar neoplasias e verrugas virals através da aplicagiio intralesional a 0,1%.

A crioterapia € um método que consiste na congelaciio direta da zona suspeita com desi-
dratagio celular. O laser utdlizado pode ser de CO, ou Etbium, bem como a terapia fotodind-
mica (TFD), causando a morte celular.

A exérese cirirgica 56 deve ser aventada em ultimo caso, pois pode levar i disseminacio
dos virus quando em contato com o sangue.

Existem outros tratamentos complementares como a reposicio oral de zinco [sulfato de
zinco, na dose de 10 myg/kg/dia por VO (dose mixima 600 mg/dia)], 2 cimetidina 35 mg/kg/
dia (dose maxima 1.200 mg/dia) € a psicoterapia.

A infeccdo por virus herpes simples na regiio da falange terminal € denominada herpes simples
periungueal, paroniquia herpética ou panaricio herpético. E autolimitada, ocorre par inoculagio
direta [:exégcnafﬂutdgcna] ou reativacio do virus latente. Inicia-se como pnmn.iquja intensa-
mente dolorosa, com edema, eritema e formagio de vesiculas nao purulentas.

Acomete criancas, adolecentes e adultos de ambos os sexos. Em criangas, ocorre, com maior
frequéncia, apos uma infeccio primiria do herpes da regiio da boca, como gengivoestomatite
herpética (o que sugere succiio dos dedos). Em adolescentes, estd associado a infecgdes por
herpes genital. Em adultos, profissionais dentistas e médicos possuem alto risco de infecgio
devido ao contato com secregtes de pacientes por via oral, ou por estar associado ao herpes
genital. O alto indice de casos com diagndstico incorreto indica que a paroniquia herpética
nio ¢ suficientemente conhecida.

Na infecgiio primiria, o curso clinico é mais agressivo do que na forma recorrente. Nos
pacientes HIV-soropositivos, a herpes recorrente € severa e persistente. Recidivas em criancas
ocorrem com tanta frequéncia quanto em adultos. Hd casos descritos na literatura de panaricio
herpético associado ao uso de isotretinoina oral,

Clinicamente ocorre edema local, ertema e surgimento de um conjunto de vesiculas tpi-
camente distribuidas no dedo ou na regido perioniquial. As vesiculas podem gradualmente
aumentar de tamanho, coalescer e formar lagos. Com o tempo, a pele i se tornar amarelada,
sugerindo infecgio piogenica, ainda que a colegio purulenta nio esteja formada. A dor aguda
latejante pode se estender para regido subungueal e atingir o leito (Fig. 5.11).

Qualquer dedo pode ser acometido, um ou mais de um, porém ha autores que citam a
predilecio pela ocorréncia no primeiro ¢ segundo quirodictilos. A linfangite € quase sempre
vista e pode preceder as vesiculas, iniciando no pulso e se estendendo até a axila com nddulos
grandes ¢ macios. Pode evoluir com quadro clinico febrl.

Herpes zoster é mramente vista a0 redor das unhas e pode envolver a dobra proximal
mostrando vesiculas agrupadas e envolvimento do dermitomo sensdrio. O leito ungueal fica
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FIGURA 5.11. Herpes simples no segundo quirodéctilo esquerdo. A. Vesiculas na face lateral do dedo rodeadas
par pele de borda eritematosa e queixa de dor |ocal. B. Dermatoscopia com palidez classica das vesiculas.

particularmente doloroso, apresentando surgimento de manchas hemorrigicas arredondadas
de crescimento lento. Pode haver leuconiquin transversa devido a um distirbio temporirio na
atividade normal de queratinizacio da matriz.

O diagnostico clinico de infecciio herpética pode ser sugerido junto a dermatoscopia, em
que se observa palidez clissica das vesiculas rodeadas por pele de borda eritematosa.

A histopatologia nio € usualmente feita na herpes simples perdungueal. O mspado da lesio
permite a realizagio do teste citologico de Tzanck que revela células epidérmicas gigantes mul-
tinucleadas caracteristicas. Cultura viral confirma o diagndstico e € obtida em 24-48 homs. A
microscopia elecronica permite o diagndstico. A téenica de reagio em cadeia da polimerase (PCR)
¢ altamente sensivel e permite a diferenciacio do herpes simples virus (HSV) dpo 1 e 2

O principal diagndstico diferencial € a infecgiio bacteriana, porém a aparéncia tipica da lesao
ea dor intensa na auséncia de pus ajudam na distingio. Outras doengas que fazem o diagnostico
diferencial mais raramente vistas sao a infecgio curinea por Nesreria gonorrhioeae, cujo diagnos-
tico ¢ estabelecido pela cultura bacteriolégica e coloracio de Gram, e a paroniquia devido ao
Mycobactersome martinm, recentemente descrito nas banheiras usadas pelas manicures,

O tratamento preventivo visa orientar os profissionais médicos e dentistas ao uso de luvas
para os procedimentos como incubacio e manipulacio de dentes. O tratamento conservador
¢ primeimmente destinado ao alivio sintomitico ¢ ao tammento da infecgio secundira. O
aciclovir oral causa alivio dos sintomas nos episodios agudos e previne recidivas, frequentes
nos pacientes com herpes simples recorrente. A incisdo cirirgica nio esti indicada.

INFECCOES PARASITARIAS
ESCABIOSE

A escabiose € uma ectoparasitose frequente, provocada pelo dcaro Saraples scabied variedade
beminis. A transmissio ocorre através do contato interpessoal e raramente através de vesti-
mentas ¢ Iﬂl.lp:l.s dL‘ cama, EXCEO Nos casos d: 5ArNa crostosa {cxtrtmamtnt: cuntagiusa},
quando, em vez de uma ou poucas dezenas do parasita, o individuo € infestado por centenas
a milhares de sarcoptes.
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FIGURA 5.12. Sarna crostosa apresentando-se com descamagdo difusa. A. Acometimento intenso do dorso
mao com consequente onicodistrofia. B. Maior detalhe da palma da mao esquerda, notar a polpa digital sem
acometimento devido ser local de fricgdo, no caso de cogaduras.

No quadro clinico, o prurido, predominantemente noturno, ¢ sua manifestacio caracte-
ristica. As lesoes mais facilmente perecbidas sio micropapulas encimadas por crosticulas
hemdticas, simétricas, tipicamente localizadas em regides interquirodactilas, superficie fle-
xora dos punhos, regioes axilares, drea periumbilical, periareolar e pénis. Entreranto, apenas
os tineis escabioticos (pequenas lesdes lineares), mais observaveis em dreas de pele fina,
sio patognomonicos. A sarna crostosa ou norueguesa, uma variante clinica que acomete
principalmente neuropatas e imunodeprimidos, € caracterizada por escamo-crostas espe-
cialmente nas flexuras (interquirodictilas, regido sacra etc.), orelhas e queratodermia palmar
(Fig. 5.12}. Tem como principais diagnosticos diferenciais a psoriase, doenca de Darier e
dermarite de contato. A extensio das lesdes € variivel, podendo se apresentar como en-
trodermia,

O awo de cogar parece estar envolvido no conrrole da populagio de dcaros. Através da
cocadura, eles sio removidos de seus tineis, evitando sua multiplicagiio excessiva. Esta teoria
explicaria os casos de sarna crostosa relacionados com neuropatias ¢ imunossupressio, em que
o prurido é menos proeminente. Também justifica a presenca eventual de sarna crostosa em
pacientes com epidermolise bolhosa, que nio escorinm as lesdes devido a onicodistrofia e
fragilidade da pele.

O acometimento ungueal clinico na forma comum da doenga é raro, embora a unha fun-
cione como reservatorio do sarcoptes contribuindo para a resisténcia ao tratnmento.

Na forma crostosa da escabiose, as lesoes ungueais sio fn::qu::ntl::i. aprtﬁcnmndu—sc como
hiperquerarnse subungueal e/ou espessamento e fendas longitudinas da limina (Fig, 5.13).

Em ambas as formas da doenga, o isolamento do parasito através do mspado subungueal
pode contribuir para o diagnostico, e atengdo especial deve ser dispensada a esta regido durante
o tratamento, evitando falhas terapéuticas. O corte adequado das unhas, a aplicacio local de
escabicidas e a reaplicacio do produto apos lavar as mios sao orentagoes importantes. Em
casos de hiperqueratose subungueal proeminente, avulsio quimica parcial das unhas com urcia
4% pode contribuir com o mamamenro. A eficicia da ivermectna nas lesGes ungueais ainda
niio foi estabelecida.

O diagnostico € fundamentalmente clinico. Sua confirmacio pode ser feita pela identifica-
¢io microscopica de dcaros e ovos no raspado cutineo realizado sobre os tineis ou através da

dermatoscopia.
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FIGURA 5.13. Sarna norueguesa — onicodistrofia: cromoniquia amarelada, queratose subungueal, onictlise
distal: queratose na regido plantar e lateral do pé direito. Cortesia da Professora Luna Azulay.

Entre as drogas disponiveis para o tratamento, encontram-se topicamente permetring,
benzoato de benzila e enxofre em pasta d'agua (especialmente Gt em gestantes e recem-
nascidos), que deverio ser usados por trés noites consecutivas, podendo ser repetidas depois
de uma semana. A droga de escolha para tratamento sistémico € ivermectina oral 0,2 mg/ky
em dose Gnica ou repetido apds uma semana. A remocio mecinica ¢ quimica das escamo-
crostas da forma norueguesa é fundamental, podendo ser udlizados queratoliticos como a ureia
20% ou o dcido salicilico 6. Os cuidados com o vestudrio e as roupas de carmna sao importantes,

assim como o trammento simultineo dos contatos intimos.

TUNGIASE

Tungiase ¢ causada pela pulga Thuga pesetrans, um ectoparasito obrigatério cuja fémea ¢ ovipara
€ necessita penetrar na pele do hospedeiro para tealizar hematofagia e maturacio de seus ovos.
Apas a penetragio, comumente nos pés, a pulga se hipertrofia, ocorrendo dilatacio dos tecidos
epiteliais, com intenso prurido, inflamacio e edema. E conhecida popularmente como “bicho
de pé”, “bicho-de-porca”™ e “pulga-da-areia”.

E ¢ndémica nas Américas do Sul ¢ Central, Caribe, Africa sul-saardana e oeste da India,
sendo rara na Europa e América do Norte. £ uma doenca com alta morbidade em locais ur-
banos e rurais pobres, tipica do Nordeste brasileiro, onde as condicées de higiene siio precirias.
E negligenciada pelos servigos publicos de satde e pela prapria populacio que desconhece as
complicacoes em funciio de infecgbes secundirias, no entanto, deveria ser considerada um
problema de sadde pibliea.

AT penetrans ¢ a menor das pulgas, com aproximadamente | mm de comprimentn. As
larvas se desenvolvem em solos quentes, secos e arenosos de praias e zonas rurais. E autoli-
mitada com duracio de quatro a seis semanas. Nas dreas endémicas, a reinfestacio faz com
que os individuos afetndos apresentem dezenas de parasitos em diferentes estigios de evolugio,
Tanto os machos quanto as fémeas sio hematdfagos, mas a infestacio do parasito se dd por
fémeas pravidas.
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A historia natural da tungiase desenvolve-se em cinco fases, de acordo com a classificagio
de Fortaleza. Na fase I, ocorre a penetragio da pulga na epiderme, com consequente inflamagio
local e dilatacio dos vasos dérmicos. Na fase IT, o parasito penetra a cabega na derme, ocorre a
hematofagia. Com a cauda na superficie, respira e elimina ovos e excregoes. Na fase de produgio
de ovos, ou fase 111, o corpo atnge até 7 mm de comprimento; forma-se um halo amarelado
abaixo da pele queratotca. A fase IV ocorre apos a deposigio dos ovos, a pulga morre e sun
carapaca € expelida. Na fase V, hd reorganizacio da epiderme em aproximadamente quatro
semanas. Os ovos liberados tornam-se larvas em trés ou quatro dias e se transformam em pupas
gque atingem a fase adulta apds duas semanas. Ao encontrar outro hospedeiro, se multiplicam e
completamn o ciclo. Ovos, larvas e pupas permanecem no solo por semanas ou meses.

A infecgao dos humanos ocorre mais comumentie nas regides periungueais, interdigitais e
plantares, podendo ocorrer em qualquer parte do corpo. Quase sem excegio, ocorre onicodis-
trofia em graus de gravidade vardados, como paroniquia com alteragio da forma e superficie
da placa ungueal, cromoniquia, onicolise, queratose subungueal, leuconiquia e anoniquia, que
pode ser transitéria ou permanente.

De acordo com os critérios clinicos de Eisele e cols., no exame fisico da lesio observa-se:
a) na fase de penetraciio da pulga: pequeno ponto vermelho pardo com didmetro de 1-2 mm;
b) presenca de uma zona circular branca com didmetro de 3-10 mm e ponto preto central; ¢)
presenga de crosta preta (pulga morta, tecido necrosado).

Os sinais e sintomas incluem edema, eritema, dor, prurido, descamacio, fissura ¢ pustula
com consequente onicodistrofin, anoniguia e dificuldade de deambulacin. Em estudos de séries
de casos, todos os participantes mostraram edema ¢ deformacio de pelo menos uma unha, e
4 maioria se queixava de prurido e dor.

De acordo com estudos brasileiros realizados em Fortaleza ¢ no Rio Grande do Sul, estima-
se que 16% dos contaminados apresentem tungiase disseminada. O quadro inicial geralmente
€ assintomatico, porém evolui com imperginizacio das lesdes, eritema, edema, dor, prurido,
pustulas, supuracio, dlceras e deformidades dos dedos.

A superinfecgiio bacteriana das lesoes ¢ frequente, ¢ sua gravidade pode resultar em sequelas
como anoniquia permanente, linfedema, gangrena, amputacio dos dedos, sepse e morte. A
estimativa ¢ de que muitos casos de tétano nas regices endémicas sejam secundarios 4 infes-
tagio pela T. penefrans. :

O tratamento profilitico inclui cuidados com o solo, uso de calgados em locais conrami-
nados e higiene corporal. Estudos demonstraram que o uso de repelente i base de dleo de
coco € eficaz na prevencio de reinfesracio.

O tratamento de escolha € a remocio drirgica da pulga com matenal estéril e aplicacio de
antbidtico topico, porém nio hi consenso quanto ao melhor método terapéutico. Estudos cli-
nicos controlados com uso de ivermectina oral nio mostraram eficicia quando comparado ao
placebo. Nos casos disseminados, tem sido referido na literatura 0 uso do niridazole (30 mg/kg,
niio mais disponivel no mereado), tabendazol (25-50 mg/kg/dia) e ivermectina oral (200 mg/kg,
dose dnica) e o uso topico da vaselina salicilada a 20%, ivermectina, tiabendazol e metrifonato.

LEISHMANIDSE

As leishmanioses constituem wm importante grupo de doengas que afligem a humanidade ha
virios séculos. 530 endémicas em muitas partes do globo terrestre, e estima-se que 400 mi-
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Ihdes de pessoas possam estar expostas a infecgio leishmanidtica com cerca de 600.000 novos
casos por ano. Apresentam amplo espectro de manifestaces que viio desde infeccdes assin-
tomiticas e lesoes cutdneas, geralmente benignas e autorresolutivas, as lesoes destrutivas e
desfiguradoras da leishmaniose mucosa e mesmo a0s casos potencialmente fatais da leishma-
niose visceral (LV).

As leishmanioses sio causadas por protozodrios do género Leishwania, eucariotos comple-
xo0s cujo cclo vital processa-se em dois hospedeiros diferentes, um inseto, fleboromineos
transmissores, e um vertebrado, hospedeiro, este dlimo quase que exclusivamente um mami-
fero, embora algumas espécies tenham sido encontradas em répteis.

A leishmaniose curinea, objeto deste breve resumo, ¢ de apresentagio clinica variada e
dependente de uma variedade de fatores do vetor e do hospedeiro, muito complexos e de
escasso conhecimento até hoje. A leishmaniose tegumentar, designaciio proposta pelo grande
dermatologista brasileiro Eduardo Rabello, engloba tanto as lesdes cutineas como as mucosas
do trato respiratdrio e digestivo superior (nasal, boca, faringe e laringe), subdividindo-se em
leishmaniose cutanea (LC), exclusivamente lesdes cutineas ativas, leishmaniose mucosa (LM),
exclusivamente lesdes mucosas ativas, podendo apresentar lesoes cutineas cicatriciais inativas
e, quando lesdes cutaneas e mucosas ativas estio presentes simultaneamente, leishmaniose
cutaneomucosa (LCM). Esm classificagio conflita com aquela correntemente empregada nos
textos anglo-saxénicos, que consideram como cutanecmucosos tNLO 0S5 que APresentam
lesoes curineas ¢ mucosas concomitantes, como aqueles casos que apresentam apenas lesoes
mucosas ativas e cicatrizes cutineas. Outra forma clinica é a leishmaniose cutinea difusa (LCD)
ou anérgica, bem mais rara e envolvendo parasitos e hospedeiros com caracteristicas imuno-
légicas especiais.

Este capitulo trata especialmente da LC e, dentro da leishmaniose cutinea, mais especifi-
camente da sua localizacio sobre o aparelho unguoeal.

A LC ¢ causada por, pelo menos, 11 espécies diferentes do género Feishmania, subgéneros
Viannia e Leishmania. No Brasil, a principal espécie, encontrada em todo territorio nacional e
largamente prevalente na maior parte dele, é a Leithwania (1-annia) bragifiensis. Os insetos ve-
tores sio igualmente vatiados sendo o mais importante a Latgomyia intermedia,

A LC é endémica em mais de 70 paises sendo que, na Ameérica do Sul, Brasil e Peru sao
os mais afetados. No Brasil, os primeiros casos foram anotados na época da construcio das
vias férreas no estado de Sio Paulo, partindo da capital, rumo a oeste, para o interior. Nesta
época, mostrava-se como verdadeira zoonose, afetando os trabalhadores que penetravam na
Mata Atlintica para a construgio das ferrovias. Atualmente esra relagio com a mata ¢ mais
pronunciada na Amazénia, enquanto que em outras dreas, sobretudo na regiio Sudeste, onde
nossa experiéncia ¢ maior, a doenca manifesta-se no peridomicilio e mesmo no interior de
residéncias j& foram encontrados insetos transmissores. Com esta modificaciio na transmissio,
a antiga predominincia masculina vai caindo aos poucos, ji que, com a transmissio peridomi-
ciliar, mais mulheres passam a ser afetadas. O mesmo acontece com relagio aos grupos etdrios,
ja que, com este tipo de transmissio, criancas e idosos passam também a ser afetados. A lesio
clinica mais comum ¢é a classica tlcera 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 localizagdes sio mambém facilmente encontradas, como membros
superiores, tronco ¢ face. LesGes do couro cabeludo sio mais raras e lesdes da unha ou dos
tecidos periungueais sio ausentes ou rar{ssimas.
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O diagnoéstico se faz, nas regioes endémicas de nosso pais, pela presenga de uma lesao ul-
cerosa tpica e pnr-ir.i\'idndc do teste de Montenegro, pois tem alta sensibilidade ¢ uspec:’ﬁcidndc,
mas nido pode distinguir entre infeccio atual e passada. O padrio-ouro do diagndstico € a de-
monstracio do parasito, seja em esfregagos da borda ativa das lesoes, exame histoparoldgico ou
cultura em meios apropriados, ¢ o diagnostico molecular é feito pelo PCR, todos estes sio
métodos de dificl emprego até nas regides metropolitanas de nossas grandes cidades.

O tratamento, segundo recomendacio da Organizacio Mundial de Sadde e do Manual de
Leishmaniose do nosso Ministério da Saade, deve ser feito pr_'Ja aplica;ﬁ:}, preferencialmente,
intravenosa, de 15-20 mg de anumonio pentavalente por quilograma de peso corporal durante
tres semanas. Este esquema, em nosso meio, muitas vezes € inexequivel, e nossa experiéncia
mostra que doses bem menores podem ser empregadas. Na auséncia de vacinas eficazes até o
presente momento, 4 prevencio baseia-se em evitar a picada dos flebdtomos com pulveriza-
coes, uso de mosquiteiros etc.

No que diz respeito ao comprometimento do aparelho ungueal na leishmaniose, as refe-
réncias sdo extremamente escassas. A localizagio periungueal, configurando uma paroniquia,
ji foi descritn. Em nossa experiéncia, temos dois casos de paroniquia leishmaniética que ilus-
tram este capitulo.

O primeiro apresenta uma lesio ulcerosa na regiao de dobra ungueal com disseminacio
linfitica do tpo esporotricoide no antebraco correspondente. O exame de raspado da lesio e
a histopatologia demonstraram amastigotas. A cultura foi positiva e identificada por isoenzimas
como Leichmeania (1 annid) bragiliensis. A reagiio de PCR foi positiva. O paciente reagiu favora-
velmente ao tratamento com a dose de 5 mg de antiménio pentavalente por quilo de peso
durante 30 dias (Fig. 5.14).

O segundo caso corresponde a um paciente com inimeras lesdes (178 exatamente), sendo
a primeira lesdo relatada no antebrago com posterior disseminagio cutinea (sem comprome-
timento visceral) inclusive para a regiio de dobra ungueal no primeiro quirodactilo esquerda,
O diagnostico parasitologico fol positivo para amastigotas no esfregago de uma das lesoes
ulcerosas ¢ na histopatologia. A cultura apresentou contaminacio, mas o PCR foi positive
(Fig. 5.13).

FIGURA 5.14. Paroniquia por leishmaniose — lesdo inicial de inoculagdo, (lcera de bordas elevadas e erite-
matosas, “em maldura®, na regido de dobra ungueal proximal e lateral do quarto quiroddctilo direito. Cortesia
de Oliveira-Neto, M.P. — Banco de Imagens — Ipec, Flocruz.
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FIGURA 5.15. Paroniquia por leishmaniose — inomeras lesdes ulceradas de disseminagdo, apresentam baordas
elevadas e eritematosas, “em moldura®. A. Regido de dobra ungueal no primeiro quirodactilo esquerdo. B.
Dorso de mao direita. C. Antebrago esquerdo. Cortesia de Oliveira-Neto, M.P. — Banco de Imagens — Ipec,
Fiocruz.

Enquanto o primeiro caso indica tratar-se de uma lesiio inicial de inoculagiio, o segundo

sugere fortemente a disseminagiio seja pela corrente sanguinea, seja por via linfatica.

MICOSES PROFUNDAS

PARACOCCIDIOIDOMICOSE

A paracoccidioidomicose, também chamada blastomicose sul-americana, € uma micose sisté-
mica autdctone do continente americano e de alta prevaléncia no Brasil. Foi inicialmente
descrita por Adolfo Lutz, no Brasil, em 1908, que diferencion o seu agente etioldgico do
Coccidivides immitis. E causada pelo fungo dimdrfico Paracoccidinides brasiliensis que, além do ho-
mem, ¢ também capaz de infectar ¢ causar doenca em outras espeécies, como cies, tatus ¢
animais silvestres.

Acomete principalmente homens, trabalhadores da zona rural, com idade entre 30-50 anos.
Em menores de 12 anos, nao existe predisposicio por sexo. Sugere-se que o estrogénio seria
um fator de protecio que reduziria o risco de evolucio da infecciio para a doenca no sexo
feminino. A maior porcentagem de etilistas ¢ tabagistas do sexo masculino, o que interfere
negatvamente na relagio agente-hospedeiro, associada 4 maior exposicio profissional 4 infec-
¢iio faz com que a doenca seja mais prevalente nestes.

A principal forma de transmissiio da paracoccidividomicose € a inalagin, com posterior
formaciio do complexo primario pulmonar. De acordo com o volume do indculo, a viruléncia
do agente e a capacidade de resposta imune do hospedeiro, o complexo pulmonar pode ser
eliminado, evoluir para doenga progressiva ou pam estado de equilibrio agente-hospedeiro
(foco quiescente com fungos vidveis).

A doenca pode ter evolugio aguda-subaguda ou erdnica. A primeim, ambém chamada

“juvenil”, acomete criancas ¢ jovens. Pelo fato de o Paracocridioider brasifiensis ter tropismo pelo
sistema m:muciu:cJ—mﬂcmfﬁgicu, ocorrem principalmente linfonodomegalias generalizadas e
hepatoesplenomegalia. A pele pode ser acomenda por disseminagio hematogénica, e os pul-

moes sao geralmente poupados.
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A forma cronica pode ser multifocal ou unifocal. A multifocal é a mais frequente e se ex-
pressa clinicamente através de lesGes cutineas e/ou mucosas e comprometimento pulmonar.

A forma unifocal € a menos frequente e corresponde i doenga restrita a um Orgio ou sistema
isolado. Neste caso, os pulmdes sio os mais afetados, e a pele é mramente acometida.

A primoinfeccio cutinea € incomum e, para ser assim considerada, a lesdo deve correspon-
der ao local de trauma prévio. Alem disso, deve haver adenopatia regional e ser demonstrada
a auséncia de acometimento pulmonar primirio. O perfodo de incubagio sugendo, nesses
casos, € de 1-3 semanas.

As lesoes localizadas nas regices distais dos membros inferiores nio sao rams e, particu-
larmente nos pés, podem passar despercebidas ou até mesmo serem confundidas com lesdes
neoplisicas ou infecciosas de diferentes etiologias. O principal diagnostico diferencial neste
caso ¢ com carcinoma de células escamosas. A histéria de trauma antes do inicio das lesdes e
o ripido desenvolvimento das mesmas falam contra neoplasia.

Quando o trauma ocorre nos pododictilos ou até mesmo na regifio subungueal, a doenca
pode se manifestar na unidade ungueal, o que ¢ ainda mais raro. Ocorre destroigao da placa
ungueal, com anoniquia, paroniquia e exulceracio do leito unpueal. Esta exulceragao tem base
limpa, eritemnatosa e exibe os clissicos pontilhados hemorrigicos das lesdes cutaneomucosas
da paracoccidividomicose, que dio pistas para o diagnéstico (Fig. 5.16).

O diagndstico, nestes casos, € feito através de exame micolégico direto (EMD) da cultura
do raspado, exsudato ou fragmento da lesio, e do exame histopatoldgico da amostra da lesao.
No EMD observam-se células hialinas arredondadas birrefringentes com muiluplos brotamen-
tos. Na cultura, apos longo periodo (20-30 dias em meio Sabouraud), hd o crescimento de
micélios aéreos curtos, de coloragio creme e aspecto de “pipoca estourada”. Ao exame histo-
patologico, atmavés da técnica de Grocott, visualizam-se, na derme, células arredondadas com
membrana dupla e gemulagio multpla, algumas cercadas por abscessos de neutrofilos. O as-
pecto em “roda de leme” ou “orelha de Mickey” & bastante caracteristico (Fig. 5.17).

O tratamento da paracoccidioidomicose da unidade ungueal pode ser feito com sulfame-
toxazol associado ao timetroprim na dose de 1.600-2.400 mg por din durante 12-24 meses,
de acordo com a evolugio. O cetoconazol, Auconazol e itraconazol também podem ser usados.

FIGURA 5.16. Aspecto clinico: A. Halux esquerdo — anonigquia, paroniguia e exulceragao com fundo limpo,
fina granulagao e crostas. B. Maior detalhe: observar os pantos hemorragicos classicos das les@es mucocu-
tdneas da paracoccidioidomicose, que dio pistas para o diagnostico.
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FIGURA 5.17. Exames complementares. A e B. Células arredondadas e gemulagdo multipla caracteristica com
aspecto de “roda de leme" ou “orelha de Mickey" (microscopla dptica 100= — técnica de Grocott). € e D.
Cultura mostrando colGnia com aspecto de "pipoca estourada”.

O itraconazal € usado na dose de 200 mg/dia durante 6-9 meses nas formas leves e durante
12-18 meses nas formas moderadas.

O paciente ¢ considerado curado quando ndo existem mais sinais clinicos de infeccao,
porém o tratamento deve ser mantido por mais alguns meses apds a cura clinica. A reaciio de
imunodifusio pode ser usada como controle, ¢ o ideal € que se tenha dois anos de reacio

negativa para considerar o paciente curado.

ESPOROTRICOSE

A esporotricose € a micose subcutinea mais prevalente no Brasil e na América Latina, ocor-
rendo em praticamente todo o globo, mais comumente nas zonas tropical e subtropical. E
uma infecciio subaguda ou cronica causada pelo fungo dimarfico Sperothax schenkil e caracte-
riza-se por lesdes polimorficas da pele e do recido subcutineo, com frequente comprometi-
mento dos linfiticos subjacentes. E raro o envolvimento de mucosas e drgios internos.

O fungo dimarfico 5. sehencksi ¢ encontrado em solo, vegetais, palha ¢ madeira, sendo in-
troduzido no homem por via exdgena através da inoculacio direta na pele ou, eventualmente,
nas mucosas (traumatismo). E de ocorréncia universal, mais frequente em regides de clima
tropical e subtropical, sem predilecio por sexo, idade ou faixa etiria, tendo relagio com ocu-
pacoes profissionais, como jardineiros e empalhadores. E endémica no México, na Africa do
Sul, Améncas Central e do Sul (Colombia, Brasil, Peru), sendo relatado atualmente um aumento
da incidéncia no |apio e, em contrapartida, € raridade na Europa. O periodo de incubacio é

varidvel, de cerca de trés dias a 12 semanas.
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Mordedura, contato ou arranhadura de animais podem veicular a doenga, sendo o gato um
transmissor com significativo potencial zoonético. No Brasil, os primeiros casos foram relata-
dos em 1907 e 1912 ¢, a partir de 1956, foi documentada sua transmissio através do gato. A
histdria narural da doenca 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 ¢ uma doenca emergente e de grande importincia epidemiologica atual.
Ha uma alteragio na sua historia natural ao longo do tempo em relacio a caracteristicas
demogrificas, distribuicio geogrifica, modo de rransmissio e frequéncia; além de uma varia-
bilidade de incidéncia, distribui¢io e apresentagio clinica. Os grupos mais suscetivels nesse
caso sio os donos de gatos e veterinirios, infectados através da arranhadura ou pelo contato
com feridas cutineas contaminadas no animal. O gato possui a doenga disseminada, e suas
lesdes sio ricas em §. shenckii, sendo um reservatorio para a disseminagio do fungo no
ambiente doméstico.

Recentemente, casos de esporotricose em cachorros vém sendo relatados, sugerindo au-
mento de sua incidéncia, o que, no futuro, pode influenciar na perpetuacio da epidemia. O
correto manejo dos gatos doentes, que devem ser tratados o mais precocemente possivel, e a
incineragio daqueles que forem a éhito, para evitar a persisténcia do fungo no solo, também
sio medidas importantes para controle dessa epidemia.

Clinicamente, as formas da doenga podem ser divididas em forma cutinea (linfocutanea,
fixa, disseminada ou miltipla), forma mucosa (ocular, nasal, outras), forma extracutanea (pul-
monar, ostcoarticular, meningea, peneralizada), forma residual (sequela) e formas especiais
(regressao espontines e hipersensibilidade: eritema nodoso ¢ eritema multiforme).

A forma cutaneolinfitica representa a forma mais comum (~75%), caracterizada por uma
lesdo de inoculacio, o “cancroide” ou “cancro esporotricotico”. Manifesta-se como um nodulo
ou goma que ulcera, com posterior acometimento do cordio linfitico regional, sendo mais
frequente nas extremidades (membros superiores) dos adultos e face das criancas, eventual-
mente atingindo mucosas (Fig. 5.18).

A forma fixa ou cutinea localizada pode apresentar-se com lesées papulonodulares, ulcerasa
ou verrucosa, com ou sem ulceragiio, sendo a face o local de eleicio (Fig 5.19). Impée-se o
dingnostico diferencial com leishmaniose, paracoceidioidomicose, cromomicose e tuberculose.

A forma disseminada é rara e ocorre por disseminacio hematopénica do fungo em individuos
imunocomprometidos, come, por exemplo, hospedeiros portadores do virus HIV (Fig, 5.19).

O pulmio ¢ o orgio mais acometido na forma extracutinea, apresentando consolidagio
pneamonica com tendéncia frequente 4 cavitagio nos achados radiologicos, muitas vezes seme-
lhantes 4 tuberculose, sendo também associada 4 imunodepressio ou inalagio do parasito,

Na epidemia de esporotricose zoodtica, um dado que esti chamando a atenciio dos pes-
quisadores ¢ a diversidade de formas clinicas que pacientes imunocompetentes estio apresen-
tando. Além da forma disseminada, ji foram observados indmeros casos de lesdes em mucosa
nasal e/ou conjuntval, e manifestagdes de hipersensibilidade como etitema nodoso e eritema
multforme (Fig. 5.20).

O diagnostico € feito através do exame micoldgico direto do tecido, em geral negativo no
homem e positive no gato, além da culmra. Os organismos sio inoculados nos meios agar-
Sabouraud-glicose e dgar-Mycosel 4 temperatura ambiente e agar-BHI a 37°C, sendo encon-
tradas inicialmente colonias de superficie membranosa, cor brancacents, e posteriormente
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FIGURA 5.18. A. Cancro esporotricotico no membro superior com lesdes satélites. B. Cancro esporotricotico,
lesdo nodular com ulceragdo central no quinto guirodactilo. €. Numerosas lesBes disseminadas de aspecto
exofitico e exuberante seguindo a cadeia linfdtica regional. D. Eritema e edema dos quirodactilos e lesdes ao
longo da cadeia linfética regional. Cortesia Dra. Regina Casz Schechtman PhD, Instituto de Dermatologia Prof.
Rubem David Azulay, RJ.

FIGURA 5.19. A e B. Esporotricose forma fixa de aspecto verrucoso. Gortesia Dra. Regina Casz Schechtman
PhD, Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay, RJ.
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FIGURA 5.20. A. Gato com esporotricose. B. Lesdo ulcerada no segundo guirodéctilo da mao direita corres-
pondendo ao cancro de inoculagdo, presenca de numeosas lesdes de eritema nodoso na regido palmar
Cortesia Dra. Regina Casz Schechtman PhD, Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay, RJ.

tonalidade enegrecida formando um halo em ferradurn a 25°C e na micromorfologia hifas
hialinas, seprtadas, ramificadas, com conidiéfores ¢ conidios na sua extremidade em cachos,
semelhante a “Aor de margarida”; e formas leveduriformes a 37°C. O exame histopatologico
revela uma reacio gr:;nu]nlﬂn.n 1wa, com drea central de necrose ou abscesso circundada por
células epitelioides e perifericamente linfocitos e plasmécitos. Eventualmente podem ser en-
contrados corpos asteroides. Os parasitos podem ser vistos na forma de charutos ou arredon-
dados, mas sao raros (Fig 5.21). O teste da esporotriguina € Gtil como diagnéstico de exclusio,
mas ¢ muito sensivel ¢ pouco especifica. Pode ser positivo nas pessoas saudavels de dreas
endémicas ou indicar uma infecgiio pregressa. Provas soroldgicas podem ser feitas, como fi-
xacio de complemento, imunofluorescéncia, imunodifusio, soroaglutinagio, sendo o parasito
revelado com facilidade.

Devido a diversidade de formas clinicas da esporotricose, existem intmeras doengas que
podem fazer parte do diagnosdeo diferencial desta micose subcurinea. As principais doencas
no nosso meio sao: leishmaniose, paracocadinidomicose, cromomicose, blastomicose, tubercu-
lose, piodermite bacteriana, abeessos subcutineos da rularemia, sifilis primiria, doenca da arra-
nhadura do gato, rosicea, doengas granulomarosas nio infecciosas, psorase dentre outras.,

Quando se leva em guestio o padrio esporotricoide, ou seja, distribuicio das lesdes ao
longo da cadeia linfatica, no Brasil, a leishmaniose € o pnnclp:ll diagnastico diferencial e, na
Europa, no Canada e nos EUA, a micobacteriose atipica deve ser considerada, em especial por
Myeobacterinm marimen. Outros menos comuns sio: rinoscleroma, granuloma inguinal, histo-
plasmose, eriptococaose e infecciio pelo Penicillism narneffeii.

O diagnostico diferencial da forma fixa € muito amplo e inclui outras doengas granuloma-
tosas infecciosas e mmmbém nio infecciosas. Por vezes, torna-se dificil diferenciar a espororri-

cose forma cutinea fixa do pioderma gangrenoso,
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FIGURA 5.21. A. Gultura em &gar Sabouraud 25°C, superficie membrandcea com halo enegrecido e outras
cobertas com pigmento negro. B. Microscopia da cultura, hifas finas hialinas com fidlide implantada a 90° da
hifa, na sua extremidade conideos em aspecto floral ou aspecto de "margarida”. €. Histopatologia HE. Reagdo
granulomatosa com infiltrado misto e células gigantes. Atengdo para uma aspecto raro, no interior de uma
célula gigante nota-se uma célula oval provavelmente S. scheckil. Cortesia Dra. Regina Casz Schechtman PhD,
Instituto de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay, RJ.

O mammento de eleicio no Brasil € o iodeto de porissio devido ao seu baixo custo e a
eficicia comprovada por evidéncias clinicas.

E manipulado em solucio saturada contendo 142,85 g de KI para cada 100 mL de dgua,
vin oral, de 20-40 goras, trés vezes ao dia, conforme tolerincia, até um a dois meses apds a
cura clinica. Os efeitos colaterais sio posto metdlico, expectoragiio, coriza, vasculite, efeitn
Walff-Chaikoff, fendémeno de fod-Basedow, urticiria, eritema nodoso, hipercalemia. E contraindi-
cado nas gestantes.

O itraconazol € indicado em idiossincrasia, intolesincia ou resisténcia ao iodo, sendo a dose
de 100-400 mg/dia via oral por trés a seis meses.

A terbinafina na dose de 250 mg/dia foi recentemente proposta como medicagao alter-
nativa ao itraconazol para o trammento em pacientes imunocompetentes que nao possam
fazer uso do itraconazol devido a faléncia hepdtea, interacdes medicamentosas ou intalerincia
aos efeitos adversos do mesmo, E classificado como classe B para gestantes, como também
a anfotericina B,

A anforericing B 0,5-1,0 mg/kg/dia, via endovenosa, é udlizada nas formas graves da doenca.

Outras opgdes sio o fluconazol, rermo ou erioterapia, sulfas, Auocitosina. O tratamento
topico € ineficaz.
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DOENCA DE DARIER

A doenga de Darier ¢ uma desordem de heranga autossomica dominante, caracterizada por
pipulas e placas queratosicas, depressoes palmoplantares e alteracGes ungueais distintas.

Ocorre uma fungio anormal da ATPase cilcio reticulo endo/sarcoplasmirico (SERCA2),
o que leva a sinalizacio defeituosa de cilcio intracelular, com anormalidade no processamento
de proteinas necessarias para a adesio celular, levando 2 acantolise e 4 indugio da apoptose
(disqueratose).

E uma das genodermatoses mais comuns, Os homens parecem mais gravemente afetados
do que as mulheres, embora a prevaléncia seja igual em ambos os sexos. A expectativa de vida
¢ normal.

No exame histopatolégico sio vistas tanto disqueratose quanto acantdlise. A queratinizagio
de células individuais leva a uma variedade de queratindcitos anormais na epiderme superior,
como os corpos redondos (células cosinofilicas no estrato espinhoso, de nieleo parcialmente
fragmentado, circundado por citoplasma claro) e grios (remanescentes nucleares menores no
estrato cornen, parecem derivados dos corpos redondos, mas falta prova formal confirmatoria).
Ocorre mmbém separagio dos queratinocitos basais. A derme mostra consideravel inflamagao.
As vezes as alteragdes sio focais.

A apresentacio clinica geralmente comeca na adolescéncia ou no inicio da vida adulta. A
expressividade € variavel e a penetrincia € alta. As lesdes tipicas sio pipulss queratdsicas, de
alguns milimetros de didmetro, recobertas por uma “capa” de queratina cinza-amarronzada
firmemente aderente. Elas elegem as dreas seborreicas, como pescogo (a nuca é comumente
o primeiro local afetado), regiiio pré-esternal, axilas, regido inguinal e, mais tarde, couro cabe-
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ludo e extremidades, As vezes a pipula é folicular, outras nao. As placas maiores podem exsudar
ou apresentar crosta de aspecto gorduroso. Nas dreas intertriginosas ocorre maceragio e, com
frequéncia, infeccio secunddria. O prurido pode ser um problema. No couro cabeludo crostas
espessas por vezes levam i alopecia. Depressoes (pits) palmoplantares se desenvolvem, algu-
mas com pequenos mmpoes corneos. Discretas alreracoes nos dermardglifos sio (Greis para o
diagnostico precoce. Raramente pode cursar com queratodermia palmo-plantar. As pdpulas
clissicas do dorso e da lateral das mios sio excrescéncias verrucosas achatadas, conhecidas
como acroquertose verruciforme. Pequenas maculas hipopigmentadas podem ser vistas entre
as papulas queratdsicas. Lestes orais encontradas sio pipulas esbranquicadas agrupadas, ini-
cialmente no palato ou na mucosa jugal, mas podem se disseminar. O padrio geralmente é
descrito como “em paralelepipedo™. Aspecto semelhante pode ser visto na mucosa genital.
Existemn formas de apresentagiio raras, como linear ou zosteriforme, e o tipo acral hemorragico.
Anormalidades neuropsiquidtricas, como epilepsia, leve retardo mental e desordens do humor
ja foram descritas,

Anormalidades nas unhas na doenca de Darier sao comuns ¢ diagnasticas. As unhas mos-
tram fendas distais em forma de “*V", hiperqueratose subungueal e listras longitudinais verme-
Ihas (eritroniquia) e brancas (leuconiquia). Hemorragia em estilha pode ocorrer dentro da drea
da eritroniquia. Com o tempo pode-se evoluir para marcada onicodistrofia. Pdpulas hiperque-
ratosicas subungueais podem ser encontradns no hiponiquio, assim como superficie ungueal
aspera e leuconiquia total (Fig. 6.1). As alteragoes ungueais podem ser as Gnicas manifestacoes
da doenca em pacientes jovens. I£ comum invasio secundaria das unhas por fungos e bactérias,
Foi relatado um easo de earcinoma espinocelular subunpueal num padente portador de doenga
de Darier.

Vale lembrar que o fendmeno de IKoebner € importante nas alteragoes ungueais do paciente
com Darier.

FIGURA 6.1. Darier. A. As unhas mostram listras longitudinais vermelhas (eritraniquia) e brancas (leuconi-
quia). B. Malor detalhe, fendas distais em forma de "\, eritroniquia & leuconiquia longitudinal e infecgao
secunddria por bactéria,
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O diagnostico diferencial das onicodistrofias pode ser feito principalmente com a doenca de
Hailey-Hailey. Utna dnica faixa vermelha longitudinal (eritroniquia longitudinal) pode ocorrer
devido a um tumor benigno subungueal, o papiloma. Dermatite seborreica, doenca de Grover,
pénfigo vegetante ¢ acantose nigricante também fazem o diagnostico diferencial da doenga.

O tratamento se faz com orientagdes gerais, como fotoprotegio e evitar ambientes quentes,
além de banhos antissépticos e antimicrobianos topicos ou sistémicos, na vigéncia de infecgdes
secundirias. Em relagio as unhas, as medidas gerais incluem a manutengio das unhas curtas,
o tratamento de qualquer infeccio secunddria e afastar o contato com irritantes.

Podem ser empregados: retinoides topicos de baixa poténcia, acitretina (em baixa dose),
dermoabrasio, farer ou shaniug de massas queratdsicas, O carbonato de lido pode provocar
lesdes cutineas, ¢ deve ser evitado.

DOENCA DE HAILEY-HAILEY

A doenca de Hailey-Hailey é uma desordem de heranga autossémica dominante, caracterizada
por lestes vegetantes e erosdes desconfortiveis nos locais de fricgio. F tumbém conhecida
com o nome de Pénfigo Benigno Familial.

Ocorre devido a muragio no gene ATP2C1, que codifica a ATPase cilcio/manganés (SP-
CALl), encontrada no aparato de Golgi. Isso leva 4 sinalizacio anormal intracelular de cilcio,
resultando na perda de adesio celular (acantdlise).

E uma doenga relativamente comum. Nio hi dados expressando sua exata prevaléncia. Os
principais fatores desencadeantes sio calor, sudorese e friccao. Alguns pacientes ambém pio-
ram com a luz solar e infeccaes bacterianas, vimis ou fingicas. Aproximadamente 2/3 dos
pacientes tém historia familial da desordem, o restante parece se tratar de mutacio espontinea.
A idade de aparecimento e a expressividade variam muito entre 0s membros afetados de uma
mesma familia. O mais comum & comegar entre a segunda e a terceira décadas, mas pode ser
mais tardio.

No exame histopatoldgico hda queratindcitos suprabasais acantoliticos, mas com acantdlise
incompleta, conferindo o aspecto de “parede dilapidada”™ na epiderme inferior. Sio incomuns
células disqueratdticas. Bolhas s6 serao vistas se o fragmento for retirado da borda da lesao.

Apresenta-se clinicamente com bolhas recorrentes (podem passar despercebidas), erosoes,
crostas e pipulas verrucosas que ocorrem, predominantemente, no pescogo, axilas, regiio ingui-
nal e outras dreas intertriginosas. Pode haver exsudacio e desenvolvimento de aspecto vegerante.
Um olhar mais atento pode distinguir pequenas vesiculas na margem das lesdes, Ha poucos
relatos de carcinoma espinocelular nas lesGes de Hailey-Hailey, provavelmente de ocorréncia
fornita. O prurido ndo costuma ser comum, nem muito intenso. Nao ocorrem lesdes orais.

Nas unhas observam-se estras brancas (leuconiquia) longirudinais. Foram descritas carac-
terfsticas dermatoscopicas, que incluiam multplas estrias brancas paralelas de largura varidvel,
originando-se da linula, fenda na borda distal ¢ hemorragia em estilha na regiao subungueal.
Sao comuns as infeccoes secundirias por estafilococos, estreprococos e candida (Fig 6.2).

Tem penetrincia incompleta. O curso € varidvel, usualmente cronico, com periodos de
remissdo e exacerbagio. Pode ser segmentar em distribuigao,

O diagnéstico € feito arravés do exame clinico e histopatolégico.
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FIGURA 6.2. Hailey-Hailey — mltiplas leuconiquia longitudinais, fenda distal e paroniguia.

O diagnostico diferencial em relagio s alteragoes ungueals se faz com a doenca de Darier.
Outras patologias, como intertrigo, candidiase, dermatite de contato, psoriase invertida, der-
matofitose e pénfigo vegente, fazem o diagnostco diferencial com a Darier.

No trammento, orenta-se o uso de antssépticos, evitar fricgiio e calor. Corticosteroides
topicos podem ser tteis. Também retinoides diluidos podem auxiliar. Durante as crises pode-
se langar mio de andbidtcos, antifingicos e/ou cortdcosteroides sistémicos. A acitretina € uma
tentativa vilida, mas costuma ser mais eficaz na Doenca de Darer.

Ha relatos limitados de emprego da toxina botulinica, do tacrolimo, de dapsona, ciclospo-
rina, metotrexato ¢ terapia fotodinimica.

Para doenga localizada pode-se sugerir excisao, dermoabrasao ou faser;

PAQUIONIQUIA CONGENITA

Paquioniquia congénita (PC) ¢ uma displasia ectodérmica rara, causada por mutagies nos genes
da queratina, evidenciada por espessamento ungueal de todas as unhas e queratodermia pal-
moplantar desde os primeiros meses de vida, E desordem autossémica dominante, e atualmen-
te dois subtipos principais sio reconhecidos: PC-1, ou Sindrome de Jadassohn-Lewandowsky,
associado 4 mutagiao das queratinas Kbéa ou K16, ¢ PC-2, ou Sindrome de Jackson-Lawler,
causado por muracoes das queratinas K6b ou K17, Variantes da doenga incluem queratodermia
palmaoplantar nio epidermolitica focal, esteatocistoma maltiplo ¢ PC de inicio tardio,

A sindrome de Jadassobn-Lewandowsky, ou PC-1, é a variante mais comum. A limina
ungueal apresenta aumento de espessura, queratose subungueal e curvatura transversa com
cromoniguia amarelo-acastanhada, associndos a alteraces como queratodermia palmoplantar
focal, queratose pilar dos joelhos e cotovelos e leucoqueratose oral (Fig 6.3). Podem acompa-
nhar outros achados adicionais, como hiper-hidrose palmoplantar, producio aumentada de
sebo no conduto auditvo e envolvimento laringeo (rouquidao).

A sindrome de Jackson-Lawler, ou PC-2, apresenta caracteristicas peculiares, como den-
tes neonarais, esteatocistoma multiplo na vida adulea e anormalidades nos cabelos (pif forti e
pelos rellus). Os achados clinicos sio semelhantes aos da PC-1, mas com menor intensidade
das alteracoes ungueais e da queratodermia palmoplantar.
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FIGURA 6.3. Paguioniguia congénita — hiperqueratose subungueal com aumento da curvatura transversa e
coloragdo marrom-acinzentada. Cortesia da Dra. Giselly De Crignis, Instituto de Dermatologia Prof. Rubem
David Azulay — Rio de Janeiro, Brasil,

O diagnostico € baseado nos achados clinicos e nos restes moleculares genétcos. A histo-
patologia nio auxilia na confirmacio diagnostica, porém as lesdes hiperqueratdticas evidenciam
acantose, hiperqueratose e paraqueritose.

O tratamento consiste em medidas sintomaticas e de higiene. Abrasio mecinica das unhas
¢ tratamento topico com queratolidcos tem sido preconizados para melhora das onicodistro-
fias, porém o rraramento efetivo das lesdes ungueais € a cirurgia com excisio radical da limina,
leito ¢ matriz ungueal. Retnoides orais melhoram a ceratose subungueal quando utilizados a
longo prazo com pouca resposta da L]Lwl".lmdcrmm, sendo pouco empregados. A queratoder
mia palmoplantar pode ser evitada reduzindo-se o traumatsmo dos pes, com o uso de calgados
adequados e controle de peso. A correciio cindrgica para drenagem dos cistos pilossebiceos é
umsi op¢io terapéutca. A hiperqueratose ]'Jilur pudc se benefciar de cremes com alfa-hidroxi-
dcidos. Infecgio ¢ a complicagio secundiria mais observada, ¢ nio hd relatos de associaciio
com docngas sistemicas. Estudos sobre o bloqueio da mutacio da queratina K6a, rapamicina,
bioldgicos ant-TNF e toxina botulinica encontram-se em investigagio. Nio hid terapia em

longo prazo efetiva para o tratamento da PC

DOENCAS BOLHOSAS E 0 APARELHO UNGUEAL

EPIDERMOLISE BOLHOSA

T-'_picl:‘.rrm]h.t:l; bolhosa (EB) é um conjunto de alteragdes na zona da membrana basal que se
manifestam clinicamente com formagio de vesiculas na pele e nas mucosas. O acometimento
da unidade ungueal ¢ comum e merece atengio. As alteragtes ocorrem na regido perioniguial,
leito e matriz ungueais, com consequente onicodistrofin associada as alteracdes da junciio der-

mucpidérmim. As onicodistrofins apresentam evolucio ’EI!.:le'.l, como onicolise, onicomadese ¢
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infecgies secundirias e evolugio cronica, como nos casos das lestes de repeticio devido ao
trauma e queratose subungueal, podendo evoluir para distrofia permanente como anoniquia e
atrofia das falanges terminais devido 4 agressdo local e as cicatrizagGes atroficas constantes.

A doenga herediriria € classificada em quatro maiores grupos, conforme o nivel de clivagem
dentro da pele, n fenotipagem e a genotipagem: epidermdlise bolhosa simples (EBS), na qual
a clivagern da bolha ocorre na regido intraepidérmica; epidermalise bolhosa juncional (EBJ),
quando a clivagem ocorre na zona da membrana basal, jungiio dermoepidérmica; epidermoélise
balhosa distrofica (EBD), quando a clivagem para formacio de balhas ocorre na derme papilar;
e Sindrome de Kindler, com acometimento laringo-6nico-cutineo, quando a clivagem ocorre
em miltiplos niveis, na placa lucida e intra-sublamina densa.

Na epidermalise bolhosa simples as manifestagoes clinicas, decorrentes das alteracdes das
citoqueratings 5 ¢ 14, ocorrem em dreas de maior risco de trauma, como mios, pés, cotovelos
e joclhos, com presenca de balhas que se rompem e se tornam porta de entrada parn infeccdes.
As bolhas acrais sio termossensivels, ¢ o prognostico melhora com a idade. O acometimenio
ungueal ocorre nos seguintes subtipos: EBS localizada ou Weber Cockayne, subtipo muais
comum, surge na infincia, acometendo mios ¢ pés com hiper-hidrose, bolhas termossensiveis
em toda a regido acral, também nas regides periunguenis e subungueais, com paroniquia, oni-
colise, onicomadese e infecciio secundiria. Na sun forma brandn acomere apenas a regifio 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-Meera, subtipo agressivo com bolhas agrupadas disseminadas, em mucosas
e queratose palmoplantar com distrofias ungueais frequentes (Figs. 6.4 ¢ 6.5).

No grupo das epidermolises bolhosas juncionais (EBJ) as alteragtes ocorrem na cadeia da
laminina ¢ integrina 4 e 5 e do coligeno XV1. O subtipo de maior relevincia para o acometi-
mento ungueal é a EB] Herlirz (generalizada grave letal). Inicia-se clinicamente ao nascimento,
com presenca de bolhas ¢ erosdes disseminadas na pele e mucosas, evoluindo para granulacies
hipertréficas. As aonicodistrofias surgem como onicolise, paroniquia, infecgio secundiria que
evolui para anoniguin. O paciente geralmente evolui ao dbito na infincia.

Quanto a epidermolise bolhosa distrofica (EBD), em que a alteragio ¢ na sintese do cola-
geno dpo VII, as alterngoes unguenis ocorrem em todos os subtipos da EBD dominante,

FIGURA 6.4. A e B. EBS localizada ou Weber Cockayne — cromoniguia distal amarelada, estilhas hemorrdgicas
8 onicolise distais; visualizagao de queratose subungueal no quinto guirodactilo esquerdo e discreto eritema
periungueal.
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FIGURA 6.5. EBS localizada ou Weber Cockayne A. Queratose, presenga bolhas integra e rompida na regido
palmar. B. Cromoniquia distal amarelada, onicdlise distal e discreto eritema periungueal; presenga de balha na
reqido lateral de primeiro e terceiro pododactilos esquerdos e anoniquia no tercelro pododactilo esquerdo.

quando as unhas se apresentam distroficas ou ausentes, e frequentemente hi reabsorgio Gssca
distal com perda dos dedos das mios e pes. No rdpo de Cockayne-Tourine o inicio € na in-
fincia & as bolhas sio normalmente localizadas nas extremidades. Pode haver onicodistrofia,
gue pode evoluir para anoniquia. Ha cicatriz hipertrdfica e milia. Na variante de Pasini, também
de inicio na infancia, a formacio de bolhas é mais extensa, com evolugio para cieatrizes atro-
ficas ¢ milia. Lesoes albopapuloides no tronco ocorrem independentemente da formacio de
bolhas. E descrita uma forma localizada e ram de EBD dominante, a epidermolise bolhosa
pré-tibial (PEB), na qual hi formagio de bolhas recorrentes na regiio pré-tibial. E de inicio
tardio, vardando entre 3 ¢ 24 anos de idade. Esti relacionada com trauma e com formagio de
vesiculas nos tornozelos que curam com cicatrizes e formacio milia. O acometimento da
unidade ungueal € ocasional e ocorre devido & predisposigan deste sitio ao trauma. As onico-
distrofias variam de onicolise, onicomadese e paroniquia de repeticio a atroha e anoniguia.

A sindrome de Kindler é caracterizada por bolhas generalizadas ao nascimento e desenval-
vimento tardio de poiquilodermia e fotossensibilidade. Clinicamente ocorrem cicatrizes atré-
ficas, onicodistrofas, semelhantes ds que ocorrem na EB], ¢ complicagies extracutaneas, como
laringite, esofagite, colite ¢ hiperplasia gengival.

A EBD recessiva ¢ rara e dividida em formas graves localizada e generalizada. O acometi-
mento ungueal varia de acordo com a agressividade e a localizacao das lesdes,

O diagndstico € feito através da anamnese, das manifestagies clinicas, andlise histopatolé-
gica das lesdes e do recido perilesional. O estudo histopatolégico mostra infiltrado inflamartdrio
dérmico moderado e o local de clivagem da bolha. Os subtipos sio diferenciados através de
estudos imuno-histoquimicos e ultragstruturais, como a microscopia eletronica € o imunoma-
peamento (identifica as proteinas especificas e a clivagem), além da diferenciagio genética, que
nio esta disponivel na maioria dos grandes centros. As descobertas recentes da biologia mo-
lecular resultaram no desenvolvimento de novas ferramentas de diapndstico, incluindo testes
de pré-natal e pré-implantacional.

s principais diagnosticos diferenciais incluem as doencas bolhosas e hipertréficas, como
0 Eﬁpus eritematoso bolhoso, pénfigos e pr:n.ﬁgnidc bolhoso, bem como a paquioniguia
congénita.
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O principal tratamento consiste na prevengio de traumas e tratamento de feridas. A infec-
¢io secundaria pode ser tratada com antibidticos, enquanto os esteroides topicos sio eficazes
no alivio do prurido. Baseados em uma melhor compreensio da zona da membrana basal
(ZMB) e dos genes responsiveis por seus componentes, novos trafamentos que envolvam as
proteinas danificadas poderiio fornecer solucdes para a fragilidade da pele e das unhas nos
pacientes com epidermdlise bolhosa.

PORFIRIAS

Porfirias cutineas sio doencas metabélicas resultantes de alteragiio parcial das enzimas neces-
sdrias 4 viiras erapas na sintese do heme (molécula de hemoglobina). Essas alteracées levam
a superproduciio de porfirinas, precursoras do heme, no figado e na medula éssea. Como as
potfirinas sio compostos fototéxicos, seu acimulo na pele causa alteracdes cutineas decor-
rentes de forossensibilidade. Assim, porfirias cutineas sfio o dnico grupo de doencas de fotos-
sensibilidade endogena.

As porfinas podem ser herdadas ou rammente adquiridas. Com a excegio da porfiria eri-
tropoiénca congénita (CEP), que € autossémica recessiva, todas as demais porfirias sdo herda-
das como transtorno autossomico dominante, e todas, invariavelmente, resultam em acimulo
¢ aumento da excrecao de porfirinas ¢ seus precursores.

Os sintomas cutneos nas porfirias manifestam-se como fotossensibilidade aguda ou cro-
nica, dependendo do tipo de porfirinas que se acumula na pele.

As porfirias agudas sdo caracterizadas principalmente por ataques agudos periodicos de
sintomas neuroviscerais. Sio a porfiria de Doss, porfiria aguda intermitente, coproporfiria
hereditiria e porfiria variegata. Essas doengas sfio caracterizadas por dor abdominal, déficits
neuroldgicos, disnirbios psiquicos e alteracio da cor da urina,

As porfirias cronicas sio doencas dermatoldgicas que podem ou nido envolver o figado e
0 sistema nervoso, e que niao apresentarn crises agudas. Essas sindromes incluem porfira
eritropoiética congénita, a porfiria eritropoiética e a porfiria cutinea tarda. Nas porfirias cro-
nicas € que se descreve a maioria das alteracoes ungueais.

Na porfiria eritrropoiética congénita (doenca de Gunther) ocorrem deformidades severas
mutilantes das extremidades devido a episadios repetidos de formagio de balhas e consequente
cicatrizacio, evoluindo com onicoatrofia, calcificacoes escleroderma-fike, osteopenia, acroste-
olise e calcificagoes de tecidos moles. Ha relatos na literatura da presenga de coiloniguia pre-
cedendo as alteracoes curdneas da porfiria eritropoiética, bem como auséncia da Minula,
leuconiquia total, cromoniquia amarronzada ou verde azulada (Fig, 6.6).

A porfiria cutinea tarda (PCT) possui as formas adquirida e familiar. A forma adquirida &
causada por uma heranga heterozigotica do gene que produz deficiéncia na atividade enzimdtica;
ocorre com maior frequéncia em adultos, pode estar associada 4 hepatite C e ao consumo de
alcool. O tipo familiar de PCT ¢ mais comum em criangas, e resulta em um excesso de porfirinas
na lamina Nicida da epiderme. A principal manifestacao ¢ a fotossensibilidade cutdnea, que evolui
com fragilidade da pele, induzindo a formagio de bolhas com base eritematosa e cicatrizagio
arrofica. Acomete o dorso das maos bilateralmente, podendo acometer a unidade ungueal.

A foro-onicdlise € a alteracio ungueal mais comum da porfiria etitropoiética e da porfiria
cutinea tarda. Dor local, aumento da sensibilidade e sensacio de acimulo de fluido na regifio
subungueal podem preceder a onicdlise, a onicomadese e a perda da placa ungueal,
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FIGURA 6.6. Porfiria eritropolética. A. Deformidades severas mutilantes do dorso das maos, acometimento
bilateral, com cicatrizes atraficas, onicoatrofia, calcificages escleroderma-/ike. B. Acometimento do dorso do
pé com cicatrizes atraficas, crostas hemorragicas e onicodistrofia. Cortesia Dr. Aguinaldo Bonalumi Filho,
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (PR).

As balhas, bem como as cicatrizes arroficas do dorso das mios ¢ pés, alteragdes cutineas
comuns das porfirias, podem ocorrer na regides periungueal e subungueal causando alteracoes
na unidade ungueal, como onicalise, estilhas hemorragicas, cromoniquia (devido 3 hemorrragia
subungueal ou i infecciio secundaria por bactéria) e onicomadese. Cicarrizes atrdficas periun-
gueais podem ser agressivas e provocar alteracoes permanentes da unidade ungueal, como
onicoatrofia ¢ anoniguia.

O diagnostico das porfirias € feito através da anamnese, dos sinais ¢ sintomas clinicos e da
andlise bioquimica das porfirinas, que sio caracteristicas em cada subtipo de porfiria, no sangue,
urina ¢ nas fezes. A andlise histopatologica das lesdes bolhosas e a imunofluorescéncia com-
plementam o diagndstico.

A nbordagem para a terapin das porfirias consiste na protegio contra a luz solar, em afastar
mecanismos de disparo, como trauma e dlcool, no tratamento dos sinais e sintomas da doenca,
de acordo com cada subtipo, ¢ no tratamento de possivel comorbidade, como a hepatite C.
Suporte transfusional, a deplegio de ferro e a eliminagio de porhrinas, através de Aebotomia,

si0 OULros A5pECIDs da fC!’ﬂPiﬂ-
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COSMETOLOGIA
UNHAS DURAS

Unhas dutas represenmm o aumento da espessura da placa ungueal. Sao mais comuns nos pés,
asssociadas principalmente 4 onicogrifose. Sio incomuns nas mios por representar doencas
congénitas raras, como a displasia ectodérmica e a paguioniquia congénita. Ocorrem também
na sindrome das unhas amarelas, representada pela triade distrofia ungueal, linfedema e alte-
ragao pulmonar, onde estio presentes as unhas duras, cromoniquia amarelada, aumento da
curvatura longitudinal e transversal associados a baixa taxa de crescimento ungueal.

Com o aumento progressivo da espessura da limina, observa-se a mudanga na sua colora-
¢ilo, que se torna amarelo-amarronzada. Pode ocorrer ainda hiperqueratose subungueal e
clevacio da lamina.

Endurecimento, aumento da espessura, inelasticidade e rugosidade da limina (sindrome
escleroniquin) dificultam a biopsia através da limina ungueal.

UNHAS FRAGEIS

Fragilidade ungueal é uma queixa comum nos consultdrios dermarologicos. A incidéncia na
populacio geral é de aproximadamente 20%, sende mais comum em mulheres na proporcio
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 diminuicio da espessura da placa ungueal, com tendéncia a se dividir,
escamar e quebrar, Esta diretamente relacionada com auséncia ou diminnicao da hinula, alte-
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rando a fungio da matriz ungueal, que passa a produzir uma plica fina em sua espessura. De
outra forma, as unhas frigeis podem ser devidas a fatores exdgenos, que alteram tanto a su-
petficie da limina existente como sua produgiio, por dano de queratinizagio,

A alteracio clinica mais comumente vista € 2 onicosquizia ou descamaciio lamelar, que
ocorre inicialmente na regido distal da placa ungueal pela perda de adesao dos cornedcitos
(Fig. 7.1).

O leito ungueal anatomicamente ¢ uma estrutura estrinda. Devido a alteragdes da funcio
da matriz, que passa a produzir uma limina fina em espessura, esta acaba por adquirir a mesma
forma de onde ela repousa (leito ungueal), ou seja a superficie da limina ungueal apresenta-se
com onicorrexe (sulcos ou estrias longitudinais paralelas), fenda disml ou multiplas fendas
denteadas e (Fig 7.2).

Outro sinal gue merece atencao nas unhas frigeis € a onicolise, devida 4 perda de aderéncia

da placa ao leito ungueal na sun porcao distal (faixa onicodérmica alternda). Sua maior gravi-

FIGURA 7.1. Unhas fragels — onicosquizia, descamagao lamelar na regido distal da lamina ungueal. A, Vista
A dermatoscopia. B. Acometimento em todos os quireddctilos.

FIGURA 7.2. Unhas frdgeis. A. Fenda (nica. B, Miltiplas fendas denteadas. €. Onicorrexe.



CAPITULD 7 | Cosmetalogia da Unha e Doengas Ungueais Ocupacionais 115

dade se justfica pelo “efeito alavanca™ que a onicolise distal produz, aumentando ¢ perpetu-
ando o descolamento. Este descolamento é um meio propicio ao desenvolvimento de
MiCro-Organismaos.

Em relagio & composigio quimica da placa ungueal sandavel, o teor de cilcio é baixo, sem
relagio com o seu endurecimento, e o contelido de enxofre € alto, devido 4 presenca de
pontes de dissulfero que estabilizam as proteinas fibrosas, relevantes para a dureza da placa
ungueal. Nos pacientes com unhas frigeis o teor de enxofre € menor, assim como o sulfato
de colesterol.

A placa ungueal contém aproximadamente 10% a 15% de dgua, e o contetido lipidico re-
lativamente baixo implica que a permeagio da dgua através da placa é relativamente alta em
COMpAragio com o estrato corneo.

Nas unhas frigeis, a capacidade de absorgio e distribuicio de dgua é menor quando
comparada com a unha normal, o que pode refletir uma anormalidade de queratina associada
a proteinas, lipidios ou uma combinagiio destes. A concentracio de elementos como Ca, Mg,
Al, Cu, Zn e Fe nas unhas frigeis ndo & significarivamente diferente da concentracio na
unha normal.

A placa ungueal apresenta um equilibrio entre dureza e flexibilidade, sendo uma compo-
siciio coerente, resultante de estruturas inter e intracelulares. A dureza é representada pelos
filamentos de querating organizados dentro dessas células. A composicio intracelular for-
mada por fibras de queratna, proteinas, lipidios ¢ desmossomas determina a consisténcia da
placa ungueal.

Os fatores etiologicos da fragilidade ungueal sio devidos aos agentes quimicos ou fisicos
que rompem o equilibrio entre dureza, flexibilidade e consisténcia da placa ungueal, infecgoes,
dermatoses, doengas sistémicas, envelhecimento (menopausa) e caréncias vitaminicas. Atuam
de forma simultinea, sucessiva ou idiopdtica.

O grau de hidratagio determina a dureza e a flexibilidade da placa ungueal. A umidade
excessiva € 0 contato repetitivo com 4 dgua 5d0 uma das causas principais de fragilidade un-
gueal; em outro extfemo, O ressecamento ¢ a exposi¢io ao calor fazem com que as unhas se
desidratem e se tornem quebradigas.

Outro fator importante € o manejo de substincias quimicas, como dcidos, produtos aleali-
nos, solventes e solugGes agucaradas. Esses produtos desidratam e alteram a fungio de coesao
das proteinas fibrosas da lamina, provocando a fragilidade ungueal.

Os produtos cosmeéticos, como esmaltes, removedores de esmalte (contendo accrona) e
endurecedores que contenham formaldeido em uso excessivo, podem ser responsiveis pelo
enfraquecimento ¢ pela alteragio da coesio intercelular da placa ungueal.

Microtraumas repetitivos, como digitacio e trabalhos manuais, sio fatores importantes
causadores de unhas frageis.

Dentre os fatores etiolégicos infecciosos estao os fungos dermartdfitos, nfio dermatdfitos,
o Psendomonas aeruginesa e as viroses (verrugas e herpes). As doencas dermatologicas que causam
mais frequentemente unhas frigeis sio a psoriase e 0s eczemas.

As endocrinopatias (principalmente o hipotireoidismo) e a anemia sdo as doengas sistémicas
mais comuns associadas as unhas frageis, vistas na pratica diaria. A insuficiéncia renal, as he-
patopatins cronicas, a isquemia, as doengas que cursam com diarreia e ma absorgio também
sio fatores causais,
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A maioria dos medicamentos com agio citotéxica ou imunodepressores, a Intoxicagdo por
metais pesados, Avor, produtos organofosforados e vitamina A e denvados, bem como as ca-
réncias vitaminicas (anemia ferropriva) podem levar ao quadro clinico da fragilidade ungueal,

Unhas frigeis sio frequentes na populagio idosa, em que a velocidade de crescimento da
lamina ungueal é mais baixa devido a vérios fatores, como mad circulagio periférica, suscetibi-
lidade a infecgies, alterages na biomecanica, neoplasias, doencas dermatoldgicas ou sistémicas
¢ ratamentos relacionados.

Dentre os fatores causais locals devemos ressaltar o trauma por onicofagia ou onicoti-
lomania.

A abordagem do paciente com unhas frigeis requer anamnese detalhada ¢ exame derma-
toldgico e clinico, complementados por métodos auxiliares de diagnéstico.

Clinicamente, a sindrome das unhas frageis (SUF) apresentam 7 tipos de alteragGes fisicas:

*  Onicorrese: sulcos longitudinais, superficiais, paralelos no dorso da limina ungueal (Fig.

T3A e C);

* Penda dnica longitudinal: ruptura isolada na borda livre da limina que pode envolver

toda a sua extensio (desde a regido proximal a distal);

* Muldplas fendas denteadas: fendas multiplas distais semelhantes a uma torre de castelo;

* Descamacio lamelar (onicosquizia): descamagio por camadas finas na borda livre da

unha. E a alteragio mais comumente vista;

* Fenda transversa: a unha se rompe na borda lateral, proximo & margem distal;

* Unhas fridveis: alteracoes limitadas 4 superficie ungueal que causam granulacio na que-

ratina, dando um aspecto de “colar de pérolas™ (Fig. 7.3A).

*  Onicdlise distal sem cromoniquia devido a perda da adesio celular da limina ao leito

ungueal (Fig 7.38 e C).

Os principais disgnosticos diferencials sio o trauma na matriz, que altera a produgio da

placa em sua espessura, ¢ a onicolise traumitica (por limpeza das unhas).

FIGURA 7.3. Unhas frdgeis. A. Unhas fridveis, granulagao na queratina dando um aspecto de “colar de pérolas”
e onicorrexe. B. Onicdlise distal e visualizagao de vasos sanguineos na faixa onicodérmica. C. Onicolise devido
a perda da adesdo celular da [Amina ao leito ungueal @ onicorrexe,
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Tratamento da Unha Fragil

O tratamento etiologico € essencial, mas nem sempre € possivel estabelecer a causa. Sio ne-
cessarias medidas preventivas, protetoras e sintomiticas para evitar a desidratacio da placa
ungueal. Assim, as unhas devem manter-se curtas e limpas; evitar a imersao repetida em agua
¢ o contato com sabonete, detergentes, produtos quimicos e a manipulacio de alimentos,
utilizando luvas de borracha; evitar possiveis traumatismos, em especial os “tiques” que trau-
matizam as unhas e a onicofagia.

O ideal ¢ um creme de barreira ou éleo de baixo peso molecular (oliva, escaleno, arroz,
jojoba, améndoas mineral) que oclua a superficie da placa, prolongando 4 sua hidratagio e
prevenindo o seu amolecimento, A imersio em odleo morno pode aumentar a sua penetragio,
o que melhora a hidrataciio e a flexibilidade da placa. A adicio de emolientes (que contenham
fosfolipidios e alfa-hidroxiacidos) pode ser atil. O efeito oclusivo resultante pode atrasar a
evaporacio da dgua. A base esmalte, de alguma maneira, tem efeito fixador e protetor da unha,
que deve ser mantida geralmente mais curta.

Endurecedores

Ha dois tipos de produtos com efeito endurecedor. Um grupo € o dos esmaltes modificados
de fibras de nailon, resina de acrilato e proteinas hidrolisadas. Funcionam como base esmalte,
dio cobertur protetora e proporcionam forca e durabilidade 4 cobertura. Entretanto, funcio-
nam apenas enguanto aplicados.

O segundo tpo altera a estrutura das unhas guimicamente, podendo conter até 5% de
formaldeido no ecido fixador. Sua funcio & melhorar as unhas finas que necessitem de uma
superficie dura e maior rigidez. Produtos contendo menos de 0,2% de formaldeido tém pouco
ou nenhum beneficio para o endurecimento da placa, e a concentragio acima de 2% pode
causar irritaciio local, dermatite alérgica, dor, onicolise, hiperqueratose subungueal ¢ hemorra-
gin subungueal. A concentragio mais usada € 1%.

Nos iltimos anos um novo produto tem sido estudado, a dimetlureia (DME) em concen-
tragio de 2% com bons resultados, pois nio é sensibilizante em preparacao de base. Tem como
vantagens a nfo ligacio cruzada com queratina, a menor penetragiio na placa e nio causa um
superendurecimento. Este produto nio esti disponivel no Brasil.

Tratamento Sistémico da Unha Frégil

O tratamento sistémico visa 4 melhora funcional da matriz germinativa em produzir a placa
ungueal. O uso de biorina na dose de 30 mg/dia, na medicina veteriniria, foi atl no trata-
mento da recomposicio dos cascos de cavalos, o que encorajou o seu uso em humanos.
Trabalhos iniciais, na dose de 2,5 mg/dia, mostraram-se titeis apos a observacio com micros-
copia eletronica.

Estudos mais recentes demonstraram a eficacia da biotina em doses superiores (10 mg/
dia), administradas por 6 meses em pacientes com unhas frageis. A biotina aumenta a espes-
sura ¢ o limiar de ecrescimento da placa ungueal, bem como estimula a sintese de moléculas
lipidicas importantes na ligagio entre cornedcitos, A nossa experiéncia do uso da biotina na
dose de 10 mg/dia, nesses ultimos anos, mostrou @ melhora da onicosquizia e da espessura
da placa (Fig 7.4).
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FIGURA 7.4. Unhas frageis, eficdcia da biotina em dosa de 10 mg/dia. A. Quadro clinico inicio do tratamento,
B. Apos 4 meses, observar a tonalidade na reqido proximal mais brancacenta em comparagao a regido distal,
C. Apds B meses de tratamento,

O silicio orginico, na dose de 10 mg dia, estimula a produgio de coligeno, e alguns estudos
mostraram uma melhora na aparéncia das unhas frigeis. Ferro oral por 6 meses pode ser eficaz.
Alguns autores sugerem efamol (dleo de primula), piridoxina e dcido ascorbico.

COSMETICOS PARA USO NO APARELHO UNGUEAL

O embelezamento das unhas e o cuidado extremo sio um hibito social. Estima-se que haja
2.500 saldes de beleza no Brasil e que, nas grandes metrdpoles, haja cerca de 20 saldes (com
manicures ¢ pedicures) em cada bairro, demonstrando que no Brasil os cuidados com as unhas
se tornaram um habito cultural.

Unhas esmaltadas e coloridas sio quase que uma exigéncia da sociedade. A sua sadde e a
limpeza sio essenciais para manter a autoestima de muitas molheres, A indistda cosmética
estimula cadn vez mais o seu embelezamento, vendendo seus produtos, que muitas vezes
podem causar onicodistrofin importante.

Produtos Especiais e Procedimentos
Unhas Esculpidas (Acrilico) e Unhas Artificiais
A unha esculpida é moldada na superficie de cadn placa com a mistura de mondmero (el
metacrilato) e polimero (polietilmetacrilato), do tamanho desejado. Ao misturar esses dois
produtos de compostos acrilicos ocorre a polimerizacio, que nada mais é do que a entrada de
oxigénio nessa mistura, provocando o endurecimento desse molde. A nova unha entiio ¢ polida,
lixada ¢ esmaltada. (Fig 7.5) Podem ser usados catalisadores, facilitando a polimerizacao de-
pendente de luz.

J4 as unhas artificiais sio plisticas, ji formadas, que devem ser fixadas com cola de elano-
crilato acima da limina existente.

Podem ocorrer eczema de conrato da unidade ungueal, paroniquia, infecciio, 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 € a acetona, que pode causar alte-
ragdes ungueais como leuconiguia, onicosquizia e dermatite por irritante primdrio, Existem
removedores de esmaltes contendo 40% de acetona, e atualmente estio em uso 0s removedores
sem acetona, chamados de diluidores de esmalte.

ALTERACOES DO APARELHO UNGUEAL CAUSADAS POR MANICURE

E grande o nimero de profissionais dedicados ao embelezamento das unhas, e as principais
técnicas utilizadas por eles sio o corte, o lixamento, a limpeza e o adorno da placa ungueal,
bem como a escultura das unhas. Embora as reagdes adversas sejam infrequentes e ficeis de
serem tratadas, raramente causam morbidade. Assim, o reconhecimento do material e dos
procedimentos utilizados ¢ de grande imporrincia para o dermatologista.

Sulco transverso ¢ leuconiquia transversa podem ser resultado de excesso de zelo causado
pela manicure, ao utlizar fermmentas que traumatizam a dobra proximal unpueal. Essas altera-
¢Oes sdo transitorias, e a simples interrupciio do manejo € suficiente para a melhora do quadro,

A remogio da cuticula, o constante polimento da superficie da placa, o trauma ao empurrar
a cuticula ¢ a limpeza excessiva da borda livre das unhas podem destruir as barreiras de protecao
dn unidade ungueal (cuticula, dobra lateral ¢ hiponiquia), que formam porta de entrada para
infecgdes secundirias por bacterias ¢ fungos.

Olutra questiio € a propagaciio de infecgdes através de materiais e equipamentos de mani-
cures e pedicures esterilizados de maneira incorreta. Além de fungos e bactérias, esses materiais
permitem a transmissio de doengas como hepatites B ¢ C e o virus HIV. Contaminagoes em
saloes de beleza por Mywbacterinm fortuitim tém sido referidas na literatura. Outro problema é
a formacio de granuloma piogénico, resultante de traumas, por vezes repetidos inadvertida-
mente por profissionais pouco qualificados durante a limpeza das unhas.

E importante orentar os profssionais que trabalham com unhas quanto as reacdes infla-
matorias e A sensacio de prurido e larejamento nas mios de seus clientes, que devem ser
orentados a procurar um médico. Esses profissionais devem ser orientados também quanto
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a0 excesso de zelo com a placa, a cuticula ¢ o tecido periungueal, evitando o trauma ¢ a for-
macio de porta de entrada para diversos tipos de infeccoes.

ALTERACOES DO APARELHO UNGUEAL CAUSADAS POR USO DE COSMETICOS

Hi uma grande incidéncia (desfavoravel) de reacdes relatadas 2o uso de cosméticos pela po-
pulacio em geral. Produtos de cuidados com as unhas levam a 10% de reacdes cosméticas.

Reacoes alérgicas sio causadas principalmente pelas substincias como esmaltes, formalde-
ido, cianocrilato e metl metacrilato. Essas substincias podem acometer tanto a unidade ungueal
como loeais a distincia (dermatite de contato ectdpico), como a pele da face (principalmente
pilpebra superior) e pescogo. As alteragdes locals ocorrem como paroniquia, onicélise, estilhas
hemorragicas, hematoma subunguenl e ressecamento dos dedos, e os sintomas se apresentam
como queimacio, prurido e latejamento.

O formaldeido pode causar descoloragio azulada ou vermelha, latejamento intenso ¢ 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
a onicolise total e & onicomadese. Raramente causam onicodistrofia permanente.

Os removedores, cuja composicio principal € acetona (altamente desidratante), causam
alterngoes locals como a onicosquizia, paroniquia e onicolise. O uso de esmaltes pode causar
granulagies na limina, e esmaltes de cor vermelha ou marron podem provocar opacidade ou
cromoniguia amarelada por deposito de pigmento.

O paciente deve ser encaminhado ao alergista sempre quando houver necessidade de rea-
lizacio de testes de contato para identificacio do agente causal.

DOENCAS UNGUEAIS OCUPACIONAIS
ALERGIAS

A saiide do trabalhador, assim como a de qualquer cidadio, ¢ um direito. Dessa forma, o
investimento para que ele acesse as agbes de atenciio & saide tem sido crescente, pois as
doencas profissionais provocam danos muitas vezes irreversiveis. As dermatoses representam
papel importante entre essas doencas, dentre elas as manifestacGes alérgicas da unidade un-
gueal nas doengas ocupacionais. Entretanto, conhecer sua prevaléncia é complexo, pois grande
nimero delas ndo chega ao conhecimento dos especialistas ¢ nem sequer sio notificadas.
Desordens ocupacionais ungueais e periungueais sio alteragoes produzidas, mantidas on
agravadas por agentes presentes no ambiente profissional. Estes agentes podem agredir a
placa ungueal ¢ a pele ao redor. A dermatite de contato ocupacional (DCO) corresponde a
80% dos casos de dermatoses relacionadas ao trabalho. Alguns fatores predispoem os indi-
viduos ao desenvolvimento da DCO, como idade, sexo, cor, niveis de temperatura e umidade
no ambiente profissional. Somados a estes, existe ainda a possibilidade de exposicio a pro-
dutos irritantes e fatores inerentes ao praprio trabalhador, como cuidados com a higiene e
uso de equipamentos de protecio individual. Antecedentes atdpicos também sio considera-
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dos fatores de risco. A pele at6pica cronicamente inflamada, xerotica, com diversas alteracGes
estruturais na barreim cutinea, apresenta maior vulnerabilidade quando exposta a alérgenos,
sejam eles sensibilizantes ou irdtantes primarios. Sendo assim, dependendo do tipo de expo-
sicAn que o paciente atbpico sofra no seu ambiente de trabalho haverd maior predisposicio
a0 desenvolvimento da DCO, que pode ser responsivel, entre outras lesdes, por alteragoes
ungueais e periungueais importantes. Embora a dermatite atépica (DA) predomine na infin-
cia, ela acomete adultos e é uma condicio que favorece a instalacio das dermatoses ocupa-
cionais alérgicas ou por irritacio primiria.

Dermatite de Contato por Irritantes Primarios e Dermatite de
Contato Alérgica

A dermatite de contato por irritantes primirios (DCIP) € 4 mais frequente e pode ocorrer em
qualquer individuo, desde que submetido a concentragiio, periodos e frequéncia adequados.
Acidos, dlcalis, solventes, sabdes, deterpentes, abrasivos, dleos, oxidantes e agentes redutores
sio alpuns exemplos de produtos irritantes, Na DCIP nfo hi mecanismo imunolagico envol-
vido. A dermarite de contato alérgica (DCA) esta inserida nas reagoes de hipersensibilidade do
tipo IV de Gell e Coombs, mais especificamente, tipo IVa. Resulta de reagio imunologicamente
mediada por células T, com resposta antigeno-especifica tardia a um antigeno de baixo peso
molecular, inicialmente incompleto (hapteno), que entra em contato com & pele e se liga a
proteinas da mesma para tornar-se um imunogeno. O tempo necessirio para que o paciente
se torne sensibilizado estd em torno de 14 a 21 dias. Uma vez sensivel, sempre que houver
novo contato com a substancia ocorrera reacao de DCA e esta serd muito mais ripida, desen-
volvendo-se em 24 a 48 horas.

Muiros sio os agentes sensibilizantes e irritantes responsdveis pela DCO e, por conseguinte,
muitos sdo 0s profissionais expostos a eles. Alguns exemplos sio os trabalhadores da constru-
gao civil, que se expdem ao cromo do cimento, cozinheiros, funcionirios responsiveis por
servicos perais de manurencio e limpeza, mecinicos, pintores, profissionais da drea da saude,
jardineiros, agricultores, entre ourros. As plantas podem provocar grandes alteragdes ungueais
e periungueais que vio desde a mudanca na coloragio até distrofias impormntes. Os acrilatos
tém sido amplamente citados na literatura em fungio do seu emprego em adesivos, texturas,
proteses ortopédicas, material dentdario, esmaltes de unhas, unhas artificiais, dntas ¢ muitos
outros. O formaldeido usado nos esmaltes como endurecedor da placa ungueal pode causar
dor latejante, oniclise, cromoniquia amarelada e hematoma subungueal.

As principais alteragbes ungueais e periungueais por agentes sensibilizantes sdo: alteracio
na coloracio da unha (cromoniquia amarelada), perda da coloragiio, onicosquizia e granulagio
da superficie da placa ungueal, unhas quebradicas, onicélise, paroniquia, sulcos transversos
(Beau), onicomadese, alteracio da formacio da cuticula, hiperqueratose subungueal e fssuras
periungueais. Com os irritantes primdrios observa-se principalmente eczema nas mios, na
tegiio ao redor das unhas, alteragao da formagio da cuticula, onicdlise e fina camada de hi-
perqueratose subungueal. E comum haver infecgio secundaria,

O diagnostico ¢ feito através de uma anamnese detalhada, caracterizaciio da doenca e
identificagiio dos agentes causais. Nos pacientes com dermatite atopica (extrinseca), além da
histéria pessoal e familiar de atopia pode-se realizar teste de leitura imediata (prick fesf), através
do qual se detectam possiveis sensibilidades a alérgenos do ambiente. Outra possibilidade € a
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FIGURA 7.6. Alteracdo periungueal ocupacional. A. Dermatite de contato por irritagao priméria (DCIP): uso
de detergente — paroniquia, sulco de Beau, onicomadese, alteragao na formagdo da cuticula. B, Dermatite de
contato alérgica (DCA): uso de esmalte contendo formaldeldo - onicdlise distal, cromoniquia amarelada,
hematoma subungueal e latejamento.

dosagem de IgE (Imunoglobulina E) sérica especifica para determinados antdgenos. O exame
minucioso das unhas também é fundamental para o diagnosdco da DCO. Nas suspeitms de
lesbes por contato podem-se realizar testes epicutineos de leiturn tardia (pafed fers). Sio udli-
zadas baterins padronizadas, € cada substincia ¢ colocada em discos de aluminio, os Finn
Chambers, que sio aplicados preferencialmente no dorso do paciente. Reforca-se com fitas
adesivas e realizam-se leituras em 48 e 72 horas, de acordo com o [ufernational Contact Dermatitis
Researcl Gronp, ou em 48 ¢ 96 homs, como preconizade pelo Grupo Brasileiro de Estudos em
Dermatite de Contato. O disgndstico da dermatite de contato alérpica ocupacional serd con-
firmado se houver coeréncia entre o resultado do teste, a localizacio das lesdes e a historia da
exposigio a determinado agente ocupacional. Quando a dermatite for causada por um irritante
primario, o pafel fest sera negadvo. Outros exames importantes para & avaliagio de possiveis
diagnasticos diferenciais siio a biopsia, os bacteriolégicos e os micolapicos direto e indireto.

O tratamento deve ser preventivo, Tem trés objetivos: a promocdo da saiide do trabalhador
através de orentacio, treinamento, alimentaciio apropriada, normas de higlene e outros; a
prevencdo secunddria, que engloba atendimento ambulatorial na propria empresa, inspegio
nos locais de mabalho e exames periodicos; e o prevengdo tercidria no paciente com a lesio
ativa. Sio adomadas medidas terapéuticas adequadas (medicamentos de uso topico e/ou sisté-
mico), detecgio ¢ afastamento de possiveds alérgenos ocupacionais e, quando pertinente, rea-
bilitacio para outra aovidade. O uso de luvas é fundamental para a protecio.
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ANESTESIA

A anestesia do dedo € essencial para um bom procedimento cinirgico da unidade ungueal. A
avaliagao da doenca em consulta prévia, a indicagio do procedimento cirirgico, o conheci-
mento da anatomia e esclarecimentos sobre o procedimento sio sempre necessarios.

Virias técnicas tém sido descritas, e ainda existem controvérsias sobre os diversos métodos
anestésicos e fatores que os envolvem. Devemos atentar ao conhecimento e ao exercicio de
virios métodos para escolher o que nos convém conforme cada patologia.

No momento anestésico € importante posicionar o paciente em decibito dorsal, pois isso
minimiza os efeitos vasovagais, ¢ avisi-lo sobre 0 momento da introdugiio da agulha, o que
facilita a cooperagio do paciente.

ANESTESIA LOCAL

E o método preferido por muitos dermatologistas. Trata-se de infiltragio de anestésico local
em “leque” no tecido subcutianeo proximo da unha, na lateral do dedo a sofrer o procedimento,
nas seguintes regides: dobra proximal lateral em direcio 4 matriz e redirecionando ao leito e
no topo em direcio ao hiponiquio e ao leito ungueal. A infiltracio ¢ resistente, devendo ser
usada a seringa upo Luer lock ou carpule (de denusta). O efeito é rapido, porém a injecio €
dolorosa e com maloplas picadas.
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BLOQUEID DIGITAL

E feita a injecin 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 diregiio & palma, com infusio
lenta. Repete-se o procedimento do outro lado do dedo. Para reduzir a dor da segunda injecio,
infiltra-se o dorso do dedo sem a retirada completa da primeira inje¢do, apenas redirecionando
a agulha (Fig. 8.1). O volume total da injegiio varia de 3 a 6 ml de solugio anestésica.

INJECAD VOLAR (PALMAR) UNICA

Uma injegio subcutinea danica (3 ml) ao nivel da cabega do metacarpiano (polia de Al) € su-
ficienre para bloguear o dedo inteiro.

BLOQUEIO TRANSTECAL

A injecio (2 ml) € feira na bainha dos flexores (na base da falange proximal), que se distende
¢ extravasa a solucio no nivel dos vasos vinculares para o tecido areolar frouxo, atingindo os
nervos digitais e seus ramos volares ¢ dorsais. A possibilidade de lesiio dos nervos digitais
minima, porém a injecio é mais dolorosa e existe a possibilidade de ocorrer tenossinovite
infeccinsa.

Os anestésicos mais usados em nosso meio estio relacionados na Tabela 8.1,

Os benzodiazepinicos sio Greis para se ter no consultorio, pois a possibilidade de crise
convulsiva ndo ¢ mito.

) uso de adrenalina na anestesia local ndo ¢ contrmindicado. 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 extwemidades. O antidoto da adrenalina ¢ a fenolamina.

FIGURA 8.1, Bloguelo anestésico digital. A. A agulha & inserida na regido dorsal da comissura da base do
dedo em diregdo a palma, com infusao lenta. B. Para reduzir a dor da segunda injegao, infiltra-se o dorsa do
dedo sem a retirada da primeira injegdo, redirecionando a agulha. C. Repete-se o procedimento do outro lado
o dedo,
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TABELA 8.1 Tipos de Anestésicos mais Utilizados na Cirurgia da Unidade
Ungueal

TIPOS DE ANESTESICOS UTILIZADOS

Lidocaina Bupivacaina Ropivacaina

(Xilocaina®) (Marcaina") {Maropin®)}
Apresentacdo 1% ou 2% 0,6% 0,5% ou 0,75%
Duragéo 1-2h 6-9h 4-5h
Desvantagem Efeito neurotéxico Efeito cardiotéxico Alto custo
Dose maxima 5 mglkg 2 ma'kg 2-3 mglkg

A contraindicagio relativa ao uso de anestesia local estd na existéncia de infecgiio na regiio da
falange terminal, assim preconiza-se a antibioticoterapia prévia.

A anesrtesia local iniciada pela regido de dorso ou pela regiio palmar nio gera maior ou
menor desconforto.

MNio existe consenso sobre a melhor técnica anestésica para bluqucin digital, agente anes-
tésico ou adjuntos (tamponamento, adrenaling ou aquecimento da solugio).

A aplicagao de EMLA ou gelo pode minimizar o desconforto da picada. Segurar a pele
para infiltrar o anestésico e inhlirar lentamente pode ser interessante para aumentar & coope-
ragio do paciente, diminuindo seu desconforto,

INSTRUMENTOS CIRURGICOS

Nossa pritica cirirgica necessita de marterial delicado, adaprado ao mmanho das estruturas
manipuladas com cabo curto e ergonomico para facilitar os gestos cinirgicos.
Material cirirgico bisico (Fig 8.2A):
* Pingas de campo Backaus — utilizadas para fixagio de campo cirtirgico;
* (Cabo de bisturi — a0l na fixagio de limina cirargica;
* Porta-apulhas — realizacio de sutum de finalizaciio;
* Pinga tipo Halstead mosquito curva hemostitica — controle do fluxo sanguineo, he-
mostasia;
= Pinca longa reta — retirada de placa ungueal parcial e matriz com movimento de rotagiio
apos fixagio da placa pela pinga.
* Tesoura reta ou curva — utilizada para corte da placa ungueal, retirada de material biop-
siado, retirada de tecido patologico;
* Pinca 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);
* Pinga goiva, pinga goiva biartculada ou pinga de Liston biarticulada — niilizada para
rEMOGAD Ossea;
* Curetas — utilizadas para a limpeza da superficie de um tecido afetado;
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FIGURA 8.2. A. Instrumentos cirlirgicos usados na clrurgia 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 realizacao de |\||'|p~'.|_1, fornece excelentes amostras da

placa, do leito e da matriz ungueal, bem como da regiio perioniquial. Devem ser reali-
zados movimentos de rotacio em uma anica direciio @ pressio vertical para que o ins-
trumento atinja a profundidade descjada;
* Rugina ou raspas — iNSITUMENTO que SErve para raspar o 0sso, € uma placa de ago pe-
quena, de bordos cortantes, munida de um eabo (Fig, 8.28).
* Fios cirirgicos:
— Vieryl 1.|p:LE¢-" 5-0 e 6-0, para evitar a retirada dos pONtos em cnangas,
— Nailon 4-0, 30 e 6-0,
Car gut” cromado 7-0 para sutura do leito ungueal
¢ Curativos:
— ndo aderente — Adaprc®, bandagem clistica coban® (Fig. 8.3), alginatos.
curativo elistico adesivo — fita cirtirgica Elastoplast’

* Controle hemostitico com garrote ou dreno de penrose

BIOPSIA UNGUEAL

A bidpsin ungueal constmi um procedimento simples e de prande wvalor para o diagnostico
das [1;ll||]||ui__‘.!= I_:l!;[llc.li!« Para tanto, ¢ necessario um bom entendimento das virias técnicas de
|||-+]'.-,u':,1 da unha

As principais indicagoes para sua realizacio sio:

* A suspeita de onicomicose, principalmente quando o diagnéstoco através de exame

micoldg

co direto e cultura € persistentemente negativo e ainda hi suspeita cliniea;
. HI'|"'-lL"=L' diagnostca de doencas inflamardrias, como ||||u: n plano e [lg:ul"in'{l' UNgueas,

para determinagio do manejo e do prognostico;
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FIGURA 8.3. A e B. Curativo com bandagem eldstica ndo adesiva.

* Lesoes tumorais benignas e malignas, subungueais ou periungueais,

*  Estudo da melanoniquia devido a possibilidade de diagndstico de melanoma ungueal.

O local da bidpsia depende do sitio da alteracio, que pode ser a matriz, leito ungueal, as
duas localizaghes, regiio periungueal (dobras) e a placa ungueal apenas (cipping).

O procedimento pode ser realizado através do uso de um panch, por incisio (longitudinal
ou transversa) ou g, levando-se em consideracio possiveis sequelas cicatriciais.

BIOPSIA DO LEITO UNGUEAL

Bidpsia com prnch — realizada com paneh de 3 mm ou 4 mm diretamente através da placa
ou retrando a placa ungueal com um pach de 4 mm, o que facilitaria a redrada do material
no leito com um punch de menor tamanho (Fig 8.4B e C). O tecido a ser retirado € muito
delicado e nio deve ser manipulado com pinga cinirgica, indica-se a tesoura de ponta fina
¢ curva ¢ 0 uso da ponta da agulha 30G.

Bidpsia longitudinal do leito ungueal — apos avulsio parcial ou total da placa ungueal, a
incisao deve ser realizada com laimina de bisturi paralelamente as cristas longitudinais do
leito ungueal. Apos a retirada do tecido, o leito ungueal deve ser descolado na sua porcio
inferior para facilitar a aproximacio de ambos os lados. Fios absorviveis devem ser utiliza-
dos (Fig BA4A). A principal indicacio é o diagndstico de doencas inflamatdrias predomi-
nantemente de leito ungueal e rumores.

BIOPSIA DA MATRIZ

A matriz ungueal ¢ a estrutura mats importante da unidade ungueal por sua funcio principal,

a produgio de mais de 90% da placa ungueal. Por ser uma estrutura muito delicada, sua indi-

cagao deve ser precisa, pela possibilidade de danos permanentes.

Bidpsia transversa da matriz — inicia-se o procedimento com dois pequenos cortes obliquos
na dobra ungueal proximal, um em cada lateral, rebatendo-a para cima e pam tris com o
auxilio de dois ganchos, para que haja a exposicio da matriz. O terco proximal da placa

ungueal é cortado transversalmente, descolado e removido, porém os dois tergos distais
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FIGURA B.4. Técnica de bidpsia do leito ungueal. A. Esquama: bidpsia longitudinal do lelto ungueal, apos
avulsdo parcial pu total da placa ungueal, a incisdo deve ser reallzada com lamina de bisturi paralelamente as
cristas longitudinais do leito ungueal. B. Esquema: bitpsia com punch de 3 mm ou 4 mm diretamente através
da placa ungueal e apos retirada do material no leito com punch de menor tamanho. C. Amostra do material
colhido placa e leito ungueal.

devem permanecer intactos, pois servem de protecio ao leito ungueal. Apos a identficagao
da lesiio, retira-se parte dela ou totalmente de maneira transversal e fusiforme, aprofundan-
do até o osso. E essencial descolar a borda inferior da incisio para que as bordas superiores
sejam aproximadas sem tensdo e utilizacao de fios absorviveis 6.0. A borda ungueal proxi-
mal que foi rebatida para expor a matriz &, entio, colocada de volta no seu lugar de origem
e suturada com pontos simples (Fig 8.5). A hidpsia da porcio distal da mattiz peralmente
resulta em uma placa ungueal mais fing; quando na porgio proximal da matriz pode resultar
em sequelas, como fendas permanentes,

Biopsia com punch — o puich 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 proeminéncia ou nio da linula e da localizacio da lesio. A pressio
do puih pode ser feita aré atingir 0 0sso, ¢ 0 material deve ser retirado delicadamente. A
dobra rebatida € recoloeada no seu local de origem e suturada (Fig, B.G).

BIGPSIA LONGITUDINAL DE TODA A UNIDADE UNGUEAL

Bidpsia longitudinal lateral — os melhores materiais para histopatologia siio obrdos por esta
técnica, que engloba dobra ungueal proximal, matriz, leito ungueal, placa ungueal e hipo-
niguio. Inicia-se uma incisio em fuso que comega na dobra proximal, passa longitudinal-
mente pela dobra lateral, placa e leito, rerminando no hipondquio (Fig. 8.7).

Biopsia longitudinal mediana — possui maior risco de deixar uma fissura longitudinal. Deve
ser em fuso de 3 mm de largura, até o osso, e incluir a dobra proximal, matriz, leito ungueal,
placa e hiponiguio. A lesio € fAnalizada com pontos simples separados, com o cuidado de
se garantr uma boa aproximagio da linula (Fig. 8.8).
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FIGURA B.5. Técnica de bidpsia transversa da matriz. A. Exposicao da matriz; dobra ungueal proximal rebatida,
terco proximal da placa ungueal é cortado transversalmente e descolado. B. Remogdo transversal e fusiforme.
Legenda: DUP: dobra ungueal proximal; PUP: placa ungueal proximal, PUD: placa ungueal distal; PU: placa
ungueal.

11 Bidipsia com punch de 3 mm

FIGURA 8.6. Técnica de bidpsia por punch da matriz, escolha do local a ser biopsiado de acordo com a lo-
calizagao da melanoniquiz vista ao exame da borda livre da unha.

BIOPSIA DA DOBRA UNGUEAL PROXIMAL

Em caso de pequenas lesoes na porcio média da dobra ungueal proximal, estas devem ser reti-
radas com incisio em fuso e suturadas de forma mediana. A lesio pode ser retirada em fuso
com incisio obliqua auxiliar na lateral oposta, onde somente o local da lesdo (primeira incisdo)
¢ aproximado com sutura simples, deixando a segunda incisiio cicatrizar por segunda intencio,

Nas lesdes maiores, a melhor técnica € a incisio em meia-laa, mesma téenica utilizada em
cirurgias de paroniquia, com cieatrizacio por segunda intencio.
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FIGURA B.7. Técnica de bidpsia longitudinal lateral. A. Esquema da incisdo em fuso. B. Incisdo em fuso da
dobra lateral, obtendo amostra de todas as estruturas da unidade ungueal. C. Finalizagio.

BIOPSIAS DE MELANONIQUIAS

Dentre as melanoniquias longitudinais, a suspei¢ao de melanoma subungueal € a principal
indieacio de biopsia, que se faz necessiria em qualquer pigmentagio em faixa que acomete
um tnico digito. Ocorre excegiio no caso de criangas, quando a faixa de melanoniquia perma
nece estivel.

Algumas informagoes, como presenca do sinal de Hutchinson, envalvimento do primeiro
quirodictlo ou pododictilo, idade, raca e histdria clinica, sio importantes para estabelecer a
probabilidade de melanoma subungueal,

Em casos de melanoniguia longirudinal a escolha da abordagem cirirgica depende de alguns
fatores, como a hipotese de um melanoma subungueal; o risco de distrofia pas-operataria; a
localizacio (medial ou lateral); a largura da melanoniquia maior que 3 mm; e se a origem ¢é
matricial proximal ou distal.

Todos os pacientes submeridos 4 biopsia de melanoniquia longitudinal devem ser bem
informados sobre a possibilidade de distrofia ungueal permanente apds o procedimento,

Nos pacientes que apresentam melanoniquia longitudinal e pigmentagio periungueal asso
ciados, estudos radiologicos ¢ pesquisa de linfoadenopatias devem ser realizados. Quando o
risco de malignidade € grande, toda a porgio afetada deve ser removida (dobra, placa, leito,
hiponiguio ¢ pele) com profundidade justa 6ssea e margem livee de 1 mm, assegurando excisio
toml, sem se importar com a aparéncia cosmérca.

A melanoniquia longitudinal no rerco lateral da placa ungueal deve ser abordada arravés de
bidpsia longitudinal lateral retiando o matriz afetada, dobras, leito e placa ungueal. O pos-
Operatorio apresenta um bom resultado cosmético tl"ip, 8.7).

Na melanonigua longitudinal, com acometimento da porgio média da placa ungueal, &

necessirio reconhecer a origem do pigmento devido ao rsco de distrofia permanente. O pig-



CAPITULD B | Cirwrgia Bdsica 133

FIGURA 8.8. Incisdo superficial na periferia da lesdo a ser excisada; a 13mina clrurgica é orientada tangen-
cialmente para permitir um corte tangenclal superficial,

mento histologicamente localizado no dorso da placa ungueal indica origem matricial proximal,

e o pigmento localizado no ventre da placa indica matricial distal.

Faixa fina com menos de 3 mm de largura — apresenta risco pequeno de melanoma ¢
pode ser retirada com punel. Se o pigmento for totalmente retirado com puned de 3 mm
na regido de martriz distal, o risco de recorréncia e distrofia é pequeno. Nos casos de
bidpsia de matriz proximal, a dobra ungueal proximal deve ser rebatida para exposicio
local. Nesses casos o risco de onicodistrofia permanente apos o procedimento € grande
(Fig, 8.6).

Faixa de 3-6 mm de largura — quando a origem da melanoniquia estd nos dois tergos distas
da matriz, uma excisio eliptica transversa € indicada, com risco de distrofia definiuva. De-
pendendo da circunstincia clinica, deve-se redrar a4 lesio em sua totalidade, Se a matriz
proximal permanecer intacta apos o procedimento, ha chance de regeneracio da placa
ungueal (Fig 8.3).

A faixa de melanoniquia envolvendo o terco proximal da matriz deve ser removida em
bloce (placa, leito, matriz e dobrm proximal), com incisio em fuso correndo da dobrm pro-
ximal @ regido distal e profundidade justadssea. A finalizacio € feita com sutura (Figs, 8.7
e 8.8).

Faixa maior que 6 mm de largura — como ha grande chance de que o processo seja maligno,
a bidpsia pode ser longitudinal parcial, excisio eliptica transversa, punch em algumas dreas
da matriz ou retirada em bloco. Em caso de Lijngn('lf-'l:il:u hist(:pﬂmlt'sgil:n de melanoma, o
procedimento cirtirgico definidvo serd feito em um segundo momento.

Bidpsia da matriz com shaving — as melanoniquias longitudinais com caracreristicas benig-
nas (lentigos ou nevos juncionais na matriz) nio necessitam de bidpsia profunda para o
diagnostico. A dobra ungueal proximal deve ser rebatida, o terco proximal da placa ungueal
deve ser retirado e ¢ realizada uma bidpsia superficial (sharg) com incisio paralela @ matriz,
na direcao horizontal, atngindo a epiderme ¢ a derme papilar no local do pigmento (Fig
8.9). A lesio é retirada, deixando uma ferida de aproximadamente 1 mm de profundidade
sem ocasionar distrofin ungueal.
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FIGURA B.9. Técnica de bidpsia longitudinal mediana. A. Exérese fusiforme longitudinal que se estende da
dobra proximal ao hiponiquio, permitindo retirada da lesdo. A incis@o da polpa é prolongada lateralmente em
uma das faces laterais do digito. B. Corte central & suturado. C. Corte lateral em cicatrizagio por intengao,

ELETROCIRURGIA

Eletrocirurgia é um procedimento importante, utl, eficaz e de baixo custo no tratamento de
diversas doengas da pele. Diversas miquinas foram desenvolvidas para esse fim, com diferentes
frequéncias da corrente elétrica.

A frequéncia da corrente clétrica um aparclho de radiofrequéncia (RF) possui faixa de alta
frequéncia (3-4 MHz), semelhante i frequéncin de uma ridio, enquanto a frequéncia usada em
um Hyfrecator” é de 50 kHz (30.000 ciclos/s). Tem a vantagem de ter dois modos, de corte
e coagulagao, obtidos pela aplicagio de corrente elétrica alternada, tornando a cirurgia mais
ficil e ripida.

A eletrocirurgia € amplamente urlizada nas cirurgias da unidade ungueal, sob anestesia local,
com vantagem de maior praticidade e rapidez no momento cinirgico e ripida cicatrizagio.

As correntes de ondas vindas da ponta do eletrodo passam através dos tecidos. E devido
i impedincia & passagem da corrente que o tecido-alvo gera calor, ferve a dgua do proprio
tecido-alvo crando vapor, resultando em corte ou coagulacio do recido.

E eficaz no tratamento de diversas onicodistrofias, como verrugas virais periungueais e
subunpgueais (com remocio prévia da placa ungueal); em condicoes benignas, como o quera-
toacantoma, o granuloma plogénico; ¢ nos procedimentos cirirgicos, como finalizagio do
procedimento de matricectomia no tratamento da onicocriptose, introduzindo o eletrodo no
local onde repousava a matriz ungueal removida, aumentando a eficicia do procedimento e
diminuindo a taxa de recidiva e, ainda, sendo dl nos procedimentos cirirgicos da unidade
ungueal que exigem uma boa hemostasia cirirgica.

A cletrocirurgia pode ser combinada com outros procedimentos, como a eriocirurgia, mas
deve ser evitada em pacientes com tendéncia a queldides ¢ pessoas com marca-passos, € nao
deve ser utilizada com veiculo inflamivel, como o dilcool.
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O operador deve se lembrar de usar o pedal de forma intermitente ¢ nio manté-lo pres-
sionado continuamente, ndo correndo o risco de que o perador queime. Se o eletrodo adere
a0 tecido durante a operagio, isso indica que a energia € insuficiente. A poténcia deve ser
aumentada gradatvamente até que o eletrodo nfio grude. Por outro lado, se faiscas sio vistas
indica que a energia ¢ alta. A poréncia deveri ser reduzida até se tornar adequada.

O operador deve considerar 0 uso de miscara cirtirgica e dculos de protegio quando se
trabalha em lesdes contendo o virus do papiloma humanao.

Se a amostra cirirgica for enviada ao esmudo histopatolégico, recomenda-se que seja reali-
zada a excisdo prévia de uma amostra vidvel, e depois € realizado o procedimento de
eletrocirurpia.

Sugere-se que apds o procedimento seja realizada a limpeza local com soro fisioldgico, uso
de antibidtico tdpico e curativo com gaze estéril e esparadrapo, removidos apds 48 horas ou
conforme necessirio.

Criocirurgia € a destruigio 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-
ducio da dor e da inflamagiao. No final do Século XIX o oxigénio foi experimentalmente
transformado em liquido e, pouco depois, um pequeno preparado de nitrogénio liquide foi
crindo de forma comercial.

Os efeitos do frio sobre os tecidos foram descritos na década de 70. O congelamento
provoca cristalizagio da dgua na regifo intra e extracelular, trombose vascular e necrose teci-
dual. Em 2002 Dawber descreveu a histologia no momento do congelamento, com a for-
magiio de cristais de gelo em 30 segundos, citoplasma eosinofilico, nicleo com marginalizagio
e vacuolizacio da cromatina. Uma hora apés ocorre morte celular. Através da microscopia
eletronica foram descritas a degranulaciio do reticulo endoplasmitico e bolha na juncio der-
moepidérmica. Do ponto de vista macroscopico, ocorre formacao de campo de gelo sob a
pele e, em poucos minutos, uma coloragio violeta periférica. A pele submetida ao criogénio

se torna pilida, e uma bolha hemorrigica pode surgir na drea central.

FISIDLOGIA

O ferimento celular acompanhado pelo congelamento ocorre devido a formacdes de gelo nas
regides intra e extracelular, rompimento das membranas celulares e alteragGes na vasculariza-
¢io, com formagio de microtrombos pelas eélulas capilares endoteliais. O determinante critico
da extensio do dano celular se faz por trés caracteristicas: a raziio ou tempo de congelamento,
ou seja, a profundidade ¢ a extensdo que a temperatura alcangs; a duragio do congelamento
e a mzio ou o tempo do descongelamento. Hi destruigio tecidual com um tnico ciclo de
descongelamento, as repeticdes dos ciclos de congelamento produzem uma destruigio tecidual
mais agressiva. As temperaturas necessarias para produzir a morte celular variam de —25°C ate
—30°C. Essa temperatura pode atingir 3 a 4 mm de profundidade apds a utilizacio da técnica
¢ da forma de gray apropriadas a cada tipo de lesio a ser tratada.
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Melanocitos sao mais sensivels a temperaturas frias, os fibroblastos e o coligeno, em con-
traste, sdo tresistentes ao frio. Os fibroblastos podem sobreviver ao congelamento profundo,
ji a estrutura do coligeno permanece intacta.

EQUIPAMENTO E TECNICA

O nitrogénio liquido ¢ conservado em recipientes especiais, ¢ para sua urilizagio ¢ colocado
em garrafa térmica. O recipiente de base é o crio gpray, frasco a vacuo, A proporgio de saida
do criogénio depende do tamanho do bocal. As formas de aplicacio podem ser por jato
aberto, quando o gpray € 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 sio comprimidas sobre as lesdes; 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
penetragio na regido subungueal, impedindo muitas vezes o tratamento cirdrgico invasivo
com a retrada da placa ungueal. As lesdes hiperqueratosicas devem ser submetidas a tra-
tamento previo com queratoliticos (dcido salicilica) e/ou desbastamento com lamina de
bisturi. Através da diminuicio da espessura de lesao a penetragio do criogénio é mais eficaz.
A climinagao do agente viral pode ocorrer devido 4 necrose tecidual provocada. A aplicagio
do nitrogénio liquido pode ser feita através de gpray com jato aberto, com cones de protegio
e hastes com pontas de algodio. O tempo de congelamento varia de 10 a 30 segundos, de
acordo com o amanho da lesio. A bolha deve ser desbridada nas primeiras 24 a 48 horas
para impedir a reinoculagio.

Granuloma piogénico — nas regides periungueais utiliza-se o congelamento da lesio com
jato aberto ou com sonda fechada sob compressio. Antes deve-se aplicar anestesia local
ou bloqueio regional, sendo os ciclos de 30 a 40 segundos com formagio de halo pequeno
de até 1| mm. Recomenda-se lavagem local com sabonetes antissépticos e aplicacio de
solucdes secativas, como o jodo em solugio alcodlica, por ser comum a exsudagio apos
o congelamento.

Cisto mixoide — ¢ uma terapia eficaz. O cisto € aberto e drenado, seguido pela aplicagio de
nitrogénio liquido 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
sepundos.

Larva migrans periungueal — esta técnica € utilizada quando hd intenso prurido, na tentativa
de desrruicio do parasito e na reducio do rempo de evolucio da doenga. O nitrogénio
liquido ¢ aplicado em jato aberto nas regides afetadas, nos trajetos em anvidade. O tempo
de congelamento é curto, de 5 a 10 segundos. Ha nitida melhora do prurido imediatamente
apos a aplicacio.
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ONICOCRIPTOSE

O conceito cirirgico da onicocriptose serd discutido com enfoque no tipe clinico de maior
incidéncia, a onicocriptose subcutinea ou unha encravada juvenil. A hipertrofia das dobras
antetior ¢ laterais, a onicocriptose infantdl e 0 aumento da curvatura transversa da unha (unha
em pinga) serio abordados em outra ocasido.

A onicocriptose subcutinea ocorre quando o fator etiolagico é a formacio de espicula
lateral que, devido ao trauma, origina dor, inflamagio, formagio de tecido de granulagio e
hipertrofia da dobra lateral.

Dentre os estagios clinicos evolutivos da onicocriptose subeutinea, a cirurgia estd indicada
nos casos de onicocriptose grau 2 que ndo responderam a medidas conservadoras prévias e
nos casos de onicocriptose grau 3, em que o sinal fisico de hipertrofia é o maior indicador e
raramente responde a0 manejo conservador. Porém, existem diversas técnicas cimargicas des-
critas de acordo com a gravidade clinica e com a experiéncia do profissional.

Dentro das técnicas cirtirgicas descritas, a matricectomia com fenolizagiio parcial da matriz
¢ 4 mais utilizada em nosso servico no tratamento dos dois estigios clinicos, ¢ tem como
objetivos a eliminaciio do fator causal (placa lateral espiculada e matriz lateral) e sua conse-
quente hipertrofia; a finalizacio do procedimento da forma mais anardmica e fisiologica com
bons resultados funcionais ¢ estéticos, boa cicatrizagio € menor morbidade.

Porém a finalizacio cirlirgica (fechamento) desta técnica nio é bem discutida na literatura,
existindo variacoes nos diversos trabalhos que utilizam fo de ndilon no intuito de aproximacio
das bordas laterais periungueais, a fita elastica adesiva e até a finalizacio por segunda intengao.
Serd descrita a téenica de matricectomia com fenolizacio parcial da matriz dando énfase 4
finalizacio.

MATRICECTOMIA COM FENOLIZAGAD PARCIAL DA MATRIZ

= DPaciente com posiciio supina e joelhos dobrados;

* Limpeza com solugio de iodo-povidine do pé acometido;

* Utlizagao de campo estéril expondo o pododactilo aconietido;

* Bloqueio anestésico troncular;

* Garroteamente da base do dedo do pé, para um campo operatério sem sangramento;

* Retrada do tecido de granulacio através de incisio em fuso da dobra ungueal lateral
acometida, desde a dobra ungueal proximal até a borda anterior, com melhor visualiza-
¢do das estruturas subjacentes, principalmente da espicula ungueal. Caso haja hipertrofia
da dobra lateral (onicocriptose grau 3), deve ser realizada a excisio 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 a matriz, indo além da dobra
proximal (Fig. 8.10B);

* Fixagdo de toda a placa ungueal ji cortada até a matriz, utilizando pinca longa reta. Com
a placa presa, a pinca ¢ rodada em movimento circular continuo até que a placa ungueal
e a matriz incisadas deseolem (Fig. 8.10C);
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* Curetagem do leito ungueal lateral visivel onde ha o tecido de granulacio em excesso

{a cureragem nunca deve ser feita no corno lateral da matriz, pois o fenol pode destruir

a cortical do osso) (Fig. 8.10D).

* Fenolizagio parcial da matriz utilizando fenol a 88% na regido onde a matriz foi reti-

rada, atraves de um palito revestido de algodiao por 3 minutos, espagados em 1 minuto

cada (Fig, 8.10E). Posteriormente pode ser realizada a neutralizaciio do fenol com dleool

70%, Muitos autores nio neutralizam com dlcool pois o sangue, ao se liberar o garrote,

realiza essa fungiio;

* Finalizacio:

i

sl

Fechamento com hta elistica e adesiva — esta finalizacao estd indicada para onico-
criptose grau 2, quando nio hi hipertrofia da dobra lateral. Coloeacio de fira elistea
¢ adesiva no pos-cirargico imediato, aproximando a dobra ungueal da placa e do leito
lateral restantes apos o procedimento de excisio. A fit eldstica usada (Elastoplast™)
€ composta de tecido de algodio hipoalergénico e prata (anosséptico), que em con-
tato com a ferida libera jons de prata, evitando a contaminacio da ferida e otimizando
o processo de cicatrizagio. Sua elasticidade garante um ajuste perfeito da dobra
ungueal a placa lateral e reduz o edema. E permedvel 4o ar, permitindo a oxigenagio
da ferida (Fig. 8.10F, G e H).

Fechamento com o ponto em alfa — esta finalizacio estd indicada para onicocrptose
grau 3, quando ha hiperrrofia dn dobra lateral, quando é necessdria uma incisdo ci-
riirgica mais ampla. Sua descricio encontra-se na Figurn 8.11.

FIGURA 8.10. Técnica cirdrgica de matricectomia com fenolizagdo e finalizagio com fita elstica. A. Onico-
criptose grau 2; B. Laminectomia parcial, corte com tesoura reta; C. Retirada da |dmina & matriz ungueal; D.
Curetagem; E. Fenolizagdo parcial da matriz; F. Aspecto final do procedimento cirurgico; G. Fechamento com
fita elastica e adesiva; H. Aspecto final apos 3 meses, Cortesia Dr. Jose Javier Rodriguez, Instituto de derma-
tologia Prof. Rubem David Azulay — Rio de Janeiro. Brasil.
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o F

FIGURA 8.11. A, Perfuragdo do dorso da superficie da |dmina através de agulha calibre 216, com movi-
mentos rotatdrios, 2-3 mm da borda lateral da ldmina do lado acometido; B. A agulha do fio penetra pelo
orificio realizado previamente, passando entre o leito e a ldmina (o leito ndo & traumatizado), saindo rente
a borda livre desta; C. Posteriormente a agulha 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 ldmina através
do ventre da ldmina; E. O fio sal pelo orificlo feito anteriormente na superficie da |Amina ungueal; F. O ponto
am alfa ¢ finalizado sobre a lamina ungueal, permitindo exercer uma forga de tensdo adequada e mantendo
os lecidos em cicatrizagdo em [ntimo contato. O aspecto final lembra a letra "alfa” do alfabeto grego.
Cortesia Dr. David Oschilewski Lucares, Instituto de dermatologia Prof. Rubem David Azulay — Rio de Ja-
neiro, Brasil.

CUIDADDS POS-OPERATORIOS

Dentre os cuidados gerais a serem tomados, sugere-se que o pé permanega elevado o miximo
de tempo possivel, que nio haja manipulagio do curativo nas primeiras 24 horas e se use gelo
lacal. Sao indicados analgésico oral e anti-inflamatdrio. A antbioticoterapia se faz no sentido
preventivo, a fim de evitar infec¢des oportunistas no momento da cicatrizagio.

Os curativos serdo feitos pelo médico no pds-cinirgico imediato, No caso da utlizagio da
fita elistica e adesiva, no sétimo dia apds a cirurpia se faz a troeca da fita, no décimo quarto
dia é feita a retirada da fita e o controle no trigésimo dia. No caso da realizacio do ponto em
alfa, os curatvos sio feitos pelo médico no pds-cirtirgico imediato, no primeiro e no sétimo
dins apos a cirurgia. E sugerida a manobra de acolchoamento com algodio na dobra lateral
operada para sua protecio em relacio i placa ungueal no momento da cicatrizaciio ¢ para
absorgiio de exsudato local. No décimo quarto dia € feita a retirada dos pontos, e o controle
no trigésimo dia.

Os resultados funcionais e estéricos sio excelentes, com boa cicatrizacio em curto espaco
de tempo, permitindo aos pacientes se incorporar de forma ripida is suas atividades habituais.
As recidivas sdo infrequentes.
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CIRURGIA MICROGRAFICA

A cirurgia microgrifica de Mohs (CMM) é hoje um dos métodos mais eficazes no tratamento
cirirgico dos carcinomas basocelulares e de outros cinceres cutineos. Surgiu na década de
1930, criada por Frederic Mohs por meio da chamada quimiocirurgia, que consistia na fixaciio
tecidual #n mive do tumor por uma pasta especial contendo cloreto de zinco a 20%. Essa fixagio,
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 4 exérese
do tumor previamente curetado, o qual era submetdo 4 andlise microscdpica para checagem
das margens cinirgicas. Em 1953, Mohs introduziu o método a freses, o tecido passou a ser
examinado com cortes de congelacio, a partir desse momento a fixacio tecidual foi abolida e
o método 4 fiescs se expandiu pam o mundo. Seu indice de cura fica em torno de 99,5% para
tumores primdrios ¢ em wormo de 95% para tumores recorrentes.

Na Alemanha na década de 1960, Glinter Burg, pensando praticar a técnica de Mohs, criou
uma variacio inicialmente denominada arwrgia birtgrdfica. Seguido por Birger Konz, surgiu o
método de Munique, em que o corte da pega passou a ser paralelo com a visio do tumor ¢

suas relaces com as margens cirirgicas.

DESCRICAO DA TECNICA HABITUALMENTE USADA

Primeiramente, deve-se marcar a lesio com margem de 2 a 3 mm. Apds anestesia local, a
margem interna da matcagio € usada para a retirada do tumor. Com a lamina do bisturd 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
serd ressecado, em geral seguindo uma orientacio em quadrantes. E importante colocar os
fragmentos retirados em uma bandeja na sua orienracio original, marcando os polos superior,
inferior, lateral ¢ medial (ou quadrantes) para que possam ser identificados a0 microscopio.
Mo laboratdrio, desenha-se um diagrama ou mapa para orientagdo. O tecido é aplainado, co-
locado rio criostato de cabega para baixo, em temperatura de aproximadamente 25°C negativos.
Os cortes sio realizados da profundidade para a superficie, em intervalos de 5 a 7 micra. Dessa
forma, os primeiros cortes representam a margem profunda. As liminas devem ser coradas
por hematoxilina-eosina (HE) ou azul de toluidina, para que sejam examinadas ao microscdpio.
Se for ainda encontrado tecido tumoral, identifica-se o segmento e nova excisdo local deveri
ser feita, até que se encontre tecido livre de tamor. Atualmente anticorpos monoclonais podem
ser usados em caso de intensa inflamagio periumoral que dificulte o reconhecimento das
células malignas, ou outras situacées de divida.

VARIAGOES TECNICAS E CONSIDERACOES SOBRE SEU USO NO
APARATO UNGUEAL

Hé grande controvérsia na literatura sobre 0 uso da cirurgia micrografica aplicada no aparato
ungueal. Alguns destacam que € um método muito dispendioso de tempo para o patologista
¢ o dermatologista e com baixo custo-beneficio, ja que ocupa por muito tempo as salas cinir-
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gicas, os equipamentos ¢ os médicos. Além disso, consideram de pouco beneficio a conserva-
ciio de uma pequena parte do aparato ungueal, reservando esse tipo de cirurgia apenas para
tumores limitados lateralmente. Berker e cols. defendem a cirurgia microgrifica de Mohs como
alternativa de grande valor 4 amputagio no CEC subungueal nos casos sem acometimento
sseo, preservando a fungio do digito e sendo esteticamente mais aceitavel. Reforgando, Zaiac
e cols, advogam que anteriormente 4 cirurgia de Mohs a terapéutica cirlirgica para a maioria
dos CEC subungueais era a amputagio, sendo este procedimento incapacitante tanto psicolo-
gica quanto Asiologicamente. Na opinifo pessoal dos autores, deve-se primeiramente descartar
comprometimento Gsseo por TC ou RNM para entio indicar, de acordo com a extensao, ci-
rurgin microgrifica neste peculiar local anatdmico, nos easos de carcinoma basocelular e espi-
nocelular. Nio consideramos de adequada prudéncia e bom custo-beneficio este método para
estudo de melanoma, apesar das recentes descrigdes na literatura,

A téenica € a mesma descrita acima, considerando-se que hi necessidade de remocio da
placa ungueal para acesso adequado i lesio que, normalmente, tem suas margens identificadas
em quadtantes ou em horas, que serio colocadas separadamente no criostato, processadas e
coradas para avaliacio e identificacio de margens comprometidas. Hi descrigio de processa-
mento com fxacio em formaldeido e posterior inelusio em parafina, sepuindo o processa-
mento histoldgico habitual (o chamado “slowr Mods™) (Fig. 8.12), com avaliagio das laminas em
24 hﬂl’ﬂS [ CST:[F_‘;I['}!i Clrurglcuﬁ subﬁcqui:n[i:!i no caso di: margens cl}mprﬂmcﬁd:ls; 05 autores
que advogam esta técnica destacam como vantagens a significativa redugio de artefatos de
interpretacio, alinda 4 participagio do patologista na interpretaciio, assegurando maior segu-
ranga ao método. A grande peculiaridade reside no conhecimento de que a histologia do
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FIGURA 8.12. Cirurgia micrografica, técnica slow Mohs. A. Fotos. B. Esguema da técnica usada.
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aparato ungueal é significativamente diferente da pele glabra, ocasionando erros de interpre-
tagio. E fundamental ao cirurgiiio e ao patologista conhecimento detalhado da histologia

normal da unidade ungueal.

CIRURGIA DA PARONIQUIA CRONICA

A paroniguia cronica é a inflamacio caracreristica das dobras perioniquiais, de duragiio maior que
seis semanas, causa multfatorial e pouca ou nenhuma resposta ao tratamento conservador.

Clinicamente 4 regido perioniquial (dobras ungueais proximal e laterais) esti edemaciada e
s¢ projem acima da limina ungueal, evolul com fibrose que se torna pcrsislcnrc, hi pouco ou
nenhum eritemna ¢ as cuticulas estio ausentes. A placa ungueal geralmente apresenta cromoni-
quia, sulcos transversos (Beau) e se torna fragmentada,

Sem resposm ao tratamento conservador, a escolhn € o tratamento cimirgico. A fécnica
cirurgica de marsupializacio (Fig. 8.13), bem como a remocio cirtrgica da fibrose formada na
regiio perioniquial, apresentam excelentes resultados. No momento cinirgico o material deve
ser enviado ao estudo histoparologico para descartar neoplasias e para a realizacio de técnicas

de coloragio que evidenciem colonizacio microbiana.

TECNICA DA MARSUPIALIZAGAD

Foi descrita por Kevser-Eaton em 1976, Em 1981, Baran e Burean descreveram a técnica da
excisio em bloco da dobra ungueal proximal.
*  Desericio da téenica de marsupializacio de Keyser e Eaton (1976):
1* Assepsia local ¢ anestesia com bloqueio digital diseal.
2 Marcacio da drea afetada de uma dobra lateral até a outra (meia-lug) com a maior

largura de 4 mm.

3" Descolamento da borda proximal a im de nido traumatizar 8 matriz ungueal.

FIGURA 8.13. Paroniquia cronica, técnica cirirgica de marsupializagao. A. Marcagao em “meia-lua” da dobra
proximal, 4 mm. B. Momento pré-cirirgico. C. Pos-cirdrgico de 9 meses.
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4% A incisdo ¢ realizada a 45° com a remocio da superficie dorsal da dobra ungueal
proximal mantendo a porcio ventral da dobra, sem a remogio da placa ungueal.

5" A cicatrizagio se dard por segunda intengio.

6% Curativo compressivo aclusivo com utilizacdo de antibiético.

* Descricio da técnica de marsupializacio modificada, Baran ¢ Burean (1981}

1° Assepsia local e anestesia com bloqueio digital distal.

2® Marcaciio da irea afetada de uma dobra lateral até a outra (meia-lua) com a maior
largura de 4 mm.

3% Descolamento da borda proximal a fim de ndo traumatizar a matriz ungueal utilizan-
do o instrumento descolador de Freer, descolador de septo (descolador, afastador e
protetor de tecidos).

4° A incisio € realizada a 90° com auxilio do descolador de Freer, movendo-o de acordo
com o bisturi para prevenir o corte inadvertido da matriz ¢ do tendio extensor.
Remove-se a superficie dorsal da dobra ungueal proximal em bloco, conservando a
matriz € a limina ungueal.

5 A cicatrizaciio se dard por segunda intengdio.

6% Curativo compressivo oclusivo com utilizagio de antibiotico local.

Os efeitos secundirios a ambas técnicas sio a dor controlavel com analgésicos, presenga
de exsudatos e retragao da dobra proximal que pode variar de retracio leve i de grande porte,
com aumento visivel do mmanho da placa ungueal.

As vantagems comuns as duas técnicas de marsupializacio sio o procedimento com téenica
de simples execugio e a cicatrizagao ripida, em periodo médio de 10 dins. As desvantgens
comuns 4 ambas as técnicas sdo a possibilidade de infeccio secundiria, pelo fato de a cicatri-
zagio acorrer por segunda intengio, ¢ a retragio da dobra ungucal proximal evidente desde o
pos-cirirgico imediato.

No intuito de conservar a dobra periungueal fisioldgica ¢ sem retragdes no momento
pos-ciriirgico, serd descrito um novo procedimento, realizado atualmente em nosso servigo,
o Centro de Estudos da Unha (C.E.U.), realizado e descrito por Nakamura ¢ Loda Filhe,
nomeado e revisado por Baran. A técnica é nomeada como Cura Cirlirgica Instantinea e
propoe a remogio da fibrose da dobra ungueal proximal e lateral, poupando a epiderme
(Fig. 8.14).

* Deserigio da téenica “cura cirtrgica instantanea” (Nakamura, Loda ¢ Baran):

1* Assepsia local, marcacio com canera cirirgica,

2% Anestesia com bloqueio troncular digiral (lidocaina 2% sem vasoconstritor),

3° Realizam-se duas incisdes paralelas ou levemente obliquas na dobra proximal aco-
metida de 5 mm, aproximadamente. A direcio da incisio sera adaptada segundo o
acometimento € 4 anatomia do dedo.

4° Confeccao de um retalho quadrilatero, que é rebatido para visualizagdo e remogio
da fibrose com bisturi ou tesoura. Esta remocio € feita paralelamente & epiderme,
conservando tanto a epiderme quanto a matriz. Quando existe o comprometimento
das dobras laterais 0 mesmo principio pode ser aplicado, com remogio da fibrose
mas sem confecgio de um novo retalho, simplesmente inclinando a laimina cirargica
a 45°, retirando o material fibrotico,

5% Finalizacdo com surura simples interrompida com fio de ndilon 5.0.
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FIGURA 8.14, Paronfquia crinica, técnica cirtirgica de "cura cirlrgica instantdnea”. A. Marcagdo cirdrgica. B.
Retalho quadrildtero que & rebatido para visualizagdo e remogdo da fibrose da dobra proximal poupando a
epiderme. Cortesia Dr. Guillermo Andrés Loda Filho

FIGURA 8.15. Paroniquia crinica, técnica cinirgica de “cura cirdrgica instantinea”. A. Momento pré-cinirgico.
B. Pds-cirirgico de 6 meses. Cortesia Or. Guillermo Andrés Loda Filho.

Essa técnica tem como vantagens o tempo de cicarrizagio curto, em média de 10 dias, a
retracio da dobra ungueal pouco significativa, o ressurgimento da cuticula em média de dois
meses apos a cirurgia, retornando assim a protecio da borda periungueal, a incorporacio ripida
do paciente ds auvidades habiruais e, principalmente, o aspecto cosmético satsfatorio desde o
momento pos-cirurgico imediato (Fig. 8.15). As desvantagens dessa técnica sdo o aumento do
tempo cinirgico & o reinamento profissional.
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Os efeitos secundirios sdo a dor controlivel com analpésicos comuns e a retraciio 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 cirirgica descrita, a “cura cirdrgica instantinea”, foi realizada em série de casos
{35 dedos operados). Trata-se de uma técnica cinirgica a ser considerada como uma nova
ferramenta terapéutica, demonstrando uma finalizaciio fisiolégica. Porém, nio é possivel ga-
rantir que tal método seja melhor que as cirurgias de Keyser e Baran descritas anteriormente.
Para poder afirmar 1sso serd necessirio outro desenho metodologico, do tipo analitico experi-
mental, no qual possam ser comparados ambos os métodos.

Ao final das trés técnicas cirirgicas descritas € aconselhado o uso de curadvos didrios,
antbi6tico topico por uma semana e, apos cicarrizagao, urilizar corticoide oclusivo por dez
dias para obter melhores resultados.

As réenicas ciniirgicas descritas sio reladvamente simples, 0 que permite sejam facilmente
incorporadas i pritica habitual do dermatologista que trata desse tipo de afecgiio. O surgimento
de uma nova placa ungueal integra e sem distrofia, as dobras proximal e laterais com diminuicgio
de seu volume e a regeneracio da cuticula vista arravés de um dermatoscopio sio bons para-
metros para a eficicia ¢ o acompanhamento do tratamento.
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LESOES BENIGNAS NAO PIGMENTADAS
CISTO MIXDIDE

O cisto mixoide (CM) surge como lesio geralmente localizada na falange distal dos dedos,
produz dor ocasional e pode envolver a matriz ungueal. Uma das primeiras descricaes do CM
foi do Hyde, em 1883, chamada “As lesdes sinoviais da pele”

Depois das verrugas, os ChM mucosos sio 0s tumores mais comuns na regiio periungueal.
Ocorrem predominantemente em pacientes com idade entre 40 ¢ 70 anos, com ligeim prefe-
réncia pelo sexo feminino. Muitas vezes estio associados a alteragoes degenerativas nas arti-
culagdes distais e 4 presenca de nadulos de Heberden, artrose e ostedfitos.

O CM do dedo ¢ lesao comum, geralmente pequena e surge da porgio articular onde se
localiza o tendio extensor dos dedos. Ocasionalmente ele pode se espalhar ¢ ocupar toda a
regido dorsal do digito entre a articulacio interfalingica distal (1FD) e a dobra ungueal proximal,
na qual se observa aumento de volume e pele sobreposta fina, onde minimos traumas podem
resultar em ruptura de material mucoso (Fig 9.1). As vezes 0 CM pode se apresentar em lo-
calizacio subungueal. A superficie da placa ungueal apresenta sulcos e/ ou fendas longitudinais
em até 12% dos casos, quando a matriz ungueal é envolvida,

Histologicamente, em seus estigios iniciais hi dreas mal definidas de material mucinoso.
Posteriormente formam-se fendas multplas que, em seguida, coalescem em um grande espaco
cistico contendo mucina composto principalmente de dcido hialurénico. O coligeno na peri-
feria dos cistos aparece comprimido.
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FIGURA 9.1. Cisto mixoide. A. Lesdo na regldo dorsal do dedo em associagdo com alleragdes degenerativas
nas articulagoes distais. B. Conteddo mucoso do cisto, pega cirdrgica. Cortesia Or. Andres Alvaro Luque,
Colombia.

Esti bem estabelecida a existéncia de dois tipos de CM, tendo em conta sua histopa-
tologia:

= CM tpo mixomatoso, que € andlogo 4 mucinose foeal ¢ mostra um grande espaco cistico
contendo mucina rodeado por fibras de coligeno, sem revestimento da parede do cisto,
e resulta de uma superproduciao de dcido hialuronico pelos fibroblastos. Clinicamente é
solitirio, pequeno (menos de 153 mm de diimetro), redondo, oval ou nodular, de superficie
lisa, macio, localizado no dorso dos dedos das mios e mramente nos dedos do pé.

*  CM opo ganglion, que evidencia um pediculo principal desde o espaco articular ¢ mostra
um cisto com revesimento epitelial. Resulta da herniaciio da bainha do tenddo ou re-
vestimentos artculares. Hstudos sugerem que se origina de uma producgio excessiva de
dcido hialurdnico de uma articulagio IFD degenerada (Fig. 9.2).

O diagnostico do CM € feito pela anamnese, chamando atencio a historia de osteoartrite
¢ nodulos de Heberden e o exame fisico com lesiio caracteristica. No entanto, s vezes ¢ ne-
cessdrio recorrer a testes diagndsticos de imagem, tais como RX, ultrassonografia e ressonancia
nuclear magnética. Este dlumo ¢ particularmente Gl para a diferenciacio de um tumor glo-
mico, pois permite a injegio de gadolinio para diferenciar o conteddo do cisto,

FIGURA 9.2. Cisto mixoide tipo gdnglion, exames complementares. A. RX evidéncia um pediculo principal
desde o espago articular. B. Histopatologia paredes fibrosas com revestimento epitelial
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FIGURA 9.3, Cisto mixoide tipo génglion, A. Clinica. B. Visualizagdo das numerosas lojas cfsticas. . Limpeza
de lojas cisticas.

Injegiio de azul de metileno pode identificar a comunicaciio entre o dsto e a articulagio IFD,

O diagnostico diferencial inclui xantomas, cistos epidermoides, leiomiomas (muitas vezes
macios), molusco contagioso, panaricio herpético, kuwckle pads (coxim interfalangiano), entre
OULTDs.

Tém sido descritos muiltiplos tramamentos para esse tipo de lesao como injegio local de
hialuronidase, corticoides diluidos ou dlcool esclerosante, incisGes repetidas e drenagem, mil-
tplas puncdes ou puncio aspirativa e drenagem, eletrocoagulacio ou destelhamento por ele-
trodisseccio, uso de fenol como quimiocaustico, congelamento com didxido de earbonn ou
crioterapia e radioterapia.

As opedes cirirgicas ambém ém sido muitas; excisio cinirgica do CM e ressecgiio dssea
artroplistica com fechamento primarno, utilizando um retalho bilobado; no entanto, a excisio
dos osteofitos € um aspecto critico do trtamento cimirgico dos CM (Fig 9.3). Embora com
uma téenica cirirgica adequada e meticulosa se possa alcancar uma alta taxa de cura, é reco-
mendada uma excisdo cirirgica com a remogio cuidadosa e completa de qualquer pediculo de
comunicacio ou lesio-satélite para impedir a recorréncia, demonstrando que niio é necessiria
a manipulagio da pele com enxertos,

Complicagies dos tratamentos ciriirgicos incluem infecgiio; recorréncia, onicodistrofia,
edema, rigidez ¢ dor. Uma axa de recorréncia maior que 50% tem sido relatada para a técnica
de aspiracio e injecio. Na literatura, a simples excisiio do cisto tem taxas de recorréncia de
até 28%,

TUMOR GLOMICO

O umor gldmico (TG) € uma entidade rara caracterizado por ser uma neoplasia benigna de
células plomicas derivadas da porciio artenial do corpo glomico, ou shwit arteriovenoso dérmico,
que contribui para a regulagio de temperatura, conhecida como canal de Sucquet-Hoyer.

Também descrito na literatura como um provivel hamartoma do glémus cutineo, sabe-se
que o evento inicial da proliferacio das células glomicas ainda nio estd esclarecido. Acredira-se,
no entanto, que o papel do trauma local seja importante no aparecimento de tumores glomicos
subungueais (TGS) solitirios ou, ainda, no fato de apenas representar um sinalizador da do-
enca, sem verdadeira relacio eausal
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A variante maltipla do TG, principalmente os disseminados, possui padrio de heranga
autossomica dominante com penetrincia incompleta. A maioria dos TG hereditirios estd as-
sociada a defeitos no gene glomulina, localizados no cromossoma 1p21-22,

O TG corresponde a cerca de 1% a 5% dos umores das mios. Acomete preferencialmente
os quirodictilos de pacientes de sexo feminino, em média durante a quinta década de vida,
sendo a localizacao preferencial subungueal classicamente descrita, podendo acometer a regido
periungueal e a extraungueal, como a ponta do nariz e o ouvido externo.

Apresenta-se clinicamente como nédulo ou pipula extremamente sensivel, de coloraciio
azul-avermelhada, medindo geralmente até 2 cm, presenga de eritroniquin longitudinal, com
ou sem distrofia ungueal, acompanhado de paroxismos de dor intensa ou inexistente e sendo
mais frequentemente encontrado na porgio distal dos dedos e unhas (Fig. 9.4). E canhecido
na literatura médica pela sintomarologia peculiar caracterizada pela triade dor paroxistica,
sensibilidade local e hipersensibilidade a alteragio de temperntura. TG multplos sio menos
comuns, exibindo trés padrdes: disseminado, regional e congénito em placa. Casos excepeionais
de tumores com comportamento invasivo, proliferante, e casos com degeneragio sarcomatosa
(glomangiossarcorma) foram relatados mais raramente,

Métodos semiologicos sio utilizados para complementar a suspeita diapndstica. Sio eles o
teste do gelo, que avalia a sensibilidade térmica a baixas remperaturas e sua relagio com a dor
local, o teste do garrote, com diminuigio do fluxe sanguineo ¢ consequente diminuicio da dor
loeal, o teste da puncrura, on teste de Love, que localiza o ponto exato do tumor apds puncturas
com agulha no dorse da placa ungueal, e, finalmente, o método da transiluminacio, que torna
vidvel uma melhor observacio do tumor na regiio subungueal.

O exame complementar considerado como padtiio-ouro no diagnoéstco do TG € a anilise
histopatolégica da peca cirargica, onde se observam células glomicas neoplasicas na derme ¢
na hipoderme, em geral bem-circunseritas, podendo estar envoltas por cipsula fibrosa muitas
vezes incompleta, provavelmente formada por reacio secundiria do tecido adjacente. Através
da imuno-histoquimica, as células glomicas neoplasicas exibem claramente células musculares
lisas caracteristicas com expressio de actina musculo-especifica ¢ actina musculo liso alfa,
enquanto a desmina ¢ expressa mais raramente,

FIGURA 9.4. Tumor glémico — clinica. A. Papula azul-avermelhada subungueal proximal, eritroniquia e fenda
longitudinal. B. Eritroniquia subungueal, fenda longitudinal & onicdlise distal. C. Eritroniguia longitudingl e
fragmentagio da ldmina ungueal.
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FIGURA 9.5. Dermatoscopia do tumar glémico. A. Eritroniquia focal na regiao subungueal, com visualizagao
de vasos sanguineos. B. Pépula azul-avermelhada na regiao subungueal com visualizagdo de vasos sanguienos
e fenda longitudinal.

Os exames complementares de imagem, como o RX simples, oferecem melhores infor-
magoes quando o tumor € volumoso, evidenciando aumento de tecidos moles ou raras lesdes
Gsseas, como A erosio ossen, devido ao seu crescimento compressivo, A dermatoscopia €
uma ferramenta dtil na suspeita diagndstica (Fig. 9.5). A ultrassonoprafia e a ressonincia
nuclear magnética sao particularmente tteis para delimitar lesdes superficiais ¢ profundas do
tumor, bem como pam lesdes dolorosas ocultas, permitindo uma programacio cinirgica
precisa e radical

O mmor pade ser confundido com osteoma osteoide, neurofibroma, melanoma subun-
gueal, Abroxantoma, melanoblastoma e neuroma.

O rratamento corresponde 4 excisio cimrgica do wmor, sendo fundamental a exérese
completa da lesio para evitar quadros recorrentes. E importante realizar diagndstico pré-
operatorio correto, investigando a existéncia de cdpsula, com o objetivo de facilitar sua remogio
complera. Caso ela nio seja encontrada, € imperativo executar a excisio em bloco, com o
objetivo de minimizar a chance de recorréncia.

CERATOACANTOMA

Ceratoacantoma (CA) ¢ um tipo de tumor mais frequentemente cutineo, porém raramente
pode comprometer o aparelho ungueal. E caracterizado por seu crescimento ripido e muitas
vezes com regressio espontinea, quando ocorre na pele. Quando de localizagio ungueal, a
regressio torna-se mais rara, sendo quase duas vezes mais comum em homens que em mu-
Iheres, e 0s caucasianos sio mais acometidos, A faixa etiria de maior acometimento estd entre
60 e 65 anos de idade, porém pode ser visto na infincia. Hi uma relacio bem estabelecida
com a luz solar, trauma, carcindgenos quimicos e uma incidéncia significativamente maior em
fumantes do que em nio fumantes, Devido 4 descriciio de virios membros de uma mesma
famflia serem acometidos por essa doenga, tem-se levantado a hipétese de origem genética.
Estudos tém demaonstrado a sua relacio com o papilomavirus humano (HPV). Alguns soro-
tipos tem sido detectados em 50% dos pacientes com CA, incluindo os sorotipos 5, 6, 9, 10,
14, 19, 20, 21, 38, 49 e 80,
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A informagio exata de sua incidéncia nio ¢ disponivel, talvez por se tratar de um tumor
benigno. Porém, encontramos uma relagio com o carcionoma basocelular e espinocelular,
estando na proporgio de 1:40 e 1:10, respectivamente,

Na unidade ungueal, manifesta-se clinicamente, em sua fase inicial, com dor, edema e eri-
tema da porgio distal do quirodactilo. A dor inicialmente € intermitente, depois aumenta de
intensidade e torna-se continua. A lesao se inicia como uma pequena pipula eritematosa e
cresce rapidamente entre 6 e 8 semanas. Os tumores raramente sio maiores que 3 cm de dia-
metro. Inicialmente ocorre um descolamento da placa ungueal do seu leito (onicélise), com
posterior aparecimento de uma lesio nodular. Apéds remocio da placa ungueal sobrejacente,
pode-se observar uma massa queratotica. Posteriormente pode evoluir com onicodistrofia ou
até a destruicio total da placa ungueal. Como regra geral, pouco ou nenhum pus € encontrado,
porém esti frequentemente associado @ infeccio fungica.

Diferentemente do CA cutineo, o ungueal raramente sofre regressio espontinea, mas
quando 1sso acontece pode ter resolugio completa do quadro, inclusive com remineralizagio
dssen. Possui uma evolugio relativamente benigna, porém em 20% dos casos os queratoacan-
tomas atipicos podem ser inicialmente agressivos, mostrando sinais de invasio perineural e
intravascular, com metdstase para o linfonodo regional.

O principal diagnostico diferencial deve ser feito com carcinoma espinocelular (CEC),
porém este tem o crescimento mais insidioso, podendo ser de meses a anos. A faixa etiria de
predilegio esta em pacientes acima de 70 anos. Virios estudos demonstram as semelhancas
entre CA ¢ CEC, inclusive histologicamente ¢ imunologicamente, o que faz alguns autores
considerarem a possibilidade de o CA ser uma variante benigna do CEC bem diferenciado.
Outros diagndsticos diferenciais a considerar sio carcinoma verrucoso, paroniquia cronica,
celulite e osteomielite.

O diagnastco € feito pela expressao clinica e por exames complementares. A radiografia
pode mostrar destruicio leve a grave da falange distal, resultante da pressio extrinseca, A ul-
trassonografia e a ressonincia nuclear magnética sfio importantes métodos dignosticos. A re-
agio periostal, em qualquer fase, pode ser minima ou ausente. A extensio da lesio depende
da destruicio do leitn, do qual o rumor surge, uma vez que este determina a magnitude dos
efeitos de confinamento produzidos pela placa ungueal e falange. A diferenca entre CA e CEC
somente pelos eritérios clinicos e histopatologia algumas vezes pode ser dificil. Porém, essa
diferenca pode ser melhor vista através da citometria do DNA rumoral, através de récnica
propria, utilizando-se um analisador de imagens. A diferenciagio entre esses dois tumores é
muito importante para definicio do prognodstico e da terapéutica.

A histopatologia do ceratoacantoma ungueal mostra as mesmas alteragées do queratoacan-
toma da pele, como atipia nuclear ¢ fguras mitoricas. Pode haver invasio perincural. Existern
muitas pérolas corneas, com a maioria mostrando queratinizagio no seu centro. Pode haver
microabscessos de neutrofilos, ainda infiltrado perivascular ou liquencide de linféeitos. Em
alguns casos encontramos eosindfilos e plasmocitos.

Como descrito anteriormente, mesmo o CA ungueal pode sofrer regressio espontinea,
porém nio € aconselhavel condura expectante, pois essa regressio pode nunca ocorrer e a lesdo
ser verdadeiramente um CEC. Em alpuns casos pode estar indicada a amputagiio, porém alguns
autores citam a possibilidade de manejo mais conservador com curetagem ou excisio local,
tentando preservar ao maximo os tecidos adjacentes. A cirurgia microgrifica de Mohs pode ser
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o tratamento de escolha, reduzindo a recorréncia do tumor e preservando a falange. Incisio e
drenagem dio pouco ou nenhum alivio. A unha pode recuperar-se complemmente ¢ sem de-
formidade. Apds a cirurgia para retirada do tumor o osso pode ter regeneragiio completa.

TUMORES FIBROSOS DO APARELHO UNGUEAL

O rumor fibroso ou fibroma da unidade ungueal ¢ um tipo de rumor benigno do tecido con-
juntivo fibroso, constituido de fibras coligenas espessas e densas dispostas irregularmente na
derme reticular. A alieraciio ungueal depende da sua localizagio, periungueal ou subungueal.
Sio raramente descritos na literatura, apesar de nio se apresentarem como condigio rara na
pratica cliniea. Sio referidos diferentes tipos clinicos de fibromas ungueais.

Fibrogueratoma Peniungueal Adquirido

O fibrogueratoma digital adquirido ¢ um wmor benigno do tecido fibroso que ocorre princi-
palmente nos dedos das mios e, menos frequentemente, nos dedos dos pés. Sua nomenclatira,
Sfilragueratoma perinngieal adguiido (FQPA), esti relacionada a regifio de localizagio ao nivel da
unidade ungueal. As lesdes comprimem as estruturas adjacentes, podendo causar distrofia da
placa ungueal.

Embora alguns autores relacionem como fator causal o trauma (uso de calgado apertado
ou rigido) e o microtrauma repetido, principalmente no esporte, na maioria dos casos nio hd
tal precedente. A lesio é mais comumente vista em individuos da sepunda década de vida,
predominantemente do sexo masculino.

Clinicamente apresenta-se como lesio salitiria, alongada ou em forma de cipula com um
anel caracteristico na base da lesdo, de consisténcia ibroeldstca. Sua morfologia assemelha-se
a um dente de alho que, consequentemente, produz uma depressao ou suleo longitudinal na
placa ungueal (Fig. 9.6).

Em suas variantes clinicas podem se apresentar na repidao subungueal como lesao alongada
de orgem matricial; como lesdes filiformes subungueais (Fig. 9.7A), chamadas de tumor fila-
mentoso subungueal (Fig. 9.7C); ou, de forma nodular, chamados de fibromas verdadeiros
(Fig, 9.7B).

FIGURA 9.6. Fibroqueratoma periungueal adquirido. A. Lesdo solitdria de base demarcada, semelhante a um
“dente de alho", B, Compressao da lamina ungueal, gerando sulco longitudinal, Cortesia Dr. Andras Alvaro
Lugue, 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 colageno eosinofilicos orientadoes no eixo vertical das lestes, separa-
das por espagos linfiticos ou vasculares revestidas com epiderme com camada hipergranulosa e hiper-
queratdsica.

Geralmente sio assintomiticos, mas dependendo do tamanho podem realizar pressio,
causando dor e distrofia da unidade ungueal.

Histologicamente se apresentam como feixes de colageno eosinofilicos orientados no eixo
vertical das lesdes, e em continuidade com o tecido cutineo subjacente. Esses feixes estio
entrelacados como na derme normal, separadas por espagos. As células de tecido conjuntvo
estin aumentadas ao redor dos vasos capilares; eixos fbroconectvos frouxos, com poucas
células e grandes espagos linfaricos ou vasculares revestidas com epiderme orto-hiperquerato-
sica e hipergranulosa (Fig. 9.8).

8 dJ".'Lngi‘)SLiCn diferencial inclui L]Ll::luidc‘., umor de Koenen, dermatofibrossarcoma profu-
beranes, dipitos supranumerdrios rudimentares, corno cutineo ¢ onicomatricoma.

O rraramenro definitivo € cirdrgico com a possibilidade de recidiva, se nio for eliminado
totalmente o recido patolégico.
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FIGURA 9.9. Tumor Kdenen. A. Lesdo pendunculada, de cor da pele emergindo da dobra proximal sobre a
ldmina ungueal. B. Miitiplas lesdes pendunculadas, cor rosea, acometendo o primelra e segundo pododactilos
esguerdos causando onicodistrofia como onicdlise, cromoniguia, queratase subungueal, sulcos longitudinais,
Cortesia Dr. Andres Alvaro Lugue, Colombia.

Tumor de Kienen

Os fibromas periungueais na esclerose tuberosa sio conhecidos como tumor de Koenen e sio
observados em aproximadamente 50% dos pacientes com a doenga. Eles sio periungueais, se
desenvolvem sob a dobra proximal e emergem sobre a placa ungueal ou, menos frequente-
mente, na regiio subungueal. 5o pedunculados, de extoremidade hipcrqucmtﬁdca, coloragio
rozen ou cor da pele, podendo ser mildplos, acometendo virios digitos (Fig. 9.9). Surgem apos
a puberdade ¢ acometem principalmente os pododictlos.

Das manifestacies ungueais associadas, destacam-se o aparecimento de onicolise, cromo-
niquia, queratose subungueal, sulcos e estrias longitudinais,

O procedimento cirirgico deve ser realizado de forma completa, a fim de evitar recidivas.

LESOES DSTEOCARTILAGINOSAS DE INTERESSE NO ESTUDO DA UNHA

Embora nio se tenham, no Brasil, dados exatos da frequéncia e da localizacio das lesdes neopli-
sicas e pseudotumonis do tecido osteocartilaginoso, principalmente aquelas encontradas em siting
nio habituais, faremos aqui uma breve desenicio de algumas delas, localizadas no leito ungueal
¢ de malor importineia na pritica cliniea e cirdrgica no consultdrio de dermatologstas,

Condroma

Condromas sio dehnidos como tumores benignos caracterizados pela formagio de cartilagem
hialina ou madura (sem caracteristicas histoldgicas de condrossarcoma). Para nossos estudos
interessa a variante denominada encondroma, que ¢ responsdvel por até 90% dos tumores
asseos das mios.

Nio apresentam etiologia estabelecida, porém alguns autores relacionam essas lesoes a
defeitos congénitos associados a falhas de ossificagio endocondral, como na doenca de Ollier
e na sindrome de Maffucci. Apresentam-se geralmente apds a segunda década de vida, com
pico de concentragio entre os 30 ¢ 35 anos ¢ sem diferenga na distribuigio entre sexos,
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Sio tpicamente localizados na base ou no meio da falange distal adjacente a superficie
articular. E um wmor doloroso, porém pode ser assintomitico. Pode comprometer a unidade
ungueal apresentando-se como paroniquia, cfubbing, espessamento e sulcos longitudinais.

Dentre os exames complementares, os exames de imagem demonstram uma lesao arredon-
dada, de contornos bem delimitados e aparéncia expansiva, que por vezes desencadeia ligeiro
afinamento da cortical adjacente. O exame anatomopatologico demonsera claramente a pre-
senga de tecido cartlaginoso maduro, no qual se notam células de tamanho uniforme, carac-
terizadas por escasso a moderado citoplasma e um ou dois nicleos, separadas por pequenas
lacunas de uma matriz predominantemente hialina,

O diagnéstico diferencial se faz com os condrossarcomas e os cistos epidérmicos intrads-
scos. Na maionia das vezes a diferenciacio s € possivel apés o estudo anatomopatolégico. A
presenca de calcificacio pode ocorrer devido a irrigagio andmala da lesdo, que provoca re-
gressin, necrose ¢ calcificagio da matriz.

O tratamento dos condromas € cirirgico, sendo a curetagem das lesoes seguida da insergio
de lascas de osso adjacente, considerada o procedimento mais apropriado na maioria das lesoes,
colaborando para o baixo indice de recidivas.

Osteocondroma

Osteocondroma, ou exostose osteocartilaginosa, € uma lesiio ssea benigna caracterizada por
projecio ossea, coberta de cartilagem na superficie externa dssea. Quando localizados na regido
subungueal 0s osteocondromas se projetam lentamente, provocando onicdlise parcial ou toral
(Fig. 9.10).

(s osteocondromas sio considerados por alguns autores como lesio neoplisica, embora
haja aqueles que o considerem anomalias congénitas ou hamartomas, tendo ainda o trauma
como fator predisponente. Podem ocorrer em qualquer osso que tenha sido pré-formado por
cartilagem e sio, sem divida, dentre os tumores dsseos, o5 mais frequentes.

Na maioria das vezes sdo assintorniticos e descobertos de forma acidental. Apresentam-se
comumente antes da segunda década de vida, com ligeira predomindncia do sexo masculino.

Os exames de imagem tém papel importante na identificagio da lesio, que se mostra de

forma sessil ou pcduncu]ndn, recoberta por cartilagem. No exame anatomopatologico a lesao

FIGURA 9.10. Osteocondroma — lesdo subungueal nodular que se projeta lentamente provocando onicdlise
parcial.
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¢ formada por um tecido dsseo recoberto por capa cartilaginosa que se interlipam por traves
neoformadas, onde se notam células com discreta variacio de mmanho,

O principal dingnostico diferencial € a exostose ossea, além do condrossarcoma, granuloma
piogénico, verruga subungueal, miosite ossificante pos-traumitica, cisto mucoso digital subun-
gueal, mumor glémico, melanoma e carcinomas do leito ungueal

O tratamento é quase sempre cinirgico, porém a conduta expectante pode ser adotada em

dererminados casos,

Exostose Dssea

Embora alguns autores considerem a exostose Ossed como um tumor solitirio, b&rﬂgim, S04
definicio € bastante discutida na literatura médica devido a semelhangas histologicas com o
osteocondroma, porém com histéria clinica distinta. Apresenta-se na regifo subungueal das
falanges distais de quiro e pododictlos, e frequentemente acompanha historia de trauma e
sintoma de dor local.

Ocorre predominantemente em criangas e adultos jovens e esti ligada a historia de infecgoes
locais, trauma direto com possiveis alteragdes da matriz ungueal, ligamentos, tenddes e tecidos
moles adjacentes. Por isso, alguns autores preferem classifici-la como uma reagio metaplisica
resultante de uma afecgio primaria.

Homens e mulheres sio afetados igualmente. As lesGes se iniciam como uma elevagio do
dorso da falange disml, na regido subungueal, que emerge por debaixo da placa unpueal pode
evoluir com o aumento da curvatura da placa (unha em pinca) (Fig. 9.11) e com destruicio da
placa ungueal, podendo haver infeccio secundiria.

A aparéncia radiogrifica é de uma lesio densa dos tecidos moles sem comprometimento
do osso adjacente, que evolul com focos de ealcificacio ¢ formacio de osso tabecular sem
reaciio periosteal e destruigio ossea. O exame anatomoparologico demonstra variagoes micros-
copicas de acordo com o grau de maturacio da lesio, Inicialmente se nota o surgimento de
tecido conjuntvo fibrosn, proliferativo, mesclado por dreas de cartilagem aparentemente me-
taplisica, muitas vezes acompanhadas de calcificagio endocondral que evoluem para formagio
de osso trabecular-lamelar. Na fase inicial das lesoes se pode observar a presenga de figuras

de mitose no escroma fibrosao,

FIGURA 9.11. Exostose Gssea na regido subungueal gue emerge par debaixo da lamina ungueal evoluindao
com destruigdo parcial da limina ungueal
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O diagnostico diferencial se faz com melanoma e queratoacantoma subungueais, tumor
glomico, verruga subungueal, granuloma piogénico e granuloma de células gigantes.

Devido a historia de trauma e dor local, o tratamento das exostoses Osseas € quase que
exclusivamente cinirgico.

Osteoma Osteoide

Lesdo benigna ossea, geralmente menor que 1,0 cm, de crescimento lento, contorno bem
delimitado, que consiste em uma formacio dssea reativa sob a forma de pequeno nédulo ou
nicho; 1% a 2% dos tumores das mios sio osteomas osteoides, e cerca de 8% de todos os
osteomas osteoides ocorrem na falange.

Sio geralmente lesGes Gnicas, com marcada predilecio pela segunda década de vida e pre-
dominincia pelo sexo masculino (2:1). Clinicamente hi uma mudanca na forma da falange
distal, apresentando-se como um alargamento da ponta do dedao e alteracio da placa ungueal,
que adquire a forma de dubing,

A dor € o sintoma mais clissico e frequente, de intensidade crescente, podendo aparecer
meses antes da evidéncia radiogrifica. Nio melhors com o repouso ¢, em geral, piora & noite.
Trauma tem sido considerado um fator contribuinte para o desenveolvimento da lesio, embora
para alguns autores sua evolugio permanecga obscura.

A imagem rdiogrifica do ostcoma osteocide & camcteristica, demonstrando uma zona
marcada de esclerose reativa perifocal circundada por uma area central radiolucente bem de-
marcada, com varidveis graus de mineralizagio ou com o aparecimento de regifio central cal-
cificada em forma de anel (“sequestro anular” de Jaffe). O exame anatomopatologico mostra
um processo de remodelacio dssea com alterndncia das dreas de proliferacio ossea ativa,
formacio osteoide e trabéculas de mineralizagio irregular, com reabsorgio do osso osteoclis-
tico, separados por tecido conjuntivo rico em capilares. Na parte central do ninho pode haver
predominincia de tecido dssen imaturo, A esclerose pode variar de acordo com o tempo de
evolugio e o prou de ossificagio.

O diagnostico diferencial se faz, além das artrites, com verruga vulgar e subungueal, rumor
glomico, osteoblastoma, osteocondroma, osteite esclerosante e fibroma osteoide.

O tratamento dos osreomas osteoides se faz pela excisao complera das lesées (nddulo oo
nicha), ampla, em bloco, que além de aliviar a dor eliminard mmbém a possibilidade de recidiva
local. Dependendo da localizagio, alguns autores reportam a possibilidade de curetagem ossea,
com baixo indice de recidiva local.

NEOPLASIAS NAD MELANOCITICAS
MANIFESTAGAD PARANEOPLASICA

As Sindromes Paraneoplisicas (SP) sdo definidas pela interacio entre as células do hospedeiro
e as células tumorais, distante do tumor primario e de suas metdstases.

As paraneoplasias cutineas ocorrem entre 7% e 15% dos pacientes com ciincer, podendo
anteceder ou ocorrer paralelamente a ele. Assim como a pele, as unhas podem ser sitios dessas
manifestagdes. Alpumas das SP com alteracGes ungueais sio: sindrome do glucagonoma,
acantose nigricante, sindrome de Bazex, osteoartropatia hipertrofica e dermatomiosite.
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A sindrome do glucagonoma apresenta lesbes mucocutineas paralelas a esse cincer pan-
credtico, caracterizado pela produgio excessiva de glucagon pelas células alfa. Nessa rara sin-
drome o acometimento das unhas é infrequente, mas quando ocorre pode ser encontrada
onicosquizia com descamaciio laminar e irregularidades da placa ungueal distal — sindrome das
unhas frigeis, além de sulcos longirudinals na superficie ungueal.

O carcinoma de ovirio possui algumas manifestagdes pamneoplisicas cutineas, podendo
apresentar fasciite palmar inflamatdria, poliartrite e contraturas digitmis (Fig, 9.12 A). Em con-
sequéncia dessas alteragdes locais pode haver onicodistrofia, como a sindrome das unhas
frigeis, e também alteragio da forma da unha por alteragdo vascular, inflamatéria, neuropdtica
e ossea. Observam-se entio diminuigio da espessura da placa ungueal, onicorrexe e onicos-
quizia. Outra paraneoplasia desse carcinoma, mas niio exclusiva dessa malignidade visceral, é
a dermatomiosite, que cursa com eritema periungueal e telangiectasia, além de pipulas de
Gotron. As manifestagies que acometem os quiroddctilos podem alterar a matriz ungueal,
acarretando onicodistrofias principalmente devido 4 vasculite. Ocorre alteracio inflamatdria
em geral na matriz ungueal, clinicamente observada como unhas frageis, podendo ser obser-
vadas eritroniquia e estilhas hemorrigicas.

O pénfigo paraneoplisico ¢ doenca autoimune muecocutinea, caracterizada por diversos
sinais ¢ sintomas, dentre os quais lesées dolorosas na mucosa oral e lesdes polimdrficas na
pele. As neoplasias adjacentes, em ordem de frequéncia, sio: linforna de Hodgkin, lencemin
linfoide cronica, doenca de Castleman, imoma, sarcoma e macroglobulinemia de Waldestrom.
Nas unhas ji foram descritas alteragoes liquen plano ke, eritema multiforme /fée nas palmas
e erosoes e crosmas nas palmas e nos dedos, além de bolhas e ulceragtes periungueais, infartos
ungueais e nodulos eritematosos no dorso das mios.

A Sindrome das Unhas Amarelas (SUA) é uma entidade rara caracterizada pela trinde:
alteracoes ungueais, desordens respiratorias cronicas ¢ linfedema, embora em apenas um terco
dos casos elas estejam presentes simultaneamente. A associagio com o linfedema é a mais
comum, mas uma varedade de malignidades tem sido vista associada a SUA, entre elas o
cincer de pulmio ¢ o linfoma, sugerindo que essa sindrome seja também um fenémeno
paraneoplisico. As alteragOes ungueais relacionadas sao: crescimento lento da placa ungueal,
coloragio amarela-esverdeada, hipercurvatura transversal e longitudinal, onicdlise, perda de
linula e cuticulas.

A Sindrome de Bazex, ou acroqueratose paraneoplidsica, € rara e particularmente associada
a0 carcinoma de células escamosas do trato aerodigestivo superior. E composta por alteragdes
ungueais psoriasiformes, distrofia ungueal e malipnidade visceral. Além de onicodistrofia com
onicolise, podem ser observadas faixa eritematosa transversa na borda distal e Assuras,

A osteoartropatia hipertréfica, ou baquereamento digital, € definida clinicamente pelo au-
mento do dngulo entre a prega proximal dos dedos e a dobra ungueal proximal, Estudos
microscopicos e de imagem revelaram hipervascularizacio da porgio terminal dos digitos. Estd
relacionada a doencas pulmonares, como cincer de pulmio, ¢ associada & sindrome genética
paquidermatoperiostose hipertrofica. Nas unhas hi modificacio da forma, por alteragio 6ssea
subjacente, dlvibing e estilhas hemorrigicas.

As doencas malignas do trato gastrointestinal também sio responsiveis por manifestacdes
ungueais (Fig. 9.12 B). A acantose nigricante € um exemplo clissico, no qual as unhas podem
se apresentar frigeis, hiperqueratdsicas e com leuconiquia e, ainda, pode haver ceratodermia
palmoplantar.
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FIGURA 9.12. Manifestacio paraneoplasica na unidade ungueal. A. Carcinoma de ovdrio — contraturas digital,
fasciite palmar, alteragdo Gssea com alteragdo da forma da unha. B. Adenocarcinoma gastrico — leuconiquia
transversa e total, gueratose subungueal,

Tumores viscerais e de tecidos moles podem cursar com metistase para a unidade ungueal.
O mais comum ¢ o pulmonar, seguido pelo trato geniturindrio ¢ de mama. Em quase metade
dos pacientes com o tumor metastitico da unidade ungueal a lesio na unha fol o primeiro
sinal de apresentacio de malignidade no paciente. Devido 4 sua raridade é frequentemente
desvalorizado no diagndstico diferencial, induzindo o examinador a suspeitar de infecciio local
aguda. Assim como em outros tumores, uma bidpsia € oportuna para elucidagio.

Assim, o reconhecimento dessas manifestacoes ungueais permite aumentar o indice de
suspeicio das malignidades e outras doengas associadas e, consequentemente, aconselha-se uma

conduta investgatoria mais agressiva, visando a um melhor progndstico para os pacientes.

CARCINOMA ESPINOCELULAR E DOENCA DE BOWEN

O carcinoma espinocelular (CEC) é uma neoplasia maligna, origindria das células epiteliais da
pele e da mucosa. O CEC subungueal foi descrito por Velpeau em 1850, € a ncoplasia mais
comum da mio (90%) e, ainda assim, € uma doenca rara nessa localizagio, Apresenta quadro
clinico varidvel e curso indolente, o que atrasa o diagndstico e dificultn o tratamento. A doenga
de Bowen trata-se de CEC v sifw, porém alpuns autores preferem ignorar esse termo, ji que
a hidpsia incisional nio exclui doenga invasiva em outras areas da lesio,

Ocorre em todas as ragas, sendo mais frequente no sexo masculino (2:1), com incidéncia
entre A quinta e sexta décadns de vida. A doenga de Bowen acomete individuos mais jovens.
Pode acometer qualquer digito, porém é mais frequente nos quirodictilos (QD), com 84%
dos casos, sendo o polegar (44%) ¢ o indicador os mais afetados. Ha predilecio pela mio
direita (3:1) e de um tnico digito, A incidéncia nos pododictilos ¢ baixa, ¢ acomete mais
comumente o hdlux.

A etiopatogenia ainda ndo foi esclarecida, Virios fatores estio envolvidos: trauma, infecgdes
cronicas, imunossupressio, doengas congénitas, como displasia ectodérmica e epidermalise
bolhosa distrofica, exposicio ao arsénio, outros minerais e a radiaciio, incluindo a ultravioleta
(RUV). A infeccio pelo papilomavirus humane (HPV), especialmente tpos 16, 34 e 35, tem
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sido amplamente associada como importante fator cocarcinogénico na doenca 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 extensio, invade o aparato ungueal. Pode apresentar-se com edema e infla-
magio, resultando em destruicio parcial ou complera da limina ungueal, acompanhado de dor
localizada moderada a intensa. A presenca de ulceracio, sangramento ou nodulos indica invasio
do carcinoma (Fig. 9.13 A ¢ E).

Entretanto, em muitos casos a apresentaciao assemelha-se a doengas benignas: onicomicose,
verruga vulgar, paroniquia, granuloma piogénico, exostose, onicocriptose, fibroma e osteomie-
lite cronica. A onicomicose € o principal diagnéstico diferencial, nio s6 pela apresentaciio
clinica similar, mas mmbém pela infeccio secundiria por dermardfitos. A lesio verrucosa
também ¢é um diagnostico diferencial importante.

Por causa do seu curso indolente ¢ apresentagiio clinica variada, o grau de suspeigio ¢ baixo
¢ o diagnostico tardio, variando de 2 meses a 10 anos. A biopsia deve ser sugerida nos casos
de lesio atipica, grande, recorrente ou refratitia ao tratamento.

O exame diagndstico padrio-ouro é a bidpsia, que deve ser realizada apds a remogio da
placa ungueal. A inciso longitudinal deve ir até o peridsteo. A histopatologia revela prolifera-
¢io de ceélulas escamosas com atipias, maior ou menor nimero de fguras de mitose e pérolas
corneas na dependéncia do grau de diferenciagio tumoral. A imuno-histoquimica auxilia no
diagnéstico diferencial com queratoacantoma, com uma expressio marcada e difusa de Ki-67
e p53, e negatividade fet2 no CEC.

A radiografia e até a ressonincia nuclear magnética devem sempre ser solicitadas, Alreracées
como rarefacio osseq, destruicio ou espessamento cortical podem ser observadas. Porém, nem
sempre isso indica invasio tumoral, podendo corresponder apenas i inflamagio, 4 infecgio ou
i metistase.

O trammento € cirdrpico, ¢ dependeri da extensao rumoral e do envolvimento 6sseo, po-
dendo variar desde excisio limitada até ampuragio digital.

Nos casos sem acometimento 0sseo, indica-se a excisao cinirgica limitada quando o tumor
envolve a porgio lateral da placa ungueal e nao excede 50% da unha (Fig 9.13 B, C, D). A
excisdo cimrgica ampliada € indicada para tumores maiores ¢/ou guando acomete a porgio
medial da unha (Fig 9.13 F, G, H). A cirurgia microgrifica de Mohs também é um método
proposto que preserva os tecidos periungueais sadios e a funcionalidade do digito, porém é
um mérodo de pouco beneficio para alguns autores, que nio consideram interessante a con-
servacio de uma pequena parte do aparato ungueal, reservando esse tipo de cirurgia para -
mares limitados lateralmente.

Nos casos de acometimento dsseo, trés técnicas sio descritas; amputagio completa do
digito ao nivel da articulagio metacarpo ou metatarsofalangiana. A técnica de Syme, mais
conservadora, consiste na remocio completa do tumor com posterior ressecgio da metade da
falange distal (Fig 9.14). Ha ainda relatos de radioterapia, que comparativamente 4 cirurgia
apresenta alto controle da doenga (92%),

Baran e cols. propdem a remogiio tumoral com margens de 0,5 a 1 em, necessitando de
cobertura com enxerto cutineo ou ortese. A avaliacio histoparoldgica das margens da lesdo é
de fundamental impaortineia.

Na doenca de Bowen hd relatos de sucesso terapéutico com terapia fotodindmica, sem
evidéncia de recidiva apos 30 meses, e com o uso tdpico de 5-fluoracil.
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FIGURA 9.13. Carcinoma Espinocelular — sem acomeatimento 6sseo. (A-D) Excisdo cirlirgica limitada: A. Cli-
nica. B. Marcagao cirGrgica. C. Pos-cirirgico imediato. D. Pds-cirirgico de 1 ano. (E-H) Excisdo cirdrgica
ampliada, remogdo proposta por Baran e cals. E. Clinica. F. Remocgao cirdrgica. G. Pds-cirdrgico imediato. H.
Pos-girndrgico de 1 ano.

O prognostco ¢ favoravel. A invasio dssea pode ser evidenciada em 20% dos casos. Me-
tistases a distincia sdo raras, apresenmm alta mortalidade e tendem a ocorrer em pacientes
mais jovens, dependendo do grau de diferenciacio ¢ profundidade da lesio (> 1 mm). A
disseminacio linfatca ocorre em menos de 2% dos casas, ¢ sua disseccio estd indicada apenas
se 0s linfonodos persistirem palpaveis apos tres a quatro semanas da retirada do mumor, ja que
podem ser secundirios i inflamagiio cronica. Recomenda-se um acompanhamento de 10 anos,

sendo semestral em 4 anos.

ONICOMATRICOMA

O Onicomatricoma (OM) é um mmor ungueal raro com forma de digiralizagdes filiformes
provenientes da matriz, descrito pela primeira vez por Bamn e Kint em 1992, Desde sua pri-
meira descricio foram relatados na literatura pouco mais de 40 casos. Jd estio bem documen-
tados seus aspectos clinicos, histologicos e microscapica eletronica. E o tnico tumor ungueal
em que a alteragio da placa ungueal € advamente produzida pela lesio,

Embora a enologin ainda nio esteja totalmente compreendida, ¢ referida a historia de
trauma como fator predisponente. Um estudo de proteinas de adesio no OM demonstrou a
auséncia de expressio de betacatening em comparacio com outros tumores da matriz,

Apresenta uma réerade clinica que é suficiente para permitir o diagnostico: (1) presenca de
uma faixa longitudinal amarelada de espessura variavel, (2) aparecimento de estilhas hemorra-
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FIGURA 9.14. Técnica de Syme — Carcinoma espinocelular. A. Clinica. B e C. Remogao completa do tumor
com posterior ressecdo da metade da falange distal. D. AX erosdo dssea. E. Pas-cirdrgico Imediato. F. Ps-
cirdrgico de 1 ang.

gicas envolvendo a porgiio proximal da placa ungueal; (3) estringdes longitudinais proeminentes
associadas a uma tendéncia & curvatura transversal, e (4) projegdes digitiformes emergentes da
martriz ungueal (Fig 9.15 A). Ha casos atipicos descritos na literatura.

5 importante destacar trés variacoes clinicas: (1) superficie verrucosa do tumor, localizado
na dobra lateral ungueal sugerindo verruga valgar ou doenga de Bowen; (2) onicodistrofia total
simulando um carcinoma espinocelular e (3) varacio tipo pseudofibroqueratoma.

Na dermartoscopin observam-se estilhas hemorrigicas e sulcos longitudinais brancacentos,
correspondentes aos canais da placa ungueal.

Histologicamente o OM é um mumor fibroepitelial composto por duas partes distnms. A
zona proximal, sob a dobra ungueal proximal, é caracterizada por profundas invaginacoes
cpitr]iaiﬁ e estroma fibrilar e fibrocitco; enquanto 1880 a zona distal, c::rrcspf:mlumu i linula,
apresenta-se com digitngoes muldplas ao longo de seu cixo. No OM localizado na martriz
ventral dois tipos histologicos foram descritos: o tpo pleomérfico, com predominio estroma

de colageno, e o tipo hbromixoma- /e,
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FIGURA 9.15. Onicomatricoma A. Gromoniguia longitudinal amarelada em falxa de espessura variavel, he-
marragias em estilha, opacidade e estrias longitudinais associados a uma tend@ncia a curvatura transversal.
B. Macroscopia da lesdo tumoral caracterizada por invaginagGes epiteliais e digitalizagdes filiformes. Cortesia
Dr. Andres Alvaro Lugue, Colombia.

Na regido da zona distal ou lunular o epitélio da matriz caracteristico descrito como “dedo
de luva”, com projecoes ao longo dos cixos do tecido conjuntive. O estroma frouxo vascular
dessas digitacoes explica as estilhas hemorrigicas proximais vistas clinicamente. A cromoniquia
amarelada da placa ungueal, vista a partir da linula ao hiponiquio, ¢ causada por um espessa-
mento da placa como resultado das capas queratdgenas ao redor das digitagtes.

Como a placa ungueal nem sempre estd disponivel para andlise, a imuno-histoquimica é de
grande auxilio diagndstico. A involucrina encontra a sua expressio a partir da camada basal
até a parte superior do epitélio, onde ¢ mais acentuada e a transglutaminasa 1 € restrita,
O anticorpa AE13, especifico para queratina tricocitica Ha-1, é um marcador potencial da
OM. A imunofenotipagem expressa CD34, mas nio CI99, ou antigeno de membrana epitelial,
proteina 5-100, actina e desmina.

O diagndstico diferencial se faz com o carcinoma de células escamosas, doenga de Bowen,
queratoacantoma subungueal, verruga vulgar, corno cutineo, fibroqueratomas, como fibromi-
xoma acral superficial, umor de Kéenen, dermatofibrosarcoma profuberans. Além disso, oni-
comicose e infeccoes bacterianas devem ser consideradas.

O tratamento deve ser feito por excisio cirtrgica cnmplcm, incluindo toda a matrdz proxi-
mal, e ¢ a abordagem terapéutica recomendada para evitar recorréncias. O prognostico a longo

prazo é favorivel, e o ressurgimento da placa ungueal também pode ocorrer sem incidentes.

METASTASE PARA UMA FALANGE

Metistase pode ser definida como uma lesdo neoplisica que surgin a partir de outra neoplasia
prévia, com a qual nio mais apresenta conunuidade ou estreita proximidade. Aquelas que
acometem 0s pequenos ossos das milos e dos pés, denominadas acrometistases, podem even-
tualmente acarretar alteracdes do aparato ungueal, e, em geral, sio de mau progndstico.

As acromerastascs 5A0 incomuns e representam cerea de 0,007%-02% de todas as lesdes
metastiticas. O pulmio, sitio de origem mais comum, colibora com 40%-50% dos casos re-
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FIGURA 9.16. Metdstase para falange. A. Lesdo tipo granuloma piopénico e onicodistrafia localizada na falange
distal do 4 guiroddctilo da mio esquerda. B. Face palmar da mesma lesdo com eritematoedematosa de su-
perficie irreqular. C. Radiografia simples em posicdo anteroposterior e perfil demonstrando edema de partes
moles e reabsorgdo dssea de quase toda a falanpe distal. Cortesia Dr. Alexandre Carlos Gripp, Hospital Uni-
versitario Pedro Emesto - Rio de Jangiro (RJ), Brasil,

latados na literatura. Os rins e mamas siio outras localizagGes também relacionadas a neoplasias
que metastatizam para as mios, além de, mais raramente, trato gasrrointestinal, outros tumores
SISIEMICOS € SArCOmAs.

Os exames complementares utilizados sio a radiografia simples, para andlise de estrururas
Gsseas ¢ partes moles, a ultrassonografia, visando identificar lesdes cisticas, a citologia de as-
[J'gmdu y, usada nos casos de lesdes de conteido liquido, e a h'tf'aps:in cutdnea ou periungueal para
anilise histopatoldgica e defini¢io do quadro clinica,

Clinicamente podem ser observadas diversas alteractes na extremidade, como edema digi-
wal, eritema, onicodistrofias, como onicolise, onicomadese, clevagio da placa, alteracdes da
superficie da placa ungueal, como fragmentagio da placa, e presenga de sulcos transversos,
leito ungueal azulado ou enegrecido, nddulo e tecido verrucoso ou exofitico, Diversos relatos
mostram semelhanga com granuloma piogénico, mais comumente quando tem origem no
carcinoma renal, mas também a paroniquia ou até mesmo infeccio, e 4 radiografia simples
observam-se lesdes geralmente lidcas, mas podem também ser mistas (Fig 9.16). Quando
acomete quirndictilos, a falange distal do 3° quirodicdlo parece ser o local mais comum, por
motivos ainda desconhecidos,

Quando houver suspeima de neoplasia deve ser eferuada a biGpsia, incisional nas lesoes
maiores e excisional quando tecnicamenre possivel, visto que o exame histopatologico € o pa-
drio-ouro no diagndstico de lesoes metastaticas de ossos de extremidades e aparato ungueal,

Dentre os diagndsticos diferencials estiio o granuloma piogénico, a paroniquia aguda ou
cronica, ofo gotoso, cistos, outros tumores benignos ou malignoes do aparato ungueal ou os-
teoarticulares,

O ratamento preconizado nos casos de acrometdstases pode ser eirlirgico, com amputaciio
do segmento acometido, ou radioterapia, lembrando que sua fungio ¢ paliatva e auxilia no

controle da dor e remrda a progressio da lesio. A madioterapia ¢ efetiva em muitos casos, ¢
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quando hi destruigio dssea pode levar 4 calcificacio local secundira, que poderia manter
alguma funcionalidade no quirodictilo acometido.

MELANOMA NA UNIDADE UNGUEAL
MELANOMA UNGUEAL

O melanoma do aparelho ungueal (MAL) é um tipo incomum de melanoma cutineo, de
progndstico reservado. A maioria se origina de melanocitos anormais da matriz ungueal, po-
dendo surgir do tecido periungueal e acometer a placa ungueal. Sua principal caracteristica
clinica ¢ a melanoniquia, que deve ser observada detalhadamente ao exame fisico. O diagnéstco
tardio e a dificuldade que os médicos encontram em submeter o paciente a uma hidpsia da
regiio da matriz ungueal, devido a grande possibilidade de causar onicodistrofia permanente,
podem levar ao diagndstco errado, tardio e com piora do prognostico.

Sua incidéncia varia entre 0,7% e 3,5% de todos os casos de melanoma. E mais frequente
em idosos, com idade média de 60 anos e raro em eriangas. Nio ha predilecio por sexo. Nos
caucasianos, 1% a 3% dos melanomas estio localizados no aparelho ungueal, enquanto nos
negros essa taxa sobe para 15% a 20%. Isto se deve 4 raridade de outros tipos de melanoma
cutineo nos negros, elevando a proporcio dos casos de melanoma ungueal nessa raga. Entre-
tanto, nio hi diferenca signiheativa no nimero de casos entre brancos e negros. Pode acometer
todos os dedos, porem ha preferéncia pelos polegares e hilux, Alpuns autores acreditam que
o trauma tem implicacio na patogénese do melanoma ungueal.

O MAU ¢ geralmente assintomaitico; dor e sangramento sio raros. Deve-se suspeitar sempre
que surgir faixa longitadinal marrom a negra, melanoniquia longitudinal ou melanoniquia es-
triada na matriz, no leito ou na placa ungueal (Fig, 9.17). E importante ficar atento a mudangas

clinicas de uma lesio preexistente, pois pode sugerir transformaciao maligna. Tumoragio, ul-

FIGURA 9.17. Melanoniquia longitudinal A. Clinica — faixa longitudinal enegrecida ocupando mais que 50%
da superficie ungueal, extensdo do pigmento para dobra lateral (Hutchinson). B. Dermatoscopia — melanani-
quia estniada de 5 mm de largura.



CAPITULO § | Tumores da Unidade Ungueal 167

ceracio e destruicio parcial ou total da unha também sio sinais que demonstram estigio mais
avancado da doenca (Fig. 9.18). A forma amelandriea € rara (Fig, 9.19). A extensio de pigmento
melinico para as dobras laterais, proximal e distal, adjacentes a placa ungueal, é chamado de
sinal de Hutchinson e corresponde i fase de crescimento radial do umor, que precede a fase
de crescimento vertical. E o principal sinal indicador de malignidade. do MAU é uma forma
rara e deve ser suspeitada.

O diagnostico se baseia na clinica, que e iwde ser corroborada com o exame dtt‘lﬂﬂtrlﬁc(ﬁpicn{:
da leito e da matriz ungueal, e no exame histopatologico, que ainda € o padriic-ouro. A regra do
ABCDELF, descrita por Levit e colaboradores, € uma abordagem sistemitea que ajuda no diag-

nastico precoce do MALU, diminuindo a chance de doenca avancada e merastatica (Tabela 9.1).

FIGURA 9.18. Melanoma do aparelho ungueal. A. Clinica — lesdo tumoral com destruigdo parclial da placa
ungueal. B. Atengdo a extensdo do pigmento para a pele adjacente a unha, sinal de Hutchinson,

FIGURA 9.19. Melanoma amelandtico do aparelho ungueal. Glinica - lesdo tumoral amelanética com destrui-
Ao 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)

(Age): 5% a 7* década

B (Band, Breadth, Border): cor marrom ou negra, largura maior que 3 mm e bordas
irregulares

€ (Change): modificagao da morfologia, rapido aumento de tamanho
(Digit involved): polegar > hélux > indicador, predominante na méo, um digito envolvido

E (Extension): pigmentagdo envolvendo dobra ungueal ou borda livre da ldmina, o sinal de
Hutchinson,

F (Family ou personal history): antecedente de melanoma ou sindrome do nevo displasico.

Para confirmacao diagndstica ¢ de fundamental importincia a bidpsia da lesio suspeita.
Realiza-se a excisio em faixa da lesdo pigmentada, contendo a matriz ungueal, a amostra é
enviada 4 anilise histopatoldgica convencional e, se necessario, 4 imuno-histoquimica. Alguns
autores enfatizam que na presenca do sinal de Hutchinson deve-se remover todo o aparato
ungueal em bloco, até o osso, pelo alto risco de malignidade. E importante esclarecer ao pa-
ciente o risco de distrofin pos-operatoria permanente apos a biopsia.

O MAU pode ser classificado histologicamente em diferentes categorias: melanoma acral
lentiginoso (MAL), o subtipo mais frequente; melanoma disseminativo superficial (MDS),
pouco frequente; e melanoma nodular primario (MNP), raro. Em alguns casos nio é possivel
classificar o subripo do melanoma ungueal, pois existem formas intermedidrias, na transicio
histologica entre MDS e MAL. A hiperplasia melanocitica atipica pode ser considerada como
o inicio do melanoma & site, que é restrito i epiderme.

Devemos estar atentos para os diversos diagnésticos diferenciais do MAU Os nevos me-
lanoeiticos congénitos ou adquiridos podem ter origem na matriz e apresentar-se clinicamente
como melanoniguia longitudinal. O hematoma subungueal se diferencia pela cor azul-averme-
Ihada, a irregularidade da lesio ¢ a auséncia do pigmento na placa, além de ser deslocado para
a frente com o crescimento da placa ungueal. Onicomicose por fungos demiceos comumente
apresenta melanoniquia, logo exames micolégicos e cultura podem confirmar a suspeita. As
formas amelanoticas podem ser confundidas com granuloma piogénico, atrasando o diagnos-
tico. A melanoniquia longitudinal, presente em mais de uma unha de paciente melanodérmico
adulto, fala a favor de melanoniquia racial. Além disso, também € importante afastar alpumas
doengas sistémicas ¢ o uso de drogas, como, por exemplo, a minocicling e a zidovudina, que
podem causar o escurecimento ungueal.

O prognostco do MAU é comparativamente pior que o do melanoma cutineo, e a taxa de
sobrevida em 5 anos varia de 16% a 68,5%. Pode haver disseminacio local do wmor por
contipuidade e também metistases a distincia, principalmente através do sistema linfirco,
acometendo preferencialmente os linfonodos regionais proximos ao wumor,

O trammento cinirgico requer amputacao de uma ou mais falanges do digito acomendo,
podendo se estender para a parte distal do osso metacirpico ou metatirsico correspondente,
com a pesquisa do linfonodo-sentinela, quando indicado. Em alpuns casos de melanoma un-
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gueal # sifw a cirurgia microgrifica de Mohs tem sido usada, visando preservar a funcio do
segmento afetado. Nos casos de doenca mais avancada ou de impossibilidade cinirgica, devem
ser consideradas outras modalidades terapéuticas, como: quimioterapia; radioterapia (na lesao
primaria ou nos focos de metdstase); bioguimioterapia (quimioterapia clissica associada a
drogas imunoteripicas, como o Interferon alfa e a Interleucina 2); uso de Interferon alfa 2b
ou de Inrerleucina 2 em altas doses; e perfusio isolada de membro (PIM).

BIOPSIA DO LINFONODO-SENTINELA NO MELANOMA UNGUEAL

A rota primdria de disseminacio do melanoma é através dos linfonodos regionais ¢, até o inicio
da década de 90, o esvaziamento linfonodal completo era parte integrante do tratamento
multidisciplinar deste tumer. Com a introduciio da bidpsia do linfonodo-sentinela (BLINS) essa
pritica mudou, ji que nio hi beneficio em ressecar os linfonodos de pacientes que nao exibem
metdstases, ¢ o procedimento tem alta taxa de morbidade.

Um dos maiores fatores progndsticos no tratamento do melanoma € a presenca de metis-
tases linfonodais, e, com a BLNS, esta informagio pode ser obtida com menos morbidade do
gque através da linfadenectomia. Quando a BLNS ¢ negativa, em pacientes com tumores me-
dindo entre 1,2 e 3,5 mm de espessura, a sobrevida em 5 anos alcanca 90%. Por outro lado,
quando € positiva a sobrevida cai para 78% (P<0,001).

A BLNS ¢ um procedimento de esmdinmento 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 negatvos
(caso haja suspeita clinica de merastase linfonodal, ¢ indicada pungao por agulha fina ¢,
caso positiva, esvaziamento da cadeia envolvida);

b) espessura menor que 1,0 mm, porém com quaisquer das scguintes caracteristicas: ulce-
ragio, taxa de mitoses maior ou igual a 1/mm?, nivel de Clark I ou IV (relevante
quando 4 espessura nio pode ser determinada com precisio).

No melanoma ungueal, frequentemente a espessura do tumor s6 sera determinada com a
cirurgia definitiva, que muitas vezes envolve amputaciio. Nesses casos estd indicada a BLNS
durante o procedimento, mesmo na auséncia de outros critérios, como ulceragao,

Apesar de detalhes técnicos estarem fora do escopo deste texto, € importante salientar que
a linfocintlografia pré-operatdra é fundamental. Este exame precisard a cadeia de drenagem
que contém o linfonodo-sentnela, além de demonstrar o nimero de linfonodos-sentinela que
devem ser ressecados. Por exemplo, em um melanoma ungueal localizado em um quirodictilo
o(s) linfonodo(s)-sentinela(s) poderi(ao) estar localizado(s) na fossa cubital ou na axila, ou,
mais raramente, em ambos (Fig 9.20).

Quando o linfonodo-sentinela € positivo, ainda que acometido apenas por micromerdsta-
ses, estd indicado o esvaziamento completo da cadeia linfonodal. Alguns estudos em anda-
mento avaliam a possibilidade de observacio apenas apds bidpsia positiva quando a metistase
¢ menor que 0,1 mm, mas o consenso arual é a linfadenectomia imediata. Esta indicacio ¢
baseada em um estudo prospectivo multdcéntrico randomizado (MSLT-T), que demonstrou
uma sobrevida em 5 anos para pacientes submendos a linfadenectomia imediata apos BLNS
positiva de 72,3%, enquanto nos pacientes submetidos i observagio, apenas, a sobrevida foi
de 52,4% (P=0,004).
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IMAGEM ANTERIOR COM FLOOD

FIGURA 9.20. A e B. Linfocintilografia pré-bidpsia do linfonodo-sentinela — duas areas de hipercaptagdo do
radiofarmaco (*Tc), demonstrando linfonodos-sentinela na fossa cubital e na axila (ambos devem ser biop-
slados).

Em resumo, a BLNS ¢ importante para o paciente, que niio apenas obtém uma informagio
mais precisa sobre seu prognastico mas também passa a ter menor chance de recidiva local; e
também para o oncologista, que com essa informagio pode aconselhar uma mudanga de
conduta, com adigiio de tratamentos mais radicais nos casos desfavorivels ou o tratamento de

forma mais conservadora em pacienies com |1Ff1ﬂ,ﬂfiﬁflff'l Mals vanrajoso,
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MICOLOGIA

Micologia médica ¢ o ramo da microbiologia médica que estuda os fungos e os métodos de
diagnostico das infecedes fingicas, as micoses. Tradicionalmente a Micologin Médica estuda
mmbém os actinomicetos, bactérias flamentosas agentes de actinomicoses ¢ de actinomiceto-
mas (Lacaz, Walter Ferreira, Paul Engelkirk).

Fungos sio microrganismos eucariontes, geralmente acrobios, sem mobilidade propria ¢
heterotraficos por nio possuirem clorofila ou qualquer pigmento fotossintetizante. Anterior-
menie foram identficados como vegetais por possuirem parede celular, mas nos fungos essa
parede nio apresenta celulose e sim quiting, um polissacarideo que a torna rgida ¢ ndo ¢
achado em outros microrganismos. 5o saprobios do meio ambiente, sendo encontrados na
dgua, no solo, nos vegetais, nos detritos, no homem e em outros animais, atuando como
decompositores de matéria orginica (Perry, Staley, Lory), mas podem ser parasitos de animais
e vegeris (Kwon Chung).

Basicamente dividem-se em filamentosos e leveduras.

Os fungos filamentosos macroscopicamente [em aspecto cotonoso ou penugento; geral-
mente sio chamados mofos ou bolores e apresentam hifas, filamentos longos e ramificados
que constituem o sistema vegetanvo. O conjunto de hifas ¢ denominado mieélio. Internamente
as hifas podem ser divididas em células por septos ou nilo, o que as classifica em hifas septadas
ou hifas cenociticas e determina, respectivamente, o tipo de micélio. A presenca ou auséncia
de poros septais, que permitem o contato do protoplasma entre as células, é um critério im-
portanre para identificar 4 posicio taxondmica dos fungos.
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Leveduras sio fungos amidos, que macroscopicamente apresentam aspecto gelatinoso ou
cremoso; sio unicelulares, de forma arredondada ou ovalada e geralmente nio possuem hifas.
Suas células sdo chamadas de blastoconidios.

Hi fungos que podem assumir uma ou outra forma, dependendo da temperatura em que
sc encontrem; sa0 os fungos dimorhcos, que 4 emperatura ambiente sio filamentosos, tor-
nando-se leveduriformes quando esrio em parasitismo (aproximadamente 37°C).

A estrutura de propagacio dos fungos € o esporo, que é produzido por reproducio sexuada
ou assexuada e que € liberado no ambiente em grandes quantidades. O ciclo sexuado envaolve
a uniiio de dois nicleos compativeis (cariogamia), seguindo-se a meiose, que finaliza o processo.
Esporos de origem assexuada sio mais frequentes, podendo ser de dois tipos: 0s esporangios-
poras, produzidos por fungos de hifas continuas no interior de bolsas denominadas esporin-
gios, e os conidios; estes siio exdgenos, formados a partir de células conidiogénicas ou por
desarticulacio de hifas septadas, quando sio denominados artroconidios. Leveduras se repro-
duzem assexuadamente por gemulagiio, produzindo gémulas ou blastoconidios originados de
fragmentos nucleares.

As micoses podem varar de simples processas com manifestagoes clinicas benignas até qua-
dros graves e fatais, sendo causadas por fungos filamentosos e leveduriformes, patogénicos ou
oporunistas. As onicomicoses estio situadas entre os processos micoticos benignos mas que
apresenmm elevada morbidade e impacto negativo na qualidade de vida; representam de 20% a
40% das onicopatas que acometem a populagio mundial, e sio favorecidas por fatores socioe-
conomicos, ocupagio, faixa etiria elevada e pelos processos imunossupressores (R, Kaur).

Dermatéhitos siio os principais agentes de onicomicoses, atingindo sobretudo as unhas dos
pes; quando o material coletado das lesoes ungueais permite o isolamento de fungos filamen-
tosos nio dermatohtos ¢fou leveduras, & necessirio esclarecer 0 significado clinico desses
fungos, que podem ser colonizadores ndo envolvidos na etinlogia dos processos.

Devido @ grande frequéncia das onicomicoses em pacientes idosos e a sua lenta resposta
terapéutica, é importante identificar o agente causador para direcionar o tratamento adequado
para cada caso.

O exame micolégico € realizado em duas etapas, que sio o exame direto e o cultivo em
meios apropriados; sao de facil aplicabilidade, baixo costo e alta especificidade, sendo por isso
considerados exames “padrio-ourn” para o diagnostico da onicomicose.

E importante entender que a primeira etapa, ou seja, 0 exame microscapico do materdal
coletadn, ¢ fundamental. E o resultndo do exame direto que determina o grau de significincia
dos fungos nio dermatdfitos isolados em cultura.

METODOS

Registro

Os dados dos pacientes devem ser anotados, utilizando-se para isso um livro-registro ou fichas
individuais que contenham os dados clinicos de cada paciente — nome, idade, cor, procedéncia,
localizagiio e aspecto das lesdes, tempo de evolucio da doenca, use de drogas antifangicas e,
principalmente, a suspeita clinica. Essas informagoes sao importantes porque podem orientar
e estimular a procura de um determinado agente etologico quando da realizagio do exame
direto a fresco ou corado.
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Coleta de Material Clinico

A obtengiio e a preservagio de amostras para estudo micologico devemn obedecer a procedi-
mento cuidadoso, pam que os resultados da cultura ndo sejam comprometidos. A coleta deve
ser feita apos desconraminacio do local com dlcoal 70% para evitar ou diminuir a presenca
de contaminantes do ar e da microbiota normal que possam comprometer o resultado do
exame; & quantidade da amostra deve ser suficiente para o cultivo e para a confecciio de virias
laminas, que serio submetidas ao exame direto. Pacientes em uso de esmaltes, medicacio tGpica
antifiingica ou que tenham feito limpeza com retirada da massa queratdsica subungueal preci-
sam aguardar 15 dias para 4 realizacio da coleta de material. Esse prazo aumenta para 30 dias
quando o paciente estver fazendo uso de medicagio oral. A quantidade e a qualidade da
amostra sdo fundamentais para o diagnostico micologico.

Amostras Clinicas

As onicomicoses dermatofiticas apresentam quatro tpos clinicos: onicomicose subungueal
lateral distal, onicomicose subungueal distal, onicomicose branca superficial ¢ onicomicose
distrofica. A coleta deve ser orentada segundo o tipo da lesio ungueal.

Quando a queratdlise 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
acimulo subungueal de material seco, farindceo e esbranquicade; utlizando-se bisturd, instru-
mento pontagudo estéril e/ou curera dermatoldgica, coleta-se essa massa desprezando-se a
primeim porgio. Com movimento firme e suave os instrumentos sio manejados em diregio
3 regiao sadia, para obter amostra proveniente da regiao de confluéncia com o tecido lesado.
As lesdes de onicomicose branca ou onicomicose proximal subungueal sio raspadas com o
bisturi, sendo descartado o material inicialmente obtido; com uma cureta aprofunda-se a coleta
para obter a amostra que serd realmente utlizada para o exame micoldgico. Em casos de pa-
roniquia, além da obtencio das escamas ungueais pode-se pressionar a dobra periungueal, que
se apresenta mmefact e dolorosa, para haver eliminacio de secregio purulenta que serd co-
letada com espitula fina ou sl estéril.

Acondicionamento e Transporte do Material Coletado

Amostras de raspado ungueal sio colocadas entre liminas de vidro previamente higienizadas,
embaladas e bem ajustadas em folha de papel comum. Havendo dispenibilidade, o raspado
pode ser feito diretamente sobre placas de Petri estéreis que serio seladas com fira adesiva
para o transporte 4 temperatura ambiente, O marterial permanece viavel por 12 meses.

Secrecoes devem ser coletadas com seringa, pipeta Pasteur ou com smiab estéril e enviadas
ao laboratdrio imediatamente; quando isso nio for possivel, o material deve ficar sob refrige-
raciio até 24 horas, sendo que os swaly, além disso, devem ser colocados em saling estéril.

Bidpsias sio realizadas quando o mspado ndo for possivel ou quando nio permitir um re-
sultado micoldgico satisfatdrio, e sio acondicionadas em frasco estéril com soro hsioldgico.

Qualquer que seja o marerial destinado a exames micoldgicos, nio se deve usar o formol para
sua CoOnservagio, o que esteriliza 4 amostra, impossibilitando o cultvo; seu uso € reservado para
05 casos em que o material se destine 4 confeccio de liminas para estudo histopatoldgico.
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EXAME MICOLOGICO DIRETO

A preparagio microscopica ou o exame dircto € a primeira etapa do exame micologico. O
material de biopsia nio deve ser macerado, e sim fragmentado com limina de bistun estéril
em minisculos pedacinhos. A técnica de macerar o5 espécimes tritura as possiveis estruturas
fingicas, impedindo, ou pelo menos dificultande, a visualizagio de hifas e esporos.

O material coletado deve ser clarificado com solugio de hidroxido de potdssio (rambém
pode ser usado o hidrdxido de sddio) a 20% (Fig, 10.3 A), udlizando-se a seguinte técnica:

* Colocar uma gota de hidrixido de potissio em lamina de microscopia

*  Depositar 08 mais finos fragmentos (facilita a visualizagio) da amostra ungueal ou 1-2

gotas de secrecoes obridas

* Cobrir com laminula de vidro

*  Apuardar de 10 a 20 minutos

* Observar ao microscopio de luz com objetiva de 10X e de 40x

* Secrecdes podem ser utilizadas também para esfregacos posteriormente submetidos 4

coloracio de Giemsa ou Gram.

A microscopia ¢ extremamente importante, pois muitas vezes somente este procedimento
esclarece o diagnostico. Hifas hialinas e septadas, geralmente com artroconidios, sio sugestivas
de dermatdfitos (Fig, 10.1 A); ja a presenca de hifas tortuosas, irregulares, pigmentadas ou ndo,
com ou sem conidios, pode representar a existéncia de fungos Alamentosos nio dermatofitos.
A observacio de levedurns ovaladas disposms em grupos com pseudofilamentos ou hifas
verdadeiras induz 4 suspeita de Candida spp. (Fig. 10.1 B).

FIGURA 10.1. A. Exame micoldgico direto apresentando hifas septadas e artroconidios. B. Microcultivo apre-
sentando clamidoconidios, blastoconidios & pseudo-hifas.
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CULTURA

A cultura € a segunda etapa do exame micolégico, na qual ocarre o isolamento e a identifi-
cagao dos agentes etiologicos. Utilizando-se alga de niguel-cromo dobrada em angulo de 907
{alcn em L), as amostras sio semeadas em trés pontos equidistantes de tubos com dgar
Sabouraud simples, dgar Sabouraud com antibidticos e dgar Sabouraud com antibidticos
acrescido de ciclo-heximida; este dltimo inibe o crescimento de bactérias e de fungos con-
taminantes (Fig. 10.3.B). Alguns proviveis patdgenos de unhas, como Fusarism spp. ¢ Tn-
chosporon spp., podem ndo se desenvolver em presenca de ciclo-heximida. As culturas sio
incubadas & temperatura ambiente — cerca de 25°C, sendo observadas a parrir do terceiro
dia apds a semeadura. O isolamento do agente ¢ obrido em 15 a 30 dias; algumas vezes esse
prazo aumenta, principalmente quando o paciente fez uso de medicaciio antifiingica, tdpica
ou oral por longo tempo.

Os fungos dermatdfitos isolados em cultura sdo patogénicos. | os fungos ndo dermartdfitos,
filamentosos ou leveduras, podem ser encontrados como conmminantes ou como agentes
ctiologicos, sendo necessito repetir a cultura em duas ou mais ocasices para esclarecer a
possibilidade de um fungo nio dermatofito estar implicado na onicopatia ou ser apenas um
conmaminante. Atualmente estudos indicam que fungos dos generos Aspergillis, Fnsarinm e
Trichogparon sio patdgenos de unhas, mesmo quando isolados juntamente com dermatofitos.
Entre nos os principais agentes de onicomicose dermatofitica sio Trchoplyton rubrim: e Tricho-
Plyton meentagroplytes var, interdipitale (Fig, 10.2).

Apés o desenvolvimento da cultura sio realizados exames macro e micromorfolagica. O
tipo de crescimento, topografin, textura e a pigmentacio de frente e verso da coldnia sio as
caracteristicas investigadas macroscopicamente que orientam o observador experiente na iden-
tificagio do agente etiologico, que serd realizada através do estudo da micromorfologia dos

FIGURA 10.2. Cultura. A e B. Scytalidium dimidiatum. C e D. T mentagrophytes var. Mentagrophytes,
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Figura 10.3. Técnicas laboratoriais. A. Preparacdo microscpica ou exame direto, material coletada clarificado

com solugdo de hidroxido de potdssio a 20% em l#mina de microscopia. B. Cultura, utilizagdo da alga de
niquel-cromo e semeadura da amostra com dgar Sabouraud.

isolados; a partir dos cultivos sio confeccionadas liminas com lactofenol azul-algodio pam
fungos hialinos ¢ com lactofenol simples para observar fungos demicios. A visualizagio e a
disposicio das hifas e das estruturas de reproducio geralmente permitem a identificacio em

nivel de péneto e, muitas vezes, das espécies.

MORFOLOGIA DAS PRINCIPAIS ESPECIES ENVOLVIDAS NO
ACOMETIMENTO UNGUEAL

Trichophyton rubrum

Espécie antropofilica e cosmopolita, é considerado o principal agente de tinha migwivm no
Brasil. Forma colonias brancas aveludadas com reverso avermelhado a msa»pl.'lrpurn_ Algu-
mas vezes a coloragiio € inicialmente amarela, tornando-se posterormente vermelha (Fig,
10.4). Produz grande quantddade de conidios delicados, piriformes, dispostos aos pares ou
em aclidio. Os macroconidios, quando presentes, sio alongados, de paredes finas, com 3 a
8 células.

Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale

Espécie antropofilica e cosmopolita. Apresenta colonias planas, braneas e veludosas. O re-
verso geralmente € incolor, podendo se apresentar amarelo ou marrom. Discreta produgio
de estruturas reprodutivas: macroconidios alongados e septados e grupos de microconidios

globosos.
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FIGURA 10.4. Trichophyton rubrum, colinias brancas aveludadas com reverso avermelhado a rosa-plrpura.

DERMATOSCOPIA
NAS DOENCAS UNGUEAIS MELANOCITICAS

Dermatoscopia, também denominada microscopia de superficie ou dermoscopia, € um exame
nio nvasivo que permite a visualizacio de estruturas niao visiveis a olho nu, que se correla-
cionam com os achados histopatoligicos da lesio. A dermatoscopia aumenta a sensibilidade
¢ a especificidade para a sugestio diagnostica do melanoma ungueal.

Na realizacio desse exame deve ser udlizado fluido com a fungio de regularizar a superficie
examinada, a fim de diminuir a reflexdo da luz. No caso das melanoniquias, recomenda-se imersio
em gel como fluido de escolha. Ourra opgiio, que vem sendo cada vez mais unlizada nos casos
de lestes ungueias, € o dermatoseipio de luz polarizada, que dispensa o uso de fluidos,

Em 1663, Kolhaus investigou os pequenos vasos da dobra ungueal através da microscopia
de superficie, mas apenas em 1920 Saphier cunhou o termo dermatoscopia, Em 1971 é de-
monstrado o valor do método nas lesdes melanociticas. Em 1989 é introduzido o dermatos-
copio portatl e, em 2000, com o Encontro de Consenso Net sobre Dermatoscopia, hi grande
propagacio do assunto na internet.

Dermatoscopia X Melanoniguias

Para doencas ungueuss hi critérios dermatosedpicos especificos. Foram deseritos sete padroes
dermaroscopicos para melanoniquia longitudinal, sendo eles: (1) pontos de sangue, (2) colora-
ciio de fundo marrom, (3) linhas regulares, (4) linhas irregulares, (5) coloracio de fundo cinza,
{6) sinal de micro-Hutchinson, (7) sulcos/estrias microscopicas nem sempre superpostas a



180 CAPITULO 10 | Exames Complementares da Unidade Ungueal

dreas pigmentadas. Tais sulcos apresentam-se em disposicio longitudinal linear, podendo ser
tanto esbranquicados quanto acinzentados. Esses padroes dermatoscopicos foram correlacio-

nados com diferentes diagndsticos etologicos, descritos a seguir,

Melanoma

Apresenta fundo de cor marrom, com linhas longitudinais marrons a pretas, irregulares em
sua coloracio, espacamento, espessura e paralelismo (Fig 10.5 A). A presenca da banda de
pigmento mais larga na porgio proximal da placa ungueal indica crescimento ripido da lesio,
sugerindo melanoma. Pontos de sangue nio excluem esse diagnostico, sendo observados em
5% dos melanomas pigmentados.

Sinal de Hutchinson € a pigmentacio periungueal, que pode ocorrer em nevos melanociticos
subungueais (principalmente nos nevos congenitos) e, mais comumente, nos melanomas.
Nestes dlimos apresenta-se mais irregular, com assimetria ¢ policromia visualizadas 4 derma-
toscopia, sendo denominado sinal de Hutchinson adpico. Sinal de micro-Hutchinson ¢ a
pigmentacio da cuticula vista apenas 4 dermatoscopia (Fig. 105 B e C). Apesar de raro, esti
fortemente associado ao melanoma. Sinal de pseudo-Hurchinson é a pigmentacio da dobra
ungucal, visivel por tansparéncia da cuticula.

Nos casos de melanoma amelandtico da unidade ungueal, a maior parte dos critérios é
encontrada atraves da analise da arquitctura vascular, vasos lineares regulares ¢ areas vermelho-
leitosas. Porém, a observacio dermatoscopica de residuo de pigmento, nio visivel a olho nu,
¢ muiro utl na suspeicio desse diagnasrico,

Nevo

Apresenta fundo de cor marrom, com linhas longitudinais marrons a pretas, regulares em sua

coloragao, espagamento, espessura ¢ paralelismo (Fig 10,6 A). Em nevos congénitos essa

FIGURA 10.5. Melanoma ungueal. A. Melanoniguia estriada com faba longitudinal marron irregular em sua
coloragio e paralelismo. B. Melanoniquia ocupando toda a placa ungueal, lado direito observa-se linhas lon-
gitudinais irregulares em sua coloragao, hé sinal de Hutchinson com pigmento periungueal na regido de hi-
ponigulo. C. Melanoniquia ocupando a metade da placa ungueal, frapmentagdo do dorso da lamina ungueal,
erosao do leito uungueal, faixas longitudinais marrons, irregulares irregulares em sua coloragdo, espagamanto,
espessura e paralelismo, ha sinal de Hulchinson, Foto B cortesia Dra, Aline P J Bilemjiam, Santa Casa da
Misericordia, Maringa - PR.
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disposicio pode ser irregular, mimetizando melanoma (Fig, 10.6 B ¢ C). Nos casos de nevo
azul subungueal, n melanoniquia longitudinal ¢ acinzentada € com linhas regulares, havendo

uma drea com colomgio azul homogénea arredondada,

Lentigo

Apresenta fundo de cor cinza, com linhas longitudinais finas e regulares, que mantém o para-
lelismo. Pode apresentar-se como um lentigo isolado ou compor um quadro de lentiginose.

Pigmentacao Induzida por Droga

Apresenta fundo de cor cinza, com linhas longitudinais finas e regulares, que mantém o para-
lelismo. Geralmente acomete as unhas de virios quiro e/ou pododictilos. As principais drogas
causadoras dessa entidade sio zidovudina (AZT), hidroxiureia ¢ minociclina,

Pigmentagéo Etnica ou Racial

Apresenta fundo de cor cinza, com linhas longitudinais finas e regulares, que mantém o para-
lelismn. Pode se manifestar com muiiltplas bandas de pigmento nos dedos das mios ¢/ou pés.
O acometmento de virios dedos sugere fortemente esse diagnéstico, principalmente em pa-
cientes de fototipos V e VI (Fig. 10.7).

Hematoma Subungueal

Aprr.-s::nm cor violicea nas lesdes récentes e cor marrom nas lesoes antigas, com pontos de
sangue caracterizados por uma borda proximal arredondada e uma borda distal de morfologia
lincar. Pscudépodes visualizados 4 dermatoscopia da placa ungueal representam eritrdcitos
aprisionados entre as camadas desta, e seu achado pode representar um critério diagnostico

FIGURA 10.6. Nevo melanocitico ungueal. A. Melanoniquia estriada com faixas longitudingis marrons regu-
lares em sua coloragdo e peralelismo e espessura maior que 3 mm, B. Melanoniguia com faixas longitudinais
paralelas, espessas e por vezes irregulares mimetizando o melanoma. C. Paciente B apos retirada da placa
ungueal para realizagao da biopsia com melanoniquia proximal e leito distal roseo.
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para distinguir hemorragia de melanoma do aparato unpgueal. Os pontos de sangue nfio sio
exclusivos da hemorragin subungueal, mas na auséncia de outros achados sio fortemente su-
gestivos (Fig. 10.8). Diante dessa suspeita, deve-se reavaliar o paciente apds trés a quatro meses
para certificar-se de que o hematoma ndo mascarou alguma lesio subjacente e para observar
seu movimento em direcio a borda distal da limina ungueal.

Mais recentemente, & dermatoscopia da placa ungueal tem sido utlizada para localizar a
origem do pigmento da lesio, A matriz proximal é responsivel pela producio da porcio su-
perior da limina ungueal e a matriz distal pela inferior. Assim, o exame dermatoscopico é
realizado na borda distal da placa ungueal, e quando se visualiza pigmento na porgio superior
desta indica que sua origem € na marriz proximal; quando se visualiza pigmento na porcio
inferfor sua origem é na matriz distal (Fig, 10.9). A importincia desse exame ¢ indicar com
mais precisao o local a ser bidpsiado, evitando distrofia ungueal definitiva,

A dermatoscopia do leito e da marriz ungueais permite a visualizacio do pigmento em seu
local direto de orgem, conferindo maior riqm:za de detalhes ao exame dcrm'.uf.mc:‘lpi:u e

FIGURA 10.7. Pigmentagdo étnica ou racial. A e B. Melanoniguia de fundo de cor cinza, com linhas longitu-
dinais finas e regulares, que mantém o paralelismo acomete varias unhas. Foto B cortesia Aline P J Bilemjiam,
Santa Casa da Misericordia, Maringa — PR.

FIGURA 10.8. Hematoma subungueal. Pontos de sangue violdceos representando eritrocitos aprisionados
gnitre as camadas da placa ungueal.
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também melhor escolha do local a ser bidpsiado. Posteriormente foi demonstrado que, em

pacientes com melanoniquia, entre viros métodos estudados, a dermatoscopia de luz polari-

zada intraoperatdria foi o método mais preciso para se diagnosticar melanoma 7 sitn,

Hirata e cols. realizaram um estudo no qual, através da dermatoscopin do leito e da matriz

ungueal, foram visualizadas esrrias, glabulos e rede pigmentar (Tabela 10.1),

FIGURA 10.8. Ae B. Dermatoscopia da borda distal da placa ungueal ungueal utilizada para localizar da origem
do pigmento da lesdo e a melhor localizagdo da biopsia a ser feita na matriz; pigmento na porgao superior da
placa indica origem na matriz proximal @ pigmento na porgdo inferior indica origem na matriz distal

TABELA 10.1 Padroes Dermatoscopicos das Lesdes Melanociticas Ungueais

e —
———
e

Linhas longitudinais homogéneas paralelas, de coloragéo cinza,
ragulares em seus espagos, espessura e coloragio. Sugere, entre
outras, origem racial.

Linhas longitudinais homogéneas paralelas, de coloragao marrom,
regulares em seus espagos, espessura e coloragio. Sugere nevo
melanocitico.

Linhas longitudinais com quebra do paralelismo, de coloragio marrom
a preta, irregulares em seus espagos, espessura e coloragao.
Sugere melanoma.

Sinal de micro-Hutchinson, que & a pigmentagio marrom a preta
da cuticula / prega ungueal, vista na dermatoscopia. Sugere
melanoma.
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Conclui-se que a dermartoscopia da placa ungueal ajuda na decisiio de indicar ou nio a
biopsia nos casos de melanoniquia longitudinal. A dermatoscopia da matriz/leito ungueal
auxilia na escolha do local a ser bidpsiado. A exposicio da matriz/leito ungueal, arravés da
exérese da placa ungueal ou rebatendo-se a mesma lateralmente no momento da bidpsia,
possibilita que se dimensione o tamanho real da lesao. Autores observaram que, ap6s a remogao
da Kimina ungueal, a lesio melanocitica em questio mostrou-se muito menor que a faixa pig-
mentada observada na placa ungueal. Assim, a lesdo situada na matriz aruaria como um “cha-
fariz" de pigmento, distribuindo melanina por toda a placa ungueal. Uma vez exposta o matriz/
leito, torna-se mais ficil a escolha do local a ser bidpsiado.

Apesar de ainda ndo haver evidéncias salidas em relagio ao seguimento dermatoscopico
das melanoniquias, alguns autores recomendam que este seja a cada scis meses.

NAS DOENCAS UNGUEAIS NAO MELANOCITICAS

A dermatoscopia tem como sinonimos microscopia de superficie i sive, microscopia de epi-
luminescéncia, diascopin com dleo de imersio ¢ dermoscopia. O métado se baseia nas pro-
pricdades de refiexio e refragio que acontecem quando a luz incide em meios de densidade
diferentes. Aplica-se uma placa de vidro em contaro direto com a superficie cutinea a ser
examinada e um fluido de interface (para umidificar as lamelas da camada cornea e ocupar
espacos, uniformizando o meio), o que torna a camada cornea transhicida e faz com que a
distineia focal do instrumento se localize no interior da epiderme, permitindo assim a obser-
vacao de estruturas localizadas até a derme superior.

O exame dermatoscopico ungueal, por sua natureza complementar, deve ser realizado apos
o exame clinicodermatolégico, e a utlizacio de um fluido de interface se faz necessiria, exceto
ao se tratar de um aparato com luz polarizada, que se propaga em apenas um plano e ndo se
reflete em muitas direcoes. Denrre os aparelhos convencionais, o dermatoscopio manual com
aumento padrio de 10 vezes, por ser leve, portitil e facilmente manuseado, é largamente uti-
lizado na pritica clinica. Pode ser facilmente acoplado a cimeras fotogrificas, o que permite
registro das imagens, o que € bastante interessante para acompanhamento terapéutico,

Nos tilimos 20 anos essa ferramenra tem adquirido grande destaque, em especial no rocante
a0 diagnostico clinico de lesGes pigmentadas cutineas. Recentemente, seu uso tem sido am-
pliado também para afecches de anexos cutineos, como cabelos e unhas. No estudo das unhas
em particular, a maior parte dos trabalhos da lireratura médica abrange casos de melanoniquia,
Na experiencia cotidiana do CEU/IDPRDA/SCMR] (Centro de Estudos da Unha/Instituto
de Dermatologia Professor Rubem David Azulny/Santa Casa da Misericardia do Rio de Janei-
ro), entretanto, temos utilizado esse aparato largamente na avaliacio diapnéstica e no acom-
panhamenro de diversas onicopatins. Dessa forma, temos percebido achados comuns e
caracteristicos para determinadas doengas, o que tem permitido maior acuricia diagnostica e
melhor acompanhamento da resposta terapéutica.

A seguir, descreveremos os achados dermatnscopicos mais frequentes em cada uma das
principais onicopatias enfrentadas na nossa pritica didra. Esses achados foram selecionados
apés anidlise estatistica de mais de 500 casos de onicopatias de pacientes atendidos no CEU/
IDPRDA/SCMR]. Consideramos importante salientar que, nio raramente, as caracter{sticas
dermatoscopicas aqui relatadas coincidem com as caracterfsticas clinicas visualizadas sem o
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aparato, mas que se mostram consideravelmente mais evidentes ao langarmos mao deste. Por
outro lado, existem achados somente visualizados por meio da dermatoscopia.

Onicomicose

Na onicomicose, a dermatoscopia deve ser feita de twés regides do aparelho ungueal: da limina
ungueal (face dorsal), da borda livre ungueal e da pele adjacente. Na limina ungueal devemos
avaliar a cromoniquia, sendo a amarelada a mais comum nos casos de onicomicose. No entanto,
cromoniquia esverdeada parece sugerir coinfeccio bacteriana. Acreditamos que tanto a infec-
¢io bacteriana quanto o trauma (hematoma) possam ser fatores predisponentes pam a exis-
téncia ¢/ou perpetuacio da onicomicose. A onicdlise mais encontrada na onicomicose & a
laterodistal, o que corrobora a nossa crenca de que a invasio fiingica se inicia mais comumente
pela regifo distal-lateral. Por outro lado, a onicélise lateral, embora menos frequente, mostra-
se de manejo mais dificil devido & profundidade. A opacidade, presente em quase a metade
dos casos, diz respeito 4 umidade e consequente facilidade de invasio fingica local. As raias
distais longitudinais, também frequentes, ocorrem em decorréncia da anatomia local, pois
sendo o leito ungueal estriado devido as suas papilas dérmicas alongadas, a aderéncia da limina
ungueal € mais forte no topo dessas papilas, permitindo que a invasio fungica se inicie na base
das papilas (cristas epidérmicas) por ser regidio de menor aderéncia, sendo assim visualizadas
as raias distais como aspecto de invasio local. Acreditamos que, com o avango da infecgio
fangjca, essas raias distais evoluam para onicolise, & medida que posteriormente ocorra também
a invasdo lateral pelo fungo. Quanto i borda livre, observamos ceratose subungueal, resultante
do acimulo de detritos da invasio fiingica. A formagio dessa queratose subungueal “copia”
a formaciio denteada da regifio ventral da limina ungueal, que ao se tornar mais intensa, mi-
menza um “aspecto de ruinas”. Dai a denominagio do aspecto dermatoscopico desta frequente
alteracio ser “queratose subungueal em ruinas” — acreditamos ser este um achado dermatos-
copico de extrema relevancia. A eromoniquia vista através da borda livre da unha € tanw
ventral quanto dorsal, e a presenca de dermatofitoma nos direcionn a um tratamento mais
agressivo e, muitas vezes, combinado, dada a ma resposta terapéutica loeal. Com relagio a pele
perioniquial, observamos que o ressecamento e a descamagiio sdo achados relevantes na oni-
comicose, visto que a camada de células mortas parece contribuir para a perpetuacio da flora

fingica local (Tabela 10.2) (Fig. 10.10).

Sindrome das Unhas Frageis

Na dermatoscopia da sindrome das unhas frageis (SUF), devemos observar tanto a matriz
como o leito ungueal. Em relacio as alteracdes da matriz ungueal, temos observado que o
tamanho da linula € direramente proporcional 4 espessura da limina ungueal. Em muitos dos
casos estudados, os pacientes mesmo com a linula presente a apresentavam com diminuigiio
do tamanho. Curiosamente, este desaparecimento da linula parecia ocorrer primeiramente
no quinto quiroddctilo e, com o avancar do tempo, acometeria sequencialmente os demais e,
por ultimo, o primeiro quirodactilo, o que poderia ser explicado por fatores anatomocircula-
torios. Na SUF, a limina, diminuida em sua espessura, passa a4 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 visualizacio de vasos sanguineos ocorrem em virtude da
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TABELA 10.2 Principais Parametros Dermatoscopicos na Onicomicose

Lamina Ungueal Borda Livre Ungueal Pele Adjacente

* Cromoniquia (amarelada, * Caratose subungueal * Ressecamento
acastanhada, esverdeada, (sem ou com aspecto cuténeo ou
relacionada com hematoma) “em ruinas") descamagao

« Onicolise (lateral, distal, * Cromoniguia (ventral,
laterodistal) dorsal)

* Opacidade * Dermatofitoma

» Raias distais brancas
(longitudinais)

FIGURA 10.10. A a F. Achados dermatoscopicos na onicomicose. a. Raias distais longitudinais; b, Cromoni-
quia amarelada; ¢. Onicdlise latero-distal; d. Ressecamento e descamagdo da pele adjacente; e. Queratose
subunpueal com aspecto em ruinas. 1. Dermatofitoma.

diminuicio dessa espessura. A onicosquizia ou descamagio lamelar, por sua vez, e a onicdlise
sdo caracteristicas fisicas muito comuns na SUF, achados de grande releviancia (Tabela 10.3)
(Fig. 10.11).

rsonase unjued

A psoriase ungueal deve ser avaliada dermatoscopicamente pela observagiao da matriz unpueal,
do leito ungueal e da pele adjacente. Na matriz ungueal, o achado dos pitingr ou pirs € consi-
derado o mais frequente nesses pacientes, embora nio seja o mais grave e nao traga disfungio
local. Outros achados que devem set destacados sido a leuconiquia, a linula avermelhada, a

tragquioniquin ¢ a presenca do sulco de Beau (este altmo, achado raro). Quanto aos achados
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TABELA 10.3 Principais Parametros Dermatoscapicos na Sindrome das
Unhas Frageis (SUF)

Matriz Ungueal Lelto Ungueal
* Linula (ausente / presente) + Fenda longitudinal
* Onicorrexe * Onicosquizia

* Onicolise

+ Visualizagao dos vasos na banda
onicodérmica

FIGURA 10.11. A a F. Achados dermatoscdpicos na sindrome das unhas frageis. a. Linula ausente; b. Onicor-
rexe; . Onicdlise; d. Fenda longitudinal; e. Visualizagdo de vasos na banda onicodérmica; f. Onicosquizia.

fisicos do leito ungueal na psoriase, devem ser lembradas: a cromoniquia, descrita como “man-
cha em élen”/“mancha salmio™, e as estilhas hemorrigicas. Acreditamos que as estilhas he-
morrigicas surjam devido a vasodilatagio comum do processo inflamatério  psoriatico,
resultante da projecio da limina unpueal em diregio a borda livre, que leva ao rompimento
desses vasos dilatados, gcr:mdu 4 aparéncia nlungudn observada nessas estruturas. Outros
achados que podem ser melhor visualizados 4 dermatoscopia sio a queratose ungueal, a onicolise
¢ mestmo a paroniquia, esta (ldma considerada pouco comum (Tabela 10.4) (Fig. 10.12).
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TABELA 10.4 Principais Parametros Dermatoscdpicos na Psoriase Ungueal
Parametros Dermatoscopicos - Psoriase Ungueal

Matriz Ungueal Leito Ungueal Pele Adjacente

* Pitting * Onicolise * Paroniquia psonatica
« Traquioniquia * Mancha salméo

* Sulcos de Beau * Mancha em dleo

« Leuconiquia * Estilhas hemorragicas

* Lunula avermelhada *» Queratose subungueal

FIGURA 10.12. A a F. Achados dermatoscopicos na psorfase ungueal. a. Mancha em Gleo; b. Mancha salmao
¢. Estilhas hemorrdgicas; d. Pitfing ou pits; e. Onicdlise; f. Linula avermalhada; g. Sulco de Beau.

Liguen Plano Ungueal

A dermatoscopin desta onicopatia deve avaliar a matriz ¢ o leito ungueais. As alteragdes der-
matoscopicas de origem matricial mais frequentes sio a onicorrexe e a fenda longitudinal.
Devemos citar ainda o prerigio, achado menos frequente ¢ associado 2 easos mais agressivos,
nos quais ha atrofia localizada da matriz ungueal e consequente formagio de banda fibratica,
sendo alteragio permanente ¢ irreversivel. Dentre as alteragoes do leito ungueal, a fragmenta-
¢io da porcio dorsal da lamina unguoeal € um achado preponderante. A convergéncia de suleos
longitudinais em direciio ao eentro da limina, visto claramente 4 dermatoscopia, ¢ um achado
frequente e ainda ndo descrito na literatura médica. Devemos prestar especial atenciio a este,
pois a sua evolugio leva a onicoatrofia seguida de anoniquia e disfungio do aparelho ungueal.
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TABELA 10.5 Principais Pardmetros Dermatoscépicos no Liquen Plano
Ungueal

Parémetros Dermatoscdpicos - Liguen Plano Ungueal

Matriz Ungueal Leito Ungueal

* Onicorrexe com demarcagdo pronunciada  * Onicdlise

* Fenda longitudinal * Estilhas hemorragicas
* Pterigio * Queratose subungueal

* Melanoniquia
* Dorso da l&mina ungueal fragmentado

* Convergéncia dos sulcos longitudinais
para o centro do aparato ungueal

FIGURA 10.13. A a F. Achados dermatoscoplcos no liquen plano ungueal. a. Fragmentagao da porgio dorsal
da lamina ungueal; b. Convergéncla dos sulcos longitudinais em diregdo ao centro da lAmina ungueal); c.
Estilhas hemorrdgicas; d. Onicodistrofia evoluindo para anoniquia e. Melananiquia; f. Pterigio.

Ourros achados do leito ungueal consistem em: onicolise, melanoniquia, estilhas hemorrigicas

(a medida que ocorre a agressio vascular) e queratose subungueal (Tabela 10.5) (Fig, 10.13).
Acredimmos que a dermatoscopia tem se revelado um instrumento adicional de grande valia

no diagndstico e no acompanhamento terapéutico das onicopatias, com a vantagem de ser um

aparato de baixo custo, portitil e de ficll manejo ¢ que permite anilise imediara da lesio.
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HISTOPATOLOGIA
HISTOLOGIA

As partes distais dos digitos, em suas porges dorsais, sio protegidas por placas compactas
chamadas de unhas, laminas ou placas ungueais. Sio formadas por células epidérmicas quera-
tinizadas, andlogas ao estrato corneo da pele.

Em cortes histologicos longitudinais, cujas porgoes distais livres apontam para a direita (por
convengio), ve-se na regiao mais proximal das unhas (miz ungueal) uma dobra de pele em
formato de >, que se projeta para a frente e recobre a matriz ungueal. Essa dobra proximal é
constimida por duas porgées: uma face superior e inclinada para baixo, revestida por epiderme
¢ derme que em tudo se assemelham 2o resto do regumentn, e uma face inferior e inclinada
para cima, cujo estrato edrmeo ¢ delgado, a epiderme é mais fina, aplainada, e quase nio se
percebem as papilas dérmicas. A camada cornea de ambos possui o aspecto habitual de cesta
trangada. O ponto de contato entre a face superor e inferior dessa prega chama-se eponiquio,

Em outro ponto da face inferior da dobra, distando cerea de 1 mm em direciio 4 raiz da
unha, modifica-se 4 constituicio da camada granulosa e cornea, iniciando-se a matriz ungueal,
um epitélio germinativo que também possui duas porgoes: uma face superior (ou dorsal) e
uma face inferior (ou volar, correspondente, na sua parte visivel sem a dobra proximal, 4 la-
nula). De modo geral, os grinulos de querato-hialina da matriz sio menos evidentes ¢ corados,
confundindo-se com o estrato espinhoso. O cstrato corneo é compacto e eosinofilico pela
coloraciio hematoxilina e eosina, exibindo uma zona mais clara abaixo, semelhante 4o estraro
lieido da regiio 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 aparéncia hbrilar, ¢ nacleos picnéticos escuros, irregulares
¢ pequenos. As pontes intercelulares podem ser individualizadas, mas sao mais curtas e indis-
tintas do que as da epiderme tegumentar. A zona mais profunda possui células poligonais com
citoplasma fracamente eosinofilico e nicleos vesiculosos arredondados.

Avangando-se em diregio 4 parte distal da unha, gradatvamente o epitelio da matriz vai
adquirindo morfologia novamente semelhante 4 epiderme tegumentar, chamado de leito un-
grueal, mas em vez da derme papilar habirual subjacente notam-se linhas longitudinais de cristas
¢ papilas bastante alongadas, que parecem aumentar gradativamente devido 4 curvatura natural
da unha (corte tangencial).

A placa ungueal tem origem mista, produzida pela matriz em sua maior proporcio (cerca
de 80%) e leito ungueal.

A porgio distal livre sem a placa ungueal apresenta 0 mesmo estrato cérmeo fisiologica-
mente espesso da epiderme volar digital, chamada hiponiquio, e possui em média 4 mm de
extensao. Apos o hiponiquio ocorre uma depressio na superficie chamada de fenda limitante
distal, e inicia-se a face volar do digito.

Na matriz os melanocitos sio fisiologicamente dormentes, com escassa sintese de melanina,
e pequeno numero; possuem dendritos menos desenvolvidos e se localizam tanto na regiio
basal como suprabasal, o que pode dificultar o diagnostico diferencial precoce de lesées com
padido pagetoide, como o melanoma i sifw. Células de Langerhans e de Merkel também sdo

abservadas nessa regiio.
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O tecido conjuntivo do leito e da matriz ungueais possui fibras coligenas arranjadas em
trelicas com quase nenhuma fibra eldstica entremeada.

Nio hd, ¢ claro, estruturas foliculares, assim como auséncia completa de glindulas écrinas.

Os vasos sanguineos possuem vénulas com paredes delgadas, que se conectam com capi-
lares espiralados presentes na derme papilar, e arteriolas com dupla camada de células muscu-
lares lisas sem limina eldstica interna. Existern comunicagoes ou amistomoses arfetiovenosas
chamadas de corpos glomicos (glomi, no plural), presentes na face volar digital, leito ¢ matriz
ungueais, porém ausentes na dobra proximal. Na regiio logo abaixo do hiponiguio sio encon-
tracdlos vasos capilares muito alongados e espiralados, que acompanham as papilas dérmicas.
Sao esses vasos da porgdo distal que, quando rompidos, dio origem as estilhas hemorrigicas
que possuem o aspecto alongado em decorréncia da movimentacio distal da placa ungueal

A derme € ricamente enervada com terminactes mielinizadas e ndo mielinizadas, porém o
leito e a matriz ndo possuem corpusculos de Vater-Pacini.

Histopatologia

Virias doencas cutineas aferam as unhas, sendo muitas vezes o (nico local da manifestagio.
Nesse contexto, a biopsia ungueal se torna necessiria pam confirmagio dingnéstca. As alte-
racoes histologicas da unidade ungueal sio habitualmente similares ds lesdes da pele, porém
certos aspectos sio especificos da unha.

Quando a patologia suspeita € uma doenca inflamatéria, a placa ungueal niio deve ser
avulsionada antes da biépsia, pois essa acio pode alterar 4 amostra.

A seguir temos as mais importantes caracteristicas histologicas das principais doengas in-
flamatdrias, a psorase ungueal (Tabela 10.6), o liquen plano ungueal (Tabela 10.7) (Fig. 10.14)
e a onicomicose (Tabela 10.8).

A pigmentacio ungueal é definida pela presenca de melanina na placa ungueal e, mais
frequentemente, rem aparéncia de uma faixa pigmentada longitudinal, chamada de melanoni-

TABELA 10.6 Principais Manifestagbes Histoldgicas da Psoriase Ungueal e
Comparacéao com as Manifestagoes Histolégicas da Psoriase
Cutanea

Caracteristicas Histologicas Ungueais e Cutaneas da Psoriase

Psoriase Ungueal Psoriase Cuténea
Hiperqueratose Leve a moderada Evidente
Hipergranulose Pode estar presente Rara
Serosite na camada cornea Frequente Rara
Hemorragias intracémeas Frequentes Raras
Hiperplasia epidérmica Frequente Rara

papilomatosa (corte transversal)

Espongiose Freguente Rara
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TABELA 10.7 Principais Manifestacoes Histologicas do Liquen Plano
Ungueal e Comparacédo com as Manifestacdes Histoldgicas do
Liqguen Plano Cuténeo

Caracteristicas Histolégicas do Liquen Plano nas Unhas e na Pele

Liguen Plano Ungueal Liquen Plano Cutidneo
Ortoqueratose Evidente, associada a Leve a moderada
compacta paraqueratose focal
Escamo-crostas Presentes Ausentes
intracorneas
Hipergranulose Difusa ou disposta em cunha Disposta em cunha
Fibrose Evidente, na derme papilar e Ausente ou moderada, na
reticular derme papilar
Cicatrizagio Sequelas cicatriciais Sequelas cicatriciais
frequentes ocasionals

TABELA 10.8 Principais Manifestacdes Histolégicas da Onicomicose
Subungueal e Comparagao com as Manifestacoes
Histologicas da Dermatofitose Cutanea

Onicomicose Subungueal e Dermatofitose Cutdnea

Onicomicose Dermatofitose Cutanea
Ortoceratose compacta Evidente Leve a moderada
Micélios (filamentos) Presentes na camada Presentes entre a ortogueratose
cormea compacta ou hiperqueratose compacta
- @ a paragueratose (sinal do
sanduiche)
Escamo-crostas Frequentes Raras
Hiperplasia epidérmica Frequente Rara
papilomatosa
Extravasamento de Camada cornea Derme papilar

eritrécitos

quia longitudinal, Esse termo deve ser reservado para faixas que surgem na regiao da matriz
e se estendem até a margem livre da unha. A melanina da placa ungueal 56 € sintetizada pelos
melandeitos da matriz quando ativades, sendo os melanossomos ricos em melanina transfe-
ridos para os queratinocitos adjacentes, chamados de onicocitos da placa ungueal. Esses

onicocitos melanizados consttuem a faixa linear visivel e se mantém estiveis por um longo
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FIGURA 10.14. A e B. Liguen plano com hipergranulose em cunha e escasso infiltrado na darme, lasdo antiga
(40x & 60=) . Cortesia Dr. Bernard Kawa Kac, Instituto de Dermatologia Prof. Ruben David Azulay. Santa Casa
de Miserictrdia do Rio de Janeira,

periodo de tempo. A dificuldade do disgndstico diferencial reside na propriedade desses
melandeitos ndo patolagicos de habitarem diversos estratos do epitélio, diferentemente da
pele, onde somente sio encontrados na camada basal. Assim, devem ser considerados diversos
critérios histologicos associados 4 dermatoscopia para o melanoma d sty ungueal, sempre
analisados em conjunto. Tais critérios seriam (1) proliferagio das células rumorais mais pro-
eminentes no hiponiquio do que no leito ungueal ou na matniz, (2) confirmacio histoldgica
do sinal de Hurchinson e (3) espessamento do epitélio e/ou arranjo compacto das células
basais alongadas.

Lenrigo Subungueal (Macula Melanética da Unidade Ungueal) — Alongamento das
cristas epidérmicas ¢ aumento na quantidade de melanina na camada basal tipica. Auséncia
de hiperplasia de melandcitos e de infiltrado inflamatario,

Ativagiio Melanocitica (Hiperplasia Melanocitica Benigna) — Aumentmw do nomero de
melandcitos isolados na camada basal ou no tergo inferior do epitélio, que podem ter
morfologia tipica ou atipica (pleomdrficas), entretanto, nestes diltimos sem comportamento
maligno. Pode haver certa acantose com alongamento de cristas epidérmicas semelhantes
a0 lenrgo subungueal, espessamento das fibras coligenas na derme papilar e quantidade
varidvel de infilrado inflamardrio mononuclear perivascular.

Nevo Melanocitico Subungueal — A arquitetura histopatologica ¢ semelhante a de um nevo
de localizacao na pele. Células névicas tpicas podem ser encontradas na camada basal e
suprabasal dos onicocitos, dispostas isoladamente e em ninhos circunscritos, simétricos e
de mmanhos equivalentes. Melandcitos dendriticos 50 estio presentes ocasionalmente na
matriz ungueal, por se apresentarem INAtVos.



194 CAPITULO10 | Exames Complementares da Unidade Ungueal

FIGURA 10.15. Nevo melanocitico acral com sobreposigdo de hiperplasia melanocitica atipica. A e B. Lsito
ungueal exibe gueratindcitos e melandcitos acentuadamente pigmentados cuja distribuigdo & irregular e atinge
a derme reticular, epiderme & placa ungueal; 8m pequenos trechos observam-se atipias celulares no leito, com
pigmento melinico intracelular, e na derme reticular, no interior de melandfagos. (20« e 60x)

Melanoma In Situ Subungueal — E wma variante do melanoma lentiginoso acral. Células
melanociticas pleoméorficas, com distribuigiio irregular no tergo inferior do epitélio, formam
agrupamentos assimétricos ¢ com distincia vardvel entre 5. Hi infiltrade inflamatério
discreto on moderado associado (Fig. 10,15).

IMUNO-HISTOQUIMICA

A técnica imuno-histoquimica possibilita a deteccio de antigenos nos tecidos. Anticorpos,
monoclonais ou policlonais, sio incubados com cortes de tecido e se ligam aos antigenos
correspondentes, Em seguida utiliza-se um sistema de deteccao que possibilita a localizagio
desses anticorpos ligados a antigenos especificos e sua observagio a0 microscopio optico,
Anticorpos sio produzidos por introdugio de uma substincia imunogénica especifica no
sistema imure de uma espécie animal ndo relacionada. O sistema imune tem a habilidade inat
de reconhecer, vin moléculas receptoras especificas, virtualmente, qualquer combinacio de
aminodcidos, carboidratos ou lipidios e responder. Esse reconhecimento depende de muitos
farores, sendo um deles o tamanho, Uma molécula de virias centenas de daltons é necessaria
para dar inicio ao reconhecimento pelos receptores e a consequente resposta imunologica. Essa
molécula é denominada @ntigeno. Muitas proteinas sio suficientemente grandes para induzir
uma resposta imune e, portanto, sio antdgenicas. Muitas outras moléculas sio pequenas pro-
teinas, precisam primeiro aderir-se a uma molécula maior para induzir essa resposta. Essas
pequenas moléculas passam entio a ser reconhecidas pelo sistema imune e siio chamadas
baptenos. Quando uma molécula estranha € introduzida no corpo, ela é reconhecida como
tal pelos receptores de antgenos leucocitirios humanos (HLA — buman lewcocytic asntigens)
dos macrofagos. Estes digerem a molécula e apresentam certas combinages de grupos exter-
nos de dtomos denominados epitopos, na superficie da célula. O epitopo entio entra em
contato com linfocitos T-auxiliadores, que propiciam a apresentacio do epitopo aos linfocitos
B. Estes sintetizam imunoglobulinas, capazes de se ligar especificamente com o epitopo, as
quais siio compostas de duas cadeias leves com 30 daltons, do tipo lambda ou kappa, e duas



CAPITULO 10 | Exames Complementares da Unidade Ungueal 195

cadeias pesadas com 60 daltons, do dpo mu, gamma, delm, alfa ou épsilon. Essas moléculas
sdo denominadas anticorpos. O sitio do anticorpo que reage de forma especifica com um
epitopo ¢ chamado ididtipo. Em resposta a estimulos as células B se transformam em plas-
mocitos que secretam grande quantidade de anticorpos na circulagio. Essas moléculas podem
entiio ser coletadas e concentradas para reagir especificamente com o antigeno que clicitou a
resposta, ou scja, o imundgeno. Cada substincia antigénica possui muitos epitopos, chamados
determinantes, capazes de se ligar ao anticorpo. Iv #ive a resposta a um antigeno é ampla, e
0s anticorpos resultantes reativos com determinantes no andgeno sio denominados em con-
junto antissoro policlonal. Anticorpos monoclonais sio produzidos fundindo uma linhagem
de células B portadoras de um ididtipo dnico com plasmdécitos transformados que consisten-
temente produzem uma certa imunoglobulina.

Os anticorpos sio produzidos contra determinantes antigénicos presentes no tecido, objeto
de estudo. Esses anticorpos se combinam especificamente com o composto no tecido e sio
detectados através do emprego de outros anticorpos capazes de reconhecer a imunoglobulina
da espécie exposta ao composto original. Esses anticorpos de detecciio (antianticorpos de outra
espécie) sio marcados com moléculas tais como fluoresceina ou peroxidase, que podem cata-
lisar uma outra reagio (com um cromogeno), tornando-se um produto visivel. Esses substratos
sdo suficientemente permanentes para permitir a documentagio da localizacio em nivel celular
40 MICTOSCApio.

Enquanto hi algumas décadas os patologistas estavam restritos i andlise das caracteristicas
morfologicas dos tecidos doentes através do uso de coloragdes especiais, hoje a tecnologia
imuno-histoquimica possibilita a observacio de uma substincia especifica ¢ a determinagio de
sua localizacio. Assim, a histogénese de neoplasias pode ser mais facilmente determinada
através da identificacio de moléculas especificas de um orgao ou tecido, e a introdugio de
varios marcadores associados a caracteristicas proliferativas também permite fornecer infor-
macio de valor prognostico.

Uma das principais aplicacées da imuno-histoquimica no estudo de lesées da unidade un-
gueal € a ajuda na distngio entre rumores de linhagem epitelial (antisrores para citoqueratinas),
linhagem fibro-histocitiria (antismres CD68, MAC387, FXTI1la) e linhagem melanocitica (anfis-
sorox §-100, HMB43, Melan-+1), em especial nas neoplasias com pouca diferenciagio ou com
padrio proliferativo predominante de células fusiformes. Outra utilidade importante é seu
emprego para diferenciar melanoniquias resulrantes de hiperfuncio melanocitica (Fig., 10.16)
daquelas decorrentes de proliferacio melanocitica desordenada em estigio incipiente (melano-
ma in sith) (Fig. 10.17).

Alguns dos anticorpos primirios mais frequentemente utilizados na investigacio de neo-
plasias da unidade ungueal sdo listados a seguir (Tabela 10.9).

CLIPPING DA PLACA UNGUEAL

Clippeng € o nome dado aos fragmentos cortados da parte distal da limina ungueal. Atalmente
¢ utilizado como sindnime do exame da andlise histopatologica da querating subungueal distal

E um exame de ficil execucio, baixo custo, nio invasivo, com resultado ripido e alta sen-
sibilidade, porém ainda pouco utilizado no Brasil. Surgiu principalmente pela necessidade de
auxiliar no diagndstico da onicomicose, que atualmente em como exames padrio-ouro o
micolégico direto com hidréxido de potassio e a cultura de fungos.
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FIGURA 10.16. Discreto aumento nas células imunomarcadas intraepiteliais que exibem morfologia dendritica
(melanoniquia por hiperfungao melanocitica). Proteina S-100, =200. Cortesia Prof. Juan Teixeira Moreira.
Universidade Federal do Rio de Jangiro.

FIGURA 10.17. Proliferagao melanocitica desordenada e confluente ocupando grande parte do epitélio ungueal
(melanoma in situ). Proteina S-100, =400. Cortesia Prof. Juan Teixeira Moreira. Universidade Federal do Rio
de Janeiro.

Outras patologias que se expressam na unidade ungueal podem ser avaliadas, como no caso
da psoriase ungueal, principalmente quando o acometimento ungueal € a dniea manifestacio
da doenca. E 4l ainda no traumas ¢ nas cromoniquias esverdeadas por pseudomonas ¢ amar-
ronzadas nos easos das melanoniquias,

O material para o exame pode ser obtido em consultorio, Corta-se uma parte da placa
ungueal distal em sentido horizonmal de 3 a 5 mm e largura de 2 mm. O armazenamento até
o envio ao laboratorio de patologia pode ser feito sem conservantes ou em solucio de formaol
a 10%. As coloractes utilizadas sio o HE e o dcido periddico de Schiff (PAS).

A interpretagio deve ser feita de maneira atenta, correlacionada sempre 4 eliniea. O laudo
histopatologico pode ser conclusivo ou sugestivo, O diagnostico final deve levar em conside-
racio a correlagio clinico-histoldgica, bem como a historia pam]r'}p‘ica do paciente. Paraquern-

tose, lagos serosos, hiperqueratose e células inflamatérias podem ocorrer tanto nas onicomicoses
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FIGURA 10.18. Clipping, onicomicose. A, Dermatoscopia da regido subungueal, queratose subungueal em
ruinas, B. Microscopia dptica, aumento 40x, hifas septadas. C. Microscopla dptica aumento 100= hifas sep-
tadas na camada queratdtica da |gmina ungueal.

tesultado falso-positivo por ser histopatologicamente indistinguivel de outras dermaroses in-
flamatdrias ungueais, além de ndo diferenciar fungos contaminantes de patogénicos. Alpuns
autores apontam como falho o fato de a onicomicose predominar no leito ungueal € a amostra

do .ff,r"ﬂp.i::g ser da rcgiﬁn distal das unhas.

A psorase ungueal ¢ causa comum de onicodistrofia. O afpping € importante, principalmente
para os casos de acometimento ungueal sem lesdes de pele, quando a diferenciacio com outras
patologias € mais dificil. Diferenciar a psorinse ungueal de outras doengas € essencial antes de
iniciar seu tratamento a longo prazo. Utlizar a bidpsia ungueal para isso pode trazer muitos
efeitos colaterais, ela s6 deve ser utilizada nos casos em que o diagnostico nio pade ser feito
por outros meios.

A forma clinica das lesées da psorfase ungueal depende do local onde a alteracio acontece,
Quando essa alteracio ¢ na marriz encontramos pitting, leuconiquia e onicorrexe. Alteragoes
no leito ungueal, de onde obremos o fragmento ungueal para o clipping, sio vistas como mancha
em oleo ou mancha salmio, hiperquerntose subungueal, onicolise e hemorragias em estilha.

Os achados histoparologicos das unhas psoriaticas mostram infiltrado neutrofilico e frag-
mentos de paraqueratose na placa ungueal, hiperqueratose com paraqueratose e exsudato
proteico na camada cdrnea, mudancas focais na camada granular, hiperplasia psoriasiforme do
epitélio do leito ungueal com dilaraciio dos vasos sanguineos da derme papilar, espongiose e
papilomatose. Destes, os achados mais comuns no eipping da unha psoridnea sio a hiperque-
ratose com paraqueratose e o infilerado neutrofilico na placa ungueal, o que sugere o diagnos-
tico da doenca (Fig, 10.19).
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TABELA 10.9 Anticorpos Primarios Utilizados na Investigagéo de Neoplasias
Ungueais

Anticorpos Priméarios Utilizados na Investigagio de Neoplasias Ungueals
Actina de musculo liso — marcador Util para tumor glémico

CD34 - marcador de células endoteliais e de alguns sarcomas (p. ex.,
dermatofibrossarcoma protuberante)

Bcl-2 - indicador de proliteragéo celular, correlagio com pior prognostico

CD68 - marcador de monécitos/macrofagos

Cromogranina = marcador util para tumaor de células de Merkel

Fator VIl — marcadar Util para sarcoma de Kaposi

Fator Xilla — marcador de células dendriticas dérmicas

HMB45 - marcador de células melanociticas

Ki-67 - indicador de proliferagio celular, correlagio com pior prognastico
MAC387 - marcador de macrofagos

PCNA - indicador de proliferagio celular, correlagio com pior prognéstico

Frotefna S-100 — marcador de melandcitos, condrocitos, adipdcitos, células de Schwann,
gliais, mioepiteliais e neoplasias derivadas dessas células

como na psoriase ¢ também nos eczemas, Nos traumas sio vistas hemicias, Hifas sepradas
sugerem infecciio por dermardfito (Fig. 10.18), e conidios indicam infeccio por cindida. Apos
tratamento antfiingico podem ser observadas hifas degeneradas e artroconidios isolados. As
melanoniquias sio confirmadas pelo achado de pigmento melinico na placa ungueal.

0 Clipping e a Onicomicose

A anilise histologica das unhas surgiu para melhorar esse diagnostico, ji que os exames padrio-
ouro apresentam baixa sensibilidade, com até 30% de falso-negativos. E comum nos deparar-
mos com uma unha clinicamente compatvel com pnicomicose, porém com exames micolé-
gicos negativos. Nesses casos o dppig é de grande auxilio diagndstico, nio sendo um exame
alternativo ao micologico e a cultura, e sim complementar.

Q dipping € um exame mais sensivel para o diagnostico da onicomicose, embora a cultura
continue sendo o padrio-ouro por ser o mais especifico. Um estudo recente mostrou positi-
vidade em 82% dos exames, contra 53% e 48% da cultura ¢ do micoldgico, respectivamente.
O tempo para obtencio do resultado € curto (até 24 horas).

Por outro lado, niio identifica a espécie do patégeno causador, nem sempre diferencia
fungos dermatdfitos de ndo dermarofitos e nio informa a vitlidade dos fungos. Pode ter
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0 (B

FIGURA 10.20. A. Capilaroscopia através do foto finder, dobra ungueal normal, visualizagao longitudinal dos
segmentos capilares que estdo igualmente espagados, algas em forma de “palicada”, apresentando tamanho
g densidada uniformes. B. Aumento de 50x.

FIGURA 10.21. Capilaroscopia através do foto finder. A. Dobra ungueal proximal da psoriase ungueal, aumento
de 40x, visualizagdo de pequenos pontos vermelhos que correspondem ao topo da alga. B. Dobra ungueal
proximal pos-trauma, aumento de 50x com mudanga da arquitetura e disposigio dos vasos. C. Regido da
faixa onicodérmica de unha do idoso (unha aspecto “napolitano™),-aumento de 50x, com visualizagdo de vasos
longitudinais em palicada.

Em classificagiio recente proposta por Cutolo, o padrio da microangiopatia da escleroder-
mia (“Padrio ES™), presente em 90% dos casos, por vezes nn fase prodrémica, pode ser
classificado em trés subtipos que reflerem o estigio da doenga vascular em precoce, ativo e
tardio. O padrio inicial da ES demonstra alpuns capilares dilatados ou gigantes e hemorragias
capilares, sem evidente perda capilar. O padriio ativo da ES € notado por megacapilares, he-
morragias ¢ perda capilar moderada com leve desorganizacio da arquitetura capilar. O padrio
final, tardio, surge devido a perda capilar, extensas areas desvascularizadas ¢ desorganizacio
do arranjo capilar com capilares espessos e ramificados. O padriio tardio pode indicar a forma
mais grave da esclerodermia.

Esses padroes descritos podem ser vistos em outras doengas, como na doenca mista do

tecido conjuntvo, dermatomiosite e sindromes de sobreposicio.
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A CPU de um paciente cam lipus eritematoso sistémico (LES) revela um padrao diferente
do apresentado na esclerodermia ou na dermaromiosite. As algas capilares apresentam densi-
dade normal, com deformagio acentuada dos capilares individuais, que apresentam glomeru-
lizaciio, ou seja, mudanca estrutural das aleas que sio tortuosas, espiraladas ou enoveladas,
semelhantes a tufos glomerulares renais, e siio sinuosas, fora dos limites da sua configuracio
normal. Anormalidades semelhantes também foram descritas no LED.

Pacientes apresentando o fendmeno de Raynaud (FR) foram classificados através da CPU
em trés grupos: FR primdrio, onde se observou mais estase ¢ edema; FR secundirio i provivel
Doenca do Tecido Conjuntivo (DTC) com alteracdes graves, como capilares gipantes e tortu-
osos; ¢ R secundirio @ Esclerose Sistemica (ES) com edema e apagamento dos contornos
dos capilares em todos os doentes.

As alteragies na microcirculagio podem desempenhar um papel importante na patogénese
da artrite psoridtica. Observou-se diminuicio de didmetro dos capilares periungueais em pa-
clentes com artrite psoridtica, que afeta as artculagdes interfalangianas distais associada a
psoriase ungueal. Porém, esses achados merecem mais estudos. Na artrite reumatoide a CPU
mostra apenas alteraches inespecificas, tais como tortuosidade capilar e micro-hemorragia.

A CPU deve ser estimulada por ser uma ferramenta de grande importincia no diagnastico
e no prognostico de alpumas doencas, principalmente as colagenoses.

ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia da unha tem experimentado um crescimento acelerado nos dltmos anos
devido aos avangos na tecnologia. Assim, o surgimento de uma nova geragio de miguinas
ultrassonogrificas que trabalha com equipamentos de miltiplos canais, software sofisticado e
sondas de alta frequéncia (= 15 MHz) apresenta uma visio em tempo (til ¢ real da anatomia
e da doenca dos recidos ungueais e periunguenis. Portanto, estudos nao invasivos, imagens de
alm definicio e informacGes anatomicas mensurdveis possuem algumas vanragens, podem
apoiar uin adeguado planejamento pré-cinirgico com menor fempo gasto em exames ou pon-
tuagoes ¢, por fim, com melhores resultados funcionais ¢ estéticos. Além disso, o exame ul-
trassonogrifico pode auxiliar no diagnostico de uma ampla gama de condicdes que vio desde
doengas inflimatdrias ds entidades umorais. Awalmente, o estudo ultrassonogrifico ambém
pode ser tridimensional (3D), por reconstrugtes com as imagens usuais bidimensionais (2D).
Os formatos 3D podem gerar uma representagio mais clara da complexa anatomia ungueal
que pode ser facilmente mascarada pela placa ungueal.

Um dos recursos importantes do ultrassom € o Doppler colorido, que permite estudar o
fluxo sanguineo em empo real ¢ idendfica o tipo de vascularizagio (arterdal, venosa, capilar) e
mostra sua velocidade (cm/s) em andlise de curva espectral. Além disso, com esses equipamen-
tos € possivel o estudo concomitanre das estrururas proximais da unha, como tenddes, nervos
ou margem ossea da falange distal, sem perder a resolucio da unidade ungueal. Assim, esses
recursos aprimorados podem fornecer novas informagdes, diferente do que € visto clinicamente
por um médico bem treinado. Portanto, essa téenica de imagem pode auxiliar na avaliagio do
diagnastico precoce através da distingio e da caracterizagao dos tecidos lesionais.

As vantagens do ultrassom sobre outros métodos de imagem sao a capacidade de penetrar
no leito de forma Ficil e ndo invasiva, sem exposi¢iio 4 radiacio ou sem o confinamento do
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paciente em um espaco reduzido, como na tomografia computadorizada (TC) ou na ressonin
cia magnética (RM); a desnecessidade de meio de conrraste, paois as informacdes sio obridas
em tempo real: o fato de as mfi.t!LIih:]S de ultrassom serem pf1rTﬁtL‘is; ea dih‘puh‘iqﬁn de proce
dimentos ultrassonogrificos guiados,

As limitacoes dessa técnica sio poucas e correspondem a lesdes que medem <0,1 mm,
apresentando localizacio epidérmica dnica e detecgiio de pigmentos como a melanina. No
cnmnto, imagens de alta resoluciio da unidade ungueal e suas patologias comuns, incluindo
lestes de poucos milimetros que nio sio facilmente detectadas por outros métodos de imagem,
podem ser vistas. Essas caracteristicas podem encorajar os médicos a evitar procedimentos
invasivos que podem deixar sequelas cosméticas, como biopsias, ou monitorar doengas un-

pueais nio INvasivas,

ESTUDO SONOGRAFICO DA ANATOMIA DA UNIDADE UNGUEAL

A unha é composta por trés dreas principais: a placa ungueal, o leito ungueal (incluindo a matriz
ungueal) e tecidos periungueais. A placa ungueal (porcio dorsal e ventral) apresenta estruturas
(brancas) hiperecoicas paralelas separadas por espagos (cinza) hipoecoicos virtuais (espaco
“entre placas”), Normalmente, a origem da placa ¢ dismante do nivel da articulagio interfalan-
giana distal. O leito ungueal € hipoecoico, mas se torna um pouco hiperecoico na derme, abaixo
da matriz ungueal. Normalmente a baixa velocidade vascular (arterial ¢ venosa) é detecravel
no leito ungueal. A inserciio distal do tendfo extensor (faixas laterais) na falange distal apresenta
um padrio fibrilar hiperecogénico, ¢ as marpens Gsscas da falange distal apresentam uma
continua linha hiperecoica debaixo do leito ungueal, interrompido apenas pela anecogenicidade

da regido interfalangiana distal (IFD) (Fig. 10.22),

FIGURA 10.22. A. Anatomia ultrassonografica 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, laito
ungueal; m, matriz ungueal, pnf, prega proximal; dp, placa dorsal; vp, placa ventral, dph, falange distal; dip,
articulagdo interfalangiana distal.
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APLICAGOES COMUNS DO ULTRASSOM NAS PATOLOGIAS UNGUEAIS

O ultrassom pode ser uma ferramenta el no estudo de diversas entidades tumorais ¢ pseu-
domumorais, que podem apresentar dificuldade diagnostica devido i complexa anatornia da
unidade ungueal. Essas entddades incluem tumores glomicos (Figs. 10.23 e 10.24), fibromas
periungueals ¢ subungueals, granulomas, cistos sinovials (Fig 10.25) e mucosos, exostose si-
bungueal, entre outros. A ultrassonografia pode fornecer importantes dados pré-cinirgicos,
como local exato de origem, mmanho, composicio solida ou cistica e fluxo sanguineo lesional.
Assim, usando equipamentos de Glima geracao o ultrassom pode derectar tumores que variam
de lesdes muito pequenas (<1 mm) a grandes tumores que medem virios centimetros. O ta-

manho da lesio ¢ uma caracteristica limitada com outros exames complementares de imagem,

FIGURA 10.23. Tumor gldmico. A. O ultrassom (vista longitudinal) demonstra nodulo hipoecdico no leito
ungueal proximal (GT, entre os marcadores) que corresponde a um tumor giémico. Dbserve a remodelacdo
ta margem ossea da falange distal abaixo do nodulo. B. fluxo sanguineo do tumor glomico. Ecocolordoppler
(vista longitudinal) mostra um aumento da vascularizagio dentro de um tumor. Abreviaturas: gt, tumor gl-
mico; pl, placa ungueal; pnf, prega (dobra) proximal; dph, falange distal.

FIGURA 10.24. Tumor gldmico em 30. A reconstrugdo tridimensional (visdo longitudinal) de um tumor do
glomico e tecidos ungueais. Abreviaturas: pl, placas; gl, tumor glGmico; pnf, prega (dobra) proximal, dph,
falange distal; dip, articulagdo interfalangiana distal.
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FIGURA 10.25. Cisto sinovial. A. 0 ultrassom (vista longitudinal) demonstra uma estrutura anecdica oval
cistica (cisto sinovial) na prega (dobra) proximal secundariamente, comprimindo a matriz ungueal. Alem disso,
0 cisto apresenta um espago hipoecdico de ligagao (*) para a articulagao interfalangiana distal. B. Cisto sinovial
3D. A reconstrugdo tridimensional (visdo longitudinal) do cisto sinovial periungueal. 0 espaga hipoecdico de
ligagdo (*) para a articulagio também & indicada. Abreviaturas: c, cisto sinovial; m, matriz ungueal; pl, placas
ungueal; dip, articulagdo interfalangiana distal; dph falange distal.

FIGURA 10.26. Onicopatia psoridtica. A O ultrassom (vista longitudinal) demonstra diminuigao da ecogeni-
cidade e espessamento da ldmina ungueal (linha branca vertical). Observe o embagamento da placa proximal
yentral (*). B. Fluxo sanguineo na onicopatia psoridtica. Power Doppler (fluxo lento Doppler colorido, visdo
langitudinal) mostra aumento da vascularizagiio no leito ungueal. Hi manchas da placa proximal ventral ()
Abreviaturas: nb, efto ungueal; dp, placa dorsal; dph, falange distal; pnf, prega (dobra) proximal,
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COmo a4 EMTOErani f.UI]I[Tl.l[.I.(.lUl'l'."..IL.! Ou 4 ressonancia 'I'I'L.]_I_‘J'IL"[]L'.'-L quc normalmente usam

reconstrugdes algoritmicas com dificuldades de detecgiio de tumores ungueais menores que 3

mm. Ourras aplicagoes incluem doencas inflamarorias, como a psoriase (Fig, 10.26), colecoes

subungueais, alteracoes locais, como onicomadese, onicocriptose e retroniquia. O uso de apa-

ritos estétcos, como unhas de acrilico, nio interrompe a passagem das ondas sonoras e,
portanto, a ecografia pode permitir uma identificagio adequada dos componentes de base da
unidade ungueal,

Em resumo, o ultrassom pode ser uma ferramenta idl, adjuvante no diagndstico e no

tratamento de patologias comuns da unidade ungueal e dos tecidos periungueas.

RADIOLOGIA

() exame radialégico (raio X) € um exame de Imagem :'-|1T|'|‘|||.'S e de baixo custo usado princi-

palmente para detecciio de alteragtes Gsseas subungueais, como, por exemplo, exostose dssea

cisto osseo, tufo dssen, ostedfito, acrostedlise, lise dssea ou alteracdes da forma da unidade

ungrueal consequentes a deformidades de tecido mole subjacente, como no caso do dwbivng,

any € 5€u

presenca de fibromas periungueals e até tumor glomico que, devido 4 sua dimens

cariter pulsitl, apresenta-se ao rnio X como erosiio ossea (40% dos casos) (Fig. 10.27)

A unha “em pinca” pode ocorrer devido a uma alteragio Gssea, como exostose ou presenca
de osteahtos, Como € uma alteracio frequente, € fundamental que se descubra a causa, sendo
muitas vezes necessdria a avaliagio radiologica, pois na vigéncia de alteraciio dssea o tratamento

passa a ser cirirgico,

Por outro lado, lesées tumorais, como o carcinoma de células escamosas e, menos frec

L&n:

temente, o melanoma acral, quando invasivos, podem apresentar uma evidéncia de alteragies
radioldgicas e destruicio dssea (Fig, 10.28)
Viras doencas congénitas, como onicodistrofia congénita do dedo index, braquioniquia

[ n|||g{--.'|-.r_1, sindrome de HOOD -'{'.L.rl'n—q|r‘|ln'r|||:t'-]‘l|'.1}'-1;| hereditaria, sindrome |1t‘|':|.l-]_‘l'.|t'\’3.l:._ i

FIGURA 10.27. Radiologia de alteragies dsseas. A. Erosdo dssea devido a presenga de tumor glomico. B.
Presenca de exostose subungueal. C. Doenga dssea degenerativa.
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FIGURA 10.28. Radiografia de lesdes tumorais. A. Tumor de célutas gigantes. B. Fibroma nodular periungueal,
C. Melanoma ungueal com destruicio dssea.

drome de Fong (sindrome l.||‘1|1.1--[1.1t|.'|;|.—|:ralln'l:hhl-. sindrome de DOOR Ir!'rr;,.'m'.r.v - surdez,
onicodistrofia, osteodistrofia e retardo mental) tém revelado alteractes radioldgicas caracter(s-
ticas, nio s da unidade ungueal como de outros ossos, adjacentes ou nio.

De maior interesse € o estudo rdiclogico da artrite psoriitica (AP), pois & frequente a sua
manifestacio concomitante ao surgimento das alteracdes ungueais da psoriase. Como a AP
pode ser doenca extremamente severa e deformante, € funciio do dermatologista fazer o diag
nastico, questdonando sintomas reumatologicos a cada consulta, realizando exames fisico ¢
radiologicos seriados, a fim de defnir precocemente a doenga e conduzir o tratamento ade-
quado. As alteracoes radioldgicas observadas sdo: aumento da ostedlise, anquilose e calcificagao
nas dreas com entesite. Em pacientes com acomenmento de interfalangianas distais, as eroses
podem determinar o aparecimento da lesio conhecida como penci/ and enp, deformidade em
que uma superficie artcular é erosada criando uma aparéncia fina e o osso da outra superficie
articular se torna concavo, semelhante a um copao de cabeca para baixo. Nos casos de artrite
mutlante existe uma verdadeira dissolugao dos ossos, principalmente dos metatarsianos. Mes-
mo com a presenca de todas essas alteracoes no raio X, aré 60% dos pacientes com AP nao
apresentam alteragoes radiologicas.

As incidéncias solicitadas do raio X dos dedos das mios ¢ dos pés para observacio dssea e

alteraciio de tecidos moles periungueais sio os planos anteroposterior (AP), lateral e obligua,

RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

A ressonincia nuclear magnétca (RNM) € uma técnica de imagem que permite determinar
propriedades fisicas de um tecido através de um campo magnético que utiliza dois fundamentos
fisicos, o magnetismo ¢ as ondas de radiofrequéncia. Pode ser usada para avaliar lesbes da
unidade ungueal, porém o entendimento desta unidade vista através deste exame e suas indi-

cacdes devem ser elucidadas,
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Os rumores do aparelho ungueal merecem atenciio devido is alteracoes fisicas, 4 sintoma-
tologia dolorosa e 4 possivel progressao. Podem ser de dificil diagnostico devido a peculiaridade
anatomica desse orgio. As deformidades da placa ungueal ocorrem principalmente em conse-
quéncia de uma lesio benigna, enguanto a destruigao total ou parcial da unidade ungueal reflete
um processo maligno. Qualquer lesao suspeita da unidade ungueal deve ser submetida a exame
complementar de imagem e biGpsia.

A radiografia ainda é o exame “padtio-oura” par o estudo da falange disml em casos
sugestivos de acometimento 6sseo por sua ficil execugiio e baixo custo. O uso da tomografia
computadorizada (TC) € limitado as patologias da falange distal. A ultrassonografia pode re-
velar tumores maiores que 3 mm, sendo dul para a exploracio dos recidos moles.

A RNM, bem conhecida pelo seu alto contraste (500 vezes mais do que TC), é usada para
deteccio de lesdes vasculares, como umor glomico, cistos e lesdes neoplisicas, permitindo a
suspeicao diagnastica e a localizacio exata da lesdo, que deve ser retirada e enviada no estudo
anatomopatoldgico para confirmagio diagnéstica, E Gtil no diagndstico diferencial de eritro-
niquia, diferenciando mmor glémico de mimor subungual filamentoso, e também descrita na
detecciio da integridade das estruturas tendinosas nas proximidades da articulagio interfalan-
giana distal.

RNM DA FALANGE NORMAL

A limina ungueal niio tem sinal em todas as sequéncias devido 4 sun estrutura altamente or-
ganizada de queratina. A aplicacio de vaselina sobre a limina ungueal pode ajudar a sua visu-
alizacio, revelando sua superficie, Cortes tomogrificos axiais mostram, a partir da dobra
proximal, tenddes extensores e flexores, os ligamentos laterais, a articulagio interfalangiana
distal, a dobra proximal sobrejacente 4 matriz e a origem da limina ungueal, do leito e das
dobras laterais. Permite o exame do eponiquio e do leito ungueal todo. Pode ser possivel vi-
sualizar a transiciio entre a matriz distal e o leito ungueal. A derme localizada abaixo da matriz
representa uma drea oval, denominada matriz subungueal, de sinal em T2 com realce intenso
apos a injecio de gadolinio. Esta drea estd altamente correlacionada com o tamanho da lanula.
Em dedos onde a linula nio € visivel a zona desse hipersinal é-de tamanho pequeno e esta
localizada abaixo da dobra proximal.

A RNM de rotina em T1 mostra um estudo morfologico e anatémico da regido, e T2
corresponde @ caracterizagio do tecido, utilizando os sinais emitidos pelo tumor. Estes sio
sempre comparados com a derme, tecido de referéncia escolhido para homogeneidade de seu
sinal. T1, apés injecio intravenosa de gadolinio, pode ser Gtil em alguns casos.

INDICACOES DA RNM NA AVALIACAO DE PATOLOGIAS DO APARELHO
UNGUEAL

Tumor glémico — principal indicacio. Mostra um alto sinal em T2 e realce intenso apds a
injegio do gadolinio. A erosio cortical é descrita frequentemente (82%). Pode ajudar na
detecgio de tumores glomicos miiltiplos no mesmo dedo. Os limites do tumor sio visiveis,
¢ determina com precisao a localizagio espacial do tumor, a fim de realizar uma ressecgio
ciriirgica precisa e radical (Fig. 10.29),
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FIGURA 10.29. Ressonancia nuclear magnética (RNM), tumor glémico A. Clinica, eritroniquia localizada,
onicolise distal & fragmentagao da superficie da placa ungueal. B. Corte sagital. C. Corte transversal, ambos
com alto sinal em T2, lesdo de 2 mm, bem delimitada

Cisto mixoide — na maioria das vezes ¢ diagnostdeado clinicamente. RNM pode demonstrar a

existéncia de um pedinculo entre o cisto e a articulagiio interfalangiana, cisto mixoide tipo
ganglion (80% dos casos). Demonstra também a existéncia de cisto-satélite, que pode de-
senvolver-se independentemente da articulagiio subjacente e result de uma metaplasia local,
em que a probferacio dos hbroblastos produz excesso de dcido hialurdnico, cisto mixoide
tipo mixomatoso. Pode ser observado o cisto mixoide de localizagio submatricial. Cistos
mixoides mostram um baixo sinal nas imagens em T'1 e um sinal muito alto em T2, A injecio
de gadolinio mostra realce precoce periférico ténue, que difere do tumor glomico.

Cisto epidermoide — pode ocorrer apds trauma ou cirurgia. Sua localizacio € na maior parte
hipodérmica, mas o implante intradsseo pode ser observade, RNM mostra uma massa
regular com conteddo heterogeneo em T1 e T2 e realce heterogéneo apos a injegio do
gadolinio. A ernsiio dssea € comum e altamente derectada, mesmo que suril,

Onicomatricoma — tumor raro da matriz em que o diagnostico clinico é confirmade por
avulsao ungueal, expondo um tumor viloso emergente a partir da matriz. A RNM ¢ tipica,
nos cortes sagitais o centro do tumor apresenta um baixo sinal em todas as imagens, com
uma borda periférica com um sinal idénrico ao da epiderme normal. A parte distal das
extensoes filamentosas apresenta wm alto sinal em T2 devido a um estroma mucoide.

Processos inflamatdrios que acometem a unidade ungueal — a éntese (parte do tendio
extensor que se insere na artculacio) e a artcolagio interfalangiana distal (IFD). O edema
difuso da regido IFD, progredindo além da margem desta articulagio, ¢ uma caracteristica
comum de artrite psoriatica (AP). O exame ¢ usado para pacientes com psoriase ungueal
a fim de detectar alteracio articular, visto que a lesio ungueal € um fator predisponente ao
sutgimento da AR
MNa RM, a éntese capsular dorsal € o epicentro de uma reagiio inflamatoria que se estende

para envolver os tecidos moles adjacentes. A cipsula articular IFD e a éntese estio inmamente

ligadas com 2 unidade ungueal ¢ com a pele periungueal. Estudos sugerem que a natureza
prolongada da éntese associada a ardeulacio IFD pode explicar a natureza difusa da resposta

inflamatéria na pele periunguenl e na unidade ungueal (Fig. 10.30).
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FIGURA 10.30. Ressondncia nuclear magnética (RNM) na psoriase ungueal A. Em T2 supressdo de gordura,
e alto sinal ao redor da articulagdo e ao lado da falange distal perto do leito ungueal (indicado por asteriscao).
B. Corte transversal, alto sinal em T2 demonsirando os tecidos espessados sob o leito ungueal e dobra
proximal (indicado por asterisco) e na regido da ntese, tenddo extensor anormal que estd espessado e
apresenta uma perda do sinal, baixo simal (seta).
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VEICULOS

A absorcio de drogas na unidade ungueal visando ao local de acio (placa, leito ou matriz),
apos aplicaciio tdpica sobre a placa ungueal e dobras ungueais, ¢ o que se deseja para tratar
alteragoes infecciosas ou inflamatorias das unhas. No entanto, a permeabilidade da unha é
baixa, e a terapia topica fica limitada a doengas de acometimento pouco agressivo.

O uso adequado de veiculos € compostos quimicos, juntos, influencia o transporte de
drogas. O mecanismo de penetraciio transungueal ¢ o mecanismo de aciio local dependem das
propriedades moleculares fisico-quimicas da droga (ramanho, forma, carga, hidrofobicidade),
da formulacio caracteristica (veiculo, pH, concentracio de dropa), da presenca de potenciali-
zadores de penetracio e das propriedades fisicas da placa ungueal a ser tratada (espessura,
hidratagio).

Os produtos cosmeceuticos e terapéuticos utilizados em unhas devem ser vetorizados por
substancias quimicas bisicas de boa permeacio através da placa ungueal. Os vefculos utilizados
em formulacdes no tratamento das doencas das unhas sio:

EMULSOES (CREMES E LOCOES CREMOSAS), GEIS E SOLUCOES

As emulsées sio muito urilizadas e consistem em um coloide no qual pequenas particulas de
um liquido sio dispersas em outro liquido, Sio misturas homogéneas que envolvem a dispersio
de dgua num oleo ou a dispersio de um dlen em dgua, e sio esmabilizadas por um emulsionante,
Este altera as caracteristicas fisico-quimicas dos componentes presentes para alcancar as carc-
teristicas de estabilidade ¢ melhor penciragio da medicagio a ser usada na unidade ungueal.
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Os cremes e logdes cremosas (Figs 11.1 A e B) sio veiculos comumente utilizados em
formulacoes para unidade ungueal no tratamento da placa ungueal, leito, matriz e dobras un-
gueais. A férmula preserita pelo médico deve sinalizar o veiculo proposto, o ativo a ser usado
€ sua concentragio.

As emulsoes com bases nio idnicas ou anidnicas nio sofrem jonizagio ou dissociacio na
fase aquosa, respectivamente, ¢ necessitam permanecer estiveis na presenca dos ativos asso-
ciados ¢ na presenca do pH desses ativos. Em geral as emulsoes sio compativeis com a maioria
das substincias unlizadas nas onicodistrofias, como tioconazol, dcido retinoico, dcido salicilico,
corticoides, como dexametazona, ureia, vitamina D, sais de cilcio ¢ atvos oleosos em geral.

Esses veiculos sao usados em alteragies das dobras ungueais, nas alteragdes onde se deseja
penetracio local (processo inflamatdrio ou infeccioso local), através da pele (dobra ungueal
proximal visando i penetragio no eponiquio ou matriz) ou mesmo sobre a placa ungueal
{penetragio transungucal). O veiculo pomada, por ser mais gorduroso, ¢ indicado em regides
extremamente ressecadas e espessas, como a placa ungueal desidratada, rugosa, dspera e hi-
perceratotica.

Além das emulsoes, outros veiculos com géis, solugdes aquosas e alcodlicas podem ser
usados. As solugdes aquosas contribuem para permeagio do firmaco através da limina un-
gueal, facilitando o processo de hidratacio e penetracio do ativo, bem como maior maleabili-
dade da placa ungueal. No entanto, as solugdes aleodlicas provocam a evaporacio mais ripida
do vefeulo, permitindo menor umidade local e fixagio superficial do ativo, e os géis formam
um filme sobre a base ungueal apds evaporacio da dgua ou dleool normalmente presente nesse
tipo de veiculo.

OLED

Misturas de dleos tambeém podem ser utilizadas nas unhas (Fig. 11.1 C). Possuem um grande
poder de hidratagio da limina, principalmente nos casos em que a coesio entre os cornedcitos
da placa ungueal, oniccitos, estao deficientes e a superficie da placa apresenta descamagio
lamelar ou onicosquizia. Oleos de origem vegetal (arroz, girassol, améndoas, soja, etc) sio ex-
celentes hidratantes quando massageados sobre a placa ungueal. Oleos de groselha negra e
framboesa sao exemplos de produtos ricos em dcidos graxos da classe 6mega 3 e 6 que apre-
sentam aciio ant-inflamatoria e hideatante, sendo usados em easos de unhas muito ressecadas,

DIMETILSULFOXIDO

O dimetilsulfoxido (DMSO) € um composto usado como solvente apratico e polar, de baixa
toxicidade e facilitador da dissolucio de ativos. Esses compostos (grupos sulfidnila) reduzem
a clivagem das ligacoes de dissulfero entre os cornedcitos, ¢ contribuem para a estabilidade
das proteinas da placa ungueal, facilitando o transporte e a absorgio da droga. Sio considerados
potenciadores de aciio devido 4 sua capacidade de penetragio ¢ distribuicio de medicamentos
arraves da laimina ungueal.

Devido 4 sua maior permeabilidade em razio da ligagio com as pontes de enxofre, essa
substincia pode ser utlizada como nas concentracdes de 2% a 20%. Pode ser usada com
antifiingicos ativos. Além disso, apresenta aciio anti-inflamardria.



CAPITULO 11 | Farmacos Usados nas Onicopatias 213

ESMALTE

Formulagdes em veiculo esmalte (Fig. 11.1 D) possuem o solvente, um composto polimero
formador de pelicula ¢ a droga aova necessana. Quando aplicado sobre a placa ungueal o
solvente evapora deixando uma pelicula filme com medicamento. A droga é lentamente libe-
rada do filme e penetra na placa e no leito ungueais. A concentraciio da droga no filme preso
a ."-ll]ﬁt‘TﬁEil: da ]3|r|cr| ungueal ¢ muito maior do que a concentragao original do esmalte, devido
i evaporagio do solvente.

E importante a associacio de um promotor de penetracio do ativo como o DMSO. Os
esmaltes colaboram com a prevengiio do tessecamento dn unha por agio de derergentes e
diminuem a taxa de perda de dgua através da placa ungueal, devido i pelicula de fixacio e
oclusio (que retém o ativo sobre a unha e potencializa a penetracio do atvo).

Faormulas com ciclopirox olamina, toconazol e amorolfina sio eficientes quando usadas
em veiculos esmaltes. Formulacoes para unhas contendo timal, formol, dcido salicilico, octo-
Pirox, clobetasol, carbonato de cilcio, toconazol e outros antifingicos podem ser vetorizadas
nesse velculo, que permite formacio de um filme sobre a unha e ripida secagem.

Conclui-se que as bases recomendadas para produtos cosmecéuticos e com atividade me-
dicamentosa devem ser compativeis com 0s atvos prescritos, garantindo a estabilidade da
formulaciio e a ficil udlizacio pelo paciente.

As bases emulsionadas associadas a agentes promotores de absorciio, como o DMSO, que
¢ compativel com os agvos usados em patologias ungueais. As bases esmalte ¢ dleos para

canetas aplicadoras representam formas eficientes de veiculos para essas formulagoes.

FIGURA 11.1. Veiculos para uso nas anicodistrofias ungueais. A. Creme. B. Solugdo cremosa. C Olen. D.
Esmalle
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FARMACOCINETICA, MECANISMO DE ACAO, EFEITOS
ADVERSOS E INTERACOES

ANTIMICOTICOS

Os fatores que influenciam a escolha terapéutica incluem o agente etiologico, a apresentacio
clinica e a extensiio da infecgiio, as comorbidades, o grau de entendimento do paciente, o custo
do trammento e seus efeitos adversos.

Terapia Topica

A monoterapia topica estd indicadn nas onicomicoses brancas superficiais, na onicomicose
distal subungueal, quando limitada a menos de 50% de extensio, e quando houver poucas
unhas afetadas; ¢ também quando houver contrindicagio ao tratamento sistémico. O tioco-
nazol a 28% em veiculo alcoolico foi muito usado, porém sua eficicia é menor quando com-
parada com a dos dois sistemas de liberagio transungueal disponiveis atualmente. Sio eles o
esmalre de ciclopiroxolamina a 8% e o de amorolfina a 5%, que @m como vantagens o aumento
da sua concentragiio com 4 evAporagio do solvente para 34,8% e 19,8%, respectivamente, ¢ a
permanéncia por um periodo maior na placa ungueal.

O esmalte de ciclopiroxolamina a 8% € uma hidroxipiridona sintética com propriedades
antfiingicas, andbacterianas e and-inflamatdras. Possui alta afinidade por cidons trivalentes
(Fe'™ e Al 7). A caprura desses cofatores enzimiticos essenciais tem efeito inibitério nas en-
zimas do citocromao, que estio envaolvidas no processo mitocondrial de transporte de elétrons,
interferindo na produgio de energia. Possul 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 biossintese do ergosterol. Seu uso topico quela ions di
e trivalentes necessirios para as atividades enzimiticas ¢ da cadein respiratoria das células
fungicas, que assim deixam de captar aminodcidos e nutrientes, inibem a sintese de parede e
estacionam seu ciclo celular. Seu espectro de aciio inclui dermatdftos, fungos demidceos e
dimorficos. Deve ser aplicado uma vez na semana, até a drea afetada ser eliminada.

Terapia Sistémica
ltraconazol (Triazélico)

Antifingico de amplo espectro, com atividade fungistitica contra dermatéfitos, cindida, fungos
dimarficos e filamentoses. Atua inibindo a conversio do lanosterol em ergosteral, impedindo
a sintese da parede fangica. Por ser almmente lipofilico, é melhor absorvido em pH icida, de-
vendo ser administrado apés as refeices. O esquema terapéutico para onicomicose pode ser
continuo (200 mg/dia por seis semanas para os quiroddctlos e durante 12 semanas para os
pododictios), ou intermitente (200 mg/dia, duas vezes ao dia, durante uma semana par més,
sendo dois pulsos pam o tratamento dos quirodictilos e trés pulsos para os pododictilos). Altas
concentragoes de itraconazol permanecem na unha por seis a nove meses. E membolizado no
figado pelo citocromo P-450 (isoenzima 3A4), podendo haver interacies com hipoglicemiantes,
anticoagulantes, agentes hipnodcos, prednisolona, ciclosporina, digoxina, hipolipidemiantes,
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havendo também a possibilidade de diminuir a agio dos anticoncepcionais. Uma avaliagio prévia

¢ de acompanhamento da funciio hepdtica é recomendada para pacientes com histdrico de
doenga hepatica, uso de drogas heparotdxicas e consumo excessivo de dlcoal.

Terbinafina {Alilamina)

E atualmente o nico antimicético fungicida disponivel para administragio oral e o mais po-
tente agente contra dermatdfitos i witre. E a droga de escolha em casos de tinha mugnion. A
terbinafina inibe a formacio do ergosterol num estigio mais precoce do que os azdlicos, blo-
queando a enzima esqualeno epoxidase, impedindo a transformacio do esqualeno em lanos-
terol e resultando no rompimento da membrana celular. Diferente dos azélicos, possui poucas
interacdes medicamentosas, entre elas estio as drogas metabolizadas pelo citocromo P-450
isoenzima 2D6, como antidepressivos, (- blogueadores, inibidores da recaptagio da serotonina
¢ da MAO tpo B. Para o tratamento da onicomicose a dose recomendada é de 250 mg/dia
por seis semanas para os quirodictilos e doze semanas. para os pododictilos, sendo que per-
manece na unha por trés a seis meses apos o término do tratamento. Provas de fungiio hepitica
e hemograma completo devem ser realizadas antes, durante e apos o tratamento,

Fluconazol

Usado para o tratamento de infecgoes por candida, pois sua anvidade /# 1/#o contra dermatcfitos
¢ relativamente baixa. Assim como o itraconazol, é dependente do citocromo P-450, inibindo
a enzima lanosterol 14a-dimetilase, inibindo a formacio do ergosterol, compenente importante
das membranas celulares flingicas, necessirio para manter a integridade da membrana e o cres-
cimento do fungo. Nio deve ser coadministrado com hipoglicemiantes, ciclosporina, anticoa-
gulantes, dentre outras. A sua longa meia-vida de eliminaciio permite uma dose tnica semanal.
Para onicomicose o esquema recomendado é de 150 a 300 mg, uma vez por semana, durante
3 meses para 0s quirodictilos e 6 meses para os pododictilos; permanece na unha por 3 a 6
meses apos o término do tratamento. A dose deve ser ajustada dependendo do dkarance da
creatinina, Nio estd oficialmente aprovado para onicomicose nos EUA, porém o seu uso oral
tem sido descrito na literatura com boa respost nas onicomicoses (Tabela 11.1),

O cetoconazol oral é eficaz, mas devido ao seu potencial hepatotdxico estd em desuso. A
griseofulvina ndo € muito usada pela necessidade de longos carsas de tratamento, baixas taxas
de cura e altas taxas de recidivas, entreranto € o unico antfiingico oral aprovado para o trata-
mento da onicomicose em criancas nos EUA e no Reino Unido.

Terapia Combinada

O desbridamento mecinico ou quimico visa retirar a drea de onicdlise, reduzir a espessura da
placa ungueal, eliminando grande parte dos fungos invasores e facilitando a agio da medicagzo.
Esti indicado nos casos de dermatofitoma, espessura da placa ungueal =2 mm, hiperqueratose
subungueal e nas onicodistrofias extensas. A onicoabrasio € considerada um método pritco, de
baixo custo, além de aumentar a sansfacio do paciente. A remocio quimica da unha pode ser
feita com dcido salicllico a 30% ou ureia a 40%, aplicadas 1 % noite, A pele ao redor da unha deve
ser protegida com adesivo ou vaseling, e a unha & coberta com um filme plistico transparente.

Os esmaltes podem ser utilizados concomitantemente com os antifingicos orais ou como
profilaxia secundiria na onicomicose extensa.
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TABELA 11.1 Terapia Sistémica para uso nas Onicomicoses

Indicagdo Dose Tempo de
Tratamento
ltraconazol Leveduras * Continuo: 100 mg/dia; 3 a 6 meses ou alé
grupo Candida « Pulso: 200 mg 2x dia/ acuraclinicae
spp; tungos 1 sem: intervalo 3 semanas micoldgica.
dermatdfitos e sem medicacao;

flamentosos ndo  , Aparnative; 200 myg/

dermatofitos 15 dias; intervalo 15 dias
sem medicagdo.
Cloridrato de  Onicomicoses * Adulto 2560 mg/dia; 3 a 6 meses ou
terbinafina por fungos * Criangas 712 kg-62,5 mg/ mais,
dermatdfitos dia; 20-40 kg-125 mg/dia;
1t de 40 kg-250 mg/dia;
* Continuo: 250 mg/dia;
* Pulsoterapia: 500 mg/dia/
7 dias.
Fluconazol Candidiases, * 150-300 mg/1x/sem/ 6 meses ou mais.
menas eficaz nas 6 meses
onicomicoses » Doses didrias 100 mg/
por fungr.lis dia: imunodeprimides com
dermatdfitos candidiase oral; pacientes
néo responsivos a terapia
convencianal.

Os tratamentos sequenciais com itraconazol ¢ terbinafina podem aumentar as taxas de cura
nas onicomicoses por fungos filimentosos nio dermatdfitos. Esse esquema compreende dois
pulsos de itraconazol 400 mg/dia por uma semana a cadn meés, seguidos por um ou dois pulsos
de rerbinafina 500 mg/dia por uma semana a cada més (Tabela 11.2).

TABELA 11.2 Esquemas Terapéuticos para as Onicomicoses

Terapia combinada Associagio de terapia topica e sistémica, esmalle e
tratamento sistémico continuo ou em pulso,

Terapia intermitente Pulsoterapias: terbinafina (500 mg/dia por 7 dias ao més)
ou itraconazol (200 mg/2x/dia por 7 dias ao més),

Terapia sequencial oral Alternancia de diferentes antifungicos; 2 pulsos de
itraconazol (Il) e depois 1 ou 2 pulsos de terbinafina (T ou
TT), terbinafina uso continuo e alternar mensalmente com
pulsos de itraconazal

Terapia suplementar Medicagdo oral em pulso apds B meses da cura clinica ou
ap6s o término dos tratamentos com o exame micolégico
direto positivo
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Novos Antifiingicos
Voriconazol

E um triazélico com estrutura parecida com a do fluconazol. Eficaz contra Segpulariopsis brevi-
canlis, Fusarinm spp. ¢ Seytalidinm dimidiatun. Utll em casos de onicomicoses resistentes, embora
ainda ndo renham sido realizados estudos clinicos controlados em onicomicose. Testes de
fungiio hepitica e creatinina sérica devem ser solicitados antes, durante e apds o traamento,

Posaconazol

Atua como os azdlicos, inibindo a enzima 14a demetilase do CY'P 450, interrompendo a sintese
do ergosterol. Possui amplo espectro de agio, maior do que a do fluconazol, e ¢ eficaz contm
Zygomycetos, Caitdida, entre outros. Como s outros azélicos, testes de funcio hepitica devem
ser solicitados antes, durante ¢ apos o tratamento.

Ravuconazol

Atua bloqueando a sintese do ergosterol através da inibigio da enzima 14a demetilase. Possui
longa meia-vida e poténcia similar 4 do itraconazol. E eficaz contra Candida spp., Cripfococecss
weaformans, A. fimigatns, dermatofitos e fungos demaceos. Este antifingico encontra-se em fase
1/11 de estudos clinicos para onicomicose distal.

ANTI-INFLAMATORIOS CORTICOSTERDIDES

Os corticosteroides topicos representam a base terapéutica para a maioria das doencas infla-
matdrias ungueais, como a psoriase e o liguen plano ungueal. Sio 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 topica quanto
sistemicamente,

Sio classificados de acordo com a sua poréncia, que varia de poténcia fraca — classe 7, como
a hidrocortisona a 1% — até os agentes superpotentes — classe 1, como o propionato de clo-
betasol. A regido ungueal requer agentes de poténcia elevada devido i sua morfologia. A efi-
cicia pode ser alterada por muitos fatores, incluindo o veiculo, a }egiﬁu a ser tratada, a presenca
ou auséncia de oclusio e a idade do paciente.

Os corticosteroides sistémicos sio agrupados de acordo com 4 capacidade de retengao de
sodio (efeito mineralocorticoide), com os efeitos no metabolismo dos carboidratos e poténcia
anti-inflamatoria. A dose varia individualmente, e sio indicados nas alteragGes ungueais agres-
sivas, com possibilidade de evolugio para onicodistrofia permanente e anoniquia.

Os mecanismos de agio dos corticosteroides incluem efeitos ant-inflamatdrios, antiproli-
ferativos, imunossupressores e vasoconstritores. Todos os corticosteroides sio categoria C na
classificacio de risco na gravidez.

Corticosteroides nas Onicopatias e Vias de Administracao
Corticoterapia Topica

Os corticoides topicos sio uiilizados nos velculos creme ou gel de classe 1 (aldssima poténcia),
para tratamento das doencas inflamatorias ungueais com beneficios discretos, por nio possu-
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irem boa absorgio nessa opografia. Estudos recentes em psoriase ungueal sugerem o uso de
propionato de clobetasol a 8% em veiculo esmalte, demonstrando eficicia na maioria dos casos,
sendo bem tolerado e seguro, com melhora tanto nas leses do leito quanto nas da matriz
unpucal. Nota-se maior resposta nas “manchas salmao”, onicolises e pittigr. Todavia, como
essa medicagio ainda ndo é comercializada, deve-se recorrer a formulactes manipuladas.

O tratamento topico combinado entre o esmalte de clobetasol a 8% e os andlogos de vi-
tamina D, revelou-se eficaz e seguro nos casos de psorfase de matriz e leito ungueais, com
melhora clinica diretamente correlacionada a duraciio do tratamento. No inmito de alcancar
maior controle e resoluciio das lesbes de psoriase ungueal, minimizando os efeitos adversos
dos corticosteroides, preconiza-se tratamento topico combinado entre calcipotriol e esmalte
de clobetasal (ver Andlogos da vitamina D).

Apesar de controverso, € descrito o uso de corticoterapia tOpica para paroniquia cronica.
Estudo comparatvo constatou, apos trés semanas, a taxa de melhora ou cura da paroniquia
cronica nos pacientes tratados com corticosteroide topico superior (85%), quando comparada
com grupos que ufilizaram terbinafina oral (53%) e itaconazol oml (45%).

Entre os efcitos adversos, a atrofia cutdnea é o efeito mais comum. Nos casos severos e de
uso prolongado pode haver atrofia das polpas digitais, com afilamento dos dedos. Outros
efeitos sio as telangiectasias, hipopigmentacio e infecgdes secundirias oportunistas. Os efeitos
sisttmicos dos corticosteroides topicos sao raros quando usados na unidade ungueal, pois
ocorrem principalmente na aplicagio em grandes areas e por tempo prolongado.

As principais abordagens para minimizar esses efeitos adversos tdpicos sio a transicio para
agentes de poténcia mais baixa apds melhora clinica, o uso intermitente e a combinacio com
poupadores de corticosteroides.

Corticoterapia Intralesional

Injecio de pequenas doses de corticosteroides diretamente ou proximo a estruturas da unidade
ungueal revelou-se eficaz para psoriase ungueal com distrofia importante, liquen plano ungueal
e também ¢ referida na literatura em alguns casos de dsto mixoide.

Esse método pode atenuar onicodistrofias por dano matricial, melhorando pitngr e sulcos
no caso da psoriase ungueal. Sendo o liquen ungueal uma doenca potencialmente inflama-
toria da matriz, com consequente onicodistrofia permanente, essa medida estd amplamente
indicada.

Nio existe um padrio consensual para essa modalidade de tratamento, a concentragio de
acetonido de trancinolona varia de 2,5 mg/ml a 10 mg/ml; cada aplicacio deve conter no
mixime 0,2-0,5 ml por unha (0,Iml /ponto de aplicagin), sem exceder 2,5 mg/kg de dose
toral. A frequéncia também ¢ variivel; as injecoes podem ser rependas mensalmente durante
seis meses, e, entiio, a cada seis semanas para os proximos seis meses ¢, finalmente, a cada dais
meses por mais seis a 12 meses.

O local das injecdes deve se correlacionar ao local de inflamacio 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 lesdes do leito as injeches devem ser feitas nas dobras laterais
(Figs. 11.2 e 11.3). As infiltracdes sio dolorosas e podem requerer bloqueio anestésico (lido-
caina 2% sem wvasoconstritor). A limitagio desse método se faz pela dor no momento da
aplicacio, pelo tempo prolongado de uso e a possibilidade de atrofia da matriz.
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FIGURA 11.2. Infiltragao de corticoide. a. Regido atingida pela infiltragao da dobra |ateral, b. Regifio atingida
pela infiltragdo da matriz — injegdes com agulhas finas, realizadas simetricamente em ambos os lados do digito
- aplicagdo de 0,1 ml em cada um dos 4 pontos periungueais,

FIGURA 11.3. InfiltragZo de corticoide em liguen plano ungueal. A. Quadro clinico inicial. B. Infiltragdo na
regldn de dobra proximal (matriz). C. Apds & meses (6 aplicagdes).

Corticoterapia Sistémica

Nos casos de liquen plano ungueal, a corticotérapia sistémica € uma boa alternativa em decor-
réncia da agressividade da doenga, que pode levar & anoniquia irreversivel caso nfio haja inter-
vencio precoce. A doenca € bastante responsiva a esse tratamento. Estd indicada nos casos
SEVErOs, S6M resposta 40 trammento topico e em evolugio,

Para adultos, pode ser utilizada a prednisolona oral (40 mg/dia), reduzida a 30 mg/dia apis
duns semanas, e assim por diante. O tratamento inicial com prednisolona oral ¢ efetivo, e a
manutencio com baixas doses em dias alternados € suficiente para o controle da doenga.

Um estudo demonstrou o uso intramuscular de acetonido de triancinolona (0,5 mg/ke/
més) como eficaz e seguro nos casos tpicos de liqguen plano ungueal em criangas acima de
seis anos. A duracio do tratamento foi de 3-6 meses, prolongado até que a metade proximal
da unha estivesse normal. As unhas dos pés podem demorar de 8-12 meses para & cura com-
p]crn, enguanto as das mios, de 6-8 meses. Contudo, observa-se que geralmente apas 2-3 meses
pode haver a recuperacio das alteragoes ungueais. A dose mensal da triancinolona nio deve
exceder 20 mg por aplicaciio, para minimizar chances de supressio do eixo hipotilamo-hipo-

fisirio, Pode acorrer recidivas.
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ANALOGOS DA VITAMINA D,

Os anilogos sintéticos da vitamina D, (AVitD,), calcipotriol e calcitriol, introduzidos no arsenal
terapéutico da psoriase ungueal na década de 90, sio considerados uma modalidade terapéutica
eficaz e segura, substituta dos corticosteroides ou sinérgica com eles. Possuem atvidade an-
tipsoridsica comparivel ao corticosteroide tHpico classe 111, poténcia média-alta sem os efeitos
adversos indesejados da corticoterapia topica, como atrofia, hipocromia, telangiectasia e a in-
comum taquifilaxia.

Apds aplicagiio pica, 6% da dose sio absorvidos sistemicamente & menos de 1% elimi-
nado na urina e fezes. Apds absorcio, ocorte ripida transformacio do calcipotrio]l em meta-
bolitos inaovos, por meio de oxidagio hepitica, principal rota de eliminacgio.

Calcitriol ou 1,25-diidroxicolecalciferol [1,25(0H), D] € a forma metabdlica hidroxilada e
biologicamente ativa da vitamina D, e a dos AVitD, sintéticos. Os AVitD, sio potentes inibi-
dores da proliferagio anormal dos queratindcitos e exercem atvidade imunossupressora atra-
ves de interagbes com receptores dos queratinéeitos e linfocitos; inibem a funcio dos neutrdfilos,
a angiogénese, a produgio de imunoglobulinas pelos linfécitos e a diferenciagio de mondcitos
em células dendriticas. Assim, reduzem o infiltrado de linfocitos, neutrdhlos e células aatural
Eiller, diminuemn a expressio de TL-8, IL-2, IL-6, de moléculas de adesio, de marcadores de
proliferacio celular (proteina Ki-67) e normalizam a expressio dos marcadores de diferenciagio
celular (filagrina, involucring). O calcipotrial tem agio seletiva sobre as células suprabasais da
epiderme, pois aumenta a expressao de citoqueratina K10.

Apés oito semanas de uso topico de calcipotriol (50 meg/g), duas vezes ao dia, ocorre
recuperacio parcial do estrato corneo, restauracio do estrato granuloso, correciio dos espagos
intercelulares e da quantidade e estrurura dos desmossomos. Recenre estudo demonstrou di-
minuigio na densidade capilar do hiponiquio apds trés meses de tratamento tdpico, com boa
resposta terapéutica para psoriase ungueal.

Os AVitD, sio opgdes seguras no uso cronico para psoriase ungueal. Suas principais indi-
cagoes siio as formas leves a moderadas nio associadas 4 artrite psoridtica; psoriase pustulosa
palmoplantar com poucos digitos envolvidos; e os casos iniciais da acrodermatite continua de
Hallopeau, em que também se torna itil como terapia de combinacio e de manutencdo, apds
tratamento com retinoides sistémicos.

Sio contraindicacoes relarivas as alteragGes no metabolismo de cilcio, insuficiéncia renal
ou hepitica grave e uso associado a medicamentos que aumentam o nivel sérico de cilcio.

Os AVitD, devem ser evitados na gravidez e na lactagio. O calcipotriol é medicamento
pertencente 4 categoria C de risco na gravidez.

As formas de rratamento $do variadas. Em monoterapia para a psorfase ungueal, os AVitD,
possuem eficicia maior nas lesées do leito ungueal, como hiperqueratose subungueal, cromo-
niquia (manchas “salmio” e “olec”) e onicolise.

O tratamento topico sequencial combinado (AVitD, e corticosteroides de alta poténcia) é
comprovadamente mais efetivo que 4 utilizacio isolada de cada droga e, atualmente, a conduta
mais preconizada para psordase ungueal. O equilibrio entre eficicia mdxima, sinergismo das
drogas e reducio dos efeitos colaterais promove a melhora rapida das lesdes € a manutengio
prolongada do periodo de remissao. As medicagoes devemn ser aplicadas sobre a placa ungueal
¢ as dobras laterais das unhas aferadas, de acordo com esquema sugerido abaixo (Tabela 11.3).
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TABELA 11.3 Tratamento Tépico Sequencial para Psoriase Ungueal

Esquema terapéutico topico sequencial:
primeira linha para psoriase ungueal leve a moderada

1" més Calcipotriol e dipropionato 1 vez ao dia, todos os dias
(fase rapida de de betametasona na (oclus@o pode ser usada
compensacio) mesma formulagio estéavel nos primeiros guinze dias)

2° més Calcipotriol ou Calcitriol 2 vezes ao dia, de 2* a 6"
(fase de transigéo feiras
& prevengdo de : : . .
recorréncias) Calcipotriol e dipropionato 1 vez ao dia, aos sabados e

de betametasona, na domingos

mesma formulacao estavel

3" meés Calcipotriol ou Calcitriol 1 ou 2 vezes ao dia, por
(fase de manutengao) tempo indeterminado

Alternatvamente, outra abordagem clinica € a utilizacio de propionato de clobetasol a 8%
em veiculo esmalte, ou corticosteroide de alta poréncia em gel ou creme (2 dias/semana)
associado ao AVitD, (5 dias/semana), durante o 1% ¢ o 2° meses de tratamento, e manutencio
apenas com AVIED, com excelentes resultados. E descrito na literatura o uso combinado de
propionato de clobetasol a 8% em esmalte nos finais de semana, associado & aplicagio noturna
de tacalcitol unguento sob oclusio, cinco vezes na semana, por seis meses, com boa resposta
(Fig. 11.4).

O caleipotriol tdpico também pode ser til quando usado concomirantemente com outros
agentes antipsoriiticos, como acitreting, ciclosporing, fototerapia com UVB ou PUVA, uma
vez que exerce efeito poupador de dose.

O efeito adverso mais frequente é a presenca de irritacio cutinea lesional, perilesional,
caracterizada por entema, prurido, xerose, sensacio de ardéncia, em até 35% dos casos. Esses

efeitos sio dose-dependentes, de intensidade moderada, cardter transitdrio e amenizados quan-

FIGURA 11.4. Tratamento tdpico combinado na psoriase ungueal. A Antes do tratamento: eritema periungueal,
onicdlise, perda parcial da |dmina ungueal. B. Apds tratamento com clobetasol 8% em veiculo esmalte duas
vezes por semana, associado a calcipotriol pomada cinco vezes na semana por seis meses.
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do se associa corticosteraide tdpico, com resolugio e melhora apés suspensio da medicagio.

Potencialmente, os AVitD, podem provocar hipercalcemia e hipercalcidria; entretanto, sio
seguros quando a dose semanal méixima recomendada nio é ultrapassada: calcipotriol 100 g/
semana/adultos, 50 g/semana/criangas 6-12 anos, 75 g/semana/criancas acima de 12 anos;
tacalcitol (4 pg/g) 70 g/semans; ealcitriol (3 pg/g) 210 g/ semana.

Dentre as interacdes medicamentosas € importante destacar que o calcipotriol € inativado
pelo PH acido, desestabiliza na presenca de cido salicilico, lactato de aménio, valerato de hi-
drocortisona 0,2%. A fototerapia pode inativar os AVitD,, e estes podem bloquear o compo-
nente terapéutico da luz UV; portanto, recomenda-se aplicar a medicagao tdpica apos as sessoes
de fotorerapia, nio antes. O uso concomitante de AVitD, e diuréricos tiazidicos ou suplementos
com cilcio/vitamina D deve ser monitorizado pelo fisco aumentado de hipercaleemia.

RETINOIDES E IMUNOSSUPRESSORES

Os retinoides e imunossupressores sio drogas que agem na divisio celular e tém propriedades
ant-inflamatdrias. Sendo assim, sio essencialmente prescritos no tratamento das doencas au-
toimunes ¢ inflamatorias crdnicas,

Os tratamentos sistémicos sio reservados para as formas agudas e graves das doengas
autoimunes ¢ inflamatdrias que acometem a unidade ungueal, quando a terapia local nio for
suficiente na estabilizacio das lesdes ou quando as lesoes possuirem expansio rapida.

Antes de iniciar uma terapia sisiémica, € necessirio o conhecimenio sobre os firmacos a
serem usados e suas indicacoes nas doengas ungueais,

Retincides Sistémicos

O uso dos retinoides sistémicos nas alteracoes ungueais tem indicagio na psoriase ungueal,
quando ndo ha resposta a outros tratamentos previamente propostos, € na sua forma pustulosa
{acrodermatite continua de Hallopeau), sendo provavelmente a droga de primeira escolha para
essa condigiio. O seu uso em liquen plano ungueal foi descrito na literatura como uma opgao
de tratamento, uma vez que esta doenca causa danos severos e irreversiveis 4 unidade ungueal.
Outras indicacdes nas patologias com acomerimento ungneal incluem a pitriase rubra pilar e
a doenca de Darier.

O seu mecanismo de agiio ainda nio estd totalmente esclarecido, admitindo-se que tenha
efeitos imunomoduladores e anti-inflamatdrios. Na epiderme, os retinoides reduzem a proli-
feragio de quernatinocitos e estimulam a diferenciagio celular, e na derme, inibem a migracio
de neutrofilos para a epiderme, Em contraste com outras medicagdes, nio apresentam citoto-
xicidade ou imunossupressio,

Exames complementares solicitados antes do inicio do tratamento incluem a dosagem de
enzimas hepitcas, colesterol total e triglicerideos, além de glicose, urein, creatinina, hemograma
completo, urina e B-HCG. Em intencio de terapia a longo prazo sugere-se avaliar o estado
asseo. A dosagem das enzimas hepiticas e do perfil lipidico deve ser repetida ao final de duas
semanas de trammento, nos trés primeiros meses mensalmente e, 2 seguir, a cada trés meses.
Mulheres com potencial de engravidar devem ser orientadas a usar mérodo contracepuvo por
até trés anos apos a alta. Tanto mulheres quanto homens nio devem doar sangue durante o
ITAtAMENTO € Par mais tes anos.
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Sio contraindicagoes absolutas ao uso da acitretina a gestacio ou o desejo de engravidar,
insuficiéncia hepitica ou renal grave e alergia ao p'.u—.lhr_'m y, contido nas cipsulas; thcr]ipidu!mi.{,
diabetes melito ¢ osteoporose sio contraindicacoes relaovas. Em diabéncos, obesos, consumi-
dores de dlcool e naqueles com hiperlipidemia hereditdda a acitretina deve ser usada com
cautela, por conta do potencial aumentado de hepatoroxicidade e pancrearite,

A acitretina demonstra resultados satisfatorios na dose de 0.5 mg/kg/dia. Em dose de 10-
25 mg/dia e em associagio com o PUVA (REPUVA) observa-se uma boa resposta principal-
mente na queratose subungueal, mas a recorréncia apos o término do tratamento é frequente.
Ainda que a acitreting nas doses recomendadas possa desencadear alteragoes indesejavels as
unhas, como onicalise, onicomadese, melanoniquia, fragilidade ungueal e granuloma piogénico,
deve ser considerada para o rammento de formas moderada a grave de psoriase ungueal, em
regime de baixa dosagem (0.2 a 0.3 mg/kg/dia) por 6 meses (Fig 11.5).

A acitreting € considerada medicamento seguro ¢ efetivo parn psoriase ungueal, seja em
monoterapia ou em combinacio com topicos, partcularmente o calcipotriol, o que propicia
menor dose do retinoide e melhor tolerineia.

Pode proporcionar ao paciente tempo de remissio mais prolongado, caso seja comparado

ao MTX e a ciclosporina.

No acometnmento ungueal, o metotrexato esul indicado para a forma ungueal extensa da
psoriase, pitriase rubra pilar, buloses, colagenoses ¢ vasculites, sendo também descrito na
sindrome disidrosiforme. Raramente ¢ indicado como terapia direcionada quando as alteragoes
ungueais se expressam como manifestacio anica. Com seu uso ha melhora das onicodistrofias
com envolvimento da matriz, comao os pufs, raquioniquia, sulcos de Beau, linula avermelhada
e leuconiquia, apesar de diminuir o limiar de crescimento da placa ungoeal. O metotrexato

também pode ser usado de mancira intralesional, tendo como indicagio o ceratoacantoma.

FIGURA 11.5. Psoriase continua de Hallopeau. A e B. Antes do tratamento cam acitertina, pdstulas na regido
dorsal, subungueal e palmar do primeiro quiroddctilo direito, com onicolise e cromoniguia amarelada. C. Pds
fratamento com acitretina 20 mg dia, 6 meses
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E um andlogo do dcido félico com efeito sobre a proliferagio dos queratinécitos (proprie-
dade antiproliferativa), sobre os linfécitos e adenosina, exercendo atividade imunossupressora
¢ ant-inflamatdria. Na circulacio o metotrexato se encontra ligado a proteinas na forma po-
ligluraminada ativa que persiste por meses, permitindo assim sua posologia semanal. A sua
excrecio € predominantemente renal.

A droga apresenta contraindicacGes absolutas nos casos de gravidez ou lactagio, insufici-
éncia hepitica e/ou renal, tlcera péptica em atividade, leucopenia (< 3.500), plaquetopenia (<
100.000), anemia (Hb < 11}, infeccio ativa; e relativas nos casos de hepatopatia, disfuncio
renal, doenca péptica cronica, HIV e ingestio alcodlica.

Antes do tratamento os exames laboratoriais a serem solicitados sio o hemograma com-
pleto, ureia e creatinina, glicemia, ¢ftaraine de creatinina e proteintria de 24 horas, hepatograma,
proteinas torais e fracoes, cilcio sérico, sorologias para heparites, HIV e HTLV-1, fhCG, EAS,
radiografia de wrax e PPD.

O metotrexato € disponibilizado sob a forma de comprimidos de 2,5 mg ou de solugio
injetivel 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 dnica se-
manal ou subdividido em trés tomadas a intervalos de 12 horas. A dase na erianca fica entre
0,25 mg e 0,75 mg/kg/semana. A vin IM tem biodisponibilidade equivalente 4 IV e corres-
ponde & menor woxicidade gastrointestinal.

Ciclosporina

Nas onicodistrofias, a ciclosporina € utilizada nos casos de psoriase artropitica e pustulosa
associados & psoriase ungueal e nas colapgenoses. Devido ao sen perfil de roxicidade, nao esta
indicada nos casos isolados de acometimento ungueal.

E uma droga inibidora da calcineurina e age como uma pro-droga, pois fica inativa até se
ligar ao seu recepror citoplasmidtico dentro das células T. Afeta diretamente a proliferacao de
queratinocitos, além de ter um importante efeito ant-inflamatorio. Em contraste com outras
drogas imunossupressoras com aciio citotdxica, a ciclosporina nio suprime a medula dssea e
nao apresenta risco de teratogenicidade. -

Suas contraindicacGes absolutas sio hipertensfio arterial de dificil controle, disfuncio renal
e linfoma de células T; as relativas sio hipertensio arteral controlada, gravidez e/ou lactagiio,
infeccio ativa, uso concomitante de outros imunossupressores, enxaqueca.

A ciclosporina é apresentada em cdpsulas (de 10 mg, 25 mg, 50 mg e 100 mg) & solucio
oral de 100 mg/ml. Esta altima constitui boa opgao para criangas ¢ deve ser diluida em suco
de laranja, de macd ou em refrigerante, imediatamente antes da ingestio. A dose oral é de 3 a
5 mg/kg/dia, dividindo-a em duas tomadas durante as refeicoes.

Antes do inicio do tratamento deve-se solicitar os seguintes exames laboratoriais: hemo-
grama completo, sodio, potissio, cilcio, magnésio, dcido vrico, glicemia, lipidograma, ureia e
creatinina, hepatograma, sorologias (hepatites, HIV, HTLV-1), BhCG, elementos anormais ¢
sedimentos urindrios, cearane de creatinina, parasitologico de fezes, radiografia de torax, USG
de lojas renais e PPD.

A combinacao de ciclosporina com metotrexato pode ser prescrita para aumentar o efeito
terapéutico e minimizar os efeitos adversos, que poderiam resultar do uso por longo tempo
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de um anico agente. A combinagio de ciclosporina e acitretina pode ser empregada com a
vantagem de a acitretina limitar o surgimento de lesGes malignas e pré-malignas induzidas pela
ciclosporina.

A terapia combinada de ciclosporina com calcipotriol topico, aplicados duas vezes ao dia,
durante trés meses, oferece bons resultados com porencializaciio dos seus efeitos e melhora
clinica das leses ungueais, comparada & monoterapia.

BIOLOGICOS

Os avancos na drea da biologia molecular e celular possibilitaram o desenvolvimento de drogas
cada vez mais especificas, os biolégicos. Representam uma nova modalidade terapéutica para
uso em virias especialidades médicas, como a oncologia, reumatologia e dermatologia. Sio
definidos pelo FDA como “derivados de material vivo (humano, vegeral, animal ou microrga-
nismos) usados no tratamento, prevenciio ou cura de doencas em humanos”. Essa classe de
medicamentos induz, sistemicamente, alteragdes fenotipicas da resposta imune,

Deve-se ter cautela em relagio a sua toxicidade, seja renal, hepdrica ou para a medula Gssea,
além de imunossupressio, teratogenicidade e carcinogénese. As terapias bioldgicas incluem: (a)
preparados bioldgicos, como derivados do sangue e vacinas; (b) peptideos ou proteinas recom-
binantes, como horménio de crescimento e eritropoleting; (c) terapias com anticorpos; {(d)
terapias com dcidos nucleicos e (€) terapias genéticas e celulares.

Biologicos no Uso da Psoriase e Alteracoes Ungueais

A utilizagio das drogas biologicas na psoriase ungueal deveri ser avaliada procurando considerar
alpuns aspectos importantes, como: a eficicia das drogas urlizadas no rraramento tdpico e sisté-
mico, que deixa muito a desejar em relagio ao conirole das lesdes ungueais; o impacto negativo
do acometimento ungueal na funcionalidade e na qualidade de vida dos pacientes; a associagio
da psorfase ungueal e da artrite psoridsica; a possibilidade da ocorréncia de efeitos colateras,

Em geral, os trabalhos publicados com evidéncias mais fortes sobre a eficicia dos biclégicos
fazem parte de estudos maiores (Fase I1I) da eficécia e da seguranga dessas drogas na artrite
psoriasica ou na psoriase moderada e grave, em que as unhas foram também acompanhadas
pela avaliagio do NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index) e DLQI (Dermatology Life Quality
Index). Estudos niio controlados mostrando casos ou série de casos tém ampliado a experiéncia
com essas drogas, que passaram a fazer parte do arsenal terapéutico a partir da (ltima década.
Os resultados mais expressivos tém sido relatados com o uso dos ant-TNF como o inflixi-
mabe, adalimumabe e emnercept.

A acio do infliximabe foi demonstrada em wm ensaio clinico, multicéntrico, randomizado,
duplo-cego, controlade, envolvendo 378 pacientes, distribuidos aleatoramente para uso da
droga ou placebo na relacio 4:1 (estudo EXPRESS), no qual a evolugiio do quadro ungueal
foi acompanhada por 50 semanas. Os resultados mostraram melhora de 52,9% nas lesdes da
matriz ¢ de 69% nas lesGes do leito ungueal apos 10 semanas. Ausénda total de lesdes foi
obtida em 6,9% dos pacientes apos 10 semanas, percentual que passou para 26,4% apos 24
semanas € 44,7% apds 50 semanas. Nos pacientes que com a randomizagio estavam em uso
do placebo até a semana 24 foi observado que com a introducdo do infliimabe, o percentual
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dos que estavam sem lesdes, que e de 5,1%, passou a ser de 34,5% ﬂpds a semana 38 e de
48,2% apos 30 semanas.

Outros estudos, embora nio controlados, tém corroborado esses resultados, como o de
Rigopoulos ¢ col., mostrando que em 18 pacientes com acompanhamento de 38 semanas em
uso de 5 mg/kg, houve melhora do NAPS] médio de 90% e que a qualidade de vida, embora
avaliada por um instrumento diferente do DLOIL, também mostrou significativa melhora,

Outro anticorpo monoclonal, o adalimumabe, mostrou reducio de 65% na pontuagio
do NAPSI em 20 semanas, na dose de 40 mg de duas em duas semanas, em um grupo de 161
pacientes portadores de artrite psoridsica.

Par sun vez, o etanercept foi utilizado em 708 pacientes com psoriase moderada ou grave,
e o5 resultados mostraram reducdes de 51% no NAPSI e 63% no DLOI apos 54 semanas de
ust continuo ou intermitente na dose de 50 mg/ semanais, Inimeros relatos de casos tem sido
publicados mostrando a eficicia do etanercept na psorfase ungueal e em casos de acrodermatite
continua de Hallopeau (Fig. 11.6).

O efalizumabe, biologico retirado do mercado devido i associacio com a ocorréncia de
casos de leucoencefalopatia multifocal progressiva, havia demonstrado melhora de 75% e 50%
no NAPSL em 17% e 31%, respectivamente, de 112 pacientes apods 24 semanas na dosagem
de 1 mg/kg

E, finalmente, o alefacept, uma proteina de fusio humana que age impedindo a ativagio
¢ a proliferaciio do linfocito T, mostrou na psoriase ungueal resultados inferiores aos das demais
drogas biolégicas.

FIGURA 11.6. Psoriase ungueal, tratamento com bioldgico etarnecept @ metotrexato. A. Antes do tratamento.
B. Apds tratamento.
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Portanto, hoje existem evidéncias que apontam a possibilidade de que os biologicos — que
ji demonstraram sua eficicia na artrite psoridsica e nas formas moderadas a graves da psoriase
— possam beneficiar aproximadamente a metade dos pacientes portadores de alteragoes nas
unhas e que, em alguns casos, deverio ser considerados como opgio terapéutica efetiva para
tratamento da psorinse ungueal.

ANTINEOPLASICOS E ALTERACOES UNGUEAIS

Nos (ltimos anos, novos medicamentos antineoplisicos capazes de agir em alvos intracelu-
lares especificos envolvidos no processo de transformacio e progressio neoplisica foram
introduzidos no mercado. Em geral produzem efeitos adversos, porém nio tio intensos
quanto aqueles produzidos pela quimioterapia convencional. As unhas podem ser acometidas,
e diversas alteragoes ja foram descritas, tais como fragilidade da placa unpueal, paroniquia,
granuloma piogénico, diminuicio na velocidade de crescimento, alteragoes na cor e na forma
da placa ungueal.

Esses agentes podem ser classificados de acordo com o seu mecanismo de a¢io, conforme
a Tabela 11.4.

Inibidores do Receptor do Fator de Crescimento Epidérmico

O recepior do fator de crescimento epidérmico (EGFR, epidermal growith factor recepfor) € uma
glicoproteina transmembrana envolvida no controle do crescimento ¢ da proliferacio celular.
E encontrada em diversos tecidos, incluindo células do foliculo piloso, glindulas sebiceas,

TABELA 11.4 Classificacdo dos Antineoplasicos de Acordo com Mecanismo

de Acao
Categoria Agente Quimioterapico
Inibidor do sinal de Inibidores do EGFR - anticorpas monoclanais (cetuximabe,
transdugao panitumumabe) e inibidores da tiresinoguinase (erlotinibe,
gefitinibe, lapatinibe)
Inibidor do proteossoma Bortezomibe
Inibidor do fuso Taxanos: docetaxel, paclitaxel
Alcaldides da vinea: vinorelbine
Antimetabalitos Analogos da purina: fludarabina, cladribina
Andlogos pirmidinicos: capecitabina, tegafur, gemcitabina,
pemetrexede
Agentes genotdxicos Agentes alquilantes: carboplatina, oxiplatina

Antraciclinas: doxorrubicina lipossomal, daunorrubicina
liposomal, idarrubicina
Inibidores da topoisomerase |: topotecan, irnotecan

Adaptado de Heidary N, Naik H, Burgin 3. J Am Acad Dermatol. 2008,58(4):546-7.
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écrinas e queratinocitos. Em algumas neoplasias hd um descontrole da expressio do EGFR,
que se encontra muito aumentada, o que, em (Gltima instincia, propicia a proliferacio de células
WMOLAls NO organismao.

Esses quimioteripicos siao urlizados no tratamento de tumores solidos avangados ou me-
tastitcos, e sdo capazes de inibir seletivamente o EGFR, denominados inibidores do receptor
do fator de crescimento epidérmico (EGFRI, gpiderwal growth factor recgptor inbibitors) ou anti-
EGRE. Podem ser de dois tipos: anticorpos monoclonais, que agem no dominio extracelular
do recepror, e inibidores da trosinoquinase, que agem no dominio intracelular por aciio inibi-
toria na fosforilagio da tirosinoquinase. O bloqueio da via de ligagio do EGFR tem como
consequéncia o desenvolvimento de reagdes cutineas justamente por se expressar nas células
da pele ¢ anexos. Os anti-EGFR, artravés de seu mecanismo de aciio, impedem o estimulo
exagerado 4 angiogénese, proliferacio celular, inibicio da apoptose deflagrado pelas células
rumorals, e formagio de memistases.

Além de diversas reagfes cutineas possiveis, como erupcio acneiforme, xerose mucocuti-
nea ¢ afeccoes dos pelos, observamos alteracGes ungueais que aparecem em geral dois meses
apds o inicio do tratamento, Paroniquia (15% dos casos) é a primeira alteragio que ocorre, e
pode estar acompanhada ou nio de granuloma piogénico (5%), principalmente quando em
uso de cetuximabe ou gefetinibe, acometendo multiplos quirodactilos e os primeiros podo-
dictilos. Podem ocorrer fissuras periungueis, depressdes cupuliformes e eventual infeccio
secundiria por Staplylococens anrens. As unhas tendem a wrnar-se quebradicas. Hé relatos de
onicocriptose pelo uso de erlotinibe e gehtinibe.

O lapatinibe ¢ um inibidor potente, reversivel e seletivo dos dominios da trosinoquinase
dos receptores EGFR, de dissociagio lenta. Possui atividade significativa in wifro contra linha-
gens celulares de cincer de mama e estd relacionado com a ocorréncia de paroniquia e infecgio
secundiria periungueal.

Os efeitos adversos ungueais causados pelos and-EGFR foram classificados pelo Nationa/
Cancer Institute (EUA) conforme a Tabela 11.5.

Inibidores Multiguinase

Os inibidores multiquinase agem como inibidores da tirosinoguinase em diferentes alvos na
via de sinalizacio. Um deles € o receptor do fator de crescimento endotelial vascular (VEGFR,
vasenlar endothelial growth factor reeepfon), fundamental na proliferacio, migracio e sobrevivéncia
das células endoteliais envolvidas na angiogénese. A inibicio do VEGFR interfere na formagio

TABELA 11.5 Efeitos Adversos Ungueais Causados pelos anti-EGFR Foram
Classificados pelo National Cancer Institute (EUA)

Grau Manifestacdes

1 Alteragoes da cor e espessura, depressdes cupuliformes
2 Dor no leito ungueal, perda parcial ou completa da unha
3 Interferéncia nas atividades diarias

Adaptado de Fax LP. J Am Acad Dermatol. 2007;56(3):460-85.
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de novos vasos sanguineos que alimentam tumores. Outro alvo € o receptor do fator de cres-
cimento derivado de plaquetas (PDGFR, plateler-derived grawth factor receptor). Ao blogquear o
PDGFR, interfere na formacao dos pericitos, levando a ruptura na estabilidade e na formagao
dos vasos sanguineos existentes ao redor das células tumorais. Além desses alvos presentes no
vasos tumorais, outros alvos presentes nas células rumorais s@o inibidos (c-KIT, FLT-3, entre
outros), de acordo com o mecanismo especifico de cada medicamento.

O imatinibe é utlizado no tratamento da leucemia mieloide cronica e outras doencas
mieloproliferativas. A maioria dos pacientes em uso de imatinibe apresenta reactes adversas
hematoldgicas ou nio hematoldgicas, As principais alterages ungueais observadas sio hi-
perpigmentagio e onicodistrofia, pouco frequentes,

O sorafenibe e o sunitinibe sio utlizados em pacientes com carcinoma hepatocelular e
carcinoma de células renais avancados. Alteragoes dermartoldgicas, como xerose cutinea, pru-
rido, eritema acral ¢ descamacio, siio observadas frequentemente. A principal alteragiio ungueal
observada consiste em hemorragias em estilha, em geral assintomiticas e que niio impedem a
continuacio do tratamento.

Outros Agentes Antineoplasicos

Dentre os inibidores do fuso, remos os taxanos (doceraxel e paclitaxel) e os alcaloides da vinca
(vinorelbina, vincristna, vimblastina). Os maxanos podem provocar inimeras onicodistrofias,
como onicomadese, onicdlise dolorosa, hemorragia e abscesso subungueal, hiperpigmentacio
da placa ungueal e sulcos de Beau.

A capecitabina, um antimerabdlito andlogo pinmidinico utilizado no tratamento de cancer
de mama e colon metastiticos, & uma pro-droga derivada do 5-fluorouracil e pode provecar
melanoniquia longitudinal, paroniquia, hiperqueratose subungueal, onicdlise, granuloma pio-
génico e onicomadese (Fig. 11.7). O tegafur pode causar melanoniquia.

A doxorrubicina ¢ a daunorrubicina sio causadoras frequentes de hiperpigmentagio da
placa ungueal. A pigmentagio transversa da placa ¢ associada 4 idarrubicina.

Nio existe um protocolo definido para o tratamento das lesoes ungueais secundirias aos
quimioterdpicos. Indicam-se medidas de protecio ¢ acolchoamento das areas afetadas, vaselina
topica, corticosteroides topicos potentes, antibidticos topicos e sistémicos, criocirurgia ou
mesmo cirurgia reparadora quando necessiro. A descontinuaciio temporira de alguns agentes,
como os antd-EGFR, também estd indicada em casos selecionados.

Embora essas alteraces ungueais nio impliquem risco de vida para o paciente, elas podem
ser fonte de dor, desconforto ou frustracio em pacientes ja submetidos a rigorosos regimes
de tratamento para a4 neaplasia subjacente e, portanto, nio podem ser negligenciadas.

CORRELACAD ENTRE DISTROFIAS UNGUEAIS E DROGAS

Alreraces ungueais induzidas por drogas normalmente envolvem virias ou todas as unhas,
Agentes quimioteripicos, devido a suas propriedades citotoxicas, sio a causa mais frequente
de alteracdes ungueais. Estas incluem sulcos de Beau, onicomadese, fragilidade, pigmentacio,
onicolise, paroniquia e problemas vasculares, incluindo hemorragia subungueal, hematomas e
isquemnia. Os retinoides orais sio frequentemente responsaveis por fragilidade ungueal, paro-
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FIGURA 11.7, Paciante com cincer de mama em uso de lapatinibe e capecitabina . A. Hipertricose; B. Paro
niguia, onicoatrofia, anoniquia; C. Fissuras periungueals; D. Halo eritematoso na face lateral dos pés; E
Descamagdo e fissura plantar; F. Paroniquia e onicocriptose.

niquia e granuloma pilogénico, (s medicamentos antrretrovirals muitas vezes causam pigmen-

racio da unha, paroniquia e granuloma piogénico. Apesar de incomum, a foro-onicolise € um

efeito colateral caracteristico de tetraciclinas ¢ psoralenos. Certos medicamentos (por exemplo,
anticoagulantes ¢ anticonvulsivantes) ingeridos durante a pravidez podem prejudiear o desen-
volvimento dos dig'lrns, levando a hi]’i(l]’)l:‘l.!-’u]:l ungueal congénita.

Sulcos de Beau e onicomadese — os firmacos mais comumente implicados incluem os
agentes quimioteripicos antineoplasicos (taxanos), os retinoides e a radioterapia. Sio dose-
dependentes e reprodutiveis a cada ciclo de tratamento. Nio hi profilaxia ¢ as lesoes nio
requerem tratamento, migrando em direcio diseal 4 medida que as unhas crescem.

Leucon[quiﬂ transversal verdadeira — durante o tratamento com QuInOterapicos, prjncipnl—
mente adramicina, doxorrubicina, ciclofosfamida e vincristina. Outros firmacos potencial-
mente implicados incluem ciclosporina A, fldor, p{;nici];‘tminn, Pilnc:‘irpinn, retinoides,
corticoides e sulfonamidas. Apos intoxicagio aguda com arsénio e tilio, as unhas apresen-
tam miltiplas faixas de leuconiquia transversal distribuidas ao longo de toda a placa ungueal
(linhas de Mees).

Onicdlise e foto-onicélise — sio causadas por efeiros toxicos agudos no epitélio do leito
ungueal, com perda da adesio entre a placa e o leito. Podem ocorrer bolhas hemorrigicas
sob a placa ungueal e precedidas ou acompanhadas de dor.

A onicolise € comum nos pacientes tratados com taxanos — agentes quimioterapicos

como docetaxel ¢ paclitaxel. A foto-onicolise € causada ]'!cln efelto fotoroxico ou fotoaler-
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gico de um firmaco, e € vista nos pacientes submetidos ao tratamento com PUVA (psora-
lenios com radiagio UVA) e prevenida pela aplicagio topica de esmaltes ungueais coloridos.
Pode ocorrer durante o tratamento com captopril, clorpromazina, tetraciclinas (doxiciclina)
(Fig. 11.9 B), diuréticos tiazidicos, anticoncepcionais orais e floroguinalonas.

A onicdlise e a foto-onicolise em geral regridem espontaneamente, mesmo sem inter-
rupciio do firmaco causador, mas em alguns casos podem persistir apos a suspensio do
tratamento. A imersio dos dedos aferndos em solucdes anrissépticas tdpicas ajuda a prevenir
a colonizagio bacteriana.

Atrofia ungueal — a aplicacio prolongada dos corticoides topicos de alta poténcia pode causar
atrofia digital com reabsorgio dssen. O dedo afetado apresenta aspecto afilado, adelpaca-
mento, eritema ¢ descamagio da pele periungueal.

Paroniquia aguda — a dobra ungueal proximal apresenta-se eritematosa, edemaciada e dolo-
rosa. Virias unhas sio afetadas. A paroniquin exsudativa grave pode ser observada nos
pacientes tratados com metotrexato. A paroniquia causada pelos inibidores do fator de
crescimento dos vasos endoteliais (VEGF) e do fator de crescimento endotelial (EGE),
pelos agentes antirretrovirais ¢ pelos retinoides € usualmente comum e em geral melhora
com a reducio das doses dos firmacos (Fig. 11.8 A). Os corticoides e a mupirocina topicos
podem ajudar a reduzir a inflamacio e a colonizacio bacteriana. A paroniquia regride com
a interrupciio do tratamento, e pode ser seguida de onicomadese. Em geral, a reexposiciio
resultn no reaparecimento da paroniguia.

Granulomas piogénicos — granulomas piogenicos multiplos podem desenvolver-se nas do
bras ungueais proximais ¢ laternis como efeito colateral tipico do tratamento com retinoides
(Fig: 11.8 B) ¢ com indinavir (inibidor de protease antirretroviral), Uma ou virias unhas
apresentam tecido de granulagio, com formacio de nodulos hemorrigicos dolorosos, A
patogenia ainda € desconhecida, mas alguns autores sugerem que o firmaco possa ativar
os fatores angiogenicos. Recentemente, a paroniquia associada aos granulomas piogénicos
foi deserita durante o tratamento com cetuximabe/C225 {(anticorpo antirreceptor do fator
de crescimento epidérmicn) e gefatinibe (inibidor da tirosinocinase do EGFR) usados como
agentes quimioterdpicos. As anormalidades ungueais aparecem 1-3 meses depois do inicio

do trammento ¢ melhoram com sua interrupcio.

FIGURA 11.8. A. Paroniguia por farmaco, acitretin. B. Granuloma piogenico por farmaco, isotretinoina.
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ALTERACOES DA IRRIGACAD SANGUINEA UNGUEAL

Alteracoes Isquémicas

Os farmacos que reduzem a perfusio digital distal podem lesar o aparelho ungueal, com alte-
ragoes isquémicas ou necrose. O fendmeno de Raynaud € o primeiro sinal tipico da isquemia
digital; o dedo se torna frio e desenvolve gradativamente gangrena, se a irrigacio sanguinea
nio for normalizada. Esses efeitos colaterais podem ocorrer durante o tratamento sistémico
com B-bloqueadores e também depois da administragao intralesional oo sistémica de bleomi-
cina. Os B-bloqueadores nio cardiosseletivos, principalmente o propranolol, causam isquemia
porque, como resposta i reducio do débito cardiaco (induzido pelo blogueio dos receptores
{31 cardiacos), ndo hd vasodilataciio periférica, mas sim vasoconstricio (induzida pelo bloqueio
dos receptores (32 periféricos).

A bleomicina causa isquemia em uma porcentagem significativa dos pacientes tratados. Em
geral, esse efeito colateral ocorre virios meses depois do tratamento e deve-se 4 deposicio de
coligeno e glicosaminoglicanos, com alteragtes semelhantes s da esclerodermia. A interrup-
¢ao do tratamento com bleomicina nem sempre € seguida da regressio dos sintomas.

Hemorragias Subungueais

As estilhas hemorragicas sao observadas preferencialmente nas unhas dos dedos das mios. Os
hematomas migram lentamente em direcio distal, 4 medida que as unhas crescem. Sdo causa-
dos pelos agentes antitrombdticos e anticoagulantes, como dcido acetilsalicilico e varfarin. Os
agentes quimioterdpicos antineoplisicos (principalmente taxanos) e as tetraciclinas ambém
podem causar hemorragias ¢ hematomas subungueais devidos & trombocitopenia e/ou ao
extravasamento do sangue. Recentemente foi descrito um caso de estlhas hemorragicas cau-
sadas pelo ganciclovir (anidlogo nucleotidica).

As hemorragias sio dependentes da dose e regridem lentamente depois da interrupgio do
tratamento como agente causador.

PIGMENTACAD UNGUEAL

Melanoniquia

Viirios fairmacos podem ativar os grupos de melandeitos da matriz ungueal a produzir mela-
nina, resultando no aparecimento de uma ou virias faixas longitudinais ou transversais mar-
rom-claras ou negras. Geralmente wviras unhas sio afetadas, e quando a faixa € tnica &
importante diferenciar entre a melanoniquia longitudinal farmacogénica e a causada pelo nevo
da matriz ungueal.

A ativacao difusa dos melanéeitos da marriz ungueal causa pigmentagio de toda a placa
ungueal. A melanoniquia farmacogénica aparece mais comumente 3-8 semanas depois da in-
gestio de firmaco, em geral é reversivel mas pode persistir por meses apds a interrupgio do
tratamento. A reexposicio nio provoca recidiva.

Os firmacos responsavels pela melanoniquia incluem AZT (Fig. 11.9 A), agentes quimiote-
riapicos antineoplasicos, hidroxiureia e psoralenos. A radioterapia pode causar melanoniquia.
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A

FIGURA 11.9. A. Melanoniguia por farmaco, zidovudina (AZT). B. Fotonicolise por farmaco, letraciclina.

Pigmentacao Nao Melaninica

A pigmentacio da unha pode ser causada pelo acimulo, dentro da placa ungueal, dos firmacos
sistémicos excretados pelo aparetho ungueal. Em geral, a pigmentacio avanca em diregfio distal
com o crescimento das unhas,

As tetraciclinas ¢ os sals de ouro frequentemente causam coloracio amarelada da placa
ungueal; a clofazimina causa pigmentagio marrom-escura. Em outros casos, a cromoniquia
pode ser causada pela deposicio dérmica dos fairmacos administrados sistemicamente. Tam-
bém pode ocorrer pigmentagio dos tecidos periungueais. A pigmentagio nio avanga 4 medida
que a unha cresce. A cromoniquin demora virios meses para regredir depois da interrupgio
do tratamento, e pode ndo desaparecer por completo, A minocicling pode causar pigmentagio
azul-acinzentada da placa ungueal, porém isso é raro, enquanto os agentes antimaliricos causam
pigmentacao marrom-azulada. Virios agentes tépicos, como aleatrao e antraling, podem de-
positar-se nas camadas superficiais da placa ungueal e causar pigmentagao marrom-escura
exogena. A pigmentagio exogena migra em direcio distal com o crescimento da unha e tem

uma borda proximal paralela a cuticula.
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