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RESUMO

Introdugdo: A dermatoscopia ¢ método consagrado no diagnostico clinico das lesdes
melanociticas das unhas, e ao longo dos anos, tem sido utilizada também para avaliagcdo de
doencas inflamatdrias, imunologicas e infecciosas do aparelho ungueal, como as infec¢des
fungicas. A dermatoscopia ¢ ferramenta util no diagnostico da onicomicose, permitindo analise
global do aparelho ungueal, de fécil execugdo e de baixo custo. Contudo, diagnostico da
onicomicose ¢ realizado por meio de exame clinico e complementado pelos exames
micolégicos (EMD e cultura), sendo a histologia, recomendada nos casos de exames
micoldgicos negativos. Objetivos: O estudo tem o objetivo de avaliar os padrdes
dermatoscopicos dos casos de onicomicose dermatofitica. Pacientes e métodos: Foram
avaliados 80 pacientes com suspeita clinica de onicomicose nos hdluces, nos quais o exame
dermatoscdpico foi realizado. A técnica utilizada para a identificagdo dos fungos foi o exame
micologico direto. Resultados: O EMD foi positivo para fungos filamentosos dermat6fitos em
56 pacientes (70%) e negativo em 24 (30%). Pacientes que apresentaram alteragdes ungueais
por um periodo acima de cinco anos foram mais propensos ao diagndstico de onicomicose
(p=0,001). O tempo das alteracdes nas unhas dos pacientes portadores de onicomicose foi de
sete anos e meio, € de trés anos para os pacientes sem este diagnostico, demonstrando o carater
cronico desta infec¢do. Os padrdes dermatoscopicos encontrados preditores de onicomicose
dermatofitica foram: padrdo de “borda recortada” (p=0,003), estrias longitudinais (»p=0,019),
hiperceratose subungueal “em ruina” (p=0,001) e cromoniquia amarela (p=0,002). A
sensibilidade (S) e a especificidade (E) dos achados dermatoscopicos isolados foram
respectivamente: (64,3%; 54,2%) para o padrdo de “borda recortada”, (73,2%; 54,2%) para o
padrio estrias longitudinais, (85,7%; 50%) para hiperceratose subungueal “em ruina” e (78,6%;
58,3%) para cromoniquia amarela. Quando combinados os padrdes entre si, a sensibilidade e a
especificidade foram: (58,9%; 70,8%) para borda recortada e estrias longitudinais, (62,5%;
66,7%) para estrias longitudinais e hiperceratose subungueal “em ruina”, (51,8%; 75%) para a
combinacdo de borda recortada, estrias longitudinais e hiperceratose subungueal “em ruina” e
por fim, (67,9%; 83,3%) para hiperceratose subungueal “em ruina” e cromoniquia amarela.
Conclusoes: Os padroes dermatdscopicos encontrados foram: padrao de borda recortada “com
pontas”, estrias longitudinais, cromoniquia amarela e hiperceratose subungueal “em ruina”. A
sensibilidade destes padrdes nos pacientes com EMD positivo foram baixas, exceto o padrao

de hiperceratose subungueal “em ruina”, que apresentou sensibilidade de 85,7%.



Na avaliacdo dos padrdes dermatoscopicos combinados, houve um aumento da
especificidade para o diagndstico de onicomicose dermatofitica em todas as combinagdes
quando comparadas aos padrdes avaliados de forma isolada, sendo que, a associa¢do de
hiperceratose subungueal “em ruina” e da cromoniquia amarela foi o mais especifico (83,3%),
demonstrando um aumento da especificidade no diagndstico da infeccdo fingica das unhas
quando dois ou mais achados dermatoscopicos preditores de onicomicose estdo presentes ao

€xame.

Palavras-chaves: Onicomicose; Dermatofitose; Dermatoscopia.



ABSTRACT

Introduction: Dermoscopy is a method used in the clinical diagnosis of nail melanocytic
lesions, and over the years it has also been used to evaluate inflammatory, immunological and
infectious diseases of the nail, such as fungal infections. Dermoscopy is a useful tool in the
diagnosis of onychomycosis, allowing a comprehensive analysis of the nail apparatus, which is
a low cost exam and easy perform. However, diagnosis of onychomycosis is made through
clinical examination and complemented by mycological exams (DME and culture), being that
histology is recommended in cases of negative mycological exams. Objectives: The aim of this
study is to evaluate the dermatoscopic patterns in cases of dermatophytic onychomycosis.
Patients and methods: Eighty patients with clinical suspicion of onychomycosis on the first
toe were evaluated, in which dermoscopic examination was performed. The technique used to
identify fungi was direct mycological examination. Results: DME was positive for
dermatophyte filamentous fungi in 56 patients (70%) and negative in 24 (30%). Patients who
presented nail abnormalities for a period of more than five years were more prone to the
diagnosis of onychomycosis (p = 0.001). The time of nail changes in patients with
onychomycosis was seven and a half years, and of three years for patients without this
diagnosis, demonstrating the chronic aspect of this infection. The dermatoscopic patterns found
as dermatophytic onychomycosis predictors were: "cut edge" pattern (p = 0.003), longitudinal
striae (p = 0.019), subungual "ruin" hyperkeratosis (p = 0.001), and yellow cromonychia (p =
0.002). Sensitivity (S) and specificity (E) of isolated dermoscopic findings were respectively:
(64.3%, 54.2%) for the "trimmed edge" pattern, (73.2%, 54.2%) for longitudinal striae pattern,
(85.7%, 50%) for subungual "ruin" hyperkeratosis and (78.6%; 58.3%) for yellow
cromonychia. When the patterns were combined, sensitivity and specificity were: (58.9%,
70.8%) for cut edge and longitudinal striae, (62.5%, 66.7%) for longitudinal striae and
subungual "ruin" hyperkeratosis, (51.8%, 75%) for the combination of cut edge, longitudinal
striae and subungual "ruin" hyperkeratosis and finally, (67.9%; 83.3%) for subungual "ruin"
hyperkeratosis and yellow cromonychia. Conclusions: The dermatoscopic patterns found were:
"trimmed edge" pattern, longitudinal striae, yellow cromonychia and subungual "ruin"
hyperkeratosis. The sensitivity of these patterns in patients with positive DME was low, except

for the subungual "ruin" hyperkeratosis, which presented a sensitivity of 85.7%.

When the dermatoscopic patterns were evaluated in a combination way, there was an increase

in the specificity for the diagnosis of dermatophytic onychomycosis in all combinations when



compared with the patterns evaluated in isolation. The association of subungual "ruin"
hyperkeratosis with yellow cromonychia was the most specific (83.3%), demonstrating an
increased specificity in the diagnosis of fungal nail infection when two or more dermatoscopic

predicting onychomycosis findings are present at the examination.

Keywords: Onychomycosis; Dermatophytosis; Dermatoscopy.
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1. INTRODUCAO

Onicomicose ¢ infec¢do fingica cronica das unhas, que acomete dois a oito por cento da
populag¢io mundial (GILL et al., 1999; EFFENDY et al., 2005). E responsavel por metade de
todas as doencas do aparelho ungueal e ¢ até quatro vezes mais frequente em pacientes acima
de 60 anos (GUPTA et al., 2017). O envelhecimento crescente da populagdo, o aumento do uso
de medica¢des imunossupressoras € a mudanga no estilo de vida, com aumento de praticas
esportivas, sdo fatores que contribuem para o aumento da prevaléncia da onicomicose em todo
o mundo (PAPINI et al., 2015).

Correspondendo a sexta causa de consultas dermatologicas no Brasil, a onicomicose gera
impacto na autoestima e na qualidade de vida dos pacientes, aumentando o risco de infe¢des
secundarias, como a erisipela (ARAUJO et al., 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DERMATOLOGIA, 2006). Além disso, devido ao tratamento medicamentoso ser longo, ¢ real
a possibilidade de graves efeitos colaterais no portador desta micose. Iniciar tratamento somente
apos a realizacdo de testes confirmatdrios estd associado a significativa reducdo de custo
quando comparado ao inicio empirico do tratamento. (ARAUJO et al., 2003; GHANNOUM et
al., 2018).

O diagnéstico da onicomicose ¢ feito pelos aspectos clinicos das unhas afetadas,
associado a comprovacao laboratorial, por meio, tradicionalmente, da realizagdo de exames
micologicos - o exame micologico direto e a cultura para fungos (GUPTA et al., 2012). Ainda
existe uma falta de consenso em relacdo ao método mais adequado e quais associagdes de
exames, seria melhor para o aumento da acurdcia diagnostica, visto que nenhum teste ¢
considerado “padrao ouro” (VELASQUES-AGUDELO et al., 2017). Nenhuma rotina
laboratorial isoladamente, demostrou alta sensibilidade e especificidade, capacidade de
identificar o patogeno causador da infec¢cao com resultados rapidos, acessivel e de baixo custo
(GHANNOUM et al., 2018). Na tentativa de um diagnoéstico clinico mais rapido e preciso, a
dermatoscopia, técnica diagndstica de microscopia de epiluminescéncia, tornou-se importante,
principalmente em casos onde hd impossibilidade da realizacdo de exames laboratoriais
complementares (JESUS-SILVA et al., 2015).

Desta forma, o objetivo deste estudo foi determinar os padrdes dermatoscopicos dos casos
de onicomicose, em pacientes atendidos em Servigo de Dermatologia de Hospital Universitario,
na tentativa de buscar aspectos dermatoscOpicos e suas associacdes, que favorecam ao

diagnostico da micose na unha, auxiliando os dermatologistas na sua pratica didria.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Onicomicose

Onicomicoses sdo infeccdes do aparelho ungueal determinadas por fungos, tendo
como agentes etiologicos as leveduras, os fungos filamentosos dermatofitos e os fungos
filamentosos nao dermatofitos - FFND (FAERGEMANN et al., 2003; RUIZ et al., 2004,
GUPTA et al., 2017).

2.2.  Aspectos epidemiologicos da onicomicose

A onicomicose ¢ uma das mais frequentes causas de onicopatia, representando até 50%
das doencas ungueais (GHANNOUM et al., 2000; FAERGEMANN et al., 2003; EFFENDY et
al., 2005; SIGURGEIRSSON et al., 2014; GUPTA et al., 2017), correspondendo a 30% de
todas as micoses superficiais (VELASQUEZ-AGUDELO et al., 2017).

A prevaléncia mundial da onicomicose ¢ estimada entre dois a oito por cento na
populagdo (GILL et al., 1999). Os estudos apresentam variedade na estimativa da prevaléncia
de acordo com a populagdo estudada (estudos de base populacional ou hospitalar) e quanto a
localizagdo geografica (GUPTA et al., 2016). Em um estudo de prevaléncia global da
onicomicose, Sigurgeirsson et al. (2014) demonstraram prevaléncia de 4,3% para populagao
geral e de 8,9% para populagdo hospitalar. Gupta et al. (2000) realizaram estudo prospectivo
multicéntrico, com avaliacdo de 15.000 pacientes no Canadd, observou uma taxa de
onicomicose de 6,5%. Em 2016, ampliando a amostra para 32.193 pacientes, encontraram
prevaléncia de onicomicose de 6,4% (GUPTA et al., 2016), considerada baixa em relagdo as
estimativas dos estudos norte-americanos, até entdo relatadas na literatura, que variavam de
8,7% a 13,8% (ELEWSKI et a/.,1997; GHANNOUM et al., 2000). Para avaliar a prevaléncia
de onicomicose em amostra representativa da populacao italiana, Papini et al. (2015), avaliaram
um total de 8.331 pacientes, tendo sido a doenca diagnosticada em 14,2% dos casos.

Onicomicose constitui a sexta causa mais frequente de consultas dermatologicas no
Brasil (Sociedade Brasileira de Dermatologia, 2006). O primeiro estudo epidemiologico sobre

onicomicose de grande abrangéncia no pais foi publicado em 2013, tendo avaliado 7.852
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pacientes, com prevaléncia de onicomicose ao exame clinico de 28,3% (DI CHIACCHIO et al.,
2013). No Nordeste do Brasil, a avaliagcdo de 205 pacientes que apresentavam lesdes sugestivas
de micoses superficiais, evidenciou presenca de onicomicose em 11,8% dos casos (SILVA-
ROCHA et al., 2017). No Espirito Santo, a avaliacdo de 1.008 pacientes com lesdes sugestivas
de dermatomicoses no Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) evidenciou
onicomicose em 333/33,03% pacientes (MAIFREDE, 2009). Outro estudo, realizado em 2011,
também no HUCAM, em um total de 243 amostras ungueais avaliadas, 57,2% apresentaram

EMD e cultura positivos para fungos. (HOFFMANN, 2011).

2.3.  Agentes etiologicos e patogénese da onicomicose

Existe uma diversidade de agentes etiologicos envolvidos na infeccdo fingica das
unhas, incluindo os fungos filamentosos dermatoéfitos (FFND), as leveduras e os fungos
filamentosos nao dermatofitos (ARAUJO et al., 2003).

No Brasil, os principais estudos apontam para os dermat6fitos como responsaveis pela
maioria dos casos (44-68%), seguidos pelas leveduras (16-30%) e FFND (2-33%) (ARAUJO
et al., 2003; CHIACCHIO et al., 2013; VASCONCELLOS et al., 2013; RIBEIRO et al.,2015;
VEASEY et al., 2017).

Os principais fungos causadores de onicomicose no Brasil encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Principais fungos causadores de onicomicose no Brasil.

Dermatofitos FFND Leveduras
Trichophyton rubrum Fusarium spp Candida spp.
Trichophyton interdigitale Scytalidium spp
Epidermophyton floccossum Acremonium spp

Scopulariopsis spp

Unhas saudaveis ndo s3o, via de regra, susceptiveis a infec¢des, mas fatores
predisponentes do hospedeiro s3o invariavelmente associados a aquisicdo e a progressdo da
onicomicose. Dentre eles, podem ser citados: distirbios circulatérios (insuficiéncia venosa

cronica, insuficiéncia arterial periférica), diabetes mellitus, imunossupressao (HIV/AIDS),
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Trissomia 21, linfedema dos membros inferiores, deformidades dos pés, incluindo o halux
valgo, alteragdes cutdneas, como deformidades ungueais, psoriase vulgar, psoriase ungueal,
ictiose vulgar, dermatite atopica, micro trauma da unha e do leito ungueal devido a praticas
esportivas e hiperidrose dos pés (NENOFF et al., 2014a). A prevaléncia da onicomicose pode
apresentar-se até quatro vezes maior em pessoas com idade superior a 60 anos, o que demonstra

a importancia da comorbidade neste grupo populacional (GUPTA et al., 2016).

2.3.1. Fungos filamentosos dermatofitos

Fungos dermatofitos sdo fungos filamentosos queratinofilicos, que utilizam a queratina
como nutriente durante a infec¢do de pele, cabelos e unhas. Sdo classificados em trés géneros:
Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton, de acordo com a formagdo e a morfologia de
seus conidios (estruturas de reproducao assexuada). Além disso, as espécies de dermatdfitos
sao divididas em zoofilicas, geofilicas e antropofilicas, dependendo de seu habitat primario ser
animais, solo e humanos, respectivamente (PERES et al., 2010). Com isso, o contato com terra,
animais domésticos e pessoas infectadas favorece a aquisi¢ao desses fungos (NENOFF et al.,
2014a).

O Trichopyton rubrum continua sendo o agente mais comum de onicomicose no
mundo, com grande incidéncia na Europa, sendo, na Alemanha, o responséavel por 91% dos
casos (NENOFF et al., 2014a).

Na patogénese das dermatofitoses, a interag¢@o inicial entre o fungo e o estrato corneo
ocorre em trés a quatro horas de contato. Ap6s a adesdo, os dermatofitos precisam obter
nutrientes para seu desenvolvimento e sobrevivéncia, utilizando as macromoléculas presentes
no tecido do hospedeiro como fontes de carbono, nitrogénio, fosforo e enxofre (PERES et al.,
2010).

A transmissdo das dermatofitoses ocorre por contato direto, com animais ¢ humanos
infectados, ou indireto, por fomite (PERES ef al., 2010). A fonte mais comum de infec¢do por
fungos dermatéfitos € o banho e a rota mais frequente de transmissdo se dd entre os membros
da mesma familia. Outras fontes de infec¢do sdo chuveiros em academias, vestidrios em

piscinas publicas, tapetes em instalagdes desportivas e hotéis (NENOFF et al., 2014a).
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2.3.2. Leveduras

Leveduras sdo fungos unicelulares de parede rigida, reprodugdo sexuada e assexuada
por brotamento e cissiparidade. Possuem capacidade fermentativa e assimilativa, sendo capazes
de crescer em grande variedade de substratos organicos (LACAZ et al., 2002). Sao
componentes da microbiota normal de mucosas, pele e anexo, e até¢ ha pouco tempo, eram
consideradas agentes contaminantes, sem importancia clinica. Contudo, tém sido responsaveis
por nimero expressivo de casos de onicomicose confirmados laboratorialmente, merecendo
mais aten¢do (SOUZA et al., 2007).

As leveduras apresentam a habilidade de transforma¢do de comensal a patdgeno
quando sob condic¢des favoraveis no hospedeiro, sejam elas congénitas ou adquiridas, por
tratamentos imunossupressores ou por comorbidades associadas, dependendo para isso dos
diversos fatores de viruléncia da levedura (MACEDO et al., 2009). Tais fatores incluem a
adesdo a substratos inertes e biologicos, formacdo de tubo germinativo com consequente
desenvolvimento da forma filamentosa, variabilidade fenotipica, variabilidade genotipica,
producdo de toxinas e enzimas extracelulares hidroliticas, variabilidade antigénica,
imunomodulacdo dos mecanismos de defesa do hospedeiro e hidrofobicidade de superficie
celular, todos importantes para o desencadeamento de infec¢des (OLIVEIRA S.B.B, 2014).

As leveduras do género Candida podem comportar-se como patdégenos primarios,
invadindo a unha normal, principalmente em pacientes com candidiase mucocutanea cronica e
em pacientes imunossuprimidos. J4 em individuos imunocompetentes, frequentemente sao
patdgenos secundarios, invadindo a unha previamente alterada por trauma, hiper-hidratacdo ou
irritagdo em virtude de contato com substancias quimicas (CROCCO et al., 2004).

As principais leveduras responsaveis pela onicomicose sdo espécies de Candida, sendo
Candida albicans o patégeno mais comum. Candida tropicalis, Candida krusei, Candida
parapsilosis e Candida guilliermondii sao encontradas em menor frequéncia (FAERGEMANN
et al., 2003; CROCCO et al., 2004; EFFENDY et al., 2005). Acometem principalmente as
unhas das maos, porém Candida albicans pode ser responsavel por até 10% das onicomicoses

dos pés (FAERGEMANN et al., 2003).
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2.3.3. Fungos filamentosos nio dermatofitos

Os FFND s3o comumente encontrados na natureza como saprobios do solo e das
plantas, podendo apresentar-se como contaminantes de culturas em laboratérios ou como
agentes patogénicos do aparelho ungueal (TOSTI ef al., 2000; MARTINEZ-HERRERA et al.,
2015).

Os FFND isolados em cultura de unhas formam uma longa lista, mas apenas algumas
espécies sdo determinantes de onicomicoses. Os principais FFND desencadeadores de
onicomicose isolados em diferentes regides do mundo, em ordem decrescente de frequéncia
sd0: Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium spp, Aspergillus spp, Scytalidium dimidiatum e
Acremonium spp (TROVATO et al., 2009; TOSTI et al., 2000; GUPTA et al., 2012).

Na América do Sul, espécies de Fusarium podem ser as mais comuns. Nos paises
europeus, sdo o Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus spp, Acremonium spp e Fusarium spp
(GUPTA et al., 2012).

Embora a colonizagdo secundaria de unhas distroficas pelos FFND seja comum,
somente alguns pacientes apresentam infec¢do de fato. Pacientes imunossuprimidos sdo mais
propensos a infec¢do pelos FFND, devendo ser considerada doenca potencialmente grave

nestes individuos (ARAUIJO et al., 2003).

2.4. Formas clinicas das onicomicoses

Em sua mais recente revisao, HAY et al. (2011) desenvolveram uma nova
classificagdo para as infecgdes fungicas das unhas, de acordo com o envolvimento da placa
ungueal. Os principais tipos sdo: onicomicose subungueal distal e lateral, onicomicose
superficial, onicomicose endonyx, onicomicose proximal superficial, onicomicose de padrao
misto, onicomicose distrofica total e onicomicose secundaria.

A identificag¢do dos padrdes clinicos tem sua relevancia na avaliacdo do progndstico
e na defini¢do terapéutica, podendo os pacientes apresentar diferentes combinagdes desses

padrdes (BARAN et al., 1998).
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2.4.1. Onicomicose subungueal distal e lateral (OSDL)

E a forma clinica mais comum de infec¢io da lamina ungueal. A invasio comega no
hiponiquio (tecido abaixo da unha) e na borda distal e lateral da 1amina ungueal, estendendo-se
de forma lenta e progressiva até a regido proximal da unha (ZANARDI et al., 2008; HAY et
al.,2011).

As principais caracteristicas clinicas sdo: onicolise (descolamento distal da unha),
hiperceratose subungueal (espessamento da unha) e cromoniquia (alteragdo na cor da unha),
sendo a mais comum a branca ou amarelada. Pode apresentar, também, estrias longitudinais ou
dermatofitomas (HAY et al., 2011).

Os principais patogenos que se manifestam clinicamente com OSDL sdo os fungos
dermatofitos (7. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum), Candida albicans e os FFND
(Scopulariopsis brevicaulis e espécies de Fusarium e Scytalidium) (HAY et al., 2011).

2.4.2. Onicomicose superficial (OS)

Manifesta-se como manchas superficiais irregulares ou organizadas em linhas
transversais brancas (leuconiquia estriada) ou com diferentes cores. Principais patdgenos
envolvidos sdo os dermatofitos: 7. rubrum e T. interdigitale, € os FFND Fusarium, Acremonium
e Scytalidium (HAY et al., 2011).

Onicomicose superficial causada por FFND pode ser indistinguivel da causada por
dermatofitos ou manifestar-se de forma mais agressiva, com invasdo de placa ungueal mais

profunda e envolvimento de grande parte ou da totalidade da unha (GUPTA et al., 2012).

2.4.3. Onicomicose subungueal proximal (OSP)

Inicia-se pela invasdo do fungo do estrato corneo da dobra ungueal proximal e
subsequentemente, da lamina ungueal (BARAN et al., 1998).

A infeccdo lentamente estende-se a porcao distal da unha. Suas formas de
apresentacao sdo divididas em manchas difusas e estrias transversas. OSP também ¢ causada
por uma gama de organismos, incluindo os dermatofitos (7. rubrum), os FEND (Fusarium e

Aspergilus) e C. albicans (HAY et al., 2011).
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2.4.4. Onicomicose distrofica total (OT)

E o estagio final das diferentes formas de invasdo ungueal (HAY et al., 2011).
Verifica-se invariavelmente acometimento da matriz (area de formagao da unha) e a totalidade

da unha se torna alterada (ZANARDI et al., 2008).

2.4.5. Onicomicose endonyx

Clinicamente ¢ caracterizada por descoloragdo difusa, branco leitosa das unhas, na
auséncia de hiperqueratose ou onicolise do leito ungueal (TOSTI et al., 1999; HAY et al.,
2011). A presenga de tineis cheios de elementos fingicos em toda espessura da 1amina ungueal
explica a descoloracdo branco leitosa (TOSTI ef al., 1999).

Foi originalmente descrita como infec¢do pelo Trichophyton soudanense, que mais
comumente causa invasdo dos cabelos e tinea capitis. No entanto, outros fungos, tais como

Trichophyton violaceum, ja foram encontrados (HAY et al., 2011).

2.4.6. Onicomicose de padrao misto

Essa forma se caracteriza pela manifestacao de diferentes formas de onicomicose em
um mesmo paciente, podendo ou ndo ocorrer na mesma unha. As associagdes mais comuns sao
entre a onicomicose superficial e a onicomicose subungueal proximal, bem como entre a OSDL

e a onicomicose superficial (HAY et al., 2011).

2.4.7. Onicomicose secundaria

Aparece quando a invasdo fungica ocorre secundariamente a outra doenga da unha,

onde as alteracdes clinicas sdo dominadas por caracteristicas morfologicas da doenga de base

(HAY et al., 2011).
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2.5. Diagnéstico das onicomicoses

O diagnostico da onicomicose ¢ realizado por meio da suspeita clinica frente as
alteracdes ungueais apresentadas pelos pacientes, associada a realizacdo de exames
laboratoriais (GUPTA & SIMPSON 2013; GHANNOUM et al., 2018). Tendo em vista que
quase metade das alteragdes das unhas ndo sdo na verdade causadas por fungos, torna-se
necessaria a realizagdo dos exames complementares (BODMAN et al., 2017). O diagndstico
baseado somente no exame clinico deve ser desencorajado pelo risco maior de tratamentos
desnecessarios para os pacientes (GHANNOUM et al., 2018).

Tradicionalmente, a associagdo do exame micologico direto e da cultura para fungos
¢ a mais utilizada no diagnostico da onicomicose (WEINBERG et al., 2003). Porém, existe uma
falta de consenso em relagdo ao método mais adequado e quais associa¢des de exames seriam
melhores para o aumento da acurécia diagnostica, visto que nenhum teste ¢ considerado “padrao
ouro” (VELASQUES-AGUDELO et al., 2017). Nenhuma rotina laboratorial, isoladamente,
demostrou alta sensibilidade e especificidade, bem como capacidade de identificar o patégeno
causador da infec¢cdo com resultados rapidos, acessiveis e de baixo custo (GHANNOUM et al.,

2018).

2.5.1. Anamnese ¢ Exame Clinico

A anamnese dos pacientes com onicomicose deve buscar informagdes sobre viagens,
hébitos diarios, atividade ocupacional, praticas esportivas, antecedentes de infecdo ungueal e
area geografica de origem (SCHECHTMAN et al., 2008). Pacientes com suspeita de
onicomicoses devem ser questionados quanto a presenca de comorbidades, como diabetes
mellitus, insuficiéncia vascular periférica e imunossupressao (EFFENDY et al., 2005).

O exame clinico consiste na avaliagdo minuciosa das 20 unhas do paciente, incluindo
lamina, leito e regido periungueal (CARNEY et al., 2011). O diagnoéstico diferencial ¢ baseado
nas alteragdes encontradas, e se faz principalmente em relagdo a dermatoses como: psoriase,
liquen plano, eczemas, traumas e neoplasias ungueais, assim como, doengas sistémicas que
levam a alteragdes nas unhas indistinguiveis clinicamente da infec¢ao fungica (LAWRY et al.,

2000; GHANNOUM et al., 2018).
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2.5.2. Exame micoldgico direto

O exame micolégico direto — EMD ¢ utilizado para confirmar a presen¢a de elementos
fungicos nas unhas e consiste na sua identificagdo visual por meio de microscopia direta
(GUPTA & SIMPSON 2013). O processo inicia-se com a coleta das escamas subungueais, que
deve ser feita na regido mais periférica da lesdo, onde o fungo se encontra mais ativo,
representada pelo limite entre a parte normal e a parte afetada da unha (ARAUJO et al., 2003).
A técnica ¢ demonstrada na FIGURA 1. Ap6s retirada, as escamas sdo colocadas em lamina
de vidro (FIGURA 2). Aplica-se o hidroxido de potassio (KOH 10%-20%), associado ao
dimetil-sulféxido (DMSO), conforme demonstrado na FIGURA 3. Isso permite a dissociagao
das estruturas fingicas dos restos celulares, com visualizagdo imediata dos elementos fungicos

por meio do microscopio optico (GUPTA & SIMPSON 2013).

K OL%-A

Figura 1 — Realiza¢do do EMD com a coleta das escamas subungueais. Figura 2 — Colocagao das
escamas ungueais em lamina de microscopio. Figura 3 - Adicdo de KOH 20%.

FONTE: reproduzido do trabalho original de SOUZA., 2007.

Ao EMD, a morfologia das hifas orienta a possivel etiologia fingica: hifas regulares,
hialinas, ramificadas e septadas, com ou sem artroconidios, fazem pensar em dermatofitos
(FIGURA 2). Hifas irregulares, hialinas ou demacias e atipicas, com ou sem conidios, induzem
a suspeita de FFND (FIGURA 3). Caso sejam observados blastosporos ou pseudofilamentos
nio pigmentados, a suspeita ¢ de leveduras, conforme FIGURA 4 (ARAUJO et al., 2003;
ZANARDI et al., 2008).
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Figura 4: Morfologia dos fungos dermatofitos ao EMD — Hifas artrosporadas de dermatofitos
(aumento 400X). FONTE: reproduzido do trabalho original de SOUZA., 2007.

Figura 5 — Morfologia dos fungos filamentosos ndo dermatofitos ao EMD — Hifas hialinas
irregulares septadas (aumento 400X).FONTE: reproduzido do trabalho original de SOUZA., 2007.

Figura 6 — Morfologia das leveduras ao EMD - Pseudo-hifas com blastoconidios
(aumento 400X). FONTE: reproduzido do trabalho original de SOUZA., 2007.
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A visualizacdo de hifas septadas ao exame direto indica que o paciente estd infectado
por um dermatofito (GHANNOUM et al., 2018). O achado de hifas de dermatéfito em uma
lesdo ungueal ¢ diagndstico de onicomicose, mesmo que ndo se consiga isolar o fungo no meio
de cultura para fungos. O isolamento de FFND ou de levedura pode ser resultado de: a)
contamina¢do ambiental, b) fazer parte da microbiota normal do paciente, c) ser o responsavel
pela infecgio (ARAUJO et al., 2003; ZANARDI et al., 2008). Para a comprovagio de infecgio
verdadeira das unhas por FFND, duas ou trés amostras devem ser colhidas em diferentes
momentos. Somente com coletas seriadas com exames micoldgicos diretos positivos associados
a culturas com isolamento do mesmo FFND, ¢ possivel a confirmagdo do diagnostico de

onicomicose (SHEMER et al., 2009).

2.5.3. Cultura para fungos

O exame de cultura para fungos consiste na inoculagdo de material proveniente do
raspado ungueal em diferentes meios, para isolamento e identificacdo das espécies de fungos
causadores da onicomicose (ZANARDI et al., 2008). A maioria dos estudos utiliza o Agar
Sabouraud Dextrose (SDA) com antibidticos (cloranfenicol ou gentamicina) para evitar o
crescimento de bactérias. Todavia, ele ndo diferencia os fungos dermatéfitos, FFND e leveduras
(GUPTA et al., 2012). A adicdo de cicloheximida ao meio inibe o crescimento de FFND,
isolando os fungos dermatofitos (GUPTA et al., 2012). Culturas para fungos sao avaliadas entre
sete dias e seis semanas, com temperaturas entre 25°C e 37°C. As colonias resultantes do
crescimento do material coletado dos pacientes sdo identificadas por suas caracteristicas
macroscopicas e microscopicas (GUPTA et al., 2012).

Além disso, leveduras e FFND crescem mais rapidamente do que os dermatofitos,
dificultando o isolamento desses fungos (GUPTA et al., 2013). Os fungos contaminantes
podem ser isolados facilmente, mas a repeticdo do mesmo resultado em culturas seriada
raramente mostrara o mesmo contaminante, a ndo ser que seja o real causador da infec¢ao

(SCHECHTMAN et al., 2008).
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2.5.3.1. Caracteristicas macroscopicas e microscopicas das colonias dos
principais dermatofitos causadores de onicomicose.

2.5.3.1.1. Trichopython rubrum
Macroscopia: Coldnia filamentosa algodonosa branca no anverso com centro elevado e reverso
com pigmento rubro ou vermelho venoso. Em determinadas colonias, o pigmento vermelho
pode ser notado no anverso.
Microscopia: Hifas septadas hialinas e microconidios em gotas pequenas. Macroconidios em

forma de “lapis” implantados paralelamente na hifa (OLIVEIRA J.C, 2014).

2.5.3.1.2. Trichopython interdigitale
Macroscopia: Colonia filamentosa granulosa amarelada e reverso castanho claro.

Microscopia: Hifas septadas hialinas com macroconidios em “charuto” e microconidios em

forma de “vesiculas” (OLIVEIRA J.C, 2014).

2.5.3.2. Leveduras

Macroscopia: Colonia leveduriforme lisa (glabra) branca ou bege com reverso incolor. A
colonia pode apresentar o centro cerebrifome ou pregueado (OLIVEIRA J.C, 2014).
Microscopia: Presenga de pseudohifas e blastoconidios (OLIVEIRA J.C, 2014).

Das leveduras identificadas nas onicomicoses, 75% se devem a espécies de Candida,
sendo a mais frequente a Candida albicans. Na identificacdo das espécies, sdo realizados testes
como auxonograma, zimograma e reacdo em cadeia da polimerase — PCR (LACAZ et al.,

2002).

2.5.3.3. Fungos filamentosos nao dermatofitos

2.5.3.3.1. Neoscytalidium dimidiatum
Macroscopia: Colonia filamentosa algodonosa escura com reverso preto.

Microscopia: Hifas septadas castanhas e artroconidios com presenc¢a de um septo (OLIVEIRA

J.C, 2014).
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2.5.3.3.2. Fusarium spp
Macroscopia: colonia algodonosa branca com reverso lilas.

Microscopia: filamentos hialinos irregulares com macroconidios em forma de “canoa”

(OLIVEIRA 1.C, 2014).

2.5.4. Histopatologia na onicomicose (Clipping ungueal)

O exame consiste na analise histopatologica da queratina ungueal retirada da parte
terminal da unha afetada (FILLUS NETO et al., 2009). Pode ser utilizado como método
alternativo para o diagnostico das onicomicoses, especialmente quando a suspeita clinica da
infec¢do coincide com os resultados negativos de EMD e cultura (GUPTA et al., 2012).

Baseia-se na retirada de um fragmento da parte distal da ldmina ungueal acometida, com
didmetro de cinco milimetros no sentido longitudinal e dois milimetros no transversal,
fragmento este chamado de “clipping”. O material ¢ fixado em formol e posteriormente
embebido em parafina para confec¢do dos preparados histoldgicos. Rotineiramente, esses
preparados sdo corados pela hematoxilina-eosina e pelo acido periddico de Schiff - PAS
(FILLUS NETO et al., 2009; BERTANHA et al., 2016).

Na avaliagdo da onicomicose pelo PAS, geralmente sdo observadas hifas na placa
ungueal ventral ou na hiperceratose subungueal. A presenca de hifas septadas e uniformes
invadindo a lamina ungueal sugere infec¢do por dermatofitos. Hifas com paredes mais espessas
e tortuosas representam os FFND. Conidios acompanhados ou ndo de brotamentos e pseudo-
hifas, indicam infec¢ao por levedura (BERTANHA et al., 2016).

Wilsmann-Theis et al. (2011) analisaram 631 amostras de unhas com onicomicoses ¢
pelo menos um resultado positivo no EMD, cultura e “clipping” ungueal, com o objetivo de
avaliar a sensibilidade de cada método no diagndstico da onicomicose. O teste mais sensivel
foi o exame histopatoldgico com PAS, com 82%, seguido pela cultura, com 53%, e microscopia
direta, com 48% (WILSMANN-THEIS et al., 2011).

O “clipping” ungueal tem a vantagem de ser exame de fécil execugdo, baixo custo,
pouca dependéncia do examinador, com resultado rapido, alta sensibilidade e inocuidade para

o paciente (BERTANHA et al., 2016).



29

A frequéncia de resultados divergentes entre os diferentes testes diagnosticos na
onicomicose ainda ¢ um desafio. Resultados diferentes entre a cultura, microscopia e histologia
no mesmo paciente em diversos ensaios clinicos sdo frequentes (GHANNOUM et al., 2018).
Por este motivo, ao longo de décadas, estudos para avaliagdo e validag¢ao destes métodos, assim
como a correlagdo entre eles, vém sendo realizados.

Em estudo de concordancia entre EMD e cultura para fungos realizado por Souza ef al.
(2012), o EMD demonstrou maior sensibilidade quando comparado a cultura, sendo superior
em 19,5% da amostra total e mantendo concordancia com a cultura em 71,5% dos casos.

Em 2017, na meta-analise realizada por Velasquez-Agudelo et al., foram avaliados
desempenho e precisdo do EMD, da cultura para fungos e da histopatologia no diagnostico da
onicomicose. Para isso, 12 estudos foram analisados com 2.858 individuos, sendo pelo menos

um dos testes positivos incluidos. Os resultados encontrados estdo resumidos na TABELA 2.

Tabela 2 — Resumo dos resultados encontrados em meta-analise de Velasquez-Agudelo et al.
(2017), demonstrando sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo

negativo e acurdcia dos exames micologico direto, cultura e histologia no diagnostico da

onicomicose.
Teste Sensibilidade  Especificidade  Valor PP+ Valor PN=+  Acuracia
EMD - 61% 95% 96,3% 55,9% 72,8
Cultura 56% 99% 99,4% 52% 70,3
Histopatologia 84% 89% 93,4% 75,4% 85,75

* EMD: Exame Micologico direto **Valor PP (preditivo positivo) ***Valor PN (preditivo negativo).

O EMD apresentou alto valor preditivo positivo, sendo considerado bom método no
diagnostico da onicomicose (VELASQUEZ-AGUDELO et al., 2017). Por ser um exame de
baixo custo, rapido e de facil execucdo, o EMD ¢ um dos exames mais realizados para o
diagnostico das onicomicoses (GUPTA et al., 2017). A forma correta de coleta e preparagdo da
amostra, associada a alta experiéncia do examinador, diminuem os resultados falso negativos.
(GHANNOUM et al., 2018). Os fatores limitantes deste método sdo a falta de capacidade em
demonstrar a viabilidade dos elementos fungicos e a ndo diferenciacdo de fungos causadores

de doenca e contaminantes (GUPTA et al., 2012).
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A cultura micoldgica € técnica especifica no diagnodstico da onicomicose, demonstrando
viabilidade fungica e espécie do agente causador quando positiva. No entanto, sua sensibilidade
¢ inferior aquela da microscopia. Problemas na obtengdo de uma amostra adequada e
dificuldades no cultivo dos fungos filamentosos dermat6fitos, contribuem para as altas taxas de
falsos negativos das culturas (GHANNOUM et al., 2018; VELASQUEZ-AGUDELO et al.,
2017).

2.5.5. Dermatoscopia do aparelho ungueal (Onicoscopia)

A dermatoscopia, inicialmente utilizada para avaliacdo de lesdes melanociticas, vem
se tornando ferramenta 1itil na presuncio do diagnostico clinico de varias onicopatias. E método
ndo invasivo, de baixo custo, pratico, que utiliza ampliagdo Optica para avaliagdo de
caracteristicas especificas da pele e seus anexos (NAKAMURA et al., 2012).

O primeiro estudo que descreveu achados dermatoscopicos especificos na
onicomicose foi realizado por Piraccini et al. (2013). Os autores avaliaram, em estudo
retrospectivo, uma série de 50 casos de pacientes portadores de onicoélise, no intuito de buscar
sinais dermatoscdpicos especificos que poderiam facilitar o diagnostico diferencial entre
onicolise traumatica e a causada por fungos na onicomicose subungueal distal lateral (OSDL).
Analisando a borda proximal das lesdes, foram descritas trés caracteristicas recorrentes, duas
das quais foram exclusivas da OSDL e uma da onicolise trauméatica. Todos os casos de
onicomicose subungueal distal lateral, apresentaram bordas irregulares na margem proximal da
area de onicolise, ditas “recortadas”, com recuos esbranquigcados, afiados, chamados de
“pontas”. E este padrao foi definido como “Jagged Edge with spikes” — padrdo de borda
recortada com pontas (FIGURA 7). Essa borda refletiria a progressdo proximal dos fungos
dermato6fitos na camada cornea ao longo dos sulcos longitudinais do leito ungueal. O padrao de
“borda recortada com pontas” esteve presente apenas nos casos de OSDL, com sensibilidade e

especificidade de 100% para este diagnostico.
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Figura 7 — Padrao dermatoscopico borda recortada com “pontas” (acervo proprio).

Nos casos de onicolise traumatica, a margem proximal da area de descolamento
apresenta aspecto regular, sem recortes, e este padrao foi definido com “Edge Linear” — o
padrdo linear (FIGURA 8). A sensibilidade e a especificidade foram de 100% para este padrao

dermatoscopico no diagndstico de onicolise traumatica.

. suﬁ \

Figura 8 - Padrdo dermatoscopico borda linear (acervo proprio).

Também foram achadas, apenas nos casos de onicomicoses, as estrias longitudinais
(FIGURA 9), que se caracterizam por canaliculos na placa ungueal com progressdo da borda
distal para a matriz, podendo ser de coloragdo fosca, variando em branco, amarelo, laranja e
marrom e refletindo a cor das coldnias e debris subungueais. O padrio de estrias longitudinais

apresentou sensibilidade de 86,5% e especificidade de 100% para o diagnodstico de OSDL.
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Figura 9 — Padrio dermatoscopico estrias longitudinais (acervo proprio).

Piraccini et al. (2013) encontraram também dois outros sinais que sdo comuns, mas
ndo exclusivos, da onicomicose na placa da unha afetada: pontos e glébulos enegrecidos e

coloracao homogénea amarelo-laranja fosco, caracteristica da presenca do dermatofitoma.

O padrao de “aurora” foi utilizado para descrever a combinagdo de padrdes de borda recortada
e estrias com um fundo de coloracdo irregular, lembrando a aurora boreal (PIRACCINI et al.,
2013).

Nakamura et al. (2012), realizando analise dermatoscopica de 500 unhas, descreveram
e subdividiram os seguintes achados dermatoscopicos da onicomicose:
1.1. Lamina ungueal

(1) Cromoniquia: amarela/marrom/verde/devido a trauma (hematoma)

(i1) Onicolise: distal/lateral/distal-lateral

(ii1) Opacidade

(iv) Estrias brancas longitudinais
1.2. Borda livre

(1) Hiperceratose Subungueal: aspecto “em ruina”/ sem aspecto “em ruina”

(i) Cromoniquia ventral/dorsal

(ii1) Dermatofitoma

1.3 Pele Adjascente
(1) Ressecamento

(i1) Descamacgao
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Com o objetivo de um diagnostico presuntivo de onicomicose por meio da
dermatoscopia da face dorsal da lamina ungueal e margem livre, De Crignis et al. (2014)
analisaram 336 casos de onicomicose subungueal distal lateral, e apresentaram dois achados
dermatoscdpicos especificos para onicomicose, a hiperceratose subungueal em “aparéncia de
ruina” (FIGURA 10), em 296 (88,09%) casos, e estrias longitudinais em 267 (79,46%)

pacientes. O termo hiperceratose subungueal “em ruina” foi entdo usado pela primeira vez.

Figura 10 — Padrdo dermatoscdpico de hiperceratose subungueal “em ruina”

(acervo proprio)

Tendo em vista que o diagnostico da onicomicose por EMD, cultura e histologia
apresentam sensibilidade e especificidade variaveis, seria interessante verificar se o exame
dermatoscdpico da unha pode acrescentar elementos que o facilitem, aumentando a capacidade

de um diagnéstico clinico mais preciso.
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo geral

a) Descrever os padrdes dermatoscopicos das lesdes ungueais dos pacientes com

onicomicose.

3.2. Objetivos especificos

a) Verificar a associacdo entre os padrdes dermatoscopicos isolados ou combinados e 0 exame
micolégico direto nos pacientes com alteragcdes ungueais sugestivas de onicomicose.
b) Determinar sensibilidade e especificidade dos padrdes dermatoscopicos isolados e

combinados no diagnostico da onicomicose.
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4. METODOS

4.1. Local do estudo
Os participantes do estudo foram os pacientes atendidos no Servigo de Dermatologia do

Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes — HUCAM, na rotina ambulatorial da manha,

no periodo de 8:00hs as 12:00hs, de fevereiro de 2016 a maio de 2017.

4.2. Descricao geral do estudo

Estudo transversal, observacional, descritivo.

4.3.  Critérios de Inclusao
a) Pacientes com o diagnostico clinico de onicomicose em pelo menos um dos haluces.
b) Pacientes que aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

c) Pacientes maiores de 18 anos.

4.4. Critérios de Exclusao

a) Gestantes.

b) Pacientes que utilizaram antifingicos sistémicos no minimo 30 dias antes da coleta da
amostra.

c) Pacientes que utilizaram antifingicos topicos no minimo 15 dias antes da coleta da

amostra.

4.5. Recrutamento dos pacientes e processamento das amostras

Todos os pacientes atendidos pela manha no ambulatério de dermatologia do HUCAM
tiveram sua pele e mucosas avaliadas e, caso apresentassem unhas alteradas em um dos haluces
(unhas dos primeiros dedos dos pés) foram convidados a participar do estudo e, se
concordassem, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo 1).

A amostra foi composta por pacientes que apresentavam alteragdes clinicas das unhas dos
héluces sugestivas de onicomicose. Cada paciente teve uma Unica unha incluida no estudo. Os

héluces foram escolhidos para a avaliagdo por apresentarem dermatoscopia mais nitida devido
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ao seu tamanho, e ser a unha mais prevalente na onicomicose.

Em seguida, era realizada, por meio de um questiondrio padronizado, a coleta de dados
dos pacientes como sexo, idade, cor da pele, manipulagdo da terra e contato com animais
domésticos, comorbidades, condi¢des relacionadas a predisposicao para a onicomicose como
diabetes mellitus, estado de imunossupressdo (uso de medicamentos imunossupressores €
doengas imunossupressoras) e se haviam realizado algum tratamento prévio, com medicac¢des
topicas ou sistémicas para onicomicose. Também foram anotadas as caracteristicas clinicas das
unhas: alteracdes clinicas, tempo de evolugdo da doenca e extensdo da area envolvida na unha.

O registro fotografico das unhas foi realizado com cdmera Samsung 16 megapixels,
recebendo cada participante uma numeragao para identificagdo como garantia do sigilo.

A seguir, o exame dermatoscopico das unhas afetadas foi realizado com um
dermatoscdpio portatil com luz polarizada, com aumento de 10 vezes (DermLite Hybrid, 3Gen,
California, USA), utilizando-se gel de ultrassom como liquido de interface. O dermatoscopio
era acoplado a uma camera fotografica, sendo realizada novas fotografias para registro do
exame, as quais formariam um banco de dados com registro fotografico das alteragdes clinicas
e dermatoscopias das unhas avaliadas de todos os participantes.

Os pacientes foram submetidos a realizagdo da coleta de escamas da unha mediante
raspado subungueal, pela mesma profissional. O material foi encaminhado para realizacao de
exame micoldgico direto, pela mesma profissional com grande experiéncia em micologia, para

confirmagdo ou ndo do diagndstico de onicomicose.

4.6. Exames Diagndsticos

4.6.1. Exame micoldgico direto

O EMD foi realizado durante a consulta do paciente no ambulatorio de dermatologia,
imediatamente apds a avaliagdo clinica. As amostras das escamas ungueais foram coletadas,
apos limpeza com alcool 70% das unhas, pela mesma profissional, com estilete estéril, na area
de transi¢do, entre unha normal e unha doente. As amostras foram colocadas em lamina de
vidro estéril, adicionando-se KOH 20% associado ao dimetilsulfoxido - DMSO 40%, para
visualizacdo imediata das estruturas fingicas ao microscopio Optico com aumentos de 10x e

40x, e foram avaliadas pela mesma dermatologista com grande experiéncia em micologia.
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Foram considerados positivos para fungos filamentosos dermatéfitos, os exames que

apresentavam hifas hialinas, septadas, regulares e ramificadas, com ou sem artroconidios.
Exames positivos para leveduras foram aqueles que apresentavam pseudo-hifas com ou sem
blastoconidios. Fungos filamentosos ndo dermatofitos foram considerados quando presentes
hifas hialinas, ramificadas, ou ndo, com paredes irregulares.

Os pacientes que apresentaram exame micoldgico positivo para fungos filamentosos nao
dermatofitos e para leveduras foram agrupados aos exames negativos, pois podiam representar
contaminantes nas amostras, dado que ndo pode ser confirmado pelo protocolo deste estudo
devido a necessidade de realizagdo em diferentes amostras de culturas seriadas. Foram
negativas também amostras que ndo apresentavam nenhuma estrutura fingica.

Dois grupos foram formados: pacientes com exame micologico direto positivo para
fungos filamentosos dermatoéfitos e pacientes com exame negativo para fungos filamentosos

dermatofitos.

4.6.2. Dermatoscopia

O exame de dermatoscopia foi realizado com aproximagdo do aparelho de
dermatoscopia (DermLite Hybrid) da unha afetada, com liquido de interface, representado pelo
gel de ultrassom. Registros fotograficos foram realizados com cdmera Samsung 16 megapixels,
acoplada ao dermatoscopio e um banco de dados foi construido para avaliagdes posteriores.

A avaliagdo do registro fotografico das unhas foi realizada posteriormente por dois
dermatologistas, utilizando base de dado, com fotos padrio de todos os padroes

dermatoscdpicos pesquisados no estudo. Estes padroes foram:

a) Hiperceratose subungueal “em ruina”: espessamento da ldmina ungueal em aparéncia
de ruina (DE CRIGNIS et al., 2014)

b) Estrias longitudinais: estrias paralelas irregulares longitudinais ao longo da ldmina
ungueal, podendo apresentar coloragdo variando de branco a amarelo, laranja e marrom
(PIRACCINI et al., 2013).

c) Padrdo de “borda recortada com pontas”: irregularidade apresentada na borda proximal
da area de onicolise, com arestas serrilhadas e recuos esbranquigados longitudinais
afiados direcionados para a prega de unha proximal (PIRACCINI et al., 2013).

d) Padrio de “borda linear”: borda proximal da lesdo ungueal regular, sem recuos
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(PIRACCINI et al., 2013).

e) Padrdo de estrias finas e regulares: estrias finas, regulares, longitudinais e homogéneas
ao longo da lamina ungueal (BET, 2015).

f) Cores (amarelo e branco): presenca de coloracdo amarela ou esbranqui¢ada da lamina
ungueal (PIRACCINI et al., 2013).

g) Padrdo “em nuvem”: mancha esbranqui¢ada com aspecto enuveado sobre a ldmina
ungueal (BET, 2015).

h) Padrdo homogéneo: area opaca na placa ungueal onde ndo se visualizam estruturas
(PIRACCINI et al., 2013).

1) Padrdo em “aurora”: representa a combinagdo de padroes de borda recortada e estrias,
com um fundo de coloracdo homogénea que se assemelha a aurora boreal (PIRACCINI
etal., 2013).

j) Padrdo pontos e globulos: pontos castanho-enegrecidos agrupados ou ndo na ladmina
ungueal (PIRACCINI et al., 2013).

k) Terminacdo distal irregular: corresponde a pulverizagdo do espessamento da borda
distal da unha, presente principalmente na onicomicose distrofica total
(JESUS-SILVA et al., 2015).

1) Eritema na borda da lesdo: area avermelhada margeando a regido da transicdo entre a

unha normal e doente.

4.7. Analise estatistica

Ao final do estudo, os dados dos pacientes foram avaliados estatisticamente, utilizando
o programa SPSS Statistics versao 20.0, estabelecendo as frequéncias e as porcentagens das
variaveis, sendo realizado o teste qui-quadrado com o céalculo do Odds Ratio (OR) e intervalo
de confianga de 95% (IC 95%), levando-se em consideracdo o nivel de significancia p<0,05,
para o estudo das variaveis qualitativas. Em caso de valores esperados menores que cinco, o
teste qui-quadrado foi substituido pelo teste exato de Fischer.

A andlise multivariada foi realizada pela regressdo logistica binomial, tendo como
categoria de referéncia “o exame micologico negativo”, e incluiu todas as varidveis associadas

ao resultado com p-valor < 0,100 na andlise uni variada.
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Foram avaliadas sensibilidade e especificidade dos achados a partir de tabelas 2X2,

utilizando o software Epiinfo (Statc calc), avaliando padrdes dermatoscOpicos presentes ou
ausentes com a positividade ou ndo da microscopia.
O teste de Mann-Whitney foi utilizado para determinar o tempo das alteragdes ungueais

apresentadas pelos pacientes.

4.8. Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do HUCAM e estava de acordo
com as exigéncias do CEP/CONEP a partir da Resolu¢do do CNS n° 466, sendo aprovado com
o CAAE: 62215516.9.0000.5071.

Durante todo o estudo, foi mantida a privacidade dos participantes em todos os aspectos
(nome, idade, sexo, cor, procedéncia, naturalidade e comorbidades), sendo estes identificados
apenas por numeragao pré-estabelecida.

O estudo ndo trouxe prejuizos aos participantes envolvidos, com anonimato preservado
de acordo com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde, que contém diretrizes de
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Todos os aspectos éticos e

legais referentes as fases do projeto respeitaram esta Resolucao.
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S. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas da amostra

Foram avaliados 80 pacientes com suspeita clinica de onicomicose em pelo menos um
dos haluces, sendo todos os casos submetidos ao exame micoldgico direto. Nenhum dos
participantes preencheu os critérios de exclusdo. Do total, 56 pacientes (70%) tinham o exame
micolédgico direto positivo para dermatofito e 24 pacientes (30%) o resultado negativo, sendo
que destes, dois pacientes apresentavam EMD com estruturas fingicas sugestivas de infec¢ao
por FFND. Nao houveram casos de onicomicoses causadas por leveduras.

A média de idade dos pacientes da amostra foi de 63 anos (desvio padrdo de 12 anos),
pacientes com idade igual ou acima de 60 anos corresponderam a 54 pacientes (68%), entre os
quais, os portadores de onicomicose eram 39 pacientes (49% do total).

Houve predominancia dos pacientes de cor branca 44 pacientes (55%) em relagdo aos da
cor parda/negra que foram 36 pacientes (45%) na amostra estudada, porém sem diferenga nos
portadores de onicomicose que corresponderam a 28 pacientes (50%) da cor branca e 28 (50%)
da cor parda/negra.

Em relagdo ao sexo, 44 pacientes da amostra eram mulheres ¢ 36 homens. Quando
avaliados em relacdo ao contato com animais domésticos, estes, representaram a maioria da
amostra com 49 pacientes (61,25%) em relacdo aqueles que ndo possuiam animais, 31 pacientes
(38,75%). Quando a possibilidade de manipula¢do do solo pelos pacientes foi avaliada, 40
pacientes (50%) tinham algum contato com terra e 40 pacientes (50%) nao.

Quando avaliado o tempo das alteragdes ungueais dos pacientes da amostra, 49 pacientes
(61,25%) apresentaram alguma alteragdo na unha ha mais de 5 anos e 31 pacientes (38,75%)
com alteragdes iniciadas com periodo inferior ha 5 anos. O niimero de pacientes que realizaram
algum tratamento prévio para onicomicose foi inferior, 26 pacientes (32,5%), a aqueles que
nunca trataram 54 pacientes (67,5%).

Na amostra foram pesquisadas comorbidades e condigdes imunossupressoras que
poderiam aumentar a chance de infec¢do fingica nas unhas. Do total da amostra de 80
pacientes, 18 pacientes (22,5%), apresentavam estas comorbidades, sendo destes, 15 pacientes
eram portadores de diabetes mellitus. Pacientes que ndo apresentaram comorbidades

corresponderam a 62 pacientes (77,5%).
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5.2.  Pacientes avaliados quanto as variaveis demograficas, ambientais e clinicas

e o resultado do exame micoldgico direto.

Os pacientes foram avaliados em relagdo as variaveis demograficas, ambientais e clinicas
e o resultado do exame micologico direto. As amostras foram positivas para fungos
filamentosos dermatofitos em 56 pacientes (70%), sendo 27 homens (48,2%) e 29 mulheres
(51,8%). Amostras negativas foram 24 (30%), correspondendo a nove homens (37,5%) e 15
mulheres (62,5%), sem significancia estatistica entre os grupos (p=0,263; OR=1,552; 1C95%
0,583-4,129).

Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos corresponderam a maioria da amostra
com 54 pacientes (67,5% do total), sendo destes, 39 pacientes (72,22%) portadores de
onicomicose. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos quanto a faixa
etaria, pacientes com até 60 anos e igual ou acima de 60 anos, e a presenca de onicomicose
(p=0,354; OR=1,376; IC 95% 0,505-3,755) conforme apresentado na Tabela 3.

A Tabela 3 também demonstra a distribuicdo dos pacientes em relacdo a cor da pele
(»p=0,129; OR=0,500; 1C95% 0,184—1,356), a manipulacdo da terra por motivo laboral ou lazer
(p=0,404; OR=0,788; 1C95% 0,302-2,055), a varidvel contato com animais domésticos
(p=0,184; OR=0,549; 1C95% 0,197-1,533) e a tratamentos prévios para onicomicose realizados
pelos pacientes (p=0,114; OR=2,280; IC95% 0,741-7,015) quando sua associagdo ao resultado
do exame micoldgico direto. Nao houve significincia estatistica entre esses grupos e o desfecho
em questdo.

Em relacdo ao tempo de surgimento das alteragdes clinicas apresentadas nas unhas dos
pacientes avaliados, observou-se que 41/56 pacientes (73,2%) portadores de onicomicose,
tinham a onicopatia por periodo maior do que cinco anos e 15/56 pacientes (26,8%) por um
periodo de até cinco anos, conforme demonstrado também na Tabela 3, com significAncia
estatistica (p=0,001; OR=5,467; IC 95% 1,943-15,381) para o primeiro grupo com EMD
positivo para dermat6fito. A probabilidade dos pacientes que apresentavam alteracdes das
unhas por periodo maior do que cinco anos, de possuirem onicomicose foi cinco vezes maior,
do que aquelas que possuiam a onicopatia com tempo inferior a este periodo.

O tempo das alteragdes ungueais apresentadas pelos pacientes foi de seis anos (variagdo

entre trés e 10 anos) para a amostra total, com pacientes portadores de onicomicose
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apresentando sete anos e meio de presenca das lesdes nas unhas, contra trés anos nos pacientes

com exame negativo (p< 0,001 — Teste de Mann Whitney; IC 95% 1-5 anos)

Tabela 3 — Distribuicdo dos 80 pacientes quanto a idade, cor da pele, a manipulagao de terra,

ao contato com animais domésticos (co e gato), a realizacdo de tratamentos prévios e ao tempo

de apresentacdo das alteracdes ungueais quanto a associacdo com o resultado do exame

micologico direto.

VARIAVEIS

IDADE (ANOS)

Igual ou acima 60 anos

Abaixo de 60 anos

COR DA PELE
Branca

Parda/negra

MANIPULACAO DE SOLO
Sim

Nao

CONTATO COM ANIMAIS
DOMESTICOS

Sim

Nao

TEMPO DAS
ALTERACOES UNGUEAIS

Acima de cinco anos

Até cinco anos

TRATAMENTOS PREVIOS
Sim

Nao

EXAME MICOLOGICO DIRETO

Positivo Negativo Total
N % N % N OR I1C 95% P
1,376 0,505-3,755 0,354
39 69,6 15 625 54 675
17 30,4 9 37,5 26 325
28 50 16 66,7 0,500  0,184-1,356 0,129
28 50 8 333
27 48,2 13 542 0,788  0,302-2,055 0,404
29 51,8 11 45,8
32 57,1 17 70,8 0,549  0,197-1,533 0,184
24 42,9 7 29,2
41 73,2 8 333 5,467  1,943-15,381 0,001
15 26,8 16 66,7
21 37,5 5 20,8 2,280  0,741-7,015 0,114
35 62,5 19 79,2
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As condigdes desencadeadoras de imunossupressao questionadas no estudo, tais como,
diabetes mellitus, doencas imunossupressoras € uso de medicagdes imunossupressoras, foram
agrupadas na Tabela 4, ndo se mostrando estatisticamente significantes em relagdo a sua
associacdo com o resultado do exame micolédgico direto (p=0,306; OR=1,667; 1C95% 0,486-
5,715). Porém, a maioria dos pacientes ndo apresentava doengas sistémicas, tanto no grupo com
positividade ao EMD para os dermatofitos 42/56 pacientes (75%) quanto naquele em que o
exame era negativo 20/24 pacientes (83,3%), conforme demonstrado na Tabela 4. Diabetes
mellitus foi a comorbidade mais frequentemente encontrada na amostra, observada em 12/56
pacientes (21,4%) com EMD positivo e em trés /24 pacientes (12%), com resultado do EMD

negativo.

Tabela 4 - Distribuicdo dos 80 pacientes quanto a presenca de condi¢des imunossupressoras €

o resultado do exame micoldgico direto.

EXAME MICOLOGICO DIRETO

CAUSAS DE Positivo  Negativo Total

IMUNOSSUPRESSAO N % N % N % OR IC95% P
Condi¢oes Imunossupressoras® 14 25 4 16,7 18 22,5 1,667 0,486-5,715 0,306
Auséncia 42 75 20 833 62 775

*Diabetes mellitus e doengas ou uso de medicagdes imunossupressoras.

5.3. Analise multivariada referente a associacdo das variaveis demograficas,

ambientais e clinicas da populacio.

A andlise multivariada foi realizada pela regressao logistica binomial de todas as varidveis
demogréaficas, ambientais e clinicas da amostra. Apenas a variavel “tempo de lesdes ungueais”,

manteve-se estatisticamente significante, como demonstrado na TABELA 5.
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Tabela 5 — Analise multivariada referente a associag¢do das varidveis demograficas, ambientais

e clinicas da populacio.

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS,

AMBIENTAIS E CLINICAS P OR 1€95%

Idade 0,873 1,004 0,961-1,048
Sexo 0,709 0,815 0,279-2,385
Cor da pele 0,397 1,608 0,536-4,818
Manipulagio de terra 0,542 0,692 0,212-2,261
Manipulacdo de animais 0,224 2,139 0,627-7,296
Tempo das lesdes ungueais 0,022 0,849 0,739-0,977
Condi¢des imunossupressoras 0,754 0,843 0,289-2,458

5.4. Formas clinicas das onicomicoses nos pacientes com exame micoldgico

direto positivo.

Das 80 amostras avaliadas, 56 (70%) apresentaram exame micologico direto positivo.
Destas, 46 (82,1%) eram da forma clinica onicomicose subungueal distal lateral e 10 (17,9%)
onicomicose distrofica total. Nao houve casos de onicomicose superficial, onicomicose

subungueal proximal e endonyx.

5.5. Padroes dermatoscopicos observados na amostra

Os padrdes dermatoscopicos encontrados na amostra estdo demonstrados na Tabela 6.

A hiperceratose subungueal “em ruina” foi o mais encontrado 60/80 pacientes (75%), seguido
pela cromoniquia amarela 52/80 pacientes (65%).

Os padrdes dermatoscopicos “em aurora” e em “pontos e globulos” ndo foram

encontrados na amostra avaliada.



Tabela 6 — Padrdes dermatoscopicos observados na amostra.

PADROES DERMATOSCOPICOS

Borda recortada SIM 47
NAO 33
Borda linear SIM 17
NAO 63
Estrias longitudinais SIM 52
NAO 28
Padrao homogéneo SIM 41
NAO 39
Padrdo nuvem SIM 4
NAO 76
Estrias finas regulares SIM 9
NAO 71
Hiperceratose em “ruina” SIM 60
NAO 20
Eritema SIM 9
NAO 71
Cores Amarelo 54
Outras 28
Terminagao distal irregular SIM 5
NAO 75
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5.6. Associacdo entre os achados dermatoscopicos isolados e o resultado do

exame micologico direto.

Os pacientes foram avaliados quanto aos padrdes dermatoscopicos isolados em relagdo

ao EMD positivo para dermat6fito ou a sua auséncia, conforme demonstrado na TABELA 7.

Foi encontrada associagdo estatisticamente significativa entre onicomicose € o padrdo

“borda recortada” quando comparada a presenca de padrao “borda linear” (p=0,003; OR=6,000;

1C95%1,803-19,966). Quando a borda recortada estava presente, a possibilidade de haver

onicomicose pelo exame micoldgico direto era seis vezes maior do que quando presente o

padrdo “borda linear”.
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A presenca das estrias longitudinais apresentou diferencga estatisticamente significante
nos casos de onicomicose (p=0,019; OR=3,230; 1C95% 1,192-8,757). Os pacientes com a
presenca do padrdo de estrias longitudinais tiveram probabilidade trés vezes maior de ter o
resultado do EMD positivo do que os pacientes sem este achado dermatoscépico.

O padrao homogéneo (p=0,462; OR=0,846; 1C95%0,324-2,207), o padrao de estrias
finas regulares (p=0,717; OR=1,571; 1C95% 0,302-8,182), o padrio nuvem (p=0,081;
OR=0,135;1C95%0,013-1,317) e a presencga de eritema na borda da lesdo (p=1,000; OR=0,840;
1C95%0,192-3,678), ndo foram estatisticamente associados de forma significante com o
resultado do exame micoldgico direto positivo.

Nos casos que apresentaram hiperceratose subungueal “em ruina”, foi encontrada
diferenca estatisticamente significante para a presenca de EMD positivo (p=0,001;
OR=6,000;IC 95% 2,006-17,947). Esta, quando presente, representou probabilidade seis vezes
maior de onicomicose dermatofitica pelo exame micoldgico direto.

Foi encontrada associacdo estatisticamente significante entre a cor amarela e a
presenca de onicomicose, conforme EMD positivo, com probabilidade cinco vezes maior para
o diagnostico positivo nos pacientes que apresentavam esta coloracdo na lamina ungueal
(p=0,002; OR=5,133; 1C95%1,828-14,414).

O padrao de terminagdo irregular esteve presente em cinco casos com EMD positivo,
mas em nenhum caso no grupo dos pacientes com EMD negativo, ndo sendo possivel a

realizacdo de analise estatistica.
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Tabela 7- Associagdo dos achados dermatoscopicos com o resultado do exame micologico

direto.
EXAME MICOLOGICO
DIRETO
Positivo Negativo
PADROES
DERMATOSCOPICOS N % N % OR 1C 95% P
Borda Recortada 36 857 11 50 6,000 1,803-19,966 0,003
Linear 6 14,3 11 50
Estrias longitudinais SIM 41 73,2 11 458 3,230 1,192-8,757 0,019
NAO 15 268 13 542
Padréo homogéneo SIM 28 50 13 542 0,846  0,324-2,207 0,462
NAO 28 50 11 458
Padréo nuvem SIM 1 1,8 3 12,5 0,135 0,013-1,317 0,081
NAO 54 982 22 875
Estrias finas regulares SIM 7 12,5 2 8,3 1,571 0,302-8,182 0,717
NAO 49 87,5 22 91,7
Hiperceratose em “ruina” SIM 48 85,7 12 50 6,000 2,006-17,947 0,001
NAO 8 143 12 50
Eritema SIM 6 10,7 3 12,5 0,840  0,192-3,678 1,000
NAO 50 893 21 875
Cores Amarelo 44 78,6 10 41,7 5,133 1,828-14,414 0,002
Outras 12 21,4 14 583

5.6.1. Analise de regressao logistica nos achados dermatoscopicos isolados

Realizada a analise de regressao logistica multivariada dos padrdes dermatoscopicos

com os resultados dos exames micologicos diretos.

isolados, que apresentavam diferenca estatisticamente significante em relagao ao resultado do

exame micologico direto, conforme apresentado na Tabela 8.
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Tabela 8 — Analise de regressdo logistica nos achados dermatoscdpicos isolados com o
resultado do exame micologico direto, resultados do Odds Ratio bruto e ajustado - Método

ENTER.

PADROES REGRESSAO LOGISTICA
4 ORB:uto ORAjustado
DERMATOSCOPICOS (IC 95%) p-valor (IC 95%) p-valor
Borda recortada
Nao - - - -
. 2,127 1,136
Sim (0,805-5,619) 0,128 (0,309-4,183) 0,848
Estrias longitudinais
Nao - - - -
. 3,230 2,536
Sim (1,192-8,757) 0,021 (0,680-9,455) 0,166
Hiperceratose subungueal
Nao - - - -
. 6,000 5,501
Sim (2,006-17,947) 0,001 (1,576-19,202) 0,008
Cromoniquia amarela
Nao - - - -
Sim 3133 0,002 6,003 0,003

(1,828-14,414) (1,846-19,517)

As variaveis que se mantiveram significativas no modelo multivariado foram a
hiperceratose subungueal “em ruina” (p=0,008; OR ajustado=5,501; 1C95% 1,576-19,202),
com individuos apresentando probabilidade cinco vezes maior de ter resultado do exame
micologico positivo do que os individuos que ndo tem este padrdo dermatoscopico, € a
cromoniquia amarela (p=0,003; OR ajustado=6,003; 1C95%1,846-19,517), com probabilidade
seis vezes maior de ter o resultado do exame micoldgico positivo do que pacientes sem este

achado nas unhas.

5.7.  Associacio entre os achados dermatoscopicos agrupados e o resultado do

exame micologico direto.

Os pacientes também foram avaliados quanto aos padrdes dermatoscopicos agrupados

em relacdo ao resultado do EMD, conforme demonstrado na Tabela 9.
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Os achados dermatoscopicos isolados que apresentavam diferenca estatisticamente
significante, a mantiveram quando analisados de maneira combinada em relagdo a presenga de
onicomicose dermatofitica. Presenca de borda recortada e estrias longitudinais (p=0,015;
OR=3,484; 1C95% 1,246-9,747), estrias longitudinais e hiperceratose subungueal em “ruina”
(»p=0,016; OR=3,333; IC95% 1,218-9,120), borda recortada, estrias longitudinais e
hiperceratose subungueal em “ruina” (p=0,027; OR=3,222; 1C95% 1,114-9,322) e
hiperceratose subungueal em “ruina” e cromoniquia amarela (p=0,000; OR 10,56; 1C95%

3,144-35,440).

Tabela 9 — Associagdo entre os achados dermatoscopicos agrupados e o resultado do exame

micologico direto.

EXAME MICOLOGICO
PADROES DERMATOSCOPICOS DIRETO
COMBINADOS Positivo Negativo
N % n % OR 1C 95% )/
Borda recortada e Estrias longitudinais
Sim 33 58,9 7 29,2 3,484 1,246-9,747 0,015
Nao 23 41,1 17 70,8
Estrias longitudinais e HS “em ruina”
Sim 35 62,5 8 333 3,333 1,218-9,120 0,016
Nao 21 37,5 16 66,7
Borda recortada e Estrias longitudinais e
HS “em ruina”
Sim 29 51,8 6 25,0 3,222 1,114-9,322 0,027
Nao 27 482 18 75,0
HS ““em ruina” e Cromoniquia amarela
Sim 38 67,9 4 16,7 10,56  3,144-35,440 0,000
Nao 18 32,1 20 83,3

* Hiperceratose subungueal “em ruina”

5.8. Sensibilidade e Especificidade dos padrdes dermatoscopicos que se
apresentaram estatisticamente associados ao exame micologico direto

positivo.

A sensibilidade e a especificidade dos achados dermatoscopicos foram calculadas,

sendo apresentadas na Tabela 10. O padrao dermatoscopico hiperceratose subungueal “em
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ruina’, foi o mais sensivel para o diagndstico da onicomicose e a presenga de cromoniquia

amarela o mais especifico.

Tabela 10 — Sensibilidade e especificidade dos achados dermatoscopicos que se apresentaram

estatisticamente associados ao exame micologico direto positivo.

PADROES DERMATOSCOPICOS

Sensibilidade Especificidade
ISOLADOS
(%) (%)
Borda recortada 64,3 54,2
Estrias Longitudinais 73,2 54,2
HS “em ruina” * 85,7 50
Cromoniquia amarela 78,6 58,3

* HS “em ruina” - hiperceratose subungueal “em ruina’.

5.9. Sensibilidade e Especificidade dos padrdes dermatoscopicos na onicomicose
que agrupados se apresentaram estatisticamente associados ao exame

micoldgico direto positivo.

A TABELA 11 demonstra os padrdes dermatoscOpicos combinados entre si € 0s
resultados de sensibilidade e especificidade. A associacdo dos padrdes dermatoscOpicos
hiperceratose subungueal “em ruina” e cromoniquia amarela foi a mais sensivel (67,9%) e

também a mais especifica (83,3%) para o diagnostico de onicomicose.

Tabela 11 - Sensibilidade e Especificidade dos padrdes dermatoscopicos que se apresentaram,

quando agrupados, estatisticamente associados ao exame micolodgico direto positivo.

PADROES DERMATOCOPICOS Sensibilidade Especificidade
COMBINADOS (%) (%)
Borda recortada e Estrias longitudinais 58,9 70,8
Estrias longitudinais ¢ HS “em ruina” 62,5 66,7
Borda recortada e Estrias longit. e HS “em

51,8 75,0
ruina”
HS ““em ruina” e Cromoniquia amarela 67,9 83,3

* HS “em ruina” - hiperceratose subungueal “em ruina’
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6. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou 80 pacientes com suspeita clinica de onicomicose no halux,
para identificagdo dos principais sinais dermatoscopicos associados a esta condi¢do. Ainda,
avaliou a sensibilidade e a especificidade destes mesmos sinais dermatoscopicos para auxiliar
o diagnostico clinico.

A média de idade foi de 63 anos, sendo que a maioria dos pacientes portadores de
onicomicose 39/54 pacientes (69,6%), apresentou idade igual ou acima de 60 anos,
corroborando o estudo de Gupta et al. (2016). Tais autores relataram esta micose até quatro
vezes mais prevalente nas unhas dos pés de pacientes em faixa etaria acima de 60 anos. Pode
chegar a acometer 50% dos pacientes com mais de 70 anos, conforme relatado por Ghannoum
et al. (2018). Papini et al. (2015) também demonstraram que a incidéncia de onicomicose
aumenta com a idade, fato ocorrido pela presenca de multiplas comorbidades, dificuldade no
cuidado das unhas destes pacientes e falta de tratamento, por ser considerada, muitas vezes,
apenas problema estético.

Houve discreta predominancia das mulheres (51,8%) em relagdo aos homens (48,2%)
nos pacientes portadores de onicomicose dos haluces, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante no presente estudo. Estudos brasileiros realizados por Aratjo ef al. (2003), Martins
et al. (2007), Di Chiacchio et al. (2013) e Ribeiro et al. (2015) demonstraram prevaléncia maior
de onicomicose em mulheres, fato muitas vezes atribuido as alteracdes climaticas dos paises
tropicais e a maior preocupagdo das mulheres com a estética das unhas e, portanto, maior
procura por assisténcia médica. Contudo, diverge este estudo daqueles europeus e norte-
americanos, publicados por Gupta et al. (1998, 2016), Ghannoum et al. (2000) e Perea et al.
(2000) que apresentaram prevaléncia maior nos homens.

Ao analisar-se a cor da pele dos pacientes, o estudo ndo demonstrou diferenga
estatisticamente significante (p=0,129; OR=0,500; IC95% 0,184—1,356) na presenca de EMD
positivo dos haluces entre os pacientes brancos e os pardos ou negros, dados que corroboram
os achados de Ghannoum et al. (2000), que ndo encontraram associacao positiva entre a raga e
a presenca da micose ungueal. Isto possivelmente estd relacionado aos fatores de risco da

infeccdo por dermatdfitos (exposi¢do a ambientes esportivos, como banheiros de academias,
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contato com animais € solo contaminados, comorbidades, como diabetes e insuficiéncia

vascular periférica, por exemplo), os quais sdo comuns, principalmente em adultos.

Quando avaliados os pacientes que manipulavam o solo por motivo de lazer ou laboral
e os pacientes que possuiam animais domésticos, a presenca de onicomicose ndo se apresentou
com diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,404; OR=0,788; 1C95%
0,302-2,055; p=0,184; OR= 0,549; IC95% 0,197-1,533, respectivamente). Dados divergentes
foram publicados por Nenoff et al. (2014b), que relataram maior incidéncia de onicomicose
dermatofitica no grupo populacional que entrava em contato tanto com a terra quanto com os
animais domésticos. Mas, se levarmos em consideragdo que aproximadamente 90% das
micoses dos pés sdo causadas por fungos dermatofitos (GUPTA et al., 2017) e que 71% sdo por
Thichophyton rubrum e 20% por Thichophyton interdigitale (FAERGEMANN et al., 2003; DI
CHIACCHIO et al., 2013), ambos fungos antropofilicos transmitidos por contato interpessoal,
a exposicao a terra e aos animais passam a configurar-se como fatores de risco menos provaveis,
conforme visto no estudo.

Nosso estudo revelou que pacientes com alguma alteragcdo ungueal dos pés por periodo
acima de cinco anos apresentam risco cinco vezes maior de apresentar alteragdes ungueais com
EMD positivo. Nestes pacientes, o tempo médio da onicopatia foi de sete anos contra trés anos
nos pacientes com exame negativo, evidenciando o carater cronico desta enfermidade.
Evidéncias recentes sugerem que um componente genético de susceptibilidade individual, em
adi¢do a fatores de risco do hospedeiro, poderia determinar a predisposi¢ao a onicomicose, visto
que pacientes expostos aos mesmos fatores de risco apresentam susceptibilidade varidvel a
infeccdo (GUPTA et al., 2014; GHANNOUM et al., 2018). A resposta do hospedeiro aos
fungos dermatofitos ¢ iniciada quando receptores imunes inatos, como receptores Toll-like
(TLRs), receptores de lectina do tipo C e outros receptores de reconhecimento padrao,
interagem com a parede celular fungica. O antigeno ¢ processado por células dendriticas e ¢
apresentado por meio do complexo principal de histocompatibilidade (MHC) as células T para
ativar o sistema imune adaptativo, codificado pelos genes do antigeno leucocitario humano
(HLA). Defeitos na resposta imune inata ou adaptativa impedem o desenvolvimento de uma
resposta imune completa e sdo as fontes mais provaveis de suscetibilidade genética a
onicomicose (GUPTA et al., 2014). Gupta et al. (2017) apresentaram evidéncias de que o
prognostico da doenga pode estar ligado a fungos que desviam a resposta imune do hospedeiro
em virtude de mutagdes especificas, incluindo aqueles que afetam a via dos receptores de

reconhecimento padrdo ou as vias das interleucinas (IL-17 e IL-22), levando a maior
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susceptibilidade individual a infeccdo fungica, mais recidivas e tendéncia a cronicidade. A

presenca de mutacdes genéticas documentadas e gendtipos especificos em portadores de
micoses superficiais cronicas, associados ao aumento da viruléncia dos fungos patogénicos com
a formacao de biofilmes, sdo os principais fatores em investigacdo atualmente como causas de
cronicidade da infec¢dao dermatofitica (GUPTA et al., 2014, GUPTA et al., 2017). Além disso,
infeccdes antigas das unhas aumentam o grau de alteragdes na estrutura ungueal, o que leva a
necessidade de prolongar o tempo de tratamento, com maior risco de efeitos colaterais e maior
custo das medicacdes, levando ao aumento do abandono da terapéutica e perpetuando o ciclo
de recidivas/cronicidade (ARAUJO et al., 2003).

Pacientes portadores de onicomicose dos pés que realizaram algum tratamento prévio
representaram 21/56 (37,5%) ndo apresentando diferenca estatisticamente significante em
termos quantitativos, em relacdo aos pacientes que nunca trataram. Contudo, este dado teve sua
verificagdo inviabilizada, pois para se ter certeza do tratamento completo e da cura total da
micose das unhas, se faz necessario o acompanhamento do paciente durante todo o periodo de
tratamento e a andlise de exames das escamas, confirmando-se a resolu¢do apenas em caso de
ndo se evidenciar fungos nas amostras coletadas, o que ndo foi realizado. Por isso, ndo foi
possivel predizer se houve reinfe¢ao ou falha de tratamento. Contudo, segundo Westerberget et
al. (2013), apesar do tratamento, as taxas de recorréncias variam de 10% a 50% como resultado
tanto da reinfec¢do quanto da falta de cura micoldgica, também resultando em cronicidade da
doenga.

Das comorbidades pesquisadas no estudo, a mais frequentemente apresentada pelos
pacientes portadores de onicomicose foi a diabetes mellitus, com percentual de 21,4% (12/56)
dos pacientes. A associagao entre diabetes mellitus e onicomicose foi maior do que a encontrada
nos estudos de Effendy et al. (2005), a qual foi de 13,1%, e de Papini et al. (2015), em pesquisa
na populacio italiana (11,2%). Mas, quando os autores italianos avaliaram pacientes acima de
60 anos, a frequéncia passou a ser de 30%. A associacdo encontrada em nosso estudo pode ser
explicada por ser a amostra de base populacional hospitalar e por ser alta a prevaléncia de
pacientes acima de 60 anos, os quais apresentam invariavelmente mais comorbidades do que a
populacao geral (VASCONCELLOS et al., 2013). Gupta et al. (1998) demonstraram que os
pacientes com diabetes mellitus sdo 2,7 vezes mais propensos a apresentar onicomicose nos pés
do que individuos normais e que, se pacientes diabéticos apresentam alteragcdes ungueais, estas
sdo causadas por fungos em 57% dos casos, representando a diabetes mellitus importante fator

de risco para a onicomicose.
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A forma clinica de onicomicose mais encontrada no estudo foi a subungueal distal e

lateral (82,1%), dado esperado e concordante com a literatura mundial (ARAUJO et al., 2003;
EFFENDY et al., 2005; ADEKHANDI et al., 2015; PAPINI et al., 2015; YADAV et al., 2015;
GUPTA et al., 2016). O crescimento mais lento das unhas associado a maior possibilidade de
trauma dos haluces, principalmente a borda livre e lateral da ldmina ungueal, torna esta regiao
mais susceptivel a entrada do fungo (ARAUJO et al.,2003). A forma distrofica total, em 17,9%
dos pacientes do nosso estudo, foi a segunda mais prevalente, representando o avango da
infeccdo até seu estdgio final e a demora na procura de atendimento médico pelos pacientes.
Este dado ¢ semelhante aquele encontrado por Papini et al. (2015), o qual obteve frequéncia de
17,8% em sua série, e menor do que a frequéncia observada na populagao brasileira por de Di
Chiacchio et al. (2013), que encontraram 26% desta forma clinica em onicomicose dos pés.

Em nosso estudo, o exame dermatoscopico dos pacientes revelou que os padrdes:
borda recortada com pontas, estrias longitudinais, hiperceratose subungueal “em ruina” e
cromoniquia amarela apresentavam-se significativamente associados do ponto de vista
estatistico com a presenca de onicomicose dermatofitica, conforme determinada pelo EMD
positivo, e mantiveram associagdo estatisticamente significante apds regressdo logistica
multivariada com os padrdes dermatoscopicos hiperceratose subungueal “em ruina “ e
cromoniquia amarela. A primeira descri¢do na literatura mundial dos padrdes dermatoscopicos
na onicomicose foi feita por Piraccini et al. (2013), que realizaram a comparagdo entre a
presenca do padrao de “borda recortada com pontas” e o padrao de “borda linear” nos casos de
onicomicose subungueal distal e onicdlise traumatica, respectivamente. A borda recortada
representa o limite superior de ascensdo da infec¢do fingica através da lamina ungueal, que
ocorre de forma aleatéria e desordenada, respeitando a anatomia das cristas e sulcos do leito
ungueal. Sua coloracdo reflete a cor das coldnias, escamas e debris subungueais (PIRACCINI
etal., 2013).

Quando presente, segundo os autores, o padrdo borda recortada ¢ indicativo de
infeccdo fungica das unhas, demonstrando sensibilidade e especificidade de 100%. E na
presenca do padrao de borda linear, a especificidade ¢ de 100% para o diagndstico de onicoélise
por trauma. Em nosso estudo, foi encontrada associagdo significativa entre a onicomicose
conforme determinado pelo EMD positivo e o padrdo “borda recortada” quando comparada a
presenga de padrdo “borda linear” (p=0,003; OR=6,000; 1C95%1,803-19,966). Quando a borda
recortada estava presente, a probabilidade de haver onicomicose pelo exame micologico direto

foi seis vezes maior do que quando presente o padrao “borda linear”, porém com valores
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menores de sensibilidade (64,3%) e especificidade (54,2%) do que Piraccini et al. (2013) e El-

Hoshy et al. (2015). Tais dados divergem daqueles de Jesus-Silva et al. (2015), que nao
encontraram qualquer associacdo deste padrdo dermatoscOpico com a positividade da
microscopia na onicomicose. Achamos que a irregularidade da ascensdo fingica que leva a
formag¢do da borda recortada predomina nos casos de onicomicose, contudo, a presenga da
“borda linear” em seis pacientes com exame micologico positivo no presente estudo nos faz
pensar que este padrao ndo ¢ exclusivo de alteragdes ungueais decorrentes apenas de trauma,
conforme relatado por Piraccini et al (2013) e sim um padrdo dermatoscdpico menos frequente,
porém possivel na onicomicose, podendo representar pacientes com onicomicose que
traumatizam suas unhas com grande frequéncia.

O padrao de “estrias longitudinais” representa a progressao da infec¢do fungica da
borda distal da lamina em dire¢do a matriz ungueal. O padrdo ¢ formado por canaliculos
irregulares com diferentes didmetros, dispostos longitudinalmente, que acompanham o aspecto
dos sulcos do leito ungueal. Tal achado apresentou, em nosso estudo, associagdo significativa
(»=0,019; OR=3,230; IC95% 1,192-8,757) com a presenca de microscopia positiva,
corroborando os dados de Piraccini ef al. (2013) e Bodman (2017). Contudo, foram obtidos
valores menores de sensibilidade (73,2%) e especificidade (54,2%), quando comparados
aqueles dos autores italianos, que demostraram, para este padrdo, sensibilidade de 86,5% e
especificidade de 100%. Os pacientes com este padrao dermatoscopico tiveram probabilidade
trés vezes maior de onicomicose dermatofitica conforme determinado pelo EMD positivo, do
que os pacientes sem esta alteracao.

O padrdo “homogéneo” representa a evolu¢do do padrao de estrias longitudinais, que
perde sua configuracdo a medida que a infeccdo avanga radialmente, formando uma area
borrada, sem estruturas definidas, chamado por Piraccini et al. (2013), de padrdo “homogéneo
de fundo”. No estudo desses autores, ndo houve associacdo estatisticamente significante entre
o padrao homogéneo e o exame micoldgico positivo, resultado pelos nossos achados (p=0,462;
OR=0,846; 1C95%0,324-2,207). Atribuimos este fato, ao tamanho da amostra e consideramos
este padrao representativo de lesdes mais avancadas, com maior comprometimento ungueal,
como nos casos de onicomicose distrofica, pouco frequente neste estudo (10/56).

J& a presenca do padrdo de “estrias finas e regulares” avaliada em nosso estudo, ndo
demonstrou-se associada (p=0,717; OR=1,571; 1C95% 0,302-8,182) com os casos de exame
micoloégico positivo. Este padrdo visualizado na dermatoscopia corresponde a canaliculos

regulares com mesmo didmetro e comprimento, dispostos paralelamente na ldmina ungueal.
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Nossos resultados ndo corroboram com os achados de BET, 2015 que evidenciou que pacientes

com este padrdo dermatoscOpico na unha apresentavam chance 6,27 menor de possuirem
onicomicose do que os pacientes que ndo apresentavam esta alteracgao.

Padrdo “em nuvem” apresenta-se como area homogénea esbranqui¢ada na lamina
ungueal, sendo visualizada principalmente na onicomicose superficial, mais prevalente em
pacientes imunocomprometidos (BET, 2015). Nao encontramos associagdo estatisticamente
significante (p=0,081; OR=0,135; IC95% 0,013-1,317) entre o padrdo “em nuvem” e o exame
micoldgico positivo dos héluces, fato que pode ser explicado pela auséncia de casos deste tipo
de onicomicose na amostra, composta principalmente de pacientes sem comorbidades
imunossupressoras.

A hiperceratose subungueal na onicomicose se deve a progressao da infec¢do, com o
acumulo de debris celulares e coldnias fingicas no leito ungueal, levando ao espessamento das
unhas (DE CRIGNIS et al., 2014). A descri¢ao do termo hiperceratose subungueal “em ruina”
na onicomicose foi realizada por De Crignis et al. (2014), quando evidenciaram, a
dermatoscopia, aspecto semelhante a um “muro desmoronando” na formagdo desta
hiperceratose. Em concordancia com estes autores, e também com Kaynak et al. (2018), o
estudo demonstrou associagdo estatisticamente significante (p=0,001; OR=6,000; IC 95%
2,006-17,947) entre a presenca da hiperceratose subungueal e 0 exame micologico positivo dos
haluces, com probabilidade seis vezes maior de infeccdo fingica das unhas nos pacientes
portadores deste padrdo dermatoscopico ao exame clinico. Acreditamos que o fato se deveu a
alta incidéncia desta altera¢do na amostra estudada (48/56), composta predominantemente pelos
pacientes acima de 60 anos e a lesdes com tempo de duragdo longo. Apresentou sensibilidade
de 85,7% e especificidade de 50%.

Em relacdo a presenca de diferentes coloragdes das unhas na onicomicose, Piraccini et
al. (2013) ndo encontraram associacdo estatisticamente significante, ao contrario de nosso
estudo, que evidenciou estar a presenga de cromoniquia amarela associada a presenca de exame
micoldgico direto positivo (p=0,002; OR=5,133; 1C95%1,828-14,414). A sensibilidade ¢ a
especificidade do achado foram, respectivamente, 78,6% e 58,3%.

O padrao “em aurora”, descrito por Piraccini et al. (2013) como sendo a combinagdo
de padrdes de borda recortada e de estrias longitudinais com um fundo de coloragdo
homogénea, lembrando a “aurora boreal”, ndo foi encontrado em nosso estudo, fato que pode

ser justificado pelo tamanho da amostra avaliada.
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O padrao em pontos pretos e globulos, definido como pequenos pontos cinza-

enegrecidos agrupados ou ndo na lamina ungueal, que representa pontos de hemorragia
subungueal, descrito por Piraccini et al. (2013), ¢ achado frequente, mas ndo exclusivo da
onicomicose e nao foi encontrado em nosso estudo. Isso deve-se provavelmente ao fato que em
nosso estudo o aparelho de dermatoscopia permitia um aumento de 10 vezes, e o dermatoscopio
utilizado por Piraccini et al. (2013) permitia aumento de até 70 vezes, facilitando a visualizagao
de estruturas vasculares na placa ungueal.

Nosso estudo também avaliou os padrdes dermatoscopicos que se apresentaram
estatisticamente significantes com o EMD positivo, foram eles: o padrao de borda recortada,
estrias longitudinais, hiperceratose subungueal “em ruina” e cromoniquia amarela de varias
formas combinadas. Mantiveram associagdo estatisticamente significante, os seguintes padroes
combinados entre si: borda recortada e estrias longitudinais (p=0,015), estrias longitudinais e
hiperceratose subungueal “em ruina” (p=0,016), borda recortada e estrias longitudinais e
hiperceratose subungueal “em ruina” (p=0,027) e por fim, hiperceratose subungueal “em ruina”
e cromoniquia amarela (p=0,000), sugerindo serem estes padrdes dermatoscOpicos preditores
de doenca fiingica das unhas.

Na avaliag@o da sensibilidade e especificidade dos achados dermatoscopicos isolados,
evidenciamos que todos apresentaram valores de sensibilidades maiores do que suas
especificidades, e diante de tal situagdo, resolvemos realizar a sensibilidade e a especificidade
dos achados combinados na tentativa de aumentar a especificidade para o diagnostico. Quando
agrupados os padrdes: borda recortada e estrias longitudinais, borda recortada e hiperceratose
subungueal “em ruina”, estrias longitudinais e hiperceratose subungueal “em ruina”, borda
recortada e estrias longitudinais e hiperceratose subungueal “em ruina” e, por fim, hiperceratose
subungueal “em ruina” e cromoniquia amarela, verificou-se o aumento da especificidade para
o diagnéstico de infec¢do fungica das unhas, tornando metodologia interessante na aplicagao
da dermatoscopia, fortalecendo a hipdtese diagnostica de onicomicose por dermatéfitos.

Realizamos o diagnostico de onicomicose dermatofitica por meio da presenga de
alteracdes clinicas das unhas associadas a realizacdo do exame micoldgico direto e da
dermatoscopia. Nao foram realizadas culturas para a determinagdo da espécie e da viabilidade
fungica, podendo representar uma limitagdo do estudo. No entanto, deve ser enfatizado que
importantes estudos publicados também ndo o fizeram. Papini ef al. (2015) realizaram exames
micologicos diretos em 34% dos individuos de sua amostra, assim como o estudo EUROO

(EFFENDY et al., 2005), no qual somente 3,4% dos pacientes avaliados por médico generalista
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e 39,6% dos casos avaliados por dermatologistas realizaram algum dos exames para fungos. Di

Chiacchio et al. (2013), no Brasil, realizaram EMD em 56,8% dos individuos de sua amostra ¢
cultura para fungos em 18,8% dos casos. Aratijo et al. (2003), em amostra de 2.920 pacientes,
realizaram exame micoldgico direto e cultura para fungos em 39,9% dos pacientes e, nestes,
apenas 7,5% das culturas foram positivas. Jests-Silva et al. (2015), em amostra de 155
pacientes com EMD positivo, encontraram culturas negativas em 76,13%. Esses estudos
evidenciam a dificuldade na realizagdo de exames micoldgicos diretos e os altos indices de
resultados negativos nos exames de cultura para fungos. Diferenciamos os fungos patogénicos
na onicomicose por meio do exame micoldgico direto, em fungos filamentosos dermatéfitos,
FFND e leveduras, corroborando aos achados de Ghannoum et al. (2017), . O diagndstico de
onicomicose por dermato6fitos no estudo foi possibilitado pela realizagdo do EMD nas unhas
afetadas dos pacientes, no momento da consulta, evitando o armazenamento e o transporte de
material para o exame, além da coleta minuciosa das escamas associada a experiéncia do
examinador. Esses procedimentos foram associados a avaliagdo das alteragdes clinicas
compativeis com a infec¢do dermatofitica das unhas dos pés realizada por dermatologistas,
complementada pela dermatoscopia.

A dermatoscopia ¢ método de andlise que permite sugerir a diferenciacdo das
altera¢des ungueais de origem fingica ou nao, nos casos de onicomicoses. Nosso estudo ajudou
a consolidar estes padrdes, ja descritos por sua reprodutividade e validade estatistica. Contudo,
a acurdcia do diagnostico dermatoscdpico esta associada a experiéncia do examinador e ao seu
treinamento. Por isso, consagrar estes achados e difundir o conhecimento ¢ fundamental para o
aprimoramento desta técnica de facil realizagdo, baixo custo e promissora em diversas doencas
dermatoldgicas como a onicomicose. Recomendamos a realizacdo da dermatoscopia do
aparelho ungueal nos consultdrios dermatoldgicos, com a utilizagdo dos padrdes
dermatoscopicos, como método auxiliar no diagnostico clinico das onicomicoses
dermatofiticas, permitindo, com isso, a identificacdo do melhor local de coleta das escamas
ungueais para realizacdo do exame micoldgico direto e cultura para fungos. Isto também
contribuird para o aumento na acuracia do diagndstico clinico nos casos em que nao for possivel

a realizacdo de exames complementares.
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7. CONCLUSAO

- Os padroes dermatoscopicos encontrados neste estudo associados a positividade do
exame micoldgico direto foram: padrao de borda recortada “com pontas”, estrias longitudinais,
cromoniquia amarela e hiperceratose subungueal “em ruina”.

- A sensibilidade e a especificidade dos padrdes dermatoscopicos nos pacientes com
EMD positivo foram baixas, exceto o padrdo de hiperceratose subungueal “em ruina”, que
apresentou sensibilidade de 85,7%.

- Na avaliagdo dos padrdes dermatoscopicos combinados, houve um aumento da
especificidade para o diagndstico de onicomicose dermatofitica em todas as combinagdes
quando comparadas aos padrdes avaliados de forma isolada, sendo que, a associa¢do de
hiperceratose subungueal “em ruina” e da cromoniquia amarela foi o mais especifico (83,3%),
demonstrando um aumento da especificidade no diagndstico da infeccdo fingica das unhas
quando dois ou mais achados dermatoscopicos preditores de onicomicose estdo presentes ao
exame.

- Onicoscopia ¢ exame clinico complementar rapido, de baixo custo e acessivel nos
consultorios dermatoloégicos. Seu uso deve ser encorajado no diagnostico clinico da
onicomicose nao substituindo a realizagdo dos exames micoldgicos. Porém, em maos treinadas
e com a combinagdo dos padrdes dermatoscopicos, o diagnostico clinico correto de

onicomicose torna-se mais provavel.
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APENDICE A —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , fui convidado (a) a
participar da pesquisa intitulada “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS E
DERMATOSCOPICAS DAS ONICOMICOSES EM HOSPITAL UNIVERSITARIO” e estou ciente de
que nao receberei nenhum 0 econémico na realizagdo do estudo.

OBJETIVO DA PESQUISA

OBJETIVO GERAL:

a) O estudo tem como objetivo determinar a frequéncia da onicomicose e das altera¢gdes ungueais,
periungueais e dermatoscoépicas dos pacientes atendidos no Servigo de Dermatologia do Hospital
Universitario Cassiano Anténio Moraes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)ldentificar as alteragbes ungueais e periungueais nos pacientes com onicomicose em relagéo a idade,
ao sexo, as formas clinicas das onicomicoses, e presenga ou auséncia de comorbidades nos pacientes,
durante o periodo do estudo; b)Estabelecer os padroes dermatoscopicos dos pacientes com onicomicose
e sua correlagdo com caracteristicas clinicas e epidemioldgicas. c) Estabelecer os diferentes tipos de
fungos causadores das onicomicoses nos pacientes atendidos no Hospital Universitario Cassiano Anténio
Moraes. d) Avaliar a correlagéo entre o diagnostico clinico, laboratorial e dermatoscdpico da onicomicose.

PROCEDIMENTOS

Os pacientes que aceitarem participar da pesquisa serao submetidos ao exame visual das unhas das
maos e dos pés, para observar as caracteristicas das lesdes e serdo preenchidos os dados do formulario
de coleta de informagdo. Serao realizadas fotos das unhas afetadas, identificadas por numeragéo pré-
estabelecida. Se procedera entdo a coleta das escamas das unhas acometidas por raspado com estilete
estéril e a dermatoscopia das mesmas, que consiste no contato de uma lente de aumento nas unhas com
aumento de 10 vezes das unhas afetadas para avaliagdo, exame que ndo causa nenhum desconforto.

RISCOS E DESCONFORTOS

Para o exame da pele, o paciente sera examinado em consultérios que resguardem a sua privacidade.
No raspado das unhas para a coleta da amostra, existe pequeno risco para o paciente envolvido, ja que
a coleta da amostra ndo é invasiva, em poucos casos podera ocorrer pequena dor ou sangrado superficial,
que sera eliminado através da compressao do local com algodao estéril pelo médico. Caso ocorra dor
apos a coleta o paciente sera orientado através de prescricdo médica o uso de analgésicos. Consultas
de retorno serdo marcadas para pacientes que apresentarem alguma alteragdo durante a coleta, para
reavaliagdo. O paciente podera ficar ansioso pela observagéo do estilete com que sera feito o raspado,
mas sera explicado antes da coleta, que ndo se cortara a pele, apenas sera realizado o raspado das
escamas das unhas.

BENEFiCIOS
O estudo trara como beneficio direto ao paciente a confirmagao diagnéstica laboratorial da micose das
unhas e se acrescentardo novos dados a literatura médica mundial com a publicagcédo do estudo.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA
Entendo que ndo sou obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em qualquer
momento de sua execugdo, sem que haja penalidades ou prejuizos decorrentes da minha recusa.

GARANTIA DE MANUTENGCAO DO SIGILO E PRIVACIDADE
O participante tera a sua identidade resguardada durante todas as fases da pesquisa, inclusive apods a
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publicagao. Sera utilizado um namero de identificagao para cada participante da pesquisa em seu registro
fotografico a fim de resguardar a identidade do mesmo.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, eu devo contatar a pesquisadora Dra. Shimena Guisso Cabral
Busatto, nos telefones (27) 3335-7324 ou enderego: Universidade Federal do Espirito Santo, Av.
Marechal Campos, 1355 — Santos Dumont, Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes - Servigo
de Dermatologia, CEP 29.043-260, Vitoria - ES, Brasil. Também posso contatar o Comité de Etica em
Pesquisa CEP/HUCAM para resolver duvidas ou relatar algum problema através do telefone (27) 3335-
7326 ou correio: Comité de Etica em Pesquisa HUCAM CEP/HUCAM, Av. Marechal Campos, 1355 —
Santos Dumont - Vitéria, Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes - CEP 29.043-900.

Declaro que fui verbalmente informado (a) e esclarecido (a) sobre o teor do presente documento,

entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus direitos, e que voluntariamente

aceito participar deste estudo. Também declaro ter recebido uma copia deste Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido assinada pela pesquisadora.

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Caracteristicas Epidemiolégicas, Clinicas e
Dermatoscépicas das Onicomicoses em Hospital Universitario”. Eu, Dra. Shimena Busatto, declaro
ter cumprido as exigéncias dos itens 1V.3 e IV.4, da Resolugdo CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Vitéria, [/ |/

Participante da pesquisa

Dra Shimena Busatto (CRM 8512)
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS.

Nome:

Prontudrio: Raca: 1dade: Sexo:ll M F Data: [/ /

Profissio: N® cadastro: Telefone:

Manipulacio solo:  sim nio Animais domésticos: sim ndo Quais:

Historia Clinica:

HPP -

Medicagdes de uso
regular:

Tempo de evolugdo:

Tratamentos Préveos:  sim ndo Quais

Medicagbes em uso para onicomicose: sim_ndo Quais

Formas Clinicas: (OSDL) Omicomicose subungueal distal ¢ lateral/ (OS) Onicomicose superficial/ (OSP) Onicomicose subungueal proximal/ (OT)
Onicodistrofia tot2l! (OF) Onicomicose endoaix / (OM) Onicomicose de padrio misto / (OSE) Onicomicose Secundinia

-(ﬁ 3 Ui/
Dermatoscopia F

£ borda recortada ( ) borda linear ( ) sem borda

() estrias longitudinais irregulares { Jestrias finas ¢ regulares
{padrio homogéneo ( ) em nuvem ( )pontos ¢ glébulos

{ Jcromoniquia:

() Hiperceratose em “ruina”™ ( ) descamag@o periungucal
{ ) padrdo enuveado ( ) outros-

EXAME DIRETO: (positivo ( Jnegativo
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