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Tinhas do Couro Cabeludo na ldade Pediatrica

RESUMO

Os autores fazem a revisdo da
etiopatogenia e clinica das tinhas do
couro cabeludo na idade pediatrica,
salientando a sua elevada frequéncia, e,
por vezes, a dificuldade no diagnéstico
desta doenca. Sao descritos 0os meios
complementares de diagnédstico e as
diferentes opg¢8es terapéuticas.

Palavras-chave: tinha do couro
cabeludo, criangas, diagnostico, trata-
mento.
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INTRODUCAO

A Tinea capitisé ainfeccao fingica
mais comum na idade pediatrica. Trata-
-se de uma infeccdo flngica superficial
(também denominada dermatofitose) do
couro cabeludo, sobrancelhas e pestanas
gue atinge principalmente a haste capilar
e os foliculos, causada por fungos do
género 7richophytone Microsporum. Os
principais agentes causadores da maior
parte dos casos de 7/nea capitiseram o
Microsporum canise o Microsporum at-
douinii. Actualmente, o M. cariscontinua
a ser o principal agente causador a nivel
mundial, enquanto que, nos EUA, nos
ultimos anos, é o 7richiophiyton tonsurans
o responsavel por aproximadamente
90% dos casos de 7inea capitis *2349),

A Tinea capitis afecta principal-
mente criangas em idade escolar (3-7
anos) @4 sendo rara nos adultos. A
transmissao faz-se através do contacto
comanimais infectados, solo e de pessoa
para pessoa. Tanto as criangcas como 0s
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adultos podem ser portadores assinto-
maticos. Os fungos podem sobreviver
em meios externos, como chapéus,
pentes, almofadas e lengdis, por longos
periodos de tempo, sendo o seu periodo
de incubacdo desconhecido @. A inci-
déncia é maior em afro-americanos,
comparativamente aos caucasianos e
hispanicos, sendo baixaa suaincidéncia
nos asiaticos @. A incidéncia de tinha do
couro cabeludo nos adultos tem aumen-
tado nos ultimos anos, com base em
estudos multicéntricos realizados nos
EUA, Franga, Italia e Taiwan ©, o que
representa um problema de sadde publi-
ca. Além de ser uma doenca de facil
disseminagéo, o diagndstico pode tornar-
-se dificil pelainespecificidade dos sinais
clinicos, condicionando demora na ins-
tituicdo de um tratamento eficaz e erra-
dicacdo da afecgdo, aumentando o
namero de portadores assintomaticos. E
importante que os profissionais de salde
estejam atentos a esta hipdtese de
diagnostico.

ETIOPATOGENIA

As hifas do fungo crescem de forma
centrifuga no estrato cérneo desde o
sitio de inoculagé&o, progredindo em pro-
fundidade aolongo do cabelo e invadindo
aqueratinaamedidaque esta é formada.
A zona afectada estende-se a medida
que o cabelo cresce e € visivel sobre a
superficie da pele no 12° - 14° dia. Os
cabelos infectados séo quebradigos e
pela 32 semanajaséao evidentes cabelos
partidos. A infec¢do continua a disse-
minar-se no estrato cérneo envolvendo
outros cabelos.

Astinhas do couro cabeludo podem
classificar-se segundo o modo como os
dermatofitos formam esporos depois de
invadir a haste capilar (Tabela 1):

 InfecgBes ectotrix: 0s esporos
véem-se no exterior da haste capilar.
Podem ser de pequeno tamanho (2 — 3
um, caracteristico da Mycrosporumspp.),
ougrandes (3—50u5-10um, causadas
pelo T7richophyton mentagrophytes e
verrucosu/m respectivamente), que
costumam provocar maior inflamagéo.

* InfeccBes endotrix: 0s esporos,
que medem entre 4 e 8 um, dispdem-se
ao longo da haste capilar; sdo causadas
por 7richophyton spp.

A tinha favosa é uma forma de
7inea capitis causada essencialmente
pelo 7. Schoenleinii. Tem uma forma
caracteristica de invasdo endotrix em
que hamuito poucos esporos presentes,
visualizando-se as hifas paralelas a haste
capilar. Geralmente surge em pessoas
com mas condic¢des de higiene e baixo
nivel sécio-econdmico, com elevada
transmissao intradomiciliaria.

A prevaléncia de um dado derma-
téfito como causador da doenca varia de
pais para pais (Tabela 2); € importante
ter em conta que filhos de imigrantes
tendem a ser infectados com os fungos
do seu pais de origem, independen-
temente do tempo de residéncia no pais
de emigracéo ®9,

CLINICA

A apresentacgéo clinica da tinha do
couro cabeludo varia desde uma derma-
tose descamativa ndo inflamatoria, se-
melhante a dermatite seborreica, a uma
doenca inflamatdria com lesdes erite-
matosas e descamativas com alopécia,
podendo progredir paralesGestipo Aérion
celsi. O Kérion caracteriza-se por fené-
menos inflamatoérios, de tipo foliculite
agrupada, que surgem sobre areas pilo-
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Tabela |
Tipos de invasdo do cabelo

Espécies Dis;;(;spigf\:sdos Tamanho (um)

M. audouini¥
M. carnis*

Microsporum | M. gypseum ECTOTRIX 2-3
M. ferrugineunt
M rivalierk
7. mentagrophytes ECTOTRIX 3-5
7. verrucosum ECTOTRIX 5-10
7. gourvilii

Trichophyton | 7. soudanense
7. tonsurans ENDOTRIX 4-8
7. violaceum
7. yaounder
7. schoenleinit ENDOTRIX 4-8

* Cabelos infectados exibem fluorescéncia com a lampada de Wood.

Tabela ll
Distribui¢c@o geografica dos principais dermatoéfitos causadores de 7/mnea capiiis

Europa América do Australia Africa Médio Oriente Asia
Norte e Sul
7. violaceumn | M. canis 7. violaceum
M. canis 7. tonsurans M. canis 7. soudanense

7. tonsurans

7. tonsurans | M. carnis 7. tonsurans

7. yaounders

7. schoenleinii | M. ferrugineum

M. audouinii

sas. Produzem-se nédulos, comtendéncia
supurativa, que quando acentuada,
promove aexpulsdo dos pélos parasitados
e na sua resolucao ficam cicatrizes que
originam uma alopécia definitiva. Nas
formas agudas € comum haver febre,
tumefaccdo ganglionar regional e,
eventualmente, aparecimento de erupgao
secundaria designada por “ides”.

O tipo de lesédo vai depender da
interac¢do entre o hospedeiro e o agente
etiolégico. Podemos distinguir:
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* InfecgBes Ectotrix/esporos pe-
guenos: quando o fungo causador é an-
tropofilico (ex M. ferrugineurm). Carac-
teriza-se por pequena area circular que
se estende lentamente, pouco escamosa
e eritematosa, com perda parcial do
cabelo. As lesdes tém caracteristicas
mais inflamatérias quando o agente
etiologico responsavel € uma espécie
zoofilicaou geofilica (ex. M. caris) (Fig.1).

« Infec¢Bes Ectotrix/esporos gran-
des: causadas por espécies zoofilicas:
7. verrucosume T. mentagrophytes. Tém

caracteristicas inflamatérias mais evi-
dentes do que as causadas por M. canis.
Séotipicas aslesdes solitarias com areas
de tumefaccao e pustulas (Aérior) com
perda de cabelos (Fig. 2).

* Infec¢des Endotrix: caracterizam-
se por areas circulares de alopécia com
ligeiro eritemae descamacédo. Emalguns
doentes, a descamacdao é disseminada
com eritemageneralizado, tipo dermatite
seborreica, levando a uma perda pro-
gressiva de cabelo. Por vezes desen-
volve-se um Kérion, seguido de cica-
trizacdo e alopécia permanente.

O Favo caracteriza-se por crostas e
escamas amarelas e aderentes (escltula
favica) (Fig.3) podendo complicar-se de
alopéciacicatricial. No entanto, ha formas
deinfeccao por 7. schoenleiniisemelhan-
tes a dermatite seborreica ou falsa tinha
amiantacea, dificultando o seu diagnds-
tico. Raramente, a tinha favosa pode ser
provocada pelo 7. wviolaceum e M.

qypseum.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico de 7inea capitis é
feito pela observacdo em microscopia
optica de elementos do fungo em
amostras de cabelo ou pele infectada. A
cultura é necessaria para a identificacao
do agente especifico. E importante esta-
belecer o diagnéstico correcto porque
clinicamente as lesGes podem ser
semelhantes mas a terapéutica difere
segundo o agente etiolégico especifico.

A lampada de Wood é uma fonte
artificial de luz ultravioleta de longo
espectro. Provoca uma fluorescéncia
verde brilhante nos cabelos infectados
por algumas espécies de Mycrosporum
mas nao pelas 7richophyrton spp., com
excepcdo do 7. schoenleinii que apre-
senta uma fluorescéncia verde acizen-
tada.

A colheita das amostras de pele
deve ser feita nas zonas de alopécia por
raspagem. Os cabelos devem ser
igualmente raspados do couro cabeludo
e ndo arrancados. As amostras devem
ser humedecidas com uma gota de
hidréxido de potassio 30% (KOH) e
observadas ao microscépio dptico com
baixa intensidade de luz e com pouca



Figura 1 - Microsporum canis.

Figura 2 - LesOes tipicas de Kérion no
couro cabeludo. Placas eritematosas e
edemaciadas, purulentas, com alopécia.

Figura 3 - Favo.
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Figura 4 - Hifas de Microsporum canis em
preparacédo com KOH.

Figura 5 - Esporos em cabelo preparado
com KOH.

ampliagdo. Os dermatofitos mostram
hifas ramificadas e compridas de uma
cor verde palido caracteristica (Fig.4).
Frequentemente ndovemos as hifasmas
sim o cabelo fragmentado e normalmente
rodeado de multiplos esporos (Fig. 5).

A cultura dos fungos é uma técnica
simples e faz-se em meios ja preparados
e comercializados para o efeito, sem
necessidade de estufa. Os patogéneos
mais comuns crescem nos meios Sabou-
raud dextrose agar. Contudo, conta-
minantes crescem também rapidamente
neste meio, mascarando os verdadeiros
patogéneos. Assim, é necessario
adicionar ciclohexamina e cloranfenicol
para tornar o meio mais selectivo para o
isolamento do dermatéfito (Mycosel,
Mycobiotic). O Dermatophyte Test
Medium (DTM) contém um indicador de
pH de fenol, que serve para diferenciar
os dermatofitos de outros fungos. As
diferentes espécies de 7richophiyton
podem ser distinguidas pelas suas
necessidades nutricionais, reveladas nos
meios Trichophyton agar n® 1 a 7, com
diferentes suplementos. S6é apds 4
semanas sem crescimento € que as
culturas podem ser consideradas
negativas.

O diagnéstico diferencial deve ser
efectuado com as seguintes situagdes:
(1,6,7,8)

1. Dermatite seborreica e falsa
tinha amiantacea
Tricotilomania
Alopécia traumatica
Psoriase
Impétigo/ foliculite
Alopécia areata
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7. Dermatite atpica
8. Sifilis secundaria

TRATAMENTO

Aterapéutica oral € essencial dado
gue os medicamentos topicos ndo sao
capazes de penetrarem adequadamente
no foliculo e haste capilar. A griseofulvina,
disponivel desde 1958, € o Unico antifdn-
gico de administrag8do oral autorizado
pela U.S. Food and Drug Administration
(FDA) para tratamento das tinhas do
couro cabeludo nas criangas. A dose é
de 10 a 20 mg/Kg/dia, durante seis a oito
semanas, devendo sertomado comuma
refeicdo gorda para facilitar a absorcéo.
Podem surgir reac¢des adversas como
sonoléncia, cefaleias, nauseas, fotos-
sensibilidade e reaccdes urticariformes.

O uso do champ6 de sulfureto de
selénio a 2,5%, duas vezes por semana,
associado a griseofulvina, reduz a fre-
gquéncia de culturas positivas. Outra
alternativa é o champ0 de cetoconazol a
2%. Pode ser (til o uso de queratoliticos
que promovem a remoc¢do do estrato
corneo, local principal de infeccéo fingica
nas micoses superficiais. Deve ser
sempre alertada a necessidade de evitar
a partilha de objectos pessoais como
pentes, escovas, chapéus, toalhas,
roupas ou almofadas. Tratando-se de
espécies antropofilicas, os contactantes
da pessoa infectada devem fazer o
tratamento com champds antifingicos
para reduzir o estado de portador
assintomatico e evitar a propagacéo da
doenca.

A terbinafina, o itraconazol e o
flucanazol também sédo eficazes no
tratamento da tinha do couro cabeludo,
apesar de ainda nédo terem sido aprova-
dos pela FDA para aidade pediatrica. As
doses recomendadas para a terbinafina
séo de 3 a 6 mg/kg/dia, durante 2 a 6
semanas, paraoitraconazolde 3a5 mg/
Kg/dia, durante 2 a 4 semanas e para o
fluconazol de 6mg/kg/dia durante 20
dias. Segundo a literatura, ndo ha ainda
casos descritos de uso de terbinafinaem
criangcas com idade inferior a 2 anos.
Apos esta idade, parece ser bem tolera-
da, com poucos efeitos laterais descritos,
sendo as mais comuns perturbacdes
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gastrointestinais e exantema cutaneo,
em cerca de 2% das criancas tratadas ©.
O itraconazol tem sido usado para tratar
casos de 7inea capitispor M. carnise 7.
fonsurans, com bons resultados e sem
efeitos laterais descritos ©. A compli-
cacao tipo Aérionnecessita da terapéu-
ticaassociada de corticoide oral, durante
os primeiros 8 a 15 dias, para reduzir a
inflamac&o e a incidéncia de cicatriz.

A Tinea cap/tis tem um impacto
social marcado, causando grande preo-
cupacao aos pais e professores, levando
a restricdo de actividades sociais e da
frequéncia escolar pela criangainfectada.
Segundo a literatura @9, é aconselhavel
o absentismo escolar até 5 dias apés o
inicio da terapéutica oral.

As infeccOes provocadas por espé-
cies zoofilicas implicam a observacéo
veterinaria dos animais de estimacgao
em contacto.
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TINEA CAPITIS IN CHILDREN

ABSTRACT

The authors present a review of the
etiopathogenesis, clinical and laboratory
findings and therapeutic options of tinea
capitis in children, emphasizing the fre-
guency and, sometimes, the difficulty of
the diagnosis.

Key-words: tinea capitis, children,
diagnosis, treatment.
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