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1. Resumo

Introducdo: A onicocriptose € uma doenca inflamatdria da prega ungueal lateral que resulta
do encravamento do bordo lateral da placa ungueal no sulco lateral, associando-se a infe¢des
secundarias que culminam na formacéo de tecido de granulacédo e hipertrofia da prega ungueal
lateral. As opcOes terapéuticas englobam estratégias conservadoras e cirurgicas, no entanto

ndo existe consenso quanto a estratégia a adotar em cada estadio de gravidade.

Materiais e Métodos: A pesquisa bibliografica para a elaboracdo deste trabalho foi obtida
através das plataformas Pubmed e ClinicalKey. Foram selecionados artigos de revisao, artigos
cientificos e descrices de casos clinicos. Apds analise cuidada e critica dos artigos

selecionados, realizou-se a presente revisao da literatura.

Resultados: Verificou-se que a escolha da terapéutica consoante o estadio da onicocriptose é
complexa e exige grande ponderacdo. O tratamento conservador é seguro, comodo e barato,
contudo apenas apresenta eficadcia comprovada no estadio | (classificacdo de Heifetz). Inclui
medidas higiénicas associadas a estratégias que evitem a penetracdo do bordo ungueal na
prega ungueal. Entre estas estdo o taping, packing, gutter treatment ou aplicacdo de onico-
orteses (nail braces). A fenolizacdo apds avulsdo ungueal parcial revela-se segura, barata e
eficaz, pelo que deve ser a primeira linha no tratamento de onicocriptose de estadio 11 ou IlI.
Nos casos em que existe hipertrofia acentuada das pregas ungueais a matricectomia torna-se
insuficiente e de dificil realizacdo. Nestas situacfes sdo necessarias técnicas de ressecdo que
se revelam bastante eficazes, embora sejam mais invasivas e levem a um longo e doloroso
periodo de recuperacdo. Visto que a experiéncia do cirurgido € um dos principais fatores a
determinar a eficacia do tratamento, é essencial a realizacdo de novos estudos comparativos

prospetivos e ensaios randomizados que permitam concluir com seguranca qual o melhor



tratamento a aplicar em cada estadio, de forma a que este possa ser implementado de forma
consistente na pratica clinica.

Conclusao: No tratamento da onicocriptose, a abordagem conservadora esta indicada para
0 estadio I, enquanto o tratamento cirdrgico esta indicado para os estadios Il e I1l. A primeira
linha nos estadios Il e Il deve ser a matricectomia com solucdo de fenol a 88%. Outros
agentes quimicos ou matricectomia cirdrgica apresentam-se como alternativas validas. Nos
casos em que existe hipertrofia consideravel dos tecidos adjacentes é aconselhavel executar
uma ressecdo dos tecidos moles periungueais, sendo as técnicas de Howard-Dubois, de
Vandenbos e do Super U as que se apresentam mais eficazes e sdo escolhidas consoante a
localizacdo e severidade da hipertrofia das pregas ungueais. A técnica de Howard-Dubois é
mais adequada nas hipertrofias ligeiras das pregas laterais e distal, enquanto as técnicas de
Vandenbos e do Super U nas hipertrofias severas. Se a hipertrofia severa ocorre ao nivel das
pregas laterais opta-se pela técnica de Vandenbos, enquanto que se a hipertrofia severa
englobar tanto as pregas laterais como a prega distal, deve optar-se pela técnica do Super U.
Novos estudos, com niveis de evidéncia superiores aos existentes na literatura, sdo

necessarios para que se possa implementar um algoritmo para o tratamento da onicocriptose.

Palavras-chave: Onicocriptose, Unha Encravada, Cirurgia da Unha, Matricectomia.



2. Abstract

Introduction: Onychocryptosis is an inflammatory disease of the lateral nail fold resulting
from the embedding of the lateral border of the nail plate in the lateral sulcus associated with
infections that culminate in formation of granulation tissue and hypertrophy of the lateral nail
fold. Therapeutic options include conservative and surgical strategies, however, there is no

consensus regarding the strategy to be adopted at each stage of severity.

Materials and Methods: The bibliographic research for the elaboration of this paper was
obtained through Pubmed and ClinicalKey platforms. There were selected review articles,
scientific articles and descriptions of clinical cases. After careful and critical analysis of the

selected articles, the present literature review was carried out.

Results: It was verified that the choice of the therapy for each stage of onychocryptosis is
complex and requires great judgment. Conservative treatment is safe, convenient, and
inexpensive, yet it only has proven efficacy in stage | (Heifetz classification). It includes
hygienic measures associated with strategies that prevent penetration of the nail plate in the
nail fold. Among these are taping, packing, gutter treatment or nail braces. Phenolization after
partial nail avulsion proves to be safe, inexpensive and effective and therefore should be the
first line in the treatment of stages 11 or I1l. In cases where there is marked hypertrophy of the
nail folds, matricectomy becomes insufficient and difficult to perform. In these situations,
resection techniques are needed that prove to be quite effective, although they are more
invasive and lead to a longer and painful recovery period. Since the experience of the surgeon
is one of the main factors determining the efficacy of the treatment, it is essential to carry out
new prospective comparative studies and randomized trials that allow us to conclude with
confidence the best treatment to be applied for each stage, so this can be consistently

implemented in clinical practice.



Conclusion: When treating onychocryptosis, the conservative approach is indicated for stage
I, while surgical treatment is indicated for stages Il and I1l. The first line in stages Il and Il
should be 88% phenol solution matricectomy. Other chemical agents or surgical
matricectomy are presented as valid alternatives. In cases where there is considerable
hypertrophy of the adjacent tissues it is recommendable to perform a resection of the
periungual soft tissues, with Howard-Dubois, Vandenbos and Super U techniques being the
most effective and chosen according to the location and severity of the hypertrophy of the nail
folds. The Howard-Dubois technique is more suitable in the slight hypertrophies of the lateral
and distal folds, while the Vandenbos and Super U techniques in severe hypertrophies. If
severe hypertrophy occurs at the level of the lateral folds, Vandenbos technique is chosen,
whereas if the severe hypertrophy includes both the lateral folds and the distal fold, Super U
technique should be chosen. New studies with greater level of evidence to those existing in

the literature are necessary in order to implement an algorithm for onychocryptosis treatment.

Key-words: Onychocrytptosis, Ingrown Nail, Nail Surgery, Matricectomy.



3. Introducéo

A onicocriptose ou unguis incarnatus (popularmente conhecida como unha encravada
ou unha incarnada) € uma doenca inflamatdria da prega ungueal lateral que resulta do
encravamento do bordo lateral da placa ungueal no sulco lateral.'? Esta patologia, que
habitualmente se apresenta por dor e edema, ocorre mais frequentemente nos dedos dos pes,
sendo 0 hélux o dedo mais frequentemente afetado.' Trata-se de um problema bastante
comum que ocorre mais frequentemente em jovens adultos do sexo masculino, estimando-se

que surjam dez mil novos casos por ano no Reino Unido.®®

A gravidade da onicocriptose pode ser descrita como ligeira, moderada ou grave e 0
seu tratamento varia de caso para caso, podendo ser dividido em conservador e cirdrgico.”®
Tanto a classifica¢do da gravidade da onicocriptose, como o tratamento mais adequado a cada
situacdo diferem bastante na literatura disponivel. Em casos ligeiros e de apresentacéo inicial
esta preconizado o tratamento conservador, enquanto nas recorréncias e em casos mais graves
é 0 tratamento cirtrgico definitivo o mais indicado.”* ™ O tratamento cir(irgico, na maioria
dos casos, envolve avulsdo total ou parcial da placa ungueal seguida geralmente de
matricectomia do corno lateral, de forma a tornar a placa ungueal mais estreita.>***** Esta
matricectomia pode ser realizada recorrendo a diversas técnicas, podendo estas ser quimicas
(solucdo de fenol a 88%, hidréxido de sodio a 10% ou 20% ou &cido tricloroacético de 80 a
100%) ou cirdrgicas (excisdo, curetagem, eletrocoagulacdo ou ablagdo com laser).31015:1
Noutros casos, em que 0 encravamento estd associado a uma hipertrofia da prega ungueal
lateral consideravel, a excisdo de parte dos tecidos moles periungueais torna-se mais
adequada.’® Existem varias alternativas cirdrgicas: a técnica de Howard-Dubois, a técnica de

Vandenbos, a técnica de Noél, o retalho rotacional de Tweedie e Ranger, a técnica do Super U

e a cirurgia terminal de Syme.**®
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A cirurgia do oOrgao ungueal, ramo especifico da Cirurgia Dermatoldgica, ndo é
amplamente praticada e muitos especialistas ndo se sentem & vontade para a realizar.}” Torna-
se essencial caracterizar num s6 documento cada uma das opcOes terapéuticas apresentadas,
bem como perceber em que situacdes se adequa utilizar cada uma das técnicas, analisando a
dificuldade do procedimento, o resultado estético, o desconforto pds-operatorio, o periodo de

recuperacao e a percentagem de recorréncias.

Deste modo, com o presente artigo de revisdo, pretende-se fazer uma revisao
sistematizada dos contetdos disponiveis na literatura atual, descrevendo e comparando 0s

métodos cirdrgicos disponiveis, inferindo sobre a sua relevancia em Dermatologia.
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4. Materiais e Métodos

Para a elaboracdo deste trabalho de revisdo, foram consultados artigos cientificos,
artigos de revisdo e relatos de casos clinicos, obtidos com recurso as plataformas PubMed e
Clinical Key. Para a pesquisa utilizaram-se os termos “Onychocryptosis”, “Ingrown Nail” e
“Nail Surgery”. Restringiu-se a pesquisa a livros e artigos em lingua inglesa, francesa e

espanhola (ndo foram encontrados artigos escritos em portugués).

Dado que a bibliografia relativa ao tema proposto é escassa e, na generalidade, com
fraco nivel de evidéncia, tornou-se necessaria expandir a pesquisa a artigos publicados nos
ultimos 10 anos. Mais tarde, por necessidade, complementou-se a bibliografia com referéncias

mais antigas.

Foram analisadas 45 referéncias bibliograficas, selecionadas de acordo com a sua
relevancia. Embora o artigo seja sobre o tratamento cirurgico, revelou-se essencial
compreender a epidemiologia, fisiopatologia, fatores de risco, classificacdo e tratamento

conservador, de forma a ser conseguida uma melhor integracdo do tema.

Elaborou-se a presente revisdo da literatura ap6s andlise cuidada e critica das

referéncias selecionadas.
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5. Desenvolvimento
5.1 Onicocriptose — Considerac6es Gerais

A onicocriptose € uma patologia que motiva uma grande procura de cuidados de saide
primarios, sendo a dor e o0 edema, por vezes incapacitantes, 0s motivos que mais
frequentemente motivam a ida aos servicos de satide.”*8*°

Uma porcéo da placa ungueal, ao penetrar na epiderme do sulco lateral, é reconhecida
como um corpo estranho, provocando uma reacdo inflamatoria que leva a que a prega ungueal
lateral se apresente edemaciada, ruborizada, quente e dolorosa, ocorrendo muitas vezes
infecdo secundaria dos tecidos adjacentes, a qual pode originar drenagem purulenta.>***® A
maioria dos doentes que procuram 0s servi¢os de saude ja apresentam uma historia de
onicocriptose e infecdo arrastadas, situacdo que promove a formacéo de tecido de granulagédo
e leva a uma hipertrofia crénica da prega ungueal lateral.>"*?° A medida que a placa ungueal
vai penetrando profundamente no sulco, promove um ciclo vicioso e recorrente de tumefacéo,
dor e infecdo, que condiciona uma morbilidade consideravel, cujo efeito na capacidade para
trabalhar e consequente absentismo laboral tem impacto econémico-social.*?* 22

A epidemiologia da onicocriptose é pouco conhecida, ja que esta entidade é encarada
pelos profissionais de saude como um problema de salde de pouca importancia e, por isso, a
sua caracterizacdo epidemiolégica é escassa na literatura médica.® Estima-se que no Reino
Unido surjam dez mil novos casos de onicocriptose por ano e que esta seja responsavel por,
aproximadamente, 20% dos doentes que procuram cuidados de saide com uma afecdo nos
pés.*>1922 A sua incidéncia é mais elevada na segunda e terceira décadas de vida,
particularmente em individuos do sexo masculino, numa proporg¢do de 3:1, podendo, porém,
aparecer em qualquer faixa etaria.>*®2° A onicocriptose ocorre preferencialmente nos dedos

dos pés, sendo o halux o dedo mais afetado.****
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A etiologia da onicocriptose é multifactorial.®*° Pensa-se que os principais fatores
sejam hereditarios, ou seja, € a propria anatomia do aparelho ungueal que predispbe a
ocorréncia da onicocriptose, mais concretamente o desequilibrio entre a largura da placa
ungueal em relacdo ao leito ungueal (em que a primeira é superior a segunda).’® Este
pressuposto é confirmado pelo sucesso da matricectomia definitiva, a qual corrige a
discrepancia entre uma placa larga e um leito ungueal estreito e pela elevada taxa de
recorréncias do tratamento conservador, em que o problema de base ndo é corrigido. A
curvatura demasiado acentuada da placa ungueal, como nas unhas em pin¢a, a elevada
espessura da placa ungueal ou a hipertrofia da prega ungueal lateral também predispbem a

formacéo de onicocriptose.?®%

Fatores precipitantes podem contribuir para a sua ocorréncia, dividindo-se em
extrinsecos - corte improprio (convexo e profundo) da placa ungueal, uso de calcado apertado
e de salto alto, trauma, maus habitos de higiene, pratica de desportos que requeiram paragens
stbitas, como futebol ou ténis — e intrinsecos — halux valgus ou outras deformidades dos
dedos, hiper-hidrose, obesidade, diabetes mellitus tipo I, neoplasia subungueal, pé plano, entre

OUtraS.2'6'15'19'23

O corte convexo da placa ungueal é um fator precipitante facilmente modificavel, pelo
gue um corte apropriado da placa ungueal se reveste de especial importancia na prevencédo da
onicocriptose, pois na tentativa de circundar os cantos da placa sdo muitas vezes deixadas
espiculas afiladas que penetram a epiderme e desencadeiam 0 encravamento ungueal a
medida que a placa cresce. Portanto, torna-se essencial que o corte da placa ungueal seja reto

e pouco profundo.®

Existem ainda formas infrequentes de onicocriptose congénita, que se pensa

resultarem de transmissdo hereditaria ou trauma intrauterino e que geralmente, a excecéo da

14



secundaria ao mau alinhamento congénito da placa ungueal do halux, resolvem

espontaneamente.'®?

5.1.1 Estadiamento

E importante classificar a onicocriptose quanto & gravidade, pois é com base nesta
classificacdo que se adota um método de tratamento mais ou menos agressivo. Todavia,
existem diversas classificacdes, ndo existindo uma que seja unanimemente usada na pratica
clinica. Heifetz definiu uma classificacdo em 3 estadios evolutivos, que foi revista por
Mozena, subdividindo o estadio 2 em 2a e 2b.2°1%2* Recentemente, estas classificacdes

|.24

foram expandidas por Martinez-Nova et al.”", tendo sido adicionado um quarto estadio

(Tabela 1).913%

24
l.

Tabela 1 — Estadiamento da onicocriptose segundo Martinez-Nova et a

g Eritema, edema ligeiro e dor a digitopressdo; prega ungueal lateral ndo
Estadio |
ultrapassa os limites da placa ungueal.
Dor, eritema e edema de maior severidade; hiperestesia; abcesso na
prega ungueal lateral que ultrapassa os limites da placa ungueal. Este
Estadio 11 estadio divide-se em:
= |la - quando a prega mede menos de 3mm (lateralmente)
= |lb - quando a prega mede mais de 3mm (lateralmente)
) Sintomas severos; Presenca de tecido de granulacdo; Hipertrofia crénica
Estadio 111
da prega ungueal lateral.
) Deformidade crénica do 6érgdo ungueal, incluindo placa, ambas as
Estadio IV _ )
pregas laterais e a prega distal.

15



5.2 Tratamento Conservador

Os dermatologistas que defendem uma abordagem n&o invasiva consideram que a
patogénese da onicocriptose é evitavel através da protecdo do sulco ungueal lateral contra a
penetracdo da placa ungueal.”® O primeiro passo para quaisquer métodos conservadores
aplicados é a tentativa de separacdo da por¢do da placa ungueal que esta a penetrar a prega

ungueal lateral e corte da mesma.®

Esta estratégia, de custo e risco muito baixos, apenas deve ser utilizada isoladamente
em casos ligeiros a moderados.>% A bibliografia ndo é consensual quanto ao estadio a partir
do qual se deve optar por seguir uma abordagem mais invasiva. Existem diversos métodos

que podem ser associados para que se obtenha sucesso terapéutico.?
5.2.1 Taping

Aplicacédo de adesivo na prega ungueal lateral, de modo a fazer tragdo numa direcéo
obliqua e proximal, afastando-a da placa ungueal. E o método menos agressivo, mas se feito
de forma correta e frequente pode resolver casos ligeiros. Esta técnica revela-se ineficaz em
doentes com abundante transpiracdo e quando a onicocriptose se encontra em estadios
avancados, visto que estes se associam a drenagem purulenta, o que provoca o descolamento

do adesivo.&1>%

5.2.2 Packing

Consiste na insercdo de uma pequena porcdo de algoddo embebido em antissético
entre 0 canto da placa ungueal e a prega ungueal. Este procedimento deve ser repetido
diariamente, tentando uma crescente separacdo das estruturas com porcfes maiores de
algodéo e revela bons resultados em doentes com onicocriptose no estadio I, todavia requer

uma longa duracéo para ser eficaz. Em alternativa, pode ser utilizado fio dentéario.”**4*°

16



5.2.3 Método da Goteira

Numa perspetiva mais invasiva, pode ser aplicada uma goteira de plastico a cobrir o
bordo ungueal (Figura 1). Esta goteira € construida através do corte longitudinal de um tubo
de infuséo intravenosa ou a parte de outro tubo de plastico estéril. O bordo da placa ungueal é
separado do sulco e prega ungueais e a goteira é inserida ao longo do mesmo, ndo permitindo
que este penetre nos tecidos moles adjacentes. A goteira € entdo fixada através de adesivo,

cola acrilica ou suturada com um ou dois pontos e retirada 6 a 8 semanas depois, periodo

8,15,17,27

durante o qual a inflamacao diminui.

Figura 1 — Método da goteira. Onicocriptose bilateral de estadio lla no halux esquerdo (a
esquerda); Aplicacdo de goteira entre os bordos da placa ungueal e os respetivos sulcos e

pregas ungueais.

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatolégica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra
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5.2.4 Orteses Ungueais

Para o tratamento de casos em que a onicocriptose se deve principalmente a uma
curvatura acentuada da placa ungueal foram desenvolvidas onico-0rteses, isto é, aparelhos de
tracdo ungueal que tendem a diminuir curvatura da placa. Estes casos, quando néo tratados,
podem culminar numa patologia denominada unhas em pinga ou unguis constringens, a qual

se associa a dor franca e recorrente e elevada morbilidade.

Existem varios tipos de onico-Orteses. Um dos mais utilizados consiste num fio,
normalmente feito de aco, aplicado na face dorsal e preso através de ganchos nos dois bordos
da placa ungueal. Alternativamente, podem ser usadas bandas de plastico ou adesivos
superelésticos. E condico necesséria que o material dos fios tenha propriedades de memoéria
para que cause continuamente tracdo sobre a placa, tornando-a cada vez mais plana. A

ortoniquia é um dos métodos preferidos dos podologistas.®**

Em 2015, Giiler et al.** realizaram um estudo retrospetivo, em que comparam a
aplicacdo de Orteses ungueais com a excisdo em cunha de Winograd numa amostra de 159
doentes, divididos em dois grupos. O grupo I, com 74 doentes, foi tratado através da aplicacédo
de Orteses unguais € o grupo Il, com 85 doentes, foi submetido a técnica de Winograd. O
estudo reportou um menor tempo de recuperacdo, em que 0 regresso ao trabalho foi mais
curto no grupo | (em média 4,15+1,07 dias; p<0,001) do que no grupo Il (em média
13,8+2,26 dias; p<0,001). A satisfacdo foi superior no grupo | (94,6%; p<0.05) do que no
grupo 1l (82,4%; p<0,05). Nao foram reportadas diferencas estatisticamente significativas
guanto as taxas de recorréncias, de 8,1% e 9,4% nos grupos | e Il, respetivamente. O

seguimento, para ambos 0s grupos, foi inferior a 2 anos.

Erdogan et al.”® realizou um estudo prospetivo em 2014 que reportou uma taxa de

recorréncia de 21,4% em 88 doentes com onicocriptose tratada com onico-0Orteses. Contudo,
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neste estudo o método foi aplicado sem critério a todos os estadios de severidade, pelo que
ndo podemos inferir acerca da sua utilidade em cada estadio a partir da elevada taxa de

recorréncias reportada.

Este procedimento é considerado simples, barato, seguro (mesmo em doentes com
comorbilidades), que pode ser aplicado por longos periodos e que no caso de ocorrerem

recorréncias pode ser reaplicado.**
5.2.5 Antibioterapia

Apesar de serem regularmente prescritos, o uso de antibidticos orais ndo demonstrou
ter eficacia como tratamento conservador da onicocriptose, mesmo em casos em que haja

infecdo e tecido de granulagéo.***

5.2.6 Medidas Higiénicas

Uma correta higiene dos pés e uso calcado pouco apertado é essencial durante o
tratamento conservador, com vista a reducdo de inflamac&o e prevencdo de infecdes.” Devem
ser realizadas, uma a duas vezes por dia, lavagens com solucdo morna de iodo-povidona ou
com permanganato de potassio (diluicdo de 1:10,000) e posterior aplicacdo de antibidtico
topico ou corticosteroides topicos de média a alta poténcia. Aliado a isto, convém evitar
traumas repetidos, especialmente quando estes estdo na origem da patologia, assim como
promover o corte reto e pouco profundo da placa ungueal, deixando o canto disto-lateral da

placa, o qual deve ser limado, superficial.»"*4%

Para que o tratamento conservador seja eficaz é necessario existir uma boa relacéo
médico-doente, de forma a que o doente aprenda a realizar corretamente o tratamento e exista

uma elevada compliance, condi¢cdo obrigatéria para se evitar recorréncias, uma vez que 0
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doente continua predisposto ao encravamento ungueal, motivado pelo desequilibrio entre a

largura da placa ungueal e a largura do leito ungueal.?

Certas medidas preventivas devem ser adotadas por todos os doentes ad eternum,
nomeadamente as que se referem ao calcado apropriados e ao corte reto e pouco profundo da

placa ungueal, visto que uma placa curta favorece o encravamento.>*?
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5.3 Tratamento Cirurgico

Numa primeira ocorréncia de estadio 1 é apropriado tentar impedir de modo
conservador que a espicula da placa ungueal penetre a epiderme do sulco ungueal lateral,
contudo para casos com estadiamento superior ou em recorréncias o tratamento cirurgico € o
mais adequado.® Este tipo de procedimento consiste na avulsio parcial da placa ungueal que

deve ser associada a outra técnica quimica ou cirirgica que previna recorréncias.*

A avulsdo total da placa ungueal isolada, ja praticada de forma rotineira no passado e
ainda praticada por alguns médicos, esta contraindicada, pois ndo sO ndo resolve
definitivamente o problema, como o agrava. Mais concretamente, a auséncia de placa ungueal
leva a elevacdo da polpa distal do dedo, formando uma falsa parede distal, na qual a placa

ungueal vai penetrar quando crescer novamente, levando a recorréncias sucessivas.™>%

A abordagem cirargica pode corrigir definitivamente a onicocriptose através do
estreitamento definitivo da placa ungueal conseguido por matricectomia ou através da

ressecédo de tecidos moles periungueais.

5.3.1 Estreitamento Definitivo da Placa Ungueal

A avulsdo parcial apresenta taxas de recorréncia de, aproximadamente, 83%°°, pelo
que deixou de ser praticada isoladamente e comegou a associar-se a outras estratégias que
reduzam definitivamente a largura da placa ungueal. Desta forma, atualmente, ap6s a avulsdo
parcial € realizada uma matricectomia da por¢do da matriz correspondente a zona da placa

retirada, tendo em conta a sua localizagéo anatémica.®’
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5.3.1.1 Matricectomia Quimica

A cauterizacdo quimica com solucdo de fenol a 88% foi descrita pela primeira vez nos
Estados Unidos por Boll em 1945 e posteriormente popularizada pelo britanico Bell em

1977.° E atualmente a técnica mais utilizada pelos dermatologistas.?®

Este agente é a0 mesmo tempo necrotizante, desinfetante e anestésico, propriedades
que Ihe conferem elevados indices de sucesso e de satisfacdo dos doentes. O efeito
necrotizante provoca a destruicdo da matriz ungueal e, consequentemente, estagna o
crescimento da placa na zona cauterizada, o efeito desinfetante permite que sejam operados
doentes com niveis moderados de infecdo e o efeito anestésico, através da desmielinizacao
dos terminais nervosos por algumas semanas, fornece ao doente um periodo po6s-operatério

mais confortavel 2>

Apds a anestesia local, por bloqueio digital com lidocaina a 2% sem adrenalina, e
aplicacdo de um garrote, o tecido de granulacdo, se presente, € curetado, de forma a ser obtida
uma melhor visualizacdo do bordo lateral da placa ungueal e a evitar uma avulsdo parcial
mais extensa que o necessario.'® E condicdo necesséria que as zonas a cauterizar estejam sem
conteido hemorrégico, visto que o sangue neutraliza o fenol e é a principal causa de insucesso
da técnica. Apos a avulsdo parcial, de 3 a 5 mm de largura, da placa ungueal, é aplicado no
corno lateral da matriz e na porcdo do leito ungueal exposto um cotonete embebido numa
solucéo de fenol a 88% durante 1 a 3 minutos, sem pingar, tendo atencéo para ndo cauterizar o
leito por baixo da placa ungueal restante ou os tecidos periungueais, pois uma
sobrecauterizacdo pode resultar em distrofia ungueal.>****?® No pés-operatério o membro
homolateral deve ficar elevado por 24 horas, ao fim das quais 0 penso € removido e a ferida
lavada com peréxido de hidrogénio a 3%.'° Analgésicos raramente sdo necessarios. O doente

deve ser reavaliado uma semana depois da cirurgia.®
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A fenolizacdo é uma técnica simples e barata, com reduzido desconforto pos-
operatorio, rapido retorno as atividades de vida diarias, baixo indice de complicacGes, baixa
taxa de recorréncias e bons resultados estéticos (Figura 2). A principal desvantagem do uso
desta técnica é a exsudacdo pds-operatoria de longa duracdo, em media de 17 dias, que pode
promover infecbes em doentes com higiene deficiente. O doente deve ser instruido a lavar o
dedo afetado duas vezes ao dia e a evitar sapatos fechados até a exsudacao cessar. O tempo de
exsudacdo pode ser diminuido com o uso de solucdo de cloreto férrico a 20% depois da
fenolizac&o ou com o uso de adrenalina na anestesia.'>**3* O seguimento deve ser feito no dia
seguinte a cirurgia e aos 10, 30 e 60 dias. Esta técnica pode ser utilizada de forma segura em

doentes diabéticos e sob toma de anticoagulantes.™

A matricectomia quimica é uma técnica cirurgica de dificuldade baixa, que deve ser

dominada por todos os dermatologistas. Esta indicada em doentes com onicocriptose de

24,26,27

estadio | e Ila, bem como nas unhas em pinca.

Figura 2 — Avulsao parcial seguida matricectomia quimica com solucédo de fenol a 88%.

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatolégica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra
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Di Chiacchio et al.*® em 2010 relataram, num seguimento de 33 meses, uma taxa de
recorréncias de 1,9% em 267 doentes com onicocriptose sujeitos a esta técnica, indo de
encontro ao que ja havia sido relatado por Kimata et al.**(1,1%); Bostanci et al.**(0,6%) e

Andreassi et al.®

(4,3%). No total, os estudos supramencionados englobam um total de 2102
realizacOes desta técnica, com resultados semelhantes. Portanto, os resultados da fenolizacao
da matriz ungueal sdo considerados excelentes ao nivel da taxa de recorréncias. Tanto

cosmética como funcionalmente também apresenta excelentes resultados.™

Ao invés de fenol, podem ser utilizados hidréxido de sédio a 10% ou acido
tricloroacético em concentragdes de 80 a 100%. O primeiro diminui o tempo médio de
exsudacdo para 9 dias e é aplicado durante apenas 1 minuto, enquanto o uso do segundo

resulta numa rapida cicatrizacéo, de aproximadamente 2 semanas.®*>16:%°

5.3.1.2 Matricectomia Cirurgica por Curetagem ou Eletrocoagulacao

Apds avulsdo parcial da placa ungueal, a matriz ungueal é excisada com recurso ao
bisturi, seguida de curetagem ou eletrocoagulacdo. Pode ser necessario fazer uma incisao na
pele na projecdo da por¢cdo mais medial da matriz a remover de modo a facilitar a visualizacao
da matriz e garantir que ndo sdo deixados restos da mesma. Pode ser ainda usado um

microscépio cirdrgico.*®

Maru Kim et al.*" analisaram esta técnica através de um estudo prospetivo
randomizado, comparando a com a matricectomia por curetagem com a por
eletrocauterizacdo, pés avulsdo parcial. A amostra foi de 62 doentes, 32 submetidos a
curetagem e 29 submetidos a eletrocoagulacéo. A taxa de infecdes foi de 15,6% e de 10,3% e
a de recorréncias foi de 6,2% e 13,8% nos doentes submetidos a curetagem e nos doentes

submetidos a eletrocoagulacao, respetivamente. Neste estudo foi concluido que a curetagem
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pode ser considerada uma alternativa terapéutica valida nos servicos medicos militares e em

alguns postos de satide primérios, onde o material seja limitado.*

Na eletrocoagulacdo é aplicada uma grande quantidade de calor que pode levar a

periostite térmica, com dor pos-operatoria de longa duracao.

Como terapéutica de primeira linha ambas as possibilidades sdo desaconselhadas, pois
apresenta mais complicacGes e recorréncias que outros métodos mais eficazes, como a

fenolizacéo.

As excisdes em cunha sdo outro tipo de matricectomia cirargica, porém sdo analisadas
a parte por serem complexas e englobarem uma ressecdo concomitante de tecidos moles

periungueais.
5.3.1.3 Matricectomia com Laser ou por Radiocirurgia

As duas técnicas sdo semelhantes, nas quais a matricectomia é realizada apos avulsdo
parcial da placa ungueal. A avulsao parcial é idéntica a realizada previamente a matricectomia

quimica.

No caso da matricectomia por laser, em que o de CO, é o tipo mais usado, a matriz e
leito ungueais sdo vaporizados através de um feixe laser, cuja poténcia e tamanho varia de
acordo com a experiéncia do utilizador e com o instrumento utilizado. A principal vantagem
desta técnica é o efeito hemostatico obtido. Com cirurgides experientes podem ser alcancadas
taxas de sucesso semelhantes a matricectomia quimica, porém este procedimento é bastante

dispendioso.*"2+26:27

Na radiocirurgia o elétrodo mantém-se frio durante o procedimento, 0 que permite
uma ablacdo matricial muito seletiva. Ap6s a avulsdo parcial, o elétrodo, em forma de espada,

é inserido horizontalmente entre a prega ungueal proximal e a matriz. Este é maleével e
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revestido na face dorsal por um material, teflon na maioria dos casos, que evita que a prega
ungueal proximal seja atingida. A poténcia e duracdo da ablacdo depende das instrucGes do
aparelho utilizado. Este procedimento, apesar dos excelentes resultados, € também

dispendioso.**%*?’

Os resultados destes métodos sdo excelentes no que diz respeito a taxa de recorréncias
(inferior a 5%) e resultado cosméticos, no entanto ainda carecem de estudos comparativos em

larga escala e 0 seu custo elevado pode impedir a sua pratica rotineira.'>¢20:%’

5.3.1.4 Excisdo em cunha

Este tipo de procedimentos cirdrgicos engloba uma ressecdo em bloco de uma tira
lateral longitudinal de placa ungueal com a matriz e leito ungueal correspondentes,
juntamente com uma porcdo de prega ungueal lateral e tecido de granulacdo. A técnica de
Winograd é o procedimento deste género mais conhecido, mas existem outras alternativas,
como os procedimentos de Zadik, Emmert ¢ a “knot technique”.®*® Apés aplicagdo de
anestesia local, e de um garrote elastico, é feita uma incisdo vertical na placa e leito ungueais
a 2-3 mm do bordo do lado afetado, com inicio na projecdo da porcdo mais proximal da
matriz, fazendo deslizar longitudinal e distalmente o bisturi. Outra incisdo, com inicio e fim
nos mesmos pontos da primeira, € feita ao longo da prega, excisando parte da mesma,
formando um bloco em forma de cunha. E exposto o corno lateral da matriz restante, que é
removida com recurso ao bisturi ou por curetagem. A solucdo de continuidade é, por fim,

fechada por sutura direta.®*

A principal desvantagem desta técnica ¢ a dor no pos-operatorio, devido ao trauma
provocado no peridsteo durante a disse¢do da matriz e sdo reportadas infegcdes secundarias na

ordem dos 20%. A taxa de sucesso desta abordagem depende da experiéncia do cirurgiao e,
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sendo uma técnica delicada, faz com que a taxa de recorréncias sejam mais operador-

dependente relativamente a outras técnicas mais simples, como a cauterizacéo quimica.?

Uma anélise de uma série de casos foi publicada em 2014 por Giiler et al.*

, a qual
reportou, numa amostra de 239 sujeitos ao procedimento de Winograd, que 96,6% ficou
satisfeito com o resultado cosmético da cirurgia. Por outro lado, em 2011 Kayalar et al.**
reportou uma recorréncia com esta técnica de 9,8%, em que 7,1% dos 224 doentes submetidos

a tecnica a necessitarem de revisao cirurgica.

Novas modificacfes da técnica tém vindo a ser testadas. Recentemente, Uygur et al.*®
testou um tipo de sutura diferente do tradicional através de um estudo prospetivo que
comparava ambas as suturas apds a realizacdo do procedimento Winograd em doentes com
onicocriptose. A selecdo foi feita de forma aleatdria. Os resultados demonstraram uma taxa de
recorréncia de 14,1% com a nova sutura, comparativamente a 33,3% de recorréncias com

aplicacdo da sutura tradicional, num seguimento de 12 meses.

Independentemente da técnica utilizada, as excisdes em cunha estdo associadas taxas
de recorréncia elevadas, resultados estéticos e funcionais fracos e importante morbilidade,

relativamente a outras técnicas.™

5.3.2 Ressecao de Tecidos Moles Periungueais

A onicocriptose, quando ndo tratada, agrava-se através da hipertrofia dos tecidos
moles periungueais. Esta hipertrofia, aléem de pouco estética, tem um papel na fisiopatologia
da doenca, impedindo a sua cura através de tratamentos conservadores. Nos casos mais graves
a hipertrofia estende-se distalmente, sendo formada uma falsa prega ungueal distal. Mesmo os

tratamentos cirurgicos de estreitamento definitivo da placa ungueal podem néo ser suficientes,
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sendo necessaria uma ressecdo dos tecidos moles periungueais quando a hipertrofia é

significativa.'®

5.3.2.1 Procedimento de Howard-Dubois

Este procedimento esta indicado nos casos de encravamento do bordo distal da placa
ungueal e em alguns casos de hipertrofia das pregas ungueais laterais moderados a graves.'*?°
Apbs limpeza com alcool a 70%, aplicacdo de torniquete e anestesia por blogueio digital com
lidocaina a 2%, é excisada uma porc¢do de tecido com uma forma semelhante a uma fatia de
melancia paralela ao hiponiquio aproximadamente 5 mm abaixo do sulco distal e com cerca
de 3 a 7 mm de espessura maxima, ao nivel da ponta do dedo. Quanto a profundidade, é
retirado tecido até se encontrar o 0sso da falange distal. Por fim, os bordos sdo suturados com
pontos interrompidos 4/0 ou 5/0 e o hiponiquio é repuxado para baixo, fazendo desaparecer a
falsa prega ungueal distal (Figura 3). As pregas ungueais laterais acabam também por ser
repuxadas, principalmente no local da unido destas com o sulco lateral, onde € mais comum o
encravamento ungueal.”® Uma das complicacdes possiveis, embora rara, é a necrose das
margens, quando os pontos ficam demasiado apertados. E um procedimento relativamente
invasivo, que causa dor pos-operatéria leve a moderada, devendo ser prescritos analgésicos. O

membro homolateral deve ficar elevado por 48 horas e o penso mudado ap0s as primeiras 24

horas. Os pontos sdo removidos 14 dias ap6s a cirurgia.™®

Os resultados desta técnica sdo descritos por Di Chiacchio e Di Chiacchio™® como
excelentes a nivel cosmético, contudo ndo foram encontrados outros estudos acerca da sua

eficacia.
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Figura 3 — Procedimento de Howard-Dubois. Hipertrofia moderada das pregas ungueais
laterais e distal, sem tecido de granulacdo (em cima a esquerda). Resultado pés-cirargico
visto de cima (em cima a direita). Resultado pds-cirirgico em vista antero-posterior (em

baixo a esquerda). Resultado final ap0s cicatrizacao (em baixo a direita).

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatoldgica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra

5.3.2.2 Procedimento de VVandenbos

O procedimento de Vandenbos esta indicado em casos severos de hipertrofia das

pregas ungueais laterais, que cobrem uma parte significativa da placa ungueal.

Este procedimento envolve uma ampla ressecdo de tecido peri-ungueal sem avulséo
parcial ou total de placa ungueal ou matriz. Apos a assepsia local, a anestesia é conseguida
por bloqueio digital com bupivacaina 0,5% ou lidocaina 2% e é aplicado um torniquete. A

primeira incisdo € feita ao longo do sulco ungueal lateral de distal para proximal até a juncao

29



entre as pregas ungueais lateral e proximal. A segunda incisdo tem inicio onde a primeira

terminou e percorre lateralmente o dedo, estendendo-se até ao seu terco inferior.'*%%

A ressecdo deixa um defeito com aproximadamente 1,5X3 cm, sendo por vezes,
deixada uma porgdo da falange distal descoberta. A hemorragia é controlada através de
eletrocauterizagdo ou da aplicacéo de nitrato de prata. A solugdo de continuidade cicatriza por

segunda intencéo num periodo que vai de 4 a 6 semanas.**?*%

As vantagens da aplicacdo desta técnica séo a sua facil execucdo, os baixos niveis de
dor no periodo p6s-operatério e o risco minimo de distrofia da placa ungueal, uma vez que o
procedimento ndo interfere com a matriz. Ou seja, o longo tempo de recuperacao € justificado

pelos excelentes resultados funcionais e cosméticos a médio e longo prazo.'>*

Num estudo retrospetivo levado a cabo por Chapeskie e Kovac® em 2010, relativo a
212 cirurgias onde foi aplicada a técnica de Vandenbos, com um seguimento com uma
mediana de 8 anos, ndo foram registadas recorréncias e o resultado estético foi considerado

excelente em todos 0s casos.

Noutro estudo, NAILTEST®, ndo randomizado, realizado no Canadé e publicado em
2017 pelo Journal of Pediatric Surgery, que analisou complicacdes e avaliou dor, funcdo e
qualidade de vida, com recurso a escalas validadas, em 39 doentes com idades compreendidas
entre 0s 4 e os 20 anos, num total de 59 aparelhos ungueais submetidos ao procedimento de
Vandenbos, ndo foram relatadas recorréncias. Foram excluidos doentes que ndo falassem
inglés e que tivessem comorbilidades significativas. As avaliagdes foram realizadas antes da
cirurgia e aos 1, 2 e 6 meses. 7 doentes (18%) reportaram uma ou mais complicagdes minor,
das quais destacam hemorragia em 8%, dor excessiva em 8% e infecdo em 2%. Foi reportado

que o tempo de recuperacdo (mediana de 7 dias de baixa), a taxa de complicacdes, 0s
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resultados funcionais e os indices de satisfacdo dos doentes como excelente, sendo que 95%

dos participantes e 100% dos pais recomendam o procedimento.”
5.3.2.3 Super U

Desenvolvido pelo dermatologista brasileiro Perez Rosa, esta € uma técnica
semelhante, mas mais invasiva do que a Vandenbos, em que todo o tecido peri-ungueal em
excesso e removido, ou seja, € removida uma banda em forma de U, que engloba a excisao
tanto das pregas ungueais laterais, como da prega distal. A outra diferenca para a técnica de
Vandenbos é o facto de a hemostase ser conseguida ndo através de eletrocauterizacdo ou da
aplicacdo de nitrato de prata, mas da sutura do bordos da incisdo. A cicatrizacdo ocorre por
segunda intencdo. Estd indicada em casos de hipertrofia severa concomitante das pregas

laterais e distal.1>%

Apds a anestesia por bloqueio digital e a aplicacdo de torniquete, uma incisdo
relativamente horizontal em forma de U é realizada a partir da porcdo proximal de uma das
pregas laterais até a porcdo proximal da prega lateral oposta.'® Outra incisdo é iniciada no
mesmo local onde a primeira comecou, percorrendo o sulco lateral, o sulco distal (que se
formou devido a hipertrofia dos tecidos adjacentes, criando uma falsa prega ungueal distal) e
o sulco lateral oposto, acabando no mesmo local da primeira incisdo. Por fim, é feita uma
sutura (running lock stitch) com fio 3/0 ou 4/0 ndo absorvivel em torno da primeira incisdo
(Figura 4). O membro inferior afetado deve permanecer elevado por 48 horas e devem ser
prescritos analgésicos fortes como, por exemplo, tramadol, uma vez que a dor pds-operatéria
é reportada como severa. O curativo deve ser removido pelo cirurgido 2 dias depois da
cirurgia e o dedo é lavado com solucdo de perdxido de hidrogénio a 3% para remover 0

conteddo hematico remanescente. O penso, humedecido em pomada antisséptica gordurosa,
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deve trocado de 2 em 2 dias e devem ser evitados sapatos fechados até que o tecido

cicatrize.'°

Figura 4 — Técnica do Super U. Hipertrofia severa das pregas ungueais laterais e distal com
abundante tecido de granulagdo, drenagem purulenta e deformidade cronica do aparelho
ungueal (em cima a esquerda); Aspeto apos a excisdo do tecido de granulacdo e das pregas
ungueais laterais e distais (em cima a direita); Aspeto apds a sutura dos bordos cirdrgicos (em

baixo a esquerda); Resultado final apds cicatrizacdo (em baixo a direita).

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatoldgica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra

As infecOes sdo raras se for praticada uma higiene apropriada e devem ser tratadas
com antibidticos. O longo tempo de recuperacgdo, até 2 meses, € a principal desvantagem desta
técnica, todavia a melhoria sintomaética e funcional é draméatica com a técnica Super U quando

aplicada em casos severos.*°
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Em 2017 Correa et al.**, num estudo retrospetivo, reportaram 2 recorréncias num
estudo com uma amostra de 10 doentes. Os casos que apresentaram recidiva foram de
onicocriptose com 4 e 6 anos de evolucdo. Os autores concluiram que a técnica do Super U é

muito Util em casos graves de onicocriptose com hipertrofia das pregas laterais e distal.
5.3.2.4 Procedimento de Noél

Dois blocos em forma de cunha de tecido peri-ungueal adjacentes a placa ungueal séo
excisados verticalmente de ambos os lados da placa, incluindo tecido fibrético e tecido de
granulacdo. A profundidade da ressecdo deve atingir os dois tercos superiores do dedo, visto
lateralmente. A placa, o leito e a matriz ungueais nédo sdo envolvidos na ressecdo. O defeito é

suturado com pontos 4/0 descontinuos.*

Uma das vantagens deste procedimento € que pode ser realizado apenas de um lado do
orgdo ungueal. Sendo uma técnica de dificil execucdo, devido a uma das incisdes verticais ser

junto a uma das faces laterais da falange distal, requer bastante experiéncia do cirurgiao.

4
I 3

NoéI™, num estudo com 23 doentes e com um seguimento de 1 ano, reportou auséncia

de recorréncias e resultados cosméticos excelentes com o uso desta técnica.*?

Na bibliografia analisada ndo foram encontrados outros artigos que analisem esta

técnica.
5.3.2.5 Retalho rotacional de Tweedie and Ranger

O procedimento consiste na criacdo retalho de tecido peri-ungueal lateral que é
transposto para uma posicao inferior em relacdo a original. Apds curetagem do tecido de
granulacdo, € excisada uma fatia vertical de base distal da prega ungue al, deixando solta uma

porc¢éo de tecido que é depois suturada.
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O estudo original, publicado por Tweedie e Ranger**, reportou uma taxa de sucesso de
92%, no entanto na bibliografia analisada ndo foram encontrados outros estudos que suportem
estes resultados.

5.3.2.6 Knot Technique

Apresentada em 2015 por Ince et al.*®, a knot technique, consiste numa exciséo em
cunha realizada apenas nos tecidos moles peri-ungueais, sem interferir com a placa ou leito
ungueais. A excisdo é feita ao nivel do local mais frequente de encravamento da placa, ou
seja, é excisado a porcdo distal da prega ungueal lateral, sendo a sutura feita de modo a que o
canto disto-lateral da placa fique sobre os tecidos periungueais.®® O estudo cum um
seguimento médio de 20 meses, numa amostra de 30 doentes, reportou auséncia de infecbes
pos-operatdrias e apenas uma recorréncia em 34 procedimentos, 18 estadio Il e 16 com

estadio I11.

Posteriormente, Ince et al.®®, através de um estudo prospetivo publicado em 2015,
comparou o procedimento de Winograd com a “knot technique”, em que a ultima apresentou

menor taxa de recorréncias (2,2%), comparada a primeira (17,7%).

Esta técnica apresentou excelentes resultas, contudo estudos adicionais com amostras
maiores e representativas da populacdo com esta patologia, e que a comparem com outros
métodos mais eficazes que a técnica de Winograd, sdo necessarios para inferir acerca do seu

papel no tratamento da onicocriptose.
5.3.2.7 Cirurgia terminal de Syme

Trata-se de uma amputacgéo da porcéo distal dedo afetado, que envolve uma avulsdo da
placa ungueal, ressecdo do leito e matriz ungueais, amputacdo da metade distal da falange
distal e sutura do retalho inferior com a pele da face dorsal do dedo, resultando num dedo

pequeno e bulboso. E uma cirurgia mutilante e que deve ser o Gltimo recurso.*

34



6. Discussao

A onicocriptose é uma doenga inflamatéria da prega ungueal lateral que resulta do
encravamento lateral do bordo da placa ungueal, cursando com dor, rubor, calor e edema da
prega lateral. A patologia é muitas vezes acompanhada de infe¢do secundéria que, quando néo
tratada, leva ao desenvolvimento de tecido de granulacdo. A sua ocorréncia é bastante comum
na populacéo, predominando em criangas, adolescentes e jovens adultos. O primeiro dedo do

pé € a localizacdo mais comum.

Existem diversas formas de a classificar quanto a gravidade e cada dermatologista
categoriza a patologia de acordo com a sua preferéncia, sendo a mais abrangente a descrita

por Martinez-Nova et al.?*

em 2007, porém a mais utilizada a desenvolvida por Heifetz, com
3 estadios. E de acordo com o estadiamento e caracteristicas adicionais que o médico decide

qual a abordagem a seguir em cada caso especifico.

As formas de tratamento disponiveis dividem-se em conservadoras ou cirurgicas. As
primeiras englobam sempre medidas higiénicas, como corte reto da placa e ajuste do cal¢ado.
Adicionalmente a estas medidas deve ser realizado um ou mais métodos, como taping,
packing, método da goteira ou aplicacdo de onico-Orteses (nail braces). O ultimo destes,
muito utilizado por poddlogos, estd aconselhado para casos em que a placa ungueal tem uma
curvatura muito acentuada. Este tipo de abordagens exige uma elevada compliance e é
considerada ineficaz em estadios avancados, embora haja quem defenda que deve ser tentada

1
.

antes de uma abordagem cirdrgica no estadio 1.~ Na literatura analisada ndo existem estudos

comparativos que nos permitam concluir qual a melhor estratégia conservadora.

Quanto ao tratamento cirdrgico existem duas formas de tratar o problema. Ou se tenta
diminuir a largura da placa ungueal através de matricectomia, de forma a que esta deixe de

penetrar na prega ungueal, ou se retira parte da prega ungueal, deixando de existir tecido para
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a placa penetrar. Quanto a primeira, pode ser realizada com recurso a métodos quimicos —
solucdo de fenol a 88%, acido tricloroacético 80 a 100% ou hidréxido de sédio a 10% - ou
cirurgicos — curetagem, eletrocauterizacdo, radiocirurgia, ablacdo com laser ou excisdo em
cunha. As matricectomias quimicas, dentro das quais a fenolizacdo é a mais praticada,
apresentam menos riscos, baixa taxa de infecGes e recorréncias e excelentes resultados
cosméticos e funcionais. Quanto as matricectomia cirurgicas a literatura € controversa,
principalmente nas excisdes em cunha, em que existem autores que a indicam, enquanto
outros a consideram obsoleta. De acordo com a literatura analisada, as excisdes em cunha
apresentam resultados francamente inferiores aos das restantes opcGes. Tanto a radiocirurgia
como a matricectomia com laser necessitam de investigacdo adicional para que se possa
inferir acerca da sua eficacia, mas apresentam-se como alternativas validas para o tratamento
da onicocriptose, ainda que sejam bastante dispendiosas. No que concerne as técnicas de
ressecdo da prega e tecidos moles periungueais, estas sdo mais invasivas, contudo apresentam

excelentes resultados, se bem executadas.

Numa perspetiva geral, existem diversas questdes motivadoras de debate. A mais
importante é o estadio a partir do qual se deve optar pelo tratamento cirargico. No estadio I,
precoce e ligeiro, esta preconizado realizar-se tratamento conservador, embora em
recorréncias se possa optar por realizar matricectomia quimica, uma vez que acarreta poucos
riscos e se revela igual ou mais segura que a cirargica. A fenolizacdo parece ser o método
preferencial nos estadios Il e 1l mostrou-se segura em diabéticos e doentes anticoagulados.
Todavia, existem casos em que a hipertrofia dos tecidos adjacentes a placa ungueal impede a
realizacdo ou o sucesso de matricectomia, pelo que nos casos em que existe franca hipertrofia
das pregas ungueais, as tecnicas de ressecdo de tecidos moles periungueais sdo mais
adequadas. Em casos de hipertrofia ligeira das pregas ungueais distal e laterais deve optar-se

pela técnica de Howard-Dubois. Duas alternativas incluem o procedimento de Noél e a
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técnica do retalho rotacional de Tweedie e Ranger. Quando a hipertrofia € muito severa, a
técnica de Vandenbos parece ser a mais adequada se a hipertrofia ocorre apenas ao nivel das
pregas laterais. No caso de hipertrofia severa tanto das pregas laterais como da distal a técnica

do Super U é a mais aconselhada.’®

Dominar as técnicas apresentadas reveste-se de especial importancia no tratamento
eficaz da onicocriptose, uma vez que a maioria depende da experiéncia do cirurgido. Esta é
uma das razdes pelas quais a bibliografia analisada reporta diferentes resultados.
Adicionalmente, muitos ensaios apresentam amostras pequenas, periodos de seguimento
curtos, diferem nos critérios de inclusdo e nos objetos de estudo, ou seja, nem todos os artigos
avaliam os mesmos parametros ou avaliam os mesmos parametros de forma diferente. Por
exemplo, o termo “recorréncia” nem sempre foi claramente definido, sendo que alguns artigos
consideram como o reaparecimento dos sintomas da onicocriptose, enquanto outros definem
como necessidade de nova intervencdo. Enquanto no artigo desenvolvido por Uygur et al.*,
em que consideram recorréncia como o0 reaparecimento dos sintomas, foi reportada uma taxa
de recorréncia de 14,1% com a nova sutura proposta ap6s o procedimento de Winograd,
porém destes nenhum necessitou de revisdao cirdrgica e quase metade dos casos (cerca de

44.4%) resolveram esponteneamente.®® Noutros, recorréncia é considerada como necessidade

de retratamento cirurgico, pelo que a taxa de recorréncia tomando esta definicdo seria de 0%.

O conhecimento existente acerca da onicocriptose é suportado por literatura com baixo
nivel de evidéncia, sendo quase inteiramente constituida por artigos de nivel IV (estudo de
séries de caso) e V (opinido de especialistas) — Recomendacdes de Grau C. Futuros estudos
comparativos prospetivos e ensaios randomizados sdo necessarios para suportar e fortalecer a

pratica medica atual, no que se refere a onicocriptose.
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7. Conclusao

Na abordagem ao doente com onicocriptose as opg¢des sdo muito vastas e tem sido um
desafio tentar perceber quais as opgOes mais eficazes para cada grau de severidade. Duas

abordagens podem ser adotadas, a conservadora e a cirdrgica.

O tratamento conservador apresenta-se eficaz no estadio | e consiste na educacdo do
doente no que se refere a medidas higiénicas, bem como outras técnicas que separem o bordo
da placa ungueal da prega ungueal lateral. Entre as op¢des conservadoras estdo o taping, o
packing, o método da goteira e a aplicacdo de onico-oOrteses (nail braces), em que a ultima

deve ser aplicada nos casos em que a placa apresente uma curvatura acentuada.

O tratamento cirargico € a op¢do mais adequada nos estadios Il e IlIl. A opcao
preferencial, segundo a literatura analisada, recai sobre a matricectomia com solucao de fenol
a 88%, a qual estreita definitivamente a placa ungueal, prevenindo recorréncias. Em
alternativa existem outros agentes quimicos, como o acido tricloroacético 80 a 100% e o
hidroxido de sddio a 10%. A matricectomia pode ser também cirlrgica, sendo efetuada por

curetagem, eletrocauterizacao, radiocirurgia, ablagcdo com laser ou excisdo em cunha.

Nos estadios Il e I1l o deve optar-se preferencialmente por estreitar definitivamente a
placa ungueal, contudo nos casos em que existe hipertrofia das pregas ungueais, a cura da
onicocriptose s6 é conseguida através de uma ressecdo dos tecidos moles periungueais.
Existem vérias alternativas. A técnica de Howard-Dubois é mais adequada nas hipertrofias
ligeiras das pregas laterais e distal, enquanto as técnicas de Vandenbos e do Super U nas
hipertrofias severas. Se a hipertrofia severa ocorre ao nivel das pregas laterais opta-se pela
técnica de Vandenbos, enquanto que se a hipertrofia severa englobar tanto as pregas laterais

como a prega distal, deve optar-se pela técnica do Super U.
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Numa perspetiva futura, mais estudos comparativos e ensaios randomizados séo
necessarios para que se possa estabelecer um modus operandi consensual no tratamento da

onicocriptose, uma vez que a literatura atual é insuficiente e contraditéria.
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