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Dermatofitoses

Os dermatófitos são fungos que se desen-
volvem no solo (geofílicos), nos animais (zoofíli-
cos) ou nos seres humanos (antropofílicos)1. Eles 
digerem a queratina e invadem a pele, os pelos 
e as unhas, resultando em diferentes apresenta-
ções clínicas. O local da pele acometido determi-
na a denominação da dermatose:

•	 Tinea corporis - infecção de superfícies do cor-
po que não sejam os pés, virilha, rosto, couro 
cabeludo ou barba;

•	 Tinea pedis - infecção do pé;

•	 Tinea cruris - infecção da virilha;

Introdução

As infecções cutâneas fúngicas podem ser 
superficiais ou profundas. As superficiais ocor-
rem por invasão fúngica restrita à pele, cabelos, 
unhas e membranas mucosas1. As infecções pro-
fundas atingem órgãos internos e/ou camadas 
mais profundas da pele por contiguidade ou via 
hematogênica2.

Este documento científico objetiva revisar as 
infecções fúngicas superficiais mais frequentes 
na faixa etária pediátrica como: as dermatofito-
ses, a pitiríase versicolor, a piedra branca, a tinea 
nigra e a candidíase.
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As placas podem coalescer formando uma 
configuração policíclica bizarra, lesões mais ex-
tensas (Figura 2) são observadas em pacientes 
com doenças sistêmicas que comprometam a 
imunidade como diabetes mellitus, leucemia e 
imunodeficiência2,3.

Figura 2. Placa eritêmato-descamativa extensa.

As lesões de tinea corporis podem simular 
outras dermatoses como: pitiríase rósea, eczema 
numular, psoríase, dermatite de contato ou han-
seníase na forma tuberculoide2.

Tinea incógnita é denominação dada à infec-
ção causada por dermatófitos incorretamente 
tratada com corticosteroides tópicos ou sistê-
micos, ou pela aplicação tópica de imunomodu-
ladores (pimecrolimus e tacrolimus). Estes tra-
tamentos incorretos resultam em lesões sem o 
formato anular ou oval típico de bordas circi-
nadas, outras variantes clínicas como o padrão 
eczematoso com pápulas, pústulas e placas do 
granuloma de Majocchi, que é raro. Clinicamente 
caracteriza-se por lesão solitária ou múltipla, em 
forma de placa, nódulo, pápulo-pústula ou, rara-
mente, assemelha-se a um queloide. Histologi-
camente é constituído de perifoliculite nodular 
com formação de granuloma de corpo estranho, 
devido à infecção do fungo na derme e tecido 
subcutâneo. Além do uso de corticoides tópicos, 
pode também estar associada à depilação com 
lâmina em locais com infecção por dermatófitos 
em pacientes imunocompetentes, principalmen-
te mulheres adultas2,3.

•	 Tinea capitis - infecção dos cabelos;

•	 Tinea unguium (onicomicose) - infecção da 
unha.

Termos adicionais usados para descre-
ver apresentações clínicas infrequentes são  
tinea faciei (infecção localizada na face),  
tinea manuum (infecção localizada na mão) e  
tinea barbae (infecção dos pelos da barba)1,3.

Tinea Corporis

É a dermatofitose que acomete a pele da re-
gião do tronco ou extremidades, exceto palmas 
e plantas. Os principais agentes são o Tricho-
phyton rubrum e Microsporum canis3-5.

A apresentação clínica caracteriza-se por 
uma ou mais placas circinadas, com halo eritê-
mato-descamativo e cura central que determina 
o centro claro (Figura 1). O limite da lesão pode 
ser papular, vesicular ou pustular. Tem distribui-
ção assimétrica. É mais frequente em crianças, 
pessoas que vivem em locais quentes e úmidos 
e imunossuprimidos.

Figura 1. Placa circinada eritêmato-descamativa.
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Tinea Pedis

A tinea pedis, popularmente denominada de 
“pé de atleta” é mais frequentemente observada 
nos adolescentes. O uso de calçados fechados 
promovendo umidade predispõe ao desenvol-
vimento do fungo. A transmissão pode ocorrer 
também em áreas úmidas, como vestiários e bor-
da de piscinas3.

Os agentes etiológicos mais frequentes são: 
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagro-
phytes e Epidermophyton floccosum2,3.

Pode se apresentar de quatro formas clínicas 
principais:

1.	 Tinea Pedis Interdigital: é a forma mais fre-
quente, com descamação, maceração e infla-
mação (Figura 3);

2.	 Tinea Pedis Inflamatória: vesículas, pústulas 
ou bolhas na região medial dos pés (Figura 
4). É mais frequente no verão. Pode desen-
cadear uma reação de hipersensibilidade 
tardia à distância (chamada dermatofítide, e 
mais conhecida como “ide”), que se manifesta 
por uma erupção vesicular nas extremidades, 
principalmente nas mãos e pés e menos fre-
quentemente no tronco;

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

4.	 Tinea Pedis Ulcerativa: lesões interdigitais 
com erosões e até ulcerações2,3.

Figura 3. Maceração, descamação e eritema na região 

interdigital dos pés.

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

Figura 5. Placa circinada eritêmato-descamativa na face 

lateral e planta do pé (imagem autorizada por Marinoni  

et al. Atlas Dermatologia Pediátrica de A a Z, 2018)

Nas crianças, o diagnóstico de tinea pedis não 
é frequente, e pode ser confundido com eczema 
disidrótico, dermatite de contato e dermatose 
plantar juvenil2. Outros diagnósticos diferen-
ciais incluem psoríase, infecção bacteriana ou 
por cândida e queratólise puntata3.

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

Quadro 1. Medidas de prevenção da tinea pedis.

•	 Usar chinelos em áreas úmidas comuns como 
piscinas e vestiários

•	 Secar entre os dedos dos pés após o banho 
com toalha ou secador de cabelo

•	 Usar meias de algodão e evitar as de material 
sintético;

•	 Se infecção recorrente - usar antissépticos nos 
pés e calçados;

•	 Tratar a hiperidrose plantar quando presente2
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Tinea Cruris

Dermatofitose localizada na região da virilha, 
mais frequente em adolescentes do sexo mascu-
lino. É comum estar associado à tinea pedis. Os 
fatores de risco para tinea cruris são obesidade e 
suor excessivo, por exemplo em atletas por exer-
cício físico excessivo2.

Os agentes mais encontrados são Tricho-
phyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes e 
Epidermophyton floccosum3.

A apresentação clínica é caracterizada por 
manchas ou placas eritêmato-acastanhadas, 
bem demarcadas, com descamação nos limites  
(Figura 6), localizadas nas pregas inguinais de 
maneira simétrica e bilateral, associada a pruri-
do3.

Figura 6. Placa circinada com descamação e eritema  

na prega inguinal.

Tinea Manuum

A tinea manuum é infrequente na criança. 
Tem apresentação unilateral e pode associar-se 
à tinea pedis, quando acomete uma mão e os dois 
pés é denominada de “síndrome uma mão e dois 
pés”. A lesão acomete a superfície palmar, com 
leve eritema e descamação difusa, com ou sem 
prurido. Diagnóstico diferencial: dermatite de 
contato, psoríase2,3.

Tinea Faciei

Dermatofitose localizada na face, com apre-
sentação clínica semelhante à da tinea corporis, 
com placas anulares eritematosas com limite 
descamativo. As lesões iniciam como pápulas 
descamativas que expandem, formando um anel, 
com hipo ou hiperpigmentação central3.

Os adolescentes podem apresentar tinea 
barbae, geralmente uma infecção inflamatória 
com pápulas, pústulas, crostas, exsudato e nódu-
los nos folículos pilosos, com perda dos folículos 
da região afetada2.

Os agentes mais frequentes são Trichophyton 
mentagrophytes e Trichophyton verrucosum3.

Diagnóstico Laboratorial

O diagnóstico clínico pode ser confirmado 
pelo exame micológico direto e pela cultura de 
fungos, por meio do raspado da pele lesionada, 
de preferência da parte descamativa da lesão, 
ou seja, nos limites da placa. No exame direto, 
o raspado é colocado numa solução de hidróxi-
do de potássio (KOH 10% a 20%) e o resultado 
será disponibilizado em torno de dois dias. Já o 
crescimento do fungo em cultura pode demo-
rar de duas a quatro semanas. Os tratamentos 
tópicos devem ser interrompidos alguns dias 
antes da coleta do exame para não mascarar o 
resultado3.

Tratamento

Os antifúngicos tópicos são eficazes para a 
maioria dos casos de dermatofitoses que não 
acometem os pelos3. Os antifúngicos tópicos en-
contrados no Brasil estão descritos na Tabela 1. 
A nistatina não é efetiva para as infecções por 
dermatófitos. Existem diferentes veículos como 
creme, gel, spray ou pomada, que deve ser esco-
lhido de acordo com a área a ser tratada3,6.

Os antifúngicos tópicos 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 fúngica infectante e com 
a localização da infecção. Geralmente é tratado 
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por três semanas ou até alguns dias após a re-
solução clínica, podendo ser menos tempo. São 
bem tolerados, com mínimos efeitos colaterais, 
como por exemplo, dermatite de contato2.

Das tineas discutidas até agora, a tinea corpo-
ris disseminada, tinea pedis extensa e com sinais 
inflamatórios, tinea barbae, tineas em pacientes 
imunocomprometidos e granuloma de Majocchi, 
têm indicação de antifúngico por via oral e os 
antifúngicos mais indicados são a terbinafina e o 
itraconazol durante duas a quatro semanas2,3. O 
cetoconazol oral é contraindicado devido ao ris-
co de lesão hepática grave, insuficiência adrenal 
e interações medicamentosas7.

A imunossupressão pode aumentar o risco de 
infecção por dermatófitos e contribuir para o de-

senvolvimento de doença extensa ou persisten-
te. A possibilidade de um distúrbio imunológico 
subjacente deve ser considerada em pacientes 
com doença particularmente grave ou refratária 
ao tratamento7.

As combinações tópicas de antifúngicos e 
corticosteroides de média ou alta potência (por 
exemplo, betametasona e cetoconazol), não 
devem ser utilizados rotineiramente na práti-
ca clínica8. A taxa de cura é satisfatória com o 
uso do antifúngico correto; a terapia associada 
com corticoide tópico pode causar complica-
ções como atrofia da pele, telangiectasias, es-
trias e/ou absorção sistêmica, principalmente 
se usado em área da fralda, face, dobras ou sob  
oclusão7.

Tabela 1. Principais apresentações dos antifúngicos de uso tópico.

Princípio ativo Veículo Posologia Nome comercial*

Bifonazol
Creme 
Solução spray

1 vez ao dia Mycospor®

Cetoconazol Creme 1 vez ao dia

Arcolan® Candiderm®, Cetozol®, 
Fungoral®, Nizoral®, Zolmicol®, 
Micoral® Cetonax®, Cetonin, 
Ketomicol®, Ketonazol®

Ciclopiroxolamina
Creme 
Loção 
Solução

2 vezes ao dia Loprox®, Fungirox®, Micolamina®

Clotrimazol
Creme 
Solução

2 vezes ao dia 
Clomazol®, Canesten®, Fungisten®, 
ABC®, Miclonazol®, Dermobene®, 
Clomazen®, Clotigen®, Clotren®

Econazol
Creme 
Loção

2 vezes ao dia Micostyl®

Fenticonazol
Creme 
Spray

1-2 vezes  
ao dia

Fentizol®

Flutrimazol Creme 1 vez ao dia Micetal®

Isoconazol Creme 1 vez ao dia Icaden®

continua...
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Miconazol

Creme 
Loção 
Pó 
Gel oral

1 vez ao dia 
Vodol® Daktarin®, Ciconazol®, 
Ginotarin®

Oxiconazol Creme 1 vez ao dia Oceral®, Oxipelle®

Sertaconazol Creme 1 vez ao dia Zalain®

Terbinafina 
Creme 
Gel 
Solução spray

1 vez ao dia Lamisil®, Micosil, Funtyl®, Lamisilate®

Tioconazol
Creme 
Loção 
Pó

1 vez ao dia Tralen®, Coselen®, Neo Tionazol®

Cloridrato de 
amorolfina

Creme 
Loção 

1 vez ao dia
Loceryl®, Dermoceryl®, Lomytrat®, 
Onicoryl®, Onimorf®

Cloridrato de 
Butenafina

Creme 1 vez ao dia Tefin®

Princípio ativo Veículo Posologia Nome comercial*

*Alguns exemplos

... continuação

Tinea Capitis

É a dermatofitose mais frequente na infân-
cia, acometendo a pele e os pelos do couro ca-
beludo, caracterizada por alopécia localizada, 
com cabelos tonsurados (cortados próximos à 
raiz), descamação e eritema1,2. Acomete princi-
palmente crianças saudáveis entre trêas e oito 
anos de idade9. Classe social econômica baixa e 
habitações com aglomerações são fatores de ris-
co. A transmissão pode ocorrer pelo contato com 
escova/pente, máquina de cortar cabelo, chapéu 
de pessoas infectadas, ou por animais de estima-
ção como cães, gatos e roedores3.

Diferentes fungos dermatófitos podem cau-
sar tinea capitis, principalmente o Microsporum 
canis e o Trichophyton tonsurans.2 Em uma revi-
são que incluiu 4.449 casos de tinea capitis em 
crianças e adolescentes, a espécie Trichophyton 
sp. foi predominante7. A tinea capitis causada 
pelo Microsporum canis é mais frequente no Nor-

te da África, Europa, Ásia e Brasil (Região Sul, São 
Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo e Goiânia) 
e o Trichophyton tonsurans nos Estados Unidos 
da América, Caribe, América Central, Austrália e 
Brasil (regiões Norte e Nordeste, DF)10.

A apresentação clínica pode ser variada e de-
pende do agente e do hospedeiro1:

–	Microsporum sp.: padrão não inflamatório, com 
descamação fina e alopécia (Figura 7);

–	Tricophyton sp.: padrão não inflamatório, 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: inflamatório, pústulas em áreas de 
alopécia, associado com linfonodopatia (cervi-
cal, occipital ou retroauricular);

–	Kerion celsi: reação inflamatória com aumento 
de volume (Figura 8), alopécia, pústulas e se-
creção purulenta, que ocorre por uma resposta 
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imune exagerada ao dermatófito; frequente-
mente ocorre no primeiro contato do indivíduo 
imunocompetente com o fungo;

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

Figura 7. Área arredondada de alopécia com cabelos 

tonsurados, e descamação esbranquiçada, (imagem 

autorizada por Marinoni et al. Atlas Dermatologia 

Pediátrica de A a Z, 2018).

Figura 8. Placa eritematosa infiltrada, exsudativa e 

recoberta por crostas.

A linfadenopatia, especialmente cervical ou 
suboccipital, pode estar associada2.

Após uma a duas semanas do início dos  
sinais clínicos ou após o início do tratamento 
sistêmico, podem aparecer pápulas no couro  
cabeludo, tronco e extremidades. É uma res-
posta imune ao fungo, chamada de dermatofí-
tide (ou reação “ide”), que desaparece com o  
tratamento da tinea e deve ser diferenciada de 
reação à droga1,2.

O diagnóstico diferencial inclui a dermatite 
seborreica, psoríase, alopécia areata, tricotilo-
mania, foliculite, impetigo, sífilis e psoríase1,3.

Diagnóstico

Luz de wood: as infecções por Microsporum 
sp. fluorescem na cor verde e as infecções por 
Trichophyton sp. não fluorescem1.

O exame micológico direto e a cultura são 
importantes para confirmação diagnóstica e es-
colha do tratamento2 e devem ser realizados 
mediante uma hipótese diagnóstica de tinea.  
O tratamento poderá ser alterado, se necessário, 
após o resultado da cultura3.

Tratamento

O tratamento deve ser sistêmico, o que 
permite a medicação atingir o folículo piloso.  
O antifúngico oral de escolha para a criança com 
tinea capitis é a griseofulvina. Outros antifúngi-
cos utilizados são a terbinafina, o fluconazol e o 
itraconazol (Quadro 2)1-3,12,13.

Antifúngicos tópicos não são recomendados 
como monoterapia, mas podem ser usados como 
adjuvantes do tratamento sistêmico para reduzir 
a transmissão de esporos, como xampus de sul-
feto de selênio entre 1% a 2,5% ou de cetoco-
nazol a 2%1.

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 refeições 
gordurosas para melhorar a absorção. Os efeitos 
colaterais são cefaleia, distúrbios gastrintestinais, 
fotossensibilidade e reação exantemática. Altera-
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ções hematológicas e hepáticas são raras e o mo-
nitoramento laboratorial não é recomendado.

A terbinafina pode ser usada em crianças 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 necessários para Microspo-
rum canis. Os efeitos colaterais são cefaleia, dis-
túrbios gastrintestinais e tontura. É necessário 
monitorar as enzimas hepáticas e realizar hemo-
grama por risco de citopenias.

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

terbinafina, os dados disponíveis de eficácia do 
fluconazol e itraconazol são mais limitados9.

Fluconazol: dose de 6 mg/kg/dia durante 
três a seis semanas. Eficaz para Trichophyton e 
Microsporum. Efeitos adversos: sintomas gastrin-
testinais, cefaleia, reação medicamentosa e rea-
ção com outras medicações. Alterações hemato-
lógicas e hepáticas 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 mês por dois a três meses. Eficaz para 
Trichophyton e Microsporum. Efeitos adversos: 
sintomas gastrintestinais, cefaleia, e alterações 
hepáticas1,2,3,9.

O cetoconazol não deve ser utilizado no tra-
tamento da tinea capitis. O medicamento está 
associado ao risco de lesão hepática grave e in-
suficiência adrenal.

Quadro 2. Medicamentos disponíveis para tratamento de Tinea Capitis.

Medicação Fungo Posologia Observações Efeitos colaterais

Griseofulvina Microsporum sp. < 50 kg: 15-20 mg/kg/dia, 
>50kg: 1g/dia

Em torno de 8 semanas

Ingerir com refeições 
gordurosas para melhor 
absorção.

Cefaleia, distúrbios 
gastrintestinais, 
fotossensibilidade, reação 
exantemática. Alterações 
hematológicas e hepáticas 
são raras, monitoramento 
laboratorial não está 
recomendado.

Terbinafina Trichophyton sp. < 20 kg: 62,5 mg/d, 
20-40 kg: 125 mg/dia, 
>40 kg: 250 mg/dia

Em torno de  
4 semanas

Crianças a partir 4 anos. 
Doses maiores e tempo 
de uso maior podem 
ser necessários para 
Microsporum canis.

Cefaleia, distúrbios 
gastrintestinais, tontura. 
Monitorar enzimas hepáticas 
e hemograma (risco de 
citopenias).

Fluconazol Trichophyton sp. 
e  
Microsporum sp.

6 mg/kg/dia por  
3 a 6 semanas

Sintomas gastrintestinais, 
cefaleia, reação 
medicamentosa e reação 
com outras medicações. 
Alterações hematológicas e 
hepáticas podem ocorrer.

Itraconazol Trichophyton sp. 
e  
Microsporum sp.

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

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

Sintomas gastrintestinais, 
cefaleia, e alterações 
hepáticas
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A forma Kerion celsi tem risco de evoluir com 
alopécia cicatricial e também deve ser tratado 
com antifúngico oral. Glicocorticoides sistêmi-
cos (por exemplo, 0,5 a 1 mg/kg de prednisona 
por uma semana) são ocasionalmente usados 
em conjunto com a terapia antifúngica sistêmi-
ca. Considerar antibioticoterapia oral se infecção 
bacteriana associada2.

Crianças com tinea capitis podem frequen-
tar a escola, com cuidados para não contaminar 
outras crianças, evitando compartilhar chapéu, 
pente, escova de cabelo e casacos2. Os mem-
bros da família devem ser examinados e tra-
tados simultaneamente, se houver infecção14. 
Animais de estimação devem ser avaliados por 
um veterinário. O controle micológico pós-tra-
tamento é importante para confirmar a cura da  
doença1.

Tinea Unguium - Onicomicose

A infecção por dermatófitos nas unhas 
das mãos ou dos pés. Os agentes envolvidos 
são: Trichophyton rubrum (mais frequente),  
Trichophyton mentagrophytes e Epidermophyton 
floccosum3. A onicomicose é mais frequente nos 
adultos, sendo a prevalência em crianças em 
torno de 2,5%. A baixa incidência em crianças é 
atribuída ao crescimento mais rápido das unhas, 
menor área de superfície para invasão, menor in-
cidência de tinea pedis e menor tempo de expo-
sição a ambientes associados a fômites infecta-
dos, como vestiários. A maioria das crianças com 
onicomicose tem um parente em primeiro grau 
com onicomicose e/ou tinea pedis. Nas crianças, 
a onicomicose é mais comum nas unhas dos pés 
e também nos pacientes com síndrome de Down 
ou com imunodeficiência15.

No Quadro 3 estão apresentadas as cinco principais formas clínicas de onicomicose15

Quadro 3. Principais apresentações clínicas da onicomicose.

Denominação clínica Características Observações 

Subungueal distal e lateral 
(Figura 9)

Descoloração amarelada da placa 
ungueal, detritos subungueais, 
onicólise, espessamento da placa 
ungueal distal e lateral. 

É o tipo mais comum em 
crianças, geralmente 
associado à tinea pedis

Subungueal Branca Proximal 
(Figura 10)

Leuconíquia, com início na parte 
proximal da unha. 

Raro na criança. Comum nos 
infectados por HIV*

 Branca superficial Leuconíquia, placas brancas na parte 
dorsal da placa ungueal;

Total distrófica Infecção acomete toda a placa 
ungueal. 

É uma forma grave e rara na 
criança;

Onicomicose endonix Infecção acomete toda a placa 
ungueal. 

É a forma mais grave de 
onicomicose e extremamente 
rara na criança

*Vírus da Imunodeficiência Humana
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Figura 9. Hiperceratose amarelada com detritos 

subungueais.

Figura 10. Leuconíquia superficial.

Diagnóstico

O padrão ouro para o diagnóstico é o exame 
micrológico direto e a cultura para fungo15. O mate-
rial deve ser coletado da descamação subungueal 
ou por meio de um clipping ungueal. A confirma-
ção diagnóstica é importante, uma vez que outras 
doenças podem causar alterações ungueais, den-
tre elas a psoríase, paroníquia crônica, paquioní-
quia congênita, onicodistrofia pós-dermatite, trau-
mas, drogas causadoras de onicólise, líquen plano, 
dermatite atópica e alopécia areata2,3.

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 recontaminação2,15.

Tratamento

Os agentes tópicos respondem melhor nas 
crianças do que nos adultos15. Tratamento tópico 

deve ser usado para tratar tinea pedis associa-
da. A terapia tópica está indicada quando existir 
contraindicação ao tratamento sistêmico, na pro-
filaxia após tratamento e na onicomicose branca 
superficial e subungueal, sem onicólise ou en-
volvimento da matriz. A droga ideal deve ter pe-
netração efetiva e altas concentrações na lâmina 
ungueal. As substâncias mais utilizadas são: ciclo-
pirox olamina (Loprox®, Fungirox®, Micolamina®) – 
uso diário, amorolfina (Loceryl®) – uso semanal,2,15 
e tioconazol (Tralen solução®, para unhas a 28%) 
– duas vezes ao dia, por seis a 12 meses.

As soluções e cremes são pouco efetivos no 
tratamento das onicomicoses. A amorolfina e o 
ciclopirox em veículo esmalte atravessam a lâ-
mina ungueal e atingem o leito ungueal em con-
centrações superiores à concentração inibitória 
mínima para a maioria dos fungos causadores de 
onicomicose.

Pode ser necessária a associação de agen-
tes químicos, como pasta de ureia a 40% para 
a remoção da lâmina ungueal. A avulsão cirúr-
gica total da unha está proscrita. A abrasão me-
cânica com lixas d´água esterilizadas pode ser 
aventada como facilitador no tratamento. Essas 
associações têm como objetivo o debridamento 
da placa ungueal para diminuir a massa crítica 
fúngica, o que permitirá maior concentração e 
biodisponibilidade da droga nas camadas mais 
profundas da unha e leito ungueal15.

Os antifúngicos sistêmicos são os tratamen-
tos mais eficazes. Estão indicados quando há 
envolvimento de várias unhas, acometimento 
de mais de 50% da placa ungueal, ou quando o 
tratamento tópico não for efetivo15.

As provas de função hepática podem ser so-
licitadas antes e durante o tratamento com anti-
fúngico oral, apesar de alterações laboratoriais 
serem raras durante o tratamento. Os adolescen-
tes devem evitar o uso de bebida alcóolica du-
rante a terapia oral15.

Antifúngicos orais15,16

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, distúrbios gastrointestinais, 
tontura. Monitorar enzimas hepáticas e hemo-
grama (risco de citopenias).

Itraconazol: 5 mg/kg/dia por 7 dias no mês, 
por três a cinco meses (pulsoterapia). Efeitos 
adversos: sintomas gastrointestinais, cefaleia, e 
alterações hepáticas.

Fluconazol: menos efetivo nas onicomicoses, 
necessitando de tratamento mais longo, dose de 
150mg/dose semanal por 12 a 16 semanas para 
as unhas das mãos e 18 a 26 semanas para as 
unhas dos pés. Efeitos adversos: sintomas gas-
trintestinais, cefaleia, reação medicamentosa 
e interação com outras medicações. Alterações 
hematológicas e hepáticas podem ocorrer.

Pode haver combinação de terapia tópica e 
sistêmica, quando necessário. Tem a mesma in-
dicação da terapia sistêmica e a vantagem de ser 
mais efetiva (por causa do sinergismo) quando 
comparada à monoterapia oral. As indicações 
absolutas incluem: dermatofitoma, hipercerato-
se da placa ungueal (espessura maior que 2 mm) 
e a forma distrófica total. Esta associação deve 
priorizar drogas com mecanismos de ação dife-
rentes, e ser escolhida de acordo com cada caso.

Os cuidados de higiene com os pés e calça-
dos descritos na tinea pedis também devem ser 
orientados nos pacientes com onicomicose3,15.

A reação “ide” pode aparecer no início do tra-
tamento sistêmico, sendo confundido com rea-
ção à droga3.

Pitiríase versicolor

Tinea versicolor ou pitiríase versicolor é uma 
infecção fúngica superficial frequente, causada 
pelo fungo do gênero Malassezia, geralmente 
Malassezia globosa, Malassezia sympodialis e 
Malassezia furfur. Este fungo faz parte do micro-
bioma normal da pele, mas causa manifestações 
clínicas quando a forma de levedura se trans-
forma na forma de micélio14. A maioria dos ca-

sos ocorre em adolescentes e adultos jovens em 
regiões de clima tropical. Os fatores de risco in-
cluem temperaturas quentes, alta umidade, imu-
nossupressão, má nutrição, pele oleosa, excesso 
de suor e uso de corticoterapia3.

O diagnóstico é clínico e as lesões podem ter 
cores variadas, por isto o termo versicolor, mas 
principalmente tendem a ser hipopigmentadas, 
hiperpigmentadas ou eritematosas. São lesões 
circulares, máculas, manchas e/ou placas des-
camativas na região anterior do tronco (Figuras 
11 e 12), proximal dos braços, pescoço e face. Há 
descamação nos limites e lesões menores po-
dem coalescer. O diagnóstico pode ser confirma-
do pelo exame micológico direto2,12.

Figura 11. Máculas e manchas hipocrômicas com leve 

descamação ao estiramento (sinal de Zileri).

Figura 12. Máculas e manchas hipercrômicas 

descamativas ao estiramento.
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O diagnóstico diferencial é realizado com vi-
tiligo, pitiríase alba, hipopigmentação ou hiper-
pigmentação pós-inflamatória, pitiríase rósea, 
tinea corporis, psoríase, e papulose reticulada e 
confluente de Gourgerot e Carteaud2,3.

Tratamento

Xampu à base de sulfeto de selênio a 2,5% 
ou cetoconazol a 2%, diariamente durante  
15 dias, depois duas vezes por semana como 
manutenção e prevenção. O xampu deve ser 
aplicado nas áreas acometidas durante 10 minu-
tos antes do enxague. Antifúngicos tópicos po-
dem ser associados uma vez ao dia por 30 dias  
(Tabela 1). Raramente será utilizada a terapia 
sistêmica, estando indicada para casos exten-
sos e recalcitrantes. Pode ser usado: fluconazol  
300 mg dose única e repetir após 14 dias, ou 
itraconazol 200 mg por dia por 7 dias3,12.

É importante lembrar que a hipopigmentação 
e a hiperpigmentação podem persistir por meses 
após o tratamento bem-sucedido, não indicando, 
portanto, falha terapêutica.

Tinea Nigra

A tinea nigra é uma micose cutânea super-
ficial causada pelo fungo Hortaea werneckii de 
distribuição universal, mas principalmente em 
regiões de clima tropical e subtropical, com alta 
incidência nas Américas Central e do Sul, Ásia, 
África e Caribe17. Caracteriza-se por mácula ou 
placa assintomática, bem delimitada, marrom 
(Figura 13), verde ou cinza, de superfície avelu-
dada ou descamativa. Os locais mais comuns são 
as regiões palmo-plantares, pescoço e tronco2,17.

O diagnóstico diferencial é realizado com 
picadas de inseto, reação a drogas, lesão ocu-
pacional por exposição química ou lesão me-
lanocítica. A dermatoscopia pode ser uma fer-
ramenta essencial para diferenciar de lesões  
melanocíticas2,17.

O diagnóstico é clínico e dermatoscópico na 
maioria dos pacientes, e pode ser confirmada 
pelo micológico direto e cultura para fungos17.

Figura 13. Mancha acastanhada na região palmar.

Tratamento: antifúngicos tópicos por duas 
a quatro semanas e/ou queratolíticos tópicos 
como a ureia e ácido salicícilo15.

Piedra Branca

A piedra branca é uma infecção fúngica crô-
nica, rara e assintomática, da cutícula do pelo 
ocasionada por espécies de leveduras do gênero 
Trichosporon. É encontrada em regiões de clima 
temperado e tropical, afetando ambos os sexos 
e todos os grupos etários. O modo de transmis-
são ainda não é bem conhecido, porém dentre os 
fatores predisponentes estão o calor, umidade, 
imunossupressão, antibióticos e procedimentos 
invasivos18.

Clinicamente, caracteriza-se pela presença 
de nódulos firmes e irregulares de coloração 
esbranquiçada a acastanhada, assintomáticos, 
comprometendo a haste de pelos das áreas geni-
tais, das axilas, barba e bigode, menos frequen-
temente do couro cabeludo, cílios e sobrance-
lhas. Não há alteração no folículo piloso, mas 
podemos encontrar lesões eritematosas e des-
camativas na pele subjacente2,18.

Os diagnósticos diferenciais incluem a piedra 
preta, pediculose, dermatite seborreica, tricomi-
cose axilar, e anormalidades da haste do cabelo, 
como a tricorrexis nodosa, moniletrix e tricopti-
lose18.
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O diagnóstico é realizado pelos exames de 
micológico direto e cultura para fungos18.

O tratamento de escolha da piedra branca é 
cortar os pelos afetados e, devido à recorrência 
frequente, são indicados antifúngicos tópicos, 
com uso de xampu a base de piritionato de zinco 
a 2% ou cetoconazol a 2% durante 30 dias2,18.

Candidíase

A candidíase é uma infecção aguda ou crô-
nica da pele, membranas mucosas e, ocasional-
mente, órgãos internos, causada pelo gênero 
Candida2. Há, pelo menos 15 diferentes espécies 
de Candida, a mais comum é a Candida albicans, 
responsável por 50% das infecções e que pode 
colonizar o microbioma da cavidade oral, trato 
intestinal e vagina12,19. As bactérias residentes 
na pele fornecem proteção ao hospedeiro por 
meio da competição por nutrientes com essas le-
veduras, impedindo sua adesão na pele e produ-
zindo metabólitos tóxicos para elas. Quando há 
um desequilíbrio neste microbioma, as levedu-
ras se transformam em hifas e causam infecção 
no hospedeiro12.

Os fatores que predispõem à candidíase in-
cluem desordens endócrinas (diabetes mellitus, 
hipoparatireoidismo e doença de Addison), de-
sordens genéticas (síndrome de Down, acroder-
matite enteropática, candidíase mucocutânea 
crônica - CMC), malignidades (leucemias e linfo-
mas), e medicações sistêmicas (antibióticos, cor-
ticosteroides e imunossupressores)2. A infecção 
por Candida sp. permanece uma grave ameaça 
aos pacientes imunocomprometidos, podendo 
afetar qualquer tecido do organismo, resultando 
em infecção local ou sistêmica12,20.

Recém-nascidos e lactentes têm uma suscep-
tibilidade fisiológica à infecção por candida que 
se manifesta por candidíase oral e candidíase 
da área da fralda. Outras manifestações clínicas 
da infecção por Candida sp. na infância incluem 
vulvovaginite, queilite angular, envolvimento 
ungueal (paroníquia), candidíase neonatal, sistê-

mica e a CMC2. Nos bebês que apresentam can-
didíase neonatal normalmente as suas mães têm 
Candida sp. no trato intestinal ou vaginal, sendo 
foco da infecção na criança2.

Candidíase oral

A candidíase oral, também conhecida como 
“sapinho”, é uma infecção por Candida sp. que 
pode acometer a língua, palatos mole e duro, 
mucosa oral e gengival. As lesões são pápulas 
ou placas brancas e acinzentadas, aderentes  
(Figura 14), pseudomembranosas, com mucosa 
eritematosa ao redor2.

Figura 14. Placas esbranquiçadas na mucosa 

jugal (imagem autorizada por Marinoni et al. Atlas 

Dermatologia Pediátrica de A a Z, 2018).

Aproximadamente 20% a 40% das crianças 
saudáveis irão desenvolver candidíase oral no 
primeiro ano de vida. Pode ser adquirida no ca-
nal do parto, pela esterilização inadequada das 
chupetas e bicos de mamadeiras ou contamina-
ção do seio materno. O uso de corticosteroide 
inalatório pode predispor à infecção. Os bebês 
podem apresentar dor, agitação ou recusa ali-
mentar, mas com frequência, é assintomática. 
Lactentes e pré-escolares podem apresentar 
sensação de boca seca, sentir áreas “macias, fel-
pudas” dentro da boca, diminuição do paladar, 
ou ser assintomáticas12.



Infecções Fúngicas Superficiais

14

O diagnóstico é clínico e pode ser confirmado 
pela raspagem das placas que, ao se destacarem, 
mostram uma erosão inflamatória da mucosa, 
diferenciando-se de resíduos de leite. O exame 
direto com KOH 10% a 20% também pode ser 
realizado na dúvida diagnóstica2.

O diagnóstico diferencial inclui lesões provo-
cadas por vírus, bactérias ou por trauma12.

A nistatina solução 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 após a resolução das 
lesões. Clotrimazol e miconazol tópicos por sete 
a 14 dias são alternativas terapêuticas. Outra op-
ção é o fluconazol oral 6mg/kg no primeiro dia, 
seguido de 3mg/kg/dia por mais sete a 14 dias. 
É importante esterilizar ou descolonizar chupe-
tas e bicos de mamadeira, além de verificar se 
há contaminação do seio materno e tratar com 
miconazol ou clotrimazol tópico12,20.

A proscrita violeta de genciana (0,5% ou 1%) 
já foi muito usada e é realmente eficaz se aplica-
da à mucosa bucal, uma ou duas vezes ao dia. No 
entanto, está associada ao aumento do risco de 
câncer, pode manchar os lábios e as roupas da 
criança, causar irritação e ulceração. Pelos efei-
tos colaterais mencionados seu uso não é mais 
recomendado21.

Queilite Angular

A queilite angular, também conhecida como 
perlèche, é caracterizada por fissuras eritemato-
sas e dolorosas nas comissuras labiais. Costuma 
ser um transtorno multifatorial de origem infec-
ciosa, com vários fatores locais e sistêmicos. As 
lesões costumam infectar-se principalmente por 
cândida e em alguns casos bactérias. Pode repre-
sentar uma infecção oportunista ou secundária 
à deficiência nutricional (especialmente de vita-
mina B e ferro), o que, por sua vez, pode indicar 
um transtorno de má nutrição ou má absorção. 
Também pode ser uma manifestação de dermati-
te de contato, que pode ser irritativa ou alérgica. 

Na criança, está relacionada à má oclusão dental, 
aparelhos ortodônticos e ao hábito de lamber os 
lábios2,12.

O tratamento consiste em corrigir os fatores 
predisponentes, antifúngicos tópicos por 14 dias, 
e utilizar emolientes à base de vaselina ou oxido 
de zinco, para hidratar e proteger os lábios12.

Intertrigo e Candidíase Perineal

O intertrigo é uma dermatose inflamatória 
das áreas de dobras ou de duas superfícies da 
pele em contato, como as axilas, região retroau-
ricular, dobras inguinais, interglúteas, inframa-
mária, pescoço e entre os dedos. A obesidade e 
o suor excessivo são fatores de risco. Apesar de 
não ser sempre uma infecção fúngica, a infecção 
por C. albicans é frequente e a infecção bacteria-
na também pode estar presente2.

Na região das fraldas, a oclusão crônica da 
pele associada à umidade local é um fator de risco 
que pode alterar a barreira cutânea e predispor a 
infecções secundárias locais, como a candidíase. 
Esta se inicia geralmente em região perianal, es-
tendendo-se para o períneo e região inguinal2,12.

Caracteriza-se por uma área eritematosa, bem 
demarcada, úmida, com erosão superficial e pápu-
las ou pápulo-pústulas satélites (Figura 15)2.

Figura 15. Eritema vermelho intenso e pápulas satélites 

na região perineal. (imagem autorizada por Marinoni et al. 

Atlas Dermatologia Pediátrica de A a Z, 2018).
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O diagnóstico diferencial inclui tinea cruris, 
dermatite de contato, dermatite atópica, psoría-
se invertida, dermatite seborreica e eritrasma12.

O diagnóstico é clínico, porém, se houver dú-
vidas, pode-se fazer o exame direto com KOH12.

O tratamento é realizado com antifúngico tó-
pico e redução dos fatores de risco, para evitar a 
recorrência. A nistatina é a primeira linha de tra-
tamento, 2-4 vezes ao dia por 14 dias. Miconazol 
e clotrimazol são opções terapêuticas (Tabela 1). 
Os potenciais efeitos adversos dos antifúngicos 
tópicos incluem dermatite de contato alérgica, 
irritação local, prurido e eritema12.

No intertrigo generalizado, acometendo vá-
rios locais com ulceração e/ou exsudato e pús-
tulas, o tratamento sistêmico está indicado. 
Opções: fluconazol 6mg/kg na 1ª dose, depois 

3mg/kg/dia por sete a 14 dias. Os efeitos adver-
sos incluem diarreia, náuseas, dor abdominal, 
cefaleia e exantema morbiliforme. Elevação das 
transaminases pode ocorrer em 3% a 4% dos 
pacientes. Evitar a associação de corticosteroide 
com antifúngico para tratamento da candidíase 
pelo risco de atrofia da pele12. Se necessário, tra-
tar a infecção bacteriana secundária associada2.

Além disso, práticas destinadas a minimizar a 
umidade e o atrito na área acometida, reduzindo 
a suscetibilidade ao intertrigo, são essenciais ao 
tratamento e incluem: limpeza diária das áreas 
de dobras, secando bem, uso de roupas de al-
godão, aplicação de cremes de barreira em áre-
as que podem entrar em contato com urina ou 
fezes, tratamento da hiperidrose (se houver) e 
perda de peso em pacientes com sobrepeso ou 
obesidade22.
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