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Onicomicose ha infancia: uma perspectiva atual com
énfase na revisdo do tratamento’

Onychomycosis in childhood: a current perspective
with emphasis on the review of treatment

Roberto Arenas' Julieta Ruiz-Esmenjauc?

Resumo: A prevaléncia da onicomicose na infincia, principalmente quando provocada por dermatofitos e Candida sp, tem
aumentado. Tais infecgoes em criancas parecem infreqiientes em paises desenvolvidos, mas nio sio excepcionais na América
Latina. O objetivo principal deste trabalho foi analisar a literatura médica atual. Foi observada a onicomicose por dermatofi-
tos em criangas com idade a partir de dois anos. A faixa entre 12-16 anos é a mais afetada (66,4%), provavelmente devido
aos fatores de risco aumentado, como a pritica de esportes e os hormonios da puberdade. Os pais foram a fonte de infeccio
em 46,2% dos casos, e 65% dos parentes de pacientes apresentavam onicomicose ou tinea pedis.

As unhas dos dedos dos pés sio afetadas por dermatofitos, sendo mais freqiiente a onicomicose distal subungueal (88,5%);
contudo, também se observam as formas superficial branca e branca subungueal proximal.

A suspeita de diagnostico € obtida com o exame clinico, mas a confirmagio micoldgica é necessiria. Os principais agentes
dermatofitos sao: T. rubrum (69%-92,7%), T. tonsurans (8,8%), T. mentagrophytes var interdigitale (5,4%) e M. canis (2,9%).
A griseofulvina constitui o tratamento de primeira linha, mas itraconazol, fluconazol e terbinafina também sio recomenda-
dos para o tratamento sistémico. O tratamento topico com ciclopirox a 8%, amorolfina a 5% e uréia a 40% associada a bifon-
azol a 1% pode ser considerado alternativa terapéutica.

Dada a escassez de relatos de onicomicose em criangas, ndo foi possivel uma conclusio sobre a melhor abordagem ter-
apéutica. Mais dados clinicos sio necessirios para estabelecer o perfil de seguranca dos novos agentes antimicoticos a fim
de determinar a conduta ideal na onicomicose infantil.

Palavras-chave: crianga; onicomicose.

Summary: The prevalence of onychomycosis in childbood has been increasing, mainly caused by dermatophytes and also
by Candida sp. These infections in children seem to be infrequent in the developed countries, while in Latin American they
are not exceptional. Our main objective was to analyze the current medical literature. We bave found dermatophyte ony-
chomycosis in children as young as 2 years. The 12-16-year-old age group is reported as the most affected (66.4%), proba-
bly related to increased risk factors, such as sports and puberty/bormones. The source of infection was the parents in
406.2%, and 65% of relatives had onychomycosis or tinea pedis.

Toenails are affected in dermatophyte infections and the most frequent variety is distal subungual onychomycosis (88.5%),
but we also observed the white superficial form and the proximal white subungual form.

Diagnosis is suspected on clinical examination, but mycological confirmation is necessary. The main dermatophyte agents
are: T. rubrum (69%-92.7%), T. tonsurans (8.8%), T. mentagrophytes var interdigitale (5.4%) and M. canis (2.9%).
Griseofulvin is the first line treatment, but itraconazole, fluconazole and terbinafine are also recommended for systemic
treatment. Topical treatment with 8% cyclopirox, 5% amorolfine and 40% urea plus 1% bifonazole may be a therapeutic
alternative.

Since few reports are available regarding onychomycosis in children, we were not able to conclude which is the best thera-
peutic approach. More clinical data are needed to establish the safety profile of the new antimycotic drugs to determine
the optimal management of onychomycosis in childhood.

Key-words: child; onychomycosis.
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INTRODUCAO

Em revisdo relativamente recente sobre onicopatia
infantil, apenas cinco linhas foram escritas a respeito da
onicomicose. Essa revisdo demonstra a escassez de dados
sobre esse assunto na literatura.*

A onicomicose é a onicopatia mais comum em adul-
tos. Em diversos estudos a prevaéncia variou de 2,7% a
13%. A prevaéncia da onicomicose naAmeéricado Nortefoi
recentemente estimada entre 6,8% e 13,4%.> A onicomicose
em criangas costumava ser mais freguente nas unhas dos
dedos das méos e eram geralmente causadas por Candida Sp
como patégeno secundario. Contudo, nos Ultimos 20 anos
sua freqUiéncia nessa populacdo tem aumentado, e, hoje, as
infeccBes por dermatdfitos s8o mais prevaentes no grupo
pediétrico. Essas infecgdes parecem infreglientes nos paises
desenvolvidos, mas s8o comuns na América Latina® A por-
centagem de onicomicoses por dermatdfitos observada em
criancas varia de 0,2% a 0,44% na Américado Norte* maso
indice de prevaléncia obtido em pesguisas executadas em
diferentes partes do mundo varia de 0,1% a 2,6% (média
0,3%), quando de fato presente (Tabelal).>*

A baixa freqiéncia da onicomicose em criangas
pode ser atribuida a crescimento mais rapido da unha,
menor area superficia parainvasdo, probabilidade reduzida
de trauma, menor incidéncia de tinea pedis € menor conta-
to com esporos infectantes.

Os pacientes portadores de sindrome de Down apre-
sentam prevaléncia mais ata de onicomicose.** Em um
ensaio transversal, aberto e descritivo, incluindo 217 porta:
dores dessa sindrome no México, os autores encontraram
55 (25,3%) pacientes com onicomicose, mas sempre com
idade superior a sete anos.”

No século X1X, a onicomicose era mais comum em
criangas que apresentavam tinea capitis, possivelmente
devido a transmissdo da infecgéo flingica do couro cabelu-
do para as unhas dos dedos das maos. E provével que as
mudancas epidemioldgicas e os atos indices de cura para
tinea capitis tenham contribuido para a menor prevaléncia
de onicomicose nas unhas dos dedos das mé&os.” Todavia,
deve-se também observar a presenca concomitante de tinea
capitis € tinea pedis.

Atuamente, a onicomicose envolve mais comumente
as unhas dos dedos dos pés em comparacéo com as das maos,
salvo nas infecgdes por Candida. As unhas dos pés sio afe-
tadas nas infecgBes por dermatdfitos em percentual que varia
de 81,8% a 96,2% das criangas, 0 que pode ocorrer a partir
dos dois anos de idade. A faixa de 12-16 anos de idade, con-
tudo, é amais afetada (66,4%0), 0 que provavel mente estarela
cionado a fatores de risco aumentado, como a prética de
esportes e 0s horménios da puberdade™ O primeiro passo
para o desenvolvimento da onicomicose é a presenca de tinea
pedis, observada em 14% dos pés de criancas mexicanas com
microscopia positiva em hidroxido de potéssio (KOH).® Os
paisforam afonte deinfeccdo em 46,2% dos casos, e em 65%
deles um parente apresentava onicomicose ou tineapedis*® A
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INTRODUCTION

In a relatively recent review of nail diseases in chil-
dren, only five lines were written about onychomycosis.
This review demonstrates the paucity of data on this subject
in the literature.’

Onychomycosis is the most common nail disease
in adults. In various studies the prevalence ranged from
2.7% to 13%. Recently the prevalence of onychomyco-
sis in North America has been estimated to be from
6.8% to 13.4%.” Onychomycosis in children used to be
more frequent in the fingernails and usually caused by
Candida sp as a secondary pathogen. However, during
the last twenty years its frequency in children has been
increasing, and nowadays dermatophyte infections are
more prevalent in this pediatric group. These infections
in children seem to be infrequent in developed coun-
tries, whereas in Latin America they are not uncom-
mon.’ The percentage of dermatophyte onychomycosis
found in children is 0.2% to 0.44% in North America,’
but the prevalence of onychomycosis in children from
surveys conducted in different parts of the world may
range from 0.1% to 2.6% (mean 0.3%), if it is in fact
present (Table 1)

The low frequency of onychomycosis in children
can be attributed to: faster nail growth, smaller surface
area for invasion, reduced likelihood of trauma, lower
incidence of tinea pedis and less contact with infective
spores.

Patients with Down's syndrome may have a higher
prevalence of onychomycosis.”"* In a descriptive, open
and transversal assay on 217 patients with Down's syn-
drome in Mexico, the authors have found 55 (25.3%)
patients with onychomycosis, but only in patients older
than 7 years of age.”

In the Nineteenth Century onychomycosis was more
common in children with tinea capitis possibly due to the
transmission of the fungal infection from the scalp to the
fingernails. The changes in epidemiology and the high cure
rates of tinea capitis have probably contributed to the
decreased prevalence of fingernail onychomycosis.”
Nevertheless, we must also examine for concomitant tinea
capitis and tinea pedis

Nowadays onychomycosis more commonly
involves toenails than fingernails, except in Candida
infection. Toenails are affected in dermatophyte infec-
tions in children in 81.8% to 96.2% and can begin at
the age of 2; but the 12-16 year-old age group is report-
ed as the most affected (66.4%), probably related to
increased risk factors, such as sports and puberty/hor-
mones.”” The first step for developing onychomycosis is
the presence of tinea pedis, which has been found in
14% of the feet of Mexican children with a positive
KOH." The source of infection was the parents in
46.2%, and in 65% a relative had onychomycosis or
tinea pedis.*” Familial infection seems to be the lead-
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Tabela 1: Prevaléncia da onicomicose em criangas’ / Table 1: Prevalence of onychomycosis in children’

Estudo / Study Tamanho daamostra  N° de criangas portadoras Prevalénciada Extensdo da
e faixa de idade de onicomicose onicomicose (%) amostra
Sample sizeand N of children with Prevalence of Sample frame
age range onychomycosis onychomycosis (%)
Mahgoub 8.443 7 0.1 Criangas de 44
(Sudéo, 1968)° 7-12 anos escolas
Mahgoub (Sudan, 1968)° 8443 7 0.1 Children from 44
7-12 yr schools
Roy, Ghosh e 440 1 0.2 Internato
Dutta (India, 1972)° 5-16 anos
Roy, Ghosh, and Dutta 440 1 0.2 Boarding school
(India, 1972)° 5-16 yr
Findlay, Vismer e 9.877 20 0.2 Clinica dermatol 6-
Sophianos <12 anos gica pedidtrica
(Africado Sul, 1974)
Findlay, Vismer, and 9877 20 0.2 Pediatric
Sophianos (S. Africa, 1974) <12 yr dermatology
clinic
Philpot e Shuttleworth 494 1 0.2 Duas escolas
(Gales, 1989)° 5-10 anos primérias
Philpot and Shuttleworth 494 1 0.2 Two primary
(Wales, 1989)° 5-10 yr schools
Arenas (México, 1990)* 2.576 A 13 Clinica
2-15 anos dermatol dgica
Arenas (Mexico, 1990)" 2576 34 1.3 Dermatologic
2-15yr clinic
Sais, Jucgla e Reyri 1.200 32 04 Questionéario de
(Espanha, 1995)* 15-20 anos pesquisa
Sais, Jucgla, and Reyri 1200 32 0.4 Questionnaire
(Spain, 1995)" 15-20 yr survey
Chang 422 1 26 Clinica
(Guatemala 1994-1995)* <12 anos dermatol dgica
Chang 422 11 2.6 Dermatology
(Guatemala 1994-1995)* <12 yr clinic
Gupta 2.500 15 0.44 Consultérios
(Canada e EUA, 1996)* 18 anos dermal 6gicos
Gupta 2500 15 0.44 Dermatology
(Canada and USA, 1996)" 18 yr offices

*Adaptado a partir de: Gupta AK, Sibald RG, Lynde CW, et al. Onychomycosis in children: prevalence and treatment strategies. J
Am Acad Dermatol 1997; 36:395-4024) / *Modified from: Gupta AK, Sibald RG, Lynde CW, et al. Onychomycosis in children: prevalence
and treatment strategies. ] Am Acad Dermatol 1997; 36:395-4024.
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infeccdo familiar parece ser o fator de risco mais importante
para o desenvolvimento da onicomicose em criancas em idade
pré-plbere. Quando uma crianca apresenta Onicomicose ou
tinea pedis, todos os esfor¢os devem ser feitos no sentido de
procurar infec¢do semelhante nos membros da familia. 1sso é
particularmente verdadeiro pela possibilidade de envolvimen-
to patogénico genético e ambiental »**

A manifestacdo clinica e o agente etiologico ndo
diferem daguel es observados em adultos.

A variedade mais fregliente é a onicomicose distal
subungueal (88.5%), mas as formas superficial branca e
branca subungueal proximal também tém sido observadas.

Os dermatdfitos mais comumente envolvidos sdo: T.
rubrum, 69% e 82,4% em duas publicacBes mexicanas e
92,7% em uma notificagdo francesa*°Y T. tonsurans
(8,8%), T. mentagrophytes var interdigitale (5,4%) e M.
canis (2,9%).30v

A andlise de amostras da unha é particularmente
valiosa no caso de onicdlise, que pode ser um sinal de oni-
comicose, mas também psoriase ou onicodistrofia congéni-
ta A suspeita de diagndstico é feita no exame clinico,
sendo, entretanto, necessaria a confirmagéo micol dgica.

DISCUSSAO

O tratamento atual para a onicomicose € feito com
drogas antimicoticas tOpicas ou sistémicas. A griseoful-
vina continua a ser, provavelmente, a melhor opcéo para
a dermatofitose devido a boa tolerancia em criangas; no
entanto, esse agente, amplamente disponivel nos Estados
Unidos, ndo é facilmente encontrado em alguns paises. A
estratégia de controle das dermatomicoses infantis con-
siste geralmente em evitar o uso de antifingicos orais,
sempre que possivel, e avaliar cuidadosamente a relacao
de risco/beneficio da terapia escolhida. Griseofulvina,
cetoconazol, itraconazol, fluconazol e terbinafina séo
recomendados para o tratamento sistémico e parecem ser
bem tolerados. Gupta et al (Canadd) trataram 17 casos
pedidtricos com itraconazol, fluconazol e terbinafina,
encontrando bom indice de resposta aos trés tratamentos.*

Diversas dosagens de fluconazol, de trés a
6mg/kg/dia, sdo utilizadas nas popul acles pediétricas. Esses
esquemas sd0 benéficos para o tratamento dos episodios
fungicos, incluindo a fungemia em infecgBes pediatricas.”*
Esse tratamento tem sido experimentado também de modo
semanal, em doses Unicas, durante periodo de 12 a 16 sem-
anas para as unhas dos dedos das méos e de 18 a 26 semanas
para as dos pés; droga, contudo, ndo é aprovada pelo
FDA para o tratamento ungueal nos Estados Unidos.

Jones relatou a eficicia da terbinafina em nove
(82%) de 11 pacientes®* A terbinafina pode ser utilizada
como nos adultos e requer seis semanas de terapia continua
para as unhas dos dedos das maos e trés meses para as dos
pés. A dosagem sugerida € de 250mg/dia quando o peso do
paciente ultrapassa 40kg, 125mg/diapara peso de 20 a40kg
e 62,5mg/dia para criancas com peso inferior a 20kg.
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ing risk factor for the development of onychomycosis in
prepubertal children. When a child has onychomycosis
or tineapedis every effort should be made to look for a
similar infection in family members. This is especially
true since genetic and environmental factors may play
a role in its pathogenesis.”””

The clinical presentation and the etiological agent
do not differ from those in adults.

The most frequent variety is distal subungual ony-
chomycosis (88.5%), but the white superficial form and
the proximal white subungual form have also been
observed.

The most common dermatophytes involved are: T.
rubrum, 69% and 82.4 in two Mexican papers and 92.7% in
a French communication,**" T. tonsurans (8.8%), T. men-
tagrophytes var interdigitde (5.4%) and M. canis
(2.9%)'3,/0,/7

Analysis of nail samples is particularly valuable for
onycholysis which may be a sign of onychomycosis as well
as psoriasis, or congenital onychodystrophy. Diagnosis is
suspected on clinical examination, but mycological confir-
mation is needed.

DISCUSSION

The current treatment of onychomycosis is with
topical or systemic antimycotic drugs. Griseofulvin
probably remains the best choice for dermatophytosis
because of its good tolerance in children, however it is
not easily available in some countries, but easily avail-
able in the United States of America. The strategy for
the management of dermatomycoses in children has gen-
erally been to avoid oral antifungal agents, whenever
possible, and to evaluate carefully the risk/benefit ratio
of the selected treatment. Griseofulvin, ketoconazole,
itraconazole, fluconazole and terbinafine are recom-
mended for systemic treatment and these drugs appear
to be well tolerated. Gupta et a, (Canada) treated 17
pediatric cases with itraconazole, fluconazole and
terbinafine and found a good response to all three treat-
ments.”

A range of fluconazole doses, from 3 to 6 mg/kg
daily, has been used in pediatric patients. These treatments
have been beneficial in the treatment of fungal episodes
including fungemia in pediatric infections.”” Also this
treatment schedule has been tried on a weekly basis, in sin-
gle doses for 12-16 weeks for fingernails and 18-26 weeks
for the toenails; however this drug is not FDA approved for
nails in the U.S.A.

Jones reported that terbinafine was effective in nine
(82%) of 11 patients.”** Terbinafine can be used as in adults
and it requires 6 weeks of continuous therapy for finger-
nails and 3 months for toenails. The suggested dose is 250
mg/day when a patient's weight exceeds 40 kg, 125 mg/day
for a weight of 20 to 40 kg, and 62.5 mg/day for children
weighing less than 20 kg.
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A dosagem ideal sugerida deitraconazol parao trata-
mento de dermatomicoses é de 5mg/kg/dia ou pulso de uma
semana® A dosagem continua de itraconazol de cinco a
7mg/kg/dia produziu a remissdo clinica e micoldgica em
todas as sete criangas portadoras de onicomicose, duas das
quais apresentando infeccdo por Candida albicans. Gupta et
al* foram os primeiros a publicar o tratamento da onicomi-
cose com aterapia de pulso de itraconazol em criangas.

Um breverelato naliteraturajaponesadiscutiu o trata
mento de seis criancas, quatro com fluconazol e duas com
itraconazol. A curafoi alcancada em quatro delas, e um caso
em cada grupo n&o obteve sucesso.® O total de 17 pacientes
entre trés e 14 anos de idade (0ito meninas e nove meninos,
com média de idade de 8,5 anos) foi tratado para onicomi-
cose nas unhas dos dedos dos pés (83%) e das maos (2%0). A
duracdo da doenca variou de dois meses a cinco anos (média
de 10,8 meses). A terapia de pulso_com itraconazol também
foi utilizada em sete pacientes pediétricos. Os autores Uuti-
lizaram as seguintes dosagens (5mg/kg): 10-15kg de peso
(100mg a cada dois dias); 6-20kg de peso (100mg/dia); 21-
40 kg de peso (100mg, duas vezes/dia); superior a 40kg
(200mg, duas vezes/dia). A duracdo do tratamento variou de
trés a cinco meses. O acompanhamento foi feito no sexto més
em 15 de 17 pacientes. A cura foi observada em 16, e ndo
houve recaida no prazo de dois a cinco anos. Tanto aterapia
pulsada como a continua com itraconazol mostraram-se
seguras e bem toleradas em criangas.?” Baran recomendou o
tratamento pulsado a cada duas semanas, durante dois meses,
para as unhas dos dedos das méos e a cada trés semanas,
durante trés meses, para as dos pés. A dosagem sugerida é de
200mg, duas vezed/dia quando 0 peso ultrapassa 50kg,
200mg/dia para peso entre 40 e 50kg, 100mg/dia para peso
de 20 a 40kg e 5Smg/kg/dia para criangas com peso inferior a
20kg. Uma solugdo oral pode ser utilizada na dose de
3mg/kg/dia.® Gupta sugeriu um esquema de dosagem paraas
drogas antimicéticas sistémicas quando necessarias para 0
tratamento da onicomicose infantil (Tabela 2).

Asterapias topicas tém sido, em geral, ineficazes no
controle da onicomicose, principa mente quando ha acome-
timento significativo da l&mina ou matriz ungueal. Em cri-
ancas, a lamina ungueal é mais fina em comparagéo a dos
adultos, com estrutura que facilita a penetragcdo da droga.
As formulagdes topicas com ciclopirox a 8%, amorolfina a
5% e uréia a 40% associada a bifonazol a 1% constituem
alternativa terapé@utica. A seguranca e eficacia de um trata
mento tépico bifasico com ungiiento de bifonazol-uréia
foram avaliadas em 25 adol escentes (todos com idade supe-
rior a 16 anos) portadores de onicomicose. Na primeira
fase, o unguento foi aplicado sob oclusdo até que a unha
fosse removida de modo ndo traumatico. O indice de cura
observado foi de 65% dos casos.”

Nenhum dos antifungicos sistémicos foi aprovado
para uso na onicomicose por dermatdfitos em criangas
(FDA), mas eles sdo utilizados em clinicas ambulatoriais
como tratamento de rotina em diversos paises subdesen-
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The suggested optimum dosage of itraconazole
for the treatment of dermatomycoses has been 5 mg/kg
daily or 1 week pulse.” Continuous dosing with itra-
conazole 5 to 7 mg/kg daily produced clinical and
mycological clearing in all seven children with ony-
chomycosis, two of whom had Candida albicans infec-
tion. Gupta et al,” were the first to publish the treatment
of onychomycosis with itraconazole pulse-therapy in
children.

A brief report in the Japanese literature dis-
cussed the treatment of 6 children, 4 with fluconazole
and 2 with itraconazole. Cure was achieved in 4, and
one failure in each group (26). A total of 17 patients
from 3 to 14 years old (8 females, 9 males, with a mean
age of 8.5 years) were treated for toenail (83%) and fin-
gernail onychomycosis (2%). The history of disease
ranged from 2 months to 5 years (10.8 months).
Itraconazole pulse-therapy has also been used in 7 pedi-
atric patients. The authors used the following dosage (5
mg/kg): 10-15 kg weight (100 mg every other day); 6-20
kg weight (100 mg daily); 21-40 kg weight (100 mg
twice daily); more than 40 kg (200 mg twice daily). The
duration of treatment ranged from 3 to 5 months. Follow
up was done at month 6 in 15 of 17 patients. Cure was
observed in 16 and no relapse was observed in 2 to 5
years. Both continuous and itraconazole pulse-therapy
have been found to be safe and well tolerated in chil-
dren.”” Baran recommend pulsed-therapy every 2 weeks
for 2 months in fingernails and every 3 weeks for three
months in toenails. The suggested dose is 200 mg/twice
a day when the weight exceeds 50 kg, 200 mg/day for a
weight of 40 to 50 kg, 100 mg/day for a weight of 20 to
40 kg and 5 mg/kg daily for children weighing less than
20 kg. An oral solution is available at 3 mg/kg/day.”
Gupta has suggested a dosage regimen for systemic
antimycotic drugs when they must be used in the treat-
ment of onychomycosis in children (Table 2).

Topical therapies have generally been ineffective
in onychomycosis, particularly when there is significant
nail plate disease or nail matrix involvement. In chil-
dren the nail plate is thinner than in adults, with a
structure that may facilitate penetration of drug.
Topical formulations with 8% cyclopirox, 5%
amorolfine and 40% urea plus 1% bifonazole may be a
therapeutic alternative. The safety and efficacy of a
two-phase topical treatment with bifonazole-urea oint-
ment was tested in twenty five children (all <16 years
old) with onychomycosis. In the first phase, the oint-
ment was administered under occlusion until the nail
was removed non-traumatically. The observed cure rate
was 65% of cases.”

None of the systemic antifungal drugs have been
approved for use in dermatophyte onychomycosis in chil-
dren (FDA), but they are used in outpatient clinics as a rou-
tine treatment in many undeveloped countries. This empha-



230 Arenas & Ruiz-Esmenjaud

Tabela 2: Doses habituais de antomicdticos em criangas’ / Table 2: Usual doses of antimycotic drugs in children’

Droga/ Drug Dosagem / Dosage

Duracdo / Duration

Griseofulvina Dosagem di&ria UM: 4-9 meses
Microsize: 15-20mg/kg/dia UP: 6-12 meses
Ultramicrosize: 9,9-13,2mg/kg/dia
Griseofulvin Daily dose
Microsize: 15-20 mg/kg daily FN: 4-9 mo
Ultramicrosize: 9.9-13.2 mg/kg daily TN: 6-12 mo
Fluconazol Uma dose/semana UM: 12-16 semanas
3-6mg/kg/dia UP: 18-26 semanas
Fluconazole One dose per week FN: 12-16 wk
3-6 mg/kg daily TN: 18-26 wk
Itraconazol Dose diaria UM: 2 pulsos
<20kg: 5mg/kg/dia (2 semanas, durante 2 meses)
20-40kg: 100mg/dia UP: 3 pulsos (3 semanas, durante 3 meses)
>40-50kg: 200mg/dia
>50kg: 200mg, 2 vezes/dia
Terapia de pulso:
5mg/kg/dia por 1 semana a cada més
Itraconazole Daily dose FN: 2 pulses
<20 kg: Smg/kg daily (2 wk over 2 mo)
20-40 kg: 100 mg/day TN: 3 pulses (3 wk over 3 mo)
>40-50 kg: 200 mg/day
>50 kg: 200 mg twice daily
Pulse therapy:
5 mg/kg daily for 1 wk each mo
Terbinafina Dose didria
<20kg: 62,5mg/dia UM: 6 semanas
20-40kg: 125mg/dia UP: 12 semanas
>40kg: 250mg/dia
Terbinafine Daily dose

<20 kg: 62.5 mg/day
20-40 kg: 125 mg/day
>40 kg: 250 mg/day

FN: 6 wk
TN: 12 wk

* Adaptado a partir de: Gupta AK, Sibald RG, Lynde CW, et al. Onychomycosis in children: prevalence and treatment strategies. ] Am Acad

Dermatol 1997; 36:395-4024)

* Modified from: Gupta AK, Sibald RG, Lynde CW, et al. Onychomycosis in children: prevalence and treatment strategies. ] Am Acad

Dermatol 1997; 36:395-4024)
UM = Unhas dos dedos das maos / FN = Fingernails /

volvidos, 0 que enfatiza a necessidade de discernimento
meédico para a avaliacéo de riscos e beneficios em potencial
a0 paciente. Alguns apregoam a execucdo de exames de
sangue a cada oito semanas, incluindo: nivel de eetrdlitos
(itraconazol, fluconazol), testes de funcdo hepética e
hemograma completo com um diferencial.® Em casos
excepcionais de criangas tratadas com itraconazol, indices
levemente aumentados e reversiveis de fosfatase alcalina e
transaminase glutdmica oxaloacética sérica (TGO) foram
observados.® Existe ainda uma preocupacdo adicional com
a terbinafina, pois 35% da droga é metabolizada via o
citocromo P-450 (isoenzima CY P2D6).*
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UP = Unhas dos dedos dos pés / TN = Toenails

sizes the need for clinical judgement to assess the potential
benefits and risks to the patient.

Some advise carrying out blood tests every 8 weeks
including: electrolyte levels (itraconazole, fluconazole),
liver function tests, and complete blood count with a diffe-
rential.”” In exceptional cases of children treated with
Itraconazole, a reversible and slightly elevated alkaline
phosphatase and SGOT test have been observed.” There is
also an additional concern with terbinafine, because 35%
of the drug is metabolized by cytochrome P-450 (isoenzyme
CYP2D6).”!

The availability of a liquid formulation may
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A disponibilidade de uma formulacéo liquida pode
aumentar a adesdo em criancas. Em alguns paises, a griseo-
fulvina em suspensdo ora ainda é encontrada. O fluconazol
em po pode ser reconstituido como suspensdo. A formulagéo
liquidaatua deitraconazol nédo é recomendada para criangas,
pois a concentracdo do veiculo de ciclodextrina esta associa-
da a efeitos colaterais, como diarréia.® Para as criangas que
aindando conseguem engolir os comprimidos de itraconazol,
as capsulas podem ser abertas, e 0 pd, colocado em aimen-
tos como gelatina ou pdo.* No México, alguns dermatologis
tas contam o ndmero depellets deitraconazol (730 a800 para
o itraconazoal), dependendo do peso corporal.®

Sendo poucos os rel atos sobre a onicomicose em cri-
ancas, ndo foi possivel concluir qual a melhor abordagem
terapéutica. Mais dados clinicos sdo necessarios para estab-
elecer o perfil de seguranca dos novos antimicéticos e
determinar amelhor conduta na onicomicose infantil. Essas
drogas devem ser cuidadosamente avaliadas em grupos
maiores de criangas portadoras de onicomicose. a
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