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Sumario

A pele infantil é muito delicada, fina e fragil. Esta caracterizagdo deve-se a imaturidade das
estruturas que a constituem, uma vez que a pele infantil, comparativamente com a do adulto,
ainda nao esta completamente desenvolvida, pois ndo apresenta desenvolvimento total das
suas estruturas bem como de algumas fungdes. Deste modo, a pele da crianga esta mais expos-
ta e como tal mais susceptivel ao aparecimento de determinadas patologias. Algumas das
patologias que podem surgir nesta populacdo sdo a miliaria, a acne e as dermatites, das quais a
dermatite seborreica, a atopica e a dermatite das fraldas, sdo as mais frequentes na populagéo

pediétrica.

A utilizacdo de produtos cosméticos é cada vez mais frequente nas criancas e mesmo logo
apos o nascimento estes ja sdo usados. Na cosmética infantil existe uma variedade de produ-
tos, uns com a funcdo de limpeza, como por exemplo os leites, e outros com funcéo de pro-

teccdo e hidratacdo, entre os quais 0s cremes emolientes.

Tendo em atencdo as caracteristicas proprias da pele infantil, os produtos cosméticos destina-
dos a higiene e proteccdo desta faixa etaria, bem como os produtos usados na terapéutica das

patologias referidas, requerem especial cuidado na sua formulacéo.

Com este trabalho pretende-se uma abordagem das caracteristicas da pele infantil, das seme-
Ihancas e diferencas que possam existir para com a pele do adulto, da terapéutica subjacente

as patologias mais frequentes e ainda abranger um pouco da cosmética infantil.
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I-Introducéo

A pele constitui um dos maiores 6rgaos do corpo humano, é um érgdo de defesa, de revesti-
mento externo, com aspectos e fungdes variaveis de acordo com a zona do corpo. Para exercer
as suas funcdes vitais, a pele é constituida por varias camadas apresentando diversas estrutu-
ras especializadas. No adulto ocupa uma area de cerca de 2m? e pesa cerca de 2Kg. A sua
espessura varia consoante a zona do corpo que reveste, sendo mais grossa por exemplo na
palma das maos e mais fina na zona circundante dos olhos. A pele, como veremos mais a
frente, € constituida por trés camadas: a epiderme, que é a mais exterior, constituida por teci-
do epitelial, a derme constituida por tecido conjuntivo e uma terceira, mais profunda, a hipo-

derme constituida por tecido adiposo (Soares, 2002).

A pele do recém-nascido é, na globalidade, semelhante a do adulto, contudo existem altera-
cOes das suas propriedades fisico-quimicas que Ihe conferem individualidade prépria. Uma
menor espessura da camada cornea, um menor poder tamp&o e uma relacdo aumentada super-
ficie cutanea / peso corporal contribuem para, por um lado, aumentar a susceptibilidade a irri-
tacdo e a perda de agua transepidérmica (TEWL) e, por outro, maximizar a absor¢do percuta-
nea e dai os riscos inerentes a toxicidade sistémica. No recém-nascido prematuro, assim como
na presenca de determinadas dermatoses, estas vulnerabilidades s&o ainda mais acentuadas,
tornando-se necessario efectuar uma escolha criteriosa dos agentes topicos (Rocha et al, 2004;
Pinheiro et al, 2007).

A pele infantil caracteriza-se por ser sensivel, fina, imatura e fragil, o que é devido a diferen-
tes factores. Estes termos pretendem evocar os riscos inerentes a aplicacdo topica de medica-
mentos e cosméticos e a sua capacidade de defesa face as agressdes externas. Sendo assim, é
necessario ter em atencdo os aspectos particulares da pele da crianca para prevenir e evitar 0s
riscos ligados ao tratamento topico neste grupo etario (Rocha, 2004; Carlos Meireles et al,
2007).

A populacdo pediatrica apresenta uma maior predisposicdo para 0 aparecimento de varias
afeccdes cutaneas, nomeadamente as dermatites. Estas correspondem a um conjunto de pato-
logias dermatoldgicas que, embora tendo etiologias diferentes, tém abordagens terapéuticas

semelhantes. Os tipos de dermatite mais prevalentes sdo a dermatite atdpica, a seborreica e a
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dermatite de contacto, incluindo-se a dermatite das fraldas neste ultimo grupo (Carlos Meire-
les et al, 2007). Outras patologias que surgem frequentemente nesta faixa etaria sdo: a miliéria
e a acne. Das patologias referidas, sdo as dermatites que surgem mais frequentemente na

populacgdo pediatrica.

Tendo em atencdo os aspectos particulares da pele da crianca, e a necessidade da utilizagdo de
alguns farmacos para o tratamento das patologias que podem ocorrer ao nivel da pele, é
necessario referir algumas das terapéuticas tdpicas usadas em dermatologia pediétrica,
nomeadamente corticosteroides, imunossupressores, emolientes, exfoliantes, cremes barreira,
adstringentes, antissépticos, anti-histaminicos, anti-acneicos e protectores solares. E necessa-
rio assim ter em atencé@o os aspectos particulares da pele da crianga para prevenir e evitar 0s

riscos ligados ao tratamento topico neste grupo etario (Rocha et al, 2004).

Na populacdo pediatrica, o uso de produtos cosméticos é igualmente importante, uma vez que
estes sdo utilizados na limpeza, hidratacdo e protec¢do da pele infantil. Os cosméticos sdo um
grupo de produtos ou substéncias que se aplicam na pele com a funcéo de limpar, modificar o
seu aspecto, proteger e manter um bom estado, ndo alterando a sua estrutura ou funcdes. A
frequente utilizacdo de perfumes e conservantes, substancias desaconselhadas em cosmética
infantil, mas que tornam os produtos mais agradaveis ao consumidor é a principal causa de
problemas na pele, tais como, alergia, dermatites de contacto e riscos de hipersensibilidade
(http://sites.google.com/site/jornaldapediatria/cosmetica-do-bebe). Os leites de limpeza, 0s
sabGes e os champds sdo alguns dos produtos usados para a higiene da populacdo pediétrica,
sendo que, para a hidratacdo e protec¢cdo sdo usados o0s Oleos pediatricos, os cremes/locbes

que tém acc¢do emoliente /hidratante e 0s pos.

Deste modo, pretende-se com a realizacdo deste trabalho fazer uma revisdo sistematizada, no
que respeita a pele infantil, as patologias mais frequentes na populagéo pediatrica bem como o
tratamento associado e ainda uma abordagem dos produtos cosméticos mais usados nesta fai-
Xa etaria. Para tal, o recurso a diversos livros, artigos e revistas séo essenciais na compilagédo

de informacéo no que diz respeito a esta tematica.
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11- A pele
1. Apele
1.1. Anatomia da pele

A pele é um orgao multifuncional, de composicdo complexa, que tem a capacidade de se
adaptar as variagdes do meio ambiente e as necessidades do organismo que protege, cobrindo-
0 na sua totalidade. Trata-se de um 6rgéo de revestimento heterogéneo, caracterizado por uma
estrutura propria que se apresenta em camadas interdependentes. Anatomicamente, a pele esta
estratificada em 3 camadas distintas, mas que funcionalmente estdo intimamente relacionadas
(Barata, 2002).

1.2. Histologia da pele

As trés camadas que constituem a pele sdo a epiderme, a derme e a hipoderme. A primeira é
formada por epitélio pavimentoso estratificado, e a segunda por tecido conjuntivo denso a
qual continua, em geral, com o tecido celular laxo subcutaneo, o qual forma a hipoderme

habitualmente rica em tecido adiposo (Prista et al, 2003).

'Epiderme

Derme

Hipo-
derme

£

Figura 1: Esquema da pele: epiderme, dérme‘ e hipoderme (imagem adaptada de

http://www.saudetotal.com.br).
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1.2.1. Epiderme

A epiderme é a camada mais superficial mas também a mais importante da pele, apresentando
cerca de 0,1 a 1,5 milimetros de espessura. Como ja foi referido, € constituida por um epitélio
pavimentoso estratificado apresentando cinco camadas distintas, as quais, do interior para o
exterior sdo as seguintes: estrato germinativo, estrato espinoso, estrato granuloso, estrato lUci-

do e o estrato cérneo (Prista et al, 2002).

A principal funcédo da epiderme € a producéo de queratina, a qual protege 0 nosso corpo das
agressoes exteriores (Franceschini, 1994). As células desta camada dispdem-se em camadas
sucessivas derivando todas da camada basal, e vao-se diferenciando a medida que se aproxi-
mam da superficie. Os Varios tipos de células epiteliais que constituem esta camada s&o: 0s
queratindcitos, os melanadcitos, as células de Langerhans e as células de Merkel. Os querati-
nocitos, preenchidos por uma proteina resistente rica em enxofre, produzem queratina, inte-
grante da pele, cabelo e unhas. S&o as células mais humerosas mas também as mais importan-
tes da epiderme e estdo presentes em diferentes estagios de diferenciacdo em todas as cama-
das ou estratos da pele. Os melandcitos sdo as células que responsaveis pela producdo de
melanina, a qual € uma substancia fotoprotectora. As células de Langerhans desempenham
um papel nas reacgdes imunes que afectam a pele, e por fim as células de Merkel, receptores
sensoriais, que se dispdem entre 0s queratindcitos (Franceschini, 1994; Barata, 2002;
http://www.igb.es). Do interior para o exterior, desde a membrana basal onde se encontram

fixados, os queratindcitos dispdem-se em camadas celulares sobrepostas (Franceschini, 1994).

O estrato germinativo é a camada de células mais interna, sendo constituido por células de
forma cubica e que se multiplicam continuamente. Estas células vdo-se modificando, dando
origem a uma camada superficial denominada camada cornea, constituida por células mortas,
as quais se vdo descamando continuamente. As células da camada basal sdo cilindricas, estdo
dispostas umas ao lado das outras em palicada, e estdo ligadas a derme por finos prolonga-
mentos radiculares originando a membrana basal. Os melanacitos e as células de Merkel dis-
pbdem-se entre 0s queratinocitos, sendo que 0s melandcitos permanecem sempre neste estrato
(Franceschini, 1994; Barata, 2002; http://www.igb.es). Acima do estrato germinativo encon-
tra-se 0 estrato espinoso, que é constituido por varias camadas de células poliédricas, justa-

postas com exoplasma diferenciadas e unidas por desmossomas (espinhos com coloragéo)
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(Barata, 2002). Este estrato é composto por 5 a 6 camadas de células do corpo mucoso de
Malpighi, que se achatam a medida que a espessura da epiderme aumenta (Franceschini,
1994).

Estrao cbrneo

Estrato licido

Figura 2: Camadas da epiderme (imagem adaptada de http://colway-latin.com/)

O estrato seguinte é o estrato granuloso, constituido por cerca de 3 a 4 camadas de células
achatadas, de cor mais escura e com estrutura granulosa, devido aos granulos de querato-
hialina (precursor da eleidina). Segue-se o estrato llcido, zona de células achatadas (menos
que as anteriores), sem nucleo, com aspecto homogéneo e translicido. Apresenta na sua cons-
tituicdo eleidina, substancia gelatinosa, que impede a entrada e saida de agua e que posterior-
mente vai dar origem a queratina. Este estrato € muito fino podendo mesmo ndo existir em
certas zonas (Franceschini, 1994; Barata, 2002; http://www.igb.es). Por ultimo, sendo 0 mais
superficial, encontra-se o estrato corneo, o qual € composto por cerca de mais de 10 camadas
de células mortas, desprovidas de nucleo, achatadas e empilhadas umas sobre as outras (Fran-
ceschini, 1994; Barata, 2002). A queratina € a proteina de suporte desta camada, conferindo-
Ihe elasticidade, resisténcia e impermeabilidade. Esta resulta da transformacéo dos elementos
constitutivos da célula basal ao longo da sua migragéo (passagem pelos diversos estratos) em
direcgdo a superficie (Franceschini, 1994; Barata, 2002). No decorrer da sua migracao, as

células sintetizam elementos estruturais especificos, de natureza proteica (tonofibrilhas, que-
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rato-hialina) ou lipidicas (corpos lamelares de Odland). No final da diferenciacdo estas células
sofrem uma fase de transicéo brutal que as leva & morte e as transforma nos constituintes da
camada cdrnea em esfoliacdo superficial (Barata, 2002). Os corpos de Odland libertam os
seus lipidos no espaco intercelular, constituindo uma barreira contra a perda de agua. Para
além do que ja foi referido, cada célula ainda possui substancias higroscopicas e hidrossoli-
veis, residuos da lise celular (NMF ou Natural Moisturizing Factors), os quais também séo
importantes na manutencdo da hidratacdo cutanea. A elasticidade, flexibilidade e a resisténcia
desta camada podem ser modificadas segundo o seu teor em agua (Franceschini, 1994; Barata,

2002). Um ciclo de renovagdo dos queratindcitos dura 26 a 28 dias (Barata, 2002).

1.2.2. Derme

A derme, localizada imediatamente sob a epiderme, € um tecido conjuntivo que contém fibras
elasticas que conferem elasticidade, fibras colagénicas que conferem resisténcia, fibras protei-
cas, fibras de reticulina, vasos sanguineos e linfaticos, terminacfes nervosas, 6rgaos senso-
riais, foliculos pilosos e glandulas sudoriparas e sebaceas. Todo este conjunto esta envolvido
pela substancia fundamental, que contém ainda fibrocitos, elementos fagocitarios, mastocitos,
plasmécitos e leucdcitos. As fibras e a substancia fundamental, sdo produzidas pelos fibro-
blastos, células principais da derme. A sua espessura varia consoante a zona do corpo em

questdo, mas pode ir de 0,3 a 3 milimetros (Barata, 2002; Franceschini, 1994).

A evolucdo da derme ao longo da vida € marcada pelo seu teor em &gua (que diminui constan-
temente desde o nascimento até a idade avancada), pelo seu teor em fibras (que variam em
quantidade) e pela actividade das suas células (que tendem igualmente a degradar-se) (Fran-
ceschini, 1994).

Na derme podem distinguir-se duas camadas, a derme reticular profunda e a derme papilar
superficial. A derme reticular profunda, representa quatro quintos da espessura da derme.
Nesta camada predominam os feixes colagénios espessos com direccdo paralela & epiderme,
misturados com as fibras elasticas e reunidas com a substancia fundamental. A derme papilar
superficial, acompanha a camada basal e origina as denominadas papilas dérmicas sendo que
nesta zona, contrariamente a anterior, as fibras de colagénio e de elastina estdo orientadas

verticalmente. A substancia fundamental é mais abundante que na derme reticular profunda.
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1.2.3. Hipoderme

A hipoderme, também designada de tecido celular subcutaneo, é a camada mais profunda da
pele, localizando-se abaixo da derme e acima da faixa muscular. Trata-se de um tecido com-
plexo de uni&o aos 6rgdos internos que cobre e protege de forma mais directa. E composta por
adipdcitos, células especializadas na armazenagem de gordura, que funcionam como um
depdsito de calorias conferindo proteccao térmica e mecéanica. A espessura e consisténcia des-

te tecido variam consoante as diferentes zonas do corpo (Barata, 2002; Franceschini, 1994):

e Em zonas como os mamilos, nddegas e abdémen a hipoderme é mais espessa e mole;

¢ Nos calcanhares, nas palmas da mao e na fronte € menos espessa, é fibrosa e eléstica;

Os vasos sanguineos e linfaticos, os feixes nervosos e os foliculos pilosos também atravessam

esta camada (Franceschini, 1994).

1.2.4. Lamina dermo-epidérmica

A lamina dermo-epidérmica é a zona de juncdo entre a epiderme e a derme, a qual permite
que estas duas camadas estejam correctamente ancoradas. Esta lamina é sintetizada pela
camada basal. A sua funcéo é dupla uma vez que desempenha o papel de barreira e de filtro. E
uma barreira selectiva que permite a passagem de nutrientes para as células da epiderme, mas
em sentido inverso (de epiderme para a derme) tudo o que entra em contacto com a epiderme
e que poderia atravessa-la encontra nela uma barreira dificilmente transponivel. Sobre esta
lamina estdo fixadas as células basais da epiderme, por intermédio de hemidesmossomas e por

fibras de fixacdo (Franceschini, 1994).
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2. A pele dacrianca

A pele infantil é caracterizada como fina, fragil, sensivel, imatura e pouco protegida. A pele
da crianca normalmente apresenta todas as estruturas da pele do adulto, sendo que estas
sofrem modificacfes apds o nascimento. Muitas das vezes costuma dizer-se que a pele da
crianga ainda ndo estd “madura”, adaptando-se progressivamente nas primeiras semanas e
meses de vida. Para que a pele da crian¢a atinja a maturidade da do adulto sdo necessarios

cerca de 2 a 3 anos (Rocha et al, 2004;www.mustela.pt; Barel et al, 2009; Kenner, 2007).

Desde o nascimento até a adolescéncia podem diferenciar-se diferentes faixas etarias na popu-

lacdo pediétrica (Tabela I).

Tabela I: Definigdes e respectivas faixas etarias da populacao pediatrica (adaptado de Costello
et al, 2007)

Definicao ) o

Faixa etaria
Prematuros < 37 semanas de gestacdo
Recém-nascidos 0-27 dias a 1 més
Lactentes e criancas 1 més a+2anos
Criancas 2 aos 11 anos
Adolescentes 12 aos 16/18 anos

2.1. Embriologia

Relativamente a sua origem, a pele, provem de dois tecidos distintos, o tecido ectodérmico
para a epiderme e o0 mesodérmico para a derme e hipoderme. Estes tecidos formam-se durante

a gravidez em diferentes fases da gestacédo, sendo que:
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A formagdo da epiderme, inicia-se por volta da 4%/62 semana e prolonga-se até ao final da ges-
tacdo. Por volta da 222 a 242 semana de gestacdo inicia-se a diferenciacdo dos queratindcitos
no estrato corneo, sendo que na 28 semana gestacional o estrato corneo ja é formado por duas
a trés camadas de células. A camada cornea evolui para as 15 camadas até a 322 semana,
assemelhando-se a do adulto aquando da nascenca (Leite, 2008; Barata, 2002). Os melandci-
tos, células residentes desta camada, iniciam a sua formacgdo na 142 semana de gestacdo, na

proporcéo de 1 melandcito por cada 3 queratindcitos (Juez, 1995).

A derme € a camada que se segue, a sua formacéo inicia-se a partir da 3%/5? semana de gesta-
cao, sendo que a quantidade e o tamanho das proteinas de matriz da derme aumentam neste
intervalo. A derme continua a sua maturacao até aproximadamente aos 6 meses ap0s 0 nasci-
mento (Leite, 2008; Barata, 2002).

Os anexos cutaneos, como glandulas, formam-se a partir do 20° més de gestacdo (Barata,
2002).

2.2. Pele da crianca versus Pele do adulto

2.2.1. Diferencas anatomicas

2.2.1.1.Epiderme

A epiderme de um recém-nascido é bem desenvolvida e ndo apresenta grandes diferencas
relativamente a do adulto. J& nos bebés prematuros, a epiderme é bastante mais fina (propor-
cional com a idade gestacional), necessitando de cerca de 15 dias ap0s nascimento para atingir
a maturacdo normal do recém-nascido. O estrato corneo, contrariamente a epiderme, € ligei-
ramente mais fino nos recém-nascidos, sendo que nos bebés prematuros consegue ser ainda
mais fino, diminuindo a funcdo barreira deste estrato (Barata, 2002; Rutter, 1996; Kenner,
2007). O estrato corneo dos bebés prematuros atinge a sua maturagdo e a fungédo de barreira
cutanea cerca de 2 semanas ap0s nascimento, mas é de salientar que quanto mais prematuro é

0 bebé mais tempo demora o processo de maturacao (Kenner, 2007).
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No estrato germinativo do bebé/crianca existem as mesmas células que no do adulto (querati-
nocitos, células de Langerhans, células de Merkel e melandcitos) e no mesmo numero, sé que
tém a sua funcionalidade diminuida, nomeadamente fotoproteccao, barreira imunologica e
funcdo receptora. Estas funcdes vao-se desenvolvendo progressivamente. Os melandcitos sdo
outras das células pouco desenvolvidas, apresentando menor quantidade de melanina logo
menos pigmentados, e como tal a coloragdo do bebé/crianga € menor (mais palidos). A menor
quantidade de melanina nédo afecta so a coloracdo da pele mas também, como ja referido, a
fotoproteccdo, estando o bebé/crianca mais vulneravel as queimaduras solares. Relativamente
a membrana basal esta apresenta desenvolvimento normal comparativamente com a dos adul-
tos (Barel, 2009).

2.2.1.2. Derme

As diferencas morfoldgicas na derme sdo mais acentuadas que na epiderme (Barata, 2002). A
derme do bebé/crianca é bastante mais fina em comparacdo com a do adulto. Os fibroblastos
existentes produzem, mas em menor nimero, as fibras de colagénio e elastina. Estas s&o mais
finas e apresentam maior imaturidade que na vida adulta, a maior parte do seu desenvolvi-
mento e maturacdo acontece apds o nascimento. As fibras elasticas s6 atingem a maturidade
maxima quando a crianca tem 3 anos de idade. No bebé/crianca a derme reticular e a papilar
ndo sdo diferencidveis (Barata, 2002; Barel 2009). A composi¢do da matriz da derme depende
da idade, ou seja, a sua composi¢do varia de acordo com a idade do ser humano. Durante o
desenvolvimento infantil a quantidade de agua, de glicogénio e acido hialurénico tendem a
diminuir, no entanto, o seu conteddo em sulfato de dermatano aumenta. Esta diferenca na
composicdo provavelmente interfere com a especial turgescéncia da pele do recém-nascido
(Barel, 2009).

2.2.1.3.Hipoderme

A hipoderme é outro estrato da pele infantil que ainda se encontra imaturo. Este é constituido
por pequenos lobulos semelhantes a adipoblastos que sdo muito vascularizados. A composi-
¢do em acidos gordos dos triglicerideos é mais saturada, resultando num ponto de fusdo mais

elevado em relacédo aos lipidos da pele do adulto (Barel, 2009).
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2.2.1.4.Anexos cutaneos

Por anexos cutaneos subentendem-se as glandulas sejam elas sebéceas ou sudoriparas, sendo

que as ultimas ainda se subdividem em écrinas e apdcrinas.

2.2.1.4.1. Glandulas sudoriparas

As glandulas sudoriparas sdo de dois tipos: as écrinas e as apocrinas. As primeiras sdo glandu-
las formadas por uma porcéao secretora alojada na profundidade da derme, por um tubo excre-
tor largo e sinuoso, por uma porcdo intradérmica (absorve agua) e por outra porcdo intra-
epidérmica. Estas glandulas distribuem-se por todo o corpo, a excepcao da glande, face inter-
na do prepdcio, clitoris e pequenos labios, sendo que a sua distribuicdo é maxima na palma
das méos e planta dos pés. O produto da sua secrecdo € o suor écrino importante para a ter-
morregulacdo. As segundas, produzem igualmente suor mas neste caso com odor caracteristi-
co, o qual é denominado de suor apdcrino. Estas glandulas localizam-se nas axilas, auréolas
mamarias, regido anogenital, peri-umbilical e por vezes na cara e couro cabeludo. A sua loca-
lizacdo é na derme, sdo mais superficiais em relacdo as sudoriparas écrinas e sao constituidas
por uma porcdo secretora e por um tubo secretor que termina num foliculo piloso acima da
glandula (Soares, 2002).

Nas criancas, o funcionamento destas glandulas é imaturo, verificando-se uma auséncia nota-
vel no suor apdcrino (Barata, 2002). No bebé/crianca as glandulas sudoriparas écrinas entram
em funcionamento 24 horas ap6s 0 nascimento, mas com alguma imaturidade funcional dos
sistemas responsaveis pela termorregulacéo, os quais permanecem imaturos algumas semanas.
A maturidade destas glandulas € atingida cerca de 5 dias apds o nascimento no caso dos
recém-nascidos, e de 21 a 33 dias nos bebés prematuros. Este facto leva ao aparecimento de
vesiculas sudorais (pequenas vesiculas translucidas que surgem no tronco e nariz), frequentes
nesta idade. Esta patologia é denominada de sudamina que serd abordada mais a frente (Bara-
ta, 2002; Barel, 2009; Rocha et al 2004; Pinheiro et al, 2007; Kenner, 2007).

As glandulas sudoriparas apdcrinas so se tornam funcionais na puberdade, o que justifica a

auséncia de odor do suor das criangas (Barata, 2002; Barel, 2009).
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A auséncia de suor, pode ter algumas repercussdes na vida do bebé/crianca, na medida em que
0 suor é importante na termorregulacéo, na eliminacdo de toxinas e na lubrificacdo da superfi-
cie cutanea, dai que a pele infantil se torne mais seca, mais susceptivel a gretas e mais sensi-

vel a agressdes climatéricas (Barata, 2002).

2.2.1.4.2. Glandulas sebaceas

As glandulas sebaceas séo glandulas holdcrinas. A sua secregdo e formada a partir da comple-
ta destruicédo das celulas glandulares, ou seja, na sua secrec¢do é libertada toda a célula secreto-
ra: o nucleo, o citoplasma e membranas. O sebo formado é libertado por toda a superficie
cutanea cobrindo-a. Estas glandulas podem ser encontradas em quase todo o corpo, com
excepgdo das palmas das maos, plantas dos pés e labio inferior. O desenvolvimento e a funcéo
das glandulas sebaceas antes do nascimento sdo regulados pelos androgénios maternos e pelos
esterdides produzidos pelo feto. Apds o nascimento as glandulas perdem a sua actividade,
entrando em repouso, sendo posteriormente activadas na puberdade por ac¢do androgénica
(Barata, 2002; Barel, 2009; Soares, 2002).

Desta forma, a pele do recém-nascido é gordurosa a nascenca e nos primeiros 3 meses, tor-
nando-se posteriormente seca ou muito seca. As secrecdes das glandulas sebaceas que ocor-
rem durante a gestagdo, constituem a maior parte do denominado “vernix caseosa” (Barel,
2009). O vernix é uma substancia, que cobre todo o corpo do recém-nascido a nascenca, e que
tem funcdo de proteccdo contra o trauma, hipotermia, desidratacdo e infeccdo. Esta estrita-
mente ligado a epiderme e a sua principal funcéo é de barreira mecéanica. Desaparece esponta-
neamente apds 2 ou 3 dias pelo que ndo deve ser removido (Behrman et al, 1996). Muitas
vezes esta camada lipidica é parcialmente removida na primeira lavagem do recém-nascido. A
remocao do vernix associada ao inicio da descamacdo do estrato cdrneo torna a pele infantil
desprotegida e mais exposta a factores externos. O facto de ser uma mudanca repentina de
meio, ou seja, a saida do meio intra-uterino para 0 meio exterior agrava ainda mais a situacao,

podendo muitas das vezes surgirem patologias associadas como eritema (Barel, 2009).

A pele do bebé/crianca apresenta portanto, um défice em sebo o que faz com que os riscos de

desidratacéo, gretas e mesmo infecgdes, sejam mais frequentes que no adulto.
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2.2.1.5.Filme hidrolipidico

O filme hidrolipidico (FHL) constitui uma das partes mais importantes para 0 bom funciona-
mento da pele. Este é composto principalmente por sebo produzido pelas glandulas sebaceas e
por agua proveniente das glandulas sudoriparas écrinas e da perda de agua transepidérmica
(TEWL). Esta mistura O/A que funciona como protec¢do da pele estd praticamente inexisten-
te na populacdo pediétrica, tendo efeito significativo na proteccdo em relagdo a desidratacédo e
no pH cutaneo (Barel, 2009).

O filme hidrolipidico cutaneo vai sendo gradualmente substituido por lipidos epidérmicos ndo
glandulares, menos eficazes na protec¢do cutanea e na bacteriostase. Daqui resulta, uma maior
susceptibilidade a agentes patogénicos microbianos e a irritantes quimicos (Rocha et al,
2004).

Por todos os motivos referidos em relacdo as glandulas sebaceas e ao filme hidrolipidico a

pele infantil tem tendéncia a ser mais seca.

2.2.2. Diferencas fisioldgicas e particularidades funcionais

2.2.2.1.Absorcdo cutanea

A absorcdo cutanea nas criancas € semelhante a dos adultos, no entanto existem alguns facto-

res que podem influenciar esta absorg&o:

1. Relacédo superficie cutédnea/peso corporal

A pele infantil apresenta uma relagéo superficie cutanea/peso corporal trés vezes mais elevada
nas criangas do que no adulto, a qual tende a diminuir 1,8 vezes e 1,6 vezes, em 6 e 12 meses
respectivamente. Deste modo, a concentracédo tecidular de uma dada substancia é mais eleva-
da para a mesma superficie de aplicagcdo, e como consequéncia pode ocorrer 0 aumento da
concentra¢do sanguinea para essa mesma substancia. O hexaclorofeno, composto organico

bactericida, é utilizado em determinados cosmeéticos e produtos dermatoldgicos, cuja acgdo
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pretendida seja anti-séptica. Este € conhecido por induzir toxicidade sistémica, pelo que deve
ser utilizado com muito cuidado. Estudos em criancas demonstraram que causa encefalopatia

por absorcdo transdérmica (Barata, 2002; Barel, 2009; Meireles et al, 2007).

Apenas 0 sistema imunitario parece estar um pouco atrasado. Alguns autores sustentam a
ideia pelo facto das alergias de contacto ndo aparecerem nesta faixa etaria, devido a imaturi-
dade das células imunocompetentes. O risco de sensibilizacdo cutdnea aumenta com a idade
(Barata, 2002).

2. Aplicacéo topica

A utilizacdo de produtos de aplicacdo topica, deve ser realizada tendo em atencdo 0s seus
excipientes, a dosagem do principio activo, a farmacocinética e as regras de utilizacdo. Muitas
das vezes os cosméticos sdo aplicados na pele em grandes quantidades e numa area extensa,
aumentando ndo s6 o risco de efeitos adversos locais, mas também o risco de elevada absor-

cao cutanea e sistémica, com risco de toxicidade (Barel, 2009)

3. Parametros farmacocinéticos

Alguns parametros farmacocinéticos diferem do bebé/crianca para o adulto, resultando em
reducdo e/ou aumento do tempo de semi-vida das substancias, aumentando assim o potencial
risco de reaccdes adversas. Nos prematuros e nos recém-nascidos a semi-vida é 3 a 9 vezes
superior que nos adultos, no entanto terminado o periodo neonatal observa-se a reposicdo do

equilibrio normal (Barel, 2009).

2.2.2.2.Perda de agua transepidérmica

A funcdo de barreira da pele, ndo so evita a absorcdo de substancias toxicas, mas também
controla a perda de &gua transepidérmica (TEWL). Em especial quando a pele esta danificada

ocorre uma maior perda de dgua transepidérmica comparativamente com a pele “saudavel”.
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A perda de 4gua transepidérmica € maior quanto maior a imaturidade da pele do bebé/crianca,
0 que significa que criangas prematuras tém uma maior perda de 4gua em relacdo a um recém-

nascido, uma vez que a sua pele ainda nao esta totalmente desenvolvida (Eichenfield, 2009).

As criangas prematuras apresentam também maior perda de calor por evaporacdo e conse-
guentemente uma incapacidade em manter a temperatura corporal. Apesar da maturacdo da
pele ocorrer rapidamente, os fluidos e electrolitos, bem como a temperatura corporal tém de

ser controlados com frequéncia.

A TEWL bem como possiveis danos na barreira cutanea fazem com que aumente a absor¢édo
de substancias aplicadas topicamente, com risco aumentado de toxicidade local e sistémica
(Barel, 2009).

2.2.2.3.pH cutaneo

Os recém-nascidos possuem ao nascer um pH ligeiramente alcalino, cerca de 6,34, o qual ten-
de a baixar para valores entre 0os 4 e 0s 6 em cerca de 4 dias. A variacdo de pH depende da
regido do corpo. Apesar de em apenas alguns dias o pH cutaneo da pele do recém-nascido ser
praticamente igual ao do adulto, o seu poder tampéo é ligeiramente inferior. Por isso, a pele
infantil é mais susceptivel as mudancas induzidas pelo pH das vias metabdlicas, tais como a
producdo enzimatica de &cidos gordos livres a partir de fosfolipidos. Por outro lado, 0s bebés
prematuros apresentam no nascimento um pH de mais de 6 o qual tende a diminuir para valo-
res de 5,5 na primeira semana e de 5 nas trés semanas seguintes. A acidez do pH cuténeo é
importante para proteger a pele contra microorganismos patogénicos, aos quais 0 bebé esta
exposto logo ap6s o nascimento e também actua na defesa contra infec¢es (Pinheiro, 2007;
Barel, 2009; Leite, 2008).

2.2.2.4.0utras funcionalidades

Para além do que ja foi sendo referido, é ainda importante salientar outras funcionalidades da

pele da crianga comparativamente com a dos adultos.
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A espessura e a qualidade da camada cérnea vao influenciar e mesmo condicionar certas fun-
cOes da pele como a de proteccédo infecciosa e de proteccdo quimica e metabolica. A estrutura
e o0 desenvolvimento da epiderme, vado por sua vez afectar outras funcionalidades da pele
como a de proteccdo mecanica, permeabilidade cutanea e ainda a fotoproteccdo. Apesar de se

fazer esta divisdo, pode dizer-se que a epiderme e o estrato corneo estéo relacionados.

A funcdo de proteccdo mecanica, é tdo eficaz no adulto como no recém-nascido visto estar
ligada a estrutura da epiderme, mas nos bebés prematuros esta esta comprometida devido a

imaturidade da epiderme.

A funcdo de proteccdo quimica e metabdlica, esta relacionada com a funcéo barreira do estra-
to corneo, que por si s6 é capaz de desempenhar este papel. Esta protec¢do vai ainda influen-

ciar a permeabilidade/absorcdo cutanea, que nos recém-nascidos é semelhante a dos adultos.

A funcéo de defesa contra a infeccdo cutanea, depende da espessura do estrato corneo e da sua

hidratagcdo, mas também do pH cuténeo, do filme hidrolipidico e do suor.

Os melandcitos sdo células presentes na epiderme tendo como responsabilidade a producéo de
melanina que confere proteccao contra os raios solares e pigmentacdo a pele. Os melandcitos
da pele infantil encontram-se em mesmo ndmero que na pele do adulto, mas com deficiente
producdo de melanina, tornando a pele menos pigmentada logo mais sensivel a radiacdo solar
(Barata, 2002; Eichenfield, 2009). Deste modo, a funcéo de fotoprotec¢do, que normalmente a
pele apresenta, encontra-se diminuida, e como tal deve-se evitar a exposicao solar directa das
criancas, com menos de dois anos, uma vez que a producdo de melanina é reduzida e a produ-

cao de vitamina D precisa de baixas doses de radiagdo UV (Barata, 2002).
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I11- Patologias dermatoldgicas mais comuns ao nivel da pele infantil

1. Dermatites

Dermatite ou eczema € uma condicdo inflamatdria da pele, de evolucdo aguda, sub-aguda ou
cronica, cuja causa pode ser exdgena, enddgena ou a combinacdo de ambos. O eczema pode
ser identificado pela sua principal caracteristica, o prurido e as lesGes caracterizadas por eri-
tema, vesiculas, papulas, exsudacdo e descamacdo. O processo inflamatério assume maior ou
menor intensidade de acordo com a agressividade do agente causal e a susceptibilidade indi-
vidual. As dermatites mais prevalentes na populacdo pediatrica sdo a atopica, a seborreica e a
de contacto (Meireles et al, 2007; Walters et al, 2008).

1.1. Dermatite das fraldas

Existem diferentes designacdes para este tipo de dermatite (Dermatite das fraldas, Eritema da
fralda) que ocorre na area do corpo que é coberta pela fralda, e que abrange um conjunto de
dermatoses inflamatoérias. Na dermatite das fraldas sdo entdo incluidas as erupc¢des causadas
pelo contacto directo com a fralda (dermatite da fralda irritativa primaria) e a dermatite cau-
sada pelo contacto com as borrachas da fralda (rara), as dermatites exacerbadas pelo uso des-
tas (psoriase, eczema atdpico, dermatite seborreica, miliaria, dermatite causada por candida, e
dermatite de contacto alérgica), e aquelas que ocorrem nesta localizacdo mas que nao se rela-
cionam com o seu uso (acrodermatite enteropatica, histiocitose de células Langerhans, granu-
loma gluteo infantil, dermatite estreptococica perianal, impetigo bolhoso, escabiose, sifilis
congénita, VIH) (Rocha, 2004; Fernandes, 2009).

Deste modo a dermatite das fraldas deve ser interpretada como um diagndstico de localizacdo

que engloba um amplo grupo de dermatoses e que resulta de maltiplos factores.

A dermatite da fralda irritativa primaria é das afec¢fes mais comuns da pele infantil e para
alguns autores sinonimo de dermatite da &rea da fralda, vulgarmente conhecida por “assadu-
ra”. Este tipo de dermatite ocorre frequentemente nos dois primeiros anos de vida, sem predi-
leccdo por raga, sexo ou condigdo social. Pessoas de outras faixas etarias também podem

desenvolver esta dermatite, quando em determinadas situacfes especiais sofrem de inconti-
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néncia urinaria e fecal. Trata-se de um fendmeno de irritagdo cutaneo e de inflamacéo na viri-

Iha, coxas, nddegas e regido perianal do bebé. (Barata, 2002; Janssen et al, 1993; Meireles et

al, 2007; Rocha et al, 2004). A duracgéo desta dermatite varia, podendo ir de apenas 1 a 2 dias
ou até 10 dias (Turkington, 2007).

Algumas criangas parecem apresentar uma maior susceptibilidade para o desenvolvimento da

dermatite das fraldas, e esta podera representar um primeiro sinal de predisposicdo a outros

problemas cuténeos cronicos, como por exemplo a dermatite atopica (Meireles et al, 2007).

Este tipo de dermatite é causado pela combinacgéo de varios factores (Barata, 2002; Janssen et
al, 1993; Meireles et al, 2007; Rocha et al, 2004; Rocha, 2004; Fernandes, 2008):

O uso de fraldas que provocam oclusao e que estdo na origem da maceracéo e irritagdo

cutanea;

A friccdo que se faz sentir nesta zona confere a pele uma maior susceptibilidade a rup-
tura, devido ao atrito causado entre a fralda /superficie cutanea e superficie cutanea/

superficie cutanea;

A humidade, pois é uma zona que esta constantemente hdmida quer seja pelo contacto
com urina e/ou fezes, mas também pelo facto de as fraldas provocarem oclusdo o que
vai aumentar a retencdo de dgua. O aumento de hidratacdo tem como consequéncia o
aumento da probabilidade de maceracdo que por sua vez torna a pele mais susceptivel

ao desenvolvimento de microorganismos;

As fezes/urina: A ureia (proveniente da urina) é convertida por bactérias em amonia,
levando a um aumento do pH cutaneo o que torna a pele mais susceptivel a infecgbes
oportunistas de etiologia bacteriana, fungica e viral, pois ocorre destruicdo da flora
saprofita. Por outro lado, o aumento do pH local aumenta a actividade das proteases e
lipases fecais (enzimas gastrointestinais), constituindo estas enzimas factores impor-
tantes na etiopatogenia da dermatite. O contacto prolongado com fezes e/ou urina vai

alterar a superficie cutanea e consequentemente a permeabilidade;
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= A temperatura, pois como as fraldas podem provocar ocluséo aumentam a temperatura

desta area, provocando vasodilatacdo o que pode favorecer o processo infamatério;

= O uso de produtos de higiene mal adaptados bem como o abuso de produtos antissép-
ticos, sabdes, pos, 6leos e pomadas irritantes também podem ser factores desencadea-

dores desta dermatite;

* Frequentemente, surge infeccdo secundaria por Candida albicans ou por bactérias
como Bacillos faecallis, Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus e Streptococcus. As
infeccBes por microorganismos normalmente surgem quando a dermatite ja tem uma

evolugéo de 3 dias.

Figura 3: Dermatite da area das fraldas irritativa primaria. Lesbes eritmato-descamativas,

edematosas na regido da fralda, poupando pregas (imagem retirada de Fernandes, 2009).

De um modo geral, a dermatite das fraldas é caracterizada por manchas e lesfes de coloracéo
avermelhada por vezes brilhantes e com aspecto himido, como evidenciado na figura 3. Se
ndo houver tratamento, ou se infeccionar pode evoluir para a maceragao e exsudacéo, forma-
cao de papulas, vesiculas ou bolhas, erosdo ou ulceracdo da pele, infeccdo do pénis, vulva ou
do tracto urinario, podendo mesmo ocorrer adesdo ou cicatrizacdo dos 6rgaos genitais. Quan-
do associado com sindrome diarreica tem evolugdo mais rapida e é mais intenso (Fernandes,
2009).
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Existem dois subtipos menos frequentes de dermatite da area da fralda irritativa primaria,

sendo estes denominados:

= Dermatite de Jacquet, pseudo-sifilide de Jacquet ou eritema papuloerosivo sifi-

loide;

=  Dermatite das marés;

A dermatite de Jacquet € uma forma incomum mas grave deste tipo de dermatite, a qual se
desenvolve pela intensidade e persisténcia do agente agressor associado a factores agravantes,
como irritantes topicos e fungos. Caracteriza-se por lesdes papuloerosivas de coloracao ver-
melha a violeta e Ulceras. As zonas afectadas sdo as nadegas, coxas superiores, e por vezes as
pregas. Normalmente afecta criancas mais velhas (mais de seis meses). Nas criancas de sexo
masculino, as uUlceras podem envolver a glande e 0 meato urinario, causando desconforto e
disdria. Pode ainda observar-se exsudacéo e formacdo de crostas se ocorrer infec¢do por Sta-
philococcus aureus. E ainda frequente encontrar-se escoriagdes e liquenificagdo traduzindo
prurido cronico. Estes sinais se ocorrerem ndo se desenvolvem antes dos dois anos de idade
(Rocha, 2004; Fernandes, 2009).

O outro subtipo caracteriza-se por um eritema em banda, confinado apenas as margens da
fralda na area do abdémen e das coxas. Este tipo de dermatite resulta da fric¢do constante que
ocorre no bordo da fralda, agravada por ciclos consecutivos de humidade e secagem (Rocha,
2004).

Na dermatite das fraldas, a higiene é tdo importante como a utilizacdo de produtos adequados,
a lavagem e mudancga frequente das fraldas podem resolver este problema da maneira mais
simples evitando cuidados e tratamentos medicamentosos (Barata, 2002).

1.1.1. Tratamento

O melhor tratamento € a prevencéo.
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O tratamento da dermatite das fraldas passa por cuidados rigorosos de higiene, tais como
(Barata, 2002; Meireles et al, 2007; Fernandes, 2009):

e Muda frequente das fraldas, antes ou depois de cada refeicdo ou mais frequente se

necessario;

e Preferir as fraldas descartaveis as fraldas de pano (j& em desuso), pois estas sdo menos

oclusivas, mais absorventes e transpiraveis;

e Limpeza cuidada e suave aquando de cada muda da fralda, com produtos apropriados;

e Os produtos deverdo ser bacteriologicamente limpos e, tendo em conta 0 risco de

infeccdo, devem ser perfeitamente tolerados e apresentarem uma inocuidade perfeita;

e O uso de cremes barreira ou pastas a base de 6xido de zinco associado a substancias
que favorecem a queratinizacdo da epiderme (cicatrizantes), como a vitamina A, per-
mitem uma melhor proteccao da pele do bebé, pois funcionam como uma barreira fisi-
ca entre a pele e os irritantes externos. A aplicacdo destes cremes/pastas aquando de
cada muda de fralda permite ainda a reconstituicdo do filme hidrolipidico, isolante,

mantendo a hidratacdo dos tecidos;

O seu uso é ainda importante como coadjuvante no tratamento de todos os graus de

dermatite da area da fralda que possam surgir, desde o0 mais leve ao mais intenso;

e O uso de antissépticos estd reservado ao eritema da fralda acompanhado de lesdes

himidas com aparecimento de pequenas borbulhas.

Na tabela 11 é apresentado um resumo dos diversos graus de acordo com a gravidade, que

podem surgir desta dermatite, e o respectivo tratamento.
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Tabela 1I: Resumo do tratamento da dermatite da area da fralda (tabela adaptada de Fernan-

des, 2009)

Grau da dermatite

Tratamento

Dermatite leve

Dermatite com eritema intenso

Dermatite com eritema intenso + pustulas

Dermatite com eritema intenso + pustu-

las+ evidéncia de infec¢cao secundaria

Trocas muito frequentes de fralda
Limpeza com agentes brandos e dgua
morna

Cremes barreira ou pastas

Corticoide tdépico de baixa poténcia
(creme de hidrocortisona 1% 2 vezes
por dia por 2 a 7 dias)

Suspeitar de infeccdo por Candida
Creme antifungico, como nistatina ou
miconazol 1%, duas vezes ao dia
durante 7 a 10 dias

Antibioterapia topica, como neomici-

na, gentamicina ou mupirocina a 2%.

Os corticoides topicos utilizados nesta zona requerem especial atencdo, uma vez que a pele

macerada em associacdo a oclusdo provocada pela fralda pode aumentar a absorcéo cutanea.

Deste modo, devem preferir-se os corticoides de baixa poténcia, como a hidrocortisona a 1%.

Nos casos mais graves desta dermatite, e quando se suspeita de infeccdo secundaria, pode

associar-se aos corticoides alguns antifingicos tépicos, como a nistatina ou miconazol 1%. A

aplicacdo pode mesmo ser alternada entre estes dois agentes topicos, os quais devem ser apli-

cados antes do creme/pasta barreira.
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1.1.2. Tratamento oral

Em casos mais graves da dermatite das fraldas, por vezes o tratamento oral com antifungicos
pode ser necessario. Este baseia-se na administracdo de nistatina oral quatro vezes ao dia por

14 dias, mas se necessario pode-se reajustar a dose (Fernandes, 2009).

Ap0s tratamento (quer seja topico ou oral), e no caso de ndo surgirem melhoras, deve-se ave-
riguar se ndo existe outro tipo de dermatite que possa estar relacionado, como dermatite atopi-
ca, dermatite seborreica, psoriase da area das fraldas e dermatite de contacto (Fernandes,
2009).

1.1.3. Exemplo de alguns medicamentos manipulados utilizados no tratamento

e Pasta com Oxido de Zinco (Batistuzzo, 2006)
Oxido de Zinco 509
Oleo de Améndoas 50ml

e Pasta com Clotrimazol e Hidrocortisona (Umbert, 2008)

Clotrimazol 1%
Hidrocortisona 1%
Talco

Oxido de Zinco

Glicerina

Agua aa  25(¢

e Creme com Hidrocortisona (Batistuzzo, 2006)
Acetato de Hidrocortisona 1-2.5%

Creme q.b.p. 209
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1.2. Dermatite Seborreica do recém-nascido

A pele seborreica é com frequéncia sede de diversas dermatoses que por ela estdo condiciona-

das ou que dela dependem, conforme sucede na dermatite seborreica (Esteves et al, 1992).

A dermatite seborreica € uma inflamacdo que surge em individuos geneticamente predispos-
tos. E mais comum em homens que em mulheres, provavelmente porque a actividade da glan-

dula sebécea esta sob controlo androgeneo (Meireles et al, 2007; Esteves et al, 1992).

Localiza-se essencialmente nas regiGes seborreicas e caracteriza-se por lesbes eritema-
todescamativas, de escamas amarelas e untuosas, cujos limites sdo mais ou menos difusos ou,
em regra, bem marcados, circulares ou circinados, pouco ou ndo pruriginosas. A vesiculacdo e

0 exsudado estdo ausentes ou sdo muito discretos.

A etiopatogenia desta patologia ainda suscita algumas ddvidas, mas alguns autores insistem
no papel determinante de uma levedura designada Pityrosporum ovale, que habitualmente
existe em maior quantidade nos foliculos pilosos da pele seborreica. O facto de os antifungi-
cos derivados do imidazol proporcionarem bons resultados no tratamento desta dermatite ain-

da suporta mais a suspeita de ser um fungo o responsavel.

Embora o quadro clinico geral seja relativamente uniforme, a dermatite seborreica exprime-se
por quadros diversos, ndo s6 quanto a intensidade das lesdes, mas igualmente quanto a exten-
sdo. Estas variacdes dependem da idade do paciente e da possivel associacdo de outros facto-

res, hormonais, ambientais, microbianos e irritativos.

Na crianca, a dermatite seborreica inicia-se na 22 ou 3% semana de vida, ou mesmo antes, pro-
logando-se durante 3 a 6 meses. As manifestagdes mais frequentes ocorrem no couro cabelu-
do, sobretudo na regido do vertex e parte anterior, e sdo caracterizadas principalmente por
escamas espessas, amareladas e untuosas que aderem e aglutinam os cabelos, com discreto
eritema, formando carapaga mais ou menos intensa, a qual é vulgarmente designada de crosta
lactea. A descamagdo nesta zona pode ser acompanhada de prurido, o qual pode ser mais ou
menos intenso, podendo ocorrer com mais intensidade noutro local (Esteves et al, 1992;
Robert et al, 2006; Barata, 2002).
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As areas mais atingidas sdo o couro cabeludo (figura 4), a face (sobrancelhas e parte central
da face), pavilhdes auriculares e regido retroauricular (figura 5), centro da regido torécica
anterior e posterior e areas intertriginosas. Quando localizada na regido retroauricular é em

geral mais eritematosa, a superficie ligeiramente exsudativa e os limites difusos ou circinados.

Figura 4 e 5: Crosta lactea em recém-nascidos, atingindo respectivamente o couro cabeludo e

regido auricular (imagem retirada de O'Connor, 2008).

Muitas das vezes as lesdes surgem na zona das nadegas e no perineo, com aspecto de intertigo
eritematoso e descamativo que gradualmente se expande podendo atingir o umbigo e as pre-
gas subnadegueiras. A evolugdo do quadro clinico é relativamente uniforme, por vezes sujei-
tos a surtos de agravamento e extensdo. Pode ocorrer resolucdo espontanea entre os trés e os
seis meses de idade. A expansdo gradual das lesbes cefalicas e nadegueiras origina por vezes
estado eritrodérmico: a eritrodermia de Leiner, que surge nos primeiros dois meses de vida,
generalizada, raramente causa prurido, caracteriza-se por eritema acentuado e descamacao
podendo as escamas ser pequenas ou largas e gordurosas sendo por vezes a lesdo exsudativa.
Este estado pode ainda ser acompanhado de febre e perturbacdes digestivas, como diarreia
(Esteves et al, 1992; Robert et al, 2006; Barata, 2002).
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Independentemente da localizacéo, este tipo de dermatite pode ser acompanhada de infec¢do
secundaria bacteriana ou candididsica, adquirindo as caracteristicas destas infec¢fes ou agra-
vamento dos sintomas ja existentes, quando ndo tratada ou detectada tardiamente. As lesdes,
embora raramente, podem adquirir aspecto psoriasiformes, com escamas espessas, prurido

intenso e limites bem desenhados (Esteves et al, 1992).

1.2.1. Tratamento

O tratamento da dermatite seborreica/crosta lactea passa pela remocdo das crostas formadas,
variando de acordo com a intensidade. As crostas podem ser removidas utilizando emolientes,

como a vaselina liquida e 6leo de améndoas doces (Esteves et al, 1992; Robert et al, 2006).

No caso da dermatite mais ligeira, a terapéutica de eleicdo passa pela utilizagdo de champds
suaves 1 a 2 vezes por semana. Pode-se ainda associar a aplicacdo de locdes /champds com
enxofre, resorcina, acido salicilico e coaltar (Esteves et al, 1992; Robert et al, 2006). A utili-
zacdo do coaltar tem vindo a ser progressivamente abandonada devido a suspeita de este pos-

suir efeito carcinogénico potencial (Carmona et al, 2007).

No tratamento das dermatites médias sdo utilizados os métodos anteriores, e em alguns casos
pode ser necessario a aplicacdo de logbes/cremes com corticosterdides de baixa poténcia por
periodos curtos (Esteves et al, 1992). Os cremes sdo utilizados nas afec¢des que surgem na
face e as logOes ficam reservadas para o corpo e couro cabeludo (Turkington, 2007). Os corti-
costeroides topicos sdo usados até supressao do eritema, diminuindo gradualmente a aplica-
cdo. A suspeita do Pityrosporum ovale, na origem desta patologia, leva ao uso de farmacos
imidazdlicos no tratamento. Normalmente os produtos usados com os farmacos referidos sdo
cremes e/ou champ0s (Esteves et al, 1992; Robert et al, 2006). O antifingico mais utilizado e

que apresenta melhor eficacia no tratamento € o cetoconazol (Carmona, et al 2007).

Nas formas mais intensas, exsudativas e com tendéncia para a generalizagdo, associa-se a
terapéutica anterior a corticoterapia geral em doses reduzidas e como ja referido anteriormen-

te até regressdo dos sintomas.
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Na dermatite seborreica em que as lesdes sdo similares as do eczema utilizam-se 0s mesmos
tratamentos, e nas lesbes infectadas por bactérias ou candida é indispensavel o uso de antis-

sépticos numa fase inicial;

A terapéutica utilizada imp&em cuidados, evitando medicacfes excessivas e agressivas, pois

podem ocorrer embora raramente surtos de agravamento (Esteves et al, 1992).

1.2.2. Exemplo de alguns medicamentos manipulados utilizados no tratamento

e Locdo Queratolitica e Anti-Seborreica (Batistuzzo, 2006)

Acido Salicilico 2%
Extracto de Aloé 2%
Locdo Cremosa q.b.p. 100ml
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1.3. Dermatite atopica

O eczema atdpico, também designado de dermatite atdpica é uma das formas mais graves e
cronicas das diferentes e variadas formas das reaccdes cutaneas eritematosas, vesiculosas e
descamativas que constituem o vasto grupo dos eczemas. E uma dermatite bastante frequente
e que ocorre principalmente em individuos com predisposicéo pessoal ou familiar para doenga
atépica na forma de asma, rinite vasomotora e eczema. A origem desde eczema baseia-se
principalmente na predisposicao genética dos individuos mas também pode estar relacionado
com o sistema imunitario, na medida em que os niveis séricos de IgE (imunoglobolina E) se
encontram elevados (Esteves et al, 1992; Cochito, 2007; Vieira, 2002). E provavel que os
niveis aumentados das IgE se devam a diminui¢do da subpopulacédo linfocitaria T supressora,
T8-positiva, com aumento da producdo de anticorpos pelos linfcitos B, detectada nos indivi-
duos com eczema atdpico. As IgE fixam-se na superficie dos mastocitos assim como nos
macrofagos e linfdcitos T. A unido de alergenos especificos com as IgE fixadas nos mastoci-
tos leva a desgranulacdo destas células com libertacdo de histamina e outros mediadores da
inflamacéo, com papel importante na patogenia do eczema (figura 6). A desgranulacdo dos
mastocitos também pode ser desencadeada por estimulos fisico-quimicos-bioldgicos (Esteves
et al, 1992).

Estimulos
fisicos-quimicos-blologicos

Alergenos

Ap. respiratdrio

Alergenos
Ap. digestivo

" Desgranulagio

(FLCEONIE

Figura 6: Mecanismo patogénico do eczema atopico (imagem retirada de Esteves et al, 1992)
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As lesdes de eczema atopico apresentam leucotrienos, factores indutores e supressores das

IgE, estas células sdo libertadas pelos macréfagos e linfdcitos T na presenca de IgE.

Nem sempre os factores referidos estdo presentes em individuos com eczema atépico, uma
vez que uma pequena percentagem das pessoas afectadas por esta patologia, ndo tem predis-
posicdo pessoal/hereditaria nem apresentam os niveis séricos elevados de IgE. Por vezes, 0s
factores diérios que as pessoas enfrentam séo suficientes para desencadear este eczema, como
por exemplo o stress, traumatismos locais de natureza fisica ou quimica (ex: cocar, irritacéo
produzida por determinada roupa, determinados cosméticos), condi¢cdes ambientais, factores
alimentares e infecgGes gerais ou locais (Esteves et al, 1992). Quanto aos factores alimentares,
a sua valorizacao € mais complexa, dado que frequentemente os resultados de testes imediatos
para estes alergenos ndo apresentam necessariamente relevancia clinica, devendo por isso
qualquer suspeita ser confirmada com um teste de eviccao (antes de se iniciar qualquer dieta
restrita). Os factores alimentares vao perdendo relevancia com o avancgo da idade, uma vez
que tém maior interesse em idades mais precoces e em situacdes mais graves. Em relacdo a
barreira cutanea, esta pode ser alterada pelo uso de irritantes topicos, como produtos de lim-
peza, detergentes, determinado vestuario (Ias ou fibras) e alteracdes climatéricas. A diminui-
cao da funcdo da barreira cutdnea proporciona o risco de infec¢bes, uma vez que esta facilita-
da a colonizagdo /sobreinfecgdo e o contacto com alergenos cutédneos. Deste modo, existe
menor concentracdo de ceramidas e ha um aumento da perda de agua transepidérmica, provo-

cando xerose cutanea e facilitando a absorcéo de antigénios pela pele (Cochito, 2007).

A dermatite atopica é um problema de saude publica com uma prevaléncia de 10-20% nas
criangas e 1-3% nos adultos (Ballona, 2004). O eczema atépico manifesta-se principalmente
na fase infantil, sendo mais frequente nos lactentes, diminuindo a prevaléncia e a gravidade
com o avanco da idade. Apresenta-se com recaidas e remissdes e tende para a cronicidade.
Estima-se que entre 7 a 17% das criangas apresentem esta disfuncdo, e s6 uma pequena per-
centagem destas continuara a ter dermatite atopica em adulto. Cerca de 60% dos doentes apre-

sentam uma crise durante o primeiro ano de vida, e 90% antes dos 5 anos de idade.
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O eczema atdpico caracteriza-se por uma pele seca e delicada com alteragdo da composicéo
dos lipidos do estrato corneo que provoca uma maior susceptibilidade a infecgdes por virus,

bactérias e fungos.

Os factores dominantes do perfil clinico sdo os seguintes: prurido intenso (principal) e o apa-
recimento de lesdes eritemapapulovesiculosas. O prurido, como ja foi referido, é o principal
sintoma e 0 que causa mais irritabilidade a crianca, perturbando o sono. As criangas tendem a
“cocar” as lesdes agravando ainda mais o estado das mesmas. As condi¢cdes ambientais, €mo-
cionais e infeccBes concomitantes sdo outros determinantes no agravamento das lesGes. As
complicacBes que podem surgir sdo sobretudo a dermatite das palpebras, blefarite cronica,
queratoconjuntivite, queratocone (deformidade cornea provavelmente por cocar) e cataratas.
Ao nivel da pele podem surgir infeccdes viricas (ex: herpes simplex) e bacterianas (princi-
palmente por Staphylococcus aureus). A infeccdo por herpes simplex pode evoluir para o

denominado eczema herpético, o qual seré referido adiante (Cochito, 2007; Vieira, 2002).

Nos lactentes, o eritema inicia-se no couro cabeludo, face (figura 7) e tergo inferior das per-
nas, antebragos e punhos, de modo bilateral e simétrico. A confluéncia de lesdes eritmatopa-
pulovesiculosas com intensa exsudagdo (eczema hdmido), condiciona um certo polimorfismo
lesional, acentuado ainda pela existéncia de crostas amarelo-acastanhadas, por vezes espessas
e aderentes (Cochito, 2007; Vieira, 2002).

Ja nas criangas mais velhas e em adultos as lesdes tornam-se mais circunscritas, muito pruri-
ginosas, menos exsudativas mas mais papulosas localizando-se principalmente nas superficies
de flexdo dos membros (figura 8). Outras zonas onde podem surgir as lesdes sdo a face, parti-
cularmente as palpebras, a nuca, as superficies laterais do pescogo, 0s punhos, o dorso das
méaos e pés. As lesbes nas criangas mais velhas tendem a desaparecer podendo surgir mais
tarde. A dermatite atépica, na fase infantil, pode ser por vezes confundida com a dermatite

seborreica (Chambergo, 2008).
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Figura 7 e 8: Dermatite atopica em recém-nascido e crianca, afectando a cara e as zonas flexo-

ras, respectivamente (Chambergo, 2008).

O diagnostico da dermatite atopica (Tabela I11) € realizado com base em caracteristicas clini-
cas uma vez que nao existem critérios especificos, clinicos ou biol6gicos para a detec¢do da
doenca. Seria necessaria a presenca de trés critérios major e trés minor para que fosse possivel
estabelecer o diagnostico de dermatite atopica. O diagnostico tem por base algumas caracte-
risticas, que foram propostas por Hanifin e Rajka em 1980 (cit. in Vieira, 2002; Ferreira,

2002; Chambergo, 2008), que se encontram descritas na tabela I1I:

Tabela IlI: Critérios major e minor, usados no diagnéstico da dermatite atopica (adaptado de
Chambergo, 2008 e Cochito, 2007)

Critérios Major

Prurido;

Morfologia e distribuicdo tipicas;

Envolvimento facial e das estruturas extensoras (criancas);
Liquenificacdo nas pregas flexoras (adultos);

Dermatite crénica ou recidivante;
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Historia pessoal ou familiar de dermatite atopica.

Critérios Minor

Xerose;

Ictiose e/ou hiperlinearidade palmar e/ou queratose pilar;

Testes cutaneos de sensibilidade imediata positivos;

IgE séricos elevados;

Idade de inicio precoce;

Tendéncia para infecgdes da pele;

Tendéncia para a dermatite inespecifica dos pés e das maos;

Eczema do (s) mamilo (s);

Queilite (vermelhidédo dos labios, pele em redor seca, escamosa e rachada)

Conjuntivites recorrentes;

Prega infraorbital de Dennie-Morgan (rugas que surgem, devido ao edema, nas palpebras
inferiores nos primeiros meses de vida);

Queratocone;

Catarata subcapsular anterior;

Escurecimento periocular;

Palidez facial ou eritema da face;

Pitiriase alba (manchas hipocrémicas muitas vezes localizadas nas bochechas das criancas);
Prurido causado pela transpiracao;

Intoleréncia a 13 e a certos alimentos;

Hiperceratose folicular (aparece na face e superficies extensoras dos bracos e pernas, produ-
zindo uma textura da pele aspera);

Alergia alimentar;

Evolugdo influenciada por factores ambientais e emocionais;

Dermografismo branco (formacéo de uma linha ou area mais palida do que o resto da pele ao
choque ou pressdo com um instrumento contundente, revela uma vasoconstri¢do local causa-

da por niveis elevados de histamina).

Desde entdo tém surgido vérias modificagdes a estes critérios e em 1994 um grupo inglés pro-
pds um grupo de critérios mais simples, como alternativa aos ja descritos (cit. in Vieira, 2002;

Ferreira, 2002; Chambergo, 2008). Os critérios sdo 0s seguintes:
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O prurido é um critério permanente associado a trés ou mais dos seguintes (Vieira, 2002;
http://www.dermo.pt/):

e Historia de envolvimento das pregas dos cotovelos, joelhos, tornozelos e em redor do

pescoco, criangas com menos de dois anos sdo incluidas as zonas genianas;

e Historia pessoal de asma ou febre dos fenos, criangas com menos de quatro anos con-

sidera-se historia familiar de doenca atdpica em 1° grau;

e Historia de pele seca;

e Eczema visivel nas zonas flexiveis, criancas com menos de quatro anos considera-se
eczema envolvendo as regides genianas e/ou fronte e superficie extensora dos mem-

bros;

e Inicio da dermatose antes dos dois anos de idade (se a crianga ainda nao tiver dois

anos o critério ndo é usado).

1.3.1. Tratamento

O tratamento da dermatite atdpica requer uma vigilancia e uma intervencao sistémica e pro-
longada que inclui a identificacdo e eliminacdo dos factores agravantes, o controlo do prurido,
a hidratacdo cutanea, a terapéutica com corticéides topicos e imunomoduladores topicos. Em
determinadas situacGes, ao tratamento topico é associado o tratamento sistémico com corti-

cbides, imunossupressores e anti-histaminicos.

1.3.1.1.Tratamento topico

Identificacdo e eliminacdo dos factores agravantes: A correcta identificacdo e posterior elimi-
nacdo dos factores que desencadeiam a dermatite atdpica sdo a “medida” ndo farmacologica
“mais importante” para proporcionar a melhoria dos sintomas (Cochito et al, 2007; Vieira,
2002; Eichenfield et al, 2003).
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Controlo do prurido: controlar o prurido é outro ponto fulcral na melhoria da patologia. A
correcta hidratacdo da pele do bebé, a reducdo da inflamagcdo bem como da xerose cutanea
através do uso de corticéides topicos é fundamental na reducdo do prurido. O uso de anti-
histaminicos topicos ndo estad recomendado uma vez que podem provocar sensibilizacdo cuta-
nea (Cochito et al, 2007).

Hidratacdo cutanea: o reequilibrio da barreira cutanea é fundamental para uma correcta hidra-
tacdo da pele do bebé. A ma hidratacédo leva a secura da pele (xerose), podendo desencadear o
desenvolvimento de microfissuras que servem de porta de entrada para irritantes, alergenos ou

determinados microorganismos patogénicos (Cochito et al, 2007; Vieira, 2002).

Na higiene do bebé devem ser utilizados produtos de limpeza suaves (ex: sem sabdo) e devem
ser reduzidos os factores irritantes locais. Os banhos do bebé devem ser efectuados com agua
morna e no menor tempo possivel, cerca de 15 minutos. No final do banho aconselha-se a
aplicagdo de um emoliente suave, de modo a aproveitar a humidade cutanea. Os emolientes
utilizados dependem da fase em que se encontre a dermatite, caso seja numa fase aguda
(lesbes humidas e exsudativas) preferem-se os emolientes sob a forma de creme e caso seja
numa fase cronica (lesdes secas, liquenificadas ou escamosas) 0s emolientes sob a forma de
pomada. As log¢des ndo estdo tdo aconselhados pois evaporam mais rapidamente e podem ser
mais irritantes. Os cremes hidratantes ou emolientes devem ser usados sempre que Necessario,
podendo mesmo ser utilizados nos intervalos das crises e dependendo do grau de evolucdo da
doenca. A correcta hidratacdo da pele é uma das medidas mais importantes na terapéutica da
dermatite atépica. (Cochito et al, 2007; Vieira, 2002; Eichenfield et al, 2003)

O vestuério das criancas com dermatite atdpica deve ser preferencialmente de algoddo, quan-
do em contacto com a pele, pois as fibras e las potenciam o prurido e a oclusdo. Em algumas
pessoas 0 Uso excessivo de roupa ou mesmo a transpiracdo podem desencadear o0 agravamento
das queixas. Ambientes quentes e humidos devem ser igualmente evitados, uma vez que
podem agravar a situacao (Cochito et al, 2007; Vieira, 2002; Eichenfield et al, 2003).

Corticoides topicos: os corticoides, tratamento de primeira linha, sdo mais uma vez essenciais
para o controlo do eczema atdpico, especialmente nas fases agudas. Os corticdides devem ser

usados de forma controlada, devido aos seus efeitos secundarios, sendo que 0s mais usados
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nesta patologia sdo os de baixa e média poténcia. Os corticoides potentes e ultra-potentes
ficam reservados para as formas muito agudas e liquenificadas em adultos e nunca usados na
face ou zonas intertriginosas. A absorcao dos corticoides é aumentada por efeito oclusivo, o
que tem particular importancia no seu uso na zona da fralda, nas pregas e na sua formulacao
em pomada (mais oclusiva que o creme). Os efeitos secundarios mais frequentes, que podem
ocorrer do uso de corticéides, sdo a atrofia cutanea e a formacédo de estrias, no entanto, o0 uso
de formulagdes potentes e em areas extensas, em criancgas, pode provocar absor¢ao sistémica e

supressdo do eixo adreno-hipofiso-hipotalamico (Cochito et al, 2007; Eichenfield et al, 2003).

Imunomoduladores topicos: os imunomoduladores tdpicos inibidores da calcineurina, sdo
uma nova classe de farmacos que funcionam através da inibicdo local da activacdo das células
inflamatdrias envolvidas no eczema atopico, em especial os linfocitos T (Cochito et al, 2007).

Os imunomoduladores utilizados sédo o tacrolimus e o pimecrolimus.

O tacrolimus encontra-se formulado em pomada e em duas concentragdes: 0,03% para tera-
péutica de longa duracgéo intermitente em criangas entre os 2 e 0s 15 anos e 0,1% para adultos,
devendo ser a sua aplicacdo de duas vezes ao dia. A utilizacdo deste farmaco na terapéutica do
eczema atopico tem-se mostrado eficaz e segura no entanto deve ser utilizado como tratamen-
to de segunda linha (Eichenfield et al, 2003; Rocha, 2004; http://www.infarmed.pt).

Agquando da aplicacdo de tacrolimus deve-se ter em atengéo alguns aspectos importantes:

Evitar a exposi¢do da pele a luz solar e a luz ultravioleta (soléarios, terapéutica com
UV), usar protectores solares e cobrir a zona afectada com roupa apropriada;

e Na&o deve ser aplicado a criangas com menos de 2 anos;

e Usado esporadicamente e se possivel no menor tempo necessario;

e Na&o deve ser aplicado em lesdes com suspeita de malignidade;
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e A sua aplicacdo pode provocar o desenvolvimento de tumores cutaneos (Eichenfield et

al, 2003; http://www.infarmed.pt);

e O tratamento pode estar associado a um risco aumentado de infeccdes viricas do tipo
herpético (dermatites por herpes simplex [eczema herpético], herpes simplex [lesdes
herpéticas], erupcao variceliforme de Kaposi). Na presenca destas infeccdes, deve ser
avaliada a relacdo entre riscos e beneficios associados ao uso do farmaco

(http://www.infarmed.pt).

Os efeitos secundarios mais comuns que surgem da aplicacdo de tacrolimus sdo eritema cuta-

neo ou ligeira sensacao de queimadura, 0s quais séo bem tolerados e tendem a desaparecer.

O pimecrolimus, o outro imunomodulador tépico, é formulado em creme na concentracédo de
1% e, como o anterior, é utilizado como terapéutica de segunda linha mas em situacdes da
patologia leves a moderadas. Pode ser utilizado a partir dos dois anos e a sua aplicacao é de
duas vezes por dia. Algumas das situagdes referidas anteriormente aquando da aplicacdo do
tacrolimus aplicam-se a este farmaco sendo as seguintes: Evitar a exposi¢do da pele a luz
solar e a luz ultravioleta (solarios, terapéutica com UV), usar protectores solares e cobrir a
zona afectada com roupa apropriada; Usado esporadicamente e se possivel no menor tempo
necessario; A sua aplicacdo pode provocar o desenvolvimento de tumores cutaneos (Cochito
et al, 2007; Eichenfield et al, 2003; Rocha, 2004).

Os estudos mais recentes destes dois farmacos demonstram a sua seguranga no uso em crian-
cas a partir dos 3 meses de idade, ainda que ndo seja nada devidamente comprovado (Cochito
et al, 2007).

Os imunomoduladores topicos, como ja foi referido, apresentam um excelente perfil de segu-
ranga mas apenas sao usados em terapéutica de segunda linha quando os corticéides topicos ja

ndo surtem efeito ou quando existe efeitos secundarios associados (Cochito et al, 2007).

49



1.3.1.2. Tratamento sistémico

Os corticoides sistémicos sdo usados apenas em situacdes pontuais, especialmente nas formas
agudas e muito extensas da patologia e quando a terapéutica topica ja ndo surte efeito (Cochi-
to et al, 2007). Como em qualquer terapéutica com corticoterapia deve-se iniciar pelo farmaco

menos potente, e depois ir fazendo o desmame do corticdide.

Os imunossupressores sistémicos raramente sdo utilizados, e quando o s&o 0 seu uso esta

reservado a especialistas (Cochito et al, 2007).

Os anti-histaminicos orais, ao contrario dos tdpicos, sdo frequentemente utilizados como
coadjuvantes da terapia tépica na fase aguda da doenca, uma vez que reduzem significativa-
mente o0 impacto negativo que o prurido proporciona na vida destas criangas. (Cochito et al
2007). Estes farmacos actuam bloqueando os receptores H1 na derme, melhorando o prurido
induzido pela histamina. Contudo, a histamina ndo é o Unico mediador no desenvolvimento
do prurido, por isso é que muitas das criangas ndo beneficiam do uso dos anti-histaminicos.
Como normalmente o prurido se intensifica mais a noite, os anti-histaminicos séo vantajosos,
na medida em que proporcionam sonoléncia (os de primeira geracdo ex: hidroxizina), por isso
devem ser administrados antes da crianca se deitar para que a sua noite de sono seja mais
tranquila (Cochito et al, 2007; Vieira, 2002; Eichenfield et al, 2003). Por vezes os anti-
histaminicos de segunda geracdo como a cetrizina, podem ser usados caso 0s de primeira

geracdo interfiram significativamente com o dia-a-dia da crian¢a (Cochito et al, 2007).

1.3.1.3.Tratamento adjuvante

Quando existem sinais de infeccdo secundaria, normalmente com formacao de vesiculas ou
pustulas sobre a base do eczema, apresentando crosta amarelada e desconforto local ou dor,

deve-se recorrer a antibioterapia quer seja local, preferencialmente, ou oral.

A extensdo e a gravidade das lesdes condiciona a escolha do antibiético mais adequado,
podendo o acido fusidico ser usado isoladamente ou em associagcdo com corticéide. A infec-
cao secundaria que pode surgir esta por norma  associada a

Staphylococcus aureus e Streptococcus pyogenes, por isso existem outros antibidticos que
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também estdo indicados sendo eles: os macrélidos como a eritromicina, claritromicina ou azi-

tromicina, e as penicilinas como a flucloxacilina e dicloxacilina (Cochito et al, 2007).

1.3.2. Exemplo de alguns medicamentos manipulados utilizados no tratamento

e Creme, Pomada ou Logdo com Dexametasona (Batistuzzo, 2006)
Dexametasona (como acetato) 0,1%

Creme, Pomada ou Locdo g.b.p. 20g

e Creme ou Pomada com Tacrolimus (Batistuzzo, 2006; Umbert, 2008)
Tacrolimus 0,03%

Creme ou Pomada q.b.p. 309

e Solucéo aquosa com Acido Fusidico (Umbert, 2008)
Acido Fusidico 2-4%
Solucdo aquosa g.b.p. 60ml
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1.4. Eczema herpético

O eczema herpético, também designado de erupcédo variceliforme de Kaposi, surge normal-
mente em criangas com eczema atopico. Atinge, geralmente criancas com menos de 1 ano de
idade. O eczema herpético é a infeccdo virica da pele provocada pelo herpes virus simplex
(HVS) e em geral observa-se durante uma primo-infecgdo provocada por HVS-1, mas pode
surgir em surtos recorrentes. As lesdes que aparecem subitamente, sdo vesiculosas, relativa-
mente grandes, umbilicadas e tendem a aparecer em grupos, mas podem surgir outras lesdes
como pustulas, papulas (figura 9). As lesbes tendem a evoluir para a formacgdo de crostas,
ulceracdes acompanhadas de febre alta, mal-estar geral e adenopatias generalizadas. O ecze-
ma resolve-se em 2 a 6 semanas, mas apresenta morbilidade e mortalidade consideraveis
devido a desidratacdo, infec¢do secundaria ou choque. Por vezes 7 a 10 dias apds o herpes
labial recorrente, surgem lesdes de eritema multiforme induzido por sensibilizacdo a compo-

nentes do virus (Esteves et al; Ferrandiz, 2001; Krusinski, 2009).

< A%
Figura 9: Eczema herpético atingindo regido lateral da face e ouvido (imagem adaptada de

www.igb.es/).

O melhor diagndstico para detectar esta patologia € uma biopsia das zonas afectadas (Ferran-
diz, 2001).

52



1.4.1. Tratamento

O tratamento pode ser realizado com vérios farmacos sendo um deles o aciclovir, que pode
ser usado por via topica, oral ou intravenosa. O aciclovir € um antivirico bem tolerado, seguro
mas que apresenta o problema da biodisponibilidade baixa tendo de se proceder a mais admi-
nistragdes. O aciclovir deve ser administrado logo que se suspeita de eczema herpético ndo
sendo necessario esperar pelo resultado da biopsia. Existem outros f&rmacos como o valaci-
clovir e o penciclovir que tem mecanismos de accdo semelhantes aos do aciclovir mas que

apresentam diferente biodisponibilidade (Ferrandiz, 2001; Kellerman, 2010).

Os farmacos utilizados apenas vao atenuar a sintomatologia associada, encurtar o tempo para

a regressao das lesbes bem como o tempo de eliminagéo do virus.

Por norma, quando o eczema herpético atinge apenas o labio, o tratamento topico com aciclo-
vir é suficiente, mas caso se agrave e atinja outras zonas da face é necessario recorrer a trata-
mento oral. Em todas as outras formas de primo-infeccdo muco cuténea esta indicado o trata-

mento oral com antiviricos (Ferrandiz, 2001).

1.4.2. Exemplo de alguns medicamentos manipulados utilizados no tratamento

e Creme com Aciclovir (Batistuzzo, 2006)
Aciclovir 5%

Creme q.b.p. 10g
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2. Miliaria

A miliaria é uma doenca da pele que ocorre frequentemente em recém-nascidos e criancas, €
que surge porque ha um bloqueio das glandulas sudoriparas écrinas. Esta doenca pode surgir
em qualquer idade, mesmo em adultos, especialmente nos paises quentes e humidos. Ao ocor-
rer o bloqueio das glandulas sudoriparas ndo ha libertacdo do suor e ocorre a sua acumulacéo

sob a forma de vesiculas.

Os trés tipos de miliaria existentes sédo classificados de acordo com o nivel em que a obstru-
cdo da glandula sudoripara ocorre, sendo os seguintes: milidria cristalina, miliaria rubra e

miliaria profunda (Barel et al, 2009; http://www.igb.es; Thomas et al, 2006).

A Miliaria ocorre em individuos de todas as racas, embora alguns estudos tenham mostrado
gue € nos asiaticos que surge com menor frequéncia, uma vez que estes produzem menos suor
do que as pessoas de cor branca. A  Milidria cristalina e a
Miliéria rubra podem ocorrer em qualquer idade, mas s&o mais comuns na infancia. Pelo con-
trario a miliaria profunda é mais frequente nos adultos, podendo ocorrer nas criangas mas com

menor frequéncia (Turkington, 2007).

2.1. Miliaria cristalina

Na miliaria cristalina também designada de sudamina, a obstrucdo da glandula sudoripara

ocorre mais superficialmente, ao nivel do estrato corneo.

Caracteriza-se por pequenas vesiculas superficiais, com cerca de 1 a 2 mm de diametro, assin-
tomaticas e claras de parede fina em pele com aspecto normal, as quais se podem tornar con-
fluentes (figura 10). Estas lesdes ndo séo purulentas, ndo estdo associadas a eritema e rompem
facilmente com o togue ou mesmo com o movimento do bebé. Normalmente séo regressivas e
resolvem-se por descamacdo em apenas alguns dias, ndo sendo por isso necessario recorrer a
tratamento farmacoldgico (Thomas et al, 2006; http://www.igb.es; Levin, 2010; Horn et al,
2003). Por este motivo, esta doenca é caracterizada de assintomatica e auto-limitada (Levin,
2010).
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Este tipo de miliéria surge frequentemente nos recém-nascidos afectando principalmente a
cabeca, pescogo e parte superior do tronco. As leses podem ainda surgir nas areas intertrigi-
nosas ou em partes cobertas da pele, como por exemplo na zona da fralda (Thomas et al,
2006; http://www.igb.es; Levin, 2010; Horn et al, 2003). Estd muitas das vezes associada a

mudangas para climas quentes e humidos (Turkington, 2007).

Figura 10: Lesdo de miliaria cristalina (imagem retirada de http://www.igb.es/).

2.2. Miliaria rubra

Na miliéria rubra a obstrucdo da glandula sudoripara écrina ocorre a nivel intraepidérmico,
produzindo libertagdo de suor e mediadores inflamatorios locais em redor do ducto, observan-
do-se erupcéo papuloeritematosa, vesiculosa e pruriginosa. As lesdes sdo pequenas e unifor-

mes ndo sao foliculares e ndo se tornam confluentes (figura 11).

Normalmente a miliaria rubra surge em recém-nascidos com mais de uma semana, ocorre
frequentemente em climas mais quentes e himidos, com o uso de vestuario impermeavel ou

apos aplicacdo de pensos oclusivos que fazem aumentar sudagé&o.

Nos lactentes as zonas afectadas pelas lesdes sdo 0 pescoco, as virilhas e axilas enquanto nos
adultos sao frequentes nas zonas cobertas onde ocorre friccdo, incluindo pescoco, couro cabe-
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ludo, parte superior do tronco e pregas cutaneas (Thomas et al, 2006; http://www.igb.es;
Levin, 2010; Horn et al, 2003; World Health Organization, 1997).

Figura 11: Miliaria rubra, afectando zona da cara e pescogo (imagem adaptada de

http://www.skinsight.com/)

A atitude clinica e terapéutica consiste no arrefecimento e secagem da pele e na aplicacéo de
lanolina anidra (Esteves et al, 1992). A aplicagéo de lanolina anidra resultou numa melhoria
significativa em pacientes com miliaria rubra, pois pensa-se que esta provoque obstrucao duc-

tal impedindo o fluxo de suor para a superficie (Turkington, 2007).

A miliaria rubra pode evoluir para miliaria pustulosa. As lesdes sdo pruriginosas, pustulosas e
com um ponto preto central que corresponde de certo modo ao “tampao” que fecha as glandu-
las sudoriparas. Deve-se realizar o exame citoldgico das lesGes para verificar se existem célu-
las inflamatdrias, como por exemplo Staphylococcus (http://www.igb.es;_Levin, 2010; Horn et
al, 2003). A miliaria pustulosa em criancas pode surgir associada a outras patologias como

dermatite atdpica e a dermatite das fraldas (Horn et al, 2003).

2.3. Miliaria profunda

Na miliéria profunda a obstrucdo da glandula ocorre ao nivel da juncdo dermo-epidérmica, e
raramente ocorre em criangas (http://www.igb.es; Levin, 2010).
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Caracteriza-se por papulas e pustulas pequenas, cerca de 1 a 3 mm de didmetro, ndo eritema-
tosas que surgem no tronco e nas extremidades, como evidenciado na figura 12

(http://www.igb.es).

As lesBes sdo assintomaticas, de cor avermelhada, nédo foliculares, e surgem apds a uma expo-
sicdo extensa a calor (com sudacdo), ou outro qualquer estimulo que resulta em suor. A zona
da pele afectada apresenta sudorese diminuida ou ausente (Levin, 2010; Horn et al, 2003;
World Health Organization, 1997; Thomas et al, 2006).

Nos casos mais graves da miliaria profunda pode surgir taquicardia e hipertermia

(http://www.igb.es).

Figura 12: Miliaria profunda afectando zona do peito em recém-nascido (imagem retirada de

www.igb.es/)

O tratamento impde colocacdo do doente em ambiente frio e climatizado (Esteves et al, 1992).

Os tratamentos topicos podem incluir a aplicacdo de lanolina anidra, de lo¢bes contendo
calamina, &cido boérico, ou mentol, pode-se ainda recorrer ao uso de corticéides e antibidticos
topicos (Turkington, 2007).
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3. Acne neonatal e acne infantil

3.1. Acne neonatal

E um tipo de acne pouco frequente e surge quase exclusivamente no sexo masculino, podendo
aparecer ap0s o0 nascimento e ter a duracdo de varios meses.

Caracteriza-se por papulas e pustulas inflamatdrias, eritematosas localizadas na face com pre-
dominio das bochechas, nariz podendo atingir a testa e o couro cabeludo. As lesbes, em regra,

surgem em pequeno numero e de pouca intensidade, como se pode ver na figura 13.

Quanto a origem da acne pensa-se que esta esteja relacionada com a estimulacdo das glandu-
las sebaceas do recém-nascido por parte das hormonas androgénicas maternas libertadas

durante a gravidez e amamentagao.

N&o é necessario tratamento, pois cura espontaneamente nos dois a trés meses seguintes sem
deixar cicatrizes (Esteves et al, 1992; Barel et al, 2009; Ferrandiz, 2001).

E importante diferenciar adequadamente a acne neonatal de uma simples hiperplasia das
glandulas sebéceas das mesmas regides que se manifesta por micropéapulas esbranquigadas,
lisas e brilhantes. Tem duracdo limitada,
de cerca de um més, e tem origem tam-
bém na estimulacdo transitéria dos

androgénios maternos (Ferrandiz, 2001).

; 2
Figura 13: Acne em recém-nascido, afectando zona frontal e bochechas (imagem adaptada de
http://www.skinsight.com/).
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3.2. Acne infantil

A acne infantil surge mais tardiamente, por volta do 3/4° més ao 2° ano de idade e resulta do
aumento da secrecdo de testosterona por estimulos de origem desconhecida ou devido ao

fendmeno de virilizacéo.

A sua evolugdo tem, geralmente, a duragdo de um ou dois anos, desaparecendo as lesdes de
forma espontanea. No entanto, e em casos excepcionais, 0 percurso desta afeccdo pode ter a
duracdo de varios anos, atingindo raramente o periodo da adolescéncia/puberdade (Esteves et
al, 1992; Ferrandiz, 2001).

As lesdes sdo mais numerosas e persistentes que as da acne neonatal. Neste tipo de acne as
lesbes assemelhem-se as da acne vulgar, incluindo-se os comeddes abertos e fechados, as
pustulas,as papulas e ocasionalmente nddulos. As lesbes surgem frequentemente na cara

(figura 14) e podem deixar cicatrizes (Eichenfield et al, 2009; Esteves et al, 1992).

A aplicacdo de 6leos de limpeza na pele das criancas pode levar a erupgcfes acneicas com obs-
trucdo dos foliculos pilosos, esta situacdo deve ser correctamente diferenciada deste tipo de
acne (Ferrandiz, 2001; Eichenfield et al, 2009).
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Figura 14: Acne infantil afectando a face (imagem retirada de http://www.skinsight.com/).
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3.2.1. Tratamento

Geralmente desaparece gradualmente em trés anos, mas nos casos em que a acne infantil ndo
desparece, deve-se proceder a terapéutica farmacoldgica (Eichenfield et al, 2009; Esteves et
al, 1992).

A terapéutica deve ser iniciada pelo tratamento topico e caso este ndo seja eficaz, deve passar-
se para o tratamento oral. A terapéutica tdpica estd indicada em pacientes com lesdes nao
inflamatdrias ou lesdes inflamatdrias leves a moderadas. A maioria das situacdes de acne é
controlada com combinac@es terapéuticas de retindides, peroxido de benzoilo e antibioticos.
Normalmente estes farmacos sdo veiculados em cremes, geles, pomadas, solucGes e logdes
(Vaz, 2003).

As papulas e pustulas inflamatdrias pequenas respondem ao tratamento com peroxido de
benzoilo e eritromicina, os comeddes abertos e fechados ao tratamento com tretinoina tépica a
baixas concentragBes. A eritromicina é o Unico antibidtico que pode ser usado no tratamento
sisttmico em pustulas e papulas que podem originar cicatrizes (Eichenfield et al, 2009;
Esteves et al, 1992).

O acido salicilico é um beta-hidroxiacido, com ac¢do queratolitica, usado para tratar varias
doencas dermatoldgicas, desde a ja referida dermatite seborreica, a psoriase e a acne entre
outras. O &cido salicilico tem uso aprovado na acne infantil, e é utilizado em pacientes que
ndo toleram os retindides topicos. Este pode reduzir os comeddes e prevenir a formacdo de

novos comeddes (Draelos, 2006).

3.2.2. Exemplo de alguns medicamentos manipulados utilizados no tratamento

e Creme Anti-Seborréico e Queratolitico (Batistuzzo, 2006)

Acido Salicilico 2%
Enxofre Precipitado 5%
Oxido de Zinco 2%
Creme “Oil Free” q.b.p. 100g
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e Creme com Acido Retindico e Eritromicina (Reyes, 2005)

Acido Retindico 0.025%
Eritromicina 2%
Creme q.b.p. 50g

e Gel com peroxido de Benzoilo e Clindamicina (Batistuzzo, 2006).

Peréxido de Benzoilo 5%
Clindamicina 1%
Gel de carbopol g.b.p. 30g
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1VV- Cosmética infantil

Os cosméticos (do grego kosmeticos = embelezar) sdo um grupo de produtos ou substancias
que se aplicam na pele com a funcdo de a limpar, modificar o seu aspecto, proteger e manter

em bom estado, ndo alterando a sua estrutura ou funcdes (Pinheiro et al, 2007).

Devido as caracteristicas proprias da pele infantil, os produtos cosméticos destinados a sua
higiene e proteccdo requerem um cuidado especial na sua formulagéo. Deve portanto admitir-
se que os produtos formulados para bebés e criancas devem ser semelhantes a produtos para a
pele sensivel a muito sensivel. A designacédo de pele sensivel, sob o ponto de vista dermatol6-
gico e cosmético, aplica-se a qualquer tecido cutaneo que surta diversos tipos de reaccdes,
como irritagdes/alergias por contacto, urticaria e comedogénese (Juez, 1995).

Deste modo, uma das condicGes essenciais, € que sejam excluidos todos os ingredientes que

possam constituir uma potencial agresséo cutanea (Carlos Meireles et al, 2007; Juez, 1995).

Os ingredientes que mais frequentemente sdo responsaveis por reac¢des adversas a cosméti-
cos sdo 0s conservantes e os perfumes. Na legislacdo em vigor esta estabelecida a lista positi-
va de conservantes, as doses maximas autorizadas e restricdes a sua utilizacdo em produtos
para criancas abaixo de uma certa idade (Decreto-Lei n.° 189/2008, de 24 de Setembro). Ape-
sar disto, seria util rever periodicamente a lista de reacces adversas reportadas para 0s con-
servantes autorizados e utilizar estes dados estatisticos como critério de selec¢do. Outra boa
solucdo seria fabricar os produtos cosméticos infantis em extremas condicGes de assepsia, de
modo a reduzir a concentracdo do conservante necessario a proteccdo da formula (Juez,
1995).

Sendo assim, durante o desenvolvimento de produtos cosméticos para a populacdo pediétrica,

sdo tidos em atencdo alguns critérios (Carlos Meireles et al, 2007; Barel, 2009, Juez, 1995):

e Alta qualidade das matérias-primas em termos de pureza, estabilidade e microbiologia

através de certificados de analise;
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A irritacdo da pele, que é dependente da dose, pode ser controlada, evitando assim
reaccOes aos ingredientes, quer seja pela reducdo da concentracdo ou pela reducédo da

frequéncia de aplicacao;

A sensibilizacdo da pele, desencadeada por uma resposta imunoldgica, ndo estéa restrita
a area de aplicagdo. Portanto, a exposicao com base em avaliacdo de riscos é necessa-
ria para excluir uma inducéo de sensibilizagdo, nomeadamente para o uso de perfu-
mes. O uso de perfumes deve ser evitado, ndo sO pelos riscos de intolerancia, mas

também porque pode mascarar os sinais de deterioracdo de uma formulacao;

O risco de comedogénese também deve ser tido em conta. Os ingredientes oleosos
podem ser responsaveis por este tipo de reac¢do adversa, recomendando alguns auto-
res que eles sejam substituidos por silicones, sobretudo em produtos que tenham uma
fase oleosa de grande proporcdao. Tém sido apontados como causa de comedogénese

alguns alcoois (como o oleico), lanolina e os ésteres do alcool isopropilico;

O pH dos produtos cosméticos infantis deve ser proximo da neutralidade, principal-
mente nos produtos que possam entrar em contacto acidental com a mucosa ocular,

uma vez que pode causar um ardor desagradavel nos olhos;

E necessario seleccionar cuidadosamente os tensioactivos e utilizar a menor quantida-
de possivel, uma vez que estes tém a capacidade de remover uma excessiva quantida-
de lipidos da superficie da pele. Os tensioactivos ndo idnicos podem ser uma boa esco-
Iha, e a sua menor capacidade de limpeza é perfeitamente compativel com o baixo
grau de sujidade da pele infantil. A adicdo de antioxidantes também é importante para

proteger os lipidos insaturados da pele de reac¢fes oxidativas;

A adicdo de agentes quelantes ou sequestrantes, quando assim se justifica, por exem-

plo para evitar a precipitacdo de metais pesados e proteger o sistema conservante;

Assim como € regra para 0s adultos também o € para criangas, por isso os dados de

seguranca dos cosmeticos para bebes sdo arquivados em ficheiros de informacéo téc-
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nica e a avaliagdo do risco aprovada por um assessor de seguranca, 0 que é muito
importante para a seguranca dos produtos cosméticos infantis. Normalmente, é dada
especial atenc¢do a concentra¢do de: corantes reactivos; substancias “naturais” e “ex0-
ticas” principalmente a misturas, extractos vegetais e animais cuja origem ¢ desconhe-
cida; potenciais alergenos, penetracdo potenciadores, solventes organicos (etanol, iso-
propanol, substancias altamente reactivas e anti-sépticos especialmente em produtos

de uso diario) e as concentracfes de conservantes.

Os produtos cosméticos usados na populacédo pediatrica podem ser divididos em dois grupos:

produtos para higiene e produtos para proteccao.

1. Higiene infantil

A renovacao celular da pele confere-lhe um mecanismo de auto-limpeza. O banho vai permi-
tir limpar os detritos acumulados na pele, mas para isso, e porque a agua por si s6 ndo é sufi-
ciente, é necessaria a utilizacdo de produtos cosméticos. Por isso, a higiene da pele do recém-
nascido é importante para a sua salde e requer a adequada aplicacdo de cosméticos capazes de
a realizar de forma satisfatoria. Para a higiene da pele normalmente utilizam-se soluc@es ten-
sioactivas, como por exemplo, sabdes e champ6s e ainda 6leos e locdes/leites de limpeza
(Juez, 1995; Pinheiro et al, 2007).

Na higiene do recém-nascido e da crianca deverdo ser cuidadosamente evitados aditivos que
simulem cores e aromas apetitosos de fruta e doces, uma vez que estimulam a ingestdo dos
cosméticos. Por dltimo, é também conveniente que os produtos utilizados devam ser facil-

mente removiveis por lavagem (Carlos Meireles et al, 2007).

1.1. Solucdes tensioactivas: sabdes, champds, “Syndets”.

Este tipo de produtos cosmeticos deviam ser formulados tendo em atencdo duas exigéncias
fundamentais: uma méaxima inocuidade dos seus ingredientes e um pH neutro adequado para
minimizar os danos destas solugdes na mucosa ocular, uma vez que o pH fisiologico da pele
(ligeiramente &cido), pode ocasionar sensac¢ao dolorosa nos olhos dos bebés quando em con-
tacto (Juez, 1995; Carranza, 2007).
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Em pediatria ndo existe grande diferenciacdo entre produtos para a higiene corporal e cham-
pds para a higiene do cabelo e couro cabeludo, uma vez que um s6 produto serve simultanea-
mente para a higiene corporal e limpeza capilar. Para que estes produtos tenham a devida ino-
cuidade, devem ter na sua constituicdo a menor quantidade possivel de tensioactivos, quer
sejam anidnicos, anfétericos ou ndo idnicos, e 0S que possam provocar menor reacgdo cutanea

(Juez, 1995; Carranza, 2007). Na tabela IV estdo alguns desses tensioactivos.

Tabela 1V: Exemplo de tensioactivos usados nas formulacbes para higiene infantil (Juez,
1995).

Tensioactivos anidnicos
e Laurilsulfosuccionato de sédio
e Laurilétercarboxilato de sodio

e Sarcosinato de sédio

Tensioactivos anfotericos

e Cocamidopropilbetaina

Tensioactivos ndo idnicos
e Tween 20 (polissorbato)

e Oxido de cocamidopropilamina

O facto de estes produtos conterem menor quantidade de substancias viscosas torna-0s mais
fluidos, e por isso € necessaria a adicdo de ingredientes espessantes ou de polimeros vegetais
gelificantes (gomas). A viscosidade diminuida é uma desvantagem nos champ@s, pois podem

“escorrer” mais facilmente para os olhos (Juez, 1995; Barel, 2009).

Em determinados produtos, e quando na sua constituicdo existem principalmente tensioacti-
vos ndo idnicos e anfotericos, a producdo de espuma é quase inexistente, uma vez que séo 0s
tensioactivos anidnicos os responsaveis pela producdo de espuma. Deste modo procede-se a
adicdo de lauriléter sulfato de trietanolamina, que € um tensioactivo aniénico com bom poder
espumante e reduzida irritabilidade. Como ja foi referido quanto menor a quantidade de
detergentes melhor, para que ndo ocorra uma exagerada secura de pele, o que muitas das

vezes é coadjuvado pela adi¢do de 0Oleos e substancias emolientes (Barata, 2002; Juez, 1995;
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Pinheiro et al, 2007). O facto de um produto ndo produzir espuma ou produzir pouca ndo quer
dizer que este ndo tenha uma limpeza eficaz (Barel, 2009).

N&o existe uma formula pediatrica estandardizada para os champés, normalmente o seu pH
deve estar entre 6 e 7, e devem conter maioritariamente os ja referidos tensioactivos anfoteri-
cos e nado ionicos (Barel, 2009; Pinheiro et al, 2007; Barata, 2002). Enquanto o cabelo é
pequeno, fino e fragil ndo é necessério o uso de champds, podendo a cabeca ser lavada com o
produto que se usa para o corpo. No entanto, quando ja puderem ser utilizados, deverédo ser
apenas levemente detergentes, ndo devem fazer arder os olhos e o0 seu uso ndo deve alterar as

raizes do cabelo (Pinheiro et al, 2007).

Os sabdes (sais de acidos gordos) tém bom poder detergente, bom poder emulsionante e pro-
duzem bastante espuma, mas o seu pH alcalino (£ 10) pode destruir a camada superficial lipi-
dica da pele, levando a uma secura excessiva, 0 que se denomina “efeito sabdo” (Pinheiro et
al, 2007; Barel, 2009).

Os “syndets” também chamados detergentes sintéticos, “pains” dermatoldgicos ou “sabdes
sem sabao”, foram desenvolvidos para contrariar o descrito efeito sabdo. Tém um pH neutro
ou ligeiramente acido, bom efeito detergente e fazem pouca espuma, sendo agradavel o seu
uso. A sua apresentacdo também pode ser solida, assim como a dos sabBes (Pinheiro et al,

2007; Barel, 2009).

Os sabdes ao contrario dos syndets, precipitam com os ides de calcio e magnésio da dgua dura
(Barel, 2009).

1.2. Oleos pediatricos

Os oleos pediatricos, sao utilizados na higiene das zonas cutaneas mais delicadas, especial-
mente na zona coberta pela fralda, pela sua ac¢do simultanea de limpeza e emoliéncia (Juez,
1995; Carlos Meireles et al, 2007). Estes caracterizam-se por fornecer elasticidade a pele e

protegé-la contra a humidade e atrito (Azcona, 2005).
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A formulacgdo deste tipo de 6leos foi realizada durante anos com vaselina liquida e 6leos vege-
tais considerados muito emolientes como o 6leo de améndoas doces. Mas com o tempo estes
vém a ser melhorados e podem ser conseguidos com o uso de acidos gordos ramificados ou
triglicerideos de sintese, 0s quais ttm um toque mais agradavel e seco (menos gorduroso). Os
acidos gordos insaturados carecem de adi¢do de antioxidantes, pelo que podem surgir reac-
cOes alérgicas indesejaveis. Alguns dos 6leos sintéticos utilizados sdo os seguintes: trigliceri-
deo céprico/caprilico, oleato de decilo, entre outros. A estes pode-se adicionar em pequenas
quantidades 0Oleos vegetais, especialmente seleccionados, como por exemplo éleo de caléndu-

la e de gérmen de trigo (Juez, 1995).

Recomenda-se a adicdo de 6leos pediatricos no banho do bebé, para que seja feita simulta-

neamente limpeza e restauracdo do filme hidrolipidico da pele (Azcona, 2005).

1.3. Logdes, leites e cremes de limpeza

Sao normalmente emulsdes 6leo em agua (O/A), com fraca viscosidade mas boa capacidade
emulsionante, por conterem agentes tensioactivos suficientes (Pinheiro et al, 2007). Na sua
formulacdo preferem-se os tensioactivos ndo ionicos, que se caracterizam pela sua inocuidade,
sendo que deste modo o pH é pode situar-se préximo do fisioldgico. O facto de se tratar de
emulsBes € uma vantagem, uma vez que se podem incorporar substancias oleosas mas tam-

bém outras substancias que melhorem a proteccdo da pele (Juez, 1995).

Os cremes de limpeza tanto servem para limpar como para humidificar a pele, exercendo
accdo protectora. Contém 6leos minerais, vaselina, ceras e dgua, pelo que também se apresen-
tam por vezes como cold creams. Aplicam-se com massagem e removem-se com lo¢fes ou
por enxaguamento. Tém particular interesse na limpeza da face e zona das fraldas pelo que

sdo uma excelente alternativa para situacdes ocasionais (Pinheiro et al, 2007).

Os leites de limpeza tém por objectivo substituir os sabdes /sabonetes, sdo muito utilizados na
higiene da populacdo pediatrica, apesar de poderem provocar alergias. Assim como 0s ante-

riores, e sendo um produto de limpeza, devem ser removidos com agua (Barata, 2002).
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1.4. Toalhetes de limpeza

Os toalhetes de limpeza, séo utilizados como alternativa aos produtos de limpeza normais.
Tém uma base celul6sica embebida em uma emulsao que seja aquosa ou oleosa, podendo ain-
da adicionar-se produtos amaciadores/emolientes (glicerol e vaselina), tensioactivos e fra-
gréncias. A maioria das emulsdes sdo O/A, como para o0s outros produtos de limpeza. Tém um
pH aproximado de 6 e sendo Uteis em algumas situacfes, 0 seu uso nao deve ser abusivo e a
sua aplicacdo, pelo risco de poderem remover o filme hidrolipidico da pele, deve ser muito

suave e nao agressiva (Barel, 2009; Pinheiro et al, 2007; Azcona, 2005).

Também existem toalhetes de limpeza para a pele sensivel que oferecem escolha entre a adi-
cdo ou nao de fragrancias, devido as reaccdes que estas podem provocar na pele do bebé
(Barel, 2009).

Os toalhetes de limpeza sdo cada vez mais indispensaveis na higiene diaria do bebé especial-

mente na muda da fralda (Azcona, 2005).

Os estudos clinicos confirmaram que devido a alta qualidade dos toalhetes para bebés estdo
aptos na limpeza diaria da area das fraldas, dos bebés saudaveis, bem como de bebés com

dermatite atépica (Barel, 2009).

1.5. Aguas de limpeza

Séo utilizadas preferencialmente para remover as logdes de limpeza ou para limpeza da zona
das fraldas. Contém detergentes, agentes humidificantes e amaciadores e tém normalmente
agua termal na sua base. Sdo usadas em peles frageis, reactivas ou atopicas e normalmente

aplicam-se com algodao (Pinheiro et al, 2007).

2. Protecgéo infantil

A pele infantil ndo necessita apenas de limpeza, mas também de cuidados e proteccdo, ndo sé

na zona da fralda mas como também em todo o corpo. Os cuidados devem reparar e prevenir
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os danos provocados pelas agressGes. Os produtos usados para a proteccdo da pele do bebé
devem ter accdo emoliente, anti-inflamatoria e anti-eritema bem como uma actividade protec-
tora e alisante como se observa nos cremes barreira (Juez, 1995). Além dos ja referidos 6leos
pediatricos e emulsdes, que para além de limparem a pele também a protegem, existem
determinados cosméticos que, pela sua acgdo, sdo preferiveis, como os cremes/lo¢des que tém

acgdo emoliente /hidratante e os pos.

2.1. Cremes/Locdes emolientes/hidratantes

Este tipo de formulacBes sdo compostas por substancias que contém lipidos e que amaciam e
restauram a elasticidade e homeostase da pele, evitando a perda transepidérmica de &gua e
deixam um filme lipidico que preenche 0s espacos entre os cornedcitos, o que facilita a sua

adesdo ao nivel do extracto cérneo.

Tém pois propriedades humectantes (atraem agua para a pele) e oclusivas (impedem que a
agua evapore). Podem apresentar-se sob a forma de emulsGes A/O ou O/A, as quais sdo asso-
ciados uma multiplicidade de agentes cuja composi¢cdo nem sempre é conhecida. Sob a forma
de cremes ou locdes contém por vezes agentes higroscopicos e humectantes (geralmente gli-
cerina), e agentes exfoliantes ou queratoliticos (ureia, acido lactico) que diminuem a espessu-
ra do extracto corneo e amaciam a pele facilitando a penetragdo dos lipidos (Pinheiro et al,
2007).

A accdo protectora dos emolientes, esta relacionada com a sua capacidade de formar uma
pelicula sobre a pele, e também com a sua capacidade de retencdo de agua, por isso a prefe-
réncia pelas emulsdes A/O (Juez, 1995). A fase oleosa é normalmente composta por 6leos,
ceras, silicones, triglicerideos, vaselina e alcoois gordos. A aveia coloidal € um bom emolien-
te (Azcona, 2005).

Estes produtos podem ser utilizados em todos os tipos de pele, mas especialmente na pele
seca a muito seca. Devido & ac¢do que exercem, sdo Uteis em situagdes patoldgicas que podem
afectar o recém-nascido, como eczema atopico ou xerose cutanea. Sao muitas vezes utilizados

na pele fragilizada e imatura do bebé prematuro (Pinheiro et al 2007).
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Os emolientes devem ser usados preferencialmente ap6s o banho, enquanto a pele esta ainda
hamida (Pinheiro et al, 2007).

2.2. Pos

Os p0s pediatricos mais conhecidos como talcos, sdo outros dos produtos utilizados no cuida-
do da pele do bebé. O talco é usado pelas suas caracteristicas lubrificantes, mas também pelo
facto de ser um bom protector e emoliente cutaneo (Juez, 1995; Barel, 2009).

Os talcos sdo utilizados para hidratar o corpo do bebé apds o banho, mas principalmente sdo
usados na zona das fraldas. Estes absorvem a humidade, diminui¢do a maceracéo, e evitam a
irritacdo da pele fragil do bebé (Juez, 1995; Barel, 2009).

Os pos, no entanto, representam um potencial risco de inalagdo (podendo provocar problemas
respiratorios), sendo que sdo mais satisfatorias as suas caracteristicas organolépticas, quando
o0 tamanho das suas particulas se situa entre 15 e 40 um (Barel, 2009; Juez, 1995). Outras des-
vantagens dos pos é que podem formular granulos quando em contacto com a pele induzindo
atrito, além disso o talco é susceptivel a contaminacdo por microorganismos e necessita de

esterilizacdo (Barel, 2009).

O talco consiste numa mistura de diversos p6s, de modo a melhorar as suas caracteristicas de
aderéncia e hidrofobicidade, sendo que se pode utilizar o estearato de magnésio e o de zinco
numa pequena quantidade. A adicéo de 6xido de zinco também é outra pratica comum quando

se pretende uma acc¢do antimicrobiana e secante (Juez, 1995).

Para que ndo ocorra contaminacdo microbiana podem ser adicionados aos pds substancias
sintéticas como o amido modificado. Também se pode considerar a incorporacao de estruturas
poliméricas microporosas, onde é possivel incorporar certas substancias como liquidos (Juez,
1995).
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2.3. Protectores solares

As criangas até aos trés anos ndo devem ser expostas directamente ao sol e devem estar prote-
gidos por roupa apropriada, chapéu e deve ser aplicado protector solar de elevado indice. Isto
deve-se ao facto do que ja foi referido anteriormente em relacdo ao desenvolvimento dos
melandcitos (Barel, 2009; Azcona, 2005).

Os protectores solares devem conter filtros solares UVA e UVB, devem ser resistentes a agua
e devem ser aplicados varias vezes ao dia e ap0s os banhos. Os filtros solares devem absorver
uma parte das radiacdes UV (Barel, 2009; Azcona, 2005; Barata, 2002).

Os protectores solares indicados para criangas, contém além dos filtros quimicos, pds inertes
que difractam a luz incidente. Sdo produtos de forte coeficiente de proteccdo, destinados as

peles muito claras, como a dos recém-nascidos (Barata, 2002).

3. Colébnias

O uso de colonias € muito frequente nos bebés, mas muitas das vezes estas col6nias tém
alcool, o qual pode ser prejudicial para o bebé, quer seja por lhe secar a pele ou por ser absor-

vido pela mesma, devido a alta permeabilidade da pele infantil (Azcona, 2005).

Por este motivo, a formulagdo das coldnias tem vindo a ser alterada, contendo menor percen-
tagem de alcool e contendo outras substancias como humectantes (glicerina), evitando assim o

efeito de desidratacdo do alcool (Azcona, 2005).
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V- Estado da arte

1. Dermatite atépica

e Retapamulina

A Retapamulina é um derivado semi-sintético da “pleuromutilina”. Deriva de um composto
que € produzido por determinados tipos de fungos. Funciona através do bloqueio dos ribos-
somas bacterianos, inibindo a sintese de proteinas e o crescimento das bactérias (Emea, 2007;
Moddy et al, 2010).

A Retapamulina é um novo farmaco do grupo dos antibiéticos usado para o tratamento de
algumas infeccdes da pele causadas por estafilococos, estreptococos e organismos anaerébios
Gram positivos, ndo sendo significativamente eficaz contra organismos Gram negativos
(Moody et al, 2010). E usada por isso no tratamento das infeccdes secundarias que possam
surgir das complicacGes da dermatite atopica.

A sua apresentacdo é sob a forma de pomada na concentracdo de 1% (Altabax ® / Altargo®),

sendo a sua aplicacdo exclusivamente topica (Moody et al, 2010).

Destina-se a ser aplicado como uma fina camada na zona afectada duas vezes por dia, durante
cinco dias. A zona tratada pode ser coberta com ligaduras estéreis ou compressas. Este pode
ser usado em doentes a partir dos nove meses de idade mas, em doentes com idades inferiores
a 18 anos, a area a ser tratada ndo deve ser maior do que 2 % da superficie corporal. No caso
da inexisténcia de resposta ao tratamento no espago de dois a trés dias, os médicos devem
reavaliar o doente e considerar tratamentos alternativos (Emea, 2007).

Actualmente, na Unido Europeia, é aprovada para uso em pacientes com impetigo ou peque-
nas feridas infectadas, no entanto nédo recebeu aprovacdo da FDA para infec¢des da pele pro-
vocadas por Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA). Contudo, com base em
estudos in vitro e em dados obtidos acidentalmente em ensaios clinicos, existe uma promessa

no tratamento de infecgdes bacterianas da pele devido: a sua alta poténcia in vitro contra mui-
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tos organismos patogeneos da pele, ao baixo potencial para o desenvolvimento de resisténcia
bacteriana e aplicacdo orientada para os locais de ac¢do sem exposicdo sistémica significativa.

A Retapumalina foi estudada, em diversas situacGes in vitro onde se provou a sua eficacia:

e A concentracdo inibitdria minima necessaria para suprimir o crescimento de 90% dos
organismos foi de 0.12g/ml contra Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermi-
dis.

e Também foi demonstrado que pode ser muito activa contra Streptococcus pyogenes,

aproximadamente 1000 vezes mais potente que mupirocina ou &cido fusidico.

e Alguns estudos parecem demonstrar alguma actividade antimicrobiana contra anaeroé-
bios mistos, sendo que a investigacdo se concentra mais nas infecgdes cutaneas provo-

cadas por bactérias Gram positivas.

Ainda ndo foram relatados casos de resisténcia, e caso esta se esteja a desenvolver é muito

gradualmente e através de mecanismos distintos dos ja conhecidos.

Sendo assim, os resultados globais de estudos indicam que a terapéutica com Retapamulina é
uma alternativa terapéutica segura e é pelo menos téo eficaz como as opcdes de tratamento ja
utilizadas (Moddy et al, 2010).

e Fototerapia

Todas as formas de fototerapia (UVA-1, UVB, entre outras) tém demonstrado eficacia na

reducdo do prurido e inflamacéo associadas & dermatite atdpica.

A fototerapia actua inibindo a apresentacéo de antigénios pelas células de Langerhans, inibin-
do a activacédo de celulas T e modificando a producéo de citoquinas por parte dos queratindci-
tos. Ap6s paragem do tratamento, 0s sintomas podem reaparecer, sendo por iSS0 necessario

avaliar a relacdo risco-beneficio ou instaura-lo como parte de uma medida alternativa. E de
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notar que a longo prazo podem surgir alguns efeitos indesejaveis como o fotoenvelhecimento

e a fotocarcinogénese.

Deste modo, e tendo em atencdo o que foi referido, a fototerapia deve ser considerada uma
alternativa como coadjuvante ao tratamento topico, ao tratamento de manutencdo (quando

resolvida a fase aguda) e em pacientes dependentes dos corticoides.

Na populagdo peditrica este tratamento esta contra-indicado a criangas com menos de 12
anos. (Cudos, 2009).

e Imunossupressores: ciclosporina e azatioprina

Existem numerosos estudos controlados que testam a eficacia da ciclosporina no tratamento
da dermatite atdpica. Trata-se de um macrélido que pode inibir a activacdo de células T e
modular a resposta imune mediada por células. E um tratamento rapido e eficaz, que tem par-
ticular interesse nas formas graves da doenca e em casos que nao respondam a terapéutica de
primeira linha. Parece tdo eficaz nos adultos como nas criancas, em doses de 2,5a5 mg/ kg /
dia. Foram descritos alguns casos isolados de reac¢des linfoproliferativas em criangas com
dermatite atopica quando tratados com ciclosporina, sendo que ainda ndo se estabeleceu
nenhum relacdo causal com o tratamento. Nos adultos a ciclosporina ja é usada na terapéutica

da dermatite atdpica.

Em relacdo a azatioprina existem menos ensaios controlados que testem a sua eficacia compa-
rativamente com a ciclosporina. Mas, na pratica clinica é utilizada com bons resultados nas
formas graves da doenca e em casos que ndo reagem bem ao tratamento anterior. Metaboliza-
se no figado a 6-Mercaptopurina e depois a nucleétidos de 6-Tioguanina que parecem ser 0S
responsaveis pela sua ac¢do imunossupressora. Utiliza-se nas doses de 50 a 200 mg/dia, mas
recomenda-se 0 ajuste da dose segundo os niveis da enzima Tiopurina metiltranferase no san-
gue. Um estudo recente realizado em criancas demonstra a diminui¢do do risco de mielotoxi-
cidade quando a dose é ajustada de acordo com 0s niveis enzimaticos, de modo a evitar a sua
utilizacdo quando ha niveis baixos da enzima. Os principais efeitos secundarios séo a depres-
sdo da medula 0ssea, a intolerancia gastrointestinal e hepatica, apresentando também a des-

vantagem de ter uma maior laténcia de accéo, em relacédo a ciclosporina (Cudos, 2009).
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e Metotrexato

O metotrexato é um antagonista do acido folico com actividade imunosupressora e anti-
inflamatoria. Alguns estudos realizados em adultos, demonstram eficacia nas formas graves e
resistentes da doenca, mas ainda nada de concreto, sendo por isso necessarios mais estudos

para avaliar a sua eficacia no tratamento (Cudos, 2009).

e Imunoglobolinas intravenosas

Existem alguns estudos sobre a utilizacdo de imunoglobolinas no tratamento da dermatite
atépica mas com resultados contraditérios. As imunoglobolinas parecem ter eficacia quando
usadas em monoterapia em alguns pacientes especialmente nas criangas, no entanto, em
alguns adultos, parece ser necessario coadjuvar o tratamento com outros imunossupressores
(Cudds, 2009).

e Qutras alternativas, como inibidores de citoquinas e da fosfodiasterase (cafeina, teofi-
lina) foram testados mas ndo corresponderam as expectativas na eficacia do tratamen-

to.

e Alguns estudos sobre o tratamento da dermatite atopica usando a fitoterapia chinesa,
tém sido realizados no entanto sem grandes expectativas de eficdcia. Podem surgir
alguns efeitos adversos hepaticos e ainda a formacéo de cataratas, pelo que esta terapia

tem sido colocada em desuso (Cudos, 2009).

e Tratamento com anticorpos monoclonais

O tratamento da psoriase com anticorpos monoclonais tem demonstrado sucesso pelo que
se pensou que também teria no tratamento da dermatite atdpica. Alguns dos anticorpos

utilizados séo: infliximab, efalizumab, omalizumab e etanercept.

O efalizumab é um anticorpo monoclonal humanizado anti-CD11, que tem sido usado em

doses de 1mg / kg, nos estudos realizados em pessoas com bons resultados.
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O omalizumab é um anticorpo monoclonal humanizado que se liga a duas moléculas de IgE,
impedindo a sua ligagdo ao respectivo receptor nos mastdcitos, baséfilos e células apresenta-
doras de antigénios. Este anticorpo é actualmente usado na terapéutica da asma em criancgas
com mais de 12 anos, sendo que a dose deve ser ajustada de acordo com 0 peso e com 0S
niveis de IgE. Este anticorpo tem sido utilizado na dermatite atopica, no entanto e segundo
alguns autores, existem diferentes resultados: maus resultados devido a dose insuficiente do
anticorpo de acordo com os niveis de IgE e bons resultados em doentes com niveis de IgE

moderados a elevados e com bom perfil de seguranca.

Esta terapéutica deve ser uma opgdo em doentes que ndo respondam bem a outros tratamentos

e que apresentem concomitantemente asma (Cudoés, 2009).

2. Miliaria

Nada de concreto e em fase de estudos, esta 0 uso de antibidticos orais para a prevencao de
miliaria profunda. Alguns pacientes com esta patologia usaram para o tratamento retindides
orais como a vitamina A e vitamina C com sucesso variavel. No entanto, ndo houve controlo

dos estudos para demonstrar a eficacia destes tratamentos (Turkington, 2007).

3. Dermatite das fraldas

Actualmente no mercado farmacéutico ja existem algumas formulagdes contendo Oxido de
zinco, o qual é usado no tratamento e na prevencdo da dermatite das fraldas. Alguns destes
produtos combinam o 6xido de zinco com a nistatina, outros associam o 0xido de zinco a
vitaminas, mas 0 que seria uma valiosa ajuda no tratamento era a existéncia de formulacdes
conjugando vérias propriedades como protectoras, antifingicas e antiinflamatorias. A caracte-
ristica mais importante de qualquer produto para uso topico, seja medicamento ou cosmético é
o0 veiculo que transporta o principio activo para a pele. O veiculo pode aumentar a eficacia da
molécula, mas pode também torna-la completamente inactiva e pode ainda aumentar a barrei-
ra cutdnea. Desta forma, surge como nova perspectiva para o tratamento da dermatite das
fraldas a incorporagéo de substéncias activas, como o oxido de zinco e a nistatina, em veicu-
los emulsionados e onde o componente da fase lipofilica tenha efeito sinérgico com as subs-

tancias activas incorporadas. A vantagem das emulsdes em relacdo as pomadas, por exemplo,
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é justificado devido as ultimas serem geralmente veiculos anidros, o que significa que ndo
contém grande quantidade de agua e possuem altas concentracbes de ceras e outros espessan-
tes gordurosos, o que leva a formacédo de um filme bastante espesso sobre a pele. As pomadas
sdo preferiveis para aplicacdo em areas menos extensas ao contrario das emulsdes que se des-
tinam a aplicacdo numa maior area, uma vez que proporcionam melhor sensacdo ao tacto, e
favorecem hidratacdo no local da aplicacdo devido a grande quantidade de agua presente na
formulacéo o que favorece os processos de oclusdo e humectacdo simultaneamente (Santiago
et al, 2009).
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VI- Conclusao

A pele reveste toda a superficie do corpo, constituindo uma barreira defensiva e reguladora
que separa 0 nosso meio interno do mundo exterior. Em primeiro lugar € importante caracteri-
zar a pele humana, de acordo com a sua estrutura anatomica, referenciando ainda algumas das
suas funcionalidades. A pele do adulto apresenta todas as suas estruturas bem desenvolvidas e
diferenciadas bem como todas as células que a constituem. Por outro lado, a pele infantil
apresenta as suas caracteristicas proprias que a diferenciam da pele do adulto, entre as quais,
uma maior relacdo superficie/peso corporal sendo que para a mesma area de aplica¢do a con-
centracdo tecidular € mais elevada nas criangas, apresenta uma maior permeabilidade cutanea
a qual vai diminuindo com o avanc¢o da idade mas nunca igualando a de um adulto, por outro
lado é mais facilmente agredida mecanicamente em zonas com constante macera¢do como € a

zona das fraldas.

O conhecimento das caracteristicas da pele das criancas é fundamental no diagndstico das
patologias dermatoldgicas que podem surgir nesta populacdo, nas diferentes etapas da sua
vida que vao desde o nascimento até a puberdade. Das patologias dermatoldgicas que afectam
esta populagédo séo as dermatites as mais prevalentes e as mais comuns. A acne e a miliaria

sdo menos frequentes, mas podem surgir igualmente nas criancas.

As dermatites correspondem a um conjunto de patologias dermatoldgicas que, embora tendo
etiologias diferentes, apresentam abordagens terapéuticas semelhantes. Por norma, a terapéu-
tica inicia-se pelo tratamento tdpico, e s caso este ndo seja eficaz ou se a doenca ja se encon-

tre num estado avancado é que se deve proceder ao tratamento por via oral.

O tratamento tépico das dermatites passa por regras de higiene com a devida utilizacdo de
produtos cosméticos adequados a cada uma delas, pela utilizacdo de corticoides topicos de
baixa poténcia e por curtos periodos de tempo. No caso de surgirem infec¢fes secundarias por
fungos a utilizacdo de antifngicos é fundamental, sendo que em casos mais graves pode ser
mesmo necessario 0 recurso a antibioterapia. Na dermatite atopica séo utilizados outros agen-
tes topicos denominados de imunomoduladores topicos, 0s quais sdo 0 mais recente e eficaz

avanco no tratamento desta doenca.
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O tratamento oral, em regra, s6 é utilizado quando surgem complicacfes e que ndo se conse-
guem resolver com o tratamento tdpico, passando pela administragdo de corticoides, antifun-

gicos, antibioticos orais e anti-histaminicos caso se trate de dermatite atopica.

A acne e a miliaria tendem a resolver espontaneamente, sendo que a terapéutica topica so €
necessaria quando tal ndo se verifique. No caso da acne o recurso a terapéuticas topicas de
retindides, peroxido de benzoilo e antibidticos € por norma eficaz, mas quando ndo o €, o
recurso a terapéutica oral é mais uma vez eficaz. Os tratamentos topicos, para a miliaria,
podem incluir lo¢des contendo calamina, acido borico, ou mentol, podendo-se ainda recorrer
ao uso de lanolina anidra, o uso de corticdides e antibidticos topicos pode ser mais uma vez a

solucéo para a resolucédo da patologia.

A cosmética é uma area de grande interesse e importancia nas criangas. Actualmente cada
crianca utiliza uma meédia de 6 a 8 produtos diarios. Os produtos podem dividir-se em dois
grandes grupos: de higiene e de proteccdo, sendo que os primeiros séo utilizados para limpar
cuidadosamente a pele sem a agredir e 0s segundos para a proteger e manter o seu equilibrio.

Os produtos cosméticos e de higiene corporal infantil devem ter em conta as especificidades
desta faixa etaria, que € também dentro de si prdpria heterogénea. Assim, devem prevalecer
rigorosos critérios na sua formulacdo, bem como uma selec¢do dos ingredientes que os consti-

tuem.

O crescente interesse, no desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas, tem-se mostrado
fundamental no tratamento de determinadas patologias. Para o tratamento da dermatite atépi-
ca tém surgido novos farmacos como a Retapamulina, a Ciclosporina, a Azatioprina e 0 Meto-
trexato, que ainda estdo em estudo mas que parecem ser promissores. O recurso a métodos
alternativos nomeadamente a fototerapia, a utilizacdo de imunoglobolinas intravenosas e a
utilizacdo de anticorpos monoclonais séo outras perspectivas para o tratamento desta patolo-
gia. Ja para o tratamento/prevencdo da dermatite das fraldas esta em estudo a incorporacao de
substancias activas, como Oxido de zinco e a nistatina, em veiculos emulsionados, e onde o
componente da fase lipofilica actue de forma sinérgica com as substancias incorporadas. Em

relacdo as restantes patologias ndo existem grandes avangos nos estudos.
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