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Resumo

A tinha incognita é causada pela modificacdo de uma dermatofitose apos tratamento com imunossupressores,
geralmente corticoides tdpicos, mascarando as suas caracteristicas tipicas, resultando na progressao da infecgéo
fungica original. Relata-se um caso clinico de um homem de 71 anos que desenvolveu um quadro de “picadelas” (sic),
dor e desconforto no antebraco direito associado a lesdes papulo-vesiculares de cor rosea, néo pruriginosas. O doente
foi avaliado e medicado, com antiviral, antibiético, anti-inflamatério nao esteroide e corticoide sem sucesso, tendo
desenvolvido lesdes papulo-pustulosas violaceas com descamagéao em cerca de 1 més. Apds prova terapéutica com
um agente antifungico e depois de descoberto que o paciente usava cronicamente corticoides topicos, foi diagnosticada
uma tinha incégnita. O diagnéstico da tinha incognita representa um desafio para o Médico de Familia, uma vez que
esta mimetiza varias condi¢cdes dermatolégicas.

Abstract

Tinea incognito is caused by the modification of ringworm after treatment with immunosuppressants, normally topical
steroids, which mask its typical characteristics, and result in the progression of the original fungal infection. This is
a case of a 71-year-old man who developed a clinical picture involving “bites” [sic], pain, and discomfort in the right
forearm, associated with papular vesicular lesions that were pinkish in color and non-pruritic. The patient was evaluated
and medicated with antivirals, antibiotics, and nonsteroidal anti-inflammatory drugs with no success. He developed
violaceous papular-pustular lesions with scaling in about 1 month. After a therapeutic trial with an antifungal agent and
the discovery of the patient’s chronic use of topical corticosteroids, a diagnosis of tinea incognito was established. This
diagnosis presents a challenge to the general practitioner due to its similarity to various dermatological conditions.

Resumen

LaTifa incognita es causada por la modificaciéon de una dermatofitosis después del tratamiento con inmunosupresores,
generalmente esteroides tépicos, enmascarando sus caracteristicas tipicas, conllevando a la progresién de la infeccion
fungica inicial. Se presenta un caso de un hombre de 71 afios que desarrollé un cuadro de “picaduras”, dolor y malestar
en el antebrazo derecho, asociado a lesiones vesiculares papulosas de color rosado, no pruriginosas. El paciente fue
evaluado y medicado con antibiéticos, antivirales, corticoides y antiinflamatorio no esteroideo, sin éxito. Se desarrollaron
lesiones escamosas violaceas, papula-pustulosas con evolucion de un mes. Después que se descubrio que el
paciente estaba usando corticoides topicos cronicamente, y luego de la prueba terapéutica con un anti-fungico, le fue
diagnosticada una tifia incoégnita. El diagndstico de tifa incognita representa un desafio para el médico de familia, ya
que ésta imita varias condiciones dermatolégicas.
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Um caso de tinha incognita

Introducao

Atinha incognita representa cerca de 40% de todas as dermatofitoses superficiais’ e a sua incidéncia
tem aumentado nos ultimos anos.? Esta condi¢do resulta da modificacdo de uma dermatofitose apods
tratamento incorreto com imunossupressores, geralmente corticoides topicos, que embora reduzam o
eritema e aliviem a irritagdo, mascaram as suas particularidades® de placas eritematosas com bordo
inflamatério e descamativo, por vezes vésico-bolhosas, com crescimento centrifugo e clareamento central
(“impingem”).*5 O diagnéstico tardio faz com que a infecgao original progrida.'?

Qualquer agente causador de uma dermatofitose pode originar a tinha incognita. No entanto, o mais
frequente é o Tricophyton rubrum,*® que se transmite através do contato direto com lesdes infetadas de
pessoas, animais ou superficies contaminadas.?

Detalhamento do caso

O caso refere-se a um paciente do sexo masculino, 71 anos, caucasiano, aposentado, natural e
residente na Pévoa de Varzim, Portugal, com o0 4° ano de escolaridade. Pertencente a uma familia nuclear,
na fase VIl do ciclo de Duvall e classe média-alta de Graffar. Dos antecedentes pessoais, salienta-se
obesidade, dislipidemia, psoriase e herpes zoster. Sem medicagao habitual.

A historia da doenga atual iniciou-se em junho de 2013, quando o doente recorreu a uma consulta
médica privada por quadro de “picadelas” (sic), dor e desconforto no antebrago direito associado a lesdes
papulares nao pruriginosas, tendo sido medicado com amoxicilina + acido clavulanico 875/125mg e logéao
iodada.

Quinze dias depois, por auséncia de melhoria da leséo, recorre ao seu Médico de Familia por
persisténcia do quadro de “picadelas” (sic), dor e desconforto no antebraco direito. Negava febre, traumatismo
do local e contato direto com animais. Ao exame objetivo, apresentava lesdes papulo-vesiculares de cor
résea, ndo pruriginosas, com trés semanas de evolugao (Figura 1).

Figura 1. Lesdes papulo-vesiculares réseas no antebraco.

Tendo em conta os antecedentes do doente e a distribuicdo preferencial pelo dermatomo
correspondente a T1 associado a dor, o doente foi medicado com aciclovir 800mg 5 vezes/dia durante 7
dias por suspeita de herpes zoster.
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Em julho, retoma a consulta por agravamento da lesao e intensificacdo da dor. Ao exame objetivo, a
lesao tinha aumento da sua extensao até ao dorso da mao e apresentava-se papulo-pustulosa, violacea,
com ligeira descamacgéao em colarete (Figura 2). Foi interpretado como se tratando de impetigo, tendo sido
prescrita flucloxacilina 500mg 3 vezes/dia durante 8 dias e diclofenac 75mg em SOS. Ficou com consulta
agendada para reavaliagao do quadro clinico passados 15 dias.

Figura 2. Lesdes papulo-pustulosas violaceas com descamacao em
colarete no antebrago e mao.

Na data prevista para a consulta, o doente descreve a manutengao do quadro clinico. A leséo
apresentava as caracteristicas anteriores, acrescidas de maior inflamagéo local e atrofia cutanea (Figura 3).
Foi medicado com clobetasol 0,5mg/g creme uma vez por dia. Tendo em conta a auséncia de melhoria, a
medicacao foi suspensa e o doente foi enviado através de Alert P1®, com imagem anexa (Teledermatologia)
e carater urgente para o hospital de referéncia.

Figura 3. Lesbes papulo-pustulosas violaceas agravadas com
descamacéao em colarete no antebraco e méo.

Na primeira consulta hospitalar, encontrava-se, segundo o mesmo, “na pior fase da doenga” (sic).
Ao exame objetivo, apresentava lesdes papulo-pustulosas violaceas com ligeira descamagao em colarete,
associada a telangiectasias e atrofia cutanea. Foi colocada, como hip6tese mais provavel de diagndstico,
uma tinha incognita. Iniciou tratamento com itraconazol 100mg 2 vezes/dia per os (via oral) durante 6
semanas e terbinafina creme 2 vezes/dia durante 4 semanas, equacionando-se a possibilidade de realizagédo
de bidpsia lesional em caso de insucesso terapéutico.
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Cerca de um més depois, recorre novamente a consulta com a Médica de Familia, desta vez ja
assintomatico desde ha aproximadamente uma semana. Alesao apresentava-se em remissao com placas
maculares purpuricas e algumas telangiectasias residuais (Figura 4).

e

Figura 4. LesGes maculares purpuricas em placa em fase de remissao.

Apbs o paciente ter descrito a consulta de Dermatologia, eis que surge a pergunta chave que viria
a esclarecer o diagnéstico - “Doutor, posso aplicar este creme novo [terbinafina] nas préximas lesbes que
surgirem?” (sic). Apos ser interrogado pelo motivo da questao, o paciente explica que “este creme é melhor
do que o que eu usava desde o inicio” (sic). Tendo em conta os antecedentes de psoriase, o doente revelou
que, desde o inicio, aplicou corticoterapia topica (calcipotriol/betametasona) na lesao por iniciativa prépria.

Atualmente, o doente apresenta uma melhoria significativa das lesbes, mantendo seguimento nas
consultas de Dermatologia e Medicina Geral e Familiar.

Discussao

O diagndstico das dermatofitoses e, em particular, da tinha incégnita, representa frequentemente um
desafio para os médicos, uma vez que esta mimetiza varias condi¢des dermatoldgicas, nomeadamente
eczema, impétigo, lupus eritematoso, rosacea e psoriase.’?

Assim, é importante que o Médico de Familia conhecga as varias formas de apresentacao das
dermatofitoses superficiais € mantenha vigilancia perante a presenca de uma erupc¢ao cutanea atipica apos
tratamento com corticoides topicos ou outros imunossupressores. Neste contexto, e na eventual suspeita
de estar perante uma tinha incégnita, deve suspender esse tratamento e instituir tratamento antifungico
tépico. Nos casos mais complexos, como lesdes extensas, com duragao superior a trés meses ou nas
formas inflamatdrias e supurativas, € necessario recorrer a terapéutica antifungica oral, a semelhancga do
sucedido no presente caso.3®

Para além da terapia imunossupressora, alguns estudos revelaram outros fatores de risco para
o desenvolvimento desta tinha, nomeadamente mas condi¢bes higi€énicas e sanitarias, infecbes virais
ou bacterianas concomitantes e fatores psicoldgicos,' pelo que a investigagdo das fontes de contagio e
daqueles com quem convive se torna parte integrante do tratamento.®
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O aumento da incidéncia da tinha incégnita, e este caso em particular, deverao ser motivo de reflexao
e alerta para o uso excessivo e facil acesso a corticoterapia, que néo é de todo indcua.? Na verdade, se
a sua utilizagao for prolongada poderao surgir alteragdes secundarias, nomeadamente atrofia, estrias,
telangiectasias e purpura.

Assim, este caso, além de sublinhar o desafio diagndstico de uma entidade mascarada pela utilizagao
de corticoides topicos, reitera a importancia de uma boa comunicacdo médico-doente e de obter uma
anamnese completa em todas as visitas do paciente.
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