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Resumo 
 
Objetivos: Embora as injeções de corticosteróides tenham sido utilizadas em dermatologia para di-

versas alterações ungueais, a sua eficácia em pacientes com onicocriptose é desconhecida. Assim 
sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar a progressão da patologia com este tratamento. 

Pacientes e métodos: Foi realizado um ensaio clínico randomizado com uma amostra de 14 pacientes 
com onicocriptose, que foram aleatoriamente designados para o grupo de controlo (espiculotomia e 
pavio de gaze) ou para o grupo experimental (espiculotomia e injeção de corticosteróides). O estado 
clínico basal, a dor, a inflamação e o tamanho do granuloma foram avaliados antes e pelo menos um 
mês após o procedimento. 

Resultados: Após um mês de tratamento, o grupo corticoide apresentou uma redução da dor de 6,5 
± 1,2 e uma redução da inflamação de 1,4 ± 0,4 mm, enquanto o grupo mechado apresentou uma re-
dução da dor de 4,5 ± 2,5 e uma redução da inflamação de 0,5 ± 0,3 mm, apresentando diferenças 
significativas (p = 0,049 e p = 0,012, respetivamente). 

Conclusões: A injeção de corticosteróides demonstrou ser mais eficaz do que a aplicação de gaze 
na redução da dor e da inflamação em pacientes com onicocriptose. Estes achados reforçam a impor-
tância clínica do tratamento com corticosteróides como opção terapêutica para esta condição. 

 
Palavras-chave: Onicocriptose, pé, podologia, espiculotomia, injeção de corticosteróides, tratamento 

conservador. 
 
Comparative study of  two conservative treatments for onychocryptosis: cotton packing vs. local cor-

ticosteroid injection 
 
Abstract 
 
Objectives: Although corticosteroid infiltrations have been employed in dermatology for various nail 

disorders, the efficacy of  corticosteroid infiltration in improving clinical outcomes for patients with ony-
chocryptosis remains unknown. Thus, the aim of  this study was to evaluate the evolution of  this disease 
with this treatment. 
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Patients and methods: A randomized clinical trial was conducted with a sample of  14 patients diag-
nosed with onychocryptosis. Participants were randomly assigned to either a control group (treated 
with spicule resection and gauze packing) or an experimental group (treated with spicule resection and 
corticosteroid infiltration). Baseline clinical status, pain, inflammation, and granuloma size were as-
sessed before the intervention and at least one month after the procedure. 

Results: One month post-treatment, the corticosteroid group showed a pain reduction of  6.5 ± 1.2 
and an inflammation reduction of  1.4 ± 0.4 mm, whereas the gauze-wick group showed a pain reduction 
of  4.5 ± 2.5 and an inflammation reduction of  0.5 ± 0.3 mm, with statistically significant differences 
observed (p = 0.049 and p = 0.012, respectively). 

Conclusion: Corticosteroid infiltration proved to be more effective than gauze-wick application in re-
ducing pain and inflammation in patients with onychocryptosis. These findings support the clinical re-
levance of  corticosteroid treatment as a therapeutic option for this condition. 

 
Keywords: Onychocryptosis, foot, podiatry, spiculectomy, corticosteroid infiltration, conservative treat-

ment 
 
Introdução 
 
A onicocriptose (ONC), ou unha encravada, é uma doença do sistema ungueal provocada pela com-

pressão da lâmina ungueal contra o leito ungueal e/ou crista periungueal, provocando inflamação, sen-
sibilidade, vermelhidão e dor de intensidade variável (1,2). A gravidade da lesão é determinada pelo 
tamanho e hipertrofia das cristas periungueais, o que é importante porque determina o tipo de trata-
mento (1,3). Os tratamentos conservadores são utilizados nas fases iniciais da lesão (I e IIa), enquanto 
o tratamento cirúrgico, que envolve a remoção da lâmina ungueal afetada e da porção associada da 
matriz, é considerado a partir do estádio IIb em caso de falha do tratamento conservador (3,4). 

 
A finalidade dos métodos conservadores é reeducar o crescimento ungueal, existindo diversas técni-

cas, como a espiculotomia, o mechado de gaze, as unhas de acrílico, a ortonixia plástica ou metálica, 
entre outras (5). Destes métodos conservadores, um dos mais utilizados entre os profissionais é a re-
moção da espicula ungueal afetada, ou espiculotomia, que consiste na excisão da porção da lâmina 
causadora da dor, para libertar o leito ungueal da sua pressão contínua. No entanto, esta técnica, em-
bora seja temporariamente analgésica, não resolve o problema, uma vez que reporta taxas de recidiva 
até 91,67% (6). A esta remoção da espiga, pode juntar-se a aplicação ou não de uma gaze, que teria 
como objetivo separar o crescimento ungueal da sua área de interação com o leito ungueal. 

 
No entanto, esta técnica apresenta também elevadas taxas de recorrência, entre 40% e 64%, depen-

dendo do estádio da lesão(6). Outros tratamentos conservadores, como a ortoníxia (plástica ou metá-
lica) ou a aplicação de uhas de acrílico, parecem ser mais eficazes na resolução da onicocriptose, 
embora exijam uma boa adesão ao tratamento por parte dos pacientes(4,6). 

 
Nos últimos anos, surgiu uma nova alternativa para o tratamento conservador: a infiltração intrale-

sional do canal hipertrófico afetado com corticosteroide de depósito. Isto resulta numa redução da in-
flamação da borda periungueal e no crescimento adequado da lâmina. Este tratamento foi testado em 
5 casos com graus moderados de lesão (7). Em todos os casos, a injeção intralesional de triancinolona 
foi realizada na borda inflamada sem corte da espícula. Em 4 pacientes, uma única infiltração foi su-
ficiente para evitar a cirurgia; num doente, foram realizadas um total de 3 infiltrações, evitando também 
a intervenção cirúrgica. Os resultados foram todos positivos e evitaram a intervenção cirúrgica (7). 

 
No entanto, este estudo foi constituído por apenas cinco casos, o que é insuficiente para determinar 

a eficácia, dado que não foi comparado com um grupo de controlo. Assim sendo, o principal objetivo 
deste estudo é determinar se o tratamento não invasivo da espiculotomia com infiltração de corticos-
teroide é clinicamente mais eficaz do que a espiculotomia e o mechado de gaze para unhas encravadas, 
evitando assim o tratamento cirúrgico. 

 
Pacientes e Métodos 
 
Tratou-se de um estudo piloto comparativo. A amostra foi constituída por 14 pacientes, 9 mulheres 

e 5 homens, com idades compreendidas entre os 14 e os 61 anos, que se dirigiram à Clínica Universi-
tária de Podologia da UEX (Plasencia, Cáceres) para tratamento de onicocriptose. 
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Critérios de inclusão e exclusão 
 
Os pacientes com onicocriptose do primeiro dedo do pé, com inflamação em estádio IIa, IIb ou III, 

que necessitaram de tratamento para a sua condição na Clínica de Podologia Universitária de Plasencia 
e aceitaram participar no estudo assinando um consentimento informado, foram incluídos no estudo.  

 
Os pacientes foram excluídos do estudo se: 1) estivessem a receber tratamento farmacológico que 

interagisse com anestesia ou corticosteróides, 2) tivessem tripanofobia, 3) fossem alérgicos a anestesia 
ou corticosteróides, 4) tivessem paroníquia ou 5) tivessem onicocriptose causada por um aumento da 
curvatura da lâmina ungueal e ausência de inflamação no bordo periungueal. 

 
Procedimento 
 
Após o exame inicial e a confirmação diagnóstica, os participantes foram aleatoriamente designados 

para um de dois grupos: o grupo controlo, que recebeu mecha de gaze + espiculotomia (n = 7); ou o 
grupo corticosteroide, que recebeu injeção de corticosteroide + espiculotomia (n = 7). Esta designação 
foi realizada aleatoriamente pelo supervisor do estudo antes do início do tratamento e da recolha de 
dados. Um número aleatório (gerado através da aplicação Random Number Generator) foi atribuído 
ao formulário de registo de cada paciente. 

 
Foi desenvolvido um formulário de recolha de dados especificamente para o estudo e incluiu a se-

guinte informação: número do paciente, informação pessoal, peso, altura, índice de massa corporal, 
tipo de técnica utilizada (mecha de gaze ou injeção de corticosteroide), sexo, pé afetado, número de 
dedos afetados e canal ungueal envolvido. 

 
A avaliação da dor foi realizada através da Escala Visual Analógica (EVA) com a aplicação Visual Scale. 

Neste método, o paciente descrevia a intensidade da dor utilizando uma gama de cores dispostas 
numa escala graduada. A cor variava do verde, indicando dor ligeira, ao amarelo, representando dor 
moderada, e ao vermelho, denotando dor intensa. O paciente selecionava a cor que melhor refletia a 
sua experiência de dor, clicando na área correspondente da escala. Este processo era realizado duas 
vezes para obter uma média que quantificasse a intensidade da dor associada à lesão (Figura 1). 

 

Figura 1. Captura de imagem da aplicação Visual Scale para ilustrar o processo. 
 

 
A inflamação foi avaliada com um paquímetro digital e uma espátula metálica reta. A espátula foi 

cuidadosamente inserida entre o bordo periungueal e a lâmina ungueal, medindo-se com precisão a 
distância do bordo da espátula até ao local onde seria coberta pela borda periungueal, obtendo-se 
assim uma medida exata dos milímetros de inflamação da borda periungueal que tinham penetrado 
na lâmina ungueal (Figura 2). 
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Figura 2. Representação visual do procedimento de medição  

da crista que afeta a lâmina ungueal. 
 
Aplicação do Tratamento 
 
O Grupo 1 (controlo) foi submetido a uma espiculotomia e foi-lhe aplicada uma mecha gaze. 
Após a desinfecção da zona com iodopovidona, a espícula foi removida cortando o segmento da lâ-

mina ungueal incrustado na prega periungueal.  
 
Este procedimento foi realizado com um alicate, uma pinça Adson e um bisturi com lâmina de ta-

manho 15. Um pequeno pedaço de gaze embebida em iodopovidona ou solução salina foi então colo-
cado debaixo da unha com um goiva e uma pinça. Se necessário, foi aplicada crioanestesia tópica 
antes do corte da espícula para aliviar qualquer desconforto. Por fim, a área foi coberta com gaze e 
Hypafix após a aplicação de iodopovidona (Figura 3). 
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Figura 3. Representação visual dos materiais utilizados no procedimento de 

 injeção de corticosteróides. 
 
O Grupo 2 (experimental) foi submetido a espiculotomia e à injeção de corticosteroide. 
A betametasona (fosfato e acetato) foi utilizada para este tratamento, por ser de fácil administração 

intralesional e também indicada para lesões dermatológicas, inflamatórias e quísticas do pé. Após a 
desinfeção da zona, o canal afetado foi anestesiado com mepivacaína a 2% (1 cc), evitando a dor as-
sociada ao procedimento. 

 
Após o tempo de espera para a anestesia fazer efeito, o segmento ungueal que estava incrustado na 

borda periungueal foi removido com um alicate, uma pinça de Adson e um bisturi com uma lâmina de 
tamanho 15. Logo foi realizada uma injeção intralesional de corticoide sobre a zona de inflamação má-
xima. Este era constituído por 0,3 a 0,5 cc de betametasona (dependendo do tamanho do primeiro 
dedo) combinada com mepivacaína a 2% (aproximadamente 0,2 cc) (Figura 4). Este processo foi re-
alizado com uma agulha de insulina, com uma punção única, e o corticoide foi depositado ao longo de 
todo o canal inflamado à medida que a agulha era retirada. Por fim, foi aplicada iodopovidona e a zona 
foi fechada com gaze e Hypafix. 

 
Figura 4. Procedimento de injeção de corticosteróides. 

www.revistapodologia.com 8



Revisão e seguimento: A primeira revisão ocorreu aproximadamente uma semana após o tratamento 
inicial. Durante esta revisão foi realizada uma avaliação visual da lesão para observar a sua progressão. 
A revisão final ocorreu aproximadamente um mês após o tratamento inicial, durante a qual foram re-
colhidos os mesmos dados da avaliação inicial (dor, edema, etc.) para avaliar a eficácia do tratamento. 

 
Estudo Estatístico 
 
Foram criadas duas novas variáveis para comparação entre os grupos: a Dor Delta (dor pré-pós) e In-

flamação Delta (inflamação inicial-final). Estas variáveis indicam a redução da dor e da inflamação do 
lábio devido ao tratamento (indicando o quanto a inflamação na lesão foi reduzida). Para a análise es-
tatística foi realizada uma tabela descritiva das variáveis (média ± DP). 

 
Para comparar as variáveis entre grupos (género ou grupo), foi aplicado um teste de hipóteses através 

do teste t de Student para amostras independentes. Para comparar as proporções estimadas entre as 
variáveis e as suas diferenças, foi criada uma tabela de contingência através do teste do Chi quadrado. 
As análises estatísticas dos resultados foram realizadas com o programa SPSS versão 29.0 (licença 
UEX Campus). Foi estabelecido um nível de significância de 5%. 

 
Resultados 
 
A amostra final do estudo foi constituída por 14 pacientes com um peso médio de 65,4 ± 9,2 kg, 

uma altura média de 1,7 ± 0,1 m, um índice de massa muscular médio de 23,5 ± 3,2 kg e uma idade 
média de 35,3 ± 19,8 anos. Os resultados mínimos e máximos para estas variáveis são apresentados 
na Tabela 1.  

 

Dos 14 pacientes, 6 apresentavam ONC no pé direito e 8 no esquerdo. Nove deles tinham o canal pe-
roneal afetado e 5 no canal tibial. Os estádios iniciais foram 7 no estádio IIa e 7 no estádio IIb. 

A média de dor para ambos os grupos foi de 6,6 ± 1,8, com um mínimo de 2,1 e um máximo de 8,9. 
A dor analisada por sexo teve uma média de 6,9 ± 1,6 nos homens e 6,6 ± 2,0 nas mulheres. Não se 
verificaram diferenças significativas (p = 0,691) (Tabela 2). 

 
Na comparação inicial da dor por grupo, a média de dor para o grupo mechado foi de 6,1 ± 2,4, e a 

de dor para o grupo dos corticosteróides foi de 7,2 ± 1,0, não havendo diferenças significativas (p = 
0,055). Relativamente à comparação da inflamação por grupos, o machado de gaze apresentou uma 
média de 2,3 ± 0,7 mm e o corticosteroide apresentou uma média de 2,7 ± 0,6 mm, não havendo di-
ferenças significativas (p = 0,312) (Tabela 3). 
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Dos 7 pacientes com estádio inicial IIa, 4 foram designados para o grupo mechado e 3 para o grupo 
corticosteróide. Dos restantes 7 pacientes com estádio inicial IIb, 3 foram designados para o grupo 
mecahdo e 4 para o grupo corticosteróide. Os resultados para o estádio inicial por grupo não apresen-
taram diferenças significativas (p = 0,286) (Tabela 4). 

O granuloma inicial foi moderado na zona da espícula em 3 casos no grupo mechado e em 1 caso 
no grupo corticosteróide. O granuloma inicial foi moderado proximal e distalmente, surgindo em 2 
casos no grupo mechado e em 4 casos no grupo corticosteróide. Os resultados para o tamanho do 
granuloma inicial não apresentaram diferenças significativas entre os grupos (p = 0,453) (Tabela 5). 

 
Avaliação da eficácia clínica: dor, inflamação e granuloma 
 
A variável Dor Delta (dor pré-pós) no grupo mechado foi de 4,5 ± 2,5 mm, e no grupo corticosteróide, 

de 6,5 ± 1,2 mm, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p = 0,049). A variável Delta Infla-
mação apresentou também uma média de 1,4 ± 0,4 mm no grupo corticosteróide e de 0,5 ± 0,3 mm 
no grupo mechado, apresentando diferenças estatisticamente significativas (p = 0,012) (Tabela 6). 
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Os resultados finais de granuloma em ambos os grupos foram ausentes ou ligeiros na zona da espí-
cula. Não se verificou granuloma final em 6 casos no grupo corticosteróide e em 3 casos no grupo me-
chado, totalizando 9 casos. O granuloma final foi ligeiro na zona da espícula em 4 casos no grupo da 
mechado e em 1 caso no grupo dos corticosteróides, totalizando 5 casos. Os resultados finais do gra-
nuloma por grupo não diferiram significativamente (p = 0,094) (Tabela 7). 

 
Satisfação e recidiva 
 
Nos resultados de satisfação por grupo, verificou-se uma média no grupo do uso de mechados de 

9,14 ± 0,90 e uma média no grupo do uso de corticoides de 9,58 ± 0,54, sem apresentar diferenças 
significativas (p = 0,158) (Tabela 8). 

Os resultados de recorrência por grupo foram: 6 casos sem recorrência no grupo com mechado e 6 

casos no grupo com corticosteróide; 1 caso com recorrência positiva no grupo com mechado e 1 caso 
no grupo com corticosteróide. Houve um total de 12 pacientes que não apresentaram recidiva e um 
total de 2 pacientes que apresentaram recidiva. Os resultados de recorrência não apresentaram dife-
renças significativas (p = 0,786) (Tabela 9). 

 

Discussão 
 
Após a análise dos resultados, observamos que o estado clínico inicial dos nossos pacientes era 

muito semelhante em ambos os grupos. Embora tenham sido observadas melhorias no estado clínico 
de todos os pacientes, o grupo que recebeu injeções de corticosteróides apresentou uma maior redução 
tanto da dor como da inflamação em comparação com o grupo que recebeu mechado de gaze. 

 
A melhoria sintomática no grupo com ponta ungueal pode dever-se ao facto de a espiculotomia e o 

mechado com gaze ajudarem a separar a unha do tecido periungueal, o que pode proporcionar algum 
alívio mecânico da dor e da inflamação. No entanto, este tratamento não possui as propriedades far-
macológicas ativas que os corticosteróides possuem para reduzir a inflamação e a dor. A via intrale-
sional da injeção de corticosteróides pode também explicar as diferenças nos resultados, uma vez que 
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a concentração do fármaco é injetada diretamente na zona lesada da borda periungueal, o que ajudaria 
a produzir um efeito mais intenso e rápido. 

 
No entanto, é importante referir que os pacientes do grupo corticosteroide não apresentaram uma 

taxa de recorrência significativamente mais baixa em comparação com o grupo controlo. Isto sugere 
que uma única injeção não parece ser útil na prevenção da onicocriptose recorrente. Os resultados do 
nosso estudo não atingiram o mesmo nível de sucesso que os do estudo publicado anteriormente com 
5 casos, em que a taxa de recorrência foi nula (7). É importante destacar que, ao contrário da nossa 
abordagem, Vílchez (7) empregou múltiplas injeções conforme necessário e estendeu o período de se-
guimento para além do que estava disponível para nós. 

 
Assim, Vílchez(7) necessitou apenas de uma infiltração em quatro casos, enquanto que num caso 

realizou infiltrações consecutivas de três em três semanas. O seu período de seguimento variou de seis 
meses a três anos, enquanto no nosso estudo foi de curto prazo. 

Uma diferença notável a favor do nosso estudo reside na inclusão de um grupo de controlo que rece-
beu tratamento padrão (espiculotomia e mecha de gaze), em contraste com o grupo experimental que 
recebeu infiltração de corticosteróides juntamente com a espiculotomia. Esta estratégia permitiu-nos 
comparar diretamente os efeitos do tratamento experimental com o tratamento convencional, acres-
centando maior valor aos resultados da nossa investigação e fornecendo uma perspectiva mais com-
pleta sobre a eficácia da intervenção. 

 
Alguns dos nossos pacientes apresentaram uma melhoria clínica significativa, que os autores acre-

ditam ter sido razoavelmente melhor no grupo tratado com corticosteróides, embora tal não se tenha 
refletido nos resultados de recorrência (Figura 5). Além disso, uma vez que os corticosteróides reduzem 
significativamente a dor, acreditamos que oferecem uma vantagem terapêutica para alguns pacientes, 
especialmente aqueles com dor aguda e intensa que necessitam de um alívio rápido. 

 
Figura 5. Exemplo de um caso clínico do grupo tratado com corticosteróides. 
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Este estudo apresenta algumas limitações, e os resultados devem ser interpretados com cautela. O 
tamanho da amostra foi pequeno devido a restrições de tempo. Além disso, a recidiva foi definida como 
um doente que necessitou de uma consulta de seguimento, mesmo que a sua condição clínica fosse 
melhor do que no início do tratamento. É também de salientar que apenas foi administrada uma injeção 
por canal afetado, pois este foi um estudo de curta duração. Seria de esperar que, se uma única injeção, 
seguida de um seguimento de um mês após o tratamento, reduzisse a dor e a inflamação, a continua-
ção das injeções, seguida de um período de seguimento a longo prazo, resolvesse os sintomas e mel-
horasse a taxa de recorrência. A literatura referenciada é também limitada, dados os poucos artigos 
encontrados até à data que abordam este tema. 

 
Para futuras pesquisas, o seguimento a longo prazo seria benéfico para avaliar a durabilidade dos 

resultados e considerar a inclusão de um grupo maior para validar ainda mais os achados. Além disso, 
a exploração de outros aspetos do tratamento, como a incidência de efeitos secundários ou a compa-
ração com outros tratamentos, poderá fornecer um panorama mais completo das opções terapêuticas 
disponíveis para os pacientes com onicocriptose. 

Concluindo, os pacientes tratados neste estudo apresentaram uma situação clínica semelhante em 
ambos os grupos. As injeções de corticosteróides foram mais eficazes na redução da dor e da inflama-
ção da borda associadas à onicocriptose e, embora não tenham melhorado a taxa de recorrência, emer-
giram como uma opção terapêutica válida. 
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Resumo 
 
As verrugas plantares são lesões causadas pelo papilomavírus humano (HPV) e afetam crianças e 

adultos. Existe uma grande variedade de tratamentos, dependendo da extensão, duração da lesão e 
tratamentos anteriores. O imiquimod é um modulador da resposta imunitária aprovado pela Agência 
Espanhola do Medicamento para o tratamento de verrugas genitais, carcinoma basocelular e queratose 
actínica em adultos. 

O objetivo deste estudo é apresentar um caso clínico de múltiplas verrugas plantares recalcitrantes 
tratadas com um antiviral tópico contendo imiquimod a 5%. A paciente era uma mulher de 26 anos 
com múltiplas verrugas plantares em mosaico causadas pelos biótipos 2 e 27 do HPV, com história de 
dor ao caminhar há 3 anos. Compareceu à consulta sem relatar melhorias com vários tratamentos tó-
picos. 

Após 8 semanas de aplicação do creme de imiquimod a 5% três vezes por semana, as lesões desa-
pareceram completamente, sem dor ou efeitos adversos. O creme de imiquimod a 5% pode, portanto, 
ser uma alternativa eficaz e segura para o tratamento das verrugas plantares causadas pelo HPV. 

 
Palavras-chave: Verruga plantar, HPV, papilomavírus, tratamento, antivirais 
 
Topical imiquimod 5 % in the treatment of  recalcitrant plantar warts. Case report. 
 
Abstract 
 
Plantar warts are lesions caused by the Human Papilloma Virus (HPV) and affect both children and 

adults. There is a wide variety of  treatments depending on the extension, time of  evolution of  the lesion 
and previous treatments. Imiquimod is an immune response modulator drug approved by the Spanish 
Agency for Medicines and Medical Devices for the treatment of  genital warts, basal cell carcinoma and 
actinic keratosis in adults. The aim of  this work is to show a clinical case of  multiple and recalcitrant 
plantar warts treated with a topical antiviral drug, whose active ingredient is Imiquimod 5 %. The patient 
was 26 years old, with multiple HPV mosaic plantar warts, positive for biotypes 2 and 27, of  3 years 
of  evolution, with pain on walking, who came to the clinic without having reported improvement with 
topical treatments. After 8 weeks applying Imiquimod 5 % cream 3 times a week, total resolution of  
the lesions was observed, without pain or adverse effects, so Imiquimod 5 % cream can be an effective 
and safe alternative in the treatment of  HPV plantar warts. 

 
Keywords: Plantar wart, HPV, papillomavirus, treatment, antivirals 
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Introdução 
 
As verrugas são lesões cutâneas muito frequentes na planta do pé, causadas pelo papilomavírus hu-

mano (HPV), e afetam crianças e adultos(1). Caracterizam-se por hiperqueratose e pontilhado hemo-
rrágico, perda de dermatóglifos da pele e dor(2). Segundo alguns estudos, aproximadamente 40% da 
população está infetada pelo HPV e entre 7% a 12% desenvolve verrugas plantares(2). Atualmente, a 
incidência anual é de 14%(2). Esta taxa varia consoante fatores como a idade, o sexo, a raça e o estado 
de saúde, entre outros(2). 

 
Foram identificados mais de 150 tipos de HPV, a maioria deles benignos(1). Os subtipos 1, 2, 4, 10, 

27 e 57 são os que surgem com maior frequência nas verrugas nos pés(1). A infeção ocorre por con-
tacto com partículas virais, que pode ser direta, entrando em contacto com uma verruga plantar, ou 
indireta, através de fluidos corporais, sapatos ou superfícies infetadas, entre outros(2). Outros fatores 
que predispõem para o aparecimento de verrugas plantares são a hiperidrose, a presença de trauma-
tismos e lacerações, ter tido uma verruga prévia, alterações do sistema imunitário e stress(1). 

 
Existem vários tratamentos com resultados bastante heterogéneos, uns mais invasivos que outros 

(3, 4, 5). Isto pode ocorrer porque, ao contrário de outros vírus, o HPV não apresenta antígenos ao sis-
tema imunitário, não gerando, por isso, uma resposta imunitária ou desencadeando um processo in-
flamatório (1). 

 
Os tratamentos mais agressivos são, normalmente, os mais rápidos e eficazes, enquanto os trata-

mentos conservadores, como a crioterapia, são normalmente mais lentos (5, 6, 7). Geralmente, o pri-
meiro passo terapêutico consiste em tratamentos conservadores, como ácido salicílico 70%, crioterapia 
(nitrogênio líquido), ácido nítrico e complexo de zinco (Verrutop®), seguidos pela fórmula magistral 
de cantaridina, podofilina e ácido salicílico (CPA) e, por fim, a abordagem cirúrgica (3,8).  

 
Uma revisão sistemática recente observou que diferentes tratamentos apresentam taxas de cura va-

riáveis, destacando-se a fórmula CPA por apresentar a maior taxa de cura entre todas as observadas, 
97,82% (3). 

Atualmente, em Espanha, o único antiviral tópico aprovado para o tratamento das verrugas plantares 
causadas pelo HPV é o complexo (5)-Fluorouracilo + ácido salicílico (Verrucután®). Trata-se de um fár-
maco antineoplásico e antimetabólito tópico que bloqueia a síntese de ADN e ARN, impedindo a repli-
cação celular (9). 

 
O creme de imiquimod a 5% é um modulador da resposta imunitária atualmente aprovado pela Agên-

cia Espanhola de Medicamentos e Produtos de Saúde (AEMPS) para o tratamento de verrugas genitais, 
carcinoma basocelular superficial e queratose actínica em adultos (Tabela 1) (10). 

 
O imiquimod demonstrou ter efeitos antivirais e antitumorais em modelos animais, embora não apre-

sente atividade antiviral ou antitumoral direta in vitro. O mecanismo de ação exato do imiquimod em 
humanos permanece desconhecido.  

No entanto, em termos gerais, a sua aplicação estimula a produção de várias citocinas pró-inflama-
tórias, especialmente o interferão alfa e o fator de necrose tumoral alfa, o que fortalece a resposta 
imunitária celular. Assim, o imiquimod promove uma resposta imunitária local através da indução de 
citocinas (11). 

 
O objetivo deste estudo é apresentar um caso clínico de múltiplas verrugas plantares recalcitrantes 

tratadas com um agente antiviral tópico, cujo princípio ativo é o imiquimod a 5%, que resultou numa 
resolução favorável. 
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Caso Clínico 
 
Uma paciente de 26 anos de idade compareceu pela primeira vez no Departamento de Podologia e 

Cirurgia da Clínica Universitária de Podologia na última semana de maio de 2024, apresentando ve-
rrugas plantares em mosaico na região do antepé, presentes há 3 anos. Referiu ter realizado vários 
tratamentos prescritos pelo seu dermatologista, sem melhoria, mas sim agravamento e disseminação 
das verrugas. As lesões foram previamente tratadas com crioterapia (aplicações de crioterapia de 6 
em 6 meses) e com tratamento combinado com 5-fluorouracilo + ácido salicílico (Verrucután®) à 
mesma hora todas as noites, envolvendo a zona com película transparente (durante quase um ano). 

 
Devido à ausência de melhoria, foi-lhe prescrita a fórmula CPA, embora não tenha sido relatada qual-

quer melhoria. A paciente não referiu alergias alimentares ou medicamentosas, nem antecedentes pes-
soais significativos. Referiu apenas tomar pílula anticoncepcional como medicação regular. 

Ao exame, observaram-se múltiplas verrugas plantares em mosaico nas cabeças dos metatarsos 
plantares e ao nível do terceiro e quarto dedo do pé direito (Figura 1). Além disso, observou-se sudação 
excessiva em todo o pé. 

 
Figura 1. Primeira consulta. 

 
A paciente referiu dor ao caminhar e teve de modificar a sua marcha para evitar que a dor a incapa-

citasse nas suas atividades diárias. Observou-se irritação cutânea significativa e descamação secun-
dária a tratamentos químicos anteriores. A paciente referiu estar psicologicamente afetada devido à 
falta de melhoria nos últimos anos e às limitações que sentia devido à dor que sentia, que tinha au-
mentado nos últimos anos (Figura 1). 

Embora os sinais clínicos fossem claros, foi recolhida uma amostra para PCR (Reação em Cadeia da 
Polimerase) para verificar o biótipo do vírus e, com base no mesmo, prescrever o tratamento adequado. 
Foi prescrita lavagem diária com Germisdin® como gel antisséptico para controlar a flora microbiana 
e a sudação até à entrega dos resultados, prevista para 2 semanas. 

 
Vinte dias após, o paciente regressou para o resultado da cultura, tendo-se observado melhoria da 

pele perilesional após o tratamento prescrito na consulta anterior. 
O resultado da PCR foi positivo para HPV para dois biótipos diferentes, 2 e 27. Estes são dois dos 

biótipos mais frequentemente isolados em verrugas plantares. Além disso, o biótipo 27 foi associado 
em estudos anteriores a verrugas plantares recalcitrantes (4, 12). 

 
Após múltiplos tratamentos anteriores sem bons resultados, foi proposto o tratamento com creme 

de imiquimod (Inmunocare®) 50 mg/g. Este tratamento, como já foi referido anteriormente, está au-
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torizado pela AEMPS (Associação Espanhola de Profissionais Médicos) para o tratamento de verrugas 
anogenitais, mas não tem indicação na sua bula para o tratamento de verrugas plantares (10). 

 
Assim sendo, a paciente foi informada e foi recolhido o seu consentimento informado, na sequência 

da última alteração de 27 de julho de 2013, do Real Decreto 1015/2009, de 19 de junho, que regula 
a disponibilidade de medicamentos em situações especiais, que regula a utilização de medicamentos 
aprovados quando há necessidade de os utilizar em condições diferentes das autorizadas, eliminando 
a necessidade de autorização prévia individual em cada caso pela AEMPS, e reforça a responsabilidade 
dos centros de saúde, na informação aos pacientes e na monitorização do seu uso(13). 

 
Assim sendo, foi prescrita a aplicação oclusiva de 48 em 48 horas (três aplicações por semana), con-

forme indicado para o tratamento de outros tipos de verrugas na bula do medicamento (10) (Tabela 
1), e agendado o regresso para a semana seguinte. 

No retorno seguinte (Figura 2, Semana 2), observámos uma melhoria em todas as lesões, com algu-
mas apresentando ainda lesões puntiformes hemorrágicas (Figura 3). O paciente não relatou efeitos 
adversos ou feridas secundárias à aplicação do medicamento e relatou ausência de sintomas dolorosos 
pela primeira vez em anos. Assim sendo, o tratamento foi mantido com o mesmo esquema durante 
mais duas semanas. 

 
Figura 2. Cronograma do caso clínico. 

 
Figura 3. Uma semana após o início do tratamento. 

 
Após 2 semanas (Figura 2, Semana 4), a paciente regressou à clínica sem dor. Mostrou-se muito sa-

tisfeita com o tratamento e referiu que conseguiu retomar as atividades que realizava antes do apare-
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cimento das lesões. Realizamos uma nova delaminação de todas as lesões, observando uma clara mel-
horia (presença de dermatoglifos, punção hemorrágica ligeira, mas pouco ativa) nas lesões plantares 
(Figura 4). Ao nível digital observou-se a resolução das lesões digitais, tendo o tratamento sido conti-
nuado na região da cabeça metatársica durante mais 2 semanas. 

 
Figura 4. Três semanas após o início do tratamento. 

 
Duas semanas depois (Figura 2, Semana 6), um exame de seguimento revelou a resolução completa 

de todas as lesões e ausência de sintomas (Figura 5). Apesar da ausência de lesões, devido ao longo 
período de evolução, a paciente foi aconselhada a continuar o tratamento em casa por mais duas se-
manas até à sua conclusão. Não teve alta definitiva, mas foi agendado um seguimento para um mês e 
meio depois. 

 
Figura 5. Seis semanas após o início do tratamento. 
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Um mês e meio depois (Figura 2. Semana 13), a paciente regressou para uma consulta de segui-
mento. Nessa ocasião, continuou sem qualquer desconforto e relatou uma vida completamente normal. 
Ao exame, não observámos sinais ou sintomas de verrugas plantares em qualquer local (Figura 6). 
Assim sendo, a paciente teve alta, sendo aconselhada a regressar caso relatasse algum desconforto 
adicional ou observasse alguma lesão cutânea. 

Seis meses após a resolução das lesões, a paciente regressou para uma consulta de seguimento, na 
qual não referiu desconforto e não foi observado reaparecimento das lesões. 

 
Figura 6. Consulta de seguimento um mês e meio após a resolução das lesões. 

 

 
Discussão 
 
Este artigo apresenta um caso clínico em que se obteve a resolução completa de verrugas plantares 

recalcitrantes após 6 semanas de tratamento com creme de imiquimod a 5%. Estas lesões tinham 
sido previamente tratadas com múltiplos tratamentos sem melhoria. 

Outros casos clínicos, como os publicados por Mitsuishi et al. (14), avaliaram a eficácia do creme tó-
pico de imiquimod no tratamento de verrugas plantares em mosaico recalcitrantes. 

 
O primeiro caso publicado pelos autores supracitados(14) apresentava verrugas plantares recalci-

trantes com 15 anos de duração, submetidas a diversos tratamentos (crioterapia, 5-fluorouracilo tópico, 
bleomicina intralesional) sem relato de evolução favorável. O paciente aplicou creme de imiquimod a 
5% 3 vezes por semana na zona da verruga, voltando uma vez por semana para devastar a hiperque-
ratose. Após 16 semanas de tratamento, observou-se remissão completa de todas as verrugas planta-
res. 

 
O segundo caso apresentava várias verrugas plantares recalcitrantes, tratadas sem sucesso com crio-

terapia. Da mesma forma, o paciente aplicou imiquimod tópico a 5% três vezes por semana na zona 
da verruga, regressando uma vez por semana para devastar a hiperqueratose. Após 14 semanas de 
tratamento, observou-se remissão completa de todas as verrugas plantares. Três meses após a con-
clusão do tratamento, ambos os pacientes continuaram a apresentar remissão completa das lesões. 
Assim sendo, os autores concluíram que o creme tópico de imiquimod em combinação com a delami-
nação do estrato córneo espesso da pele é uma opção eficaz para o tratamento de verrugas plantares 
em mosaico recalcitrantes em adultos. 
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Um outro caso clínico publicado por Yesudian e Parslew(15) demonstrou a eficácia do imiquimod no 
tratamento de verrugas plantares recalcitrantes num paciente com várias verrugas plantares com 15 
anos de duração em ambos os pés. O paciente tinha sido tratado previamente com CPA e crioterapia, 
sem referir melhorias. Foi-lhe prescrito creme de imiquimod a 5%, 3 vezes por semana, durante 8 
horas, sem oclusão, para aplicação em todas as verrugas plantares do pé direito, utilizando o pé es-
querdo como controlo. 

 
Após quatro semanas, observou-se uma melhoria significativa em todas as verrugas do pé direito, 

tendo sido iniciado o tratamento também no pé esquerdo. Oito semanas depois, as verrugas plantares 
de ambos os pés tinham desaparecido completamente. Um ano após o término do tratamento, o pa-
ciente manteve-se livre das verrugas plantares. Os autores concluíram que o imiquimod é uma boa al-
ternativa para o tratamento de verrugas plantares recalcitrantes quando os tratamentos anteriores 
falharam. 

 
Em um estudo conduzido por López-Giménez(16), a eficácia do imiquimod para o tratamento de ve-

rrugas plantares recalcitrantes foi avaliada em 5 pacientes. Quatro deles haviam recebido tratamentos 
anteriores sem melhora. Todos os pacientes receberam prescrição de creme de imiquimod a 5% 3 
vezes por semana à noite sem oclusão, aplicando petrolato salicílico a 17% nos dias em que o imiqui-
mod não foi administrado e retornando a cada 2 semanas para remover a hiperceratose mecanicamente 
com um bisturi. Após uma média de 5 semanas, todas as verrugas foram completamente curadas, 
sem reações adversas relatadas e com satisfação muito alta dos pacientes. Eles concluíram que o imi-
quimod é eficaz, menos prejudicial e melhor tolerado para o tratamento de verrugas plantares recalci-
trantes. 

 
Um ensaio clínico randomizado conduzido por Stefanaki et al. (17) tiveram como objetivo estudar a 

eficácia do imiquimod combinado com ácido salicílico em comparação com a crioterapia em crianças. 
Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos de 50 pessoas cada. O primeiro grupo 
recebeu crioterapia com azoto líquido a cada 2 semanas até 3 meses. O segundo grupo foi tratado 
com creme de imiquimod a 5%, aplicado diariamente nas verrugas durante 6 a 10 horas, 5 dias por 
semana, até 3 meses. 

 
Após 3 meses de tratamento, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos que receberam imiquimod a 5% com ácido salicílico e crioterapia. Assim sendo, os autores 
deste ensaio clínico concluíram que o imiquimod combinado com ácido salicílico é igualmente seguro 
e tão ou mais eficaz que a crioterapia para o tratamento de verrugas plantares. 

Atualmente, existem poucas publicações na literatura que avaliem a eficácia do imiquimod para o 
tratamento de verrugas plantares recalcitrantes, existindo apenas um ensaio clínico publicado. Assim 
sendo, este trabalho aborda um novo e interessante tema para estudo, abrindo caminho para futuras 
pesquisas. 

 
No entanto, este estudo apresenta algumas limitações. Não se trata de um ensaio clínico e apenas 

um caso clínico foi incluído no estudo, pelo que não foram obtidos resultados conclusivos. 
Concluindo, o imiquimod pode ser um medicamento eficaz e seguro, bem como uma boa alternativa 

para o tratamento de verrugas plantares recalcitrantes causadas pelo HPV em adultos e crianças. No 
entanto, futuros estudos de alto nível, como ensaios clínicos randomizados e controlados, devem con-
firmar a sua segurança e eficácia a longo prazo para o tratamento de verrugas plantares causadas pelo 
HPV. Os autores acreditam que futuras pesquisas permitirão que o imiquimod tópico seja um trata-
mento indicado e preferencial para as verrugas plantares recalcitrantes. 

 
Contribuições dos Autores 
Conceção e desenho do estudo: MMS, SGO. 
Recolha de dados: MMS, SGO. 
Análise e interpretação: MMS, SGO. 
Criação, redação e preparação do rascunho inicial: MMS, SGO. 
Revisão final: MMS, SGO, JLLM, FJAA. 
 
Considerações Éticas 
A paciente assinou voluntariamente uma declaração de consentimento para a utilização das suas fo-

tografias e a publicação de detalhes do seu caso. 

www.revistapodologia.com 21



Conflitos de Interesses 
Nenhum. 
 
Fontes de Financiamento 
Nenhuma. 
 
Referências 
 
1. Witchey DJ, Witchey NB, Roth-Kauffman MM, Kauffman MK. Plantar warts: Epidemiology, pat-

hophysiology, and clinical management. J Am Osteopath Assoc. 2018;118(2):92-105. 
2. Vlahovic TC, Khan MT. The human papillomavirus and its role in plantar warts: A comprehensive 

review of  diagnosis and management. Clin Podiatr Med Surg. 2016;33(3):337-53. 
3. García-Oreja S, Álvaro-Afonso FJ, García-Álvarez Y, García-Morales E, Sanz-Corbalán I, Lázaro Mar-

tínez JL. Topical treatment for plantar warts: A systematic review. Dermatol Ther. 2021;34(1):e14621. 
DOI: 10.1111/dth.14621. 

4. Navarro-Pérez D, García-Oreja S, Álvaro-Afonso FJ, López-Moral M, García-Madrid M, Lázaro-Mar-
tínez JL. Cantharidin-podophyllin-salicylic acid formulation as a first-line treatment for plantar warts? 
A case report with multiple plantar warts of  human Papillomavirus biotype 27 and previous failed treat-
ments. Am J Case Rep. 2022; 9(23):e937867. DOI: 10.12659/AJCR.937867. 

5. García-Oreja S, Álvaro-Afonso FJ, Tardáguila-García A, López-Moral M, García-Madrid M, Lázaro-
Martínez JL. Efficacy of  cryotherapy for plantar warts: A systematic review and meta-analysis. Dermatol 
Ther. 2022;35(6):e15480. 

6. Kumari P, Yadav D, Vijay A, Kumar Jain SK, Kumar M, Kumar R, et al. Falknor’s needling method as 
a potential immunotherapy in palmo-plantar warts. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2019;85:129. 

7. Alcalá Sanz J, Aranda Bolívar Y, Ahumada Bilbao J, Romero Prieto ME, Calvo Sánchez E. Cantari-
dina. Revisión bibliográfica como tratamiento de las verrugas plantares. Rev Esp Podol. 2011;22(3):107-
11. 

8. Becerro de Bengoa Vallejo R, Losa Iglesias ME, Gómez-Martín B, Sánchez Gómez R, Sáez Crespo 
A. Application of  cantharidin and podophyllotoxin for the treatment of  plantar warts. J Am Pod Med 
Assoc. 2008;98(6):445-50. 

9. Salk RS, Grogan KA, Chang TJ. Topical 5% 5-fluorouracil cream in the treatment of  plantar warts: 
A prospective, randomized, and controlled clinical study. J Drugs Dermatol. 2006;5(5):418-24. 

10. CIMA. Prospecto: información para el usuario: Imunocare 50 mg/g crema. Aemps.es. 2024. Dis-
ponible en: https://cima.aemps.es/cima/dochtml/p/78406/Prospecto_78406.html 

11. Skinner RB Jr. Imiquimod. Dermatol Clin. 2003;21(2):291-300. 
12. García-Oreja S, Álvaro-Afonso FJ, Sevillano-Fernández D, García-Morales EA, López-Moral M, Lá-

zaro-Martínez JL. Does HPV biotype influence the characteristics and evolution of  plantar warts? J Evid 
Based Med. 2024;17(1):10-2. 

13. BOE-A-2009-12002 Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la disponibili-
dad de medicamentos en situaciones especiales [Internet]. Boe.es. Disponible en: 
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2009-12002 

14. Mitsuishi T, Wakabayashi T, Kawana S. Topical imiquimod associated to a reduction of  heel hyper-
keratosis for the treatment of  recalcitrant mosaic plantar warts. Eur J Dermatol. 2009;19(3):268-9. 

15. Yesudian PD, Parslew RA. Treatment of  recalcitrant plantar warts with imiquimod. J Dermatolog 
Treat. 2002;13(1):31-3. 

16. López-Giménez MT. Five cases of  recalcitrant plantar warts successfully treated with imiquimod 
5% cream. Actas Dermosifiliogr. 2013;104(7):640-2. 

17. Stefanaki C, Lagogiani I, Kouris A, Kontochristopoulos G, Antoniou C, Katsarou A. Cryotherapy 
versus imiquimod 5% cream combined with a keratolytic lotion in cutaneous warts in children: A ran-
domized study. J Dermatolog Treat. 2016;27(1):80-2.

www.revistapodologia.com 22




