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RESUMO

7

Dermatofitose é uma denominacdo dada as micoses cutdneas causadas pelo
dermatofitos, uma classificacdo de fungos filamentosos e queratinofilicos, capazes de
degradar a queratina presente na pele, unha e cabelos. Trata-se de um problema de
saude publica que afeta de 20 a 25% da populagdo mundial. As infeccbes causadas
pelos dermatofitos atingem principalmente os paises em desenvolvimento, de clima
guente e umido, fatores que favorecem a sua propagacdo. Os principais géneros de
dermatofitos sdo: Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton. Para o tratamento das
dermatofitoses séo utilizados os medicamentos antifingicos e o uso irracional dessas

drogas tem contribuido para o aumento da resisténcia frente aos dermatdfitos.

Palavra Chave: dermatofitos, Dermatofitose e antifungicos.

SUMARIO

O presente artigo tem como objetivo fazer uma breve revisdo sobre as micoses
superficiais causadas por dermatéfitos (dermatofitoses). Apresentando a epidemiologia,

clinica, o diagndstico e o tratamento destas lesdes em pele, unhas e couro cabeludo.

SUMMARY This article aims to give a brief review of the superficial mycoses caused
by dermatophytes (dermatophytosis). Introducing the epidemiology, clinical diagnosis

and treatment of these lesions in skin, nails and scalp.



INTRODUCAO

Dentre as diversas dermatoses existentes, o grupo das Micoses Superficiais € de

grande relevancia para a pratica clinica.

Dermatofitose € uma micose superficial, causada por fungos, denominados
dermatofitos (fungos filamentosos, hialinos, septados, algumas vezes artroconidiados),
microrganismos que possuem um biotropismo especial por tecidos de estruturas
queratinizadas, como pélos, unhas e pele, raramente parasitando células vivas. Esta
capacidade de produzir queratina explica o fato de os dermatofitos infectarem somente

os tecidos superficiais ricos em queratina, ndo tendo poder invasor.

Elas frequentemente se manifestam em areas urbanas de regifes tropicais,
representando um desafio para a saude publica. De acordo com dados epidemioldgicos,
as dermatofitoses ocupam a terceira posicdo entre as doencas cutaneas mais comuns
em criangas com menos de 12 anos, enquanto na populacdo adulta, ocupam a segunda

posicao.

Dermatofitos existem, normalmente, no solo e, sob determinadas condicfes, podem
parasitar os animais e o homem. Ha trés géneros, causadores das dermatofitoses,
Microsporum (M.audouinii, M.canis, M.gypseum.), Trichophyton (T.tonsurans,

T.mentagrophytes, T.rubrum e T.shoenleinii.) e Epidermophyton (E.floccosum.).

De acordo com o habitat primério e afinidade por hospedeiros, os dermatofitos
podem ser classificados em trés grupos: geofilicos, zoofilicos e antropofilicos. Os fungos
geofilicos sdo considerados saprofitas do solo, e possuem a capacidade de colonizar
tecidos queratinizados de seres em processo de decomposi¢cdo, como cascos, chifres,
pélos, penas e escamas. Eles podem infectar seres humanos e animais, embora poucas
espécies do grupo possuam esta capacidade. Dentre os fungos geofilicos, o de maior

patogenicidade para humanos e animais & o Microsporum gypseum.



Os dermatdfitos zoofilicos parasitam preferencialmente espécies de felinos, aves,
caninos, bovinos e suinos. Um importante exemplo pertencente a este grupo € a espécie
Microsporum canis, que infecta animais domésticos como cédes e gatos, facilitando a
contaminagdo em ambiente domiciliar e, consequentemente, favorecendo o
aparecimento de les6es dermatofiticas nos individuos que possuem contato com estes

animais.

Ja as espécies antropofilicas parasitam preferencialmente seres humanos, e por isso
sdo os mais frequentes agentes causadores de dermatofitoses. Estes fungos raramente
acometem outros animais ou conseguem sobreviver no solo. Entre os exemplos,
destacam-se Trichophyton rubrum, T. mentagrophytes, T. tonsurans e Epidermophyton

floccosum.

Acredita-se que os fungos geofilicos, ao longo dos ciclos evolutivos, sofreram
modificacdes que os levaram a ser capazes de utilizar a queratina presente em animais
como substrato para seu desenvolvimento. Assim, eles ascenderam na escala evolutiva,
adaptando-se ao parasitismo animal e dando origem, posteriormente, as espécies
zoofilicas. Estas espécies, capazes de degradar a queratina de cabelos, pelos e
descamacdes cutaneas de animais, possivelmente sofreram novas alteracbes em suas
gueratinases, tornando-as aptas a degradar a queratina humana e ao parasitismo
antropofilico. Assim, os dermatéfitos evoluiram da vida saprobia nos solos para o

parasitismo em algumas espécies animais e, entdo, para a adaptacao a espécie humana.

O objetivo do trabalho foi informar sobre os agentes etioldgicos causadores de

dermatofitoses, transmissdo, manifestacdes clinicas, prevencéo e tratamento.



EPIDEMIOLOGIA

As infeccdes por dermatoéfitos sdo extremamente frequentes em todo o Mundo e,
suas caracteristicas epidemiologicas variam de acordo com éarea geografica; sendo
observado uma mudanca nas ultimas décadas como consequéncia de varios fatores
como: fluxos migratorios, estilo de vida e condigBes socioecondmicas, além do

acometimento de comorbidades.

As dermatofitoses afetam cerca de 25% da populacdo mundial, e estima-se que uma

parcela de 10 a 15% pode ser infectada no decorrer da sua vida.

Héa ainda estudos que indicam que 30 a 70% dos individuos adultos podem ser
portadores assintomaticos desses patdgenos, aumentando a incidéncia da doenca

conforme o avanco da idade.

Estudos de incidéncia de dermatofitose nas Regides Sul e Sudeste do Brasil tém
apontado T. rubrum, M.canis e T. interdigitale (anteriormente era chamado de
Trichophyton mentagrophytes tendo seu nome mudado apds recentes estudos

moleculares) como as trés espécies mais prevalentes de dermatofitos isolados.



TRANSMISSAO

A transmisséo das dermatofitoses se da por contato direto com animais e humanos

infectados, ou indireto, por fomites contaminados. A pele lesada facilita a infeccao.

O fungo desenvolve-se na regiao da lesdo, penetrando rapidamente em direcdo ao
estrato cOrneo, a fim de driblar o mecanismo de defesa do organismo contra agentes
invasores superficiais que é a queratinizacdo. O processo de renovacado da pele é
realizado pelos queratindcitos, que promovem a descamacéao superficial do epitélio e,

consequentemente, levaria a remocéao do fungo junto com as células epiteliais.



PATOGENIA

Apés a inoculacéo, a estrutura fungica cresce dicotomicamente, de maneira circular

e centrifuga, ou seja, na dire¢do do centro da lesdo para a periferia.

Apés a adesdo, é necessario que os dermatéfitos obtenham nutrientes para seu
desenvolvimento e sobrevivéncia. Para isso, € preciso degradar as macromoléculas,
como proteinas, amido, celulose e lipideos, presentes no organismo hospedeiro, em
compostos menores, tornando-as permeaveis as suas membranas. Assim, o fungo pode
utilizar esses materiais como fonte de carbono, nitrogénio, enxofre e fésforo. A quebra
dessas macromoléculas € realizada por uma ampla gama de enzimas hidroliticas que o
microrganismo possui e secreta. Cada enzima apresenta seletividade para substratos
diferentes. Entre elas estéo as proteases, lipases, elastases, colagenases, fosfatases e
esterases.

Ao secretar as enzimas queratinoliticas, o fungo consegue degradar a barreira de
protecdo, garantindo ainda mais a adesao ao tecido hospedeiro, além da evolucédo da
infeccdo. Essas enzimas sdo capazes de catalisar a degradacéo da queratina presente
nos tecidos do hospedeiro em oligopeptideos e aminoacidos, que podem entdo ser
assimilados pelo fungo como fonte de carbono, nitrogénio e enxofre. Assim, as
gueratinases determinam a sobrevivéncia do micro-organismo, provendo nutrientes em
detrimento da barreira de queratina. A estrutura molecular da queratina varia entre 0s
locais do corpo e de uma espécie para outra, consequentemente, diferentes
gueratinases estdo envolvidas na digestdo especifica dessas moléculas, nos

hospedeiros homens e animais.

Outro componente abundante encontrado no organismo hospedeiro corresponde a
classe dos lipideos. Os dermatéfitos também possuem enzimas extracelulares, que
degradam essas moléculas, facilitando a disseminac¢ao do fungo no tecido. Muhsin et al.

(1997) demonstraram que as espécies Epidermophyton floccosum, Microsporum canis,



Trichophyton mentagrophytes e T. rubrum apresentam atividade lipolitica quando
cultivados em diferentes fontes de lipideos em meio agar, demonstrando assim a

secrecao de lipases e fosfolipases.

As dermatofitoses também podem ocorrer em pélos e cabelos, geralmente de
maneira secundaria a uma infeccéo inicial em pele glabra. Como a lesédo cresce de
maneira circular, acaba por atingir foliculos pilosos presente na pele ou couro cabeludo.
Nesse momento, o fungo desenvolve-se, invadindo a camada cornea em direcao ao
infundibulo do pélo, garantindo uma nova fonte de queratina. O dermatofito entdo remove
a cuticula e coloniza completamente o pélo, de modo que a progressao s6 acaba quando
ndo h& mais queratina disponivel no tecido piloso.

Outro sitio bastante acometido pelos dermatofitos sdo as unhas. A infecgdo tem
inicio com a penetracdo do fungo através da parte distal do leito ungueal, também
conhecida como hiponiquium, na camada cérnea. Ha um favorecimento do
estabelecimento da infeccdo caso a unha esteja com sua estrutura previamente
danificada por algum trauma. A leséo fangica progride em direcdo a parte proximal,
podendo comprometer toda a estrutura da unha. Essa caracteristica é tipica das
onicomicoses dermatofiticas, e permite diferenciad-las das que sdo ocasionadas por

leveduras, pois elas comprometem primariamente a por¢cao ungueal proximal.



MANIFESTACOES CLINICAS

Embora, raramente, relacionadas a casos fatais, as dermatofitoses estéo entre as
principais causas de perda de cabelo e unhas, inflamag&o, pustulas, coceiras e
descamacdo. Sua evolucao clinica esta relacionada a alguns fatores que vale a pena
destacar. Primeiramente, podemos relacionar a intensidade da infeccdo ao grau de

viruléncia do fungo, bem como sua adaptacdo ao substrato.

A presenca de dermatdfitos fazendo parte da microbiota normal da pele também
possui influéncia nesse processo. Com relacdo ao hospedeiro, a existéncia de lesbes na
pele, unhas e couro cabeludo pode facilitar a penetracdo destes patdgenos. Além disso,
defende-se que a predisposicdo genética também é um fator determinante para o

aparecimento e evolucédo das dermatofitoses.

A umidade e temperatura locais também sdo variaveis importantes para o
desenvolvimento fungico, juntamente com habitos de vida e de higiene pessoal. E
finalmente, o estado imunoldgico do individuo esta totalmente associado ao curso da
doenca. Em pacientes imunossuprimidos, formas incomuns de Tinea capitis provocaram
lesdes com comprometimento dérmico e formas atipicas, extensas e disseminadas séao
relatados com mais frequéncia, principalmente quando se tem um estagio avancado da

doenca, onde ocorre a deplecao das células TCDA4.

Uma vez instalados nas superficies queratinoliticas, os dermatéfitos rompem as
barreiras de protecéo do hospedeiro para que ocorra a colonizacao tecidual, provocando
neste individuo ou animal uma resposta inflamatéria que tera manifestacées clinicas
condicionadas as especificidades anatdbmicas dos seres infectados, bem como dos
géneros fungicos em questdo. Esta resposta inflamatoria € percebida com mais
intensidade quando o dermatofito causador da infec¢do apresenta uma distancia maior

filogenicamente da espécie por ele parasitada.

As manifestagBes clinicas, decorrentes das dermatofitoses, resultam tanto da
colonizacdo e multiplicagdo dos dermatofitos na camada cOrnea da pele quanto pela
consequente reacao dos hospedeiros. Assim, o tipo de lesdo desenvolvida dependera
da espécie de dermatdfito, da resposta imunolégica do hospedeiro, da localizacao

anatbmica da lesdo e o tipo de tecido lesionado. O local da lesdo acometido sera



determinando pela afinidade entre o género de dermatdfitos e a classe de queratina em
guestdo. Entdo, ja esta estabelecido que o0 género Microsporum tem predilecao por pele
e pélo, o Epidermophyton, por pele e unha, e o Trichophyton, tanto por pele quanto por

pélo e unha.

Ha duas correntes que classificam as manifestacdes clinicas das dermatofitoses. De
acordo com a classificacdo francesa, as infec¢cdes causadas pelos dermatoéfitos séo
subdivididas em: epidermofitiase, sendo toda lesdo dermatofitica que acomete pele
glabra: tinea ou tinha, as que atingem o couro cabeludo, barba e bigode e por ultimo, as
onicomicoses dermatofiticas; dermatofitoses subcutaneas e profundas. J4 a corrente
inglesa denomina todas as dermatofitoses como tinea, junto com outra palavra em latim
para designar o local do corpo acometido pela infeccéo (tinea corporis, tinea capitis, tinea

unguium, tinea pedis, tinea cruris, tinea barbae).

Um individuo pode estar infectado por uma ou mais espécies de dermatofitos em
diferentes sitios anatdmicos, correspondendo cada foco infeccioso a um inéculo local.
Neste trabalho seguiremos a escola inglesa para explanar as principais manifestacdes
clinicas das dermatofitoses. A seguir, estdo descritas as formas das lesbes comumente

encontradas em cada tinea.

% Tinea barbae (Tinha da barba)

E a lesdo que acomete barba e bigode além da zona do pescoco, também chamadas
mentagra ou sicose dermatofitica. Ocorre como lesdo anular classica de dermatofitose.
Evolui a partir de uma placa escamosa, que se estende por um periodo de varios dias,
até que se inicia o processo inflamatorio; tendo como causa mais comum os dermatofitos
zoofilicos, representados pelo T. verrucosum, T. mentagrophytes, e por isso, o termo
também utilizado é tricofitose de barba. Geralmente, localizadas sobre o queixo,
bochechas ou no pescoc¢o, o envolvimento do Iabio superior é raro. A sua incidéncia,
além de baixa € quase exclusiva de meios rurais, afetando principalmente homens que
estdo em intimo contado com gado, cdes e outros animais domeésticos. A leséo

caracteristica é avermelhada com presenca de um nédulo inflamatério e com pustulas.
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% Tinea capitis (Tinha do couro cabeludo)

Com ocorréncia predominantemente em criangas em idade escolar, essa tinha se
difunde com facilidade, pois além de seu publico-alvo ser as criancas, ela € altamente
contagiosa. Geralmente é causada pelos géneros Microsporum e Trichophyton. A
infeccdo pode perdurar por mais de 1 ano, constituindo-se uma fonte permanente de
infeccdo. As lesdes se caracterizam pelo surgimento de placa Unica ou até duas
(microsporica — causadas pelo género Microsporum) ou multiplas (tricofitica — causada
pelo género Trichophyton) com alopecia aparente no couro cabeludo. A caracteristica da
alopecia € determinada pela fonte de infec¢cdo e como houve a invaséao do fungo no couro
cabeludo.

Conforme o tipo de esporulacéo, os fungos podem ser classificados como ectotrix ou
endotrix. O padréo ectotrix ocorre quando o fungo invade a bainha radicular externa do
pélo, dando-lhe uma aparéncia opaca e fazendo-o quebrar acima da superficie do couro
cabeludo. O padréao endotrix, por sua vez, ocorre quando o fungo invade a haste interna
do pélo, produzindo dano mais pronunciado, ja que os cabelos sdo quebrados quando

emergem do foliculo piloso.



Outro tipo de divisdo é em Tinea Tonsurante e Tinea Favosa. A Tinha Tonsurante é
uma das mais frequentes apresentacdes clinicas das dermatofitoses, acometendo
preferencialmente as criangas no periodo escolar (4 a 10 anos). Apresentam-se no couro
cabeludo, como uma (quando causada por Microsporum) ou Varias placas (quando por
Trichophyton) de alopecia aparente, onde se observam pequenos fragmentos de pelos
emergindo dos foliculos pilosos, os quais sdo remanescentes dos pelos na sua

totalidade.

Quando néo tratadas, tendem a cura espontanea na puberdade. A Tinha Favosa é
uma lesdo essencialmente crbnica causada pelo Trichophyton Schonleinii, ocorrendo
como microendemias nas comunidades rurais e interioranas. E considerada de maior
gravidade pois pode determinar alopecia definitiva. Persiste através dos anos nos adultos

atuando como fonte de infeccdo para as criancas.

% Tinea corporis (Tinha do corpo)

A tinea corporis é caracterizada por lesées que acometem area da pele glabra,
geralmente, tronco, ombros, extremidades como a face, excetuando-se as regifes de
pregas ou dobras corpéreas e também regides da barba e bigode. E uma infec¢éo tipica
de locais com grandes aglomerados de pessoas e alcanga tanto adultos quanto criangas.

Gera uma lesdo superficial com grau inflamatério relacionado a espécie,
apresentando evolucdo centrifuga e tendéncia a cura central. Tem coloracdo résea,
formando pequenas vesiculas na periferia, as quais circunscrevem a regido escamosa.
Também conhecida como tinea circinada ou herpes circinado, essas lesées por vezes,
se confundem com outras afecdes da pele e requerem um diagnostico diferencial de

outras dermatoses, como a dermatite e a psoriase.




Na prética clinica, a tinea corporis € classificada em:

a) Inflamatdria: quando a lesdo apresenta pouco eritema e é geralmente causada

pelo género Microsporum spp;

b) Inflamatoria aguda: quando apresenta lesGes muito eritematosas e inflamatorias

com pustulas e vesiculas, sendo o Trichophyton spp seu principal agente causador;

c) LesbBes severas: quando acomete individuos que estdo com seu sistema

imunologico comprometido.

« Tinea cruris (Tinha crural)

A leséo de grandes pregas é conhecida como tinea cruris ou ‘Jockltch’ e se instalam
na regido inguinal, parte interna proximal das coxas, interglitea, inframamaria e axilar. E

mais percebido em homem do que em mulheres.

Os agentes protagonistas nesse tipo de infeccéo sao T. rubrum e E. floccosum. Elas
se manifestam com um quadro pruriginoso, vermelhidao no local e de aspecto escamoso,
secas, geralmente séo bilaterais com simetria variada, estendendo-se para o lado interno
da coxa e exibindo uma borda elevada e bem delimitada, frequentemente impregnada

de pequenas vesiculas.

+ Tinea manum (Tinha da méo)

As areas palmar e interdigital da mao geralmente estao envolvidas na tinea manum,
apresentando-se mais frequentemente como hiperceratose difusa unilateral com



acentuacgao das pregas flexurais. E caracterizada por lesdo unilateral, difusamente seca
e hiper queratotica da zona interdigital e da palma da mao. Muitas vezes, tem como foco
original infeccdo por tinea pedis. Os agentes mais envolvidos nesta infeccdo sdo o T.

rubrum, T. mentagrophytes e E. floccosum.

+« Tinea pedis (Tinha do pé)

Também conhecida como “pé de atleta”, € a forma clinica mais comum entre as
dermatofitoses, percebida com alta frequéncia entre atletas, possivelmente devido ao
uso de sapatos fechados. A umidade encontrada entre os dedos associada a
temperatura pode ter uma relagdo direta com o surgimento da doenca. Podemos
encontrar lesbes eritematosas e descamativas, de localizacdo plantar ou espacgos
interdigitais, com fissuras e acumulo de material macerado acompanhado de mau cheiro.

Raramente acomete o dorso dos pés.

Os dermatofitos mais associados as lesdes interdigitoplantares sdo Trichophyton
rubrum, T. mentagrophytes e E.floccosum. Uma condicdo inflamatéria aguda,
caracterizada pela formacdo de vesiculas, pustulas e, as vezes, bolhas, € mais

frequentemente causada por T. mentagrophytes.



+ Onicomicose (Tinha da unha)

O termo onicomicose designa infeccdo ungueal por dermatdfito (Tinha da unha) ou

por outros fungos como candida, leveduras exégenas e outros fungos filamentosos.

A tinha da unha apresenta-se com lesdes que pode ser localizada nas regides
subungueais distais (mais frequente) e/ou laterais, subungueais proximais e superficiais
(manchas brancas ligeiramente escamosas). Nos pacientes com AIDS é frequente o

acometimento proximal e de multiplas unhas.




DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Assim como nas outras micoses, no diagnostico laboratorial das dermatofitoses é
necessario que a coleta, conservacao e transporte do material clinico sejam realizados
de forma adequada, pois influenciam no resultado final do exame. E importante que o
paciente ndo esteja fazendo uso de medicamentos antifingicos no momento da coleta,
mas caso isto ocorra, € necessario que haja a suspensao do uso do mesmo por pelo
menos uma semana antes. A quantidade de material a ser colhido deve ser suficiente

para a realizacdo de pelo menos dois exames laboratoriais.

Os materiais biolégicos a serem coletados dependem do sitio anatdmico da leséo.
Na pele, é preciso observar o crescimento radial do fungo, evitando colher material no
centro da lesdo, pois ha menos estruturas fungicas viaveis. Deve-se fazer a raspagem,
com instrumentos estéreis, na regido intermediaria entre a parte lesionada e saudavel da
pele. Ja os materiais de lesbes supurativas devem ser coletados com uso de um swab,
também estéril, em virtude da dificuldade de se realizar raspagens nesse tipo de lesao.
Os cabelos devem ser coletados junto com a raiz, ja que o fungo esta presente proximo
a ela. E nas lesdes ungueais € preciso realizar o raspado subungueal, preferencialmente

na area distréfica, obtendo o material queratinizado acumulado no local.

Apés a coleta, os procedimentos laboratoriais visam a identificacdo da espécie
causadora da infec¢ao. Consistem na realizacdo do exame direto, cultivo do material,
microcultivo e provas diferenciais como a da urease e requerimentos vitaminicos. No
exame direto os materiais devem ser clarificados com hidroxido de potassio (KOH) e

observados ao microscopio optico. Em pele e unha é possivel observar hifas septadas,



ramificadas, hialinas, com cadeias de células artrosporadas. E em pélos, cadeias de
artroconidios ou hifas septadas, distribuidas conforme o tipo de parasitismo piloso. Na
cultura é usado o meio Sabouraud com cloranfenicol e ciclo-heximida. Os dermatofitos
mais comuns podem ser identificados pela macromorfologia associada a

micromorfologia.

A cultura do fungo é mais especifica quando comparado com o exame direto, porém
a sensibilidade é baixa, ja que em 60 a 75% das amostras ha crescimento de fungos,
mas nem por isso, esta técnica deve ser descartada, pois € através dela que teremos a
real identificacdo do agente fungico envolvido, e quando se tratar de casos de infec¢des
recidivas ou de caréater croénico, este tipo de diagndéstico é fundamental para nortear a

conduta do clinico.

No que diz respeito a técnica, o material biolégico deve ser semeado em meio de
cultura e incubado em estufa de 25°a 30° C até que se visualize o crescimento para
identificacdo das espécies, que pode ocorrer entre 7 a 20 dias, mantendo observacao
diaria das placas ou tubos para avaliacdo do crescimento macroscépico da colénia. Apés
0 crescimento, sera realizado o exame macroscopico, avaliando a velocidade de
crescimento, a textura, a forma, a cor das coldnias e a presenca de pigmentos no meio.
Concomitantemente, fragmentos da coldénia devem ser corados (geralmente com
lactofenol azul de algodéao) e examinados ao microscépio para se observar a presenca

de elementos caracteristicos como modifica¢des de hifas, macro e microconideos.



PRINCIPAIS AGENTES ETIOLOGICOS

Destaca — se entre eles:

Microsporum canis — apresenta colénia de crescimento moderado (6 a 10 dias),
plana, cotonosa e com sulcos radiais. Cor branca ou amarelada e reverso amarelo ou
marrom claro. Na micromorfologia, observam-se macroconidios fusiformes de parede
grossa, septados, afilados nas extremidades e verrucosos. Os microconidios, quando
presentes, sdo sésseis e ndo possuem valor diagndéstico. Ha ainda a possibilidade de
serem observados clamidoconidios. A prova de perfuracdo do pélo é positiva e esse

micro-organismo néo necessita de nutrientes especiais para o seu crescimento.

Microsporum gypseum — possui colénia de crescimento rapido (3 a 5 dias),
inicialmente cotonosa branca e ao longo do tempo torna-se pulverulenta e parda, devido
ao abundante namero de macroconidios, com reverso marrom. Os macroconidios séo
fusiformes e apresentam parede fina, com as extremidades arredondadas. Algumas
cepas possuem microconidios numerosos e piriformes. Assim como M. canis, M.
gypseum tem a prova da perfuracdo do pélo positiva e ndo necessita de nutrientes

especiais para o0 seu crescimento.

Trichophyton mentagrophytes — sua col6nia apresenta crescimento moderado (6
a 11 dias) e aspecto pulverulento a flocoso. Cor branca a creme e reverso amarelo ou
marromavermelhado. E possivel observar microconidios esféricos a clavados, com
parede fina e lisa, dispostos em cachos. Os macroconidios sao esparsos, septados,
clavados ou cilindricos, com parede também fina e lisa. Além disso, estédo presentes hifas

em espiral, em raquete, 6rgdos nodulares e clamidoconidios. Quanto as provas de



identificacdo, a de perfuracdo do pélo e urease sdo positivas. Nao € necessério cultivo

com nutrientes especiais para seu desenvolvimento.

Trichophyton rubrum — apresenta colbnia de crescimento lento (12 a 16 dias),
cotonosa ou granulosa e pregueada. Cor branca a bege e reverso vermelho escuro ou
marrom-amarelado. Em sua micromorfologia, observam-se microconidios delicados, em
forma de gota, dispostos alternadamente ao longo das hifas. Raros macroconidios
cilindricos, septados, parede lisa e fina, com tendéncia a se desprenderem das hifas. As
provas de perfuracdo do pélo e urease sdo negativas. Nado € necessario cultivo com

nutrientes especiais para seu desenvolvimento.

Trichophyton tonsurans — colbnia de crescimento lento (12 a 16 dias), acamurcada
a pulverulenta, de relevo plano com centro em elevacéo ou dobrado. Apresenta também
sulcos radiais de cor amarelada a marrom-escura. O reverso possui tons marrom-
amarelado ou avermelhado e, em colbnias mais escuras, tende ao marrom escuro. Essa
espécie possui numerosos microconidios globosos, clavados, piriformes e cilindricos.
Macroconidios raramente sdo encontrados e, quando estdo presentes, apresentam
aspecto clavado e parede lisa. O teste de perfuracdo do pélo apresenta resultado variavel
€ a urease € positiva. A tiamina € necessaria para seu desenvolvimento em meios de

cultura.

Trichophyton verrucosum — possui coldnia de crescimento muito lento (13 a 25
dias), elevada ou tipo botdo, textura glabrosa a veludosa, com relevo rugoso ou
cerebriforme. Sua cor é creme ou branco-acinzentado, podendo apresentar pontos de
cor salmdo. O reverso creme ou salméo. O cultivo em meio Sabouraud normalmente
apresenta esporulacdo ausente ou escassa, porém em meios suplementados com
tiamina e inositol sdo produzidos macroconidios alongados e microconidios clavados.
Clamidoconidios grandes em longas cadeias sao caracteristicos dessa espécie, quando

incubadas a 37°C. Os testes de perfuracao do pélo e urease sao negativos.



Trichophyton schoenleinii — tem col6nia de crescimento lento (14 a 30 dias), com
textura cerosa ou acamurcada, tornando-se aveludada. Possui sulcos e dobras
elevadas, com aspecto cerebriforme. Cor creme, amarelada ou marrom-alaranjada e
reverso sem pigmentacdo. Auséncia de macro e microconidios em meio Sabouraud
simples, sendo possivel observar o que os autores denominam de “hifas em candelabro”
associadas a “hifas em cabeca de prego”. Clamidoconidios podem estar presentes.
Teste de perfuracéo do pélo negativo e prova da urease com resultado variavel. A cultura
ndo necessita de nutrientes especiais para o desenvolvimento fangico e apresenta 6timo

crescimento a 37°C.

Trichophyton concentricum — col6nia de crescimento muito lento (20 a 30 dias),
textura glabrosa e relevo cerebriforme. Cor amarelada e pode tornar-se castanho escuro
em culturas mais antigas. O reverso apresenta a mesma cor do verso. Na
micromorfologia néo € possivel observar microconidios, sendo caracteristico a presenca

de hifas hialinas, ramificadas e septadas, possuindo apenas “hifas em candelabro”.

Epidermophyton floccosum — € a espécie em maior destaque dentre o género.
Possui colonia com crescimento moderado (7 a 10 dias), aspecto de camurgca com centro
em elevacao e pregueado, apresentando periferia plana. A cor pode variar entre amarelo-
esverdeada a marrom-esverdeada com reverso marrom-amarelado. Observa-se
pleomorfismo. Em sua micromorfologia, ha presenca de macroconidios clavados,
septados, com parede lisa e fina, isolados ou em grupos. Essa espécie nao produz
microconidios. Em culturas mais antigas € possivel observar clamidoconidios
intercalares, distais e em cadeias. O teste de perfuracéo do pélo € negativo e a prova da
urease é positiva. Ndo sdo necessarios nutrientes especiais para o desenvolvimento

fungico em cultura.



TRATAMENTO

A escolha do tratamento adequado das dermatofitoses é determinada de acordo com

o sitio acometido, extensdo da infeccdo e espécie envolvida. Também é importante

considerar a eficacia, seguranca e biodisponibilidade dos farmacos.

As infeccdes podem ser tratadas topicamente, sistemicamente ou associando ambas
as formas de tratamento, conforme necessidade clinica. Por exemplo, infeccbes
dermatofiticas subcutaneas e profundas normalmente requerem associacdo de
tratamento sistémico, como griseofulvina em doses elevadas juntamente com derivados

imidazolicos.

Nos ultimos anos, houve um aumento consideravel de farmacos antifingicos
disponiveis no mercado, visando atender a demanda na micologia médica. O tratamento
das infeccBes fungicas exige cuidado e atencao por parte do clinico e do paciente, pois
sua terapéutica requer uso prologado de medicamentos e, muitas vezes, leva a
desisténcia ou descaso por parte dos usudrios. A interrup¢do do tratamento antes do
tempo pode gerar recidivas das lesdes, bem como facilitar o aparecimento de resisténcia

do fungo aos medicamentos.

As epidermofitiases, geralmente, respondem ao tratamento com antifungicos tépicos
como a solucédo de iodo (1 a 2%), derivados imidazodlicos (clotrimazol, miconazol,
cetoconazol), terbinafina, ciclopirox e tolnaftato. Todavia, caso haja um grande numero
de lesdes, é preciso realizar também a terapéutica sistémica, por via oral, com

griseofulvina ou derivados do imidazol.



Para as tineae capitis também é recomendado o uso de medicamentos por via oral,
especialmente a griseofulvina, e é necessaria a associacdo com os de uso topico. A
griseofulvina é uma droga fungistatica e, portanto, atua na estrutura das hifas e ndo dos
artroconidios que ficam presentes na area afetada. Tais estruturas podem contaminar
pélos vizinhos da lesdo ou outras pessoas que entrem em contato, disseminando a
infeccdo. Por isso € necessario a remocado mecanica dos residuos de artroconidios e o0

uso de substancias queratinoliticas que facilitem sua retirada.

As onicomicoses sdo bastante dificeis de erradicar, em virtude da densa quantidade
de queratina no tecido ungueal. Além disso, a unha possui pouca vascularizagéao,
impedindo a chegada do medicamento ao local. Por essa raz&o, a terapéutica topica é
pouco utilizada nas onicomicoses, ndo apresentando boa eficacia. Apenas os esmaltes
antifngicos ainda sao utilizados, pois atuam através de liberacdo transungueal
prolongada do medicamento, mas sdo pouco eficazes se utilizados em monoterapia.
Recomenda-se o uso de griseofulvina, intraconazol, fluconazol e terbinafina por via oral.
O tratamento é prolongado e pode ser necessario até dezoito meses de terapia

medicamentosa, devido ao lento crescimento ungueal.



CONCLUSAO

As dermatofitoses afetam cerca de 25% da populacdo mundial, acometendo,
principalmente, a pele, cabelos e unhas dos seres humanos e técnicas microbiolégicas

sdo o padrao ouro de diagnostico.

Nas Regides Sul e Sudeste do Brasil ha uma prevaléncia maior de T. rubrum,
M.canis e T. mentagrophytes.

O tratamento envolve o0 uso de drogas antifangicas. Geralmente, € um processo
longo e oneroso. Alguns antifiungicos podem também apresentar efeitos adversos, como
hepatotoxicidade ou interacdes medicamentosas. Além disso, os indices de resisténcia
destes fungos aos antifungicos comumente utilizados sédo cada vez maiores. Algumas
medidas sdo essenciais para a reducdo desses como: evitar 0 uso indevido sem
orientacdo médica, a utilizacdo de doses inadequadas e interromper o tratamento antes

da cura.
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