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A unha encravada ou onicocriptose é uma situago frequente, com morbilidade considerdvel
e prevaléncia nos grupos etdrios jovens. As criangas sdo atingidas por esta patologia,havendo um
predisponente anatémico, a que se adicionam na idade pré-adolescente, factores comportamen-
tais. Foram tratadas cirurgicamente com matricectomia parcial por eletrocauteriza¢do (MPE), 47
doentes com onicocriptose de evolugdo arrastada em que os métodos conservadores nio tinham
resultado. A predomindncia do sexo masculino foi de 55,7%; a distribuigio etdria, dos 12 meses
aos 15 anos, mostrou uma maior incidéncia no grupo acima dos oito anos (82,9%). O tempo de
evolugio do processo ou da dltima recidiva, variou de um més a 10 anos. Onze doentes tinham
sofrido intervengdes cirdrgicas prévias, dos quais um com duas e outro com seis intervengdes.
Foram operados 69 dedos, com atingimento do 1° dedo do pé bilateral em 20 doentes; em dois
destes um outro dedo que ndo o 1° também estava afectado. Em seis unhas existia paquioniquia
concomitante. Com um minimo de oito meses de recuo, hd a registar como complicag¢des, o
desenvolvimento de queldide cicatricial no bordo do leito ungueal em um caso. Outro caso apre-
senta sinais iniciais de “encravamento” ungueal; apesar de as regras de cuidados locais n&o
terem sido seguidas, a extensdo transversal da matricectomia néo foi provavelmente a necessdria
de modo a resultar uma largura ungueal compativel com a do leito.

Take this nail off! Please

Ingrowing toenails are a very frequent pathology in children and adolescents. There is an
anatomic component, but also other factors, such as inadequate shoes and incorrect nail-trim-
ming. We treated 47 patients with 69 ingrowing toenails, between one and 15 years of age. The
evolution time was one month to 10 years and 11 patients had precedent surgeries. Lateral elec-
trosurgical matricectomy was the choice technique. With a follow up of at least eight months,
there is only one case of recurrence.

Recebido para publicagio: 6 de Abril de 1997
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NOTA PREVIA

Este € o lamento em grito jd abafado que muitos pré-
adolescentes soltam, vitimas dum mal tio ridiculo quan-
to incapacitante. Por longo tempo arrastam uma expe-
riéncia dolorosa, permanente, limitativa da sua activi-
dade e mal compreendida pelos circunstantes.

Relatam longas histérias, ji nubladas, de unguentos,
antisepticos,antibiéticos e antiflogisticos, andlises diver-
sas e repetidas, visitas miiltiplas infrutiferas a centros
assistenciais de diferenciagdo gradativa, observagio por
diversificados profissionais de sadde e consultas a médi-
cos de vdrias especialidades. Alguns enriquecem o relato
com a saga de intervengdes de terapia local mais ousada
como cauterizagfo com nitrato de prata, desencravamen-
to do bordo, introdu¢do de mechas ou outros produtos,
com ou sem anestesia; outros ainda foram sujeitos a
intervengdes propriamente cirtirgicas de memdria
dolorosa e resultado a vista ineficaz.

Descalcam-se cuidadosamente, com parciménia, e
exibem um dedo do pé repelente e supurado, que ganha
em grotesco as proteses de diversdo carnavalesca. Desde
h4 muito, coxeiam, ndo correm, ndo fazem desporto, tém
a fobia dos pisdes, os sapatos sdo instrumentos de tortu-
ra e o simples gesto de colocar o pé no chio torna-se acto
heréico. A expresséo € triste, abatida.

A seu lado uma mie (ou outro familiar) clamorosa e
revoltosa que se interroga perante tdo insignificante
patologia como a da UNHA, tornada perseverante e per-
versa: esta porcaria (desculpe...) nunca mais se resolve!,
isto assim ndo pode continuar, Sr. Doutor!.

INTRODUCAO

A unha encravada (unguis incarnatus) ou onicocrip-
tose tem uma vasta bibliografia que descreve técnicas
muito variadas, desde as mais conservadoras!-6 s mais
mutilantes3-7, passando pelas cirdrgicas dirigidas ao
complexo ungueal propriamente dito3:6:8.9, nomeada-
mente a matricectomia parcial por electrocauterizagio
(MPE)%: 10-13_ Os autores sdo de diversas especialidades
médicas e cinirgicas assim como de outros grupos de
profissionais paramédicos credenciados.

E uma situagio muito frequente, atinge sobretudo os
grupos etdrios mais jovens e muitas sdo as causas
responsabilizadas pelo seu aparecimentoS: 8 14,15,

A mais incriminada € o cal¢ado desadequado, de fla-
grantes modelos anti-anatémicos; o traumatismo perma-
nente de compressdo do bordo ungueal lateral (c6rneo)
contra a prega cutidnea (fragil) que o recobre, origina
nesta, solugdes de continuidade e o consequente edema,
infecgfio, supuragdo, etc (Figuras 1 e 2). A reforgar este
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Fig. I - Unha em corte longitudinal
1 - raiz da unha 7 - derme supra-ungeal
2 - corpo de unha 8 - ranhura ungeal
3 - bordo livre 9 - leito ungeal
4 - polpa do dedo 10- matriz
5 - dngulo ungeo-polpar 11- 3% falange
6 - derme sub-ungeal

¥/

Fig. 2 - Onicocriptose - extensdo lateral da raiz da unha
1 - zona de matriz a electrocauterizar
2 - bordo lateral da unha
3 - debrum cuténeo lateral “traumatizado”

factor, algumas estatisticas apresentam percentagens
mais elevadas para o sexo feminino. O mau cuidado das
unhas, ndo reportado apenas a caréncia de higiene, &
outra causa referida, sobretudo o descuro no corte € na
limpeza especifica que as unhas requerem. No entanto
ambos os motivos sdo discutiveis por si s6, como causa
necessdria e/ou suficiente; estdo descritas onicocriptoses
em pés e unhas impecavelmente cuidados e em popu-
lagdes que s6 usam calgado aberto3: 8 12, 14, 15,

O formato anatémico, convexo, do leito e da unha -
unhas em telha de Provenca - é um factor apontado
como responsdvel, mas vemos unhas e leitos planos com
problemas de encravamento tdo graves quanto as
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primeiras$: 16, 17,

Estudos anatémicos e histoldgicos dirigidos, demons-
tram a variagdo anatémica da extensdo da matriz ungueal
quer no sentido longitudinal quer transversal e da incom-
patibilidade anatémica do complexo matriz-unha com a
largura do leito, contido entre os debruns cuténeos que
limitam os bordos laterais!8: 19, 20. 21,

Assim, apesar de ter em conta os motivos primaria-
mente apontados como factores de desencadeamento ou
de agravamento, ndo tem unhas encravadas quem quer, o
facto estd determinado pela variante afatémica da matriz
que em alguns casos se estende no sentido transversal
até, ou quase, a face plantar da falange terminal.

Para além da varia¢io da extensfo matricial hé ainda a
referir as alteracGes estruturais da placa ungueal dismér-
fica, nomeadamente o seu espessamento. A unha, como
qualquer tecido epidérmico dispde de um nidmero limita-
do de formas de expressdo; uma mesma forma pode ser
desencadeada por mecanismos tdo diferentes como o ge-
nético, o traumatico, o infeccioso, o degenerativo por en-
velhecimento, etc. Assim, o maior tamanho das células
da matriz, leva a produgdo de uma placa ungueal espes-
sada, genericamente designada por paquioniquia, unha
hipertréfica, hiperoniquia e suas variantes, como resulta-
do de factores etiolégicos diversos como os referidos8:
21

As unhas encravadas ndo sdo raras em recém-nascidos
e lactentes e sdo geralmente resolvidas (de momento e
por enquanto) por métodos conservadores. Na pré-ado-
lescéncia, a configuragdo anatémica vém adicionar-se
em bloco os motivos ndo etioldgicos ji apontados: a
sudorese, o calgado inadequado, o traumatismo repetido,
a higiene descurada, etc. Nesta idade o préprio recusa
que outros cuidem da sua higiene, € além da tradicional
fase da porcaria, os cuidados que se dispensa sdo por
vezes insuficientes € mesmo deletérios no que respeita a
sua potencial onicocriptose; além de ndo fazer a remogdo
do epitélio descamado acumulado no angulo entre o
bordo livre e lateral da unha e a prega cuténea, corta em
excesso este dngulo da unha no sentido proximal -
porque o bico me incomoda- gesto propiciador ao estre-
itamento do leito e afundamento da prega cutinea later-
al, e a consequente e muito provdvel lacera¢do do
debrum cutineo?.8:14.15,16.22,

Se a literatura € vasta quanto a populagio adulta, é
parca e pouco objectiva quanto a infantil3-14.15_ E preciso
recuar algumas décadas para encontrar nas edi¢es dos
compéndios de Cirurgia Pedidtrica referéncias e direc-
trizes de tratamento para o pequeno problema e grande
flagelo dos pequenos com unha encravada!6:22,
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DOENTES E METODOS

De Janeiro de 1994 a Julho de 1996 foram operados 47
doentes que sofriam de onicocriptose complicada.

Vinte e sete sdo do sexo masculino: 55,7% (Figura 3).

Em cinco doentes do sexo feminino (seis unhas) a
onicocriptose era concomitante com onicodismorfia do
tipo paquioniquia (Figura 3).

B Sexo Masculino

20 (42.3%

# Sexo Feminino

27 (55.7%)

Fig. 3 - Distribuicdo por Sexo. Total de Doentes = 47.

A idade dos doentes varia entre os 12 meses e os 15
anos, (Figura 4), 39 tém mais de oito anos (82,9%).
Acima dos 12 anos o sexo masculino é notoriamente o
mais atingido: 16/23 (69,6 %), campeando ainda este
grupo em ndmero de unhas, devido a bilateralidade
(Quadro I e II).

@ S.Feminino, unilateral

° D S.Feminino, bilateral

I S.Masculino,unilateral
7
¢ O$.Masculino, bitateral
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Fig. 4 - Idade M.P.E.
Quadro 1
<7 Anos 8 17,1 %
> 8 Anos 39 82,9%
> 12 Anos 23 7 Raparigas - 30.4 % (3 bilat.)

16 Rapazes - 69,4% (9 bilat.)

A localizag@o € segundo a Figura 5.

O tempo de evolugdo varia entre um més ¢ 10 anos
(Figura 6 ). Todos os doentes tinham sido sujeitos a tera-
péuticas conservadoras ineficazes.

No Grupo A, tempo de evolucdo inferior a quatro
meses, situam-se 28 doentes com processos de
paroniquia grave, em que foram aplicadas medidas locais
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Quadro II - Localiza¢do

N°de doentes  N°de unhas  Percentagem

8 dta 8/47 (17,02%)

Unilateral 27 27/47 (57,45%)

19esq  19/47 (40,42%)
Bilateral 18 36 18/47 (38,30%)
Bilateral +1
D2 esq. | 3

2/47 (4.25%)

D3 esq. 1 3
TOTAL 47 69

DD1dlo
BDt1esq

0 D1 bilateral
BO10il.+DI esq

D1 bil.+D2 esq

T D1 dto. OD1esq.

BD2 esq. O3 esq.

Fig. 5A - Unhas encravadas (69) / Localizagdo
Pé esquerdo - 41 (59,3%); Pé direito - 28 (40,7%)

MSem

previas

O1interv. prévia

N’ de
Doentes

W2interv prévias|

m Q6 interv. prévias

AL} <A 10 Anos

ES
3

m M s ™ Hoem

Tempo de Evolugio

Fig. 6 - Tempo de Evolugdo

Grupo A - 28 : recalcitrantes ou com processo de paroniquia
grave com evolugdo <4 meses

Grupo B - 8: idem A e/ou processo arrastado com evolugéo
entre 4 a 8 meses

Grupo C - 11: idem A ou B e intervengdes ciriirgicas prévias
com evolugdo >1 ano, 9 com uma intervengdo, 1 com duas
intervengdes, | com seis intervengoes

Fig. 7 - Zona de matriz exposta apds ressecgdo do 1/3 lateral
da unha encravada e electrocautério de ponta fina.

de desinfec¢fo, banhos salinos, cauteriza¢do com nitrato
de prata, drenagem de abcessos subungueais, etc. além
de antibioterapia e antiflogfsticos orais. Na maioria dos
doentes do Grupo A a complicagio de onicocriptose em
fase de agudizagéo, era recalcitrante, contando com um
ou mais episédios de inflamagéo, alguns no periodo de
lactente, que curaram na altura com medidas conser-
vadoras.

No Grupo B, oito doentes com tempo de evolugio
entre quatro a oito meses, a situagdo € idéntica a de A,
embora mais arrastada; no Grupo C, decurso superior a
um ano, situam-se os 11 doentes sujeitos a intervengdes
cirdrgicas prévias com extrac¢fo da unha e/ou excisio ou
curetagem que sofreram um total de 17 intervengdes.

Em nenhum doente foi diagnosticada qualquer doenca
debilitante, como diabetes, hipogamaglobulinemia,
imunodepressdo, etc. Um doente sofria de onicofagia
compulsiva preferencial pelas unhas dos pés e tinha
seguimento pedopsiquidtrico.

MATRICECTOMIA PARCIAL
POR ELECTROCAUTERIZACAO

A totalidade dos doentes foi operada por esta técnica,
sob anestesia geral ou sedag@o com assisténcia anestési-
ca no Bloco Operatério, em regime ambulatério.

Apds lavagem ciriirgica do pé, com cuidado especial
para a unha afectada, removem-se os tecidos necrosados,
corta-se o seu bordo livre com limpeza subungueal, apli-
ca-se garrote na base do dedo e procede-se a anestesia lo-
coregional com cloridrato de lidocaina a 2% sem vaso-
constrictor. Introduz-se o ramo de uma sonda canula,
ramo de pinga de dissec¢do ou outro, entre a unha e o seu
leito a cerca de 1/3 de distincia do debrum cutineo afec-
tado, desbrida-se num gesto rdpido, ficando exterioriza-
do a porgdo lateral da unha, que na totalidade dos casos
apresenta uma configuragdo do angulo ungueal incluso,
em agudo marcado; o 1/3 da unha junto do lado afectado
€ cortado longitudinalmente, deixando exposto o bordo
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do leito ungueal. Calcula-se a extensdo do tecido germi-
nativo pelo dngulo da unha exteriorizado, e faz-se uma
incisdo no debrum cutneo até ao limite, em profundi-
dade, daquele, de modo a expd-lo completamente. Por
vezes extende-se 4-5 mm ou mais do rebordo da prega.
Rebatem-se os bordos e procede-se & electocauterizagdo
com ponta fina. de todo o tridngulo de tecido matricial
germinativo (Fig. 7). Se houver tecido de granulagéo
residual no debrum cuténeo lateral, cureta-se ou cauteri-
za-se cuidadosamente. Quando hd sinais francos de
infeccdo ¢ administrado em dose tnica per-operatdria
cefalosporina de 2* geragdio. Nos casos recidivados ha
que ter particular atengfo as ilhotas dispersas de matriz,
detectdveis pelas espiculas cérneas que produzem.
Aplica-se unguento com Bacitracina ou similar e faz-
se penso bem almofadado com ligadura digito-podalica.
O penso é aberto ao 3° ou 4° dia, com imersio em solu-
to salino e aplica¢io de pomada de Iodopovidona. Nesta
ocasido sfo instruidos os familiares e/ou a propria crian-
¢a para que diariamente repita os banhos salinos (4gua e
sal da cozinha) e faca um penso digital com pomada.

RESULTADOS

O total de unhas tratadas foi de 69 (Quadro II, Figura
5) com atingimento unilateral do 1° dedo em 27 doentes
e bilateral em 20, em dois destes havia envolvimento de
mais um outro dedo.

Os bordos tibial e peronial sfo atingidos com incidén-
cia idéntica, mas na maioria dos processos a referéncia a
lateralidade do bordo é omissa. Em trés casos havia com-
prometimento de ambos os bordos na mesma unha, pelo
que foram tratados com remogio completa da unha, pela
dificuldade de na prética conseguir manter in loco e sem
desbridamento o seu 1/3 médio.

Nos cinco doentes com paquioniquia, um bilateral, o
tratamento MPE incluiu sempre os dois bordos da
matriz, para conseguir um estreitamento eficaz do leito,
e a unha foi sempre extraida em bloco.

Uma crianga tinha sido submetida a seis intervengdes
prévias, apresentando o tecido cérneo em ilhotas com
crescimento andrquico e direcgdes anémalas. Na impos-
sibilidade de reaver um crescimento cérneo com dis-
posi¢do anatomicamente correcta e sem produzir incé-
modo, optou-se, por proceder a cauterizagio radical de
todas as zonas matriciais dispersas apds exposicdo ade-
quada, deixando apenas uma pequena zona de matriz
mediana.

O tempo minimo de reavaliagdo pds-operatdria foi de
0ito meses.

Como complicagdes hd a referir o desenvolvimento de
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queldide cicatricial na prega cutdnea correspondente ao
bordo da excisdo que por motivos estéticos foi removido
cirurgicamente, cerca de 20 meses ap6s a MPE. Em um
caso h4 sinais iniciais de encravamento ungueal, em vigi-
lancia e com implementa¢do de medidas de cuidados
ungueais locais. A taxa de recidiva é de 1/69 (1,45 %) e
de recidiva e complicagdes de 2/69 (2,90 %).

DISCUSSAO

A unha encravada na crianga é uma entidade frequente,
pouco referida na literatura, apesar da sua morbilidade.
Esta e outras entidades tidas como minor, ainda nio
chamaram a ateng¢io da populacdo e/ou dos grupos
profissionais de sadde, se exceptuarmos a importancia
dada aos resfriados e congéheres nos adultos, respon-
sdveis por alta taxa de absentismo laboral 3.

Na nossa populagfo infantil, o absentismo escolar nio
estd suficientemente analisado, menos ainda a morbili-
dade e limitagdo da actividade que as causas minor (res-
friados e outros) provocam. Situa-se aqui a onicocrip-
tose, que pela sua evolugdo arrastada e recalcitrante, e
condicionamento da actividade fisica que provoca, €
também um factor de absentismo escolar. Ndo temos
dados exactos colhidos da populagdo estudada neste tra-
balho, mas como nota hiperbélica, citaremos uma crian-
¢a de 12 anos. que no final do més de Fevereiro tinha 51
dias de absentismo escolar desde Setembro, motivados
pela saga intermindvel duma UNHA!

No capitulo das infec¢des da méo e do pé em geral, o
complexo ungueal representa a unidade anatémica mais
frequentemente atingida, facto ja referido em trabalho
prévio onde foram estudados 52 doentes com infecgdes
do pé, 37 dos quais com paroniquia, num total de 42
complexos ungueais infectados (5 bilaterais).

A distribuico por idades é mais frequente a partir dos
8 anos e o sexo prevalente é o masculino (Figuras 3 € 4);
como justificativo buscaremos a concentragdo de
motivos de agravamento no grupo etdrio e/ou no sexo
masculino. Neste, os cuidados de higiene e o descuro do
corpo é, de um modo geral, mais acentuado do que no
sexo feminino, assim como a pratica de desportos usan-
do os pés potenciando o traumatismo da prega cutinea
pelo bordo da unha 8- 15,

Coincidente nesta fase é o surto de crescimento muito
réapido, bem manifesto mas extremidades - méos e pés -
sobretudo no sexo masculino. As relagdes anatémicas
alteram-se por vezes de forma desarmdnica, sendo de
registar a frequente alteragdo do apoio plantar, em valgo
acentuado, que vai inferir nas ja citadas perturbagdes do
complexo ungueal. A configuragdo da arcada deve ser
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conseguida pelo uso de ortéteses, de modo a restabelecer
um apoio podalico correcto 8: 15,

Na maioria dos doentes do Grupo A a complicago da
onicocriptose, em fase de agudizacdo, era recalcitrante
contando com um ou mais episédios de inflamacéo,
alguns no perfodo de lactente, que curaram com medidas
conservadoras.

A situa¢do no Grupo B, mais arrastada, deve-se a
cronicidade da evolugdo sem episédios de paroniquia
grave, ou a relutdncia do préprio e/ou sobretudo dos
familiares perante a intervengdo cirdrgica, esperando
uma solugéo satisfatéria pelos métodos conservadores.

O Grupo C é demonstrativo de ineficdcia das inter-
vengdes cirdrgicas efectuadas por profissionais mal
preparados e/ou realizando técnicas inadequadas. A
responsdvel da onicocriptose € a configurag@o anatémica
da matriz devendo ser completamente excisada (qual-
quer que seja o0 método) na sua porgdo lateral, de modo
que naquele espago nio volte a ser gerado tecido epitelial
cornificado - UNHA.

O doente que sofreu seis intervengdes tinha uma unha
dismérfica, a histéria relata os resultados das inter-
vengbes em diversos hospitais. Ao processo inicial de
paquioniquia com onicocriptose complicada seguiram-se
recidivas, espiculas, infecgdes, extrac¢des, curetagens,
até a 6" intervencéio efectuada com laser de diéxido de
carbono que também ndo atingiu o tecido matricial ocul-
tado que os estudos histolégicos descrevem.

Nos cinco doentes com paquioniquia, esta era uma
lesdo malformativa congénita local nio sindromética, em
dois casos com caracteristicas de crescimento encurva-
do, tipo garra (onicogrifose). Alguns autores designam
este tipo de dismorfia por unhas espessas, hiperoniquia
ou mau alinhamento congénito para que ndo se confun-
da com o sindrome de Jordassohn- Lewandowsky ou
paquioniquia congénita 21, 24,

Apds o crescimento da unha, os doentes s3o ensinados
a proceder ao desgaste em superficie com lima, de modo
a conseguir uma formacgfo cérnea de menor espessura,
menos incomodativa e de aspecto estético melhorado.

Os doentes eram todos sauddveis, a cronicidade, recal-
citrdncia ou recidivas sfo unicamente atribuiveis neste
grupo, a causas locais e a ineficdcia do tratamento, ndo a
motivos debilitantes como tanta vez é salientado nas
infecgdes dos pés dos adultos 25,

As propostas de tratamento sdo as mais variadas
podendo-se agrupar em trés grupos:

1. Conservadores

2. Cirdrgicas sobre as estruturas envolventes

3. Cirdrgicas sobre o complexo ungueal
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As primeiras, além dos cuidados de higiene local especi-
fica, preconizam desbridamentos repetidos do bordo
ungueal, introdug@o de corpos estranhos para promover a
fibrose, como o talco, a borracha ou sucedéneos, a feno-
lizagdo ou outros quimicos !-6. Tém um elevado grau de
insucesso e algumas complicagdes, como a osteite provo-
cada pelo fenol; ndo sdo inocentes?6.

Quanto 4s segundas julgamos desnecessdrio o
comentdrio a cada uma, expressam uma atitude
maneirista sendo tdo ilégicas como mutilantes, usando
meios em desconformidade com o alvo: “cagar ratos
com canhdo”; serdo op¢des de desespero para casos
excepcionais 3. 6 7,

No grupo trés, variadas técnicas sdo descritas, sendo as
mais l6gicas as que preconizam a remogdo do bordo do
leito, da zona matricial ¢ do bordo cutineo. Em geral
fazem-no por excesso desnecessdrio, removendo tecidos
que nada tém a ver com o processo etioldgico da questio
- a zona germinativa - tornando a intervengdo mais com-
plexa, mutilante, com pds-operatdrio mais prolongado e
desconfortével 56, 8.9,

Vdrios autores preconizam a associagdo da técnica
cirtirgica de excisfo a fenolizagfio com optimizagdo de
resultados; a germinativa € atingida a meio caminho pelo
canivete, o fenol fard o resto, escorrendo até ao fundo do
recondido da matriz 27,

Neste grupo trés situa-se a técnica descrita (MPE)
5.6,10-13 executada por um dos autores (Leal) h4 mais de
duas décadas. Perde-se no tempo a descrigdo original, o
uso da electrocauterizagdo € sequencial & cauterizagio,
técnica primitiva, arma primaz do cirurgido. A sua apli-
cacfo na patologia em discussdo, remonta nas descri¢des
a0 ano mil D.C. 5 e decerto, na prdxis, aos pré hipocrati-
cos. A ndo imposi¢io da técnica, deve-se decerto ndo ao
método em si, mas 2 sua aplicagdo anatomicamente ine-
Xacta, como acontece com qualquer dos métodos cirtrgi-
cos do mesmo grupo. A grande vantagem da MPE reside,
quando aplicada correctamente, 2 electividade com que
se dirige & causa etiolégica do processo e ao descalabro
minfmo nos tecidos circundantes. Os indices de recidiva
s&o muito baixos.

A opcdo da intervencdo sob anestesia geral ou analge-
sia com assisténcia anestésica € da escolha do cirurgido
com o completo acordo da crianca e da familia. Sdo
doentes em fase de saturagdo de dor, a que néo é legiti-
mo infligir mais sofrimento. A anestesia loco-regional
efectuada é uma prevengdo & dor pds-operatdria que
deste modo fica francamente diminuida.

Os casos com paroniquia grave, exuberante tecido de
granulagao, etc, devem ser controlados por medidas locais
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jd descritos, antes da matricectomia. Quando estes ndo
resultam estd indicado o desbridamento e corte do 1/3 da
unha correspondente ao bordo afectado como primeiro
gesto, sob garrote e anestesia de contacto a frigore. Quando
os sinais inflamatoérios estiverem em regressdo serd ocasido
de proceder & matricectomia, com maiores probabilidades
de atingimento exacto e completo do tecido germinativo, e
pds-operatdrio curto e confortavel.

Quando o lado contralateral apresenta sinais menores de
encravamento ou na histéria houver referéncia a recorrén-
cias, deverd, com o acordo do doente, ser posta a indicagio
de tratamento bilateral a fim de prevenir uma ulterior inter-
vencdo, como sucedeu em trés casos desta série.

A evolugdio pds-operatéria depende do tipo de cuida-
dos prestados, mas sobretudo do grau do processo infla-
matdrio e/ou infeccioso a0 momento da matricectomia.

Outros autores usam a MPE sem expor a céu aberto a
zona germinativa, evitando a incisdo do debrum cuté-
neo!3 ; julgamos que esta atitude peca por defeito ou por
excesso de economia de gesto cirtirgico, pondo em risco
0 acesso ao limite da matriz.

Qutra técnica, sucedidnea da MPE, substitui o electro-
cautério pelo Laser de Di6xido de Carbono: € uma actua-
lizagdo da fonte de energia. A técnica cirtrgica deverd ser
exactamente a mesma para que resulte em sucesso 17 28,

Muitos sdo os artigos que insistem na proficiéncia do
executor 5> 8, & um principio comum a qualquer acto
cirdrgico, mas neste caso ¢ flagrante por diversos
motivos; a cirurgia minor (a que trata o que realmente
apoquenta) tornou-se um acto minorado e desprezivel,
sendo executada por principiantes com quem frequente-
mente nio € partilhado mano a mano este tipo de ensino;
nas fontes acessiveis dos compéndios, onde preparam
exames € concursos, os temas como a unha encravada,
sdo completamente omissos; a consequéncia destes fac-
tos parece estar bem patente neste trabalho e na vasta
bibliografia critica a ela dedicada.

CONCLUSOES

1. A unha encravada ou onicocriptose ¢ uma afeccdo
frequente e resulta da configuragio anatémica da germi-
nativa.

2. Condicionantes ambienciais locais desencadeiam e
potenciam o traumatismo continuado que o bordo cérneo
provoca no debrum cutaneo com as consequéncias infla-
matdrias e infecciosas tendentes & cronicidade.

3. Atinge os grupos etdrios jovens, incluindo a idade
infantil com uma incidéncia na idade pré-adolescente,
com um componente de morbilidade muito acentuado.

4. Os métodos conservadores sdo frequentemente
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ineficazes e € necessdrio proceder por via cirtrgica a
eliminagfo da zona germinativa lateral.

5. A MPE ¢ uma técnica electiva, com agressdo mini-
ma e com indices de recidiva muito baixos quando exe-
cutada correctamente por cirurgides experientes € conhe-
cedores da anatomia do complexo ungueal.
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