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Introducao

As infeccdes cutaneas fungicas podem ser
superficiais ou profundas. As superficiais ocor-
rem por invasao fungica restrita a pele, cabelos,
unhas e membranas mucosas?. As infec¢oes pro-
fundas atingem o6rgaos internos e/ou camadas
mais profundas da pele por contiguidade ou via
hematogénica.

Este documento cientifico objetiva revisar as
infeccdes fungicas superficiais mais frequentes
na faixa etaria pediatrica como: as dermatofito-
ses, a pitiriase versicolor, a piedra branca, a tinea
nigra e a candidiase.

Dermatofitoses

Os dermatéfitos sdo fungos que se desen-
volvem no solo (geofilicos), nos animais (zoofili-
cos) ou nos seres humanos (antropofilicos)*. Eles
digerem a queratina e invadem a pele, os pelos
e as unhas, resultando em diferentes apresenta-
¢oes clinicas. O local da pele acometido determi-
na a denominag¢ao da dermatose:

* Tinea corporis - infeccao de superficies do cor-
po que nao sejam os pés, virilha, rosto, couro
cabeludo ou barba;

* Tinea pedis - infeccdo do pé;

* Tinea cruris - infeccao da virilha;
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* Tinea capitis - infeccao dos cabelos;
* Tinea unguium (onicomicose) - infeccdo da
unha.

Termos adicionais usados para descre-
ver apresentacdes clinicas infrequentes sao
tinea faciei (infeccdo localizada na face),
tinea manuum (infeccdo localizada na mao) e
tinea barbae (infeccdo dos pelos da barba)*3.

Tinea Corporis

E a dermatofitose que acomete a pele da re-
gido do tronco ou extremidades, exceto palmas
e plantas. Os principais agentes sao o Tricho-
phyton rubrum e Microsporum canis*>.

A apresentacdo clinica caracteriza-se por
uma ou mais placas circinadas, com halo erité-
mato-descamativo e cura central que determina
o centro claro (Figura 1). O limite da lesdo pode
ser papular, vesicular ou pustular. Tem distribui-
cdo assimétrica. E mais frequente em criancas,
pessoas que vivem em locais quentes e imidos
e imunossuprimidos.

Figura 1. Placa circinada eritémato-descamativa.

As placas podem coalescer formando uma
configuracdo policiclica bizarra, lesdes mais ex-
tensas (Figura 2) sdo observadas em pacientes
com doencas sistémicas que comprometam a
imunidade como diabetes mellitus, leucemia e
imunodeficiéncia?3.

Figura 2. Placa eritémato-descamativa extensa.

As lesbes de tinea corporis podem simular
outras dermatoses como: pitiriase r6sea, eczema
numular, psoriase, dermatite de contato ou han-
seniase na forma tuberculoide.

Tinea incégnita é denominacao dada a infec-
cdo causada por dermatéfitos incorretamente
tratada com corticosteroides topicos ou sisté-
micos, ou pela aplicacdo tépica de imunomodu-
ladores (pimecrolimus e tacrolimus). Estes tra-
tamentos incorretos resultam em lesGes sem o
formato anular ou oval tipico de bordas circi-
nadas, outras variantes clinicas como o padrao
eczematoso com papulas, pustulas e placas do
granuloma de Majocchi, que é raro. Clinicamente
caracteriza-se por lesao solitaria ou multipla, em
forma de placa, nédulo, papulo-pustula ou, rara-
mente, assemelha-se a um queloide. Histologi-
camente é constituido de perifoliculite nodular
com formacao de granuloma de corpo estranho,
devido a infeccao do fungo na derme e tecido
subcutaneo. Além do uso de corticoides tépicos,
pode também estar associada a depilacdo com
ldmina em locais com infec¢do por dermatéfitos
em pacientes imunocompetentes, principalmen-
te mulheres adultas?3.
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Tinea Pedis

A tinea pedis, popularmente denominada de
"pé de atleta” é mais frequentemente observada
nos adolescentes. O uso de calcados fechados
promovendo umidade predispde ao desenvol-
vimento do fungo. A transmissao pode ocorrer
também em areas imidas, como vestiarios e bor-
da de piscinas?.

Os agentes etiolégicos mais frequentes sao:
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagro-
phytes e Epidermophyton floccosum?>.

Pode se apresentar de quatro formas clinicas
principais:

1. Tinea Pedis Interdigital: é a forma mais fre-
quente, com descamacdo, maceracao e infla-
magao (Figura 3);

2. Tinea Pedis Inflamatéria: vesiculas, pustulas
ou bolhas na regido medial dos pés (Figura
4). E mais frequente no verdo. Pode desen-
cadear uma reacdo de hipersensibilidade
tardia a distancia (chamada dermatofitide, e
mais conhecida como “ide"), que se manifesta
por uma erupcao vesicular nas extremidades,
principalmente nas maos e pés e menos fre-
quentemente no tronco;

3. Tinea Pedis em Mocassim: eritema, desca-
macao, fissuras e hiperceratose na superficie
plantar até as faces laterais dos pés (Figura 5);

4. Tinea Pedis Ulcerativa: lesdes interdigitais
com erosoes e até ulceragoes?>.

Figura 3. Maceracdo, descamacao e eritema na regiao
interdigital dos pés.

Figura 4. Descamacao e eritema na face lateral do pé.

Figura 5. Placa circinada eritémato-descamativa na face
lateral e planta do pé (imagem autorizada por Marinoni
et al. Atlas Dermatologia Pedidtrica de Aa Z, 2018)

Nas criancas, o diagnoéstico de tinea pedis ndao
é frequente, e pode ser confundido com eczema
disidrético, dermatite de contato e dermatose
plantar juvenil?.. Outros diagnésticos diferen-
ciais incluem psoriase, infeccao bacteriana ou
por candida e queratélise puntata’.

O Quadro 1 apresenta as medidas de preven-
cao da tinea pedis.

Quadro 1. Medidas de prevencao da tinea pedis.

4 N

* Usar chinelos em areas imidas comuns como
piscinas e vestiarios

* Secar entre os dedos dos pés apés o banho
com toalha ou secador de cabelo

» Usar meias de algodao e evitar as de material
sintético;

* Se infeccdo recorrente - usar antissépticos nos
pés e calcados;

* Tratar a hiperidrose plantar quando presente?
1\ J
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Tinea Cruris

Dermatofitose localizada na regiao da virilha,
mais frequente em adolescentes do sexo mascu-
lino. E comum estar associado a tinea pedis. Os
fatores de risco para tinea cruris sdo obesidade e
suor excessivo, por exemplo em atletas por exer-
cicio fisico excessivo?.

Os agentes mais encontrados sdo Tricho-
phyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes e
Epidermophyton floccosum?®.

A apresentacdo clinica é caracterizada por
manchas ou placas eritémato-acastanhadas,
bem demarcadas, com descamacao nos limites
(Figura 6), localizadas nas pregas inguinais de
maneira simétrica e bilateral, associada a pruri-
dos.

Figura 6. Placa circinada com descamacao e eritema

na prega inguinal.

Tinea Manuum

A tinea manuum é infrequente na crianca.
Tem apresentacao unilateral e pode associar-se
a tinea pedis, quando acomete uma mao e os dois
pés é denominada de “"sindrome uma mao e dois
pés”. A lesdao acomete a superficie palmar, com
leve eritema e descamacao difusa, com ou sem
prurido. Diagnéstico diferencial: dermatite de
contato, psoriase?>.

4

Tinea Faciei

Dermatofitose localizada na face, com apre-
sentac¢do clinica semelhante a da tinea corporis,
com placas anulares eritematosas com Llimite
descamativo. As lesdes iniciam como papulas
descamativas que expandem, formando um anel,
com hipo ou hiperpigmentacao central®.

Os adolescentes podem apresentar tinea
barbae, geralmente uma infeccdo inflamatoéria
com papulas, pistulas, crostas, exsudato e nédu-
los nos foliculos pilosos, com perda dos foliculos
da regiao afetada>.

Os agentes mais frequentes sdo Trichophyton
mentagrophytes e Trichophyton verrucosum?.

Diagnéstico Laboratorial

O diagnéstico clinico pode ser confirmado
pelo exame micolégico direto e pela cultura de
fungos, por meio do raspado da pele lesionada,
de preferéncia da parte descamativa da lesao,
ou seja, nos limites da placa. No exame direto,
o raspado é colocado numa solucdo de hidroxi-
do de potassio (KOH 10% a 20%) e o resultado
sera disponibilizado em torno de dois dias. Ja o
crescimento do fungo em cultura pode demo-
rar de duas a quatro semanas. Os tratamentos
topicos devem ser interrompidos alguns dias
antes da coleta do exame para ndao mascarar o
resultado?.

Tratamento

Os antifungicos tépicos sao eficazes para a
maioria dos casos de dermatofitoses que nao
acometem os pelos3. Os antifungicos tépicos en-
contrados no Brasil estao descritos na Tabela 1.
A nistatina ndo é efetiva para as infeccoes por
dermatéfitos. Existem diferentes veiculos como
creme, gel, spray ou pomada, que deve ser esco-
lhido de acordo com a area a ser tratada®®.

Os antifungicos topicos devem ser aplicados
uma a duas vezes ao dia, de acordo com a posolo-
gia de cada um. O tempo de tratamento varia de
acordo com a espécie flngica infectante e com
a localizacdo da infeccdo. Geralmente é tratado
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por trés semanas ou até alguns dias ap6s a re-
solucao clinica, podendo ser menos tempo. Sao
bem tolerados, com minimos efeitos colaterais,
como por exemplo, dermatite de contato?.

Das tineas discutidas até agora, a tinea corpo-
ris disseminada, tinea pedis extensa e com sinais
inflamatérios, tinea barbae, tineas em pacientes
imunocomprometidos e granuloma de Majocchi,
tém indicacdo de antifingico por via oral e os
antifingicos mais indicados sao a terbinafinae o
itraconazol durante duas a quatro semanas?3. O
cetoconazol oral é contraindicado devido ao ris-
co de lesdo hepatica grave, insuficiéncia adrenal
e interacdes medicamentosas’.

Aimunossupressao pode aumentar o risco de
infeccao por dermatofitos e contribuir para o de-

senvolvimento de doenca extensa ou persisten-
te. A possibilidade de um distdrbio imunolégico
subjacente deve ser considerada em pacientes
com doenca particularmente grave ou refrataria
ao tratamento’.

As combinacbes topicas de antifingicos e
corticosteroides de média ou alta poténcia (por
exemplo, betametasona e cetoconazol), nao
devem ser utilizados rotineiramente na prati-
ca clinica® A taxa de cura é satisfatéria com o
uso do antifangico correto; a terapia associada
com corticoide tépico pode causar complica-
¢oes como atrofia da pele, telangiectasias, es-
trias e/ou absorcao sistémica, principalmente
se usado em area da fralda, face, dobras ou sob
oclusao’.

Tabela 1. Principais apresentagdes dos antifingicos de uso topico.

Principio ativo Posologia Nome comercial*
. Creme .
Bifonazol - 1 vez ao dia Mycospor®
Solucdo spray
Arcolan® Candiderm®, Cetozol®,
, Fungoral®, Nizoral®, Zolmicol®,
Cetoconazol Creme 1 vez ao dia ) .
Micoral® Cetonax®, Cetonin,
Ketomicol®, Ketonazol®
Creme
Ciclopiroxolamina Locao 2 vezes ao dia | Loprox®, Fungirox®, Micolamina®
Solucao
Creme Clomazol®, Canesten®, Fungisten®,
Clotrimazol S 2 vezes ao dia | ABC®, Miclonazol®, Dermobene®,
¢ Clomazen®, Clotigen®, Clotren®
Creme . .
Econazol - 2 vezes ao dia | Micostyl®
Locao
. Creme 1-2 vezes .
Fenticonazol . Fentizol®
Spray ao dia
Flutrimazol Creme 1 vez ao dia Micetal®
dsoconazol Creme 1 vez ao dia Icaden® )
continua...
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... continuacdo

Principio ativo Veiculo Posologia Nome comercial*
Creme
: Locdo _ Vodol® Daktarin®, Ciconazol®,
Miconazol i 1 vez ao dia . . ®
P6 Ginotarin
Gel oral
Oxiconazol Creme 1 vez ao dia Oceral®, Oxipelle®
Sertaconazol Creme 1 vez ao dia Zalain®
Creme
Terbinafina Gel 1 vez ao dia Lamisil®, Micosil, Funtyl®, Lamisilate®
Solucao spray
Creme
Tioconazol Locdo 1 vez ao dia Tralen®, Coselen®, Neo Tionazol®
P6
Cloridrato de Creme _ Loceryl®, Dermoceryl®, Lomytrat®,
N 1 vez ao dia . .
amorolfina Locdo Onicoryl®, Onimorf®
Cloridrato de .
Creme 1 vez ao dia Tefin®
kButenaﬁna y

*Alguns exemplos

Tinea Capitis

E a dermatofitose mais frequente na infan-
cia, acometendo a pele e os pelos do couro ca-
beludo, caracterizada por alopécia localizada,
com cabelos tonsurados (cortados préoximos a
raiz), descamacao e eritemal2. Acomete princi-
palmente criancas saudaveis entre tréas e oito
anos de idade®. Classe social econdmica baixa e
habitacdes com aglomeragoes sao fatores de ris-
co. A transmissao pode ocorrer pelo contato com
escova/pente, maquina de cortar cabelo, chapéu
de pessoas infectadas, ou por animais de estima-
¢do como caes, gatos e roedores>.

Diferentes fungos dermaté6fitos podem cau-
sar tinea capitis, principalmente o Microsporum
canis e o Trichophyton tonsurans.? Em uma revi-
sao que incluiu 4.449 casos de tinea capitis em
criangas e adolescentes, a espécie Trichophyton
sp. foi predominante’. A tinea capitis causada
pelo Microsporum canis é mais frequente no Nor-

6

te da Africa, Europa, Asia e Brasil (Regido Sul, Sdo
Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo e Goiania)
e o Trichophyton tonsurans nos Estados Unidos
da América, Caribe, América Central, Austrdlia e
Brasil (regides Norte e Nordeste, DF)*°.

A apresentacado clinica pode ser variada e de-
pende do agente e do hospedeiro:

— Microsporum sp.: padrao nao inflamatério, com
descamacao fina e alopécia (Figura 7);

— Tricophyton sp.: padrao nao inflamatério, uma
ou mais placas de alopécia, podendo asseme-
Lhar-se a alopécia areata, com os “blackdots”
na dermatoscopia, pontos pretos que repre-
sentam o pelo que caiu;

— Pustular: inflamatério, pustulas em areas de
alopécia, associado com linfonodopatia (cervi-
cal, occipital ou retroauricular);

— Kerion celsi: reacao inflamatéria com aumento

de volume (Figura 8), alopécia, pustulas e se-
crecdo purulenta, que ocorre por uma resposta
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imune exagerada ao dermatéfito; frequente-
mente ocorre no primeiro contato do individuo
imunocompetente com o fungo;

- Favus: lesdo cronica, causada pelo fungo
Tricophyton schoenleinii, caracterizada por
placas eritematosas e descamativas com cros-
tas amareladas ao redor dos foliculos, pode
deixar alopecia cicatricial permanente.

Figura 7. Area arredondada de alopécia com cabelos
tonsurados, e descamacdo esbranquicada, (imagem

autorizada por Marinoni et al. Atlas Dermatologia
Pediatricade Aa Z, 2018).

Figura 8. Placa eritematosa infiltrada, exsudativa e
recoberta por crostas.

A linfadenopatia, especialmente cervical ou
suboccipital, pode estar associadaZ.

Ap6s uma a duas semanas do inicio dos
sinais clinicos ou apds o inicio do tratamento
sistémico, podem aparecer papulas no couro
cabeludo, tronco e extremidades. E uma res-
posta imune ao fungo, chamada de dermatofi-
tide (ou reacdo “ide”), que desaparece com o
tratamento da tinea e deve ser diferenciada de
reacao a droga'~.

O diagnéstico diferencial inclui a dermatite
seborreica, psoriase, alopécia areata, tricotilo-
mania, foliculite, impetigo, sifilis e psoriase®>.

Diagnéstico

Luz de wood: as infeccdes por Microsporum
sp. fluorescem na cor verde e as infec¢oes por
Trichophyton sp. nao fluorescem?.

O exame micolégico direto e a cultura sao
importantes para confirmacao diagnéstica e es-
colha do tratamento? e devem ser realizados
mediante uma hip6tese diagndstica de tinea.
O tratamento podera ser alterado, se necessario,
apos o resultado da cultura3.

Tratamento

O tratamento deve ser sistémico, o que
permite a medicacdo atingir o foliculo piloso.
O antifangico oral de escolha para a crianca com
tinea capitis é a griseofulvina. Outros antifingi-
cos utilizados sao a terbinafina, o fluconazol e o
itraconazol (Quadro 2)t31213,

Antifdngicos tépicos ndo sao recomendados
como monoterapia, mas podem ser usados como
adjuvantes do tratamento sistémico para reduzir
a transmissao de esporos, como xampus de sul-
feto de selénio entre 1% a 2,5% ou de cetoco-
nazol a 2%?:.

A griseofulvina é efetiva para Microsporum
sp., mas pouco efetiva para Trichophyton sp. A
dose para peso inferior a 50 kg é de 15 a 20 mg/
kg/dia, nos maiores de 50kg é de 1g/dia, duran-
te oito semanas. Deve ser ingerida com refeicées
gordurosas para melhorar a absorcao. Os efeitos
colaterais sao cefaleia, distirbios gastrintestinais,
fotossensibilidade e reacdo exantematica. Altera-

7
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¢oes hematolégicas e hepaticas sdo raras e o mo-
nitoramento laboratorial ndo é recomendado.

A terbinafina pode ser usada em criancas a
partir de 4 anos de idade, sendo mais efetivo
para Trichophyton sp. A dose para menores de
20 kg é de 62,5 mg/d, entre 20 e 40 kg de
125 mg/dia, e acima de 40 kg é de 250 mg/dia
durante 4 semanas. Doses maiores e tempo de
uso maior podem ser necessarios para Microspo-
rum canis. Os efeitos colaterais sao cefaleia, dis-
tdrbios gastrintestinais e tontura. E necessario
monitorar as enzimas hepaticas e realizar hemo-
grama por risco de citopenias.

Terapias alternativas: fluconazol e itra-
conazol sdo tratamentos usados com menor
frequéncia para tinea capitis, aparentemente efi-
cazes, porém sem estudos comprobatdrios até
o momento. Comparado com a griseofulvina e a

terbinafina, os dados disponiveis de eficacia do
fluconazol e itraconazol sdo mais limitados®.

Fluconazol: dose de 6 mg/kg/dia durante
trés a seis semanas. Eficaz para Trichophyton e
Microsporum. Efeitos adversos: sintomas gastrin-
testinais, cefaleia, reacdao medicamentosa e rea-
¢do com outras medicacoes. Alteracdes hemato-
logicas e hepaticas podem ocorrer.

Itraconazol: dose de 3 a 5 mg/kg/dia por qua-
tro a seis semanas ou 5 mg/kg/dia por uma se-
mana por més por dois a trés meses. Eficaz para
Trichophyton e Microsporum. Efeitos adversos:
sintomas gastrintestinais, cefaleia, e altera¢oes
hepaticas3°.

O cetoconazol nao deve ser utilizado no tra-
tamento da tinea capitis. O medicamento esta
associado ao risco de lesao hepatica grave e in-
suficiéncia adrenal.

Quadro 2. Medicamentos disponiveis para tratamento de Tinea Capitis.

Medicacao Fungo Posologia Observacoes Efeitos colaterais
Griseofulvina | Microsporumsp. | < 50kg: 15-20 mg/kg/dia, | Ingerir com refei¢des Cefaleia, disturbios
>50kg: 1g/dia gordurosas para melhor | gastrintestinais,
absorcao. fotossensibilidade, reacdo
Em torno de 8 semanas exantematica. Alteracdes
hematoldgicas e hepaticas
sao raras, monitoramento
laboratorial ndo esta
recomendado.
Terbinafina | Trichophytonsp. | <20 kg: 62,5 mg/d, Criangas a partir 4 anos. | Cefaleia, distdrbios
20-40 kg: 125 mg/dia, Doses maiores e tempo | gastrintestinais, tontura.
>40 kg: 250 mg/dia de uso maior podem Monitorar enzimas hepaticas
Ser necessarios para e hemograma (risco de
Em torno de Microsporum canis. citopenias).
4 semanas
Fluconazol | Trichophytonsp. | 6 mg/kg/dia por Sintomas gastrintestinais,
e 3 a6 semanas cefaleia, reagao
Microsporum sp. medicamentosa e reagao
com outras medicagoes.
Alteracdes hematolédgicas e
hepéticas podem ocorrer.
Itraconazol | Trichophytonsp. | 3-5 mg/kg/dia por Sintomas gastrintestinais,
e 4 a 6 semanas cefaleia, e alteragoes
Microsporum sp. hepéticas
5mg/kg/ dose Unica
semanal durante
2 a 3 meses.
(¥ J
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A forma Kerion celsi tem risco de evoluir com
alopécia cicatricial e também deve ser tratado
com antifangico oral. Glicocorticoides sistémi-
cos (por exemplo, 0,5 a 1 mg/kg de prednisona
por uma semana) sao ocasionalmente usados
em conjunto com a terapia antifingica sistémi-
ca. Considerar antibioticoterapia oral se infec¢ao
bacteriana associadaZ.

Criancas com tinea capitis podem frequen-
tar a escola, com cuidados para nao contaminar
outras criancas, evitando compartilhar chapéu,
pente, escova de cabelo e casacos?. Os mem-
bros da familia devem ser examinados e tra-
tados simultaneamente, se houver infeccao®-.
Animais de estimacdao devem ser avaliados por
um veterinario. O controle micolégico pés-tra-
tamento é importante para confirmar a cura da
doenca®.

Tinea Unguium - Onicomicose

A infeccdo por dermatéfitos nas unhas
das maos ou dos pés. Os agentes envolvidos
sdo: Trichophyton rubrum (mais frequente),
Trichophyton mentagrophytes e Epidermophyton
floccosum®. A onicomicose é mais frequente nos
adultos, sendo a prevaléncia em criangas em
torno de 2,5%. A baixa incidéncia em criancas é
atribuida ao crescimento mais rapido das unhas,
menor area de superficie para invasao, menor in-
cidéncia de tinea pedis e menor tempo de expo-
sicdo a ambientes associados a fomites infecta-
dos, como vestiarios. A maioria das criangas com
onicomicose tem um parente em primeiro grau
com onicomicose e/ou tinea pedis. Nas criancas,
a onicomicose é mais comum nas unhas dos pés
e também nos pacientes com sindrome de Down
ou com imunodeficiéncia®>.

No Quadro 3 estdo apresentadas as cinco principais formas clinicas de onicomicose?*>

Quadro 3. Principais apresentacées clinicas da onicomicose.

Caracteristicas

Denominacao clinica

Observacoes

E o tipo mais comum em
criangas, geralmente
associado a tinea pedis

Subungueal distal e lateral
(Figura 9)

Descoloracdao amarelada da placa
ungueal, detritos subungueais,
onicolise, espessamento da placa
ungueal distal e lateral.

Subungueal Branca Proximal
(Figura 10)

Leuconiquia, com inicio na parte
proximal da unha.

Raro na criangca. Comum nos
infectados por HIV*

Branca superficial Leuconiquia, placas brancas na parte

dorsal da placa ungueal;

Total distréfica E uma forma grave e rara na

crianga;

Infeccao acomete toda a placa
ungueal.

Onicomicose endonix E a forma mais grave de
onicomicose e extremamente
rara na crianga

\. J

*Virus da Imunodeficiéncia Humana

Infeccdo acomete toda a placa
ungueal.
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Figura 9. Hiperceratose amarelada com detritos

Figura 10. Leuconiquia superficial.

Diagnéstico

O padrao ouro para o diagndstico é o exame
microlégico direto e a cultura para fungo®’. O mate-
rial deve ser coletado da descamacao subungueal
ou por meio de um clipping ungueal. A confirma-
¢ao diagndstica é importante, uma vez que outras
doencas podem causar alteracées ungueais, den-
tre elas a psoriase, paroniquia crénica, paquioni-
quia congénita, onicodistrofia p6s-dermatite, trau-
mas, drogas causadoras de onicélise, liquen plano,
dermatite atopica e alopécia areata?>.

A onicomicose raramente é simétrica, sendo
mais comum acometer uma ou poucas unhas. O
tratamento da tinea pedis e de parentes infecta-
dos é importante para evitar a recontaminacao*>.

Tratamento

Os agentes topicos respondem melhor nas
criancas do que nos adultos?s. Tratamento topico
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deve ser usado para tratar tinea pedis associa-
da. A terapia topica esta indicada quando existir
contraindicacao ao tratamento sistémico, na pro-
filaxia ap6s tratamento e na onicomicose branca
superficial e subungueal, sem onicélise ou en-
volvimento da matriz. A droga ideal deve ter pe-
netracao efetiva e altas concentragdes na lamina
ungueal. As substancias mais utilizadas sao: ciclo-
pirox olamina (Loprox®, Fungirox®, Micolamina®) —
uso diario, amorolfina (Loceryl®) — uso semanal,>**
e tioconazol (Tralen solu¢do®, para unhas a 28%)
—duas vezes ao dia, por seis a 12 meses.

As solucoes e cremes sao pouco efetivos no
tratamento das onicomicoses. A amorolfina e o
ciclopirox em veiculo esmalte atravessam a la-
mina ungueal e atingem o leito ungueal em con-
centragoes superiores a concentracdo inibitéria
minima para a maioria dos fungos causadores de
onicomicose.

Pode ser necessaria a associacao de agen-
tes quimicos, como pasta de ureia a 40% para
a remoc¢do da lamina ungueal. A avulsao cirar-
gica total da unha esta proscrita. A abrasao me-
canica com lixas d"agua esterilizadas pode ser
aventada como facilitador no tratamento. Essas
associacoes tém como objetivo o debridamento
da placa ungueal para diminuir a massa critica
fingica, o que permitira maior concentracao e
biodisponibilidade da droga nas camadas mais
profundas da unha e leito ungueal®>.

Os antifingicos sistémicos sdo os tratamen-
tos mais eficazes. Estdao indicados quando ha
envolvimento de varias unhas, acometimento
de mais de 50% da placa ungueal, ou quando o
tratamento tépico nao for efetivo?s.

As provas de funcao hepatica podem ser so-
licitadas antes e durante o tratamento com anti-
fingico oral, apesar de alteragdes laboratoriais
serem raras durante o tratamento. Os adolescen-
tes devem evitar o uso de bebida alcoéolica du-
rante a terapia oral?.

Antifingicos orais*>*¢

A terbinafina é a primeira escolha no trata-
mento das onicomicoses.
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Terbinafina: dose < 20 kg: 62,5 mg /dia, de 20
a 40 kg: 125 mg/dia, > 40 kg: 250 mg/dia. Efeitos
colaterais: cefaleia, distirbios gastrointestinais,
tontura. Monitorar enzimas hepaticas e hemo-
grama (risco de citopenias).

Itraconazol: 5 mg/kg/dia por 7 dias no més,
por trés a cinco meses (pulsoterapia). Efeitos
adversos: sintomas gastrointestinais, cefaleia, e
alteracdes hepaticas.

Fluconazol: menos efetivo nas onicomicoses,
necessitando de tratamento mais longo, dose de
150mg/dose semanal por 12 a 16 semanas para
as unhas das maos e 18 a 26 semanas para as
unhas dos pés. Efeitos adversos: sintomas gas-
trintestinais, cefaleia, reacdo medicamentosa
e interacao com outras medicacdes. Alteragoes
hematolégicas e hepaticas podem ocorrer.

Pode haver combinacdo de terapia tépica e
sistémica, quando necessario. Tem a mesma in-
dicacao da terapia sistémica e a vantagem de ser
mais efetiva (por causa do sinergismo) quando
comparada a monoterapia oral. As indicagoes
absolutas incluem: dermatofitoma, hipercerato-
se da placa ungueal (espessura maior que 2 mm)
e a forma distrofica total. Esta associacdao deve
priorizar drogas com mecanismos de acao dife-
rentes, e ser escolhida de acordo com cada caso.

Os cuidados de higiene com os pés e calca-
dos descritos na tinea pedis também devem ser
orientados nos pacientes com onicomicose315,

Areacdo “ide” pode aparecer no inicio do tra-
tamento sistémico, sendo confundido com rea-
¢do a droga®.

Pitiriase versicolor

Tinea versicolor ou pitiriase versicolor é uma
infeccao fungica superficial frequente, causada
pelo fungo do género Malassezia, geralmente
Malassezia globosa, Malassezia sympodialis e
Malassezia furfur. Este fungo faz parte do micro-
bioma normal da pele, mas causa manifestacoes
clinicas quando a forma de levedura se trans-
forma na forma de micélio*. A maioria dos ca-

sos ocorre em adolescentes e adultos jovens em
regides de clima tropical. Os fatores de risco in-
cluem temperaturas quentes, alta umidade, imu-
nossupressao, ma nutricdo, pele oleosa, excesso
de suor e uso de corticoterapia®.

O diagnostico é clinico e as lesGes podem ter
cores variadas, por isto o termo versicolor, mas
principalmente tendem a ser hipopigmentadas,
hiperpigmentadas ou eritematosas. S3o lesdes
circulares, maculas, manchas e/ou placas des-
camativas na regido anterior do tronco (Figuras
11 e 12), proximal dos bracos, pescoco e face. Ha
descamacao nos limites e lesdes menores po-
dem coalescer. O diagnoéstico pode ser confirma-
do pelo exame micolégico direto**2.

Figura 11. Maculas e manchas hipocrémicas com leve
descamacao ao estiramento (sinal de Zileri).

Figura 12. Maculas e manchas hipercromicas
descamativas ao estiramento.
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O diagnostico diferencial é realizado com vi-
tiligo, pitiriase alba, hipopigmentacao ou hiper-
pigmentacao pos-inflamatoria, pitiriase rosea,
tinea corporis, psoriase, e papulose reticulada e
confluente de Gourgerot e Carteaud?>.

Tratamento

Xampu a base de sulfeto de selénio a 2,5%
ou cetoconazol a 2%, diariamente durante
15 dias, depois duas vezes por semana como
manutencao e prevencdao. O xampu deve ser
aplicado nas areas acometidas durante 10 minu-
tos antes do enxague. Antifingicos tépicos po-
dem ser associados uma vez ao dia por 30 dias
(Tabela 1). Raramente sera utilizada a terapia
sistémica, estando indicada para casos exten-
sos e recalcitrantes. Pode ser usado: fluconazol
300 mg dose Unica e repetir apds 14 dias, ou
itraconazol 200 mg por dia por 7 dias>*2.

E importante lembrar que a hipopigmentacéo
e a hiperpigmentacao podem persistir por meses
apo6s o tratamento bem-sucedido, nao indicando,
portanto, falha terapéutica.

Tinea Nigra

A tinea nigra é uma micose cutanea super-
ficial causada pelo fungo Hortaea werneckii de
distribuicdo universal, mas principalmente em
regioes de clima tropical e subtropical, com alta
incidéncia nas Américas Central e do Sul, Asia,
Africa e Caribe?’. Caracteriza-se por macula ou
placa assintomatica, bem delimitada, marrom
(Figura 13), verde ou cinza, de superficie avelu-
dada ou descamativa. Os locais mais comuns sao
as regides palmo-plantares, pescoco e tronco**’.

O diagnostico diferencial é realizado com
picadas de inseto, reacao a drogas, lesao ocu-
pacional por exposicao quimica ou lesdao me-
lanocitica. A dermatoscopia pode ser uma fer-
ramenta essencial para diferenciar de lesdes
melanociticas®*’.

O diagnéstico é clinico e dermatoscoépico na
maioria dos pacientes, e pode ser confirmada
pelo micolégico direto e cultura para fungos?’.
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Figura 13. Mancha acastanhada na regiao palmar.

Tratamento: antifingicos tépicos por duas
a quatro semanas e/ou queratoliticos tépicos
como a ureia e acido salicicilo®®.

Piedra Branca

A piedra branca é uma infeccdo fangica cré-
nica, rara e assintomatica, da cuticula do pelo
ocasionada por espécies de leveduras do género
Trichosporon. E encontrada em regides de clima
temperado e tropical, afetando ambos os sexos
e todos os grupos etarios. O modo de transmis-
sao ainda nao é bem conhecido, porém dentre os
fatores predisponentes estdo o calor, umidade,
imunossupressao, antibioticos e procedimentos
invasivos?.

Clinicamente, caracteriza-se pela presenca
de né6dulos firmes e irregulares de coloracao
esbranquicada a acastanhada, assintomaticos,
comprometendo a haste de pelos das areas geni-
tais, das axilas, barba e bigode, menos frequen-
temente do couro cabeludo, cilios e sobrance-
lhas. Nao ha alteracdo no foliculo piloso, mas
podemos encontrar lesdes eritematosas e des-
camativas na pele subjacente??%.

Os diagnésticos diferenciais incluem a piedra
preta, pediculose, dermatite seborreica, tricomi-
cose axilar, e anormalidades da haste do cabelo,
como a tricorrexis nodosa, moniletrix e tricopti-
lose®s.
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O diagné6stico é realizado pelos exames de
micolégico direto e cultura para fungos®®.

O tratamento de escolha da piedra branca é
cortar os pelos afetados e, devido a recorréncia
frequente, sdo indicados antifingicos topicos,
com uso de xampu a base de piritionato de zinco
a 2% ou cetoconazol a 2% durante 30 dias>*8.

A candidiase é uma infeccdo aguda ou cro6-
nica da pele, membranas mucosas e, ocasional-
mente, 6rgaos internos, causada pelo género
Candida®. H3, pelo menos 15 diferentes espécies
de Candida, a mais comum é a Candida albicans,
responsavel por 50% das infec¢oes e que pode
colonizar o microbioma da cavidade oral, trato
intestinal e vagina'>'®. As bactérias residentes
na pele fornecem protecao ao hospedeiro por
meio da competicdo por nutrientes com essas le-
veduras, impedindo sua adesao na pele e produ-
zindo metabdlitos toxicos para elas. Quando ha
um desequilibrio neste microbioma, as levedu-
ras se transformam em hifas e causam infeccao
no hospedeiro®2.

Os fatores que predispdem a candidiase in-
cluem desordens endécrinas (diabetes mellitus,
hipoparatireoidismo e doenca de Addison), de-
sordens genéticas (sindrome de Down, acroder-
matite enteropatica, candidiase mucocutanea
crénica - CMC), malignidades (leucemias e linfo-
mas), e medicagoes sistémicas (antibiéticos, cor-
ticosteroides e imunossupressores)?. A infeccdo
por Candida sp. permanece uma grave ameaca
aos pacientes imunocomprometidos, podendo
afetar qualquer tecido do organismo, resultando
em infeccdo local ou sistémicatz2°.

Recém-nascidos e lactentes tém uma suscep-
tibilidade fisiolégica a infeccao por candida que
se manifesta por candidiase oral e candidiase
da area da fralda. Outras manifestacdes clinicas
da infeccao por Candida sp. na infancia incluem
vulvovaginite, queilite angular, envolvimento
ungueal (paroniquia), candidiase neonatal, sisté-

mica e a CMC2 Nos bebés que apresentam can-
didiase neonatal normalmente as suas maes tém
Candida sp. no trato intestinal ou vaginal, sendo
foco da infeccdo na crianga®.

Candidiase oral

A candidiase oral, também conhecida como
“sapinho”, é uma infeccdo por Candida sp. que
pode acometer a lingua, palatos mole e duro,
mucosa oral e gengival. As lesdes sao papulas
ou placas brancas e acinzentadas, aderentes
(Figura 14), pseudomembranosas, com mucosa
eritematosa ao redor?.

Figura 14. Placas esbranquicadas na mucosa

jugal (imagem autorizada por Marinoni et al. Atlas
Dermatologia Pedidtrica de Aa Z, 2018).

Aproximadamente 20% a 40% das criangas
saudaveis irdo desenvolver candidiase oral no
primeiro ano de vida. Pode ser adquirida no ca-
nal do parto, pela esterilizacao inadequada das
chupetas e bicos de mamadeiras ou contamina-
¢do do seio materno. O uso de corticosteroide
inalatério pode predispor a infeccao. Os bebés
podem apresentar dor, agitacao ou recusa ali-
mentar, mas com frequéncia, é assintomatica.
Lactentes e pré-escolares podem apresentar
sensacao de boca seca, sentir areas “"macias, fel-
pudas” dentro da boca, diminuicdo do paladar,
ou ser assintomaticas*2.
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Queilite Angular
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O diagnéstico é clinico e pode ser confirmado
pela raspagem das placas que, ao se destacarem,
mostram uma erosdo inflamatéria da mucosa,
diferenciando-se de residuos de leite. O exame
direto com KOH 10% a 20% também pode ser
realizado na didvida diagndstica2.

O diagnéstico diferencial inclui les6es provo-
cadas por virus, bactérias ou por trauma*2.

A nistatina solucao oral é a primeira escolha
de tratamento, aplicando 1 mL em cada canto da
boca (100.000 unidades para cada lado), quatro
vezes ao dia, até dois dias apos a resolucdo das
lesdes. Clotrimazol e miconazol tépicos por sete
a 14 dias sdo alternativas terapéuticas. Outra op-
¢do é o fluconazol oral 6mg/kg no primeiro dia,
seguido de 3mg/kg/dia por mais sete a 14 dias.
E importante esterilizar ou descolonizar chupe-
tas e bicos de mamadeira, além de verificar se
ha contaminacao do seio materno e tratar com
miconazol ou clotrimazol t6pico*22°.

A proscrita violeta de genciana (0,5% ou 1%)
ja foi muito usada e é realmente eficaz se aplica-
da a mucosa bucal, uma ou duas vezes ao dia. No
entanto, esta associada ao aumento do risco de
cancer, pode manchar os labios e as roupas da
criancga, causar irritacdo e ulceragao. Pelos efei-
tos colaterais mencionados seu uso nao é mais
recomendado?.

A queilite angular, também conhecida como
perléche, é caracterizada por fissuras eritemato-
sas e dolorosas nas comissuras labiais. Costuma
ser um transtorno multifatorial de origem infec-
ciosa, com varios fatores locais e sistémicos. As
lesdes costumam infectar-se principalmente por
candida e em alguns casos bactérias. Pode repre-
sentar uma infeccao oportunista ou secundaria
a deficiéncia nutricional (especialmente de vita-
mina B e ferro), o que, por sua vez, pode indicar
um transtorno de ma nutricdao ou ma absorcao.
Também pode ser uma manifestacao de dermati-
te de contato, que pode ser irritativa ou alérgica.
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Na crianca, esta relacionada a ma oclusao dental,
aparelhos ortodénticos e ao habito de lamber os
labios*2.

O tratamento consiste em corrigir os fatores
predisponentes, antifingicos topicos por 14 dias,
e utilizar emolientes a base de vaselina ou oxido
de zinco, para hidratar e proteger os labios*2.

Intertrigo e Candidiase Perineal

(0] intertrigo é uma dermatose inflamatéria
das areas de dobras ou de duas superficies da
pele em contato, como as axilas, regido retroau-
ricular, dobras inguinais, interglateas, inframa-
maria, pescoco e entre os dedos. A obesidade e
0 suor excessivo sao fatores de risco. Apesar de
nao ser sempre uma infeccao flngica, a infeccao
por C. albicans é frequente e a infeccao bacteria-
na também pode estar presente?.

Na regidao das fraldas, a oclusao crénica da
pele associada a umidade local é um fator de risco
que pode alterar a barreira cutanea e predispor a
infeccdes secundarias locais, como a candidiase.
Esta se inicia geralmente em regido perianal, es-
tendendo-se para o perineo e regiao inguinal>*2.

Caracteriza-se por uma area eritematosa, bem
demarcada, Umida, com erosao superficial e papu-
las ou papulo-pustulas satélites (Figura 15)2.

Figura 15. Eritema vermelho intenso e papulas satélites

na regido perineal. (imagem autorizada por Marinoni et al.
Atlas Dermatologia Pedidtrica de Aa Z, 2018).
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O diagnéstico diferencial inclui tinea cruris,
dermatite de contato, dermatite atépica, psoria-
se invertida, dermatite seborreica e eritrasma?2.

O diagnéstico é clinico, porém, se houver di-
vidas, pode-se fazer o exame direto com KOH?*2.

O tratamento é realizado com antifingico t6-
pico e reducao dos fatores de risco, para evitar a
recorréncia. A nistatina é a primeira linha de tra-
tamento, 2-4 vezes ao dia por 14 dias. Miconazol
e clotrimazol sdo op¢des terapéuticas (Tabela 1).
Os potenciais efeitos adversos dos antifingicos
topicos incluem dermatite de contato alérgica,
irritacao local, prurido e eritema®.

No intertrigo generalizado, acometendo va-
rios locais com ulceracdo e/ou exsudato e pus-
tulas, o tratamento sistémico estd indicado.
Opcoes: fluconazol 6mg/kg na 12 dose, depois

3mg/kg/dia por sete a 14 dias. Os efeitos adver-
sos incluem diarreia, nduseas, dor abdominal,
cefaleia e exantema morbiliforme. Elevacao das
transaminases pode ocorrer em 3% a 4% dos
pacientes. Evitar a associacdo de corticosteroide
com antifungico para tratamento da candidiase
pelo risco de atrofia da pele2. Se necessario, tra-
tar a infeccao bacteriana secundaria associadaZ.

Além disso, praticas destinadas a minimizar a
umidade e o atrito na drea acometida, reduzindo
a suscetibilidade ao intertrigo, sao essenciais ao
tratamento e incluem: limpeza diaria das areas
de dobras, secando bem, uso de roupas de al-
godao, aplicacao de cremes de barreira em are-
as que podem entrar em contato com urina ou
fezes, tratamento da hiperidrose (se houver) e
perda de peso em pacientes com sobrepeso ou
obesidade?.
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Marisa Lopes Miranda (SP)

Joaquim Jodo Caetano Menezes (SP)
CONSELHO FISCAL

TITULARES:

Nubia Mendonca (SE)

Nelson Grisard (SC)

Anténio Marcio Junqueira Lisboa (DF)
SUPLENTES:

Adelma Alves de Figueiredo (RR)

Jodo de Melo Régis Filho (PE)

Darci Vieira da Silva Bonetto (PR)
ASSESSORES DA PRESIDENCIA PARA POLITICAS
PUBLICAS: _

COORDENAGAO:

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
MEMBROS:

Clévis Francisco Constantino (SP)

Maria Albertina Santiago Rego (MG)
Donizetti Dimer Giamberard%no Filho (PR)
Sérgio Tadeu Martins Marba (SP)

Alda Elizabeth Boehler Iglesias Azevedo (MT)
Evelyn Eisenstein (RJ)

Paulo Augusto Moreira Camargos (MG)
Jodo Coriolano Rego Barros (SP)
Alexandre Lopes Miralha (AM)

Virginia Weffort (MG)

Themis Reverbel da Silveira (RS)
DIRETORIA E COORDENA(;f)ES
DIRETORIA DE QUALIFICACAO E CERTIFICACAO
PROFISSIONAL

Maria Marluce dos Santos Vilela (SP)
Edson Ferreira Liberal (RJ)
COORDENAGAO DE CERTIFICACAQ PROFISSONAL
José Hugo de Lins Pessoa (SP)
COORDENACAO DE AREA DE ATUACAO
Mauro Batista de Morais (SP)

Kerstin Tanigushi Abagge (PR)

Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (RJ)
COORDENACAQ DO CEXTEP _
(COMISSAO EXECUTIVA DO TiTULO DE
ESPECIALISTA EM PEDIATRIA)
COORDENACAO:

Hélcio Villaca Simdes (RJ)

MEMBROS:

Ricardo do Rego Barros (RJ)

Clovis Francisco Constantino (SP)

Ana Cristina Ribeiro Zoliner (SP)

Carla Principe Pires C. Vianna Braga (RJ)
Flavia Nardes dos Santos (RJ)

Cristina Ortiz Sobrinho Valete (RJ)

Grant Wall Barbosa de Carvalho Filho (RJ)
Sidnei Ferreira (RJ)

Silvio Rocha Carvalho (RJ)

COMlSSAO EXECUTIVA DO EXAME PARA
OBTENCAO DO TITULO DE ESPECIALISTA EM
PEDIATRIA AVALIACAO SERIADA
COORDENACAO:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)
Victor Horacio de Souza Costa Junior (PR)
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MEMBROS:

Henrique Mochida Takase (SP)

Jodo Carlos Batista Santana (RS)

Luciana Cordeiro Souza (PE)

Luciano Amedée Péret Filho (MG)

Mara Morelo Rocha Felix (RJ)

Marilucia Rocha de Almeida Picanco (DF)
Vera Hermina Kalika Koch (SP)

DIRETORIA DE RELAC()ES INTERNACIONAIS
Nelson Augusto Rosario Filho (PR)

Sergio Augusto Cabral (R))

REPRESENTANTE NA AMERICA LATINA
Ricardo do Rego Barros (RJ)

DIRETORIA DE DEFESA PROFISSIONAL
COORDENACAO:

Fabio Augusto de Castro Guerra (MG)
MEMBROS:

Gilberto Pascolat (PR)

Paulo Tadeu Falanghe (SP)

Cléudio Orestes Britto Filho (PB)

Jodo Candido de Souza Borges (CE)

Anenisia Coelho de Andrade (PI)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Donizetti Dimer Giamberardino Filho (PR)
Jocileide Sales Campos (CE)

Maria Nazareth Ramos Silva (R])

Gloria Tereza Lima Barreto Lopes (SE)

Corina Maria Nina Viana Batista (AM)
DIRETORIA DOS DEPARTAMENTOS CIENTlFICOS E
COORDENA%AO DE DOCUMENTOS CIENTIFICOS
Dirceu Solé (SP)

DIRETORIA-ADJUNTA DOS DEPARTAMENTOS
CIENTIFICOS

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)
DIRETORIA DE CURSOS, EVENTOS E PROMOCOES
COORDENACAO:

Lilian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP)
MEMBROS:

Ricardo Queiroz Gurgel (SE)

Paulo César Guimaraes (RJ)

Cléa Rodrigues Leone (SP)

COORDENACAO DO PROGRAMA DE REANIMACAO
NEONATAL

Maria Fernanda Branco de Almeida (SP)
Ruth Guinsburg (SP)

COORDENAGAOQ PALS — REANIMAGAO PEDIATRICA
Alexandre Rodrigues Ferreira (MG)

Katia Laureano dos Santos (PB)
COORDENAGAO BLS ~ SUPORTE BASICO DE VIDA
Valéria Maria Bezerra Silva (PE)
COORDENACAO DO CURSO DE APRIMORAMENTO
EM NUTROLOGIA PEDIATRICA (CANP)
Virginia Weffort (MG)

PEDIATRIA PARA FAMILIAS

Nilza Maria Medeiros Perin (SC)

Normeide Pedreira dos Santos (BA)

Marcia de Freitas (SP)

PORTAL SBP

Luciana Rodrigues Silva (BA)

PROGRAMA DE ATUALIZACAO CONTINUADA
A DISTANCIA

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Natasha Slhessarenko Fraife Barreto (MT)
Ana Alice Ibiapina Amaral Parente (RJ)
DOCUMENTOS CIENTIFICOS

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Dirceu Solé (SP)

Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho (PE)

Joel Alves Lamounier (MG)

DIRETORIA DE PUBLICAGOES

Fabio Ancona Lopez (SP)

EDITORES DA REVISTA SBP CIENCIA

Joel Alves Lamounier (MG)

Altacilio Aparecido Nunes (SP)

Paulo Cesar Pinho Ribeiro (MG)

Flavio Diniz Capanema (MG)

EDITORES DO JORNAL DE PEDIATRIA (IPED)
COORDENAGAO:

Renato Procianoy (RS)

MEMBROS:

Crésio de Aragdo Dantas Alves (BA)

Paulo Augusto Moreira Camargos (MG)

Jodo Guilherme Bezerra Alves (PE)

Marco Aurelio Palazzi Safadi (SP)

Magda Lahorgue Nunes (RS)

Giselia Alves Pontes da Silva (PE)

Dirceu Solé (SP)

Antonio Jose Ledo Alves da Cunha (RJ)
EDITORES REVISTA RESIDENCIA PEDIATRICA
EDITORES CIENTIFICOS:

Clémax Couto Sant’Anna (RJ)

Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
EDITORA ADJUNTA:

Marcia Garcia Alves Galvio (RJ)

CONSELHO EDITORIAL EXECUTIVO:

Sidnei Ferreira (RJ)

Isabel Rey Madeira (RJ)

Sandra Mara Moreira Amaral (R])

Maria de Fatima Bazhuni Pombo March (RJ)
Silvio da Rocha Carvalho (RJ)

Rafaela Baroni Aurilio (RJ)

Leonardo Rodrigues Campos (RJ)

Alvaro Jorge Madeiro Leite (CE)

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)

Marcia C. Bellotti de Oliveira (RJ)
CONSULTORIA EDITORIAL:

Ana Cristina Ribeiro Zéllner (SP)

Fabio Ancona Lopez (SP)

Dirceu Solé (SP)

Joel Alves Lamounier (MG)

EDITORES ASSOCIADOS:

Danilo Blank (RS)

Paulo Roberto Antonacci Carvalho (RJ)
Renata Dejtiar Waksman (SP)
COORDENACAO DO PRONAP

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira (SP)
Tulio Konstantyner (SP)

Claudia Bezerra de Almeida (SP)
COORDENACAO DO TRATADO DE PEDIATRIA
Luciana Rodrigues Silva (BA)

Fabio Ancona Lopez (SP)

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA

Joel Alves Lamounier (MG)
COORDENACAQ DE PESQUISA

Claudio Leone (SP)

COORDENACAO DE GRADUACAO
COORDENACAO:

Rosana Fiorini Puccini (SP)

MEMBROS:

Rosana Alves (ES)

Suzy Santana Cavalcante (BA)

Angélica Maria Bicudo-Zeferino (SP)
Silvia Wanick Sarinho (PE)
COORDENACAO DE RESIDENCIA E ESTAGIOS
EM PEDIATRIA

COORDENACAO:

Ana Cristina Ribeiro Zéllner (SP)
MEMBROS:

Eduardo Jorge da Fonseca Lima (PE)
Fatima Maria Lindoso da Silva Lima (GO)
Paulo de Jesus Hartmann Nader (RS)
Victor Horacio da Costa Junior (PR)
Silvio da Rocha Carvalho (R))

Ténia Denise Resener (RS)

Delia Maria de Moura Lima Herrmann (AL)
Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)
Jefferson Pedro Piva (RS)

Sérgio Luis Amantéa (RS)

Susana Maciel Wuillaume (RJ)

Aurimery Gomes Chermont (PA)
Luciano Amedée Péret Filho (MG)
COORDENAGAQ DE DOUTRINA PEDIATRICA
Luciana Rodrigues Silva (BA)

Hélcio Maranhdo (RN)

COORDENACAO DAS LIGAS DOS ESTUDANTES
Adelma Figueiredo (RR)

André Luis Santos Carmo (PR)

Marynea Silva do Vale (MA)

Fernanda Wagner Fredo dos Santos (PR)
GRUPOS DE TRABALHO

DROGAS E VIQLENCIA NA ADOLESCENCIA
COORDENACAO:

Jodo Paulo Becker Lotufo (SP)
MEMBROS:

Evelyn Eisenstein (RJ)

Alberto Araujo (RJ)

Sidnei Ferreira (R))

Adelma Alves de Figueiredo (RR)
Nivaldo Sereno de Noronha Janior (RN)
Suzana Maria Ramos Costa (PE)

lolanda Novadski (PR)

Beatriz Bagatin Bermudez (PR)

Darci Vieira Silva Bonetto (PR)

Carlos Eduardo Reis da Silva (MG)

Paulo César Pinho Ribeiro (MG)

Milane Cristina De Aradjo Miranda (MA)
Ana Marcia Guimaraes Alves (GO)
Camila dos Santos Saloméo (AP)
DOENCAS RARAS

COORDENACAO:

Salmo Raskin (PR)

MEMBROS:

Magda Maria Sales Carneiro Sampaio (SP)
Ana Maria Martins (SP)

Claudio Cordovil (RJ)

Lavinia Schuler Faccini (RS)

ATIVIDADE FISICA

COORDENACAO:

Ricardo do Régo Barros (RJ)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

MEMBROS:

Helita Regina F. Cardoso de Azevedo (BA)
Patricia Guedes de Souza (BA)

Teresa Maria Bianchini de Quadros (BA)
Alex Pinheiro Gordia (BA)

Isabel Guimaraes (BA)

Jorge Mota (Portugal)

Mauro Virgilio Gomes de Barros (PE)
Dirceu Sole (SP)

METODOLOGIA CIENTIFICA
COORDENACAO:

Marilene Augusta Rocha Crispino Santos (RJ)
MEMBROS:

Gisélia Alves Pontes da Silva (PE)
Cléudio Leone (SP)

PEDIATRIA E HUMANIDADE
COORDENACAO:

Alvaro Jorge Madeiro Leite (CE)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Clévis Francisco Constantino (SP)

Jodo de Melo Régis Filho (PE)

Dilza Teresinha Ambros Ribeiro (AC)
Anibal Augusto Gaudéncio de Melo (PE)
Crésio de Aragdo Dantas Alves (BA)
CRIANCA, ADOLESCENTE E NATUREZA
COORDENACAO:

Lais Fleury (RJ)

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Dirceu Solé (SP)

Evelyn Eisenstein (RJ)

Daniel Becker (RJ)

Ricardo do Régo Barros (RJ)
OFTALMOLOGIA PEDIATRICA:
COORDENACAO:

Fabio Ejzenbaum (SP)

MEMBROS:

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Dirceu Solé (SP)

Galton Carvalho Vasconcelos (MG)

Julia Dutra Rossetto (RJ)

Luisa Moreira Hopker (PR)

Rosa Maria Graziano (SP)

Celia Regina Nakanami (SP)

SAUDE MENTAL

COORDENACAO:

Roberto Santoro P. de Carvalho Almeida (RJ)
MEMBROS:

Daniele Wanderley (BA)

Vera Lucia Afonso Ferrari (SP)

Rossano Cabral Lima (RJ)

Gabriela Judith Crenzel (RJ)

Cecy Dunshee de Abranches (RJ)

Adriana Rocha Brito (RJ)

MUSEU DA PEDIATRIA

COORDENACAO:

Edson Ferreira Liberal (RJ)

MEMBROS:

Mario Santoro Junior (SP)

José Hugo de Lins Pessoa (SP)

REDE DA PEDIATRIA

COORDENACAO:

Luciana Rodrigues Silva (BA)

Rubem Couto (MT)

MEMBROS:

SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA:

Ana Isabel Coelho Montero

SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA:
Ana Carolina de Carvalho Ruela Pires
SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA:
Elena Marta Amaral dos Santos
SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA:
Rosenilda Rosete de Barros

SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA:
Dolores Fernandez Fernandez

SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA:
Anamaria Cavalcante e Silva

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL:
Dennis Alexander Rabelo Burns
SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA:
Roberta Paranhos Fragoso

SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA:
Marise Helena Cardoso Téfoli

SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA
DO MARANHAO: Marynea Silva do Vale
SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA:
Marisa Lages Ribeiro

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO
DO SUL: Carmen Lucia de Almeida Santos
SOCIEDADE MATOGROSEENSE DE PEDIATRIA:
Mohamed Kassen Omais

SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA:
Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza
SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA:
Leonardo Cabral Cavalcante

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO:
Katia Galedo Brandt

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUI:
Anenisia Coelho de Andrade

SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA:
Kerstin Taniguchi Abagge

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO

DO RIO DE JANEIRO: Katia Telles Nogueira
SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE
DO NORTE: Katia Correia Lima

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA:
José Roberto Vasques de Miranda
SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA:
Adelma Alves de Figueiredo

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL:
Sérgio Luis Amantea

SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA:
Rosamaria Medeiros e Silva

SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA:
Ana Jovina Barreto Bispo

SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAQ PAULO:
Sulim Abramovici

SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA:
Elaine Carneiro Lobo

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENACAO:

Fernando Anténio Castro Barreiro (BA)
Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Sergio Antonio Bastos Sarrubo (SP)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
ACADEMIA BRASILEIRA DE PEDIATRIA
PRESIDENTE:

Mario Santoro Janior (SP)
VICE-PRESIDENTE:

Luiz Eduardo Vaz Miranda (RJ)
SECRETARIO GERAL:

Jefferson Pedro Piva (RS)

17



