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    APRESENTAÇÃO




    A obra “Dermatologia Pediátrica no Contexto Paraense: Um Referencial para o Diagnóstico e Manejo na Atenção Primária” surge com o objetivo de oferecer um suporte técnico, acessível e alinhado à realidade dos profissionais de saúde que atuam no cuidado infantil no estado do Pará, especialmente na atenção primária.




    Ciente da amplitude que envolve o campo da dermatologia pediátrica, este livro não se propõe a abordar de forma exaustiva todos os temas da área, mas sim a concentrar-se nas condições de maior relevância clínica e epidemiológica no território paraense — aquelas mais frequentes e com maior impacto no cotidiano dos serviços de saúde.




    Esta obra, ao focar nessas condições dermatológicas de alta relevância regional e na capacidade de manejo na atenção primária, cumpre seu propósito de ser uma referência prática e acessível para médicos, enfermeiros, estudantes e outros profissionais da saúde que atuam, principalmente, nas Unidades Básicas de Saúde e Estratégia Saúde da Família.




    Ao articular conhecimento científico com as particularidades do contexto amazônico, esta publicação busca contribuir de forma efetiva para o fortalecimento da atenção primária, ampliando a capacidade de diagnóstico e intervenção precoce, e, sobretudo, promovendo um cuidado mais resolutivo e sensível às realidades locais.


  




  

    SEÇÃO I




    DERMATOSES PEDIÁTRICAS: ABORDAGENS CLÍNICAS
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    DERMATOFITOSES




    As dermatofitoses ou tineas são as doenças causadas por um grupo de fungos que costumam parasitar às custas da queratina da pele, dos pelos e das unhas. Os três fungos dermatófitos são dos gêneros Trichophyton (T.), Microsporum (M.) e Epidermophyton (E.), sendo que mais de 30 espécies são patogênicas para o ser humano.




    Epidemiologia




    A prevalência é maior em zonas tropicais e subtropicais, regiões de clima quente e úmido. A tinea capitis (ou dermatofitose do couro cabeludo) ocorre quase exclusivamente em crianças, principalmente na faixa etária de 3 a 9 anos, cuja prevalência varia de 1 a 50%, conforme condições socioeconômicas e culturais da população, condições climáticas e patogenicidade do agente. Na região norte e nordeste do Brasil, o principal causador da tinea capitis é a Trichophyton tonsurans.




    A tinea unguium (dermatofitose das unhas) e a tinea pedis (dermatofitose dos pés) são mais comuns em adultos. A tinea corporis (dermatofitose do corpo) possui igual prevalência entre crianças e adultos, sendo a segunda dermatofitose mais frequente na população pediátrica. 




    Fisiopatogenia




    A transmissão ocorre por contato direto ou indireto com fômites (escova de cabelos, pentes, bonés e instrumentos contaminados), pessoas (dermatófitos antropofílicos), animais (dermatófitos zoofílicos) ou solo (dermatófitos geofílicos) contaminados. Os surtos de tinea capitis em creches ou orfanatos são ocasionados pelos fungos antropofílicos, principalmente, o T. tonsurans.




    Os dermatófitos são ceratinofílicos, isto é, possuem tropismo por queratina, pois dispõem da enzima queratinase, que auxilia na sua degradação. Dessa maneira, eles invadem a camada córnea da pele, pelos e unhas.




    A alta incidência de dermatofitoses em crianças ocorre devido a inadequados hábitos de higiene, ao grande contato direto com outras crianças em creches, escolas e orfanatos e com animais domésticos. Além disso, a imaturidade da resposta imunológica celular e da barreira cutânea das crianças contribuem para esse cenário.




    Com base nas manifestações clínicas das dermatofitoses e o local da pele acometido, podemos classificar as mais frequentes como tinea capitis, corporis, cruris, pedis e unguium.




    Tinea capitis




    Acomete o couro cabeludo, sendo caracterizada por regiões de alopecia, com escamas, pústulas, eritema e fios tonsurados, isto é, presença de cabelos curtos e facilmente destacáveis. Em geral, essas áreas apresentam prurido e aumento de sensibilidade local. É importante salientar que a tinea capitis causada por Trichophyton, tipicamente, manifesta-se por lesões múltiplas e menores com tonsuras, enquanto a causada por Microsporum, frequentemente, apresenta-se como uma lesão única e extensa com tonsuras.




    Existe uma apresentação extremamente inflamatória da tinea capitis, denominada Quérion ou Kerion celsi, a qual se caracteriza por placas infiltradas, alopecia, pústulas e drenagem de secreção purulenta, frequentemente confundida com infecção bacteriana. O tratamento deve ser realizado de maneira precoce, a fim de evitar que a reação inflamatória intensa cause alopecia cicatricial. Frequentemente, paciente com tinea capitis, sobretudo na forma Quérion, têm linfadenopatia cervical ou suboccipital associada.




    Os principais diagnósticos diferenciais incluem dermatite seborreica, psoríase, tricotilomania, foliculite, lúpus eritematoso sistêmico e alopecia areata.




    Tinea corporis




    Apresenta-se como placas eritemato-descamativas, com crescimento centrífugo, cuja periferia possui lesões mais ativas, como pápulas, vesículas e pústulas, associadas a prurido. Além disso, a região central tende ao clareamento. As várias lesões podem coalescer e formar placas policíclicas.




    Entretanto, o uso de corticoides e inibidores da calcineurina tópicos podem modificar a apresentação clínica, o que ocasiona a tinea incognita e dificulta o diagnóstico. Pacientes com doenças sistêmicas, como diabetes melito, leucemia e imunodeficiência, podem apresentar formas mais extensas de lesão.




    A tinea corporis apresenta uma distribuição assimétrica e acomete, principalmente, tronco, face e orelha. Na infância, o contágio se relaciona, principalmente, ao contato com animais domésticos, como cães e gatos. 




    Os principais diagnósticos diferenciais são pitiríase rósea, eczema numular, psoríase, hanseníase tuberculoide e dermatite de contato.




    Tinea cruris ou marginada




    Caracteriza-se por lesões eritematoescamosas, com bordas bem demarcadas, com vesículas, escamas ou pústulas, associadas a prurido, em região inguinal e a raiz das coxas, geralmente, de maneira bilateral e simétrica. Torna-se mais sintomática em climas úmidos e quentes, sendo mais frequente em adolescentes do sexo masculino, pessoas obesas ou naqueles que praticam atividade física com suor excessivo. 




    Nesse local, os principais diagnósticos diferenciais são eritrasma, dermatite seborreica, dermatite de contato, psoríase invertida e intertrigo por Candida sp.




    Tinea pedis




    A dermatofitose dos pés é mais comum em adolescentes e apresenta diversas formas clínicas, como intertriginosa (maceração e inflamação interdigitais), ulcerativa, vesicobolhosa, pustulosa e escamosa.




    Possui como diagnósticos diferenciais psoríase plantar, eczema disidrótico e sífilis secundária.




    Tinea unguium ou onicomicose




    Acomete as unhas das mãos e dos pés, os quais podem apresentar onicodistrofia, hiperqueratose subungueal, onicólise e alteração de cor ou leuconíquia (tornam-se amareladas ou esbranquiçadas). Não é muito comum em crianças, mas traumas ungueais e onicopatias predispõem a essa dermatofitose. Nas crianças com onicomicose, frequentemente, há um parente próximo com tinea pedis ou tinea unguium. 




    Os principais diagnósticos diferenciais são psoríase ungueal, onicodistrofia traumática, líquen plano ungueal e onicomicose por fungos não dermatófitos.




    Diagnóstico




    É fundamentalmente clínico. Para complementá-lo, pode se utilizar o exame micológico direto, o qual é realizado pela remoção do folículo piloso acometido ou pelo raspado da lesão cutânea ou ungueal. Sobre o material coletado é aplicada uma solução de hidróxido de potássio a 10-20% para dar destaque à queratina. A infecção por filamentos de fungos dermatófitos é confirmada pela visualização de hifas septadas por microscopia óptica.




    No caso da tinea capitis, a lâmpada de Wood pode também ser usada para complementar o diagnóstico e identificar o agente etiológico, pois o Microsporum emite fluorescência esverdeada brilhante sob a radiação ultravioleta, enquanto o Tricophyton schoenleinii emite fluorescência verde pálido.




    Tratamento




    Nos casos localizados e não persistentes de tinea que causam lesões apenas na pele, em pacientes imunocompetentes, recomenda-se o tratamento tópico com cuidados locais. Os antifúngicos tópicos devem ser aplicados uma ou duas vezes ao dia, conforme a posologia, e recobrir a lesão, estendendo-se até 2 cm de pele aparentemente sã.




    A duração do tratamento tópico é decidida com base na espécie infectante e na localização da ferida, mas, comumente, a dermatofitose é tratada por três semanas ou até alguns dias após a resolução do quadro clínico. Além disso, deve-se orientar quanto à higienização com água quente de roupas de cama, de banho e acessórios que tiveram contato com a área infectada. Se a infecção for causada por agente zoofílicos, os animais domésticos devem ser devidamente tratados. Outros contactantes domiciliares devem realizar exame dermatológico. 




    Tabela 1. Principais apresentações dos antifúngicos tópicos.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Princípio ativo


          



          	

            Veículo


          



          	

            Posologia


          

        


      



      

        

          	

            Bifonazol


          



          	

            Creme ou solução spray


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Cetoconazol


          



          	

            Creme


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Ciclopiroxolamina


          



          	

            Creme, loção ou solução


          



          	

            2 vezes ao dia


          

        




        

          	

            Clotrimazol


          



          	

            Creme ou solução


          



          	

            2 vezes ao dia


          

        




        

          	

            Econazol


          



          	

            Creme ou loção


          



          	

            2 vezes ao dia


          

        




        

          	

            Fenticonazol


          



          	

            Creme ou spray


          



          	

            1 a 2 vezes ao dia


          

        




        

          	

            Flutrimazol


          



          	

            Creme


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Isoconazol


          



          	

            Creme


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Miconazol


          



          	

            Creme, loção, pó ou gel oral


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Oxiconazol


          



          	

            Creme


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Sertaconazol


          



          	

            Creme


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Terbinafina


          



          	

            Creme, gel ou solução spray


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Tioconazol


          



          	

            Creme, loção ou pó


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Cloridrato de Amorolfina


          



          	

            Creme ou loção


          



          	

            1 vez ao dia


          

        




        

          	

            Cloridrato de Butenafina


          



          	

            Creme


          



          	

            1 vez ao dia


          

        


      

    




    Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020.




    Em casos de tinea capitis, onicomicoses, imunodeficiência, lesões extensas e resistentes à terapêutica tópica, o tratamento sistêmico é indicado. Para crianças, a medicação de escolha é a griseofulvina, mas podem ser utilizados também a terbinafina, o fluconazol e o itraconazol. Ademais, os antifúngicos tópicos podem ser usados como adjuvantes do tratamento sistêmico para diminuir a transmissão de esporos, na forma de xampus de sulfato de selênio entre 1-2,5% ou de cetoconazol a 2%.




    É importante destacar que a griseofulvina é efetiva para Microsporum sp., mas pouco efetiva para Trichophyton sp. A dose desse antifúngico para peso inferior a 50 kg é de 15 a 20 mg/kg/dia, e, para peso superior a 50 kg, é de 1g/dia, por oito semanas. Por outro lado, a terbinafina é mais efetiva para Trichophyton sp, podendo ser usada em crianças a partir de 4 anos, na dose de 62,5 mg/d, para menores de 20 kg; na dose de 125 mg/dia para infantes entre 20 e 40 kg; e na dose de 250 mg/dia para peso acima de 40 kg.




    Tabela 2. Antifúngicos disponíveis para tratamento sistêmico.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Medicação


          



          	

            Efetivo para


          



          	

            Posologia


          



          	

            Observações


          

        


      



      

        

          	

            Griseofulvina


          



          	

            Microsporum sp.


          



          	

            Menor que 50 kg: 15-20 mg/kg/dia.




            Maior que 50kg: 1g/dia.




            Duração: 8 semanas


          



          	

            Para melhorar a absorção, deve-se ingerir com refeições gordurosas.


          

        




        

          	

            Terbinafina


          



          	

            Trichophyton sp.


          



          	

            Menor que 20 kg: 62,5 mg/dia.




            20-40 kg: 125 mg/dia.




            Maior que 40 kg: 250 mg/dia.




            Duração: 4 semanas.


          



          	

            Recomendado apenas para crianças a partir dos 4 anos. 




            Doses maiores e tempo de uso maior podem ser necessários para Microsporum canis.


          

        




        

          	

            Fluconazol


          



          	

            Trichophyton sp. e
Microsporum sp


          



          	

            6 mg/kg/dia. 




            Duração: 3 a 6 semanas.


          



          	

        




        

          	

            Itraconazol


          



          	

            Trichophyton sp. e
Microsporum sp.


          



          	

            3-5 mg/kg/dia, por 4 a 6 semanas.




            5mg/kg/dose única semanal durante 2 a 3 meses.


          



          	

        


      

    




    Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020.




    Deve-se evitar a utilização simultânea de corticoides tópicos durante o tratamento da tinea, devido ao aumento de risco de reações adversas e à diminuição da eficácia.




    CANDIDÍASE




    A candidíase, também conhecida como candidose ou monilíase, é uma micose superficial ocasionada por fungos do gênero Candida. Há, pelo menos 15 diferentes espécies de Candida, sendo a mais comum a Candida albicans, responsável por cerca de 50% das infecções (1, 2, 3).




    Epidemiologia




    Recém-nascidos e lactentes têm maior susceptibilidade à infecção por Candida, que se manifesta comumente por candidíase oral candidíase na área da fralda e intertrigos (5). Estima-se que até 40% das crianças saudáveis desenvolvem candidíase oral, popularmente conhecida por “sapinho”, no primeiro ano de vida, com pico na quarta semana de vida; nesse caso, a fonte de infecção comumente é o contato com o fungo no canal de parto, a esterilização inadequada de chupetas e mamadeiras ou a contaminação do seio materno (2). A prevalência de candidíase oral é muito maior em crianças amamentadas com mamadeira do que naquelas em aleitamento em seio materno (6).




    Fisiopatogenia




    A Candida albicans é uma levedura comensal da microbiota da cavidade oral, da vagina e do trato gastrointestinal humanos, sendo, portanto, uma espécie que não costuma ser patogênica. No entanto, em situações de desequilíbrio desta microbiota, as leveduras podem se proliferar excessivamente, transformando-se em hifas e causando infecção (2, 3)




    O quadro infeccioso por Candida pode ser predisposto por diversos fatores, tais como umidade, oclusão, alteração da barreira cutânea ou do microbioma da pele, imunossupressão, uso de medicamentos (antibióticos e corticosteroides inalatórios), doenças malignas (leucemias e linfomas), distúrbios endocrinológicos (diabetes mellitus, hipoparatireoidismo e doença de Addison) e genéticos (síndrome de Down, acrodermatite enteropática, candidíase mucocutânea crônica – CMC).




    A candidíase pode ser assintomática ou se manifestar com lesões em qualquer parte do corpo, sendo as apresentações mais comuns a candidíase oral, a dermatite de fraldas, o intertrigo e a queilite angular.




    Candidíase oral




    Conhecida popularmente como “sapinho”. Manifesta-se com pápulas e placas de exsudato branco ou acinzentado, aderentes, pseudomembranosas, com enantema ao redor, que acometem língua, palato mole e duro, mucosa oral e gengival. Pode haver também glossite e queilite angular. Dor, desconforto, odinofagia e anorexia são sintomas comuns. Em crianças mais velhas, pode haver queixa de boca seca, sensação de áreas “felpudas” na boca e diminuição do paladar (2). Em lactentes, é importante diferenciar a candidíase oral do acúmulo de leite na boca; para tanto, raspa-se as placas esbranquiçadas, de modo que na infecção por Candida revela-se enantema e sangramento da base das placas.




    O diagnóstico da candidíase oral é eminentemente clínico, mas também pode ser feito através da raspagem das lesões, submetendo-as a uma suspensão de hidróxido de potássio (KOH) a 10–20% para avaliar a presença de leveduras com ou sem pseudohifas. O KOH dissolve a queratina e outros detritos, permitindo a visualização de elementos fúngicos sob um microscópio. Os principais diagnósticos diferenciais são infecções orais bacterianas ou virais, além de trauma local.




    O tratamento da candidíase oral em imunocompetentes é realizado com nistatina solução oral, devendo ser aplicado 1 mL em cada canto da boca (100.000 UI em cada lado), quatro vezes ao dia, até dois dias após a resolução das lesões. Outras alternativas são clotrimazol e miconazol tópicos, por 7 a 14 dias, ou fluconazol oral 6mg/kg no primeiro dia, seguido de 3mg/kg/dia por mais 7 a 14 dias. O uso de violeta genciana, comum antigamente, não é recomendado.




    É imprescindível que, além do tratamento medicamentoso, haja orientação aos responsáveis sobre a esterilização e descolonização de chupetas e bicos de mamadeiras. Ademais, deve-se investigar a ocorrência de candidíase no seio materno e, se houver, tratar com miconazol ou clotrimazol tópico, que são seguros para o tratamento de lactantes, desde que o seio seja limpo antes do início de cada mamada e a medicação seja reaplicada após o término.




    Dermatite de fraldas e intertrigo




    Ambas são formas de dermatite por Candida spp., sendo o intertrigo presente em áreas de dobras no geral e a dermatite de fraldas presente em região inguinal, perianal e perineal.




    Na dermatite de fraldas, a oclusão crônica da pele e a umidade na área são fatores de risco para a ocorrência de candidíase, que tende a se iniciar na região perianal e estender-se para o períneo e região inguinal. Manifesta-se como eritema intenso, bem demarcado, úmido, com erosão superficial e pápulas ou pústulas satélites; pode ser doloroso se acompanhado por exulceração significativa.




    O intertrigo afeta regiões de contato entre duas superfícies da pele, sobretudo aquelas escuras e úmidas, tais como axilas, região retroauricular, dobras inguinais, dobra interglútea, região inframamária, pescoço e entre os dedos. Os principais fatores de risco são a obesidade, a sudorese excessiva e o uso de antibióticos ou corticoides tópicos ou sistêmicos. Clinicamente, é semelhante à dermatite de fraldas, mudando apenas o sítio das lesões.




    O diagnóstico de ambas as dermatites por Candida spp. é clínico, podendo ser confirmado pela microscopia em KOH ou cultura do raspado das lesões. O diagnóstico diferencial inclui Tinea cruris, dermatite de contato, dermatite atópica, psoríase invertida, dermatite seborreica e eritrasma.




    O tratamento é realizado com antifúngico tópico, sendo a nistatina a primeira linha de tratamento, 2 a 4 vezes por dia, durante 14 dias. Outras opções são o miconazol (1 vez ao dia) e o clotrimazol (2 vezes ao dia). No caso do intertrigo grave e/ou generalizado, o tratamento sistêmico deve ser feito com fluconazol oral 6mg/kg no primeiro dia, seguido de 3mg/kg/dia por mais 7 a 14 dias.




    Ademais, é importante orientar os responsáveis sobre medidas de prevenção da recorrência da candidíase cutânea, a fim de minimizar a umidade e o atrito nas áreas acometidas. Para tanto, deve-se realizar a limpeza diária das áreas e secar bem, além de priorizar o uso de roupas de algodão, aplicar cremes de barreira em áreas que entram em contato com fezes e urina e promover a perda de peso em pacientes com obesidade ou sobrepeso.




    Queilite angular




    Conhecida também como “boqueira”, comissurite ou perléche, é a presença de fissuras dolorosas nos cantos dos lábios, que podem ser contaminadas por bactérias ou, mais comumente, Candida albicans, sobretudo quando há o acúmulo de saliva no local.




    A queilite angular pode ocorrer na forma de infecção oportunista, dermatite de contato, ou ser secundária a deficiência nutricional, sobretudo de vitaminas do complexo B e ferro. Na criança, geralmente está associada à má oclusão dental, ao uso de aparelhos ortodônticos e ao hábito de lamber os lábios.




    O tratamento consiste no uso de emolientes à base se vaselina ou óxido de zinco nos lábios, correção de fatores predisponentes e uso de antifúngico tópico, usualmente clotrimazol, 2 vezes ao dia, por 14 dias.




     Complicações




    Em casos raros, depois de terem acesso à mucosa e então à corrente sanguínea, as leveduras podem invadir o sistema nervoso central, rins, fígado, baço, coração e retina, ocasionando complicações e comprometimento funcional desses órgãos (4). Quando atingem o sistema nervoso central, as infecções causadas por Candida spp. podem resultar em abscessos. O envolvimento renal geralmente é uma complicação da candidíase invasiva neonatal, podendo ser limitado à candidúria ou manifestar-se com infiltração difusa de Candida e debris em todo o parênquima renal ou no sistema coletor.
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