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RESUMO:

TITULO: Avaliacdo dermatoscopica das alteracBes ungueais em pacientes
com alopecia areata

INTRODUCAO: A alopecia areata (AA) é uma afeccéo cronica dos foliculos
pilosos e unhas de etiologia desconhecida. O acometimento ungueal € variavel, e
geralmente se relaciona a gravidade das alteracdes de couro cabeludo. A incidéncia
deste acometimento varia muito na literatura, ndo havendo um indice de gravidade

especifico para avaliar a doenga ungueal.

OBJETIVOS: Descrever as alteracdes ungueais em pacientes com alopecia
areata, baseando-se na observacdo clinica e dermatoscopica destes pacientes.
Testar a utilidade de um indice para avaliacdo objetiva das alteracbes ungueais na

alopecia areata, baseando-se no NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index).

METODOLOGIA: Foi um estudo transversal, no qual foram incluidos
aleatoriamente 18 pacientes com alopecia areata. Foram excluidos do projeto
pacientes com alteragdes ungueais como psoriase, liquen plano, onicomicose, entre
outros. Coletaram-se dados demograficos e dados relacionados com a AA,
comorbidades e uso de outras medicacfes. Os pacientes foram avaliados
clinicamente, e com auxilio da dermatoscopia de luz polarizada e nédo polarizada
(convencional), foram observadas as alteracfes ungueais presentes nas maos. Uma
unha mais afetada foi selecionada em cada paciente (unha alvo) e foi realizado
registro fotografico da clinica e da dermatoscopia desta unha. Em seguida, calculou-
se um indice NAPSI simile de todas as unhas das maos e também um indice NAPSI

simile das unhas alvo.

RESULTADOS: 18 pacientes participaram do estudo. A maioria dos
pacientes era do género feminino (66,6%), com média de idade de 34,3 anos. O
tempo médio de doenca foi de 8,9 anos, variando de 3 meses a 25 anos. O quarto
quirodactilo esquerdo foi o mais freqientemente afetado, em 22,2% dos casos.
Mais da metade dos pacientes apresentavam area de alopecia de couro cabeludo
menor que 50%. As alteracbes clinicas mais frequentes foram as depressoes
cupuliformes (94,4%), seguidas pelos sulcos de Beau (77,7%) e pela onicorrexe
(61,1%). A dermatoscopia de luz polarizada mostrou-se superior a dermatoscopia de

luz ndo polarizada na identificacdo de alteragbes ungueais. O uso da dermatoscopia



de luz polarizada aumentou a sensibilidade na identificacdo de achados clinicos
como depressdes cupuliformes, leuconiquia e hemorragias em estilhaco. O indice
NAPSI simile das unhas das maos variou de 6 a 61 (média 16,7) e o indice NAPSI
simile das unhas alvo variou de 4-11 (5,6).

CONCLUSOES: As alteragBes clinicas mais freqilentemente encontradas
foram as depressdes cupuliformes, em mais de 90% dos casos. O uso da
dermatoscopia de luz polarizada é superior em identificar alteragcbes ungueais em
relacdo a dermatoscopia convencional, e seu uso pode aumentar a sensibilidade
dos achados ungueais em pacientes com a doenca. Ndo ha dados na literatura para
analise objetiva das alteracfes ungueais na AA. Observando-se as diferencas entre
os achados ungueais da psoriase e da AA, sugerimos a criacdo de um indice de
severidade proprio para esta Ultima doenca, usando como critérios as alteracdes
mais freqientes. Com isso, seria possivel uma melhor classificacdo da doenca
ungueal, criando condi¢cfes futuras para uma avaliacdo de resposta terapéutica,

como ocorre com o uso do NAPSI.

PALAVRAS CHAVE: Dermatoscopia ungueal, alopecia areata, unhas



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS
Alopecia Areata: AA
Antigenos leucocitarios de histocompatibilidade: HLA
Nail psoriasis severty index: NAPSI
Quirodactilo direito: QDD

Quirodactilo esquerdo: QDE
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1. Introducgéo

A alopecia areata € doenca inflamatdria cronica, que leva a um quadro de
alopecia néo cicatricial. Apresenta patogénese ainda incerta e provavel etiologia

multifatorial, com evidentes componentes auto-imunes, genéticos e ambientais
1,2,3,4,7,10,14,15,

A doenca apresenta curso pouco previsivel, com duracdo e extensdo muito

1,2,15

variaveis, podendo afetar qualquer superficie pilosa do corpo Além dos

foliculos pilosos, é capaz de afetar o aparelho ungueal e raramente os olhos
4,8,13,15,17

O acometimento ungueal na alopecia areata, apresenta uma ampla
variabilidade de incidéncia na literatura, e em geral é melhor descrito nas formas

1,7,8,10

graves da doencga Este acometimento pode variar de formas leves,

acometendo apenas uma unha, até distrofia completa das vinte unhas **>.

As alteragGes nas unhas, podem tanto preceder, acompanhar ou suceder as
lesdes de alopecia **®°. A manifestacdo ungueal mais comumente encontrada s&o
as depressdes cupuliformes (pitting), porém inumeras outras alteracdes podem

ocorrer 1,4,7,10,14,15.

A grande variacdo na incidéncia de achados ungueais na alopecia areata,
provavelmente se deva a semelhangca com os achados em outras onicodistrofias, ou
mesmo pelo fato da maioria destas alteracdes serem muito sutis e os pacientes nao
se gueixarem durante a consulta médica. O uso da dermatoscopia das unhas nesta
doenca é método pouco utilizado por dermatologistas, e poderia aumentar
significativamente a sensibilidade dos achados ungueais, justificando o interesse por

esse método no estudo.

N&o existe um indice de gravidade especifico para as altera¢cées ungueais da
AA até o momento. A criacdo de um indice especifico para avaliar estas alteracdes
ungueais, traria tanto beneficio na classificacdo clinica da doenca, quanto na
avaliacdo da resposta terapéutica, assim como ocorre na psoriase ungueal com o
calculo do NAPSI.
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1.1 Objetivos

1. Descrever as alteragcdes ungueais encontradas clinicamente em pacientes

com alopecia areata.

2. Descrever as alteracbes ungueais encontradas com o auxilio da

dermatoscopia nestes pacientes.

3. Testar um indice NAPSI simile para avaliar objetivamente as alteracfes

ungueais da alopecia areata



11

2. Reviséao Bibliogréfica

2.1 A Alopecia Areata

A alopecia areata € uma forma de alopecia ndo cicatricial, geralmente em
placas, de curso imprevisivel, podendo acometer qualquer superficie pilosa do corpo
12101517 Determina a queda dos cabelos e/ou pelos, por interrupcdo de sua
sintese, sem que ocorra destruicdo ou atrofia dos foliculos, motivo pelo qual pode

ser reversivel #1%1°,

Além dos foliculos pilosos, € capaz de afetar o aparelho ungueal e raramente
os olhos #8131517 gua incidéncia varia de 0,1-0,2% na populacdo geral com risco
médio de 1,7% de desenvolver a doenca ao longo da vida *%'%!3. Afeta homens e
mulheres igualmente, sendo que alguns estudos apontam para um predominio
masculino na faixa etaria adulta >*#***> Pode iniciar em qualquer idade, tendo pico

1,4,8,10,15

de incidéncia entre a 22 e 42 década de vida . Quando tem inicio na infancia,

geralmente indica pior progndstico 2.

Fatores genéticos desempenham importante papel na génese da doenca,
com historia familiar positiva variando entre 10 e 42% na literatura **%'°%*. Uma
taxa de concordancia em gémeos idénticos de 55% é encontrada em diversos
estudos, 0 que sugere que tanto fatores genéticos quanto ambientais, sao

importantes na génese da doenca **°.

A associacdo com sindrome de Down, atopia e a expressdo de certos
antigenos HLA também favorecem o componente genético da doenca >*%1°%° N&o
se estabelece ligacdo significativa da AA com o0s HLA classe |, porém héa forte
correlagdo com varios HLA classe Il, HLA DR4, DR5 e DQS3, sendo o HLA DR5

relacionado as formas de inicio mais precoce e mais graves *°*°.

Existem muitas evidéncias da participagcdo de mecanismos imunoldgicos na
doenca. Entre elas, podemos citar a associacdo da AA com doengas auto-imunes,
como doencas da tiredide, vitiligo, diabetes, lGpus, entre outras 2%8101° A
incidéncia de doencas da tiredide chega a ser 4 a 5 vezes maior do que na

populacdo normal *.
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Outra evidéncia do mecanismo imune na alopecia areata, seria a presenca de
auto-anticorpos antimicrossomais da tiredide, anti-parietais gastricos e anti-
estruturas foliculares. Estes surgiriam como evento secundario ao fendmeno
inflamatdrio folicular, que exporia antigenos foliculares, levando ao surgimento de

tais anticorpos *©.

A terceira evidéncia de auto-imunidade na AA estaria relacionada a

imunidade celular *°,

O que ocorreria nestes doentes seria a sensibilizacdo de
linfécitos T, particularmente CD8 positivos, a antigenos foliculares. A ativacdo dos
linfocitos que compdem o infiltrado perifolicular caracteristico da AA produz a
liberacdo de citoquinas capazes de inibir o crescimento do foliculo piloso

4, 8,15

interrompendo a sintese dos pelos Antigenos associados aos melandcitos

reconhecidos pelas células T, também podem funcionar como auto-antigenos *°.

Outros fatores como infeccdes, stress, além de doencas psiquiatricas, tém
sido levantados como possiveis desencadeantes da doenca, porém sua real

importancia e mecanismos permanecem incertos **°.

Ha um grande polimorfismo na expressdo clinica da alopecia areata. Na
maioria das vezes, a doenca se apresenta com o surgimento abrupto de placa de
alopecia unica, ou multiplas placas lisas, ovais ou circulares, em qualquer superficie

pilosa do corpo, com predominio em couro cabeludo (90% dos casos) #*810:13.15,

Em cerca de metade dos casos, ocorre repilagdo no primeiro ano, inicialmente
com cabelos finos e brancos, que recuperam seu calibre e cor normal com o tempo
215 Apesar disso, a maioria dos pacientes apresentard mais de um episédio da
doenca e cerca de 25% evoluira para alopecia areata total ou universal, que

apresentam indice de recuperacdo total muito baixo (10%) 2.

Na fase aguda, as placas podem apresentar edema e eritema, e pequenos
pelos “peladicos” ou em “ponto de exclamacdo” (parte distal mais larga que a
proximal), que sdo frequentemente vistos na periferia ativa das lesées %*%*>, Esses
pelos demonstram deposicdo de pigmento melanico na clava (sinal de Widy), e

sugerem fortemente o diagnéstico quando presentes *.

As lesfes sdo habitualmente assintomaticas, mas ocasionalmente

1,4,10,15

apresentam sintomas como parestesia, dor, prurido e ardor Nas fases
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agudas, a prova da tracdo suave € positiva, onde o0s pelos se desprendem
facilmente & tracdo nas areas de atividade da doenca '****'°> A dermatoscopia
mostra pelos cadavéricos, onde uma fratura da haste no interior do foliculo piloso
produz pontos enegrecidos dentro do 6stio folicular “®'*. Também se observam
pontos amarelos, que séo tipicos da AA, mas também podem ser vistos na alopecia

androgenética &,

Além da forma em placa Unica ou em placas mdultiplas, outras formas de

apresentacao da doenca séo:

1 - Alopecia areata ofiasica

Nessa apresentacdo, a perda dos cabelos ocorre ao longo da periferia da
regido temporal e occipital, surgindo faixa extensa de alopecia, atingindo margens
inferiores do couro cabeludo. Assim como a doenca iniciada na infancia e como a

alopecia areata a total e universal, a ofiase é indicadora de mau progndéstico
1,2,4,8,10,15,13

2 - Alopecia areata total

Ocorre perda de pelos de todo o couro cabeludo sem acometimento dos

demais pelos corpreos 148101315

3 - Alopecia areata universal

Héa perda total dos pelos corpdéreos, afetando o couro cabeludo, os cilios,

supercilios, a barba e o bigode, axilas e areas genitais 1810131,

Além desses padrdes considerados classicos, existem apresentacdes atipicas

da doenca:

1- Alopecia areata tipo sisaifo (ofiase inversa)

Nesta variante, a perda de cabelos atinge todo o couro cabeludo poupando
suas margens inferiores, ao longo da linhas de implantacdo temporal e occipital. E a

forma inversa da variante ofiasica >+,

2- Alopecia areata reticular
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Ocorrem multiplas placas de alopecia separadas por estreitas faixas de

cabelos preservados, dando aspecto reticulado ao conjunto *#81%15,

3 - Alopecia areata difusa

Nessa variante rara, a perda de cabelos é aguda e difusa. Pode se apresentar
como rarefacao difusa ou afetar principalmente o topo da cabeca. Geralmente evolui
para formas mais graves de alopecia areata total ou universal **#131> E 3 forma
de diagnoéstico mais dificil, exigindo diagnose diferencial com outras alopecias
difusas, como o eflivio telégeno, alopecia androgenética e a alopecia em clareiras

da sffilis. Podem ser necessarios exames complementares e mesmo bidpsia local .

Em 1999, o Consenso para Investigacdo de Alopecia Areata, propés uma

classificagdo para avaliar a gravidade clinica da doencga, levando em conta o

acometimento do couro cabeludo, do corpo e das unhas **°

(figura 1). Em seguida,
Olsen et al. através da Fundacdo Nacional da Alopecia Areata, propuseram um
esquema semelhante, que divide o couro cabeludo em regibes, cada uma

representando uma porcentagem da area total >*°

( figura 2). Estes guidelines s&o
Uteis e suficientes para graduar e avaliar a resposta terapéutica da AA de couro

cabeludo, porém s&o menos Uteis na avaliacdo da alopecia do corpo e das unhas °.

Sy = no hair loss
*S, = < 25% hair loss

o hair loss
o hair loss
o hair loss
hair loss
b = 96-99% hair loss
Sg = 100% hair loss

Body hair loss

By, = No body hair loss

By = Some body hair loss

Bz = 100% body (excluding scalp) hair loss.
The latter determination must involve
a complete physical examination and in-
clude facial, axillary, truncal, genital, and
extremity hair evaluation.

Nail involvement

Ng = No nail involvement

N; = Some nail involvement

a. Twenty-nail dystrophy/trachyonychia (must
be all 20 nails)

Figura 1
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Figura 2

2.2 O acometimento ungueal na doenca

O acometimento ungueal na alopecia areata apresenta uma incidéncia que
varia de 6- 66% na literatura, podendo variar de leve em apenas uma unha, até
acometimento grave das 20 unhas *® 191317 A prevaléncia de alteracdes ungueais
é muito mais freqiiente nas méos e nas formas graves da doenca ***°. Nas formas
total e universal, a prevaléncia de alteracbes das unhas chega a 54,8%, né&o
ultrapassando 19% nas formas circunscritas **. Estas alteracées, também sdo mais

freqlientes em criancas em relacdo aos adultos *.

A distrofia ungueal pode preceder, ser concomitante ou suceder o curso da
doenca e ndo h& correlacdo entre o tempo de doenca e as alteracdes ungueais

41315 O acometimento ungueal na AA pode ser indicador prognéstico da doenca, e

provavelmente reflete uma doenca mais grave e refrataria ***'.

2.2.1 A unidade ungueal normal

A unidade ungueal é formada pela lamina ungueal, matriz ungueal proximal e
distal, linula, leito ungueal, prega ungueal proximal e laterais, cuticula e hiponiquio,

além do apéndice musculoesquelético ’.

A lamina ungueal € uma estrutura queratinizada dura que cobre a superficie
dorsal da falange distal de cada dedo. Sua producdo ocorre a partir do epitélio
germinativo da matriz. A matriz proximal forma a face superficial da lamina (dorsal) e

a matriz distal é responsavel pela formacédo da face inferior da lamina (ventral). A
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linula corresponde ao terco distal da matriz, visivel através da lamina ungueal

proximal .

O leito ungueal localiza-se da lunula distal até o hiponiquio. Apresenta-se
como cristas longitudinais paralelas. Diferente da matriz esta firmemente aderido a
placa ungueal, € incolor e translicido. Possui coloragdo rdsea devido ao rico
suprimento sanguineo e ndo apresenta tecido celular subcutaneo. A avulsdo da

placa expde o leito ungueal "*°.

A dobra ungueal proximal e as dobras laterais, fornecem suporte e protecéo
para a lamina ungueal. A cuticula é produto final da dobra ungueal proximal e
confere protecdo a unidade ungueal. A inser¢do do tendao extensor do dedo fica a

12mm da cuticula. Distalmente e adjacente ao leito ungueal, esta o hiponiquio.”*°.

O sistema musculoesquelético e a unidade ungueal estdo diretamente
relacionados. As fibras do tenddo extensor estdo intimamente ligadas ao periosteo
da falange distal, matriz e leito ungueal. Adicionalmente, ligamentos colaterais sao

responsaveis pela sustentacdo das margens laterais da unha ’.
2.2.2 Manifestag@es clinicas

A alteracdo mais encontrada, sdo as depressoes cupuliformes, descritas em
quase 80% dos casos, seguidos de traquioniquia em até 14,3% dos casos e

1415 Qutras anormalidades

onicorrexe em aproximadamente 6% dos casos
encontradas incluem os sulcos de Beau, afinamento ou espessamento da lamina,
sulcos longitudinais, onicélise, onicomadese, coiloniquia, leuconiquia pontuada e

lGnula avermelhada 17810141617

As manifestagbes ungueais tanto da AA quanto outras doengas, no geral,
podem ser divididas de acordo com o local afetado do aparelho ungueal. Lesbes de
matriz, podem ainda ser subdivididas em alteracées da matriz proximal, matriz distal

e alteracdes tanto proximais quanto distais "*°

. Quando o leito é afetado, pode-se
observar alteragbes como onicdlise, leuconiquia aparente, hiperqueratose

subungueal e hemorragias em estilhaco "'%*2, (tabela 1)
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LOCAL AFETADO MANIFESTAQAO
CLINICA

Matriz proximal Depressoes cupuliformes
ou pitting

Sulcos de Beau
Sulco longitudinal
Fissura longitudinal
Traquioniquia

Matriz distal Leuconiquia verdadeira

Matriz proximal + distal Onicomadese
Coiloniquia
Afinamento ungueal

Leito Ungueal Onicolise
Hiperqueratose
subungueal
Leuconiquia aparente
Hemorragias em estilhaco

TABELA 1. Correlag&o dos achados ungueais com o local anatémico da

lesdo ungueal. Bologna Jorisso, Rapini. Dermatology. 2° Ed 2008.

Além das alteracdes descritas acima, outras alteracdes ungueais que podem
estar presentes em doencas como a psoriase, incluem o crumbling, alteracdo de
matriz ungueal, e as manchas salmdo (manchas em 6leo), que sdo alteracbes de

leito ungueal que ndo sdo freqiientes na alopecia areata "%*2,

O pitting é termo em inglés dado a pequenas depressdes na placa ungueal,
de conformacao cupuliforme. Sado decorrentes da queratinizagdo anormal da matriz
proximal que resultam em grupos de paraceratose na lamina ungueal dorsal. Como
as células paraqueratésicas se desprendem com o crescimento da lamina, ocorre
esse defeito superficial na placa ungueal *"*°. Costumam ser profundos, grandes e
irregulares na psoriase. Na alopecia areata em geral sdo rasos e podem se distribuir

de forma regular ou irregular "

Os sulcos de Beau sdo depressfes transversais da superficie da lamina
ungueal, que resultam de uma interrupcdo temporaria da atividade mitética da
matriz ungueal proximal. Sua profundidade indica a extensdo do dano a matriz e sua
largura indica a duracdo da agressdo. A principal etiologia € traumatica, mas eles

podem refletir qualquer doenca dermatolégica que afete a dobra ungueal proximal
7,10
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A onicorrexe, corresponde a sulcos e fissuras longitudinais com fragmentacéo
da borda livre da unha. Geralmente esta associada a afinamento ungueal, indicando
dano difuso a matriz. Ocorre em doencas como liquen plano, insuficiéncia vascular,
trauma e tumores que comprimem a matriz. Sulcos longitudinais discretos s&o

caracteristicas comuns do envelhecimento "*°.

A traquioniquia é alteracdo da espessura da placa ungueal, seguida de
rugosidade, aspereza e opacidade. Pode ser sinal de dermatoses tipo alopecia
areata, psoriase, liquen plano ou dermatite atopica. Pode ser também idiopatica,
iniciada na infancia, afetando uniformemente todas as unhas, sendo chamada de
“distrofia das 20 unhas da infancia”. Outra causa de traquioniquia sdo agentes

quimicos externos .

A lunula vermelha é manifestacdo rara vista na alopecia areata, e é
caracterizada por um avermelhamento da regido da lUnula, que desparece a
press&o, na auséncia de tumor subungueal ou trauma. E vista também em outras
doencas, como artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico, dermatomiosite,

insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica, doencas pulmonares, entre outras °.

A leuconiquia representa coloracdo branca ou opaca da lamina ungueal, que
perde sua transparéncia devido a presenca de células paraqueratéticas na sua
por¢cdo ventral. A leuconiquia verdadeira € causada por doengas que afetam a matriz
ungueal distal. As trés variantes conhecidas sédo a leuconiquia punctata, a estriada e
a difusa. E necessaria a diferenciagdo com a leuconiquia aparente, que é apenas
uma descoloracdo do leito ungueal, dando aspecto opaco a unha. E também
importante, a diferenciagcdo com a pseudoleuconiquia, tipica da onicomicose branca
superficial. Neste caso, a lamina ungueal fica friavel pela presenca de restos de

queratina e elementos fangicos "*°.

A onicomadese € o descolamento espontaneo da placa ungueal proximal em
relacdo a matriz, por agressao aos componentes matriciais. Ocorre na paroniquia,

em doencas ungueais inflamatérias, doencas bolhosas e trauma ’.

A coiloniquia € uma reversédo da curvatura da placa ungueal, dando aspecto

cbncavo, em “colher”. Pode ser fisiolégica na infancia ou ser vista na onicomicose,

psoriase e anemia ferropriva "*°.
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A onicdlise € o descolamento da lamina ungueal distal, dando um aspecto
branco-amarelado a unha, pela presenca de ar no espaco subungueal. Além de
trauma ambiental, suas causas mais comuns sao psoriase e onicomicose, além de

medicacdes, como no caso da foto-onicélise “*°.

A hiperqueratose subungueal é alteracdo da queratinizacdo do leito /
hiponiquio. H4 acumulo de escamas subungueais na porcédo distal da lamina e

espessamento secundario da placa ungueal ’.

Hemorragias em estilhaco sao linhas finas, longitudinais, vermelho-escuras ou
negras na porcao distal das unhas. S&o causadas por alteragéo de capilares do leito
ungueal, e a etiologia mais comum é a traumatica, seguida de psoriase e

onicomicose "°,

O crumbling ou “esfarelamento” é termo em inglés que designa uma unha

espessada, opaca e deformada. Sugere extenso envolvimento da matriz ungueal ’.

As manchas de 6leo correspondem a areas de coloracdo amarelada / rosa
salmao, com formas e contornos irregulares. E ocasionada por alteracdo do leito

visivel por transparéncia da lamina, refletindo acimulo de exsudato subungueal ’.
2.2.3 Patogénese

O mecanismo patogénico das alteracbes ungueais da alopecia areata
permanece desconhecido. Sugere-se que as unhas apresentem estrutura e
crescimento semelhantes aos foliculos pilosos, sendo portanto afetadas pelo

mesmo tipo de infiltrado inflamatério que acomete os pelos na doenca ***°.

2.2.4 Avaliacéo clinica

O Consenso para Investigacdo de Alopecia Areata, classifica as alteragfes
ungueais em NO, quando ndo ha acometimento ungueal; N1 quando ha algum
acometimento ungueal; e Nla quando ha traquioniquia e distrofia das 20 unhas ***>
Poucas ferramentas alem da avaliacéo clinica, sédo descritas na atualidade para a
graduacdo da resposta terapéutica das altera¢cdes ungueais na doenca. O uso da
lupa e do dermatoscopio podem aumentar a sensibilidade para identificacdo das
alteracbes ungueais. Nado ha, no entanto, ferramenta especifica para avaliar as

alteracdes ungueais da AA, como existe na psoriase ungueal através do NAPSI.
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O NAPSI é ferramenta de avaliacdo das alteracdes clinicas da psoriase
ungueal. Cada quadrante da unha é avaliado quanto a presenca ou auséncia de
alteracdes de matriz (pitting, leuconiquia, manchas vermelhas na ltnula ou
crumbling) ou leito (mancha de 6leo ou salmdo, onicolise, hiperqueratose
subungueal ou hemorragias em estilhaco). A soma dos escores para acometimento

de matriz e de leito reflete a gravidade da psoriase ungueal naquele momento °.

Para o calculo deste indice, cada unha € dividida em 4 quadrantes, através de
uma linha horizontal e outra vertical, imaginarias. Para cada unha é dado um escore
de 0-4 de acordo com a presenca ou auséncia de alguma alteracdo de matriz e um
escore de 0-4 de acordo com a presenca ou auséncia de alguma alteracédo de leito.
Assim, cada unha pontuard da seguinte forma: 0= se nenhuma alteracdo; 1= se
presente em um quadrante da unha; 2= se presente em dois quadrantes da unha; 3=
se presente em trés quadrantes da unha; e 4= se presentes em quatro quadrantes
da unha. Cada unha recebe uma pontuacdo para as alteracbes de matriz e uma
pontuacdo para as alteracdes do leito, sendo o total de 0-8, por unha. Cada unha é
avaliada, e a soma de todas as unhas é a pontuacdo NAPSI total. A soma das
pontuacdes de todas as unhas € 0-80, ou de 0-160 se as unhas dos pés também
forem incluidas. Se a avaliacdo de uma unha alvo é desejada, a mesma técnica
pode ser usada, mas nesse caso, cada parametro (pitting, leuconiquia, manchas
vermelhas na lanula, mancha de 6leo, onicdlise, hiperqueratose e hemorragias em
estilhaco) é contabilizados em cada quadrante da unha, resultando numa pontuacao
de 0-32°.

2.2.5 Avaliacdo dermatoscopica

A dermatoscopia € um método amplamente utilizado na dermatologia para
auxiliar o diagnéstico de lesdes cutaneas em geral ®°*. E um procedimento n&do

invasivo, rapido e de baixo custo °*8.

Aparelhos portateis fornecem aumento de até
20 vezes nas imagens visualizadas, sendo que videodermatoscépios podem

fornecer aumentos de 40 vezes ou mais 8.

Os principios basicos da dermatoscopia estdo relacionados a propagacéo,
reflexdo e refracdo da luz. Quando um raio luminoso incide sobre uma superficie
irregular, ira espalhar-se sobre varias direcdes, ocorrendo reflexdo difusa. Ao

atravessar meios de densidades diferentes, uma parcela da luz sofre reflexdo, e
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outra sofre refracdo através do meio. Como a pele tem superficie irregular, ocorre

maior reflexdo e dispersdo da luz e pouca penetracdo, com distor¢do da imagem 8,

O uso de uma placa de vidro em contato direto com a pele, diminui a reflexao
e melhora a imagem, que se tornara ainda mais nitida aplicando-se um fluido na
interface que umedeca a pele e uniformize o meio. Assim, a camada cérnea se
torna translicida e a distancia focal do instrumento estara dentro da epiderme,

permitindo a observacéo de estruturas localizadas até a derme papilar *°.

Os primeiros dermatoscOpios manuais, emitiam somente a luz halégena, que
€ gerada por lampadas incandescentes, e contém em seu interior atomos de
tungsténio e um gas do grupo halégeno. E responsavel pela dermatoscopia de luz
nao polarizada ou convencional, onde a luz emitida é refletida em todas as direcdes.
Esta luz direta muitas vezes mascara as alteracdes de superficie ungueal, devido a
irregularidades como as depressdes cupuliformes, sulcos longitudinais e sulcos de

Beau 8.

Mais recentes e de maior custo, os dermatoscopios de luz polarizada emitem
uma radiacdo eletromagnética que se propaga em apenas um plano, ndo se
refletindo em todas as dire¢Oes, pois o feixe de luz atravessa um filtro que funciona
como objeto polarizador. As imagens obtidas com este tipo de luz podem apresentar
diferengas na visualizagao de cores e as estruturas e padrdes ficam mais evidentes

e facilmente identifichdveis quando comparados com a dermatoscopia convencional
18

E importante ressaltar que a maioria dos algoritmos dermatoscépicos foi
desenvolvida através de andlises de imagens obtidas por dermatoscopios de luz
halégena, ou seja, ndo polarizada. Os diferentes tipos de dermatoscépio na
atualidade apresentam caracteristicas que se complementam na analise de les6es
cutaneas, porém mais estudos sd0 necessarios para avaliar o impacto dessas

diferencas nos diagnésticos dermatolégicos *2.

Na avaliacdo de alteracdes ungueais, esse procedimento é consagrado
apenas para as lesbes melanociticas, também sendo usado como auxilio na analise
de estruturas anatébmicas da unha e estruturas vasculares (capilaroscopia) °°. Na

avaliacao de lesGes ungueais ndo melanociticas, esta ferramenta € recente e tem se
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mostrado de grande valia em doencas como a psoriase, podendo-se utilizar a luz

polarizada ou nao polarizada °.
2.3 Alteragdes oculares na doenca

Na alopecia areata, sdo descritas inumeras alteracdes oculares,
aparentemente relacionadas a disfungcdes do epitélio pigmentar da retina. Sao
descritas drusas (excrescéncias hialinas na coroide), hipopigmentacdo focal da
retina, opacidades do cristalino, catarata, diminuicdo da acuidade visual, sindrome

de Horner, ectopia papilar, heterocromia e atrofia da iris, miose e ptose palpebral
4,15
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3. Materiais e métodos

O delineamento foi de um estudo transversal. Dezoito pacientes com
diagnéstico de alopecia areata, com ou sem queixas ungueais foram incluidos
aleatoriamente no estudo. A coleta dos dados foi realizada no més de fevereiro de
2014 no ambulatério de Dermatologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (HC-UFPR), onde os pacientes fazem acompanhamento. O
trabalho foi aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas da UFPR.

Foram excluidos do projeto pacientes com qualquer outra condigdo ungueal
clinicamente ndo representativa de alopecia areata, como psoriase ungueal, liquen

plano ungueal, onicomicoses, trauma, entre outros.

Apos leitura e assinatura do termo de consentimento informado, foram coletados
dados como género, idade, profissdo, tempo, atividade e extensdo da doenca,
presenca de queixas ungueais, medicacdes para tratamento da alopecia areata,
comorbidades e uso de outras medicagcdes que pudessem causar alteragbes
ungueais. A extensdo da doenca de couro cabeludo foi avaliada conforme
classificacdo do Consenso para Investigacdo de Alopecia Areata de 1999 e tabela
de Olsen et al., detalhados no estudo. Os pacientes foram avaliados clinicamente, e
com auxilio do dermatoscépio Dermlite Hybrid® 3Gen, com luz polarizada e nao
polarizada, foram observadas todas as alteracfes ungueais presentes nas maos.

Em seguida, a unha mais afetada foi selecionada em cada paciente (unha
alvo) e foi realizado registro fotografico da clinica e da dermatoscopia desta unha.
Calculou-se um indice NAPSI simile de todas as unhas das méos e também um
indice NAPSI simile das unhas alvos. As imagens obtidas no estudo foram

colocadas lado a lado para analise comparativa.
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4. Resultados

Um total de dezoito pacientes participaram do estudo. A maioria dos
pacientes era do género feminino (66,6%). A média de idade dos voluntéarios foi de
34,3 anos, variando de 19 a 58 anos. O tempo médio de doenca foi de 8,9 anos,
variando de 3 meses a 25 anos. Quando interrogados quanto a sua profissdo, nove

pacientes (50%) referiam importante uso das maos em suas atividades.

O 4° quirodactilo esquerdo foi 0 mais frequientemente afetado pelas alteracbes

ungueais. (tabela 2).

N2o identificado 0 0
1QDD 3 16,6
2Q0DD 2 11,1
3QDD g 16,6
4Q0DD 0 0
2QDD 0 4]
1QDE 2 11,1
2QDE 0 0
3QDE 3 16,6
4QDE 4 22,2
5QDE 1 3,3

Tabela 2: dedo mais acometido

Conforme meétodo do Consenso para Investigacdo de Alopecia Areata de
1999 e tabela de Olsen et al., mais da metade dos pacientes apresentavam area de

alopecia de couro cabeludo menor que 50%. (Tabela 3)

GRAU DA %
ALOPECIA

S0( sem perda) 1 5,5
S1 (= ou< 25%) 9 50
$2(25-49%) 2 11,1
$3 ( 50-74%) 1 5,5
Sda ( 75-95%) 1 5,5
$4b (96-99%) 2 11,1
$5( 100%) 2 11,1

Tabela 3: graduacao da alopecia
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Cinco pacientes faziam uso de tratamento sistémico para alopecia areata com
metotrexate, sendo que um deles fazia uso concomitante de corticoide via oral. Dez
pacientes estavam fazendo tratamento apenas local, incluindo corticoides tpicos e
intralesionais, difenciprona e minoxidil. Trés estavam sem qualquer tipo de

tratamento para a doenca. (Tabela 4)

Metotrexate, 4 22,2
Metotrexate + 1 5,5
corticoide VO

Topicos/ locais 10 55,5

Nenhum 3 16,6

Tabela 4: tratamento para alopecia areata

Oito pacientes (44,4%) apresentavam comorbidades associadas, sendo a
mais comum a depressdo em 22,2% dos casos. Outras condi¢des incluiam
Sindrome de Down, hipotireoidismo, dislipidemia, diabetes melitus tipo 1 e arritmia

cardiaca secundaria a tetralogia de Fallot. (Tabela 5)

' OEMCAS

ASSOCIADAS ]

DOWN z 11,1
HIPOTIREQIDISMO z 11,1
DM-1 1 55!
DISLIPIDEMIA z 11,1
DEPRESSAD 4 22,2
CARDIOPATIA 1 5,5

,MENHUMA L] BLY,
Tabela 5: doencas associadas

Entre estes pacientes, dois faziam uso de triciclicos e um de beta-bloqueador,
medicacbes que podem causar alteragcdes ungueais semelhantes as da alopecia

areata.

Foram encontradas alteracdes ungueais em todos os pacientes do estudo,
porém somente 2 pacientes apresentavam queixas ungueais. Entre as alteracdes de

matriz ungueal, estavam as depressdes cupuliformes, sulcos de Beau, leuconiquia,
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onicorrexe, onicomadese e traquioniquia. Entre as alteracbes de leito ungueal
encontradas, estavam a onicélise, a hiperqueratose subungueal e as hemorragias

em estilhaco. (Figuras 3-10)

Figura 5: Onicdlise Figura 6: Onicorrexe + onicélise

Figura 7: Traquioniquia Figura 8: Onicorrexe + onicomadese

Figura 9: Hemorragias em estilhaco Figura 10: Hiperqueratose subungueal
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As alteracdes clinicas mais frequientemente encontradas foram as depressoes
cupuliformes, na grande maioria dos pacientes (94,4%). Em 2° lugar foram

encontrados os sulcos de Beau, seguidos pela onicorrexe. (Tabela 6)

I L T

ALTERAGOES DE MATRIZ

Depressdes cupuliformes 17 94,4
Sulcos de Beau 14 777
Onicorrexe 11 61,1
Leuconiquia 8 44,4
Tragujoniguia 1 A3
Onicomadese E 5,5

AITERACOES DE LEITO

Hemorragia em estilhaco 8 44,4
Onicolise 5 27,7
Hipergueratose subungueal 1 it

Tabela 6: AlteragBes ungueais

A dermatoscopia de luz polarizada mostrou-se superior para identificar
achados ungueais em relagdo a dermatoscopia convencional, evidenciando melhor
alteracdes de matriz ungueal, como depressdes cupuliformes, onicorrexe, sulcos de

Beau e leuconiquias. (Figuras 11-13).

LUZ NAO POLARIZADA LUZ POLARIZADA

Figurall: Dermatoscopia de luz ndo polarizada versus polarizada- Pittings
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LUZ NAO POLARIZADA LUZ POLARIZADA

Figura 12: Dermatoscopia de luz ndo polarizada versus polarizada- Onicorrexe e leuconiquia

LUZ NAO POLARIZADA LUZ POLARIZADA

Figura 13: Dermatoscopia de luz ndo polarizada versus polarizada- sulcos de Beau e pitting

N&do houve diferencas na visualizagcdo de alteracbes de matriz como

traquioniquia e onicomadese.

Em relagdo as alteracbes de leito ungueal, houve apenas discreta
superioridade na visualizagcdo de hemorragias em estilhago com a dermatoscopia de
luz polarizada, em relacdo a de luz ndo polarizada. Nao houve diferengas na

visualizacao de hiperqueratose subungueal e onicoélise. (Figuras 14 e 15)

; i
L.

LUZ NAO POLARIZADA LUZ POLARIZADA

Figura 14: Dermatoscopia de luz ndo polarizada versus polarizada- hemorragias em estilhago
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LUZ NAO POLARIZADA LUZ POLARIZADA

Figura 15: Dermatoscopia de luz n&o polarizada versus polarizada- Onicdlise

O uso da dermatoscopia com luz polarizada aumentou a sensibilidade dos
achados de matriz ungueal, como as depressdes cupuliformes e a leuconiquia,
guando comparada com o exame clinico isolado. Ajudou a identificar depressdes
cupuliformes em 11 pacientes dos 17 que apresentavam a alteracao e a identificar
leuconiquias em 3 de 8 pacientes com o achado (Figuras 16 e 17)

EXAME CLINICO DERMATOSCOPIA DE LUZ
POLARIZADA

Figura 16: Exame clinico versus dermatoscopia de luz polarizada- Pittings

EXAME CLINICO DERMATOSCOPIA DE LUZ
POLARIZADA

Figura 17: Exame clinico versus dermatoscopia de luz polarizada- Leuconiquia

N&o houve beneficio significativo na visualizagdo de outras alteracdes de
matriz ungueal, como onicorrexe, traquioniquia, onicomadese e sulcos de Beau com

a dermatoscopia de luz polarizada em relagdo ao exame clinico. (Figura 18)
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: DERMATOSCOPIA DE LUZ
EXAME CLINICO POLARIZADA

Figura 18: Exame clinico versus dermatoscopia de luz polarizada- sulcos de Beau, onicomadese,
traquioniquia

A dermatoscopia de luz polarizada também foi atii no achado de
hemorragias em estilhaco, que sdo alteracbes de leito ungueal, porém sem

beneficio em relacdo aos achados de onicélise e hiperqueratose subungueal
(Figuras 19 e 20)

EXAME CLINICO DERMATOSCOPIADED LUZ
POLARIZADA

Figura 19: Exame clinico versus dermatoscopia de luz polarizada- Hemorragias em estilhaco

EXAME CLiNICO DERMATOSCOPIADE LUZ
POLARIZADA

Figura 20: Exame clinico versus dermatoscopia de luz polarizada- Onicélise
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O indice NAPSI simile das unhas das méaos variou de 6 a 61 (média 16,7) e o
indice NAPSI simile das unhas alvo variou de 4-11 (5,6). Ndo foram encontradas
algumas alteracdes usadas como critério do NAPSI, como manchas vermelhas na

lGnula, crumbling e manchas de dleo.
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5. Discussao

Embora néo exista predilecdo por sexo na alopecia areata, podendo inclusive
haver predominio masculino na faixa etaria adulta, os pacientes escolhidos para este
estudo sd0 em sua maioria do sexo feminino (66,6%) >*#*3° A grande maioria dos
pacientes encontram-se entre a 22 e 42 décadas de vida (83,3%), o0 que é condizente

com os dados da literatura*®*°,

Entre os dezoito pacientes do estudo, dois (11,1%) eram portadores de
Sindrome de Down. A associacdo com sindrome de Down, atopia e a expresséao de
certos antigenos HLA sdo bem descritas atualmente e favorecem o componente

genético da doenga >*%1%1°,

Encontramos associagéo com doengas auto-imunes em trés pacientes, sendo
que dois apresentavam hipotireoidismo (11,1%) e um diabetes tipo 1 (5,5%). A
associacdo entre a alopecia areata e estas duas doencas, além de muitas outras, €
bem conhecida na atualidade, com evidéncias da presenca de auto-anticorpos

especificos e participacéo da imunidade celular * 81>,

A comorbidade predominante entre os pacientes do estudo, foi a depresséo,
em 22,2% dos casos. Diversos estudos citam que fatores como infeccdes, stress,
além de doencas psiquiatricas, sdo possiveis desencadeantes da doenca, porém

sua real importancia e mecanismos permanecem incertos **°,

Os pacientes do estudo apresentavam gravidade variavel da doenca, sendo
gue mais da metade apresentava perda capilar menor que 50% de area do couro
cabeludo e 22,2% apresentava alopecia grave, acometendo entre 96-100% de area.
Estudos indicam que cerca de 25% dos pacientes com a doencga evoluirdo para
alopecia total ou universal ao longo da vida, ndo diferindo dos dados encontrados

neste trabalho 2.

Apenas um dos pacientes do estudo estava em seu primeiro episodio da
doencga, com evolucdo de cerca de 3 meses. O restante apresentava doenca
recidivante, coincidindo com dados da literatura, que mostram que a maioria destes

pacientes apresentara mais de um episédio da doenca ao longo da vida >*°.
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Existe uma ampla variabilidade na incidéncia do acometimento ungueal na
doenca, variando de 6- 66% em diversos trabalhos*®'*'°. Nas formas graves, a
prevaléncia de alteracdes das unhas € maior, chegando a 54,8%, ndo ultrapassando

19% nas formas circunscritas **.

Em contraste com estes dados, encontramos
alteracdes ungueais em todos os participantes neste estudo, sendo que apenas dois
pacientes apresentavam algum tipo de queixa ungueal na anamnese. E provavel
que tenhamos encontrado alteracbes em 100% dos pacientes do estudo, pois
examinamos minuciosamente mesmo 0s pacientes que nao apresentavam queixas

ungueais, estes representando a grande maioria dos casos.

A avaliacdo ungueal na alopecia areata tem sido negligenciada,
provavelmente porgue a queixa estética do cabelo € mais importante e poucos sao
0S pacientes que apresentam este tipo de queixa ao dermatologista. Entretanto,
estas alteracbes podem fornecer dados importantes em relacdo ao progndstico e a

resposta terapéutica.

A alteracdo mais prevalente deste estudo foram as depressdes cupuliformes,
em pouco mais de 90% dos casos, sendo que diversas fontes na literatura mostram
que esta incidéncia varia muito, chegando a 80% **°. Esta discreta diferenca, talvez
se deva ao fato de contarmos com a dermatoscopia no auxilio destes achados

ungueais no presente estudo.

O segundo achado mais frequente encontrado nos pacientes do estudo foram
0s sulcos de Beau em 77,7% dos casos, seguidos pela onicorrexe (61,1%). Sulcos
de Beau podem ser encontrados na alopecia areata, porém sao alteracfes
inespecificas, frequientes em pacientes sem qualquer doenca, o que pode ter levado

710 A incidéncia encontrada de

a esta discrepancia com os dados do estudo
onicorrexe diferiu consideravelmente com os 6% encontrados na literatura e esta
diferenca pode se relacionar ao fato de ser alteracdo inespecifica, muito comum em
condicées diversas, como pequenos traumas "°. E importante ressaltar que metade
dos participantes do estudo apresentavam atividades profissionais com atividades

manuais, predispondo a estas alteracoes.

Nos artigos revisados, a incidéncia de traquioniquia na alopecia areata é de

14,15

cerca de 14%, sendo o segundo achado mais frequente da doenca Neste
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trabalho, encontramos uma incidéncia de 5,5% desta alteracdo, o que pode refletir

apenas um erro de amostragem, devido ao pequeno numero de casos estudados.

Durante a avaliacdo das alteracdes ungueais dos pacientes deste estudo,
observamos um grande beneficio no uso da dermatoscopia de luz polarizada em
relacdo a dermatoscopia de Iluz ndo polarizada. Este beneficio ocorreu
principalmente para alteragcbes de superficie secundarios a danos matriciais,
ocorrendo pouca vantagem em achados por dano ao leito ungueal. E provavel que
isto ocorra pois a luz polarizada apresenta diferencas na visualizacdo de cores e
torna estruturas e padrdoes mais evidentes quando comparada com a dermatoscopia
convencional, meétodo que mascara alteracoes vistas em superficies muito

irregulares.

Também foi notado beneficio do uso da dermatoscopia de luz polarizada, em
relacdo ao exame clinico, com aumento na sensibilidade de achados por dano a
matriz ungueal, mostrando também alguma superioridade na visualizacdo de
alteracdes de leito. O dermatoscopio hibrido usado neste estudo, fornece aumentos
de até 10 vezes nas imagens obtidas, e somente por este fato poderia ter auxiliado

na identificacdo das alteracdes ungueais °.

Numa tentativa de avaliar objetivamente as alteracdes ungueais neste grupo
de pacientes com alopecia areata, utilizou-se um indice baseado no NAPSI. O indice
NAPSI simile das unhas das maos variou de 6 a 61 (média 16,7) e o indice NAPSI
simile das unhas alvo variou de 4-11 (5,6). Entretanto, ndo foram encontradas
algumas alterac6es usadas como critério do NAPSI, como manchas vermelhas na
linula, crumbling e manchas de 6leo. Em contraste, foram encontradas alteracfes
como a onicorrexe, sulcos de Beau e a traquioniquia, que ndo fazem parte deste

indice usado para a psoriase.

O exame das unhas é também um importante indicador prognéstico e de
gravidade, pois alteracdes ungueais mais graves sdo vistas geralmente em formas
mais extensas da doenca %'*!°. Em coeréncia com estes dados, os dois pacientes
com as pontuag¢des mais altas no indice NAPSI simile neste estudo (valores de 35 e
69), eram também os que apresentavam quadros mais extensos de couro cabeludo,

com perda de 100% dos fios nos dois casos.
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6. Conclusao

Todos os pacientes avaliados no estudo apresentaram alteracdes ungueais.
Mais da metade dos pacientes deste estudo eram do sexo feminino e a maioria eram
adultos jovens. Mais da metade apresentava quadro de alopecia de couro cabeludo
leve (< 50% de area acometida). O quarto quirodactilo esquerdo foi o dedo mais
frequentemente afetado e as alteracdes ungueais mais frequentes foram as

depressdes cupuliformes, seguidas dos sulcos de Beau e da onicorrexe.

O exame dermatoscopico pode ser ferramenta Util na avaliacdo de alteracGes
ungueais em pacientes com alopecia areata. O uso da dermatoscopia de luz
polarizada na avaliagdo destes pacientes mostrou-se superior em relacdo a
dermatoscopia convencional, principalmente para visualizar alteracdes de superficie
ungueal . Seu uso também mostrou grande beneficio em relacdo ao exame clinico

isolado, aumentando a sensibilidade dos achados ungueais nestes pacientes.

O indice NAPSI simile das unhas das maos variou de 6 a 61, e o indice
NAPSI simile das unhas alvo variou de 4-11, mostrando-se mais alto em pacientes
com doenca de couro cabeludo extensa. N&ao foram encontradas algumas
alteracbes usadas como critério do NAPSI, como manchas vermelhas na IUnula,
crumbling e manchas de 06leo, que sao caracteristicas da psoriase. Portando, o
NAPSI n&o seria adequado para avaliar as unhas de pacientes com alopecia areata,

pois usa critérios raramente vistos na doenga.

Um indice de gravidade para avaliagdo ungueal para AA poderia ser
formulado, usando achados mais comuns na doenca, como a traquioniquia, 0S
sulcos de Beau e a onicorrexe, possibilitando uma melhor classificagcdo da doenca
ungueal e criando condi¢cGes futuras para uma avaliacdo de resposta terapéutica

adequada.
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AMBULATORIO DE PESQUISA DA DERMATOLOGIA - SAM 4

Este prontuario refere-se aos projetos de pesquisa da
DERMATOLOGIA.

Em caso de extravio, favor devolvé-lo ao SAM-4.

PROJETO DE PESQUISA- “Avaliacdo dermatoscépica das alteracdes
ungueais em pacientes com alopecia areata”

INFORMACOES DO PACIENTE

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Cddigo do paciente:
Nome:

Prontuario:

CPF: RG:

Profissao: Data de Nascimento: / /
Idade: Sexo:[_JF [_IM

Estado civil: [ _]casado [__]solteiro [__]unido estavel [__]viavo [__]divorciado

Fototipo: [__JI [0 [_Jm [_]JIv ]V

Naturalidade:

10) Endereco: Cidade:

Telefone: (comercial )

Celular:

QUESTIONARIO

1)

O paciente apresenta alguma das seguintes condi¢cées? [ ]SIM [ ]NAO

- Liquen Plano, Psoriase, Onicomicose, Doenca Hepatica Crbnica, Doencas do Tecido
Conjuntivo, Artrite Reumatéide, Doenca Pulmonar Crénica, Doenca Cardiaca Crénica,
Doencas circulatérias envolvendo extremidades, Insuficiéncia Renal, Deficiéncias
Vitaminicas, Doengas Enddcrinas, Doencas metabdlicas, Eczema , Escoriacao
Neurdtica, Doenca Enxerto Versus Hospedeiro, Imunodeficiéncias primarias ou
secundarias, Neuropatias periféricas.

Outras:




2) O paciente faz uso de alguma das seguintes drogas? [ ]SIM [ ] NAO

-Drogas: Anticonvulsivantes, Benzodiazepinicos, Antidepressivos triciclicos,
Fenotiazinas, Litio, Buspirona, Levodopa, Cocaina, Retindides, Psoralenos,
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Tetraciclinas, Cefalosporinas, Cloramfenicol, Clofazimina, Quinolonas, Sulfas, Dapsona,

AZT, Acetanilida, Aspirina, Benoxaprofeno, B-bloqueadores, Captopril, Clonidina,
Quinidina, Amrinona, Laxantes, Metais pesados, Anticoagulantes, Antimalaricos,
Corticoides topicos e sistémicos, Agentes quimioterapicos, Caroteno, Hormonios
Androgénicos, Ciclosporina, DMSA, Ergotamina, Hidroquinona, Cetoconazol,
Penicilamina, Fenilefrina, Salbutamol, Triptofano, Vitamina A.

Outras:

3) [__] CONSENTIMENTO INFORMADO ASSINADO - 1 via anexada e 1 via para o
paciente
4) Tempo do diagnoéstico de Alopecia Areata:
5) Alopecia areata em atividade no momento? [ ]SIM [ ] NAO
6) Tratamento sistémico para Alopecia Areata no momento? [ ]SIM [ ] NAO
7) Tempo de evolucdo das altera¢cdes ungueais:
8) Maodominante[ JE [ ]D
9) Frequéncia do corte das unhas: [ ] 1x/semana [ ]< 1 x/semana
10) Seu trabalho tem atividade manual? [ ]SIM [ ] NAO
11) A alteracdo ungueal traz incobmodo nas atividades do dia a dia? [ ] NADA
[ ]POUCO [ ]MEDIO [ ]MUITO
12) Sintomas ungueais associados:
-Dor [ ]nada [ ]pouco [ ]médio [ ] muito
- Prurido [ ]nada [ ]pouco [ ] médio [ ] muito
- Ardéncia [ ]nada [ ]pouco [ ]médio [ ] muito
-Vermelhiddo [ ]nada [ ]pouco [ ]médio [ ] muito
-Inchaco [ ]nada [ ]pouco [ ]médio [ ] muito

EXAME FISICO

A- AVALIACAO UNGUEAL

[_] AlteracBes ungueais: Quais?

1. Alteracdes ungueais por dano a matriz:
[ ] Coiloniquia (convexas, com margens evertidas)

[ ] Unhas frageis (diminuicdo da resisténcia ungueal) **

[ ]Onicomadese ( descolamento proximal)

[ ]La&mina fina (< 0,5mm)

[ ]Lamina espessada ( >0,75mm)

[ ]Onicorrexe (fissuras, sulcos longitudinais e aspecto fragmentado da borda livre)
[ ] Fissuras longitudinais



[ ]Fissuras transversais
[ ]Linhas de Beau (sulcos transversos)
[ ]Pitting ( depressdes puntatas)
[ ]Pitting esparso: () regular () irregular
[ ] Pitting difuso: ( ) regular ( ) irregular
[ ] Traquioniquia ( unhas com superficie dura e aspera)
[ ]1Crumbling ( esfarelamento ou fracionamento)
[ ] Alteracbes da coloracao:
[ ]Leuconiquia (pontos ou riscos brancos)
[ ] Opacidade ( perda da transparéncia)
[ ]Coloracéo cinza
[ ] Coloracdo marrom
[ ]Coloracdo amarela
[ ]Coloracdo vermelha
[ ]Ldnula avermelhada
[ ]Ldnula moteada/ manchada

Alteracdes por dano ao leito ungueal:

] Onicdlise ( separacao da lamina do leito ungueal)
] Hemorragias em estilhago

] Hiperceratose subungueal

] Mancha de 6leo

—_———— )

w

Distrofia das 20 unhas:
[ ] Monomorfica espessada e escura
[ ] Monomoérfica com estriacBes verticais em “lixa”
[ ] Monomoérfica brilhante de aspecto pontilhado
[ ] Polimérfica

4. Outras alteracfes:
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***% Alteracdes vistas clinicamente = 1

*xx AlteragOes vistas a dermatoscopia = 2

5- AVALIACAO DAS UNHAS — NAPSI

1°’DEDO 2°DEDO 3’DEDO 4’ DEDO 5 DEDO
MAO|[M LIiMLI{M LM LIMLIML|IML|M L
ESO|M LiMLIM LIiM LIMLIML|[ML|M L
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MAO|M L{ML[{M L{M L|ML/ML|ML(ML|M L ML

DR |M L{ML|ML{ML|ML{ML|ML|ML|ML|MIL

MATRIZ — pitting, leuconiquia, manchas vermelhas lunula, esfarelamento (crumbling)

LEITO - onicdlise, hemorragias em estilhaco, hiperceratose subungueal, mancha 6leo

SOMATORIA: MATRIZ = LEITO = TOTAL =

6- NAPSI MODIFICADO

1- UNHA PADRAO

MATRIZ- pitting, leuconiquia, manchas vermelhas na lGnula, crumbling. Total = 0-4 X
Gravidade (ausente 0, leve 1, moderada 2, grave 3)

LEITO- onicolise, hemorragia em estilhaco, Hiperceratose subungueal, mancha de 6leo.
Total= 0-4 X Gravidade ( ausente 0, leve 1, moderada 2, grave 3)

M L M L

M L M L

TOTAL ( 0-96) =

2- UNHA ALVO ( MAIS AFETADA)

MATRIZ- pitting, leuconiquia, manchas vermelhas na linula, crumbling. Total = 0-4 X
Gravidade (ausente 0, leve 1, moderada 2, grave 3)

LEITO- onicdlise, hemorragia em estilhago, Hiperceratose subungueal, mancha de éleo.
Total= 0-4 X Gravidade ( ausente 0, leve 1, moderada 2, grave 3)

M L M L

M L M L

TOTAL ( 0-96) =
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7-( ) FOTOGRAFIA
[__] unhas de méos
[ ]unha padrédo

[__] unha alvo

B) AVALIACAO DO COURO CABELUDO

***Propor¢do do couro cabeludo afetado se as areas forem colocadas lado a lado

PERDA DO CABELO

[ ]S0- ausente

[ ]1S1<ou=a25% de perda

[ 1S2-26 a50% de perda

[ ]S3-51a75% de perda

[ 1S4-76 a99% de perda
[ ]1S4a- 76-95% de perda
[ ]S4b-95-99% de perda

[ ]1S5-100% de perda

Fipure 1
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