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S1 Guia sobre onicomicose.

Pietro Nenoff(1), Dieter Reinel(2), Peter Mayser(3), Dietrich Abeck(4), GuntramBezold(5), Philipp P
Bosshard(6), Jochen Brasch(7), Georg Daeschlein(8), Isaak Effendy(9), Gabriele Ginter-
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Resumo

A onicomicose é uma infeccao fungica das unhas das maos e dos pés. Na Europa, a tinea unguium
é causada principalmente por dermatéfitos. A investigacao diagndéstica inclui exame microscépico, cul-
tura e/ou testes moleculares (raspagem da unha).

O tratamento tépico com esmalte antifiingico é recomendado para infecgdes leves a moderadas das
unhas. Em casos de onicomicose moderada a grave, recomenda-se o tratamento oral (se nao houver
contraindicagdes). O tratamento deve consistir em agentes tépicos e sistémicos. O objetivo desta atua-
lizacao da Guia alema S1 é simplificar a selecédo e a implementacédo de diagnésticos e tratamentos
adequados.

A guia foi baseada em diretrizes internacionais atuais e nos resultados de uma revisdo da literatura
conduzida por especialistas do comité de guias. Este comité multidisciplinar era composto por repre-
sentantes da Sociedade Alema de Dermatologia (DDG), da Sociedade Micolégica de Lingua Alema
(DMykG), da Associacao de Dermatologistas Alemaes (BVDD), da Sociedade Alema de Higiene e Mi-
crobiologia (DGHM), da Sociedade Alema de Medicina Pediéatrica e do Adolescente (DGKJ), do Grupo
de Trabalho em Dermatologia Pediatrica (APD) e da Sociedade Alema de Doencas Infecciosas Pedia-
tricas (DGPI).

A Divisao de Medicina Baseada em Evidéncias (dEBM) forneceu suporte metodolégico. A diretriz foi
aprovada pelas sociedades médicas participantes apds uma revisao interna e externa minuciosa.

PALAVRAS-CHAVE
Infecgao flngica das unhas, fungo nas unhas, onicomicose (fungal nail infection, nail fungus, Ony-
chomycosis)

Summary

Onychomycosis is a fungal infection of the fingernails and toenails. In Europe, tinea unguium is mainly
caused by dermatophytes. The diagnostic workup comprises microscopic examination, culture and/or
molecular testing (nail scrapings). Local treatment with antifungal nail polish is recommended for mild
or moderate nail infections. In case of moderate to severe onychomycosis, oral treatment is recom-
mended (in the absence of contraindications). Treatment should consist of topical and systemic agents.
The aim of this update of the German S1 guideline is to simplify the selection and implementation of
appropriate diagnostics and treatment. The guideline was based on current international guidelines
and the results of a literature review conducted by the experts of the guideline committee. This multi-
disciplinary committee consisted of representatives from the German Society of Dermatology (DDG),
the German-Speaking Mycological Society (DMykG), the Association of German Dermatologists (BVDD),
the German Society for Hygiene and Microbiology (DGHM), the German Society of Pediatric and Ado-
lescent Medicine (DGKJ), the Working Group for Pediatric Dermatology (APD) and the German Society
for Pediatric Infectious Diseases (DGPI). The Division of Evidence-based Medicine (dEBM) provided
methodological assistance. The guideline was approved by the participating medical societies following
a comprehensive internal and external review.

KEYWORDS: fungal nail infection, nail fungus, Onychomycosis
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RESUMO DAS PRINCIPAIS RECOMENDAGOES

A onicomicose é uma infeccdo fungica das unhas que afeta tanto as unhas das maos quanto as dos
pés. Na Europa, é causada principalmente por dermatéfitos e geralmente nao se cura espontanea-
mente. O tratamento da onicomicose baseia-se na apresentacao clinica e na identificacdo do patégeno.

A Tabela 1 apresenta as principais recomendacdes deste guia. Informacdes mais detalhadas podem
ser encontradas no texto do guia.

INTRODUCAO

Esta Guia S1 é uma atualizacédo da guia alema para onicomicose, publicada pela ultima vez em
2006.(1)

Definicao

Onicomicose é uma infecgao flngica créonica das unhas das méaos e/ou dos pés que causa destruicao
lenta da lamina ungueal. Em nossa regiao e, em geral, em climas temperados — Europa e América do
Norte, bem como Alemanha — os dermatéfitos sdo os patdégenos predominantes. No entanto, a onico-
micose também pode ser causada por leveduras e fungos.

As infeccdes fungicas das unhas causadas exclusivamente por dermatéfitos também sdo chamadas
de Tinea ungueal (tinea unguium). O termo Tinea do pé (tinea pedum) refere-se as infeccdes flngicas
do pé causadas por um dermatéfito. Nos casos de micose de unha, a infecgao da pele das maos (pal-
mar) e dos espacos interdigitais (tinea manuum) também é comum.

Patégenos e fatores predisponentes

Em um estudo retrospectivo realizado na Alemanha com pacientes ambulatoriais com suspeita de
infeccdes flngicas das unhas, dermatéfitos foram identificados em 68% dos casos, leveduras em 299,
e fungos filamentosos em apenas 3%.(2)

Em uma metanalise, Trichophyton (T.) rubrum foi a causa mais frequente de onicomicose, represen-
tando 659, dos casos; fungos filamentosos também foram detectados em 13,3% e leveduras em

21,1%.(3)
Dermatofitos

A onicomicose, ou tinea unguium, é causada predominantemente por dermatéfitos antropofilicos;
no entanto, dermatoéfitos geofilicos e, muito raramente, dermatéfitos zoofilicos podem ocasionalmente
ser isolados como agentes causadores de onicomicose.(4)

Dermatéfitos antropofilicos

A causa mais comum de onicomicose € o Trichophyton (T.) rubrum, seguido pelo T. interdigitale, outro
dermatoéfito antropofilico anteriormente classificado como T. mentagrophytes var. interdigitale. Em um
estudo epidemiolégico recente realizado na Bélgica, o T. rubrum foi o principal patégeno causador da
onicomicose. Entre 2012 e 2016, a proporcédo de T. rubrum aumentou de 59,8% para 83,8% (p <
0,0001).(5)

Outro estudo multicéntrico recente na Alemanha encontrou apenas T. rubrum (84,3%) e T. interdigi-
tale (15,7%) em casos de onicomicose.(6) Na Suica, 999% dos casos de tinea unguium e tinea pedis
sao causados por T. rubrum e T. interdigitale, com uma proporgéo de prevaléncia de 3:1.(7)

Na Australia, T. interdigitale foi o patégeno predominante no pé da lamina ungueal obtido por meio
de técnicas podolégicas.(8)

Epidermophyton (E.) floccosum continua sendo encontrado em todo o mundo, inclusive na Alemanha,
em casos de tinea pedis e também pode causar tinea unguium.(9)
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TABELA 1. Principais Recomendacgoes

Estudo
diagnéstico

Tratamento

Tratamento
tépico

O material ungueal (fragmentos de unha) deve ser obtido, sempre que possivel, da mar-
gem proximal da lesdo ungueal (idealmente por meio de lixamento).

Todas as amostras devem ser examinadas diretamente ao microscépio, por cultura
e/ou utilizando métodos moleculares.

Os testes de resisténcia geralmente nao sdo necessarios, mas deve ser considerado
em casos individuais se houver suspeita de falha do tratamento com terbinafina.

1. Os seguintes objetivos devem ser definidos no tratamento da onicomicose (1-3):

2. Eliminacao completa do patégeno o mais rapido e seguramente possivel, definida
por testes negativos repetidos (método PCR, se possivel).

3. Unhas clinicamente saudéaveis (geralmente definidas como <5% a 109, de alteracéo
residual na margem distal da unha).

4. Prevencao da disseminacdo e/ou interrupcdo das cadeias de infeccdo.

A remocgdo atraumatica da unha é recomendada como adjuvante ao tratamento anti-
fungico tépico e sistémico da onicomicose para reduzir o material ungueal infectado
por fungos e o tecido hiperceratético.

O tratamento tépico com esmalte antifingico é recomendado para infeccdes leves a
moderadas das unhas (onicomicose subungueal distal, onicomicose branca superficial,
com no maximo 409, da superficie da unha afetada e/ou no méaximo 3 das 10 unhas
dos pés afetadas).

Recomenda-se lixar a unha para reduzir a area afetada da lamina ungueal.

Preparagéo das unhas para aplicagdo do esmalte

Esmalte acrilico com cloridrato de amorolfina a 5% (até 809% da superficie ungueal
afetada).

Frequéncia de aplicagdo:uma vez por semana.

Preparagéo das unhas para aplicagdo do esmalte
Esmalte acrilico com ciclopirox a 8%.F
requéncia de aplicacao:a cada 2 dias; duas vezes por semana a partir do segundo més.

Preparagao das unhas para aplicacao do esmalte

Esmalte ungueal com ciclopirox a 8%, hidrossoltvel, com HP-quitosana (biopolimero
de quitosana hidroxipropilada [HPCH]).

Frequéncia de aplicagdo:uma vez ao dia.

Preparagao das unhas para aplicacao do esmalte

Esmalte ungueal com terbinafina (78,22 mg de terbinafina/ml), hidrossoldvel, com HP-
quitosana (biopolimero de quitosana hidroxipropilada [HPCH]).

Frequéncia de aplicacao:uma vez ao dia durante 4 semanas, depois uma vez por se-
mana.
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TABELA 1. Principais Recomendag¢des (continuacao)

Tratamento
Sistémico

O tratamento oral (sistémico) é sempre recomendado para onicomicose moderada a
grave, desde que nao haja contraindicacées.
Recomenda-se o tratamento antifdngico combinado (oral e tépico).

Terbinafina

250 mg uma vez ao dia.

Infeccdo da unha do pé: 12 semanas
Infeccdo apenas da unha da mao: 6 semanas

Fluconazol
150 mg uma vez por semana, durante 3 a 6 meses para onicomicose e 6 a 12 meses
para infeccao da unha.

[traconazol

Tratamento em pulsos:

400 mg por dia (duas capsulas de 100 mg duas vezes ao dia [total de 400 mg]) du-
rante 1 semana, seguido de um intervalo de 3 semanas = 1 pulso.

Recomenda-se trés pulso (1 semana de itraconazol + 3 semanas de intervalo) ou 3
meses para onicomicose das unhas dos pés.

Para onicomicose das unhas das maos, o tratamento é mais curto e apenas 2 pulsos
podem ser suficientes.

Dosagem continua:

[traconazol convencional

200 mg (2 céapsulas rigidas) uma vez ao dia durante 3 meses; tratamento mais curto
para infeccBes nas unhas.

Suba-itraconazol

Para tinea unguium (micose de unha): 2 capsulas de 50 mg (= 100 mg/dia) diaria-
mente durante 12 semanas.

Terbinafina

Tratamento intermitente com baixa dose de terbinafina*.(73)

(Uso nao aprovado em bula. Ndo confirmado por estudos [opinido de especialista])
Dose de ataque: 250 mg de terbinafina uma vez ao dia durante 3 dias, depois 250
mg uma vez por semana até a cura clinica (até 1 ano).

[traconazol

Tratamento intermitente com itraconazol em baixa dose*,(68)

(uso off-label ou fora da indicacé@o. Nao confirmado por estudos [opinido de especia-
lista])

Dose de ataque: 100 mg de SUBA-itraconazol (2 capsulas de 50 mg) duas vezes ao
dia durante 3 dias, seguido de tratamento de manutencdo com 100 mg de SUBA.-
itraconazol (= 2 céapsulas de 50 mg) duas vezes ao dia, uma vez por semana, até a
cura clinica (até 1 ano).
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TABELA 1. Principais Recomendag¢des (continuacao)

Tatamento
tépico e
sistémico
na infancia

Selecéo
do agente
antifingico

O tratamento tépico é recomendado para onicomicose precoce na infancia.
O tratamento sistémico é recomendado para onicomicose avancada na infancia.

Terbinafina* (*Uso fora da indicacao)

62,5 mg/dia para peso corporal (PC) <20 kg ou

125 mg/dia para PC >20-40 kg ou

250 mg/dia para PC >40 kg

Dosagem continua por 12 semanas

Tratamento intermitente com baixa dose (73)

(ndo confirmado por estudos [opinido de especialistas])

Dose de ataque: Dose de terbinafina de acordo com o peso corporal (ver acima) diaria-
mente por 3 dias, depois uma dose por semana até a cura clinica (até 1 ano)

Fluconazol* (*Uso fora da indicagao)

3-5 mg/kg de PC (até um méaximo de 50 mg/dia) até o crescimento de unhas saudaveis.
Tratamento intermitente

6 mg/kg de peso corporal, uma vez por semana, durante 3 a 6 meses para onicomicose
das unhas das maos e 6 a 12 meses para onicomicose das unhas dos pés, até a cura cli-
nica (até 1 ano).

ltraconazol (*Uso fora da indicacao)

5 mg/kg de peso corporal uma vez ao dia.

Céapsulas com a refeicéo principal, solugdo em jejum, pelo menos uma hora apés a refei-
cao.

Procedimento préatico:

50 mg ao dia para peso corporal <20 kg ou

100 mg ao dia para peso corporal >20 kg.

Para peso corporal inferior a 10 kg, dosagem estritamente ajustada ao peso.
Tratamento intermitente em baixa dose(68) (ndo confirmado por estudos [opinido de es-
pecialistas])

SUBA-itraconazol:

Criancas de 7 a 12 anos: 50 mg duas vezes ao dia durante 3 dias (dose de ataque), depois
50 mg de SUBA-itraconazol duas vezes ao dia, uma vez por semana.

Criangas menores de 7 anos: 50 mg uma vez ao dia durante 3 dias (dose de ataque), de-
pois 50 mg uma vez por semana.

O tratamento deve ser continuado até o crescimento de unhas saudéaveis.

Dermatofitos:

Trichophyton (T.) rubrum (causa mais frequente)

T. interdigitale (segunda causa mais frequente)

Tratamento tépico: esmalte ungueal com amorolfina ou ciclopirox.

Tratamento sistémico: terbinafina (T. rubrum e T. interdigitale), fluconazol (T. rubrum),
itraconazol (T. rubrum e T. interdigitale).

Leveduras:

Candida albicans e Candida parapsilosis (frequente nas unhas)

Tratamento tépico: esmalte contendo amorolfina ou ciclopirox.

Possivel tratamento sistémico adicional: fluconazol oral (continuo ou pulsado) ou itraco-
nazol; a terbinafina também é uma possibilidade no caso de Candida parapsilosis.

Fungos filamentosos:

Scopulariopsis brevicaulis (frequente)

Tépico: remogao atraumética da unha com pasta de ureia a 40%.

Esmalte contendo amorolfina ou ciclopirox.

Possivel uso tépico de anfotericina B* (suspensao, *uso fora da indicagao).
Frequentemente ndo responde ao tratamento antifingico sistémico.

Excecdo: Aspergillus spp., Onychocola canadensis.

(atualmente: Arachnomyces nodosetosus): a terbinafina oral é eficaz em casos individuais.
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Leveduras

Leveduras sao frequentemente encontradas em amostras de unhas onde ha suspeita de onicomicose.
Isso pode ser devido a onicomicose por Candida. No entanto, também é possivel que as leveduras cres-
cam apenas como colonizacao secundaria e nao causem doenca. A onicomicose € mais provavel se le-
veduras forem encontradas em amostras de unhas das méaos (10) do que quando espécies de Candida
sao cultivadas a partir de amostras de unhas dos pés. Além de Candida (C.) albicans, C. parapsilosis
também é frequentemente isolada de amostras de unhas em casos de onicomicose (2). Recentemente,
leveduras tém sido cada vez mais detectadas em infec¢des fungicas das unhas (11).

Fungos

Os fungos nao dermatoéfitos (FND) sdo considerados patégenos emergentes na onicomicose. Acre-
dita-se que aproximadamente 109% dos casos de onicomicose em todo o mundo sejam causados por
FND.(12) Em regides subtropicais e tropicais, a proporgcdo de onicomicose causada por FND é maior
do que em zonas temperadas.

Na [ndia, a onicomicose relacionada a FND foi detectada em 18,6% dos pacientes e, no Ira, em até
51,19%.(13, 14) Nos EUA, 8.816 amostras de p6é de unhas podolégicas foram examinadas por reacao
em cadeia da polimerase (PCR) e sequenciamento de nova geracado (NGS) para detectar a presenca de
fungos e bactérias.(15) Tanto fungos quanto bactérias foram encontrados em apenas 509% das unhas
suspeitas. Isso reforca a tese amplamente difundida de que a onicomicose estéa presente em apenas
metade das condi¢cbes ungueais que clinicamente aparentam ser onicomicose.

Infeccbes recorrentes e colonizacao fingica das unhas

Para obter informacgdes sobre infecgdes recorrentes nas unhas e colonizagao fungica, consulte a ver-
sdo completa deste guia em www.awmf.org.

Tinea ungueal e outras formas de tinha

Para obter informacgdes sobre onicomicose e outras formas de tinha, consulte a versao completa
deste guia em www.awmf.org.

Fatores predisponentes para onicomicose

Para que a onicomicose se desenvolva, sdo necessarios fatores predisponentes que possam favorecer
uma infeccao potencialmente grave. Unhas saudéaveis geralmente nao sdo afetadas. Distdrbios circula-
térios dos membros inferiores, como insuficiéncia venosa crbénica (IVC) e doenca arterial periférica,
sao os principais.(16, 17) Disturbios metabdlicos, como diabetes mellitus, também sao considerados
fatores predisponentes, além da predisposicao hereditéaria.(18) Especialmente em jovens saudaveis,
danos a lamina ungueal sao frequentemente encontrados como resultado de traumas (muitas vezes
em casa ou devido a esportes) ou apds lesdes durante a pedicure.

Alteracdes nas unhas dos pés, especialmente na forma de onicomicose, também ocorrem com fre-
quéncia significativamente maior em associacao com as manifestacdes cutaneas da insuficiéncia ve-
nosa cronica (IVC), principalmente Ulceras venosas nas pernas.(19)

A onicomicose muitas vezes se desenvolve a partir da tinea pedis (micose dos pés) dos espacos in-
terdigitais e solas dos pés, que frequentemente esté presente ha anos.

Além disso, o uso de sapatos apertados, deformidades nos pés, psoriase ungueal, trauma repetido
ou grave (por exemplo, durante a pratica de esportes), unhas artificiais e sudorese frequente e excessiva
(hiperidrose plantar, por exemplo, durante a pratica de esportes) favorecem a infeccdo fungica.

Formas de Onicomicose (20)

A onicomicose subungueal distolateral (OSD), na qual o fungo se dissemina da regido distal para a
proximal da matriz ungueal, partindo da pele circundante através do hiponiquio na face interna da la-
mina ungueal, é de longe a forma mais comum de onicomicose (Figura 1). A lamina ungueal desenvolve
uma coloracao amarelada e a hiperceratose subungueal pode causar sua elevacgao.
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Fig. 1
Onicomicose subungueal distolateral (OSD) causada por Trichophyton rubrum. Paciente de 82 anos.

A onicomicose subungueal proximal (OSP), na qual a infeccao se origina na prega ungueal proximal,
estende-se a cuticula e, em seguida, desenvolve-se ao longo do eponiquio (epitélio na face interna da
prega ungueal proximal), é muito mais rara (Figura 2). Subsequentemente, toda a lamina ungueal é
afetada, comecando pela matriz ungueal.

Fig. 2
(a) Onicomicose subungueal proximal (OSP) por Trichophyton rubrum;
paciente de 41 anos com HIV/AIDS.
(b) Onicomicose e estrias amarelas causadas por Trichophyton rubrum; paciente de 57 anos.
(c) Onicomicose da unha do pé com estrias amarelas e dermatofitoma causados por Trichophyton rubrum
em um paciente de 82 anos.

A onicomicose subungueal proximal branca (OSPB) é uma variante particular da onicomicose subun-
gueal proximal (OSP). Localiza-se inteiramente na regiao subungueal e apresenta-se como uma area
branca homogénea sob a porcédo proximal da unha. A lamina ungueal parece transparente entre uma
ou mais faixas brancas transversais. Geralmente, ndo hé sinais de onicodistrofia.

Essa forma de onicomicose subungueal proximal é geralmente causada por *Trichomonas rubrum®,
*Trichomonas schoenleinii* ou *Erythromycosis floccosum* e ocorre particularmente em pacientes
HIV-positivos. Recentemente, casos de onicomicose subungueal proximal causada por *T. rubrum® tam-
bém foram descritos em pacientes HIV-negativos em terapia imunossupressora com medicamentos
biolégicos, como metotrexato combinado com um inibidor de TNF-a. (21)

Na onicomicose branca superficial (OBS), ou leuconiquia tricofitica, os elementos flingicos se acu-
mulam superficialmente e apresentam coloracéo esbranquicada (Figura 3). Trata-se de uma infecgao
flngica em placa da lamina ungueal. As principais causas dessa forma de onicomicose sé&o o *Tri-
chophyton interdigitale* e o *Trichophyton rubrum®*. A onicomicose negra superficial, causada pelo
fungo *Neoscytalidium dimidiatum*, é uma forma especial.(22)
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Fig. 3
Onicomicose branca superficial (OBS), ou leuconiquia tricofitica, causada por *Trichophyton rubrum¥,
Forma mista de OBS com onicomicose subungueal distal; paciente de 63 anos.

A onicomicose endoniquial, que é uma infeccédo flngica da lamina ungueal, € muito rara. A unha
apresenta coloracao branca sem hiperceratose subungueal ou onicélise reconheciveis. Uma causa desta
onicomicose é T. soudanense, embora em principio T. rubrum também seja possivel.(23,24)

Se toda a unha estiver infectada por fungos e a hiperceratose subungueal a empurrar para cima, le-
vando a onicélise, denomina-se onicomicose distréfica total (ODT) (Figuras 4a, b). Este é o estagio final
de uma infeccao fungica ungueal de longa duracdo e nédo tratada, mas também é observado na candi-
dfase mucocutanea crbénica, uma doenca associada a imunodeficiéncia congénita.

Fig. 4
(a) Onicomicose distréfica total (ODT) por Trichophyton rubrum em nove das dez unhas
dos pés de um paciente de 19 anos.
(b) Dermatofitomas e envolvimento da matriz devido & onicomicose da unha do hdlux de um
paciente de 19 anos.

A oniquia e a paroniquia candidiasica sao formas de distlrbio ungueal geralmente causadas por le-
veduras do género Candida, principalmente C. albicans, e também por outras espécies de Candida,
como C. parapsilosis, Meyerozyma guilliermondii (sin.: C. guilliermondii) e C. tropicalis. Na maioria
dos casos, uma infeccao cronica da prega ungueal proximal ou lateral precede a infeccéo da unha. Se
essa inflamacéao persistir, a estrutura da lamina ungueal é alterada devido a danos na matriz, frequen-
temente apresentando sulcos transversais. A onicélise por Candida (sem infeccao da lamina ungueal)
pode ocorrer como uma condicdo independente (Figuras 5a,b).
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Figura 5
(a) Paroniquia e onicomicose causadas por Candida parapsilosis em um contexto de
dermatite de contato alérgica.
(b) Dermatite de contato devido a esmalte acrilico para unhas. Detec¢do de Candida parapsilosis,
com crescimento abundante, em escamas da pele; paciente feminina de 34 anos.

Opinido do Especialista

A onicomicose nao costuma cicatrizar espontaneamente e pode ser o ponto de partida para
outras infeccdes flngicas da pele e complicacdes bacterianas. Portanto, deve sempre ser tratada,
a menos que haja contraindicacéo.

O fend6meno do dermatofitoma é particularmente problematico em relacdo a resposta ao tratamento
antifiingico tépico e sistémico da onicomicose.(25) Consiste em hiperceratose subungueal com espagos
preenchidos por fungos, que foram identificados décadas atras como a razao para o fracasso da mo-
noterapia com griseofulvina.(26) Esse fendmeno também é chamado de unha glacial.(1) O termo der-
matofitoma, um pouco mais recente, é atribuido a Roberts e Evans.(27)

Diagnéstico Diferencial

Quando ha suspeita de onicomicose, varias outras condi¢cdes ungueais, infecciosas e nado infecciosas,
devem ser descartadas no diagnéstico diferencial. Estas incluem psoriase ungueal isolada, eczema un-
gueal devido a eczema periungueal e liquen rubro ungueal. Frequentemente, ndo apenas as unhas dos
pés sdo afetadas, mas também, e principalmente, as unhas das maos. Distrofias ungueais congénitas
e adquiridas devem ser consideradas.

As onicodistrofias congénitas incluem braquioniquia, distrofia das vinte unhas (ou traquioniquia; con-
génita em uma minoria e também pode ser adquirida), sindrome unha-patelar (gene LMX1B) e paquio-
niquia congénita.(28,29) As condigdes ungueais adquiridas incluem sindrome da unha amarela,(30)
retroniquia,(31) onicodistrofia com alopecia areata, tumores subungueais e melanoniquia; a psoriase
ungueal foi mencionada anteriormente.

Finalmente, as unhas verdes causadas por Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella ou outras bactérias
gram-negativas com pigmentacao esverdeada que as vezes adquire uma tonalidade marrom-escura
nem sempre sao faceis de distinguir da onicomicose.(32,33) A hiperceratose ungueal simples induzida
por pressao, com deformidades nos pés (halux valgo, dedos sobrepostos) e calgados apertados, tam-
bém deve sempre ser considerada. A dermatoscopia pode ser (til no diagnéstico diferencial.(34,35)

A onicomicose nem sempre pode ser diagnosticada com certeza suficiente sem evidéncias laborato-
riais do patégeno por meio de estudos micolégicos. No entanto, a presenca de fungos nao exclui a pso-
riase ungueal subjacente. Effendy et al. demonstraram que até 409 dos diagnésticos visuais estédo
incorretos.(36)
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Textos de Referéncia com Recomendacgées
Diagnéstico

O diagnéstico baseia-se no exame clinico, incluindo anamnese e exame fisico, bem como na investi-
gacao visual direta, incluindo histologia quando necessario, com deteccdo do patégeno por cultura ou,
cada vez mais, por métodos de biologia molecular. Identificar a causa, ou seja, o fungo e sua espécie,
é importante para selecionar o agente antifingico e para revelar cadeias de infeccdo. A inspecao do
restante da pele também é atil, com foco na infecgao fungica em outras partes do corpo. Por exemplo,
infeccOes flngicas nas unhas estao associadas a tinea capitis por meio de autoinoculagéo.(37,38) Além
disso, é razoavel examinar outros membros da familia.

Recomendacgdes

- O histérico médico deve incluir os seguintes aspectos: doencas subjacentes (diabetes, dis-
tarbios circulatérios), progressao, fatores de risco (esportes) e outras condi¢des relevantes.

- Deve-se realizar um exame fisico, especialmente para determinar o tipo de acometimento,
bem como outras manifestacdes clinicas de dermatofitose, como tinea unguium, tinea pedis e
tinea corporis.

- O exame microscépico direto deve ser realizado para o diagnéstico. A identificagcdo da causa
por cultura é essencial para o diagnéstico antes de iniciar o tratamento antifingico (sistémico).

- A evidéncia molecular direta do DNA do dermatéfito no material ungueal aumenta significa-
tivamente a sensibilidade diagnéstica e reduz consideravelmente o tempo para o inicio do trata-
mento especifico.

- Recomenda-se o exame histolégico quando houver suspeita de infec¢éo fangica, mas ela nao
puder ser confirmada por outros métodos ou quando estes nédo estiverem disponiveis.

Coleta de Material

A escolha do local apropriado para a coleta de material ungueal é crucial.

Antes de selecionar um tratamento, deve-se sempre obter evidéncias laboratoriais da causa. Ao ad-
ministrar antifingicos sistémicos, isso é essencial devido aos potenciais efeitos colaterais. Se um tra-
tamento antifingico tépico, especialmente com esmalte antifungico, ja tiver sido utilizado, ele deve
ser interrompido por pelo menos 4 semanas e, idealmente, por 8, pois, caso contrério, a cultura fingica
pode apresentar um resultado falso-negativo. O mesmo se aplica ao tratamento antifingico sistémico.

O problema do tratamento prévio pode ser evitado com o uso de métodos de PCR, que também de-
tectam o DNA de dermatéfitos "dormentes".(39) Em casos isolados, a PCR de unhas tratadas com es-
malte antifdngico parece ser inibida. Com base na experiéncia dos autores da diretriz, podem ser
obtidos resultados "invalidos", exigindo a coleta de novo material clinico.

Recomendacdes

Antes dos estudos de cultura, o tratamento antifingico deve ser interrompido por pelo menos
4 semanas e, idealmente, por 8 semanas. Recomenda-se desinfetar a unha com éalcool 70% ime-
diatamente antes da coleta do material.

A desinfeccado pode ser dispensada quando se utilizam meios de cultura seletivos ou métodos
moleculares. A raspagem das unhas é mais eficaz do que o uso de cureta ou bisturi para a coleta
do material.

material mais promissor para exame encontra-se sob a lamina ungueal, que deve ser cuida-
dosamente removida com um bisturi ou broca. Os fragmentos de unha devem ser coletados até
a borda saudavel.
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Microscopia e Identificagdo do Patégeno

Preparacéo nativa

Recomendacgdes

Para microscopia direta, recomenda-se cobrir o material em uma lamina com uma solugao de
hidréxido de potéassio (KOH) a 10-20%, vermelho Congo a 0,025% (em SDS a 5%) ou uma solu-
cdo de hidréxido de tetraetilaménio (TEAH) a 209%. A coloragao por fluorescéncia aumenta a
sensibilidade da preparagao microscépica e pode ser recomendada.

A presenca de hifas e esporos indica uma infeccao fangica. No entanto, uma preparacéo a
fresco nado é suficientemente confiavel para a identificagdo do patégeno. Portanto, recomenda-
se a realizacdo de testes diagnosticos adicionais.

Cultura de fungos

A cultura de fungos a partir de aparas de unha é Util para identificar o patégeno. Alguns exemplos de
meios de cultura adequados sao o agar Sabouraud com glicose a 2% ou 49, e o 4gar Kimmig. Como
mencionado anteriormente, todos os meios de cultura para fungos devem conter antibiéticos para
inibir o crescimento bacteriano. O uso de um meio de cultura seletivo também é essencial para a cultura
de dermatofitos. Este agar contém cicloheximida, um inibidor do crescimento da maioria dos fungos
filamentosos e de algumas espécies de leveduras. Isso impede o crescimento excessivo de bactérias
de crescimento rapido e da maioria das leveduras e fungos filamentosos sobre os dermatéfitos de cres-
cimento lento. No entanto, é Util e recomendéavel sempre preparar um segundo meio de cultura néo
seletivo para cada amostra de unha. Isso permite o cultivo de fungos filamentosos e algumas leveduras
(como C. parapsilosis) que ndo crescem no agar seletivo com cicloheximida. Esses fungos ndo derma-
téfitos (NDM) sao cada vez mais comuns em onicomicoses em todo o mundo. Eles sao isolados isola-
damente ou em combinacdo com um dermatéfito.

As culturas flngicas sao geralmente incubadas por 4 semanas a 26-32 °C (temperatura ideal de
crescimento: 28 °C).(40) Em principio, a incubacao a temperatura ambiente é possivel. Um periodo
de incubacdo mais longo, de até 6 semanas, ndo é necessério para o diagnéstico de onicomicose, uma
vez que geralmente ndo se esperam espécies de dermatéfitos de crescimento extremamente lento e
patégenos NDM.

O crescimento flngico deve ser verificado visualmente uma vez, ou idealmente duas vezes, por se-
mana. A diferenciacédo dos fungos cultivados baseia-se em caracteristicas macroscépicas, como a con-
sisténcia e a morfologia das col6nias (lanosas e esponjosas, presenca de micélio aéreo, superficie
granular ou pulverulenta das coldnias), a cor da superficie superior da coldnia (branca, bege, amarela,
canela, preta, etc.) e a morfologia e pigmentacao da parte inferior da colénia (parte inferior lisa ou en-
rugada, pigmento vermelho-acastanhado, amarelo-bege, castanho ou preto).

A taxa de crescimento é crucial para distinguir T. rubrum de T. interdigitale (esta ultima espécie cresce
duas vezes mais rapido que T. rubrum). Como teste fisiolégico, a clivagem da ureia, em agar Christen-
sen, por exemplo, é avaliada pela mudanca de cor de amarelo para vermelho no caso de T. interdigitale
(clivagem positiva da ureia). Trichophyton rubrum geralmente nao é capaz de clivar a ureia, pelo menos
nao por varios dias (clivagem negativa da ureia).(41) Estudos recentes mostram, no entanto, que algu-
mas cepas de T. rubrum e T. violaceum sao capazes de clivar a ureia.(42) As colbénias fingicas sao ava-
liadas de acordo com caracteristicas microscépicas: a presenca e morfologia de microconidios,
macroconidios, clamidésporos e hifas espiraladas. T. rubrum possui apenas alguns microconidios alon-
gados em forma de pera. T. interdigitale é reconhecido pelos humerosos microconidios pequenos, ge-
ralmente redondos, pelos macroconidios em forma de charuto e pela presenca de hifas espirais.(43)
Em contraste, Epidermophyton floccosum nunca forma microconidios.

O formato clavado dos macroconidios e os clamidésporos intercalares e/ou terminais, redondos, por
vezes muito grandes, de parede dupla, sdo Uteis para diferenciar Epidermophyton floccosum. Altera-
¢bes no calibre micelial, por exemplo em Nannizzia gypsea (“hifas de bambu”), sdo um critério notavel
e também podem ocorrer em outras espécies, como Microsporum (M.) ferrugineum. Assim como o0s
dermatéfitos, os fungos filamentosos sao identificados por caracteristicas micro e macromorfolégicas.
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As leveduras séo classificadas em Chromagar de acordo com sua pigmentacao e, se necessario, tam-
bém séo caracterizadas morfologicamente em agar de arroz (clamidésporos de C. albicans, presenca
e arranjo do pseudomicélio) e identificadas com kits de teste comerciais utilizando o padrao de assi-
milacdo. Caso a cultura ndo permita a diferenciacao, deve-se utilizar um método molecular (MALDI-
TOF-MS/espectrometria de massa por ionizacao/dessorcdo a laser assistida por matriz com tempo
de voo, PCR, sequenciamento).

Além da identificacdo convencional, os laboratérios de microbiologia dispdem de diversos métodos
modernos para uma diferenciacdo mais precisa do patégeno presente na cultura primaria. Leveduras
cultivadas, e cada vez mais dermatéfitos e fungos, sdo frequentemente identificados por MALDI-TOF-
MS.(44) Métodos moleculares altamente sensiveis e especificos, como PCR convencional com subse-
guente identificagédo da espécie por sequenciamento ou o uso de sondas especificas (ELISA, microarray,
blot) ou PCR em tempo real, também podem ser utilizados para confirmacéo.(45,46) A deteccao de
um dermatoéfito deve sempre ser considerada clinicamente relevante do ponto de vista diagnéstico. Ex-
cecles incluem diversas espécies nao patogénicas de Arthroderma e Nannizzia.

Recomendacbes

Recomenda-se a cultura flngica para a identificacdo do patdégeno. Quando a identificacao do
patégeno ao nivel da espécie for inconclusiva devido a falta de caracteristicas macroscépicas ou
microscoépicas, recomenda-se a identificacdo por métodos moleculares.

Os meios de cultura fangica devem conter antibiéticos para inibir o crescimento bacteriano.

Para a cultura de dermatdéfitos, recomenda-se o uso de um meio de cultura seletivo. Reco-
menda-se também um segundo meio de cultura fingica nao seletivo para cada amostra de unha.

Em casos de onicomicose, recomenda-se a incubacao das culturas fangicas por 4 semanas a
temperatura ambiente.

Recomenda-se a verificacao visual do crescimento fingico uma ou duas vezes por semana.

Os fungos cultivados devem ser diferenciados por caracteristicas macroscépicas reconheciveis,
taxa de crescimento, testes fisiolégicos (dissociacao da ureia) e caracteristicas microscépicas.
Para o diagnéstico de NDM, recomenda-se o uso dos critérios de English et al.,47 e Gupta et
al.,12 (consulte a versdo completa em www.awmf.org).

Exame Histolégico com Reacao PAS

Recomendacéao

O exame histolégico em combinacao com coloragao fingica (PAS) ou coloragao de Grocott-Go-
mori pode ser recomendado em pacientes previamente tratados com resultados negativos em
testes micolégicos. Atualmente, é possivel diferenciar patégenos utilizando PCR ou sequencia-
mento de DNA. A combinagdo da preparagdo com KOH e histologia aumenta a sensibilidade
diagnéstica.

Deteccao Imuno-histoquimica de dermatéfitos na Unha

Para a deteccao imuno-histoquimica de dermatéfitos na unha, consulte a versao completa deste guia
em www.awmf.org.

Métodos Moleculares para Deteccdo de Patégenos em Onicomicose

Nos ultimos anos, a deteccéo direta de patégenos em nivel de DNA a partir de material clinico utili-
zando métodos de PCR tornou-se cada vez mais importante. A PCR para a detecc¢éo direta de derma-
téfitos em escamas de pele e unhas é significativamente mais sensivel do que a deteccédo fungica por
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cultura.(48,49) Comparada a cultura fungica, obtém-se pelo menos 159% mais resultados positivos, e
até mesmo entre 209% e 30%, dependendo do método (PCR em tempo real, microarray).(50-52) Por
outro lado, Gupta e Nakrieko demonstraram que a probabilidade de se obter um resultado falso nega-
tivo na cultura fangica para onicomicose é de trés a quatro vezes maior do que com a PCR. Conse-
quentemente, a PCR pode evitar resultados falso-negativos estatisticamente significativos no
diagnéstico micolégico.(53)

A deteccgéo de fungos por PCR é reembolsavel para pacientes com seguro privado, de acordo com a
tabela de honoréarios médicos. Para aqueles com seguro salde obrigatério, o servico é particular. Nu-
merosos estudos cientificos demonstram que o diagnéstico molecular é superior ao diagnéstico con-
vencional quando ha suspeita de onicomicose. Portanto, no futuro, a PCR também deve estar disponivel
para pacientes com seguro salde obrigatério.

Recomendacéo

A deteccdo molecular do DNA de dermatéfitos diretamente do material ungueal por PCR* é
muito mais sensivel e é recomendada como método de detec¢do complementar em combinacéao
com a preparagao microscépica e a cultura fungica.

A combinacao de preparacao histolégica e PCR* é recomendada quando hé suspeita de onico-
micose, pois oferece a maior eficacia diagnéstica. O uso de métodos moleculares em adigado ao
diagnéstico fingico convencional com microscopia e cultura também é recomendado.

*A deteccdo de fungos por PCR é reembolsavel para pacientes com seguro privado, de acordo
com a tabela de honoréarios médicos. Para aqueles com seguro salde obrigatério, o servigo é
particular.

Teste de Resisténcia de dermatéfitos

Recomendacéo

Atualmente, ndo se recomenda a realizacao rotineira de testes de resisténcia para onicomi-
cose.

Em casos de onicomicose que ndo respondem clinicamente ao tratamento com terbinafina
oral, deve-se sempre considerar a possibilidade de reducéo da sensibilidade ao antifingico uti-
lizado.

Diagnéstico de onicomicose causada por fungos nao dermatéfitos (NDM)

Para o diagndéstico de onicomicose por fungos filamentosos nao dermatofiticos (NDM), consulte a
versdo completa deste guia em www.awmf.org.

Tratamento

Opiniao

No tratamento da onicomicose, os seguintes objetivos devem ser definidos (1-3):

1. Eliminacao completa do patégeno o mais rapido e seguro possivel, definida por testes ne-
gativos repetidos (método PCR¥*, se possivel).

2. Unhas clinicamente saudaveis em geral (definidas como alteracéo residual de <5% a 10%
na margem distal da unha).

3. Prevengédo da disseminacao e/ou interrupgédo das cadeias de infeccao.

*A deteccao de fungos por PCR é reembolséavel para pacientes com seguro privado, de acordo
com a tabela de honorarios médicos. Para aqueles com seguro salde obrigatério, o servigco é
particular.
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A literatura especializada relata uma taxa de recorréncia de 20-25% para onicomicose mesmo apés
tratamento antifingico oral.(54) Vale a pena questionar se o resultado do tratamento micolégico deve
ser analisado de forma mais rigorosa. lwanga et al.(55) demonstraram, utilizando PCR quantitativa
em tempo real, que o numero de células fungicas sob terapia com terbinafina para onicomicose dimi-
nuiu de 449, para 369% apés 8 e 16 semanas, em comparacao com 1009% no inicio do tratamento.
Eles concluiram que células fingicas latentes, como artroconidios, podem persistir e causar recorrén-
cia.

Os resultados dos estudos de Kupsch et al. também nos permitem concluir que a PCR pode ser usada
para monitorar o tratamento. Uma comparacéo entre a deteccao por PCR e por cultura de patdégenos
em dois pacientes com tinea corporis altamente inflamatéria mostrou que a PCR nao detectou o paté-
geno apenas duas semanas apés a cultura. Em outros dois pacientes, o patégeno ainda era detectéavel
por PCR apés varias semanas, enquanto as culturas correspondentes permaneceram negativas. A evo-
lucao da doenca correlacionou-se com os resultados do diagnéstico molecular.(56) Isso também é de-
monstrado em exames de acompanhamento de fragmentos de unhas apdés varios meses (2 3 meses)
de tratamento com terbinafina.

A cultura é negativa, embora o patégeno ainda seja detectavel por métodos moleculares. Isso também
pode explicar parcialmente a baixa taxa de cura (aproximadamente 809%) do tratamento da onicomi-
cose. Nesse sentido, o tratamento (tépico/sistémico) deve ser continuado até a cura clinica e micolé-
gica completa (até que o PCR seja negativo). Isso também concorda com a sugestao de Zaias et al. em
2000, que recomendaram que a onicomicose seja tratada até que a unha seja substituida por cresci-
mento normal. Caso contrério, o tratamento pode fracassar.(57)

Opinido de Especialista

A cura clinica e 0 acompanhamento micolégico sdo necesséarios para monitorar o tratamento.
Até o momento, o acompanhamento micolégico era baseado na deteccéo por cultura. No en-
tanto, a cultura deve ser repetida pelo menos 4 semanas apdés a interrupcéo do tratamento. O
PCR também pode ser utilizado*. O tratamento oral e tépico deve ser interrompido, no méaximo,
quando os resultados da cultura e, idealmente, o diagnéstico por PCR forem negativos (opiniao
de especialista).

*A deteccdo de fungos por PCR é reembolsavel para pacientes com seguro privado, de acordo
com a tabela de honorarios médicos. Para aqueles com seguro saude obrigatério, trata-se de
um servigo particular.

Inicio do Tratamento

O tratamento da onicomicose inicia-se com base na deteccao do patégeno e na apresentacéo clinica.
Dependendo se a onicomicose afeta a matriz ungueal, o tratamento envolve antifingicos tépicos ou
orais. A extensao da area ungueal afetada, a infeccao ou o envolvimento da matriz, as comorbidades
do paciente e as interacdes medicamentosas também determinam se o tratamento sera puramente
tépico ou se combinara antiflngicos tépicos e sistémicos. A adesédo terapéutica esperada e os desejos
do paciente em relacado ao tratamento nao devem ser negligenciados.

O tratamento prolongado, que dura meses e muitas vezes anos, juntamente com a consequente ne-
cessidade de prevenir recidivas, exige paciéncia, compreensao e conhecimento por parte dos afetados.
Isto pode ser assumido, pelo menos, nos pacientes para os quais a onicomicose levou a estigmatizacao
e a uma diminuicdo da sua qualidade de vida.(58) Um critério para o sucesso esperado do tratamento
é a manutencédo do crescimento da unha (> 0,5 mm/semana). Isto pode ser verificado através da cria-
cao de uma pequena depressao na unha e monitorizacao, por exemplo, com fotografias tiradas com
um telemoével a cada 4 semanas.

Recomendacéo

Ao decidir entre recomendar tratamento antifingico tépico ou tratamento combinado tépico e
sistémico, os seguintes fatores devem ser considerados: envolvimento da matriz ungueal, nimero
de unhas afetadas (das méaos ou dos pés), extensdo da superficie ungueal afetada, multimorbidade
do paciente, interacdes medicamentosas e adesdo esperada ao tratamento.
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Extracdao atraumatica da unha para onicomicose das unhas dos pés

A ceratélise com preparacdes de ureia a 409 sob oclusdo tornou-se o método aceito para extragcao
atrauméatica da unha. A preparacdo de ureia a 409, é geralmente aplicada diariamente nas unhas afe-
tadas sob oclusdo. O tratamento dura de 2 a 3 semanas. O material ungueal amolecido pode ser re-
movido por lixamento a cada 2 ou 3 dias.

Recomendacéao

A extracao atraumatica da unha é recomendada para reduzir a quantidade de material ungueal
infectado por fungos e hiperceratético como adjuvante ao tratamento antiflngico tépico e sisté-

mico da onicomicose.(59)

A avulsdo ungueal atraumatica é eficaz a curto prazo, mas s6 apresenta efeito prolongado quando
combinada com tratamento antifdngico. A avulsdao ungueal atraumatica é Gtil antes de qualquer terapia

fotodinamica (PDT) ou tratamento a laser para unhas.

Recomendacéo

A avulsao ungueal atraumatica pode ser combinada com tratamento antifuangico sistémico.

A avulsao ungueal traumatica, ou seja, um procedimento cirdrgico para remover unhas infectadas
por fungos, era frequentemente realizada no passado, mas hoje é considerada obsoleta para onicomi-
cose e ndo deve mais ser realizada. E dolorosa, incapacita o paciente para o trabalho e pode causar
danos irreversiveis ao leito ungueal e a matriz ungueal, com subsequente onicodistrofia.

Recomendacéo

A remocao traumatica (cirurgica) da unha nao é recomendada.

A remocao das partes afetadas da unha com uma broca, por exemplo, em uma clinica de podologia,
é (til e tem efeitos positivos no processo de cicatrizacéo.(60) O lixamento da unha é particularmente
recomendado, especialmente durante a monoterapia tépica com esmalte antifingico. A abertura das
cavidades nos dermatofitomas é essencial para o sucesso do tratamento. Comparado ao tratamento
oral isolado, o desbridamento intensivo em conjunto com o tratamento oral com terbinafina aumenta
a satisfacao do paciente e reduz a frequéncia dos sintomas.(61)

Recomendacéo

Pode ser recomendado o lixamento mecéanico das unhas afetadas.

Tratamento topico com esmalte antifliingico

Recomendacéo

O tratamento tépico com esmalte antiflingico é recomendado para infecgdes de unhas leves a
moderadas (onicomicose subungueal distal, onicomicose branca superficial, com no méaximo
409%, da superficie da unha afetada e/ou no méximo 3 das 10 unhas dos pés afetadas).
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As infecgdes ungueais leves a moderadas podem ser tratadas com um antifungico na forma de es-
malte. Isso se aplica principalmente a onicomicose subungueal distal.

Além disso, uma tentativa de tratamento tépico com esmalte antifangico é justificada na onicomicose
branca superficial. A onicomicose que afeta até 409% da superficie da unha constitui uma indicacéo
para o uso bem-sucedido de esmalte antifingico (<50% de acordo com uma conferéncia de consenso
internacional), ou quando até trés das dez unhas dos pés sao afetadas.(62)

De acordo com a autorizagao de comercializacdo de esmalte acrilico contendo amorolfina, infeccdes
fungicas na regiao distal das unhas, afetando menos de 809% da superficie, podem ser tratadas eficaz-
mente. A espessura da unha infectada ndo é um critério para determinar a indicacdo de esmalte anti-
fingico. Antes do tratamento, a unha deve ser limpa de qualquer residuo de esmalte e desengordurada
(apenas se forem utilizados esmaltes acrilicos).

Recomendacéo

Recomenda-se lixar ou raspar a unha para reduzir a area afetada.
Para tratamento tépico com esmalte, recomenda-se o uso de amorolfina (esmalte acrilico in-
soltvel em &gua) ou ciclopirox (esmalte acrilico soltvel ou insoldvel em agua).

Como o ingrediente ativo do esmalte se difunde lateralmente na queratina, é essencial aplicar o es-
malte cuidadosamente ndo apenas na superficie da unha, mas também nas laterais e na porgao central.
Para o tratamento tépico com esmalte, utilizam-se amorolfina ou ciclopirox, tanto na forma de esmaltes
acrilicos insolUveis em agua (férmulas a base de alcool) quanto na forma de esmaltes sollveis em
agua, que formam uma pelicula elastica sobre a unha. Ambos sao agentes antifingicos de amplo es-
pectro, eficazes contra dermatéfitos, leveduras e fungos filamentosos.

O ciclopirox é aplicado de trés a uma vez por semana, e a amorolfina, uma vez por semana. Ha alguns
anos, estéa disponivel um novo esmalte contendo ciclopirox. O principio ativo esta ligado a um biopoli-
mero de hidroxipropilquitosana sollvel em agua que, ao se ligar a queratina da unha, facilita o trans-
porte e a liberacao do ciclopirox. O hidrofilme de quitosana possui um efeito antibacteriano adicional.
A aplicacao é feita uma vez ao dia. A vantagem é que o esmalte com ciclopirox solGvel em dgua também
pode ser aplicado na unha remanescente ou no leito ungueal, especialmente apés a remocéao atrau-
matica da unha com ureia ou lixa elétrica.

A Tabela 2 abaixo mostra os esmaltes antiflngicos atualmente autorizados na Alemanha, com seus
componentes e frequéncias de aplicacéo.
TABELA 2. Preparacées antifingicas para esmaltes atualmente aprovadas na Alemanha,

com seus respectivos ingredientes e frequéncias de aplicagao.

Preparacado de esmalte Frequéncia de aplicagao

Esmalte acrilico com cloridrato de amorolfina Una vez por semana
59% (até 809, da superficie da unha)

Esmalte acrilico com ciclopirox 8% A cada dois dias, duas vezes por semana a
partir do segundo més

Esmalte hidrossollvel com ciclopirox 8% +
HP-quitosana (biopolimero de hidroxipropilqui- Uma vez ao dia
tosana [HPCHY))

Esmalte hidrossoltvel com terbinafina (78,22 Uma vez ao dia durante quatro semanas, de-
mg de terbinafina/ml) + HP-quitosana (biopoli- pois uma vez por semana.
mero de hidroxipropilquitosana [HPCH])
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Um novo esmalte de unhas com terbinafina para o tratamento da onicomicose causada por derma-
téfitos e outros fungos sensiveis a terbinafina foi autorizado em 2021. Ele contém 78,22 mg de terbi-
nafina/ml de esmalte, além de 969% de etanol e hidroxipropilquitosana. O esmalte de unhas com
terbinafina deve ser aplicado diariamente durante as primeiras 4 semanas e, em seguida, uma vez por
semana por aproximadamente 6 meses para as unhas afetadas e de 6 a 9 meses para a onicomicose
das unhas dos pés.

Recomendacéo

O tratamento oral (sistémico) é sempre recomendado para onicomicose mode-
rada a grave, desde que nao haja contraindica¢des. Recomenda-se o tratamento
antifingico combinado (oral e tépico).

Um teste com agentes tépicos sé é possivel em casos individuais, quando o tratamento sistémico
com terbinafina, itraconazol ou fluconazol tiver sido descartado, ou quando o paciente o recusar por
motivos pessoais.

Tratamento Sistémico
Exames laboratoriais antes e durante o tratamento antifingico

Em geral, é aconselhavel confirmar a presenca de doenca hepatica ou insuficiéncia renal antes de
iniciar o tratamento. Isso se deve aos potenciais efeitos colaterais, que afetam particularmente os pa-
cientes idosos. De acordo com a bula da terbinafina, recomenda-se o0 monitoramento regular dos testes
de fungao hepéatica (alanina aminotransferase [ALT], aspartato aminotransferase [AST] e gama-gluta-
miltransferase [GGT]) apds 4 a 6 semanas de tratamento com terbinafina. Os exames laboratoriais ndo
sdo explicitamente recomendados para o fluconazol.

Para o tratamento com itraconazol, o monitoramento da funcdo hepatica deve ser considerado de
acordo com a bula.

Por analogia com as diretrizes para tinea capitis, recomendamos o seguinte procedimento (Tabela
3).

TABELA 3. Exames laboratoriais durante o tratamento antifingico sistémico,
adaptado de Mayser et al.(74)

Pacientes com funcédo hepatica compro- Recomenda-se determinar AST, AST e y-GT antes do
metida, uso concomitante de medicamen- inicio do tratamento, apés 2 a 4 semanas e, posterior-
tos hepatotoxicos ou outras comorbidades mente, ajustar quaisquer anormalidades nos exames
que afetam a funcgao hepatica. anteriores.

Atualmente, ndo ha consenso sobre a necessidade de
Pacientes sem fatores de risco omitir ou ndo os exames laboratoriais. Essa deciséo
deve ser tomada em conjunto com o paciente, levando
em consideracao a dose, a duragao do tratamento e ou-
tros fatores relevantes, e deve ser documentada.

Os pacientes, seus pais ou responsaveis legais devem ser informados sobre os sintomas clinicos
de possivel lesao hepatica aguda (principalmente ictericia, nauseas e vdmitos e urina escura).
Caso esses sintomas ocorram, o tratamento deve ser interrompido inicialmente e um médico deve
ser consultado imediatamente.

Tratamento sistémico continuo

Recomendacéo

Recomenda-se o tratamento sistémico continuo com terbinafina.
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Até o momento, a terbinafina tem sido o fAirmaco de escolha para o tratamento sistémico.(63)

Este antifingico oral é autorizado para este tipo de tratamento em pacientes adultos com onicomi-
cose. Uma anélise de dados da Cochrane mostrou que a terbinafina foi significativamente mais eficaz
para onicomicose em comparagao com 0s azdéis, tanto em termos de cura clinica quanto micolé-
gica.(64) As taxas de efeitos colaterais e de recorréncia nédo diferiram entre a terbinafina e os antifdn-
gicos azélicos.

Uma revisao sisteméatica e metanélise em rede de uma selecédo de 26 estudos (8136 pacientes) de
um total de 77 ensaios clinicos randomizados de monoterapia para onicomicose mostrou que taxas
significativamente maiores de cura micolégica foram alcancadas com o uso continuo de 250 mg de
terbinafina ou o uso continuo de 200 mg de itraconazol em comparacédo com o tratamento tépico iso-
lado.(65)

Em contrapartida, nao foram observadas diferencas significativas nas taxas de cura micolégica entre
o fluconazol, a terapia de pulso com terbinafina ou itraconazol e o tratamento tépico. H4 muito se sabe
que as taxas de cura clinica com terbinafina sdo superiores as da terapia de pulso com itraconazol
(66) ou da administracao semanal de fluconazol. Além disso, diferentemente do itraconazol, a terbi-
nafina reduz a probabilidade de recorréncia por ser fungicida, e ndo fungistatica.

Recomendacéo

Pode ser recomendado o tratamento sistémico continuo com itraconazol.

O itraconazol pode ser usado como terapia pulséatil para onicomicose. No entanto, a administracao
continua de itraconazol para onicomicose também é autorizada, com duas capsulas de 100 mg uma
vez ao dia (total de 200 mg). O tratamento normalmente dura 3 meses, mas um curso mais curto pode
ser suficiente se apenas as unhas forem afetadas.

A griseofulvina, que foi retirada do mercado alemao em junho de 2018 por razées econdémicas, per-
manece autorizada, mas agora esta obsoleta. Ela sé pode ser obtida por meio de farméacias interna-
cionais (importagdes Unicas, conforme o Artigo 73 da Lei Alema de Medicamentos). A griseofulvina é
administrada por 12 meses ou mais, na dose de 500 mg/dia. Vale ressaltar que essa opc¢ao de trata-
mento ja era praticamente obsoleta mesmo antes de 2018.

Tratamento em pulsos da Onicomicose

Recomendacéao

O tratamento em pulsos com itraconazol pode ser recomendado.

O tratamento oral intermitente (em pulsos) da onicomicose geralmente consiste em itraconazol. O
regime aprovado para pacientes adultos é de 200 mg de itraconazol duas vezes ao dia durante uma
semana, seguido de um intervalo de trés semanas (o primeiro ciclo). Para onicomicose das unhas dos
pés, sao administrados de trés a, no méaximo, quatro pulsos ou ciclos no total. A eficacia é semelhante
a da administracao continua de itraconazol. No entanto, estudos demonstraram que a terbinafina con-
tinua é superior ao tratamento em pulsos com itraconazol.

Recomendacéao

A terapia de pulso com fluconazol pode ser recomendada.

Outra opcao de terapia de pulso é o fluconazol oral na dose de 150 mg uma vez por semana (dose
padrédo aprovada) por aproximadamente 3 a 6 meses para onicomicose (micose de unha) e 6 a 12
meses para infeccdo da unha do pé com tinea unguium ou onicomicose, em cada caso até que a unha
saudavel tenha crescido.
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Tratamento intermitente de longo prazo com baixa dose de terbinafina

Recomendacéo

O tratamento intermitente de longo prazo com baixa dose de terbinafina pode ser recomendado
para pacientes idosos com multiplas comorbidades. [Opinido de especialista]

O tratamento intermitente de longo prazo com uma baixa dose de terbinafina (uma vez por semana)
é praticado exclusivamente na Alemanha e mostra bons resultados apenas empiricamente, uma vez
que nenhum estudo clinico controlado foi realizado até o momento. A duragao do tratamento depende
do quadro clinico e continua até que as unhas saudaveis tenham crescido novamente e os testes mi-
colégicos sejam negativos. A razao para isso é que os dermatéfitos de divisao lenta, principalmente T.
rubrum, nao podem ser tratados adequadamente com um curso de tratamento relativamente curto de
12 semanas.(67)

Adaptado para pacientes com alta prevaléncia de comorbidades, como idade avancada e multimor-
bidade, que requerem medicacdo extensa, o tratamento com terbinafina para onicomicose na Alemanha
geralmente consiste em terapia intermitente com baixa dose. O regime aceito é o seguinte: dose de
ataque de 250 mg de terbinafina diariamente do 1° ao 7° dia, seguida de terapia de manutencdo com
uma dose Unica de 250 mg de terbinafina uma vez por semana. A duragcédo do tratamento depende do
progndéstico clinico e pode durar até um ano (ou mais). Recentemente, a fase inicial de ataque com
250 mg de terbinafina foi reduzida para apenas trés dias, sendo posteriormente continuada uma vez
por semana.

Tratamento intermitente de longo prazo com itraconazol em baixa dose.

Recomendacéao

O tratamento intermitente de longo prazo com itraconazol em baixa dose pode ser considerado.

Como alternativa a terbinafina, o itraconazol em baixa dose tem sido usado recentemente para o tra-
tamento intermitente de longo prazo da onicomicose.(68) As razbes para essa mudanca para o itraco-
nazol incluem o crescente desenvolvimento de resisténcia,(69) potenciais efeitos colaterais, como o
desenvolvimento de IUpus eritematoso com a terbinafina,(70) possivel ativacdo da psoriase pustulosa
(e psoriase ungueal) pela alilamina,(71) e interacdes com a terbinafina.(72)

O regime de tratamento consiste em uma fase de inducéo leve, do dia 1 ao dia 3, com 400 mg de
itraconazol diariamente (ou, alternativamente, 200 mg de SUBA-itraconazol). Posteriormente, a mesma
dose é administrada apenas uma vez por semana até que as unhas saudaveis tenham crescido nova-
mente.(68) Este procedimento ainda nao foi comprovado por ensaios clinicos controlados.

A Tabela 4 apresenta uma visao geral das op¢des de tratamento sistémico para onicomicose em adul-
tos

Interacdes com terbinafina

Para informacbes sobre interacdes com terbinafina, consulte a versao completa deste guia em
www.awmf.org.

Interacdes com itraconazol

Para informacdes sobre interacbes com itraconazol, consulte a versao completa deste guia em
www.awmf.org.
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Terbinafina

Fluconazol

Itraconazol

Suba-itraconazol

nas.

Terbinafina

Itraconazol

TABELA 4. Tratamento sistémico da onicomicose em adultos.

250 mg uma vez ao dia.
Infeccdo nas unhas dos pés: 12 semanas
Infeccdo apenas nas unhas das maos: 6 semanas

150 mg uma vez por semana, durante 3 a 6 meses para onicomicose nas unhas das maos e
durante 6 a 12 meses para infeccdo nas unhas dos pés

Tratamento em pulsos:

400 mg diariamente (duas capsulas de 100 mg duas vezes ao dia = 400 mg) durante uma se-
mana, com um intervalo de trés semanas = um pulso. Trés pulsos (uma semana de itraconazol
+ intervalo de trés semanas) ou trés meses para infeccdo nas unhas dos pés.

Dosagem mais curta para onicomicose nas unhas das maos, possivelmente apenas dois pulsos.

Dosagem continua:

[traconazol convencional

200 mg (duas céapsulas rigidas) uma vez ao dia durante trés meses; doses mais curtas para
infeccao nas unhas das maos.

Para tinea unguium: duas capsulas de 50 mg (= 100 mg/dia) diariamente durante 12 sema-

Tratamento intermitente com terbinafina em baixa dose*,(73)

(*uso off-label, ndo confirmado por estudos [opiniao de especialista])

Dose de ataque: 250 mg de terbinafina diariamente por 3 dias, depois 250 mg uma vez por
semana até a cura clinica (até 1 ano).

Tratamento intermitente com itraconazol em baixa dose*,(68)

(*uso off-label, ndo confirmado por estudos [opiniao de especialista])

Dose de ataque: 100 mg de SUBA-itraconazol (duas capsulas de 50 mg) duas vezes ao dia por
3 dias, depois tratamento de manutencao com 100 mg de SUBA-itraconazol (duas cépsulas de
50 mg) duas vezes ao dia uma vez por semana até a cura clinica (até 1 ano).

Selecao de um antiflingico para tratamento sistémico e tépico

No tratamento da onicomicose, o patégeno deve sempre ser considerado na selecdao de um antifun-

gico (Tabela b).

TABELA 5. Eleigdo de agentes antifingicos de acordo com 0s microrganismos identificados.

Dermatofitos:

T. rubrum (causa mais
frequente)

T. interdigitale (segunda
causa mais frequente)

Tépico: esmalte de unhas com amorolfina ou ciclopirox
Sistémico: terbinafina (T. rubrum + T. interdigitale), fluconazol (T. rubrum), itraco-
nazol (T. rubrum + T. interdigitale)

Leveuras:

Candida albicans e Can-
dida parapsilosis (afetam
frequentemente as unhas)

Tratamento tépico: esmalte contendo amorolfina ou ciclopirox

Também, se apropriado: Tratamento sistémico: fluconazol oral (terapia continua
ou intermitente) ou itraconazol. A terbinafina também é uma opgéo para Candida pa-
rapsilosis.

Fungos:

Scopulariopsis brevicau-

lis (comum)

Tratamento tépico: Remoc¢ao atraumatica da unha com pasta de ureia a 40%. Es-
malte de amorolfina ou ciclopirox, possivelmente anfotericina B* (suspensao, *uso
néo convencional).

Frequentemente nao ha resposta ao tratamento antifiingico sistémico; excecoes:
Aspergillus spp., Onychocola canadensis (Arachnomyces nodosetosus). A terbinafina
oral é eficaz em casos individuais
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Tratamento da Onicomicose com Laser, Terapia Fotodinamica e Plasmaterapia

Para informacdes sobre o tratamento da onicomicose com laser, terapia fotodinamica e plasmatera-
pia, consulte a versao completa deste guia em www.awmf.org.

Profilaxia apds o tratamento da onicomicose

Recomendacéo

Pode-se considerar a profilaxia antifingica de longo prazo com esmaltes para unhas contendo

amorolfina ou ciclopirox, aplicados com menor frequéncia apés o tratamento bem-sucedido da
onicomicose.

Prevengao de recorréncia através da desinfec¢do de calgcados

Recomendacéo

Recomenda-se que os pacientes desinfetem seus calgcados para prevenir a recorréncia e des-
contaminar o ambiente.

Onicomicose por Candida

Recomendacéo

Para onicomicose por Candida, recomenda-se o tratamento tépico com esmalte de unhas a
base de ciclopirox ou amorolfina.

Além do tratamento tépico, pode ser recomendado o tratamento sistémico continuo ou inter-
mitente com fluconazol.

Onicomicose flingica ndo dermatofitica (OFND), onicomicose na infancia e sequelas e
complicagdes da onicomicose

Para informacdes sobre onicomicose fungica nao dermatofitica (OFND), onicomicose na infancia e
suas sequelas e complicacdes, consulte a versao completa deste guia em www.awmf.org.
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RESUMO

Este relato de experiéncia trata da insercao pioneira de um Podologista no atendimento primario
da saude publica no Brasil, na cidade de Governador Celso Ramos, Santa Catarina. O foco esté na in-
tegracdo da podologia ao Sistema Unico de Satde (SUS) para aprimorar o cuidado aos pacientes
com condi¢des podolégicas, especialmente aqueles com doengas crénicas, como diabetes. A falta de
conhecimento e reconhecimento prévio da atuacao do podologista na atencao priméaria foi um desa-
fio enfrentado. Também foi necessario sensibilizar gestores e outros profissionais de salde sobre a
importancia e a relevancia dessa especialidade no contexto da saude publica.

O principal objetivo foi integrar a podologia ao nivel primario do SUS, contribuindo para a preven-
cdo de complicagGes podolégicas e proporcionando um cuidado especializado a pacientes com
doengas cronicas, como o diabetes. A inclusao do podologista no atendimento primario foi necessa-
ria para suprir uma lacuna nos cuidados preventivos e no tratamento de condi¢cdes podolégicas, mel-
horando a qualidade do cuidado aos pacientes e a eficacia do uso dos recursos no SUS. A
metodologia utilizada incluiu a adaptagédo aos protocolos clinicos existentes, a insergdo na equipe in-
terdisciplinar e a implementacao de praticas colaborativas, com enfoque no manejo integrado de
condicdes podolégicas.

Os resultados indicaram uma melhora significativa na prevengao de complicagdes podolégicas,
maior adesdo ao tratamento, aumento na satisfacao dos pacientes e maior eficacia no tratamento de
condicBes podolégicas complexas. A inclusao do podologista no atendimento primario se mostrou
um modelo eficaz, com potencial para ser replicado em outras regides do Brasil, contribuindo para a
qualidade do cuidado e otimizacao dos recursos no SUS.

Palavras-chave: Podiatria. Satde Publica. Diabetes Mellitus. Prevencao de Doencas. Atengéo Pri-
maria a Saude.

ABSTRACT

This experience report addresses the pioneering inclusion of a Podologist in primary healthcare in
Brazil, specifically in the city of Governador Celso Ramos, Santa Catarina. The focus is on integrating
podology into the Brazilian Unified Health System (SUS) to enhance care for patients with podiatric
conditions, especially those with chronic diseases such as diabetes. The lack of prior knowledge and
recognition of the podologist's role in primary care was a challenge faced. Additionally, it was neces-
sary to raise awareness among healthcare managers and professionals about the importance and re-
levance of this specialty within the public health context. The main objective was to integrate
podology into the primary level of the SUS, contributing to the prevention of podiatric complications
and providing specialized care to patients with chronic conditions, such as diabetes. The inclusion of
a podologist in primary care was essential to fill a gap in preventive care and the treatment of podia-
tric conditions, improving the quality of patient care and the efficiency of resource use within the
SUS. The methodology involved adapting to existing clinical protocols, integrating into the interdisci-
plinary team, and implementing collaborative practices with a focus on the integrated management
of podiatric conditions. The results showed a significant improvement in the prevention of podiatric
complications, greater treatment adherence, increased patient satisfaction, and more effective treat-
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ment of complex podiatric conditions. The inclusion of a podologist in primary care proved to be an
effective model, with the potential to be replicated in other regions of Brazil, contributing to the qua-
lity of care and the optimization of resources within the SUS.

Keywords: Podiatry. Public Health. Diabetes Mellitus. Disease Prevention. Primary Health Care.

INTRODUGAO

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define um sistema de salide como o conjunto de entidades
responsaveis por intervencdes que promovem, protegem e recuperam a saulde, situando-se em con-
textos politicos, econémicos e técnicos especificos. Cada sistema de salde reflete as forcas politi-
cas, influéncias de grupos de interesse e valores sociais de uma nacdo, 0s quais se expressam nos
limites juridicos e institucionais das suas politicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

No ambito nacional, o Sistema Unico de Satde (SUS) se destaca como o principal pilar da satde
publica, assegurando o acesso universal e gratuito aos servicos de saude. A atengao primaria, porta
de entrada do SUS, é crucial para a promocéo da salde e prevengado de doencas, especialmente
entre grupos vulneréaveis, como idosos e pacientes crénicos, incluindo os diabéticos. A atencao conti-
nua e integral proporcionada pela atencao priméaria é fundamental para aliviar a pressao sobre os ni-
veis secundario e terciario do sistema. Garantido no artigo 196 da Constituicao Federal, o SUS é o
Unico sistema de salde publica do mundo que atende mais de 190 milhdes de pessoas onde 80%
delas dependem, exclusivamente, dos servigos publicos para qualquer atendimento de satde (CAE-
TANO, 2024).

Em algumas regides do sul do pais, o SUS também é a espinha dorsal do atendimento, particular-
mente nos municipios menores, que dependem de uma rede de hospitais e unidades de salde inter-
conectadas. A capital de um dos estados dessa regiao atua como polo de referéncia para
atendimentos de maior complexidade. Nessas localidades, o foco na atencao priméria tem se inten-
sificado, com a implementacao de programas que visam melhorar os cuidados com doencas croni-
cas, como o diabetes, e prevenir complicagcdes mais graves.

No municipio litoraneo de Governador Celso Ramos, em Santa Catarina, conhecido por seu forte
apelo turistico, praias nativas preservadas e uma rica tradigcao pesqueira, a satde publica enfrenta
os desafios comuns a regides de pequeno e médio porte. A populacdo local, majoritariamente envol-
vida no turismo e na pesca artesanal do camarao, preserva um estilo de vida tranquilo, marcado
pelo equilibrio entre o desenvolvimento econdmico e a conservacdo ambiental, caracteristicas que
moldam a dinamica socioecondmica da regido.

A rede de salide do municipio é composta por 12 Unidades Béasicas de Saude (UBS) e uma Policli-
nica, que oferecem atendimento primario, abrangendo servicos como clinica geral, pediatria, odonto-
logia, ortopedia, nutricao e programas voltados a salde da familia. Entretanto, casos de maior
complexidade sdo encaminhados para uma cidade préxima com infraestrutura hospitalar mais
ampla. A salde publica local também investe em programas preventivos, vacinacéo e conscientiza-
cao sobre doencas crbénicas, com destaque para o controle do diabetes e o cuidado a satde da mul-
her.

Armstrong, Boulton e Bus (2017) destacaram que o cuidado adequado para pacientes diabéticos é
crucial para prevenir complicacdes graves, como ulceras no pé e amputacgdes. Eles enfatizam a im-
portancia de uma abordagem multidisciplinar, que inclui cuidados podolégicos especializados, para
gerenciar e tratar essas complicagdes. Eles defendem que a prevencédo é fundamental e que a educa-
cao continua dos pacientes sobre cuidados com os pés pode reduzir significativamente a incidéncia
de Ulceras e melhorar a qualidade de vida (ARMSTRONG; BOULTON; BUS, 2017).

O diabetes é uma preocupacédo crescente de salde publica, com uma alta prevaléncia de complica-
cdes graves associadas a doenca, incluindo amputacgdes e recidivas. Dados mostram que a falta de
cuidado especializado e a deteccao tardia dessas complica¢cdes contribuem significativamente para
essas taxas alarmantes (IBRAHIM, 2017). Em Governador Celso Ramos, a situagédo nao é diferente: a
comunidade enfrenta desafios semelhantes com o controle do diabetes e suas complicacées.

Diante desse cenério, a Prefeitura, em parceria com a Secretaria de Salde, implementou uma me-
dida inovadora: a disponibilizacdo de atendimento podolégico para toda a populagdo de Governador
Celso Ramos, por meio da contratacdo de um profissional especializado no cuidado dos pés diabéti-
cos. O principal objetivo desse servico é prevenir complicacées, reduzir o nimero de amputacgdes e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, a medida visa fortalecer o sistema de salde
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local, integrando-se a equipe interdisciplinar para oferecer orientacao e prevencdo das complicagdes
associadas ao diabetes.

JUSTIFICATIVA

A integracédo do podologista ao primario da saude publica é fundamental, especialmente conside-
rando os alarmantes indices globais de amputacdes e recidivas entre pacientes diabéticos. Caiafa e
Flumignan (2016), representantes da Associagdo Carioca dos Diabéticos, declararam em uma carta
manifesto que a inclusado de Podologistas no primério da Salde Publica tem o potencial de diminuir
muito as complicacfes associadas ao diabetes. Estudos indicam que aproximadamente 159, dos in-
dividuos com diabetes tipo 2 desenvolvem Ulceras nos pés ao longo da vida, com taxas de amputa-
cdo variando entre 49% e 159% (REIBER et al., 1999). Além disso, a reincidéncia de Ulceras é uma
preocupacao significativa, com muitos pacientes enfrentando novas complicacdes dentro de cinco
anos apdés uma amputacdo. Esses numeros evidenciam a necessidade urgente de uma abordagem
especializada e preventiva.

Quando o diabetes nao é bem controlado, as complicacdes nos pés podem levar a amputacdes. A
falta de atencao especializada muitas vezes resulta em uma gestdo inadequada dessas complica-
¢des, contribuindo para o aumento dos casos graves e da reincidéncia. Nesse contexto, a presenca
de especialistas dedicados ao cuidado dos pés diabéticos, como o podologista, torna-se essencial. O
tratamento especializado do podologista contribui decisivamente para a reducdo de complicacées
severas e amputacdes, proporcionando uma abordagem mais completa e eficiente para as necessi-
dades desses pacientes.

A atuacdo do podologista no SUS oferece uma solucao inovadora e essencial para a salde bésica.
Esse profissional é especializado em avaliacdes detalhadas, educacéo sobre cuidados preventivos e
estratégias de tratamento especificas para os pés como analise biomecanica para a confec¢ao de 6r-
teses plantares (palmilhas) especificas principalmente apds os episédios de amputacao. Apés a am-
putacdao de um dedo, as alteracbes biomecanicas resultantes afetam significativamente a marcha e a
distribuicdo das cargas no membro inferior. A reconfiguracao dos padrdes de carga e o novo equili-
brio dinamico exigem uma abordagem especializada para minimizar e redistribuir as pressdes nos
pontos de carga modificados.

A recidiva das Ulceras no pé diabético esta frequentemente associada a mudancas biomecanicas,
especialmente apdés uma amputacdo parcial inicial. Para enfrentar esse desafio, o tratamento pode
se beneficiar enormemente do uso de 6rteses plantares personalizadas, desenvolvidas com base em
conceitos biomecanicos avancados. Profissionais da Podologia estao na vanguarda ao utilizar tecno-
logias da Industria 4.0, como escaneamento e impressao 3D, novos materiais, sensores, aprendizado
de maquina e inteligéncia artificial. Essas inovacdes possibilitam a criacéo de érteses plantares alta-
mente eficazes, refletindo a capacidade dos podologista de integrar tecnologias de ponta para mel-
horar significativamente o tratamento e a qualidade de vida dos pacientes (KUNKEL; TOLEDO,
2021). Nesse contexto, o podologista desempenha um papel crucial na avaliacao e intervencéo des-
sas alteracdes, promovendo estratégias de manejo para prevenir recorréncias de Ulceras e novas am-
putacdes.

A integracado de Podologistas na equipe de salde fortalece a capacidade de oferecer um atendi-
mento mais preventivo e direcionado, essencial para melhorar os resultados clinicos e a qualidade
de vida dos pacientes diabéticos.

A experiéncia adquirida até aqui demonstra que a incluséo do podologista é eficaz na reducéo da
incidéncia de novas Ulceras e amputacdes. Com acompanhamento regular e medidas de prevencéo,
ha uma melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes. A educacao continua sobre cuida-
dos com os pés, a deteccao precoce de problemas e a orientacdo personalizada sao fundamentais
para uma gestao eficaz do diabetes e para a diminuicdo das taxas de reincidéncia.

Portanto, a integracdo do especialista em Podologia no SUS néo apenas preenche uma lacuna cri-
tica no tratamento especializado, mas também destaca a importancia da orientacédo e prevencao.
Este modelo de cuidado, que combina especializacdao e medidas preventivas e educativas, tem o po-
tencial de transformar a gestdo de pacientes diabéticos, oferecendo um atendimento mais eficaz e
acessivel. Além disso, pode servir como exemplo para outras regides e contextos, evidenciando a re-
levancia e o impacto positivo da presenca de podologista na atencéo a saude.
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OBJETIVO DO RELATO

A jornada em direcao ao atendimento primario na saude publica foi impulsionada por uma combi-
nacao de fatores profundos e significativos. A busca incessante por conhecimento, que comecou com
a graduacao superior e se expandiu através das especialidades subsequentes, sempre foi guiada
pelo desejo de fazer parte de uma equipe interdisciplinar dedicada ao bem-estar coletivo. Esse de-
sejo, aliado a um perfil que anseia por desafios e novas conquistas, serviu como a forca propulsora
gue conduziu a esta nova etapa. Cada experiéncia acumulada, cada aprendizado e cada passo dado
na trajetéria profissional contribuiram para encontrar um propésito maior: atuar no SUS e contribuir
de forma significativa para a saldde publica.

A integracéo da podologia no Sistema Unico de Satde (SUS) enfrentou desafios significativos de-
vido a auséncia de modelos estabelecidos e a resisténcia a mudanca. Diante disso, era crucial atrair
a atencao dos gestores publicos para a importancia dessa especialidade e demonstrar seus benefi-
cios de maneira eficaz.

Para iniciar esse processo, foram realizadas a¢des estratégicas voltadas a educacao e sensibiliza-
cdo dos profissionais de salde. Organizou-se uma palestra sobre "Cuidados e Prevencdo com Foco
no Pé Diabético e Principais Podopatias dos Pés", dirigida a agentes de salde, técnicos de enferma-
gem e enfermeiros. O objetivo era informar e engajar esses profissionais sobre a importancia dos
cuidados especializados para pacientes diabéticos. O impacto foi notavel, levando a formacao de um
grupo de discussdo online entre os participantes, que buscou continuar os esclarecimentos e apro-
fundar o conhecimento sobre o tema. Esse momento foi fundamental para estreitar os lacos entre os
profissionais e o palestrante.

Reconhecendo a necessidade de um contato mais direto com os pacientes e com a equipe interdis-
ciplinar das unidades de salde, organizou-se uma acao especial em alusao ao Dia Internacional do
Diabetes. Em colaboragcédo com a Secretaria de Salde e um especialista podologista, a acédo visou
oferecer orientacdes e cuidados a todos os diabéticos do municipio. Durante 15 dias, o atendimento
foi concentrado nas unidades basicas de saude, proporcionando orientacdo e prevencao focada nas
necessidades dos pacientes. O ponto alto dessa intervencao foi o didlogo entre médicos, especialis-
tas, enfermeiros e o podologista, permitindo um atendimento mais integrado.

Todo o processo foi meticulosamente registrado e compilado em um relatério detalhado, entregue
entdo ao Secretario de Satde. O relatério destacou os beneficios observados e reforcou a necessi-
dade continua de uma abordagem especializada para o cuidado dos pés diabéticos. Essas acdes,
que combinaram educacgao, engajamento direto e documentacao detalhada, foram essenciais para
demonstrar aos gestores publicos a importancia da inclusdo da podologia no SUS. O esforco para
superar as barreiras e avancar na melhoria dos cuidados para pacientes diabéticos resultou em
maior conscientizacdo e abertura para a incorporacao dessa especialidade no sistema de sadde no
municipio.

Atualmente, o municipio de Governador Celso Ramos oferece atendimento podolédgico trés vezes
por semana na Policlinica. Para pacientes com comorbidades que o impecam de se deslocar até a
unidade de saulde, o servico de podologia também é disponibilizado em domicilio, garantindo o
acesso aos cuidados essenciais. O processo de agendamento para atendimento com o podologista
nas Unidades Béasicas de Salde é realizado através do médico da familia. Essa triagem inicial tem
como objetivo identificar casos mais graves, como pacientes com Ulceras decorrentes do diabetes,
assegurando prioridade maxima no atendimento desses individuos. Todas essas informacdes sao re-
gistradas em um sistema informatizado que conduz o agendamento. O paciente comparece a uni-
dade e aguarda chamado para a triagem inicial, onde parametros sao inseridos no sistema por um
técnico de enfermagem.

Apds essa etapa, o paciente é direcionado a sala da recepc¢édo para aguardar o atendimento. Du-
rante a consulta, o especialista tem acesso a todos os dados relevantes sobre a satde do paciente,
facilitando a anamnese podolégica. O sistema de cadastro de pacientes permite a anexacgao de ar-
quivos de imagem, possibilitando que a equipe interdisciplinar acesse todas as informacdes em
qualquer momento. O Podologista tem pleno acesso a todos os dados necessérios, incluindo pron-
tuarios e exames de rotina, o que permite a elaboracdo do melhor plano de atendimento para cada
paciente como solicitar exames e encaminhar o paciente para outras especialidades. A policlinica
conta com um laboratério para analises clinicas, desta forma, o podologista pode solicitar exames
de cultura para melhor diagnéstico para quadros de onicomicose entre outras patologias.
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CONCLUSAO

A insercao do podologista no atendimento priméario da salde publica em Governador Celso Ramos
representa uma abordagem inovadora e transformadora no contexto brasileiro. Ao integrar essa es-
pecialidade no SUS, observou-se uma mudanca significativa nos cuidados prestados aos pacientes,
especialmente aqueles com doencas crénicas, como o diabetes. A prevencédo de complicagdes podo-
l6gicas, a reducao das taxas de amputacdo e a melhoria na qualidade de vida dos pacientes sao re-
sultados diretos dessa iniciativa pioneira.

Essa experiéncia inédita demonstra que a presencga do podologista no sistema de salde publica
nao é apenas viavel, mas extremamente eficaz para enfrentar desafios crescentes no manejo de com-
plicacGes cronicas. A inclusao do podologista fortalece a equipe interdisciplinar, otimizando os recur-
sos disponiveis e promovendo um cuidado mais preventivo e humanizado. A implementacao desse
modelo em outras regides do Brasil tem o potencial de transformar o cuidado com os pés diabéticos
em nivel nacional, oferecendo uma abordagem mais integral e centrada no paciente. Assim, essa ex-
periéncia ndo apenas estabelece um marco na saldde publica local, mas também serve como um
exemplo a ser replicado em todo o pais, evidenciando que a integracao de novas especialidades no
SUS pode, de fato, revolucionar o atendimento primario e ampliar o impacto positivo na vida dos pa-
cientes.
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