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Resumo

As alteragdes ungueais representam um conjunto de patologias que sdo cada vez mais
frequentemente reportadas em farmécia comunitaria. O farmacéutico desempenha um pa-
pel fundamental no diagndstico e tratamento destas patologias. Este € um dos campos de
intervencdo em que o farmacéutico revela algumas falhas, sendo assim de extrema im-

portancia o aprofundar desta tematica.

As alteragdes ungueais podem ser de diferentes etiologias tais como, infeciosa e trauma-
tica. A onicomicose e a paroniquia representam duas das alteragdes mais comuns de eti-
ologia infeciosa. O tratamento destas duas alteracGes € demorado mas eficaz, no entanto,
torna-se necessario um correto diagnostico para assim selecionar a terapéutica mais ade-

quada.

As alteracOes de etiologia traumatica sdo muito comuns, principalmente nos homens, e
ocorrem durante tarefas rotineiras. Sdo exemplos destas as lacerac6es, ferimentos e he-

matomas.

A psoriase € uma patologia que esta intimamente ligada as alteracdes ungueais. Obser-
vam-se alteracdes tais como pitting, onicolise e hiperqueratose. Outra patologia intima-
mente relacionada com esta tematica é o hipocratismo digital. Este pode ser representa-
tivo de vérias patologias e ainda ndo existe tratamento especifico. No entanto, se a pato-
logia causadora for detetada previamente o hipocratismo podera ser revertido por com-

pleto.

A industria dos cosméticos é uma industria em constante ascensdo. Uma parte desta in-
dustria é constituida pelos cosméticos de aplicacdo nas unhas. Estes, apesar de muito usa-
dos, j& provaram ser causadores de deformacfes e dermatites. Além disto, os procedi-
mentos e técnicas utilizadas na manipulagéo revelaram ser potenciadores de algumas al-

teracbes como paroniquia e onicolise.

Em suma, as alteracOes ungueais representam cerca de 10% de todas as alteracGes der-
matoldgicas existentes e dividem-se em vérias etiologias (Puri & Kaur, 2012). E uma das
tematicas de grande atuacdo do farmacéutico, sendo imprescindivel o aperfeicoar do co-

nhecimento dermatoldgico deste profissional de saude.

Palavras-chave: alteracdes ungueais, farmacéutico, infecdo, patologia
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Abstract

Nail disorders represent a set of diseases that are increasingly being reported in commu-
nity pharmacy. Pharmacists play a key role in the diagnosis of this diseases as well as in
choosing the most appropriate treatment to be used. This is one of the areas of intervention
where pharmacist reveal some flaws, being extremely important to study this subject.

Nails disorders may have different etiologies such has infectious and traumatic. Ony-
chomycosis and paronychia represent two of the most common disorders of infectious
etiology. Treatment of these disorders is slow but effective, however, it’s required an

accurate diagnosis as well as the selection of the most appropriate therapy.

Traumatic nail changes are very common, especially in men, and occur during routine

tasks. Examples of these are lacerations, wounds and bruises.

Psoriasis is a condition that is closely linked to nail disorders. We observe changes such
as pitting, onycholysis and hyperkeratosis. Another condition closely related to this issue
is clubbing. Clubbing may be representative of many diseases and there is still no specific
treatment. However, if the causing condition is previously detected the clubbing may be

reversed completely.

The cosmetics industry is an industry in constant rise. A part of this industry consists of
nail cosmetics. These, although widely used, have proven to be causing deformations and
dermatitis. In addition, the procedures and techniques used may cause some changes such

as paronychia and onycholysis.

In brief, nail changes represent about 10% of all existing dermatologic disorders and can
have various etiologies (Puri & Kaur, 2012). It is one of the subjects of intervention of
the pharmacist being important to improve the dermatological knowledge of these health

professionals.

Key-words: nail changes, pharmacist, infection, disease
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Capitulo 1 - Introducao

CAPITULO 1 - INTRODUCAO
1.1Introducéo

As alteracOes ungueais representam cerca de 10% de todas as alteragdes dermatoldgicas
existentes (Puri & Kaur, 2012). A alteracdo ungueal mais comum, a onicomicose, estima-

se que afete cerca de 10-30% da populacdo mundial (Gupta & Simpson, 2012).

Apesar de muitas vezes serem consideradas problemas estéticos, as alteragdes mais co-
muns sao varias vezes indicativas de infe¢Ges ou patologias sistémicas (Shemer & Daniel,
2013). Estas alteracdes sdo mais prevalentes na populacédo idosa devido a fatores que afe-
tam esta faixa etaria, tais como a ma circulagdo sanguinea, patologias crénicas e um sis-

tema imunitario comprometido (Alavi, Woo, & Sibbald, 2007).

As alteracdes ungueais podem-se dividir segundo a sua etiologia. De uma forma geral
podemos ter alteracdes de etiologia infeciosa, traumaética e alteracdes associadas a pato-
logias sistémicas. (Puri & Kaur, 2012). Dentro da etiologia infeciosa podemos ainda dis-
tinguir as infegdes por fungos (onicomicoses) e por bactérias (paroniquia, sindrome da
unha verde) (Rich & Jefferson, 2014). As alteracGes de etiologia traumatica englobam os
hematomas, amputacgdes, laceracdes, entre outros (Loréa, 2013). Por ultimo temos as al-
teracBes associadas a patologias sistémicas tais como psoriase. (Puri & Kaur, 2012). A
psoriase estima-se que afete cerca de 1,5-3% da populacdo mundial e em 90% dos casos,
esta patologia esta associada a alteracdes ungueais (Berker, 2013b). Outra das patologias
frequentemente reportada € o hipocratismo digital que é, muitas vezes, representativo de
patologias sistémicas graves

As alteracdes ungueais influenciam a vida do doente pois causam dor e levam a um des-
conforto social (Alavi et al., 2007). As maos sdo uma zona anatomica que esta sempre a
vista, quer por parte do doente, quer pelas pessoas que convivem com este. Esta visibili-
dade leva assim a uma maior atencdo por parte do doente para as alteragdes observadas e

uma maior urgéncia em obter tratamento eficaz.

Cada vez mais a populacao em geral evita consultar um meédico; o farmacéutico desem-
penha assim um papel fundamental auxiliando o doente na escolha do tratamento mais
adequado ou, nos casos necessarios, encaminhando para o médico (World Health

Organization, 1998). As principais razdes que levam os doentes a procurar a farmacia em
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Alteragdes Ungueais

alternativa ao médico sdo a conveniéncia e acessibilidade do aconselhamento, a possibi-
lidade do farmacéutico realizar uma triagem inicial visando ou ndo a necessidade de
acompanhamento médico, a familiaridade que os doentes sentem com o seu farmacéutico
e o facto de os problemas dermatoldgicos serem, por vezes, considerados pelos doentes,
problemas pouco graves. O farmacéutico é, muitas vezes, o profissional de salde que
realiza a primeira anélise ao doente bem como a verificacdo da compreensdo do mesmo

acerca do tratamento a realizar (Tucker & Duffy, 2014).

Aproximadamente um terco a um quarto da populacao sofre de algum problema derma-
toldgico ao longo da vida, no entanto, pouco se sabe sobre 0s conhecimentos dermatolé-
gicos dos farmacéuticos e qual a percentagem de alteracdes dermatoldgicas que estes con-
seguem despistar na farmacia (Tucker, 2012). Para um correto despiste, € fundamental a
capacidade de realizar um correto diagnostico, as maiores dificuldades apontadas pelos
farmacéuticos e restante staff da farmécia séo a falta de tempo e o fraco conhecimento

dos mesmos em dermatologia (Tucker & Duffy, 2014).

Este estudo tem como objetivo realizar uma pesquisa aprofundada sobre as alteracdes
ungueais mais relevantes e qual o tratamento mais adequado para estas. Sendo esta uma
tematica muito ligada a farmacia comunitaria tendo em conta que neste tipo de alteracdes
os doentes recorrem ao profissional de salde de mais facil acesso, ou seja o farmacéutico.
Nestes casos, 0 farmacéutico sera preponderante no despiste das patologias, separando
aquelas que necessitam de acompanhamento médico, das que o farmacéutico podera tratar
com medicacdo ndo sujeita a receita médica. Este estudo podera servir como um manual
de apoio a esta tematica, permitindo ao farmacéutico adquirir um maior conhecimento
nesta area nomeadamente, dos meios de diagnostico e tratamento, visto serem estes 0s

campos mais relevantes da sua atuacao.

1.2 Metodologia

Para o desenvolvimento deste estudo foram consultadas diversas plataformas tais como o
Pubmed, Science direct e b-on, para a consulta de estudos relacionados com a tematica.
O periodo de recolha da pesquisa decorreu de Marco de 2014 a Agosto de 2014 e foram
recolhidos artigos originais, artigos de revisao e artigos de revistas. Inicialmente a pes-

quisa foi realizada por palavras-chave gerais como farmacéutico e dermatologia,
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Capitulo 1 - Introducao

anatomia das unhas, alteracfes ungueais e doencas das unhas. Apds esta pesquisa inicial
foi possivel detetar as alteragdes ungueais mais comuns e mais relevantes e realizar uma
pesquisa mais aprofundada e com palavras-chave mais especificas como onicomicose,
paroniquia, psoriase das unhas, lacera¢des, hematomas, hipocratismo digital. Além destas
plataformas, foram também consultados diversos livros nomeadamente atlas direcionados

para a anatomia das unhas e para as alteragdes ungueais.
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Capitulo 2 — Anatomia e Fisiologia da Unha

CAPITULO 2 - ANATOMIA E FISIOLOGIA DA UNHA
2.1 Anatomia

As unhas auxiliam o manuseamento de objetos pequenos, aperfeicoam a estética da méo
e a sua sensibilidade (Rich & Jefferson, 2014). As unhas caracterizam-se por uma estru-
tura rigida, resistente e flexivel, gracas ao seu contedo em queratina. As propriedades
fisicas desta estrutura dependem dos filamentos de queratina mas também da organizagéo

dos onicdcitos na placa ungueal (Goldsmith et al., 2012).

O conhecimento da estrutura anatbmica da unha é de extrema importancia pois permite o
correto diagnostico de patologias e, consequentemente, uma correta aplicacdo da terapéu-
tica mais adequada (Berker, 2013a).

A unha é uma estrutura que cobre o dorso da falange distal (Baran & Nakamura, 2012).
De uma forma geral, a estrutura da unha pode dividir-se em varias subestruturas distintas:
a placa ungual, a matriz proximal, a matriz distal, o leito da unha, a prega proximal, a

cuticula, o hiponiquio, a lunula e a falange distal (Bolognia, Jorizzo, & Schaffer, 2012).

Matriz Proximal
Matriz Distal

Praga Proximal
Cuticula
Lzito da Unha
Placa Ungueal

Hiponiquio

Falange Distal

Figura 1- Corte transversal da unha (Adaptado de Bolognia et al., 2012)

Na figura 2 apresentam-se as diferentes estruturas vistas de outra
perspetiva. A matriz ungueal (1), a lunula (2), a cuticula (3), a
prega proximal (4), as pregas laterais (5), a placa ungueal (6), a
faixa onicodérmica (7), faixa onicocorneal (8), e a regido distal
(9) (Baran & Nakamura, 2012).

A placa ungueal caracteriza-se por uma porcéo translicida e rigida

composta por onicécitos (Chu & Rubin, 2014). Apresenta-se :
Figura 2- Estrutura anatémica da

unha (Adaptado de Baran & Na-
kamura, 2012)
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como uma estrutura queratinizada que se desenvolve ao longo do tempo (Baran, Berker,
Holzberg, & Thomas, 2012). Uma das suas fungdes é exercer pressao, contrabalangando
com a ponta do dedo e contribuir assim para a sensacéo tatil (Baran & Nakamura, 2012).
Esta estrutura comporta-se como uma massa densa, constituida por varias camadas de
células queratinizadas (Berker, 2013a; Walters, Abdalghafor, & Lane, 2012). A matriz
proximal é responsével por produzir uma das trés camadas que constituem a placa un-
gueal. Esta primeira camada fornece rigidez a unha. A camada intermédia da placa un-
gueal é produzida pela matriz distal conferindo assim flexibilidade, e a Gltima camada da
placa é produzida pelo leito da unha permitindo assim o suporte e adesdo da placa ao leito
da unha (Shemer & Daniel, 2013).

Geralmente, os homens possuem a placa ungueal mais grossa do que as mulheres. Estes
apresentam cerca de 0,5mm de espessura nas unhas das méos e 1,38mm nas dos pés. Por
outro lado as mulheres apresentam 0,6mm nas das méos e 1,65mm nas dos pés (Abdullah
& Abbas, 2011).

O leito da unha situa-se por baixo da placa ungueal, apresenta-se como um leito vascular
que se estende desde a lunula até ao hiponiquio (Baran et al., 2012; Jiaravuthisan,
Sasseville, Vender, Murphy, & Muhn, 2007). Esta estrutura estd intimamente ligada a
placa ungueal e é constantemente queratinizada para garantir a constante adesao (Lai-
Cheong & McGrath, 2013) A placa ungueal apresenta uma estrutura curva permitindo
assim o envolvimento pelas pregas laterais e pela prega proximal (Berker, 2013a)

A prega proximal é constituida por duas camadas de epitélio, a camada dorsal e a ventral
e esta prega encontra-se posicionada ao redor da placa ungueal (Bolognia et al., 2012).
Desde a prega proximal estende-se a cuticula (Baran et al., 2012). A cuticula protege a
placa ungueal dos ataques exteriores pelo meio ambiente (Chu & Rubin, 2014). Por vezes
esta estrutura é retirada aquando da manipulagdo ou manicura. Este comportamento é
desencorajado uma vez que a retirada desta estrutura torna mais facil a entrada de agentes
estranhos (Berker, 2013a).

O hiponiquio tem como fungdo proteger e selar a unha do meio ambiente (Rich &
Jefferson, 2014). Este apresenta-se normalmente coberto pela placa ungueal mas pode
tornar-se visivel quando as unhas estdo muito curtas ou até roidas (Goldsmith et al., 2012).
A lunula apresenta-se sob a forma de um semicirculo, com uma aparéncia esbranquigada

e opaca (Gomes, Lencastre, & Lopes, 2012).
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A estrutura ungueal apresenta uma intima relacdo com as falanges, causando assim, mui-
tas vezes, alteracOGes Gsseas em consequéncia de problemas ungueais ou alteraces un-

gueais consequentes a problemas 6sseos (Goldsmith et al., 2012).

2.2 Fisiologia

Durante a nona semana de gestagdo inicia-se 0 processo de formacéo das unhas desde a
epiderme da ponta dos dedos, pela décima quinta semana de gestacdo a matriz ungueal
estd completamente desenvolvida e inicia-se o desenvolvimento do leito da unha que

cresce constantemente ao longo da vida do ser humano (Goldsmith et al., 2012).

As unhas, tal como o cabelo, caracterizam-se por uma estrutura epitelial cornificada,
constituida por queratina dura e mole, proteinas, filamentos, e fosfolipidos que contri-

buem para a elasticidade da unha (Walters et al., 2012).

O tipo de queratina que constituiu esta estrutura ¢ a a-queratina, esta é insolivel em varios
solventes comuns e caracteriza-se por uma mistura complexa de proteinas (Lusiana,
Reichl, & Miller-Goymann, 2011). A maior parte da queratina encontrada é a dura (que-
ratina do cabelo), esta representa cerca de 80-90%, os restantes 10-20% representam a

queratina mole (queratina do epitélio) (Cashman & Sloan, 2010).

A 4gua também se encontra presente, sendo que 0s niveis esperados devem ser de cerca
de 18% (Baran, 2011; Cashman & Sloan, 2010; Goldsmith et al., 2012). Esta hidratagdo
é responsavel pela rigidez da unha, se os niveis de agua descerem para menos de 16% as
unhas tornam-se quebradicas, se, por outro lado, subirem para mais de 25% teremos unhas
macias (Cashman & Sloan, 2010). O nivel de hidratacdo é mais baixo no inverno do que
no verdo e varia ao longo do tempo, devido a porosidade da placa ungueal (Goldsmith et
al., 2012).

Outro constituinte importante das unhas séo 0s minerais. Entre estes destacam-se 0 mag-
nésio, célcio, zinco e sbdio. Falta de magnésio pode provocar unhas quebradicas
(Cashman & Sloan, 2010).

Em média as unhas crescem cerca de 0,1 mm por dia. Esta taxa de crescimento néo é fixa,
sendo afetada por inUmeros fatores tais como a idade e a estacdo do ano (Wegener &
Johnson, 2010).
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As unhas das maos crescem ao dobro da velocidade das dos pés, para uma reposic¢ao total
da unha da mdo, demora cerca de 6 meses e para a dos pés cerca de 12-18 meses. O
crescimento da placa ungueal é impulsionado por dois fatores: a proliferacdo da matriz
de queratdcitos criando assim uma nova placa ungueal e o leito da unha que se movimenta
lentamente na dire¢do do crescimento da unha (Goldsmith et al., 2012). A partir dos 25
anos esta taxa de crescimento diminui aproximadamente 0,5%/ano (Abdullah & Abbas,
2011).

O conhecimento da anatomia e fisiologia da unha é indispensavel para a compreensao de
algumas alteracGes (Baran, 2011). A andlise da integridade e crescimento da unha podem
ser indicadores de patologias locais ou sistémicas (Berker, 2013b). Uma taxa de cresci-
mento lenta pode ser indicativo de doencas sistémicas ou neuroldgicas, mal nutricdo ou
onicomicoses. Por outro lado, uma taxa de crescimento acelerada pode indicar, gravidez,

psoriase, tratamentos com itraconazol e/ou retinoides (Goldsmith et al., 2012).

Com o avanco da idade, o nivel de circulacdo sanguinea diminui e, consequentemente,
qualquer rutura na pele pode levar a uma amputagéo, tornando assim uma infecéo cronica

no pé um problema grave na populacédo idosa (Baran, 2011)

Um dos grandes desafios no tratamento destas patologias deve-se ao facto de as substan-
cias topicas terem pouca penetracdo nesta zona anatdmica e também a lenta taxa de cres-
cimento das unhas (Dehesa & Tosti, 2012). Devido a esta taxa de crescimento, uma alte-
racdo ungueal pode refletir uma infecdo adquirida meses antes (Goldsmith et al., 2012;
Tully, Trayes, & Studdiford, 2012). O tratamento para ser efetivo deve ser aplicado du-
rante 3 a 6 meses tornando assim dificil a adesdo a terapéutica (Draelos, 2013).

A unha continua a ser, nos dias de hoje, uma das membranas mais desafiantes para a
criagdo de formulacdes que a alcancem e das mais desafiantes para aplicar tratamentos
(Walters et al., 2012).

2.3 Funcdes da Unha

As unhas apresentam diversas funcdes desde funcbes essenciais até as suas fungdes mais
secundarias. O seu proposito principal € de protecdo da ponta dos dedos e de todas as
estruturas envolventes da falange distal (Grinzi, 2011; Lai-Cheong & McGrath, 2013;
Loveys & Conti, 1999; Martin, 2013). As unhas otimizam as fung¢des das maos
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permitindo uma manipulagéo mais precisa (Martin, 2013; Wegener & Johnson, 2010). Ja
nos tempos primordiais estas eram utilizadas pelo homem para defesa pessoal (Wegener
& Johnson, 2010). Estas estruturas tém também como proposito o de cocar (Loveys &
Conti, 1999; Wegener & Johnson, 2010; Martin, 2013). Sem elas as pontas dos dedos

perderiam a sua sensibilidade em cerca de 50% (Wegener & Johnson, 2010).

No caso dos pés, as unhas protegem os dedos e ainda auxiliam o movimento pedal
(Goldsmith et al., 2012).

Por ultimo, outra das fun¢des que importa referir é a estética. Tanto as unhas das méos
como as dos pés apresentam também uma funcdo estética e cosmética (Loveys & Conti,
1999; Martin, 2013).
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CAPITULO 3- ALTERACOES UNGUEAIS DE ETIOLOGIA INFE-
CIOSA

3.1 Onicomicose

3.1.1 Caracterizacdo geral

A onicomicose define-se como uma infecdo flngica da placa ungueal (Gazes & Zeichner,

2013; Tchernev et al., 2013). Esta infecdo, pode ser causada por dermatdfitos, bolores e

leveduras, sendo que a infecdo mais frequentemente encontrada esta associada a infecéo
por dermatofitos. (Kaur, Kashyap, & Bhalla, 2008; Gelotar, Vachhani, Patel, &
Makwana, 2013; Tchernev et al., 2013).

Podemos distinguir varias formas de onico-
micose. Uma das principais é a onicomicose
subungueal distal. Este tipo de onicomicose
¢ também a mais comum (Baran, Dawber,
Haneke, Tosti, & Bristow, 2003). Caracte-

riza-se por uma coloragdo amarela-acasta-

nhada da unha (Figura 3).

Figura 3 - Onicomicose Subungueal Distal (Adap-
tado de Goldsmith et al., 2012)

Pode ser causada por qualquer um dos
agentes fangicos mencionados e inicia-se
com a invasdo do estrato corneo e pro-
longa-se pelo leito da unha (Goldsmith et
al., 2012).

i:igura 4 - Onicomicose Subungueal Distal (Adap-
tado de Piraccini, 2014)

Habitualmente os doentes queixam-se que
as unhas se soltam do leito da unha (Figura
4) e que mudaram de cor (Piraccini, 2014).

Seguidamente temos a onicomicose subungueal
proximal, esta é habitualmente causa por bolores.
(Baran et al., 2003) . Esta pode também ser cau-

o ~ sada pelo Trychophyton rubrum e Trychophyton

E 2=

o=
Figura 5 - Onicomicose Subungueal Proxi-
mal (Adaptado de Goldsmith et al., 2012)

uma coloracéo branca/bege opaco (Figura 5).
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Esta coloragcdo normalmente evolui afe-
tando toda a unha (Goldsmith et al., 2012).
Quando esta onicomicose € causada por
bolores, a infecdo pode ser facilmente con-
fundivel com uma infecéo bacteriana de-
vido & inflamacdo dos tecidos. No caso de
ser causada pelo género Aspergillus, ob-
serva-se ainda uma secrecao purulenta (Fi-
gura 6). (Baran et al., 2003).

Por altimo, a onicomicose superficial branca
caracteriza-se por uma infecdo da placa un-
gueal dorsal causada habitualmente pelo
Trychophyton mentagrophytes (Goldsmith
et al., 2012; Shemer & Daniel, 2013). Ob-
serva-se uma coloracgdo branca/amarela com
manchas bem delimitadas na superficie da
unha (Figura 7) (Goldsmith et al., 2012).
Esta infeccdo pode ainda ser causada por bo-
lores (Baran et al., 2003). Nestes casos, toda
a superficie da unha esta envolvida, observa-
se toda a placa ungueal branca e opaca (Fi-
gura 8) (Piraccini, 2014). Este tipo de infe-
cao apenas afeta as unhas dos pés (Baran et
al., 2003).

Os trés tipos de onicomicose podem evoluir
chegando a afetar toda a placa ungueal. A
placa torna-se mais espessa e pode haver um
desmoronamento da mesma. As unhas apa-
rentam estarem a desfazer-se por completo
(Piraccini, 2014). Além disto, em estados
mais evoluidos e através de técnicas amplia-

¢do, podem observar-se linhas
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Figura 6 - Onicomicose Subungueal Proximal causada
pelo género Aspergillus (Adaptado de Piraccini, 2014)

Figura 7- Onicomicose Superficial Branca (Adap-
tado de Goldsmith et al., 2012)

Figura 8 - Onicomicose Superficia Branca causada
pelo género Aspergillus (Adaptado de Piraccini,
2014)
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longitudinais que refletem os tdneis produzi-
dos pelos dermatofitos. Estes tuneis séo pro-
duzidos pelos dermatdfitos como forma de
obterem oxigénio do exterior. Em casos em
que 0s tneis sdo mais densos é possivel ob-
serva-los como uma linha branca e opaca (Fi-
gura 9) (Baran et al., 2012).

3.1.2 Etiologia e epidemiologia

A onicomicose pode ser causada por dermato-
fitos, bolores e leveduras (Chu & Rubin,
2014). Os dermatofitos mais comuns sdo o
Trychophyton rubrum, Trychophyton menta-

Figura 9 — Onicomicose provocada por fungos
do género Fusarium

grophytes e Epidermophyton floccosum ( Kaur et al., 2008;Gelotar et al., 2013). Os agen-

tes etiologicos mais comuns em climas moderados sdo os dermatofitos, por outro lado,

em climas tropicais os agentes etiol6gicos mais comuns sdo os bolores e o género Can-

dida (Ameen, 2010). Apesar dos dermatdfitos serem considerados os agentes patogénicos

mais comuns (cerca de 90% nas unhas dos pés e 50% para as das méos), estudos indicam

que a prevaléncia de onicomicoses causadas por leveduras tem vindo a aumentar. Como

se pode observar pela tabela 1, num estudo realizado entre julho de 2011 e dezembro de

2011 na India, numa amostra de 17 individuos com onicomicose, a espécie com maior

prevaléncia foi a Candida albicans, com 9 casos encontrados (Cerca de 52,94%) (Gelotar

etal., 2013).

Tabela 1 - Prevaléncia das espécies de fungos causadoras de onicomicose (Adaptado de Gelotar, 2013)

Espécie NUmeros de casos
Candida albicans 9
Leveduras . S—
Candida parapsilosis 2
. Trichophyton rubrum 2
Dermatofitos _
Trichophyton mentagrophytes 1
Bolores Scytalidium hyalinum 1
. . . C. albicans + T. rubrum 1
Varios Microrganismos )
C. albicans + T. mentagrophytes 1
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Epidemiologicamente, a prevaléncia da onicomicose tem vindo a aumentar, devido a fa-
tores como a imigracao, o uso de sapatos fechados, a utilizacdo de balnearios com chu-
veiros comuns e 0 aumento da populacdo diabética. (Ameen, 2010). Torna-se entdo de
extrema importancia ter estes fatores em conta aquando do aconselhamento em farmacia

comunitaria.

Estima-se que a onicomicose afete mais de 10% da populacdo mundial com menos de 60
anos e cerca de 50% da populacdo com mais de 70 anos de idade (Gazes & Zeichner,
2013).

3.1.3 Diagnostico

O diagndstico clinico deve comtemplar 3 etapas. Primeiramente é necessario analisar o
historico familiar, para detetar possiveis fatores de risco tais como diabetes, envelheci-
mento e ma circulacdo, de seguida realizar uma analise observacional e por ultimo a re-
colha da amostra para a realizacdo de uma cultura microbiologica (Kaur et al., 2008). Esta
recolha deve ser realizada apds a desinfecdo da unha com alcool a 70% para evitar a

propagacao de bolores e/ou bactérias (Scher, Nakamura, & Tavakkol, 2014)

O diagnostico da onicomicose causada por bolores necessita de uma correlacéo entre os
resultados obtidos pela cultura e a observacéo clinica uma vez que os resultados obtidos
na cultura podem ndo ser totalmente fidveis devido a possibilidade da ocorréncia de con-

taminacdes no laboratoério (Baran et al., 2003).

Outro entrave encontrado aquando do diagnostico prende-se com o facto de, muitas vezes,
a psoriase das unhas ser, erradamente, diagnosticada como uma onicomicose. Muitos do-
entes psoriaticos sofrem de alteracbes ungueais com elevadas parecengas com as altera-
¢Oes encontradas na onicomicose, nestes pacientes é fulcral o correto diagndstico para

assim despistar a coexisténcia de infe¢des fungicas (Scher et al., 2014).

3.1.4 Tratamento

A onicomicose é uma patologia dificil de tratar devido a elevada taxa de reinfe¢do (Scher
et al., 2014). Apresentam-se como terapéuticas possiveis a topica e a oral. Ambas encon-
tram entraves na sua eficacia. A terapéutica oral tem como obstaculo a penetracdo ao

nivel da placa ungueal pela matriz ungueal e leito da unha, no caso da terapéutica
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topica, o sucesso desta é dificultado pela dificil penetracdo ao nivel da placa ungueal
queratinizada e posterior absorcdo pelos tecidos. Devido a estas dificuldades, ambas as
terapéuticas necessitam de elevadas doses de farmacos. Como tal, isto requer tratamento
aplicado a longo prazo e uma elevada adeséo a terapéutica para que o tratamento se mostre
eficaz (Gupta & Simpson, 2012).

A terapéutica topica é segura mas para ser eficaz necessita de uma elevada adeséo a tera-
péutica. Esta terapéutica apenas € utilizada quando a onicomicose afeta um terco da placa
ungueal e inclui farmacos como o ciclopirox e amorolfina (Scher et al., 2014). Estes far-

macos sdo eficazes quando ainda ndo h4 invasdo da matriz ungueal.

A terapéutica deve ser aplicada no minimo durante 6 meses nas unhas nas méos e 12

meses nas dos pés (Baran et al., 2003).

O ciclopirox € um derivado da piridona. Este tem acdo fungistatica, fungicida e esporicida
e possui atividade sobre um largo espectro de dermatofitos, leveduras, bolores e outros
fungos. Apresenta-se sob a forma de verniz e deve ser aplicado uma vez por dia em todas
as unhas afetadas apds lavagem e secagem das mesmas. O verniz demora cerca de 30
segundos a secar e as unhas ndo devem ser lavadas no minimo 6 horas ap0s a aplicacao
do verniz pelo que se recomenda que a aplicacdo seja feita a noite para assim aumentar a
eficacia do tratamento. O verniz ndo necessita de ser retirado mas recomenda-se um re-
corte das unhas realizado regularmente (Infarmed, 2010). A taxa de cura micoldgica do
ciclopirox, numa utilizacdo continua de 12 meses, foi de 29-36%. Este farmaco quando
comparado com a forma oral possui uma baixa eficécia, no entanto, apresenta a vantagem

de evitar possiveis interacdes farmacoldgicas (Goldsmith et al., 2012).

A amorolfina é um antifungico topico que possui um largo espectro de atividade contra
leveduras, dermatofitos, bolores e outros fungos. Esta apresenta-se também na forma de
verniz medicamentoso e deve ser aplicado uma vez por semana. Antes de cada aplicacéo
as unhas devem ser limadas e limpas para garantir que se retiram todos os vestigios de

verniz da aplicagéo anterior (Infarmed, 2011b).

Uma das técnicas de otimizacdo do tratamento consiste em dissolver a ligacdo da placa
ungueal com o leito. Isto torna a placa mais macia e, ao ser utilizado conjuntamente com
o0 antiflngico tépico, permite uma maior acessibilidade do farmaco ao fungo. Habitual-
mente utiliza-se a ureia (ureia a 40%) durante 1 ou 2 semanas e pode repetir-se o trata-

mento as vezes que forem necessarias (Gupta, Paquet, & Simpson, 2013).
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A terapéutica que provou, nos dias de hoje, ser mais eficaz é a terapéutica oral, com uma
taxa de cura entre 14 e 38% (Scher et al., 2014). Esta terapéutica torna-se necessaria
quando ha envolvimento da matriz ungueal (Goldsmith et al., 2012). Como terapéutica
sistémica temos como farmacos a terbinafina, itraconazol, fluconazol e a griseofulvina
(Gupta & Simpson, 2012). A terbinafina é o farmaco considerado mais eficaz no trata-
mento sistémico da onicomicose (Gupta & Simpson, 2012). Este € um agente fungicida
e fungistatico que atua contra dermatofitos e Aspergillus. Esta ndo é aconselhada na oni-
comicose provocada pelo género Candida uma vez que a eficacia nestes casos é variavel
(Goldsmith et al., 2012). A posologia recomendada sdo 250mg/dia durante 6 semanas no
caso das unhas das mdos e 12 semanas para as dos pés. Os principais efeitos adversos
reportados sdo os gastrointestinais (diarreia e nauseas) (Goldsmith et al., 2012; Infarmed,
2013). A taxa de cura encontra-se perto dos 50% (Goldsmith et al., 2012).

O itraconazol pertence ao grupo de farmacos antifingicos azois. E um derivado triazélico
com largo espectro de atividade. Este, tal como a terbinafina, também néo é aconselhado
na onicomicose provocada pelo género Candida, tendo sido observadas resisténcias in
vitro destes microrganismos (Infarmed, 2011d). No caso das onicomicoses causadas por
dermatdfitos e/ou leveduras a posologia a aplicar consiste num tratamento em pulsos.
Administra-se duas capsulas de 200mg duas vezes por dia durante uma semana. No caso
da onicomicose das maos recomendam-se dois tratamentos em pulsos, no caso dos pés
recomendam-se trés tratamentos. As semanas de tratamento sdo sempre intercaladas por
3 semanas sem administracdo do medicamento (Infarmed, 2011d; Tchernev et al., 2013).
Outra opcao de tratamento para a onicomicose das unhas dos pés com ou sem infecdo das
unhas das maos consiste num tratamento continuo com a administracdo de 200mg/dia
durante 3 meses (Infarmed, 2011d).

Outro derivado triazolico utilizado é o fluconazol. Este tem um amplo espectro de agéo,
sendo ativo contra Candida albicans, Candida parapsilosis e Candida tropicalis
(Infarmed, 2011c). Por outro lado, tal como o itraconazol, ndo é recomendada a sua utili-
zacdo no caso de infe¢des por Candida glabrata e Candida krusei. A posologia a aplicar
deveréa ser 150mg/semana até a unha infetada ser substituida. Habitualmente, no caso das
maos sera necessario 3 a 6 meses de tratamento e no caso das unhas dos pés 6 a 12 meses
(Infarmed, 2011c; Tchernev et al., 2013).
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A griseofulvina representa outra classe de antifangicos. Esta é eficaz contra os dermaté-
fitos comuns mas néo ¢ eficaz nas infecdes causadas por Candida albicans. A posologia
adequada para adultos é de 500 a 1000mg por dia hum minimo de 10mg/kg/dia e um
méaximo de 1000mg/dia. A duracdo do tratamento deve ser de 6 a 12 meses (Infarmed,
2005).

Em qualquer um destes tratamentos € utilizada uma terapéutica muito longa, por isso é
importante ter em conta os efeitos indesejaveis destes farmacos e transmiti-los ao doente.
Os antifungicos orais tém muitos efeitos indesejados nomeadamente efeitos hepaticos,
como tal é necessario avaliar a fungdo hepética dos doentes antes da administracdo destes
farmacos (Infarmed, 2013). Além disto, os antifingicos sistémicos interagem com varios
grupos de farmacos tais como anti hipertensores e antidislipidémicos (Estatinas) (Schmitt,
Trierweiler, Bombonatto, & Fabri, 2013). Esta € uma das questdes a que os profissionais

de saude tém de estar atentos aquando da selecdo e implementacdo da terapéutica.

3.2 Paroniquia

3.2.1 Caracterizacdo geral e etiologia

A paroniquia caracteriza-se por uma inflamacéo da pele que rodeia as falanges distais das
méos e/ou dos pés (Rigopoulos, Larios, Gregoriou, & Alevizos, 2008; Shemer & Daniel,
2013). Dependendo da origem da infecéo, esta pode ser caracterizada como uma inflama-
cdo aguda ou crdnica (Rigopoulos et al., 2008; Wegener & Johnson, 2010: Shemer &
Daniel, 2013). Na infecdo aguda, observa-se edema, rubor, sensibilidade ao toque e dor
latejante (Figura 10) (Wegener & Johnson, 2010). Esta infecdo aguda é habitualmente
bacteriana e causada pela espécie Staphylococcus aureus (Wegener & Johnson, 2010;
Goldsmith et al., 2012; Shemer & Daniel, 2013). Esta infecdo pode também ser causada
por outras bactérias tais como Streptococcus pyogenes, Pseudomonas pyocyanea e Pro-
teus vulgaris (Rigopoulos et al., 2008). Além das bactérias, outro agente etioldgico da
paroniquia sdo os virus, nomeadamente o Herpes simplex (Goldsmith et al., 2012; Shemer
& Daniel, 2013).
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Figura 10 - Paroniquia Aguda (Adaptado de Bolognia et al., 2012)

O principal fator que leva ao desenvolvimento desta infeccdo aguda é a lesdo da cuticula
ou da prega proximal pois esta lesdo proporciona as bactérias um acesso mais facil de
entrada no organismo. A lesdo da cuticula que proporciona esta infecdo pode dever-se a
variados fatores e desencadeados por tarefas rotineiras como o lavar a louca, roer as
unhas, uma lesdo com uma farpa ou até a manicura que retira a cuticula por completo
(Rigopoulos et al., 2008)

No caso da paroniquia crénica da-se uma segunda colonizacdo que pode ser causada por
bactérias ou fungos nomeadamente do género Candida. Esta tem a duracdo de 6 semanas
e resulta de um incorreto tratamento de uma paroniquia aguda ou de uma reacao inflama-
toria a irritantes e/ou alergenos (Shemer & Daniel, 2013). A aparéncia clinica da paroni-
quia cronica é semelhante a da paroniquia aguda. Observa-se eritema, edema, sensibili-

dade ao toque e auséncia da cuticula adjacente (Figura 11) (Rigopoulos et al., 2008).

Figura 11 - Paroniquia Crénica (Adaptado Rigopoulos et al., 2008)
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Vaérios estudos indicam que a paroniquia cronica é causada por fungos do género Candida,
no entanto, novos estudos revelaram que esta infecdo cronica se trata de uma forma de
dermatite causada por exposicdo ambiental. Apesar de o género Candida ser muitas vezes
isolado nesta infecdo, apds a restituicdo da barreira (cuticula) este fungo desaparece. As-
sim, podemos considerar que a paroniquia cronica ndo é doenca micética mas sim uma

condicdo eczematosa (Relhan, Goel, Bansal, & Garg, 2014).
3.2.2 Diagnostico

O diagndstico deve ser baseado huma andlise observacional e numa avaliacdo do doente
para analisar se este teve algum comportamento de risco como por exemplo contacto com
secreces de animais 0 que pode aumentar o risco de infecdo por diferentes bactérias
(Shafritz & Coppage, 2014). Também se torna necessario saber se houve contacto com
detergentes, sabao ou outros quimicos que possam levar a uma paroniquia crénica. Nor-
malmente os dedos afetados s@o o0 polegar e 0 segundo ou terceiro dedo da mao dominante
(Rigopoulos et al., 2008). No caso da paroniquia aguda, um dos métodos de diagnostico
utilizado consiste em aplicar uma ligeira pressao no dedo afetado e analisar se se observa
um branqueamento na zona da paroniquia, esse branqueamento é sinal de abcesso (Figura
12) (Shafritz & Coppage, 2014)

Figura 12 - Paroniquia com abcesso branco pela aplicacdo de pressdo (Adaptado de
Shafritz & Coppage, 2014)

Quando estamos na presenca de paroniquia, desenvolvem-se condigdes para a entrada de
bactérias e podera dar-se uma colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa. Esta coloniza-
cao é diagnosticada facilmente devido a uma coloracdo verde-preta caracteristica da Pseu-
domonas aeruginosa (devido ao seu pigmento, a pioverdina) criando assim o denominado

sindroma da unha verde (Goldsmith et al., 2012).
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3.2.3 Tratamento

Relativamente a paroniquia aguda, se ainda néo se tiver formado o abcesso, pode-se optar
pela utilizacdo de compressas de dgua quente ou a introducdo do dedo afetado em vinagre
(Rigopoulos et al., 2008; Shafritz & Coppage, 2014). Para o alivio dos sintomas pode-se
administrar um anti inflamatorio néo esteroide (AINE) ou paracetamol. No caso de situ-
acOes mais graves temos como terapéutica um antibiotico topico (bacitracina e neomi-
cina) sozinho ou em combinacdo com um corticoide topico (betametasona). Para situa-
cOes recorrentes e aconselhada terapéutica oral com antibidtico (Rigopoulos et al., 2008).
Relativamente aos antibioticos topicos, temos como exemplo uma associacao da bacitra-
cina com neomicina na forma de pomada. A bacitracina atua sobre a maior parte das
bactérias gram positivas nomeadamente estafilococus e estreptococcus. A neomicina é
eficaz contra as enterobactérias (como por exemplo a E. coli) e apesar de ser ineficaz
contra a maior parte das gram positivas, é eficaz contra a espécie Staphylococcus aureus
(Infarmed, 2009) . Esta pomada deve ser aplicada cerca de 3 vezes por dia durante 5 a 10
dias ( Rigopoulos et al., 2008;Infarmed, 2009). No que diz respeito a paroniquia cronica
é importante evitar o contacto com o irritante ou alergeno causador da inflamacéo
(Shafritz & Coppage, 2014). O tratamento de primeira linha no caso de paroniquia cronica
deve ser um corticoide tépico. Em alternativa, podera optar-se por uma combinacéo de
corticoide tépico com antifingico topico como por exemplo a terbinafina. Quando a in-
flamacdo crénica ndo responde ao tratamento deve-se considerar a possibilidade de car-

cinoma (Rigopoulos et al., 2008).
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CAPITULO 4- ALTERACOES UNGUEAIS DE ETIOLOGIA TRAU-
MATICA
4.1. LaceragOes E Ferimentos

4.1.1 Caracterizacgdo geral, etiologia e epidemiologia

As unhas e as falanges distais sdo as partes da mao que mais lesbes sofrem (Wegener &
Johnson, 2010). Estas lesdes representam cerca de 38% das lesdes dos membros superi-
ores (Bot, Bossen, Mudgal, Jupiter, & Ring, 2013). Estes ferimentos podem ser de varios
tipos tais como hematomas, laceracdes, contusGes, amputacdes, entre outros (Loréa,
2013)

Afetam homens entre os 4 e 30 anos e entre as causas mais comuns destacam-se: lesées
com serrotes, falanges trilhadas em objetos duros ou em portas (Figura 13). Cerca de 50%
das lesdes envolvem também fraturas da falange distal (Wegener & Johnson, 2010). Estas

lesGes resultam em perda parcial do leito da unha (Bajantri & Bharathi, 2011)

Figura 13 - Ferimento tipico da unha (Adaptado de Wegener & Johnson, 2010)

As laceracdes representam uma causa comum de hematoma. As laceracdes mais simples
podem ser tratadas através da remogéo da placa ungueal e pela sutura do leito da unha, as
mais complexas podem necessitar da insercdo de um enxerto (Wegener & Johnson, 2010).

Estas lesGes ungueais devem ser tratadas por pessoal especializado de forma a evitar de-
formacg0es (Bajantri & Bharathi, 2011).
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4.2 Hematomas Subungueais
4.2.1 Caracterizacdo geral e etiologia

O leito da unha é dotado de uma extensa vascularizacdo. Devido a este facto, qualquer
lesdo pode resultar num extenso hematoma (Loréa, 2013). Os hematomas subungueais
podem ser causados por uma lesdo aguda ou pela repeticdo de véarias pequenas lesGes
(Goldsmith et al., 2012). No caso de um hematoma por leséo aguda, esta lesdo tem de ser
severa o suficiente para levar a acumulacéo de sangue por baixo da placa ungueal e esta
habitualmente associada a dor (Bolognia et al., 2012). Quando estamos na presenca de
repetidas lesbes, estas produzem pequenos hematomas subungueais assintomaticos que

migram consoante o crescimento da unha (Bolognia et al., 2012).

Os hematomas duram varios meses devido ao facto de parte do sangue estar incorporado

com a placa ungueal (Goldsmith et al., 2012).

4.2.2 Diagnostico

No caso de se observar um hematoma, € necessario realizar um raio X para despistar a

hipotese de fratura de um osso (Bolognia et al., 2012).

Os hematomas apresentam uma coloracdo que vai desde o roxo/vermelho até ao preto
(Figura 14). E aconselhado realizar uma analise dermatoscopica para observacéo da de-
posicdo de melanina que ndo é visivel a olho nu (Bolognia et al., 2012). No caso de com
esta anélise ndo obtermos resultados fidedignos, torna-se necessario a realizagdo de uma

bidpsia para excluir a hipotese de melanoma (Martin, 2013).

TN,

Figura 14 - Hematoma Subungueal (Adaptado de Wegener & Johnson, 2010)
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4.2.3 Tratamento

Hematomas subungueais necessitam de drenagem para evitar compressdo da matriz
(Goldsmith et al., 2012). Além de evitar a compressao a drenagem também alivia a dor e
evita uma infecdo secundaria (Loréa, 2013). Esta drenagem de sangue realiza-se efetu-
ando uma abertura através da placa ungueal (Bolognia et al., 2012; Wegener & Johnson,
2010). Wegener & Johnson (2010) consideram que é necessario a remogao da unha para
reparacao do leito da mesma quando ha envolvimento de mais de 25% do leito. Esta re-

paracdo evitaria assim deformidades.

Estudos recentes demonstraram que apenas hematomas que cobrem mais de 50% da unha
necessitam de remocédo para reparacdo da unha. No caso de hematomas muito pequenos

e indolores estes podem curar-se espontaneamente (Loréa, 2013).

Além dos hematomas, outra alteracdo por vezes encontrada sdo as hemorragias. Estas
podem ter uma causa local ou sistémica e as mais comuns sdo lesfes provocadas pelo

manuseio de objetos (Berker, 2013b).

41



Alteracfes Ungueais

42



Capitulo 5 — Patologias Sistémicas

CAPITULO 5- PATOLOGIAS SISTEMICAS
5.1. Psoriase

5.1.1 Caracterizacdo geral e etiologia

A psoriase afeta cerca de 1,5 a 3% da populacdo mundial e em cerca de 90% dos doentes
encontram-se alteragdes ungueais consequentes desta patologia (Berker, 2013Db). Esta pa-
tologia define-se como uma inflamagéo cronica da pele e a sua etiologia € ainda desco-
nhecida (Goldsmith et al., 2012). E uma patologia que afeta a qualidade de vida dos do-
entes (Klaassen, van de Kerkhof, & Pasch, 2014).

As alteragcdes ungueais encontradas sdo varias, pequenas depressdes punctiformes na su-
perficie da unha (pitting), onicolise (separacdo da unha do leito da unha), hiperqueratose
subungueal e por vezes uma coloracao salmdo em forma de mancha localizacdo no leito
da unha (Berker, 2013b). Estas alteracGes afetam varias zonas anatémicas da unha tal

como se pode observar na tabela 2.

Tabela 2 - Alteragdes Ungueais na Psoriase (Adaptado de Goldsmith et al., 2012)

Zona anatémica Caracteristica Clinica
Matriz Proximal Pitting
Matriz Distal Onicolise
. Manchas de cor salmao, hiperqueratose subungueal, oni-
Leito da Unha o _
célise e hemorragias em lascas
Hiponiquio Hiperqueratose subungueal e onicdlise
Placa Ungueal Destruicédo da placa ungueal e outras alteragoes

Prega Proximal e Prega
Psoriase cutanea
Lateral

As pequenas depressdes punctiformes ou o também denominado pitting, representa a ca-
rateristica mais comum das alteracGes ungueais da psoriase (Figura 15) (Dogra & Arora,
2014; Tan, Chong, & Tey, 2012). Este esta presente em cerca de 70% dos doentes (Tan
et al., 2012). O pitting afeta mais as unhas das méaos do que as dos pés e apresenta-se em
diferentes tamanhos. Mais de 20 depressdes punctiformes por pessoa (total das duas
maos) sdo sugestivas de psoriase (Dogra & Arora, 2014).
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Esta alteracdo ungueal estd também presente em outras patologias tais como o eczema
atopico e alopecia (Tan et al., 2012)

A onicdlise representa a segunda caracteristica mais comum. Esta caracteriza-se pela se-
paracdo da unha do leito da mesma (Figura 16) (Berker, 2013Db) . Esta separagéo torna-se
numa abertura para 0 ambiente exterior, favorecendo assim a entrada de bactérias e fun-

gos e propiciando o desenvolvimento de infecGes (Edwards & de Berker, 2009).

Devido a esta separacdo, os doentes devem ter sempre as unhas cortadas e utilizar luvas

aquando de trabalhos sujos que podem facilitar a entrada de bactérias (Berker, 2013b).

Figura 16 — Onicolise (Adaptado de Edwards & de Berker, 2009)

A hiperqueratose subungueal caracteriza-se por uma acumulacdo de queratindcitos no
leito ungueal devido a uma impossibilidade dos mesmos de sairem do estrato corneo (Tan
et al., 2012). Esta acumulagdo resulta num espessamento da placa ungueal (Figura 17)
(Berker, 2013b; Tan et al., 2012).
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Esta alteracdo é, muitas vezes, acompanhada de onicolise (Goldsmith et al., 2012).
Quando estamos na presenca de hiperqueratose subungueal torna-se necessario realizar
um diagnéstico diferencial de onicomicose. Esta patologia co-existe, em cerca de 48%
dos casos, com a psoriase das unhas (Tan et al., 2012) Por vezes, observa-se o apareci-

mento de hemorragias (Berker, 2013b).

Figura 17 - Hiperqueratose Subungueal (Adaptado de Goldsmith et al., 2012)

5.1.2 Diagnostico

A psoriase das unhas e a onicomicose apresentam caracteristicas semelhantes e, como tal,
o diagnostico diferencial pode ser complexo. Na maior parte dos casos o diagnéstico de
psoriase é feito através de critérios clinicos estabelecidos (Augustin et al., 2010). Uma

das técnicas para o diagndstico funciona através de uma escala com o intuito de calcular

um indice denominado NAPSI (Nail psoriasis
severity index) para assim avaliar a gravidade
da psoriase das unhas (Sanchez-Regafia &
Umbert, 2008). Esta técnica consiste em divi-
dir a unha em quatro quadrantes (Figura 18) e f "
observa-se, para cada alteracdo, em quantos
quadrantes ela aparece atribuindo-se uma

pontuagdo tal como descrito na tabela 3

. . Figura 18 — Divisdo da unha em quadrantes
(Mukai, Werner, Filho, Poffo, & Brenner, (Adaptado de Mukai et al.,2012)

2012).
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Tabela 3 — Método de calculo do NAPSI (Adaptado de Sanchez-Regafia & Umbert, 2008)

1 — Alteracg6es ao nivel da Ma-
] Pitting, leuconiquia, lunula vermelha, traquioniquia.
triz Ungueal

2 — AlteragGes ao nivel do Leito | onicolise, hiperqueratose subungueal, manchas e he-
da Unha morragias

Cada quadrante é analisado e atribui-se a pontuacéo

consoante o numero de alteracdes: 0 - nenhuma alte-

3- Atribui¢é@o pontuacéo racéo, 1 - alteracdo num quadrante, 2 — em dois qua-
drantes, 3- em trés quadrantes, 4- em todos 0s qua-

drantes
4- Indice de NAPSI O indice obtém-se através da soma das pontua-

cOes de todas as alteracoes

O indice obtido devera ser entre 0 e 80 e de 0 a 160 para as unhas das maos e dos
pés respetivamente, sendo que quanto mais elevado, maior a gravidade da psoriase

ungueal.

O NAPSI permite assim uma avaliagdo mais objetiva da gravidade da psoriase das unhas
(Sanchez-Regafia & Umbert, 2008). Este indice auxilia no controlo do progresso da do-
enca e permite realizar, aquando da utilizacdo de multiplas terapéuticas, uma comparagéo
objetiva da eficécia do tratamento (Rich & Scher, 2003).

Se existirem caracteristicas 6bvias de psoriase noutra zona do corpo mas as alteracdes
ungueais forem atipicas desta doenca, deve considerar-se a hipdtese de infecdo fungica
(Berker, 2013b).

5.1.3 Tratamento

Habitualmente, o tratamento da psoriase das unhas ndo é uma prioridade, uma vez que o
tratamento € considerado lento e pouco eficaz (Langley, Saurat, & Reich, 2012). A pso-
riase das unhas €, habitualmente, persistente e resistente aos tratamentos. O tratamento a
aplicar varia consoante as alteracGes ungueais encontradas, tendo em conta que certos

tratamentos sdo mais eficazes em determinadas alteragdes. No entanto, qualquer que seja
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o tratamento a aplicar, é extremamente necessaria a motivacao e adesdo a terapéutica do

doente, tendo em conta que é uma terapéutica demorada (Jiaravuthisan et al., 2007).

Relativamente a terapéutica topica, existem poucos dados que comprovem a sua eficacia
(Jiaravuthisan et al., 2007; Oram & Akkaya, 2013). Por vezes esta terapéutica é utilizada
mas devido a dificuldade dos farmacos atravessarem a placa ungueal, para ser eficaz,
seriam necessarios cerca de 8 a 12 meses para se gerar uma nova unha saudavel (Feldman,
2014). Uma das terapéuticas tdpicas utilizadas consiste na solucéo ou gel de clobetasol
(Oram & Akkaya, 2013; Feldman, 2014). O clobetasol pertence ao grupo farmacotera-
péutico dos corticosteroides de aplicacdo topica. Possui atividade anti-inflamatoria, va-
soconstritora e antipruriginosa (Infarmed, 2014b). Este deve ser aplicado duas vezes por
dia. Uma forma de otimizar o tratamento seré utilizar a combinagdo de um corticosteroide
topico com um analogo da vitamina D, como por exemplo o calcipotriol com betameta-
sona ( Sanchez-Regafia & Umbert, 2008; Feldman, 2014; Infarmed, 2014a). A betameta-
sona é um corticosteroide que possui as atividades ja referidas anteriormente. O calcipo-
triol € um anélogo da vitamina D e pertence ao grupo farmacoterapéutico dos medica-
mentos queratoliticos e antipsoriaticos (Infarmed, 2014a). Os analogos da vitamina D
mostraram ser eficazes ao nivel da psoriase que afeta o leito ungueal mas nao téo eficazes
no que diz respeito as alteracGes da matriz ungueal devido ao facto de os analogos ndo
conseguirem penetrar nesta zona. Ao utilizarmos a combinag&o com corticosteroide, au-
mentamos assim a penetracdo na matriz e conseguimos melhores resultados especial-
mente no que diz respeito ao pitting (que ocorre na matriz ungueal) (Sdnchez-Regafia &
Umbert, 2008).

A terapéutica sistémica podera ser mais eficaz que a tdpica e deve ser utilizada nos casos
mais severos de psoriase ungueal. Um dos farmacos utilizados é a acitretina, um analogo
do acido retindico (Feldman, 2014). O seu mecanismo de acéao ¢ ainda desconhecido mas
tem sido utilizada durante varios anos no tratamento da psoriase e de outras perturbagdes
de queratinizacdo. A posologia deve ser definida consoante a gravidade. No entanto, re-
comenda-se uma dose inicial de 25 a 30 mg por dia durante 2 a 4 semanas. Apos esta fase
podera aumentar-se a dose, se necessario, até um maximo de 75 mg por dia (Infarmed,
2011a).

Outra terapéutica utilizada no tratamento da psoriase é o PUVA (psoraleno + UVA) (
Sanchez-Regafia & Umbert, 2008;Feldman, 2014).
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Esta técnica consiste na administracdo de psoraleno seguida da exposicdo das unhas a
raios UVA (Sanchez-Regafia & Umbert, 2008). Estudos demonstraram que a placa un-
gueal bloqueia os raios UVB e apenas uma parte dos raios UVA a conseguem atravessar.
Devido a este facto, esta técnica tem uma utilizagéo limitada no tratamento da psoriase e
apresenta fracos resultados no tratamento de alteracGes como a onicolise e o pitting (Oram
& Akkaya, 2013). Uma forma de otimizar o tratamento com esta técnica € associa-la a
terapéutica sistémica com acitretina (Sanchez-Regafia & Umbert, 2008).

5.2. Hipocratismo Digital
5.2.1 Caracterizacdo geral e etiologia

O hipocratismo digital ou também denominado unha em vidro de relégio consiste num
aumento da curvatura e superficie da unha (Figura 19) (Harrison & Bergfeld, 2009; Shah
& Rubin, 2012; Zaiac & Walker, 2013). Esta curvatura resulta do aumento do tecido da
porc¢éo terminal das falanges distais e, este aumento, empurra a unha para cima resultando

assim na curvatura referida (Martins & Neves, 2009).

Figura 19 - Hipocratismo Digital (Adaptado de Rich & Jefferson, 2014)

O hipocratismo digital pode ser hereditario, idiopatico ou adquirido em associagdo a ou-
tras patologias (Gregoriou, Argyriou, Larios, Rigopoulos, & Clinic, 2008). As patologias
podem ser varias tais como cardiopatia congénita cianética, doencas pulmonares cronicas,
patologias do figado, doencas inflamatdrias intestinais, ma nutri¢do, patologias da tiroide,
HIV e doengas neoplasicas (Shah & Rubin, 2012).
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Esta patologia pode desenvolver-se isoladamente mas, habitualmente, desenvolve-se

como parte do sindrome de osteoartropatia hipertrofica (OAH) (Zaiac & Walker, 2013).

A osteoartropatia hipertrofica é uma patologia que pode ser classificada em primaria ou
secundaria. A OAH priméaria também denominada paquidermoperiostose (Figura 20) é
rara, correspondendo a cerca de 3-5% de todos 0s casos detetados desta sindrome (Zanon
etal., 2009). Esta é causada por uma mutacao genética idiopatica (Zaiac & Walker, 2013).
Caracteriza-se pelo aparecimento de hipocratismo digital, periostose (espessamento do
tecido que envolve 0s 0ssos) e hipertrofia dos tecidos, principalmente da face (Zanon et
al., 2009; Sarkar, Mahesh, & Madabhavi, 2012).

Figura 20 — Paquidermoperiostose (Adaptado de Baran et al., 2003)

O envolvimento dos tecidos € a caracteristica que permite a distin¢do da osteoartropatia
priméria da secundaria, pois na secundaria ndo ha envolvimento dos tecidos (Sarkar et
al., 2012). A OAH secundéria esta, habitualmente, associada a uma doenca cardiaca, pul-
monar, hepatica ou intestinal (Shah & Rubin, 2012). No entanto, as patologias pulmona-

res sdo as mais frequentes (Sarkar et al., 2012).
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5.2.2 Diagnostico

Uma das caracteristicas mais comuns e visiveis desta doenca consiste na alteracdo do
tamanho do angulo formado entre placa ungueal e a prega proximal. A abertura deste
angulo ¢ de habitualmente <180°. Quando estamos na presenca de hipocratismo, este an-
gulo supera os 180° (Rich & Jefferson, 2014; Zaiac & Walker, 2013).

Normal Hipocratismo

Digital

Figura 21 - Hipocratismo Digital (Adaptado de Rich & Jefferson, 2014)

Além do angulo, podemos observar que, huma unha normal, a distancia do ponto A ao
ponto B, numa linha vertical, ¢ maior do que a distancia do ponto C ao D também em
linha vertical. Quando estamos na presenca de hipocratismo, observa-se o contrario e a

distancia maior é a entre o ponto C e D (Figura 20) (Rich & Jefferson, 2014).

Uma das técnicas de diagndstico utilizada, consiste na observacdo da janela de
Schamroth. Ao colocarmos as falanges distais dos dedos opostos encostadas, observa-se
um espaco entre estas em forma de diamante. Quando estamos na presenca de hipocra-

tismo, esse espaco nao se observa (Figura 21 e 22) (Shah & Rubin, 2012; Williams, 2008).

Janeia de
Schamroih's

Normal Hipocratismo disr.

Figura 21- Método de diagnostico da Janela de Schamroth's (Adaptado de Williams, 2008)
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Hipocratismo digital =

Figura 22 - Método de diagnostico da Janela de Schamroth's (Adaptado de
Martins & Neves, 2009)

5.2.3 Tratamento

N&o existe tratamento especifico para o hipocratismo digital. Nos casos em que a altera-
cao € detetada e a patologia tratada precocemente, o hipocratismo digital é revertido por
completo (Martins & Neves, 2009). No entanto, apos o tratamento da patologia causadora
desta alteracdo ungueal, podera levar até 6 meses até ao desaparecimento completo (Alavi
et al., 2007). Nos casos em que a patologia é detetada tardiamente, podera ndo haver
reversdo do hipocratismo digital (Martins & Neves, 2009).
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CAPITULO 6- ALTERACOES UNGUEAIS ASSOCIADAS AO USO

DE COSMETICOS
As unhas sdo normalmente ornamentadas tornando-se assim uma fonte de interesse para

a induastria da cosmética. Desde unhas falsas, a extensdes de unhas, varios produtos sdo
aplicados na superficie da unha (Draelos, 2013). Apesar dos cosméticos utilizados nas
unhas serem considerados seguros, estes podem conduzir a alteragdes ungueais como de-

formagdes mas também a dermatites de contacto (Jefferson & Rich, 2012).

A simples aplicacdo de verniz pode provocar dermatite. Esta dermatite apresenta como
caracteristicas clinicas o eritema e descamacdo das pregas proximais e das pontas dos
dedos (Figura 23) (Jefferson & Rich, 2012)

Figura 23 - Dermatite de contacto alérgica provocado pelo uso de cosméticos
(Adaptado de Jefferson & Rich, 2012)

A aplicacdo de unhas falsas e de verniz de gel pode levar a vérias alteraces ungueais.
Observam-se cada vez mais doentes, que utilizam estas técnicas, que apresentam unhas
quebradigas e desbastadas. Além disto, durante o procedimento de aplicacéo destes cos-
méticos, é habitual a remocdo da cuticula. Esta remog¢do aumenta a probabilidade de de-
senvolvimento de paroniquia (Figura 24) (lorizzo, Piraccini, & Tosti, 2007) .

Figura 24 - Paroniquia provocada por manipulagéo excessiva
(Adaptado de lorizzo et al. 2007)
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Os problemas mais comuns associados ao uso de unhas
falsas sdo: dermatite de contacto alérgica e onicolise. A
onicolise deve-se ao facto de ao aplicarmos a unha falsa,
a ligacdo entre essa e a placa ungueal ser mais forte do
que a ligacdo entre a placa e o leito da unha, provocando

assim o rompimento (Draelos, 2013).

Muitas vezes, os doentes utilizam os cosméticos, como

0 verniz, para disfarcar as alteracfes ungueais que pos-

Figura 25 — Onicdlise em que se ob-

suem prejudicando assim o tratamento (Jefferson & Rich, ~ Servaa separacao da placa ungueal
do leito da unha (Adaptado de

2012). Os dermatologistas e farmacéuticos devem reco- Piraccini, 2014)

nhecer os riscos associados ao uso de cosméticos permitindo assim um ensinamento aos
seus doentes dos procedimentos corretos de aplicacdo dos mesmos, evitando muitos dos

problemas reportados (Draelos, 2013).
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Conclusao

As alteraces ungueais representam uma das tematicas da area da dermatologia. Esta é
uma das areas em que a intervencdo do farmacéutico pode ser importante pois, muitas
vezes, 0s doentes consideram as alteracGes ungueais problemas menores e optam assim

por os resolver na farmécia, o local de mais facil acesso para o doente.

O farmacéutico necessita de estar apto para diagnosticar ou, quando néo € possivel o di-
agndstico, despistar as patologias ungueais existentes, encaminhando assim o doente seja
para uma consulta com o médico ou para uma terapéutica com MNSRM que o farmacéu-

tico pode aconselhar.

As teméticas em que o farmacéutico mais intervém sdo no diagndstico e tratamento. Um
correto diagnostico é essencial e muitos farmacéuticos revelam néo estar aptos para a
realizacdo deste diagnostico. Esta inaptidao deve-se principalmente a duas raz@es: falta

de tempo no atendimento e fracos conhecimentos na &rea da dermatologia.

As alteragGes mais comuns aqui referidas se corretamente diagnosticadas tém terapéuticas
longas mas eficazes. E de extrema importancia o diagnéstico inicial realizado pelo far-
macéutico. Este trabalho pode servir para aperfeicoar o diagnéstico diferencial realizado

pelo farmacéutico comunitério.

Em suma, as alteraces ungueais representam cerca de 10% de todas as alteracGes der-
matoldgicas existentes e dividem-se em vérias etiologias (Puri & Kaur, 2012). E uma das
tematicas de grande atuacdo do farmacéutico, sendo imprescindivel o aperfeicoar do co-
nhecimento dermatoldgico deste profissional de saude.
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