DERMATITE SEBORREICA: CAUSAS,
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
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INTRODUCAO

A dermatite seborréicaou eczemaseborréico é umaaltera-
¢&o crénica, ndo contagiosaerecorrente, em que ocorreinflamagdo
nas areas da pel e onde existe um maior nimero de glandul as seb&
ceas. Caracteriza-se por placas eritemato-descamativas arredon-
dadas, ovaladas, localizadas em &reas mais oleosas como couro
cabeludo, face, colo e dorso (STEINER, 1998). Contudo, outras
areas como virilha, axilas, regido mamaria e nadegas também po-
dem ser acometidas (ROSSI, 2001).

EPIDEMIOLOGIA

Atualmente, adermatite seborréicatem acometido 18% da
populacdo mundial, atingindo principa mente adol escentes e adul -
tos jovens (18-40 anos). Também, é observada, em trés faixas

etérias distintas (2- 12 semanas de idade), individuos de meia-
idade (30 a 50 anos) e idosos (BRASIL RNP, 2002).

O couro cabeludo é o local mais comprometido, sendo a
caspa, a manifestacdo mais freqliente da dermatite seborréica em
adultos. Estima-se que cerca de 40% dosindividuos maiores de 30
anos sdo afetados. Pode aparecer, em qual quer momento davida, a
partir da puberdade e seguir um curso crénico com freqlientes
exacerbagtes (PIBERNAT, 1999).

CAUSAS

As causas da dermatite seborréica sdo ainda pouco conhe-
cidas. Algumas hip6teses para os efeitos causais consistem no
aumento da epidermopoiese, o qual leva a hiperproducéo de que-
ratina. Porém, esta hip6tese, proposta por Kligman e colaborado-
res, tem sido negada por varios autores.
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Outra hipétese seria a explicagdo microbioldgica que se
baseia na relagdo com o fungo (Pityrosporum ovale) presente na
pele (SALVADOR et a., 2000; WEBSTER, 2001). Por apresentar
caracteristicas lipdfilas, este microorganismo concentra-se parti-
cularmente em regides ricas em glandulas sebéceas, ocasionando
eritema e prurido (BOIXAREU, 1995).

Asdoencas que estdo associadas a dermatite so: diabetes,
obesidade, doenca de Parkinson, doengas psiquiétricas e AIDS.
(TAVEIRA, 2001; BRASIL RNP, 2002).

A dermatite seborréica apresenta um caréter cronico, com
tendéncia a periodos de melhora e piora. A doenga costuma agra-
var-se, no inverno, em situacdes de fadiga ou estresse emocional,
por ingestéo de alimentos gordurosos e bebidas al codlicas, fumo e
banhos quentes (ROSSI, 2001; BRASIL RNP, 2002).

A predisposi¢ao genética provavel mente esta rel acionada
aum defeito no metabolismo das glandul as sebéceas, que respon-
dem com producao excessivaaum estimulo mais acentuado (AN-
TONIO, 2001; ROSSI, 2001; BRASIL RNP, 2002). A qualidade
do sebo na pele com dermatite seborréica é diferente daquele na
pelenormal, apresentando maior quantidade de colesteral, triglicé-
rides e menor quantidade de esqualeno, &cidosgraxoslivrese éste-
res de cera (STEINER, 1998). Por outro lado, alguns estudos pro-
pdem que 0 hormdnio sexual masculino pode estar relacionado
como causa da dermatite seborréica, e por isso os homens estéo
mais propensos a doenga (BRASIL RNP, 2002).

DERMATITE SEBORREICAINFANTIL

A forma infantil observa-se, durante os primeiros meses
de vida, mais precisamente entre a segunda semana e 0 sexto més,
com um pico deincidénciaentre aterceira e oitava semanas, apre-
sentando um curso auto-limitado (PIBERNAT, 1999). A dermati-
te seborréicaem criangas geralmente ocorre, porque os horménios
androgenos masculinos, os quais encontram-se aumentados nagra-
videz, s80 repassados para o recém-nascido, deixando suas glan-
dulas sebéceas mais ativas (ANTONIO, 2001; ROSSI, 2001;
BRASIL RNP, 2002).

A erupcdo geralmente comegacom escamas amarelasgros-
seiras no couro cabeludo, a chamada “ crosta lactea’. Ela se disse-
mina para aface, com crostas amarelas, particularmente ao redor
das sobrancel has e orelhas. Ocorre sob 0 pescoco, nasaxilase, em
alguns casos, no corpo e na area da fralda (DU VIVIER, 1995),
pelas condicdes de oclusdo e contato, porém neste caso, observa
se regressao das lesdes, com mel hora esponténea do quadro antes
dos 6 meses de vida (PIBERNAT, 1999).

A infeccéo por Candida albicans, Staphilococcusaureuse
outras bactérias pode modificar parcialmente o quadro clinico,
dificultando a diferenciagdo entre dermatite irritativa primaria de
fraldas e manifestagBes clinicas da dermatite seborréica (PIBER-
NAT, 1999).

DERMATITE SEBORREICADOADULTO

O quadro clinico caracteri za-se por manifestagbes comuns,
como escamagdo, vermelhiddo e aspereza locd. As escamas po-
dem ser secas ou gordurosas, finas ou espessas, geralmente acin-
zentadas ou amareladas, quase sempre aderentes, sendo ou ndo
acompanhadas de prurido (BRASIL RNP, 2002).

As lesOes distribuem-se pelas dreas com maior densidade
de glandulas sebaceas, como a regido do centro da face, sulcos
préximos as asas do nariz, couro cabel udo, conduto auditivo exter-
no, regidesatrésdas orel has, sombrancel has, ciliosebarba; aémda
regido centrotoracica(HALE & BY STRY N, 2000). O comprome-
timento do conduto auditivo externo caracteriza-se por sua croni-
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cidade eresisténcia ao tratamento, em parte devido a manipulagéo
constante da regi&o pelo prurido ocasionado (PIBERNAT, 1999).

Pode ocorrer otite com 0 comprometimento do canal aditivo
externo com descamacao, prurido e avermel hamento nestaregido. A
regido central das costas, regido intermamariae anogenital, também,
podem ser comprometidas (BRASIL RNP, 2002). Alguns individu-
0s mais susceptiveis apresentam a blefarite, que € a inflamacéo e
descamaggo da regido dos cilios, facilitando a infeccdo secundéria
denominadatercol (STEINER, 1998; BRASIL RNP, 2002).

O loca mais comum de acometimento é o couro cabeludo
e pode ser observado em diferentes graus. Neste local, a caspa, a
formamaisleve dadermatite seborrécado adulto, geral mente apre-
sentaumaligeiradescamacao, assintométicae sem eritemade base
(SMITH et al., 2002).

Nas formas mais intensas, pode ser observado eritema de
base com a presenca de escamas aderentes de aspecto gorduroso e
de maior tamanho. Nestes casos, 0 aciimul o de escamas pode che-
gar aocasionar aformagdo de verdadeiras crostas que afetam pra-
ticamente todo o couro cabeludo (PIBERNAT, 1999).

A dermatite seborréica pode causar a queda dos cabelos.
Cercade 72% dos pacientes portadores da doenga possuem algum
grau de perda, podendo levar ararefagéo capilar. Em alguns casos,
tratando-se adermatite seborréica, aquedade cabel osregride (BRA-
SIL RNP, 2002).

DERMATITE SEBORREICAASSOCIADAAOHIV

Em 1984, adermatite seborréicafoi descrita, pelaprimeira
vez, como umamanifestacéo caracteristicadainfeccio peloHIV. A
sua€levadapreval énciaestd associadaa dermatite seborréicae ndo
é excepciona estabelecer uma suspeita diagndstica de infecgdo
pelo HIV ao observar uma dermatite seborréica especiamentein-
tensa, extensa e resistente ao tratamento (PIBERNAT, 1999).

O quadro clinico é caracteristico em pacientes soro positi-
vo: lesbes mais eritematosas e hiperqueratésicas que os pacientes
SOro negativo, as quais tendem a aparecer em zonas cléssicas da
dermatite seborréica do adulto. Nos pacientes com HIV, aintensi-
dade da dermatite apresenta valor de progndstico, ja que esta se
correlaciona diretamente & diminuicdo dos linfécitos T Helper,
sendo mais intensa, quando diminui abaixo de 100 células/mm?®
(PIBERNAT, 1999). Esses problemas acometem mais de 85% da
populagdo infectada pelo HIV e esta, geralmente, sofre de um ou
mais problemas relacionados a pele (MCKEAN,1999).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em determinadas ocasi des, édificil distinguir, clinicaehis-
topatologicamente, a dermatite seborréica de psoriase do couro
cabeludo, dermatite de contato, impetigo, ptiriase résea de Gil-
bert, entre outros, porém considera-se essa associagéo possivel
(BOIXAREU, 1995; STEINER, 1998).

A literaturando mostraumacorrelagdo entre as dermatites
infantil seborréica e atdpica. Entretanto, um nimero de casos de
dermatite atdpica apresenta um quadro clinico semelhante ao da
dermatite seborréicainfantil. E notério diante dessaafirmagso, que
adermatite seborréicainfantil possa ser umavariaggo que precede
a dermatite atopica (ALFARO et al., 2002). Em casos excepcio-
nai s, 0 dermatol ogista poderdnecessitar de alguns examesclinicos
para confirmar o diagndstico, dentre os quais, exame micol gico,
bidpsia e teste de contato (ROSSI, 2001).

TRATAMENTO

O tratamento da dermatite seborréica é estabelecido, de



acordo com aidade do doente e com aintensidade e extensdo das
manifestagdes clinicas. Porém ndo existe medicacdo que acabe de-
finitivamente com a doenca, mas seus sintomas poderdo ser con-
trolados (TAVEIRA, 2001; BRASIL RNP, 2002). O tratamento €
geralmente realizado com medicagdes de uso topico na forma de
xampus, logdes capilares ou cremes e, em alguns casos, medica-
¢Oes por via ora podem ser utilizadas (BRASIL RNP, 2002).

Em geral, nas formas de dermatite seborréicadiscretas, as
lavagens sdo suficientes, associadas a aplicacdo de logoes, solutos
ou xampus contendo cetoconazol, piroctona olamina, &cido salici-
lico e redutores, como coaltar purificado. Entretanto, nas formas
intermédias, além dos produtos anteriores, as vezes, € necessariaa
aplicagdo de corticosterdides isolados de poténcia intermediaria,
ou em associagdo com antimicoticos por periodos de cinco a oito
dias. JAnasformasgraves e disseminadas, estaindicadaaadminis-
tracao sistémicade corticosteroides ou derivadosdo imidazol (itra-
conazol) eradiagdo ultravioleta, método chamado PUVA, que con-
siste naingestdo de um psoraleno e aplicagdo de raios ultravioleta
(TAVEIRA, 2001).

Neste contexto, as formas de tratamento indicadas na der-
matite seborréica, segundo Boixareu (1995), sdo:

Fungistéaticos classicos

» Osulfeto de selénio apresentaagdo antiseborréica, fun-
gistética e odor desagradavel, porém seu uso cronico
pode provocar estados irritativos ou uma seborréiare-
aciond.

» O piritionato de zinco e derivados apresenta acéo anti-
fdngica e sdo utilizados em xampus.

» A piroctona olamina e derivados sdo empregados na
formade xampus, logBes e cremes.

Osderivados undecil énicos normal mente so emprege-
dos associados a outros principios ativos.

Antifangicos modernos

Os antifingicos modernos caracterizam-se por apresenta
rem amplo espectro de agdo e elevado poder fungicida. Dentre
eles, incluem a ciclopirosolamina 1% e imidazéis. Estes Ultimos
S0 mais ativos e entre eles o cetoconazol e o bifonazol possuem
propriedades antiinflamatorias.

Formas galénicas disponiveis

FormulagBes liquidas de itraconazol e cetoconazol: o tra-
tamento inicia-se com duas aplicacfes por semana durante o pri-
meiro més, e nos meses seguintes faz-se uma aplicagéo de 7 a 14
dias em func&o dos resultados clinicos. O cetoconazol apresenta
acdo terapéutica baseada no efeito fungicida unido a um efeito
antiinflamatério; também ocorre inibiggo da produgéo de coleste-
rol epidérmico pelos queratinécitos e um efeito antiproliferativo
mediante amodulagdo do metabolismo do &cido retindico. A dose
usual é de 200mg por dia. Esse farmaco pode ser formulado na
forma de xampu, cremes (cetoconazol 2%) e comprimidos (Pl-
BERNAT, 1999). O miconazol, bifonazol e isoconasol podem
apresentar-se na forma de logBes e cremes, sGo muito eficazes e
bem tolerados.

Outros tratamentos topicos

O acatréo dahulha, coaltar, atuanareducdo da epidermo-
poiese e apresenta uma agdo fungistética sobre o Pityrosporum
ovale. E utilizado na forma de cremes, xampus e associados com
acido salicilico ou aum outro antifingico (BOIXAREU, 1995). Ja
aantralina, derivado do hidroxiantraceno, € um tradicional substi-
tuinte sintético para o tratamento. Seu mecanismo de agdo éinibir
o crescimento celular por inativacgo da mitocondria e apresenta

duaslimitagdes, irritacdes e manchas napele. Assm, ambossfo (teis
no tratamento de grandes &reas do corpo, livres de efeitos sistémicos
e atrofia da pele, além de apresentar baixo custo (MARK, 1999).

Os queratoliticos s3o utilizados para facilitar a descama-
¢d0. Em regides inflamadas, podem apresentar efeitos irritativos,
quando associados com corticéides ou antifungicos, favorecem a
penetracdo na pele potencializando sua agdo. Dentre eles, estéo o
acido salicilico (2 a5%), uréia (5 a 10%), acido retindico (0,01 a
0,025%) e os afa-hidroxiécidos (PIBERNAT, 1999).

A literatura mostra que os corticosteréides topicos sio
uma das mais potentes armas disponiveis no arsena terapéutico
dermatol6gico (MARK, 1999). Desde aintroducéo da hidrocorti-
sona topica no tratamento das dermatoses cortico-sensivels, tem
ocorrido grande busca de produtos mais potentes com menos efei-
tos colaterais, ja que corticdides topicos de alta poténcia, quando
aplicados em éreas extensas ou em pele de criangas e idosos, po-
dem produzir vérios efeitos indesgjaveis locais, tais como atrofia
cuténea e telangiectasias, bem como efeitos sistémicos, dos quais
se destaca a supressao do eixo hipoté amo-hipéfise-adrenal (JAR-
DIM et al, 1999). S3o utilizados naformade logoes, géis, cremes,
solucdes e pomadas e freqlientemente so associados com o &cido
salicilico. O uso cronico causa corticodepéndenciae atrofiadérmi-
ca (MARK, 1999). Ja os antiinflamat6rios ndo esteroidais, sdo
usados para profilaxia (BOIXAREU, 1995). Metronidazol a 1%
em gel apresenta eficacia e insignificantes efeitos colaterais (PA-
RISHI & WITKOWSKI, 2000).

PUVA

E utilizado, quando as formas eritrodérmicas estfio pre-
sentes, evitando, assim, 0 uso de corticoster6ides. Porém, ambos
podem ser combinados reduzindo, assim, as doses de radiacdo
(PARISHI & WITKOWSKI, 2000).

CONCLUSOES

Estudos evidenciam que ndo existe umaformade prevenir
0 desenvolvimento ou o reaparecimento da dermatite seborréica.
Cuidados especiais de higiene, com uso de xampu adequado ao
tipo de pele, torna o tratamento mais féacil e de resolugdo mais
rapida. A palavra de ordem, neste caso, € equilibrio, tratamento
medicamentoso correto, o qual ird depender da localizacdo das
lesdes e da intensidade dos sintomas, aterar habitos e eliminar os
fatores reguladores.
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