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ARTIGO DE REVISAO

Dermatoses Nao-Alérgicas: Desafios Diagnosticos
Non-Allergic Dermatitis: Diagnostic Challenges
Rachel C. Garcia!, Maria C. W. Rey?, Luiz A. G. Bernd®
Resumo Abstract

Objetivo: A pele é sede de numerosas afecgdes alérgicas.
Sinais e sintomas associados as dermatites alérgicas, como
eritema, descamagdo e prurido, sdo comuns a condigdes der-
matoldgicas que ndo apresentam componente alérgico. A pre-
senca desses sinais e sintomas, muitas vezes, sugere as pes-
soas estarem frente a um fenémeno alérgico, o que pode leva-
-las a consultar um especialista. O alergologista com freqlién-
cia se depara com esses pacientes. O diagnodstico diferencial
entre dermatoses alérgicas e n&o-alérgicas pode representar
um desafio na pratica clinica. Esta revisdo indica as principais
condigdes dermatoldgicas n&o-alérgicas que, na opinido dos
autores, podem ser confundidas com dermatites alérgicas.

Fonte dos dados: Foram consultados os principais livros
textos de Alergia Clinica e de Dermatologia, salientando-se os
aspectos relevantes para o objetivo do artigo.

Sintese dos dados: As condiges clinicas estdo agrupadas
de acordo com a etiopatogenia

Conclusdes: As manifestagdes cutdneas de varias doengas
podem sugerir tratar-se de dermatites alérgicas. O especialista
deve estar atento para os principais aspectos dessas dermati-
tes para avaliar com propriedade e encaminhar a conduta mais
apropriada.
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Introducdo

Dermatites alérgicas apresentam prevaléncia elevada na
populagdo e representam importante causa de consulta
com o alergista clinico. O diagnéstico diferencial entre der-
matoses alérgicas e ndo-alérgicas muitas vezes pode se
tornar bastante dificil, principalmente em pacientes com
lesBes cutdneas eritematosas e/ou pruriginosas. Na avalia-
gdo inicial é importante a caracterizagdo correta das le-
sfes. Para tanto, é fundamental um sélido conhecimento
em dermatologia.

O alergologista com frequiéncia se defronta com situa-
¢bes que ndo estdo associadas a sensibilizagdo alérgica.
Muitos pacientes chegam ao ambulatério pela indicagdo de
médicos generalistas ou de outras especialidades. Kay, em
1997, afirmava que os alergistas ingleses gastavam muito

Objective: The skin is site of numerous allergic affections.
The signs and symptoms associated with allergic dermatitis,
such as erythema, desquamation, and pruritus are also com-
mon to skin conditions of nonallergic nature. The presence of
these signs and symptoms, often leads people to believe they
are suffering from some form of allergy. Thus, an allergist
often encounters patients with dermatological pictures which
do not have an allergic component. The differential diagnosis
between allergic and non-allergic dermatoses may pose a
challenge in clinical practice. This review outlines the main
non-allergic skin conditions which, in our view, may be mis-
taken for allergic dermatitis.

Data sources: Reference textbooks of Allergy and Derma-
tology have been consulted, highlighting those aspects that are
relevant to the aim of the article.

Data presentation: Clinical conditions have been grouped
according to their etiopathogeny.

Conclusions: Cutaneous manifestations of several diseases
may suggest the presence of allergic dermatitis. The specialist
must be aware of the main features of these dermatoses in
order to make a proper evaluation and indicate the best course
of action.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2005; 28(5):222-229 derma-
titis, dermatosis, liquen, dermatozoonosis.

do seu tempo para convencer pacientes da auséncia de
alergia como causa de manifestag8es clinicas®. Leung, por
sua vez, enumerou dezenas de condigGes dermatolégicas
gue apresentavam sinais e/ou sintomas comuns a derma-
tite atopica?.

O diagnostico diferencial das afecgles alérgicas cuta-
neas deve se basear no exame clinico, na histéria do pa-
ciente e, com frequiéncia, em exames laboratoriais especi-
ficos para o diagnéstico de alguma destas doengas e testes
alérgicos, como os testes cuténeos de leitura imediata e os
testes de contato®.

Nesta revisdo, fazemos consideragdes sobre as prin-
cipais condigfes clinicas que podem ser confundidas com
dermatites alérgicas, as quais estdo sintetizadas no quadro
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Quadro 1- Dermatoses nao-alérgicas: caracteristicas principais que podem auxiliar no diagnéstico diferencial

Doenca

Clinica

Diagnostico diferencial

Comentario

Eczema Disidroético

Afeta maos, palmas e plantas; descamagdo

Eczema de contato, irritativo
ou alérgico

Prurido leve; testes de contato
negativos; manipulacdo de alimentos
ou produtos irritantes; presenga de
micose superficial

Eczema de estase

Edema, eritema, eczema no tergo inferior
da perna

Eczema de contato (pode
ocorrer de forma secundaria)

Presenca de varizes

Liquen simples
crénico

Placa liquenificada, prurido intenso,
freqliente na nuca e regido sacra

D. atépica, D. de contato,
psoriase

Prurido intenso, fator emocional muitas
vezes proeminente e evidente

Eczema seborréico

Crianga: face, couro cabeludo (crosta
lactea)

D. atépica, candidiase

Adulto: areas ricas em glandulas sebaceas;
testa, nuca, sulco nasogeniano, regido pré-
esternal

D. atépica, D. de contato,
psoriase, pitiriase résea,
candidiase

Evolucdo prolongada, recidivas
freqlientes, auséncia de sensibilizagao
alérgica

Dermatite
herpetiforme

LesGes papulo-vesiculosas, pruriginosas,
que evoluem para bolhas tensas
simétricas; aspecto herpetiforme

Dermatite de contato

Evolugdo prolongada, recidivas
freqlientes, auséncia de sensibilizagao
alérgica

Psoriase

Placas arredondadas, eritematosas,
escamosas

Dermatite de contato,
erupcdo morbiliforme
(medicamentos)

Lesdes circunscritas, localizagdes
caracteristicas

Pitiriase résea

Papulas eritematosas, descamacgao,
presenca de lesdo com didmetro maior
(herald patch)

Erupcdo morbiliforme
(medicamentos?)

pouco ou nenhum prurido, mais comum
na primavera - verdo, longa duragdo
(4-8 semanas)

Pitiriase rubra pilar

Papulas que coalescem, prurido discreto

D. contato

Pequeno prurido, auséncia de vesiculas
e exsudagdo

Papulas e vesiculas com halo eritematoso,

interdigitais das maos, punhos, axilas,
cintura, nadegas, mamas, pénis, pés. Em
criangas, pode acometer couro cabeludo,
palmas e plantas

Milidria . D. atépica, D. contato Manifestagdes nos meses de calor.
em zonas de sudorese intensa
Prurido intenso, extensdo variavel, com
varios tipos de lesdo: tunel (saliéncia linear
e sinuosa), vesiculas co crostas hematicas. Extensdo das lesGes, intensidade do
. Distribuicdo caracteristica: espacos . rurido, possivel acometimento de
Escabiose § pag Prurido, D. contato P P

familiares ou contactantes, duracdo da
dermatite

Saliéncia eritematosa com papula na

Numero limitado de lesGes, dermatite

confundidas com placas de eczema

Larva migrans - . Urticaria =
extremidade, prurido ndo é evanescente
Maculas com fina descamacdo no pescoco, Auséncia de prurido, percepgao pelo
Pitiriase versicolor térax e porgdes proximais dos membros D. atépica paciente do aumento do ntimero de
superiores. Maior incidéncia no verdo lesdes
. Tinhas anulares e as vesiculosas podem ser LesGes vesiculares, crostas, lesdo com
Dermatofitoses D. contato

bordas ativas

Candidiase

Lesdes eritematosas, Umidas, em regides
de dobras, presenca de lesdes satélites

D.de contato

Lesdes em areas de dobras, aspecto
eritemato-violaceo, lesGes satélites,
prurido leve

Sarampo, Rubéola,
Mononucleose

Erupgao eritematosa, formacao de maculas
ou papulas, adenomegalia, febre

Erupgao por drogas

Comprometimento do estado geral,
febre, prurido leve ou ausente

Molusco contagioso

Papulas, umbilicadas, localizadas

Autoindicacgdo: Picada de
insetos, herpes zoster, etc.

Lesdes localizadas, aspecto das lesGes
(umbilicadas e peroladas)

I- Erupgdes Eczematosas

Eczema Disidrético

O eczema disidrético, também conhecido como disidrose
ou ponfolix, € uma erupgdo aguda e recorrente que acome-
te as palmas, plantas ou faces laterais dos dedos*®, Carac-
teriza-se por lesdes vesiculosas, numerosas, isoladas ou
confluentes, que posteriormente secam, originando desca-
magado (figura 1). Pode haver prurido.

A etiologia permanece incerta. Parece existir predispo-
sicdo nos individuos acometidos, mas fatores estressantes
tém4 sido relacionados com os episddios de eczema disidré-
tico™.

Algumas infecgdes fungicas em outros locais podem cur-
sar com erupgdo disidrética em palmas e/ou plantas sem
presenga de fungos (reagdo tipo Ide). Penicilina e outros
antibiéticos também podem causar eczema disidrético.

Muitos contactantes podem desencadear o quadro, tanto
por irritacio priméria como por sensibilizagio alérgica® 7.
Para alguns, o eczema disidrético € uma manifestagdo de
atopia. Ha histéria pessoal de atopia em 19-34% dos pa-
cientes com disidrose”.

Os principais diagnésticos diferenciais da disidrose sdo
eczema de contato e psoriase palmo plantar. Dermatite
nas mdos sempre é um quadro de abordagem complexa.
Atividade profissional, hdbitos pessoais, contato com ali-
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mentos, irritantes primarios e alérgenos devem ser avalia-
dos em detalhes.

Figura 1 - Disidrose

Eczema de Estase

Eczema de estase (dermatite de estase, eczema hipos-
tatico, eczema varicoso) € uma patologia crénica das per-
nas causada pela estase venosa. As causas mais comuns
de estase sdo varizes, por insuficiéncia valvular ou trom-
boflebites. Fatores como obesidade, lesdes tréficas muscu-
lares e fraturas de membros inferiores também estdo en-
volvidos®.

H& diminuigdo no fornecimento de oxigénio aos tecidos
e seqliestro de leucécitos, com liberagdo de enzimas pro-
teoliticas e radicais livres, causando dano tecidual e reagdo
inflamatéria®. Inicialmente, surgem edema e dermatite
ocre (manchas vermelho-acastanhadas decorrentes do de-
pésito de hemossiderina), principalmente no tergo inferior
das pernas. Posteriormente, ocorre eczema secretante, que
pela cogadura torna-se liquenificado*®. Pode haver infeccdo
bacteriana secundaria e erisipela.

As condicGes que merecem consideragdo no diagnéstico
diferencial sdo a dermatofitose e outros eczemas, principal-
mente de contato® ¢, De modo geral, eczema de estase n3o
representa quadro de diagnéstico dificil. O que pode tornar
a dermatite mais complexa é a sobreposicdo de eczema de
contato pela aplicagdo cutdnea de medicamentos ou subs-
tancias irritantes.

Liquen Simples Crénico e Liquenificacdo

Liquenificagdo é um espessamento da pele, com sulcos,
descamagdo seca e, as vezes, escoriagdes. Caracteriza-se
por dois elementos fundamentais, prurido intenso e hiper-
plasia da epiderme. Pode ser secunddria a dermatoses
pruriginosas prévias como dermatite atdpica, eczema de
contato crénico e dermatofitose® * ©,

O liquen simples cronico ou neurodermite caracteriza-se
por lesdo em placa liquenificada, muito pruriginosa, de
evolugdo crénica. Inicia-se com um estimulo pruriginoso
que leva a cogadura. A cogadura repetitiva, mesmo apés a
exclusdo do estimulo inicial, leva a liquenificagdo. Esta,
ocasiona mais prurido, levando a uma reagdao em cadeia:
prurido = liquenificagdo = prurido. Qualquer area da pele
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pode ser acometida, sendo mais freqliente na nuca, regido
sacra e membros.

No diagndstico diferencial devem ser considerados a
dermatite atdpica, a psoriase, a dermatite de contato e o
eczema de estase® * >, Fatores emocionais com freqiiéncia
estdo envolvidos e merecem consideragdo especifica.

Dermatite Seborréica

Eczema seborréico (dermatite seborréica) é afecgdo
cronica, recorrente, ndo contagiosa e de grande prevalén-
cia. Atinge pelo menos 5% da populagao geral e tem inci-
déncia elevada em pacientes HIV positivos.

Acomete areas ricas em glandulas sebdceas e, eventual-
mente, zonas intertriginosas. A causa ndo é conhecida, po-
rém parece haver uma alteragdo sebacea e um componen-
te imunolégico. Ha relagdo com estimulo androgénico, o
qual aumenta a secregdo sebdcea. Este fator explicaria a
ocorréncia de dermatite seborréica nos lactentes (andrége-
nos maternos) e apés a puberdade (aumento na secregdo
de andrégenos).

Parece haver participagdo do fungo Pityirosporum ovale.
Alguns fatores favorecem a dermatite seborréica, como:
frio, umidade, estresse emocional, alguns quadros neurolé-
gicos (poliomielite, siringomielia, doenga de Parkinson),
alcoolismo, diabetes e infeccdo por HIV *°,

Lactente - Eczema seborréico pode surgir nos primei-
ros meses de vida. Nesta fase, as lesGes se caracterizam
por escamas gordurosas aderentes, com base eritematosa
em couro cabeludo - crosta lactea (figura 2).

Figura 2 - Dermatite Seborréica
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Também podem ocorrer lesdes eritemato-escamosas na fa-
ce, tronco e em dreas de dobras como axilas, regido ingui-
nal e drea das fraldas. E freqliente a contaminacdo secun-
daria por Candida albicans ou Staphylococcus aureus. Nes-
ta fase os principais diagndsticos diferenciais sdo a derma-
tite atépica (surge mais tardiamente), dermatite das fral-
das e intertrigo micético.

Adulto - As lesdes sdo eritemato-escamosas, com esca-
mas de aspecto gorduroso, atingindo couro cabeludo, face,
principalmente glabela e sulco nasogeniano, regido retro-
auricular, regido pré-esternal, regido pubiana e axilar. O
prurido é discreto, exceto nas lesGes do couro cabeludo
(caspa). A dermatite seborréica do couro cabeludo fre-
glientemente estd acompanhada de queda de cabelo. Pode
haver também acometimento do conduto auditivo externo
e das palpebras (é importante o diagnéstico diferencial
com a dermatite de contato). Ha casos de disseminagdo da
dermatite seborréica, podendo levar a eritrodermia.

Os principais diagnésticos diferenciais sdo psoriase, der-
matite de contato, dermatite atdpica, pitiriase résea, candi-
doses e dermatofitoses. A distribuigdo das lesSes, o carater
recidivante, a intensidade moderada a leve do prurido con-
tribuem para o diagndstico correto. Devemos considerar
que dermatite de contato pode se sobrepor ao quadro se-
borréico’.

II- Erupgdo Vésico-Bolhosa

Dermatite Herpetiforme

Dermatite Herpetiforme ou Dermatite de Duhring é der-
matose bolhosa crénica associada a enteropatia sensivel ao
glaten, clinica ou subclinica, que apresenta componente
genético acentuado (HLA-B8 e HLA-DR3)%°, Caracteristica-
mente, encontra-se depdsito de IgA de forma granular ao
longo da zona da membrana basal’.

Manifesta-se por lesdes papulo-vesiculosas, prurigino-
sas, que evoluem para bolhas tensas simétricas, com
tendéncia a agrupar-se adquirindo aspecto herpetiforme.
Tem predilegdo pelas dreas extensoras dos bragos, coxas,
nadegas, regiBes escapulares, podendo ocorrer em qual-
quer drea do corpo®. E mais fregiliente em adultos, evolui
por surtos ciclicos e ndo compromete o estado geral do
paciente® 8, Pode ser confundida com dermatite de contato.

III - Erupgdes Eritemato-escamosas

Psoriase

A psoriase é uma dermatose inflamatéria crdnica, recor-
rente, relativamente frequente, que atinge de 1% até 2%
dos individuos em alguns grupos populacionais. Ocorre
igualmente em ambos 0s sexos e apresenta dois picos de
incidéncia: aos 22,5 anos e aos 55 anos de idade®*. A causa
da psoriase é desconhecida. A predisposigdo a doenga é
geneticamente determinada, entretanto fatores ambientais
contribuem na etiologia da enfermidade®.

Apresenta diversas formas clinicas, sendo a mais fre-
qiente a psoriase vulgar®. Esta se caracteriza por placas
arredondadas, circunscritas, eritematosas, secas e com
escamas prateadas de diversos tamanhos. As lesSes apre-
sentam predilegao pelo escalpo, unhas, joelhos, cotovelos,
regido umbilical e regido sacra. A erupgdo é geralmente
simétrica e pode variar de macula solitdria até dezenas de
lesBes distribuidas pelo tegumento (figura 3). Usualmente
se desenvolve lentamente. Sintomas como prurido e quei-
magdo podem estar presentes®, de forma geral em grau
leve.

A psoriase ndo representa um quadro de dificil diagnés-
tico diferencial com dermatites alérgicas. Porém, é preciso
estar atento visto que muitos pacientes, levados por varia-
dos motivos, podem procurar avaliagdo em consultério de
alergologista.
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Figura 3 - Psoriase

Pitiriase Rosea

Erupcdo exantematica aguda de causa desconhecida® °.
O quadro evolutivo sugere infecgdo viral, porém esta hipé-
tese nunca foi provada e a dermatose n&do é contagiosa® °.
A incidéncia € maior entre os 15 e os 40 anos de idade,
sendo mais prevalente nos meses de primavera e outono.
Atinge mais freqiientemente as mulheres®,

A erupgao apresenta lesdes ovaladas, eritemato-esca-
mosas, chamadas medalh8es, com bordas ligeiramente
elevadas e centro amarelado descamativo. Estas les8es
tém o longo eixo paralelo as linhas de clivagem da pele. Ha
uma lesdo maior, que precede as demais, denominada pla-
ca primaria ou medalhdo inicial. Conjuntamente com estas
lesBes, ocorrem pdapulas eritemato-descamativas lenticula-
res em proporgdo variavel. O exantema localiza-se no tron-
co, podendo atingir pescogo e membros (figura 4). Rara-
mente atinge a face, mdos e pés. O prurido, quando ocor-
re, é discreto. O tempo de evolugdo é de quatro a oito
semanas, com regressdo total’.

Muitos pacientes associam surgimento da dermatite com
uso de medicamentos ou ingestdo de determinados ali-
mentos. O médico precisa estar seguro do diagndstico,
uma vez que as lesBes podem perdurar por muitas sema-
nas.

Pitiriase Rubra Pilar

Dermatose crbnica que apresenta duas formas clinicas:
uma familiar de inicio em geral na infancia e outra adqui-
rida que ocorre em adultos sem qualquer antecedente fa-
miliar® °. A etiologia é desconhecida; a predisposicdo a esta
doenga é usualmente transmitida como heranga autossé-
mica dominante. Acomete ambos 0s sexos com igual fre-
quéncia®.

As lesfes iniciais sdo papulas foliculares eritematosas
que coalescem formando placas eritemato-escamosas. A
erupgdo inicia-se, geralmente, pelo couro cabeludo e es-
tende-se para a face, nuca, tronco e extremidade, podendo
generalizar-se. E patognomdnica a presenca de papulas fo-
liculares, com espiculas cérneas, localizadas no dorso da
primeira e segunda falange dos dedos. Pode ocorrer, tam-
bém, queratoderma palmo-plantar. Prurido é discreto e
eventual. Ndo hd comprometimento sistémico®,
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Figura 4 - Pitiriase Rosea
IV - AfecgOes Glandulares

Milidria

Miliaria € uma erupgdo causada pela obstrugdo dos du-
tos sudoriparos, com retengdo do suor no interior da pele.
Existem as formas cristalina (obstrugdo da porgdo mais
superficial do duto sudoriparo), rubra (obstrugdo da porgdo
intra-epidérmica do duto) e profunda (obstrugdo da porgdo
do duto situada na jungdo dermo-epidérmica)* ®,

As formas cristalina e profunda sdo assintomaticas, en-
guanto a forma rubra é pruriginosa. Esta se apresenta co-
mo papulas e vesiculas com halo eritematoso, localizadas
principalmente em areas de maior concentragdo de glan-
dulas écrinas, como tronco e membros® ©. Calor intenso
(principalmente se associado a umidade), longas exposi-
¢Bes ao sol, uso excessivo de agasalhos no verdo, banhos
prolongados, surtos febris e exercicios fisicos sdo as princi-
pais causas de obstrugdo dos dutos. O uso de bronzeado-
res,5 repelentes, pomadas e 6leos também estdo associa-
dos”.

V- Dermatozoonoses

Escabiose

Escabiose (sarna) é uma doenga contagiosa, causada
pelo dcaro Sarcoptes scabiei var. hominis e caracteriza-se
pelo prurido, predominantemente noturno. A transmissdo
ocorre por contato pessoal e excepcionalmente por roupas.
O parasita completa todo o ciclo biolégico no homem, fora
do hospedeiro, morre em menos de uma semana. Apenas
a fémea invade a pele. A fémea fecundada penetra na ca-
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mada cérnea e escava tuneis, particularmente a noite (mo-
tivo do prurido noturno) e deposita ovos. O ciclo de ovo a
4caro adulto dura em torno de duas semanas* > °,

A escabiose possivelmente é afecgdo cutdnea ndo-alér-
gica com maior presenga nos consultérios de alergologis-
tas. A disseminagdo lenta e gradual, a auséncia de melhora
com medicamentos populares ou indicados por leigos e o
prurido intenso sdo fatores que caracterizam esta situagao.

Clinicamente, a escabiose apresenta alguns elementos a
serem considerados: o prurido noturno, o tunel, a distribui-
gdo e as lesdes secundarias. O tunel é uma saliéncia linear
e sinuosa, com menos de 1cm, apresentando em uma das
extremidades uma pequena vesicula onde estd o parasita.
Nem sempre os tuneis sdo identificados, ja que sdo fre-
glientes as escoriagdes e infecgdes secunddrias. A distribui-
gdo das lesOes é caracteristica, afetando principalmente os
espagos interdigitais das mdos, punhos, axilas, cintura, na-
degas, mamas, pénis e pés. Em criangas, a escabiose pode
acometer também couro cabeludo, palmas e plantas (figu-
ra 5). As lesfes secundarias sdo as escoriagles, pelo pruri-
do intenso e a infecgdo bacteriana secunddria. E comum
haver mais de um individuo infectado na mesma residén-
cia. Pode haver eosinofilia e aumento de IgE e IgM séricas.
Podem surgir lesdes nodulares e pruriginosas em regido
genital e axilas, que permanecem pés-tratamento. Sdo re-
agdes de sensibilidade aos produtos de degradagao parasi-
taria.

Figura 5 - Escabiose

A escabiose crostosa ou sarna norueguesa é uma forma
de escabiose que ocorre principalmente em pacientes imu-
nodeprimidos. H4 um numero maior de parasitas nas le-
sBes e formac3o de crostas®.

O diagnodstico é basicamente clinico, mas pode ser rea-
lizada a pesquisa de acaros ou ovos através da escarifica-
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gdo das lesOes e visualizagdo em microscépio. Vdrias lesdes
devem ser pesquisadas e 0 exame negativo nao exclui o
diagnéstico® ©,

Helmintiase migrante (Larva Migrans)

E uma afecgdo freqiente, também denominada “bicho
geografico”, causada pela penetragdo de larvas do nema-
telminto Ancylostoma braziliensis, ou eventualmente, do
Ancylostoma caninum, na pele. Estes sdo parasitas nor-
mais do cdo e do gato, que ao defecarem na terra ou areia,
depositam os ovos do parasita. Os ovos desenvolvem-se
bem em terrenos arenosos e em condigGes favoraveis (ca-
lor e umidade) tornam-se larvas infestantes. O homem, ao
entrar em contato com esta terra ou areia, infesta-se pela
penetragdo das larvas através da pele. E uma inoculagdo
acidental, j& que as larvas deveriam penetrar na pele do
animal para completar seu ciclo biolégico. Ao penetrar, a
larva instala-se na epiderme e progride intra-epidermica-
mente, formando um tunel linear e sinuoso. Este trajeto
causa erupgdo saliente e eritematosa, que apresenta em
sua extremidade uma papula, onde estd localizada a larva.
O prurido é moderado a intenso, principalmente quando ha
infestagdo numerosa. As lesGes ocorrem principalmente em
pés e nadegas. Pode haver eosinofilia e aumento da IgE
sérica. A doenga é autolimitada, se ndo tratada ha cura
espontinea em alguns meses® ©,

VI- Micoses Superficiais

Pitiriase Versicolor

Afecgdo fungica extremamente comum na camada cér-
nea da epiderme, determinada pela Malassezia furfur, leve-
dura encontrada em grande quantidade nas lesdes. De
ocorréncia universal, tem maior prevaléncia em regides de
clima quente e Umido. Compromete adultos de ambos os
sexos, havendo predisposigdo constitucional para a afec-
[ot-Tou

Quase sempre assintomatica, é evidenciada geralmente
apoés exposigdo solar, quando surgem manchas discrémicas
na pele responsaveis pela denominagio “versicolor”. Apre-
senta-se com maculas bem demarcadas e com fina desca-
magdo. As les8es localizam-se, habitualmente, no pescogo,
térax e por¢des proximais dos membros superiores*>?,
Existe freqliente comprometimento do couro cabeludo e as
regisées palmo-plantares e as mucosas nunca sado afeta-
das’.

Dermatofitoses

Os dermatofitos constituem um grupo Unico de fungos
capazes de infectar o epitélio queratinizado nd&o-vidvel
como o estrato cérneo, as unhas e o cabelo. Incluem os
géneros Microsporum, Trichophyton e Epidermophyton.
Assim, o termo dermatofitose representa a infecgdo por
esses fungos, sendo também denominada de Tinha* °.

A prevaléncia das dermatofitoses é determinada por
multiplos fatores. As tinhas do couro cabeludo ocorrem,
guase sempre, em criangas; as tinhas inguinais e do pé
sdo mais freqlientes em homens adultos. As dermatofito-
ses sdo comuns em regides de maior temperatura e umi-
dade. A transmissdo pode ser por contato direto ou indi-
reto através de material contaminado®.

Dependendo do local da infecgdo, as dermatofitoses po-
dem ser classificadas em tinha do couro cabeludo, tinha da
barba, tinha da pele glabra, tinha da mdo e do pé, tinha
inguinal, tinha imbricada e tinha da unha. Apresentam as-
pectos morfolégicos bastante diversos, dependendo da lo-
calizagdo e do agente etiolégico. De maneira geral, podem
ser classificadas como vesiculosas, anulares (lesdo erité-
mato-papulosa com crescimento centrifugo e cura central)
e em placas (eritematosas e descamativas) (figura 6). Mui-
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tas vezes, sao acompanhadas de prurido, o que pode pro-
vocar dificuldade no diagnéstico® 1°,

Figura 6 - Tinha

Candidiase

Candidose, candidiase ou moniliase designam infecgdes
cutdneas, cutdneo-sistémicas ou sistémicas por leveduras
do género Candida. A mais freqliente é a Candida albicans,
porém outras espécies podem ser também encontradas® °.
Candida albicans é uma levedura de ocorréncia universal,
saproéfita, eventualmente patdégena, que habita a superficie
da pele, mucosa oral, intestino e mucosa vaginal. Em de-
terminadas condigGes, de acordo com sua viruléncia, fato-
res predisponentes e estado imunolégico, multiplica-se,
tornando-se parasita® °.

A Candidose Intertriginosa ocorre em areas cutaneas de
dobras e com umidade* ®, tais como dobras axilares, ingui-
nais e submamarias e caracteriza-se por lesfes eritemato-
sas, Umidas, secretantes que podem destruir a epiderme,
formando erosfes ou fissuras, que sdao envoltas por um
colarete cérneo, bastante sugestivo. Com frequléncia, ha
lesOes satélites que se iniciam como vesiculas ou pustulas.
Subjetivamente, ha prurido de intensidade varidvel®. As
causas predisponentes sdo obesidade, diabetes, alteragao
da imunidade sistémica, umidades e higiene inadequada* °.

O aspecto eritematoso, a exsudagao e o prurido podem
sugerir sensibilizagdo por contato. Todavia, a presenga das
pequenas lesfes satélites sdo caracteristicas da infecgdo
por Candida albicans.

VII- Dermatoviroses

As dermatoviroses e a mononucleose sao condigdes que
pelo inicio insidioso e as caracteristicas da erupgdo cutanea
podem apresentar dificuldade no diagnédstico diferencial.
Todavia, o comprometimento do estado geral, a presenga
de febre e de adenomegalias podem facilitar a avaliagdo.
Provas sorolégicas especificas (pesquisa de anticorpos IgM
e IgG) devem ser solicitadas para estabelecer o diagnés-
tico.

VIII-Exantemas

A- Sarampo

Sarampo é uma infecgdo viral altamente contagiosa que
ocorre principalmente na infancia caracterizada por febre,
coriza, tosse, conjuntivite, enantema patognoménico (Man-
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chas de Koplik) e exantema. E causado por um paramixo-
virus*, O contdgio se d& por contato ou inalacdo de particu-
las virais, eliminadas pelo doente dois dias antes até qua-
tro dias apds o aparecimento do exantema® °, O periodo de
incubagdo é de 10 a 15 dias. A imunizagdo especifica é
altamente efetiva na prevencdo da infecgio® °,

No quarto dia febril, aparecem madculas e papulas erite-
matosas, exantema morbiliforme* . Inicialmente as lesdes
sdo discretas, tornam-se confluentes (especialmente na
face, pescogo e ombros) e, apds, gradualmente, esmaecem
e evoluem para resolugdo com lesdo residual amarelada e
descamativa. O exantema se inicia na face e evolui centri-
fugamente atingindo o tronco e as extremidades. Ocorre
resolugdo do quadro em quatro a seis dias. Complicagdes e
seqlielas sdo raras* °,

Considerando o amplo espectro da vacinagdo preventiva
no Brasil € muito dificil que tenhamos que fazer este diag-
néstico diferencial, mas para fins deste artigo se faz a cita-
gao.

B - Varicela

E uma primo-infecgdo pelo virus da varicela-herpes zos-
ter (VZV ou HHV-3), caracterizada pelo aparecimento de
vesiculas em base eritematosa na pele e mucosas. A trans-
missdo viral é aérea, sendo altamente contagiante. Em ge-
ral, confere imunidade por toda vida. O periodo de incuba-
¢80 é de duas a trés semanas®.

O quadro inicia-se com mal-estar, febre moderada e pe-
quenas manchas eritematosas nas quais surgem vesiculas.
A erupgdo é mais numerosa no tronco. Caracteristica im-
portante & a evolugdo por surtos com o encontro das le-
sOes em varios estdgios evolutivos. Em cerca de uma se-
mana, a febre desaparece e deixam de aparecer novas
lesBes®.

A disponibilidade de vacina para varicela é recente. Ado-
lescentes e adultos ndo foram vacinados. A possibilidade
de confusdo no diagndstico deve ser considerada. Na pre-
senga de dermatose compativel, as alteragdes do estado
geral e a histéria de contato com pessoa infectada (familia,
escola, por exemplo) podem facilitar o diagnéstico.

C - Rubéola

A Rubéola é uma infecgdo devida a um virus da familia
Togaviridae, transmitida por contdgio direto ou por inala-
¢do de particulas virais® °. E uma infecgdo comum na in-
fancia que se manifesta com exantema caracteristico e
linfadenopatia*, De evolugdo benigna, exceto quando ad-
quirida durante a gestagdo quando pode causar malforma-
gOes fetais. O periodo de transmissdo é de cinco a sete
dias antes do exantema e até trés a cinco dias depois do
seu aparecimento®. O tempo de incubagio é de 14 a 21
dias. A imunizagdo é altamente efetiva na prevengdo da
infecgiio® .

O exantema inicia-se na face e depois atinge o pescogo,
tronco e membros. E geralmente discreto®, As lesdes sdo
tipicamente méaculas morbiliformes résea palidas®. Os sin-
tomas gerais que precedem ou se associam sdo febre mo-
derada, coriza, tosse, cefaléia e conjuntivite. Ocasional-
mente, podem ser encontradas manchas eritematosas ou
petéquias no palato ou na uvula (Sinal de Forscheimer). Ha
linfadenopatia generalizada sendo caracteristica a linfade-
nomegalia occipital e cervical. Artralgias e artrites sdo mais
comuns em adultos que em criangas. A evolugdo é benigna
com a cura em uma semana“.

Mononucleose Infecciosa

Doenga provocada pelo virus Epstein-Barr (EB). Quadro
febril, mal estar, faringite, linfadenopatia moderada, esple-
nomegalia e erupgdo maculopapular em percentagem va-
ridvel de pacientes®,
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A dermatite pode ser confundida com erupgdo medica-
mentosa no inicio do quadro. O emprego de ampicilina pa-
ra o tratamento da faringite determina maior frequéncia de
erupgdo cutanea.

Os exames laboratoriais (Monotest, IgG e IgM anti-VCA)
podem confirmar o diagnostico.

Molusco Contagioso

Molusco Contagioso é uma infecgdo viral epidérmica au-
tolimitada, caracterizada por pdpulas cor da pele, usual-
mente umbilicadas®. A enfermidade é causada por um pa-
rapoxvirus que atinge exclusivamente a pele e, excepcio-
nalmente, as mucosas. E de distribuicio universal e mais
comum em criangas, sendo transmitida pelo contato indi-
vidual. Na area genital em adultos, em geral, ocorre por
transmissdo sexual. Em criangas, é mais freqlente em
atépicos. As lesfes sdo mais abundantes e maiores em
imunodeprimidos®,

A lesdo é uma pdpula semi-esférica, séssil, geralmente
umbilicada, assintomatica (figura 7). Na maioria das vezes,
ocorrem numerosas papulas, mais comumente atingindo o
tronco, os membros e a genitalia®.

Figura 7 - Molusco Contagioso
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