
CAROLINA GONÇALVES CONTIN PROENÇA 
 
 
 
 
 

 
 

Análise da resposta terapêutica de pacientes pediátricos com 

tinha do couro cabeludo 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós 
Graduação da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo para 
obtenção do Título de Mestra em Ciências 
da Saúde 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

SÃO PAULO 
2023 



CAROLINA GONÇALVES CONTIN PROENÇA 
 
 
 
 
 

 
 

Análise da resposta terapêutica de pacientes pediátricos com 

tinha do couro cabeludo 

 
 
 
 
 

 
 
Dissertação apresentada ao Curso de Pós 
Graduação da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo para 
obtenção do Título de Mestra em Ciências 
da Saúde. 

 
Área de Concentração: Ciências da Saúde 
 
Orientador: John Verrinder Veasey 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SÃO PAULO 
2023 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

FICHA CATALOGRÁFICA 
 

Preparada pela Biblioteca Central da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

 
 

 
Proença, Carolina Gonçalves Contin  
     Análise da resposta terapêutica de pacientes com tinha do couro 
cabeludo./ Carolina Gonçalves Contin Proença. São Paulo, 2023. 

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas da 
Santa Casa de São Paulo – Curso de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde.   

Área de Concentração: Ciências da Saúde 
Orientador: John Verrinder Veasey 
 
 
 
 
1. Tinha do couro cabeludo 2. Griseofulvina 3. Terbinaf ina 4. 

Antifúngicos  
 
BC-FCMSCSP/16-23 



DEDICATÓRIA 
 
 

À minha família, em especial aos meus pais Rosalicia e Ivo pelo amor, apoio e 

confiança; ao meu marido Jorge que está ao meu lado em todos os momentos tanto 

da nossa vida pessoal quanto da minha vida profissional e à minha querida filha 

Teresa, que me faz querer ser uma pessoa melhor. 

 

Ao meu orientador e também amigo John, que não desistiu de mim nesta jornada.  

 

À Silvia, minha mãe dermatológica e amiga, que é minha grande inspiração. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



AGRADECIMENTOS 
 

Ao Prof. Dr. John Verrinder Veasey por toda a paciência, por me ensinar tanto, por 

me incentivar sempre e por ser uma inspiração desde a época da residência. 

Ao amigo e ex-residente Gustavo de Sá Menezes Carvalho pela parceria inestimável 

neste projeto. 

À Prof. Dra. Clarisse Zaitz, à Prof. Dra Elisete Isabel Crocco e à Prof. Dra. Luciana de 

Paula Samorano, componentes da banca examinadora do meu exame de qualificação 

do mestrado que tanto acrescentaram com suas sugestões para a finalização deste 

trabalho. 

À Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo que me formou 

médica, dermatologista e agora mestre e à Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo, que me acolhe dentro dos seus tijolinhos desde 2006 com tanta riqueza 

de professores e pacientes. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



SUMÁRIO 
 

1. INTRODUÇÃO ..................................................................................................... 1 

1.1 DERMATOFITOSES ................................................................................................ 1 

1.2. TINHA DO COURO CABELUDO ................................................................................ 2 

1.3. TRATAMENTO DA TINHA DO COURO CABELUDO ..................................................... 13 

1.4. PROPOSTA DO ESTUDO ...................................................................................... 18 

2. OBJETIVO ............................................................................................................ 20 

2.1. OBJETIVO PRIMÁRIO .......................................................................................... 20 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS ................................................................................... 20 

3. MÉTODOS E CASUÍSTICA .................................................................................. 22 

3.1. METODOLOGIA .................................................................................................. 22 

3.2. CASUÍSTICA ...................................................................................................... 22 

4. RESULTADOS ...................................................................................................... 25 

5. DISCUSSÃO ......................................................................................................... 35 

6. CONCLUSÕES ..................................................................................................... 40 

7. ANEXOS ............................................................................................................... 42 

8. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................................... 51 

9. RESUMO ............................................................................................................... 56 

10. ABSTRACT ......................................................................................................... 58 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO



 1 

 

1. INTRODUÇÃO  
 

 Micoses superficiais são infecções fúngicas que acometem as camadas 

superficiais da pele, os pelos e as unhas. As tinhas ou dermatofitoses são as mais 

frequentes, mas também são exemplos de micoses superficiais: pitiríase versicolor, 

pedra branca, pedra preta, tinha negra e candidíase cutaneomucosa (Bonifaz et al, 

2010).  

1.1 Dermatofitoses 
 As dermatofitoses são micoses superficiais causadas pelos fungos 

dermatófitos, que constituem grupos de fungos filamentosos hialinos que possuem 

semelhanças taxonômicas, morfológicas, fisiológicas e imunológicas. Apresentam 

capacidade de degradar a queratina, seja de tecidos queratinizados do homem e de 

animais, seja de restos de pelos, unhas, plumas ou pele desprendidos do corpo que 

caem no solo do ambiente. Os dermatófitos foram inicialmente classificados em três 

gêneros de fungos imperfeitos ou anamorfos, isto é, que não apresentam reprodução 

sexuada: Microsporum sp., descrito por David Gruby, em 1843; Trichophyton sp., 

descrito por Malmsten, em 1845; e Epidermophyton sp., descrito por Sabouraud, em 

1907 (de Hoog et al, 2017; Weitzman, Summerbell, 1995). 

 Com o passar dos anos a taxonomia evoluiu de aspectos baseados nas 

características clínicas do parasitismo fúngico para associação de aspectos 

morfológicos de cultura, características de frutificação em microcultivo e perfil 

fisiológico em provas bioquímicas. Desde o final do século XX, novos métodos de 

identificação genética e moleculares vêm revolucionando a taxonomia, e em 2017 foi 

possível a determinação de sete gêneros distintos: Trichophyton com 16 espécies, 

Epidermophyton com uma espécie, Microsporum com três espécies, Nannizzia com 

nove espécies, Arthroderma com 21 espécies, Paraphyton com três espécies e 

Lophophyton com uma espécie (Hoog et al, 2017). Com o intuito didático, 

abordaremos apenas os dermatófitos de interesse médico, os gêneros 

Epidermophyton, Microsporum, Trichophyton e Nannizzia. Este último inclui a espécie 

N. gypsea, que até então pertencia ao gênero Microsporum. Importante ressaltar esta 
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mudança de nomenclatura, pois muitos artigos e pesquisas realizadas até então e 

aqui referenciadas consideram este agente como M. gypseum. 

 Neste universo, a classificação pautada na ecologia dos fungos persiste, 

dividindo os dermatófitos em agentes geofílicos que habitam o solo, zoofílicos que 

habitam os animais e antropofílicos que habitam os seres humanos (Hoog et al, 2017; 

Weitzman, Summerbell, 1995). Os fungos geofílicos têm a Nannizzia gypsea como 

principal representante; e os zoofílicos, o Microsporum canis e o Trichophyton 

mentagrophytes var. mentagrophytes. Estes dois grupos fúngicos são considerados 

“não adaptados” ao ser humano, pois geram resposta inflamatória, o que dificulta a 

ocorrência de infecções crônicas. Já os fungos antropofílicos são considerados 

“adaptados”, capazes de parasitar o ser humano, geralmente de forma crônica, sem 

levar à resposta inflamatória. São exemplos deste último grupo o Epidermophyton 

floccosum, o Trichophyton tonsurans, o T. schoenleinii, o T. mentagrophytes var. 

interdigitalis e o T. rubrum (Veasey et al, 2017; Weitzman, Summerbell, 1995). No 

entanto, o grau de inflamação nem sempre é definido apenas pela espécie isolada, 

dependendo da complexa relação agente-hospedeiro (Weitzman, Summerbell, 1995). 

1.2. Tinha do couro cabeludo 
 Tinha do couro cabeludo ou tinea capitis (TC) é uma dermatofitose que 

acomete tanto o couro cabeludo como a haste capilar (Gupta et al, 2018; Patel et al, 

2009). Os principais agentes causais descritos das TC são dos gêneros Microsporum 

e Trichophyton e a frequência de cada patógeno varia de acordo com a localização 

geográfica, fatores ambientais e culturais de cada região e período estudado (Bar et 

al, 2019). 

1.2.1 Agentes etiológicos 

 A frequência dos microrganismos causais varia segundo a região e o período 

estudados. Estudos epidemiológicos recentes indicam um aumento de Microsporum 

canis (M. canis) como organismo dominante em algumas regiões da Europa e a 

disseminação do Trichophyton tonsurans (T. tonsurans) em comunidades urbanas 

nos EUA, Europa Ocidental (Reino Unido e França), América do Sul e oeste da África. 

Acredita-se que tais mudanças estejam ocorrendo devido a movimentos de imigração 

(Hay, 2017).  
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 O M. canis é o agente mais frequente nas regiões Sul e Sudeste do Brasil e o 

T. tonsurans, nas regiões Norte e Nordeste (Veasey et al, 2017). Em estudo 

retrospectivo, um de nossos autores encontrou uma predominância de Microsporum 

canis (56,6%) seguido por Trichophyton tonsurans (36,6%) nas culturas para fungos 

realizadas em um serviço de Dermatologia na cidade de São Paulo nos anos de 2013 

a 2015 (Veasey et al, 2017). 

1.2.2. Epidemiologia 
 A TC é predominante na faixa etária pré púbere, com pico de incidência entre 

os 3 e 7 anos de idade (Gupta et al, 2018; Patel et al, 2009), podendo ocasionalmente 

ser observada em adolescentes, adultos e idosos (Binder et al, 2009). Essa maior 

prevalência em pacientes abaixo de 12 anos é decorrente da ausência da colonização 

por Malassezia spp e pela falta da produção de sebo, diminuindo a proteção do couro 

cabeludo contra a invasão desses agentes (Pires et al, 2014). A forma de transmissão 

pode ser direta pelo contato de indivíduo, animal ou solo infectados ou indireta por 

fômites contaminados, como pentes e escovas de cabelo (Schechtman et al, 2015), 

ou outros utensílios de cabelo ou brinquedos que apresentem células ou fios de 

cabelos contaminados (Mayser et al, 2020). E assim, era recomendado o isolamento 

das crianças com TC, mas os consensos atuais não orientam mais que a criança 

infectada, após o início do tratamento adequado, seja afastada da escola ou creche 

(Aharaz et al, 2021). 

1.2.3. Classificação clínica 
 A apresentação clínica da TC depende da interação entre o organismo causal 

e resposta clínica do hospedeiro, resultando em quadros que variam de leve 

descamação com discreta perda de cabelo até grandes placas inflamatórias e 

pustulosas com alopecia extensa (Koch, English, 2014; Hay, 2017).  

A TC pode ser classificada clinicamente como tonsurante ou inflamatória. A 

tonsurante se apresenta com áreas de alopecia circulares e fios fragmentados e pode 

ser subdividida em: microspórica, normalmente lesão única, causada 

preferencialmente por fungos zoofílicos e geofílicos (Fig. 1); e tricofítica, caracterizada 

por múltiplas lesões cujo dermatófito mais comumente envolvido é antropofílico (Fig. 

2). A forma inflamatória é subdividida em supurativa ou fávica. A forma mais comum 

é a supurativa, também conhecida como kerion Celsi, que corresponde a um intenso 
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processo inflamatório local, com eritema, rubor, calor e saída de secreção purulenta, 

que pode ocasionar alopecia cicatricial (Fig. 3). A tinha fávica, causada pelo T. 

schoenleinii, é muito rara no nosso meio e é caracterizada por massas com aspecto 

de crosta amarelada, côncavas, pelo central e odor de urina de rato (Veasey, Muzy, 

2018). 

 

FIGURA 1: Figura representativa de paciente pediátrico com tinha do couro cabeludo, 

apresentando lesão única caracterizada por área de alopecia com eritema e 

descamação, compatível com a forma clínica de tinha tonsurante microspórica. 

Paciente atendido no ambulatório de Micoses Superficiais da Clínica de Dermatologia 

da Santa Casa de São Paulo e incluído no presente estudo. 
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FIGURA 2: Figura representativa de paciente pediátrico com tinha do couro cabeludo, 

apresentando múltiplas áreas de alopecia com descamação, compatível com a forma 

clínica de tinha tonsurante tricofítica. Paciente atendido no ambulatório de Micoses 

Superficiais da Clínica de Dermatologia da Santa Casa de São Paulo e incluído no 

presente estudo. 

 

FIGURA 3: Figura representativa de paciente pediátrico com tinha do couro cabeludo, 

apresentando lesão única caracterizada por nódulo eritematoso com crostas aderidas 

e área de alopecia, compatível com a TC inflamatória do tipo kerion celsi. Paciente 
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atendido no ambulatório de Micoses Superficiais da Clínica de Dermatologia da Santa 

Casa de São Paulo e incluído no presente estudo. 

 Foi realizado estudo comparativo entre as manifestações clínicas da TC e seus 

agentes isolados e foi constatado que a idéia clássica de correlação de espécies de 

dermatófitos às formas clínicas não é válida: casos de TC tonsurantes tricofíticas têm 

sido relacionadas ao gênero Microsporum, enquanto o T. tonsurans, agente 

antropofílico e até então relacionado a quadros leves, tem sido isolado em diversos 

casos de TC inflamatória como o kerion Celsi (Veasey, Muzy, 2018).  

1.2.4. Classificação micológica 
 Além da classificação clínica, a TC pode ter classificação por critérios 

micológicos, dependendo da localização do fungo na haste do fio, que pode ser de 

três formas (Hay, 2017): ectothrix, onde os artroconídios estão ao redor da haste, 

classicamente relacionada às espécies de Microsporum (Fig. 4); endothrix, onde os 

artroconídios estão dentro da haste, causada por várias espécies de Trichophyton 

(Fig. 5); e forma fávica, onde hifas e espaços cheios de ar estão dentro da haste, 

específica do Trichophyton schoenleinii (Koch, English, 2014).  

 

FIGURA 4: Imagem representativa de exame micológico direto clareado com KOH 

20% (x100), identificando pelo com parasitismo tipo ectothrix, caracterizado pela 

presença de hifas septadas hialinas dentro e fora do fio. Exame realizado no 

Laboratório de Micologia da Clínica de Dermatologia da Santa Casa de São Paulo. 
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FIGURA 5: Imagem representativa de exame micológico direto clareado com KOH 

20% (x100), identificando pelo com parasitismo tipo endothrix, caracterizado pela 

presença de hifas septadas hialinas apenas dentro do fio. Exame realizado no 

Laboratório de Micologia da Clínica de Dermatologia da Santa Casa de São Paulo. 

1.2.5. Diagnóstico 
 O padrão ouro para o diagnóstico laboratorial de TC é o isolamento do agente, 

podendo ser obtido com o uso combinado de análise de microscopia direta e cultura 

micológica dos pelos do couro cabeludo. No primeiro exame, o material é clarificado 

com hidróxido de potássio (KOH) a 20% e, além de evidenciar o agente, é possível 

identificar se a invasão da haste é do tipo endothrix ou ectothrix. A cultura micológica 

é feita em meio de ágar Sabouraud acrescido de ciclo-heximida e cloranfenicol com 

um tempo aproximado de duas semanas para o crescimento do fungo (Peixoto et al, 

2019). Os agentes mais isolados na TC em nosso país são o M. canis, T. tonsurans e 

N. gypseum. (Figs. 6, 7 e 8) 

 


