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RESUMO:

Contexto: A tinha incognita é infecgdo fungica cutdnea causada por dermatdfito e agravada por tratamento incorreto. Os principais medica-
mentos envolvidos s&o os corticosteroides tépicos, sistémicos e aplicagdo tépica de imunomodulador. Nessa enfermidade, as lesdes perdem
o formato anular ou circinado tipico com atividade clinica periférica, manifestando-se clinicamente como méculas eritemato-descamativas
com pustulas ou placas e nédulos eritematosos infiltrados, mimetizando diversas doengas cutaneas. Descricdo do caso: Relatamos o caso
de paciente feminina, de sete anos de idade, caucasiana, com lesGes eritemato-descamativas pustulosas e histéria clinica de dois meses.

Foi tratada previamente com antibiéticos (cefalexina via oral), corticosteroides tépico e injetavel, com piora progressiva do quadro. Estabe-

leceu-se o diagndstico de tinha incégnita pelo exame clinico e micolégico direto. Houve cura das lesées apds tratamento com terbinafina via
oral, 125 mg/dia, e antimicético tépico por oito semanas. Conclusdes: A tinha incégnita, pela apresentagdo clinica atipica, requer atencéo.
Assim, o médico deve conhecé-la e pesquisar os fungos dermatéfitos em lesdes cuténeas faciais com distribuicdo atipica, recalcitrantes e

localizadas muitas vezes no couro cabeludo.

PALAVRAS-CHAVE: Tinha do couro cabeludo, tinha, micoses, fungos, corticosteroides

INTRODUCAO

Tinha incognita é infecgdo por dermatéfitos devida ao
uso impréprio de corticosteroides tépicos ou sistémicos,
ou pela aplicagéo tépica de imunomoduladores (pimecro-
limus e tacrolimus).! Nessa enfermidade, as lesdes perdem
o seu formato anular ou oval tipico de bordas circinadas.
Assim podem ocorrer variagdes clinicas da lesdo, tais
como: padrido eczematoso com pdpulas, pustulas e placas
do granuloma de Majocchi.!

Turk e cols.? relatam que os tipos clinicos mais frequentes
sdo: tinha do corpo, seguida da tinha da méo, face, couro cabe-
ludo e crural. Em adultos e criancas, os locais mais acometidos

séo o tronco e os membros, sendo menos frequente o acome-
timento do couro cabeludo e da face.

A associagdo de outras infecgdes flingicas, tais como, mi-
coses nos pés e unhas, sugere a autoinoculagdo como fator de
risco para o desenvolvimento de tinha incognita.”

O diagndstico é clinico (anamnese e exame dermatoldgi-
co), e usualmente, confirmado pelo exame micoldgico (cultura
e microscopia). Turk e cols.? analisaram 6.326 pacientes com
dermatofitose, dos quais 21 apresentaram tinha incdgnita,
cujas caracteristicas clinicas e microbioldgicas foram estuda-
das. Os autores verificaram o Trichphyton rubrum como agen-
te mais isolado em adultos e criangas (66,7%, com positivida-
de de 90,5% na cultura), provavelmente por esse agente ser o
maior responsével pelas dermatofitoses na Turquia.
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No exame histopatoldgico, é possivel a visualizagdo de mi-
célios pela coloracdo de PAS (periodic-acid-Schiff) ou por im-
pregnacdo de prata pelo método de Grocott. Este exame néo é
realizado na rotina, pois o exame micoldgico é mais adequado.

O tratamento da tinha incégnita envolve o uso de antifin-
gicos sistémicos. A doenca tem prognéstico favordvel, com
recuperagdo completa apds o tratamento adequado.

Essa enfermidade é confundida com eczema, impetigo, lu-
pus eritematoso, vasculite, eritema migrans, liquen plano, der-
matite seborreica, psorfase pustular e rosdcea (dependendo
da localizagéo das lesdes),*® promovendo atraso (que pode ser
de anos) na implementacdo da terapéutica mais adequada.?
Além disso, os efeitos imunossupressores e anti-inflamatérios
dos corticosteroides e imunomoduladores contribuem para
que o paciente negligencie as lesoes.

O presente relato ressalta a importancia dos aspectos relati-
vos ao diagndstico da tinha incdgnita e seu manejo adequado.
Foi realizada uma busca sistematizada nas principais bases de
dados disponiveis (Tabela 1)"**'* com o objetivo de encontrar
relatos semelhantes e confirmar a raridade do caso. Foram uti-
lizados apenas os artigos completos, disponiveis na internet, de
lingua inglesa. Sendo a pesquisa complementada com outras
fontes além daquelas sugeridas (PubMed, BVS e Cochrane). Das
13 referéncias obtidas, trés relatos"*** se assemelhavam ao caso
descrito no presente artigo. Todos os relatos abordam tinha in-
cégnita em criancas como lesdes eczematosas, descamativas,
acometendo face e couro cabeludo, de curso cronico, muitas
vezes, tratadas erroneamente antes do diagndstico correto.

DESCRICAO DO CASO

Paciente feminina, de sete anos, caucasiana, natural e
procedente da zona urbana de Piracicaba, Sdo Paulo, foi
levada ao Servigo devido ao aparecimento de placas eri-
temato-descamativas na face e aumento progressivo com
pustulas hd dois meses.

Noinicio do quadro, com a hipdtese diagndstica de ecze-
ma atépico, foi realizado tratamento com pimecrolimo
creme 1%, ao qual apresentou melhora discreta e momen-
tanea. Entretanto, houve progressdo das lesdes eczematoi-
des, com pustulas na face e couro cabeludo. Na anamnese
havia relato de tratamento prévio (corticoide e antibi6ti-
co tdpico, cafalexina via oral e corticosteroide injetéavel);
antecedentes pessoais e familiares de rinite alérgica (am-
bos os pais) e eventos estressantes coincidentes ao inicio
do quadro.

Revistos a histéria clinica e o exame dermatoldgico, as
hipéteses foram: tinha do couro cabeludo e tinha da face
(Figuras 1 e 2). Foram coletadas duas amostras de ma-
terial purulento das lesdes para exame micoldgico direto
e cultura. O segundo exame micolégico direto apresentou
esporos sugestivos de dermatdfito, entretanto, as culturas
apresentaram resultado negativo.

Instituiu-se o tratamento com terbinafina, 125 mg/dia,
por oito semanas, com cura das lesdes faciais e couro ca-
beludo (Figura 3).

Tabela 1. Resultado da busca sistematizada em bases de dados com os descritores em satde (Decs) e Medical Subheadings

(MeSH), realizada em 6 de novembro de 2013

Estratégia de busca Base de dados

PubMed via NCBI (National
Center for Biotechnology
Information)

Artigos obtidos Artigos relacionados

Celi¢ e cols.! Celi¢ e cols.”

Turk e cols.2 Turk e cols.?

Demais artigos encontrados
nao foram utilizados, pois nao
apresentavam texto em inglés

completo disponivel

Kérner e cols.*
Lencastre e cols.®

Morales-Cardona e cols.®

(Tinea OR Tineas OR
Dermatophytosis OR Ringworm
OR Dermatophytoses OR
Trichophytosis OR Trichophytoses
OR Epidermophytosis OR
Epidermophytoses) AND

(Incognita) BVS via Bireme

Turk e cols.?
Kérner e cols.*

Morales-Cardona e cols.®

Act e cols.’
Nenhum dos artigos
encontrados apresentava texto
em inglés completo disponivel

Aranibar e cols.®
Holubar e cols.?
Lencastre e cols.®
Martinez Roig e cols."
Vargas'?

Cochrane via Bireme
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Figura 1. Aspecto clinico da lesdo. Areas eczematosas com
pustulas, simulando impetiginizagao.

Figura 2. Area de alopecia eritematosa com a presenca de
crostas e micropustulas.

Figura 3. Aspecto da paciente apds dois meses de
tratamento com antifingico.
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DISCUSSAO

O termo tinha, ou dermatofitose, refere-se a infecgoes
fingicas por dermatéfitos que se dividem em trés géneros:
Trichphyton, Microsporum e Epidermophyton. A transmisséo
ocorre por contato direto com lesdes infectadas de pessoas,
animais ou superficies contaminadas. As dermatofitoses
sdo classificadas de acordo com a principal localizacdo da
infecgdo (couro cabeludo, pele glabra, inguinocrural, pés e
unhas). A apresentagéo clinica caracteriza-se por méculas
eritematosas com discreta borda eritematosa e descamativa,
por vezes vésico-bolhosa, crescimento centrifugo e hipocro-
mia central.”®

A tinha incdgnita é resultado da modificagdo de uma der-
matofitose apds tratamento incorreto com imunossupresso-
res, geralmente corticosteroides tdpicos, que mascara suas
caracteristicas tipicas e favorece a progressdo lenta da
doencga. A corticoterapia topica reduz o eritema e a infiltracéo,
mas leva ao agravamento das lesdes cutaneas, o que geral-
mente leva & aplicac@o de mais corticoide topico, promovendo
um circulo vicioso, sem tratamento efetivo da infeccéo.

Qualquer agente causador de dermatofitose pode causar a
tinha incégnita, entretanto, o mais frequente é o 7. rubrum.*
A apresentagcdo clinica da tinha incégnita, quando compara-
da a tinha néo tratada previamente, apresenta bordas menos
descamativas e elevadas, maior extensdo e menor sensagio
de prurido. As lesdes podem também apresentar alteracoes
secunddrias causadas pela utilizacdo prolongada de corticos-
teroides tdpicos (atrofia, estrias, telangiectasias e purpuras).

A confirmacdo diagndstica € realizada pelo exame mico-
légico. O local mais adequado para a coleta do material cli-
nico ¢ a borda ativa da lesdo, pois permite a visualizacdo de
mais elementos fingicos no exame direto e diminui o risco
de falsos negativos. E importante ressaltar a necessidade de
suspender a corticoterapia tépica alguns dias antes da reali-
zagdo do exame.

O tratamento baseia-se na suspencéo da corticoterapia e
aplicagdo de antifiingicos tépicos, exceto em: casos extensos,
evolugéo superior a trés meses ou formas inflamatdrias e su-
purativas."” Nessas situagdes, a terapéutica antifingica sisté-
mica é outra op¢éo.

CONCLUSOES

O diagnéstico da tinha incégnita é dificil devido a sua
apresentacéo clinica atipica. Assim, é importante considerar
e pesquisar infec¢bes por dermatéfitos em casos de doencas
eczematosas recalcitrantes e ndo responsivas ao tratamento,
particularmente com acometimento do couro cabeludo.
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