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1. INTRODUÇÃO 



 
 

1. Introdução  

As dermatofitoses são micoses superficiais cutâneas causadas por fungos 

dermatófitos, e podem também ser chamadas de tinhas ou “tineas”. Estes fungos 

utilizam a queratina como substrato, estando propícios a parasitarem estruturas ricas 

desta substância no corpo humano como a pele, o cabelo e as unhas (Veasey et al, 

2017).  

Apenas três gêneros compõem o grupo dos dermatófitos: Epidermophyton, 

Microsporum e Trichophyton. As espécies que vivem no solo e ocasionalmente 

infectam o homem são denominadas geofílicas, as espécies zoofílicas parasitam 

animais e raramente o homem, enquanto as espécies antropofílicas parasitam 

preferencialmente o homem (Weitzman, Summerbell, 1995). Os fungos geofílicos 

têm o Microsporum gypseum como um representante, enquanto os zoofílicos estão 

representados, entre outros, pelo Microsporum canis e o Trichophyton 

mentagrophytes var. mentagrophytes (Figs. 1 e 2). Consideram-se esses dois 

grupos fúngicos como “não adaptados” ao ser humano. Os fungos considerados 

“adaptados” ao ser humano estão no ápice da evolução da escala filogenética 

fúngica, são os antropofílicos e podem ser exemplificados pelo Epidermophyton 

floccosum, Trichophyton tonsurans, Trichophyton schoenleinii, Trichophyton 

mentagrophytes var. interdigitalis, Trichophyton rubrum entre outros (Veasey et al, 

2017; Weitzman, Summerbell, 1995) (Fig. 3). 

 

 

FIGURA 1. Macrocultivo (à esquerda) e microcultivo (à direita, em aumento de 50 vezes em coloração 

de azul de algodão) de fungo geofílico: Microsporum gypseum. FONTE: Ambulatório de Dermatologia 

da Santa Casa de São Paulo.  
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FIGURA 2. Macrocultivo (à esquerda) e microcultivo (à direita, em aumento de 50 vezes, em 

coloração de azul de algodão) de fungo zoofílico: Microsporum canis. FONTE: Ambulatório de 

Dermatologia da Santa Casa de São Paulo.  

 

 

FIGURA 3. Macrocultivo (à esquerda) e microcultivo (à direita, em aumento de 50 vezes, em 

coloração de azul de algodão) de fungo antropofílico: Trichophyton tonsurans. FONTE: Ambulatório 

de Dermatologia da Santa Casa de SP. 

 

Quando fungos dermatófitos infectam cabelos e couro cabeludo tem-se a 

chamada tinha do couro cabeludo (TC). A haste dos folículos é composta por três 

camadas: medula, córtex e cutícula. A medula contém células poligonais com 

aparência semelhante a uma esponja. Ao redor da medula, o córtex forma uma 

camada de células fibrosas corneificadas com orientação longitudinal. Nesta 

camada, encontram-se os melanossomos, que determinam a cor da haste. A 
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camada mais externa da fibra capilar, a cutícula, consiste em múltiplas camadas de 

corneócitos, é fina e translucente permitindo a luz penetrar nos pigmentos do córtex 

(Vogt et al, 2008). Os dermatófitos tipicamente iniciam a infecção no estrato córneo 

perifolicular, antes de descerem para o folículo e penetrarem no interior da haste ao 

nível da franja de Adamson´s, onde proliferam-se dirigindo-se superiormente no 

folículo. Nas infecções do tipo endothrix, os artroconídeos permanecem no interior 

da haste, substituindo a queratina intrapilar, enquanto no parasitismo do tipo 

ectothrix, os artroconídeos penetram no córtex e proliferam-se também no interior 

desta camada (Verma, Heffernan, 2008) (Fig 4). 

 

 

FIGURA 4. Na figura à esquerda, visulizam-se hifas fúngicas na superfície da haste, sem invasão da 

mesma, dirigindo-se inferiormente no folículo. Na figura à direita, as hifas fúngicas invadiram a haste  

através da franja de Adamson´s e dirigem-se superiormente no interior do folículo. FONTE: Joshi 

(2011).  

 

A TC é uma infecção comum que ocorre predominantemente em crianças 

pré-puberes, devido a ausência da produção do sebo fungistático protetor, que 

ocorre apenas a partir da adolescência, dificultando a ocorrência da infecção em 

adultos, por exemplo (Arrazola-Guerrero et al, 2015; Amer et al, 2017; Hay, 2017). O 

sexo masculino parece ser mais acometido, como demonstram os dados 

demográficos de vários estudos (Ekiz et al, 2014; Brasileiro et al, 2016; Veasey et al, 

2017; Amer et al, 2017). Causada por fungos que pertencem a apenas dois gêneros: 

Trichophyton e Microsporum, a TC pode ser adquirida por contato direto com 
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ambiente infectante, seja ele o solo, animal ou cabelo de outra pessoa infectada, ou 

contato indireto através de fômites, como pentes e escovas, que estiveram em 

contato com o foco de origem (Schechtman et al, 2015).  

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). 

No Brasil, o Microsporum canis tem sido apontado como o agente mais 

frequente nas regiões Sul e Sudeste, enquanto Trichophyton tonsurans é mais 

frequente nas regiões Norte e Nordeste. Um estudo retrospectivo recente revisou os 

resultados de testes micológicos diretos e cultura fúngicas realizados em pacientes 

com diagnóstico de TC entre março de 2013 e maio de 2015 em um serviço de 

Dermatologia na cidade de São Paulo e encontrou uma predominância de 

Microsporum canis (56,6%) seguido por Trichophyton tonsurans (36,6%), 

Microsporum gypseum (3,3%) e Trichophyton mentagrophytes (3,3%) nas culturas 

positivas (Veasey et al, 2017) (Fig. 5). Com isso, foi demonstrado que apesar das 

alterações identificadas na Europa e América do Norte, no Brasil manteve-se até 

então, a predominância do M. canis como principal agente etiológico. 

 

FIGURA 5. Prevalência de agentes etiológicos de TC em pacientes atendidos em um serviço de 

Dermatologia na cidade de São Paulo, 2013-2015. Adaptado de Veasey et al, 2017. 
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A apresentação clínica da TC depende da interação entre o organismo causal 

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

escamação com pequena perda de cabelos até grandes placas inflamatórias e 

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

TC pode ser classificada clinicamente em não inflamatória (tipo tonsurante ou 

escamosa) e inflamatória (kerion Celsi ou favus) (Amer et al, 2017). 

As TC tonsurantes são representadas por áreas de alopecia, geralmente 

circulares, onde os pelos estão fragmentados, resultando em um aspecto 

semelhante à tonsura — corte rente ao couro cabeludo. Podem ser subdivididas em 

dois padrões: o padrão microspórico, em que as lesões clínicas são únicas ou em 

pequeno número, podem atingir grandes diâmetros e são classicamente 

relacionadas aos dermatófitos do gênero Microsporum, e o padrão tricofítico, 

caracterizado por múltiplas lesões diminutas, que podem confluir levando a áreas de 

alopecia extensa, e são classicamente relacionadas aos agentes do gênero 

Trichophyton (Veasey, Muzy, 2018) (Figs.6 e 7). 

 

 

FIGURA 6. Tinha do couro cabeludo tonsurante microspórica em criança atendida no ambulatório de 

Dermatologia da ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 
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FIGURA 7. Tinha do couro cabeludo tonsurante tricofítica em criança atendida no ambulatório de 

Dermatologia da ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

A TC inflamatória pode ser subdividida em tinha supurativa (ou kerion Celsi) e 

tinha fávica (ou favosa). No kerion Celsi, a apresentação clínica é de uma placa 

escamosa com intenso processo inflamatório local, com edema, rubor e secreção 

purulenta, acarretando alopecia muitas vezes cicatricial (Fig. 8). Os agentes 

classicamente isolados nesses casos são dermatófitos não adaptados ao ser 

humano, explicando a reação inflamatória intensa produzida pelo hospedeiro. A 

tinha fávica é um subtipo de TC inflamatória muito raro em nosso meio e se 

caracteriza por massas com aspecto de crosta amarelada (escútulas ou godet), 

côncavas, com um pelo central e apresentando odor de urina de rato. O agente 

etiológico mais relacionado a essa apresentação é o T. schoenleinii (Veasey, Muzy, 

2018). 
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FIGURA 8. Tinha do couro cabeludo inflamatória supurativa ou kerion Celsi em criança atendida no 

ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

Recentemente, foi realizado estudo comparativo entre as manifestações 

clínicas da TC e seus agentes etiológicos 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). 

Além desta 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): 

– Forma ectothrix, onde os artroconídios estão ao redor da haste, 

independente da presença de esporos no interior da mesma. Classicamente 

relacionada às espécies de Microsporum, embora Trichophyton verrucosum também 

possa causar esta forma de infecção (Koch, English, 2014) (Fig. 9). 

– Forma endothrix, onde os artroconídios estão dentro da haste. Este tipo de 

infecção pode ser causado por várias espécies de Trichophyton, dentre elas: 

Trichophyton tonsurans, Trichophyton soudanense e Trichophyton rubrum (Koch, 

English, 2014) (Fig. 10). 
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– Forma fávica, onde hifas e espaços cheios de ar estão dentro da haste. 

Essa infecção é causada por um dermatófito antropofílico específico: Trichophyton 

schoenleinii (Koch, English, 2014). 

 

 

FIGURA 9. Parasitismo do tipo ectothrix (seta indica artroconídeos externamente à haste) em exame 

micológico direto de criança atendida no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período entre 

março/2018 a janeiro/2019 (clareado com KOH 20%, aumento de 400 vezes). 

 

 

FIGURA 10. Parasitismo do tipo endothrix (seta indica artroconídeos no interior da haste) em exame 

micológico direto de criança atendida no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período entre 

março/2018 a janeiro/2019 (clareado com KOH 20%, aumento de 400 vezes). 
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O padrão ouro para o diagnóstico laboratorial de TC é a detecção do agente, 

que 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 a presença do 

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 (Zaitz, 2010). 

Outros métodos podem ser utilizados para avaliar a presença do agente 

fúngico na lesão dermatológica, como a avaliação com a lâmpada de Wood. O 

aparelho destaca a fluorescência emitida pelo agente infeccioso e/ou seus 

metabólitos. A TC provocada por algumas espécies fúngicas pode emitir 

fluorescência, como no caso do parasitismo pelo gênero Microsporum que emite 

uma coloração azul-esverdeada, e pelo Trychophyton schoenleinii que emite uma 

coloração azul-clara (Veasey et al, 2017). A microscopia confocal reflectante, um 

método de imagem não invasivo que permite a visualização microscópica in vivo da 

epiderme e derme superficial, também se demonstrou útil no diagnóstico de TC. O 

exame demonstra estruturas lineares com alta reflectividade nas hastes capilares 

correspondentes às hifas encontradas no exame micológico direto (Veasey et al, 

2019). Ainda pouco utilizado devido ao alto custo do aparelho, o mesmo está 

disponível em poucos centros de estudo. 

Uma técnica diagnóstica largamente usada na dermatologia tem sido o 

emprego da dermatoscopia para exame do couro cabeludo, a tricoscopia (Hay, 

2017). A tricoscopia pode ser feita utilizando-se dermatoscópio portátil ou digital. Os 

dermatoscópios portáteis permitem ao examinador uma ampliação da superfície da 

pele de cerca de dez vezes, enquanto os digitais apresentam uma faixa de 

ampliação entre 20 e 170 vezes. Esse último tem a vantagem da obtenção mais fácil 

de fotografias através de softwares e maior ampliação das imagens, embora seu uso 

demande tempo e o aparelho seja dispendioso (Rudnicka et al, 2014). 

Ao se utilizar um dermatoscópio de contato, a aplicação das lentes na 

superfície do couro cabeludo permite a análise mais detalhada da imagem quando 

se aplica diferentes níveis de pressão. Pode-se utilizar a luz não polarizada, que 

evidencia melhor estruturas da superfície analisada (no caso, da haste e do couro 
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cabeludo) e a luz polarizada, que permite melhor visualização de estruturas mais 

profundas. A tricoscopia pode ainda ser feita com e sem líquido de imersão. Os 

líquidos podem ser alcoólico ou aquoso e permitem que as bolhas de ar sejam 

espremidas. A técnica sem líquido de imersão, também chamada tricoscopia a seco, 

permite melhor visualização da descamação perifolicular e interfolicular (Rudnicka et 

al, 2014). 

A tricoscopia é útil no diagnóstico de várias doenças do couro cabeludo 

incluindo alopecia areata, tricotilomania, alopecia androgenética feminina, entre 

outras (Rudnicka, 2014). 

Em 2008, foi demonstrado que este método também pode ser utilizado para 

diagnóstico de TC. A presença de pelos em forma de vírgula (comma hairs) vistos à 

tricoscopia em duas crianças brancas infectadas por M. canis sugeriu que pelos em 

vírgula é um marcador diagnóstico de TC formado, provavelmente, como resultado 

de subsequentes dobraduras da haste cheia de hifas (Fig. 11). Nesse mesmo 

estudo, também foram observados cabelos quebrados (broken hairs) à tricoscopia 

como resultado da quebra de fios danificados fraturados a dois a três milímetros do 

couro cabeludo (Slowinska et al, 2008). 

 

 

FIGURA 11. Cabelos em vírgula em tricoscopia com contato, em luz polarizada, com líquido de 

imersão, em aumento de 70 vezes em paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP 

no período entre março/2018 a janeiro/2019. 
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Estudos subsequentes citaram outros sinais dermatoscópicos encontrados 

em pacientes com TC. Em 2011, foi descrita a ocorrência de hastes capilares 

enroladas com aparência de saca-rolhas em quatro crianças negras, denominadas 

cabelos em saca-rolhas (corckscrew hairs) (Hughes et al, 2011) (Fig. 12). Em 2014, 

cabelos em código de barras ou código Morse (bar code-like hairs ou Morse code-

like hairs) foram vistos em dois pacientes com TC e descritos como cabelos com 

regiões da haste normalmente pigmentadas intervaladas com regiões mais pálidas à 

tricoscopia (Fig. 13). O mesmo estudo descreveu cabelos em zigzag nos dois 

pacientes, correspondendo ao dobramento das partes mais pálidas das hastes 

infectadas, podendo indicar fraqueza estrutural (Fig. 14). Cabelos quebrados e 

pontos pretos foram descritos como achados tricoscópicos não específicos mas os 

mais comumente vistos em TC (Lin, Li, 2014) ( Fig. 15). 

 

 

FIGURA 12. Cabelos em saca-rolhas em tricoscopia com contato, em luz polarizada, com líquido de 

imersão, em aumento de 70 vezes em paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP 

no período entre março/2018 a janeiro/2019. 
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FIGURA 13. Cabelos em código de barras ou código Morse em tricoscopia com contato, em luz 

polarizada, com líquido de imersão, em aumento de 170 vezes em paciente atendido no ambulatório 

de Dermatologia da ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

 

FIGURA 14. Cabelos em zigzag em tricoscopia com contato, em luz não polarizada, sem líquido de 

imersão, com aumento de 170 vezes em paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da 

ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 
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FIGURA 15. Cabelos quebrados (seta verde) e pontos pretos (seta azul) em tricoscopia com contato, 

em luz polarizada, com líquido de imersão, em aumento de 70 vezes em paciente atendido no 

ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

Recentemente, alguns estudos de relatos de caso têm demonstrado 

correlações entre alterações tricoscópicas e agentes isolados. Entretanto, trata-se de 

poucos estudos com um número de casos reduzido como o de Schechtman et al 

(2015), que sugeriu características dermatoscópicas distintas entre TC causada por 

M. canis ou T. tonsurans. Por outro lado, no mesmo ano, Arrazola-Guerrero et al 

(2015) publicaram estudo onde os sinais tricoscópicos encontrados foram similares 

para TC causadas por fungos dos gêneros Trichophyton e Microsporum. 

A identificação do agente etiológico é importante para início de terapia 

apropriada devido à superioridade, já demonstrada, da eficácia do tratamento 

dependendo do agente (Brasileiro et al, 2016). Uma metanálise de ensaios clínicos 

controlados, randomizados concluiu que casos de TC causados por espécies de 

Trichophyton apresentam melhor resposta ao tratamento com terbinafina, enquanto 

casos cujos agentes etiológicos são espécies de Microsporum apresentam melhor 

resposta ao tratamento com griseofulvina. Dessa forma, segundo este estudo, se a 

presença de fluorescência sob a luz de Wood e possível contato com cão ou gato 

infectados sugerir espécies de Microsporum com dermatófito patogênico, o uso 

empírico de grisofulvina é recomendado. A ausência dessas características e em 
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populações nas quais espécies de Trichophyton são os organismos causais 

predominantes de TC, o uso empírico de terfinafina é recomendado (Tey et al, 

2011). Por outro lado, o atraso na identificação do agente etiológico, considerando 

que a cultura micológica pode levar semanas, pode aumentar o risco de contágio e 

de morbidade do paciente, tanto por perdurar mais tempo com uma infecção 

estigmatizante quanto por fazer uso prolongado de antifúngico que pode acarretar 

efeitos colaterais indesejados (Brasileiro et al, 2016).  

É real a deficiência de um método diagnóstico prático e aplicável pelos 

dermatologistas nos mais diversos serviços de saúde, especialmente em locais mais 

longínquos; visto que a classificação clínica não sugere agente etiológico, como 

descrito anteriormente, bem como pelo difícil acesso a um laboratório para 

realização de uma cultura fúngica e a um microscópio óptico para realização de um 

exame micológico direto em muitas localidades. Nesses termos, este estudo postula 

que a tricoscopia, método prático, de fácil acesso e baixo custo, possa ser útil não só 

no diagnóstico precoce de TC, mas também na identificação de seu agente causal, 

possibilitando a escolha e início de tratamento de forma breve e adequada logo na 

primeira consulta do paciente, bem como reduzindo a disseminação da infecção. Os 

escassos relatos científicos existentes não são suficientes para determinar uma 

correlação entre os achados dermatoscópicos de TC e resultados de exames 

micológicos diretos e cultura para fungos das lesões. 
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2. Objetivos 

2.1. Geral 

Avaliar os aspectos clínicos, tricoscópicos e micológicos de pacientes 

atendidos no ambulatório de Micoses Superficiais da Clínica de Dermatologia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) incluídos no 

estudo e de casos publicados na literatura científica. 

 

2.2. Específicos 

2.2.1. Identificar os sinais tricoscópicos presentes em artigos publicados em 

literatura científica e correlacioná-los aos agentes isolados em cultura para fungos. 

2.2.2. Identificar os sinais tricoscópicos em pacientes atendidos e incluídos no 

estudo e correlacioná-los aos agentes isolados em cultura para fungos. 

2.2.3. Avaliar índices de concordância dos padrões tricoscópicos das imagens 

obtidas nos artigos e dos pacientes atendidos, entre três grupos de médicos: 

residentes de dermatologia, dermatologistas gerais e dermatologistas experts em 

tricologia. 

2.2.4. Correlacionar os padrões tricoscópicos das tinhas do couro cabeludo dos 

pacientes atendidos e dos casos descritos na literatura aos agentes isolados em 

cultura para fungos. 

2.2.5. Correlacionar a apresentação clínica das tinhas do couro cabeludo dos 

pacientes atendidos ao resultado do exame micológico direto. 

2.2.6. Correlacionar a apresentação clínica das tinhas do couro cabeludo dos 

pacientes atendidos ao agente etiológico isolado em cultura para fungos. 

2.2.7. Correlacionar o resultado do exame micológico direto das tinhas do couro 

cabeludo dos pacientes atendidos ao agente etiológico isolado em cultura para 

fungos.
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3. Casuística e Métodos 

3.1 Casuística 

Trata-se de estudo composto de duas etapas, sendo a primeira uma 

avaliação de dados tricoscópicos de TC em artigos científicos publicados, seguida 

de um estudo observacional realizado no ambulatório de Micoses Superficiais da 

Clínica de Dermatologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

onde foram avaliados pacientes com diagnóstico de TC no período de março de 

2018 a janeiro de 2019. O projeto de pesquisa foi submetido na Plataforma Brasil 

sob registro nº CAAE 78769317.5.0000.5479 e aceito pelo comitê de ética em 

pesquisa da instituição (Anexo 1). 

3.1.1. Critérios de inclusão e exclusão 

3.1.1.1. Artigos científicos sobre tricoscopia de TC 

Foram incluídos os artigos publicados em língua portuguesa, inglesa e 

espanhola disponíveis na base de dados Pubmed e Web of Science através de 

busca pelas palavras chaves “tinea capitis” AND [“trichoscopy” OR “dermoscopy”]. 

Dentre estes, foram excluídos os artigos que não continham fotos dermatoscópicas, 

os artigos que não identificaram o agente etiológico da infecção e os artigos de 

revisão cujas imagens tinham sido previamente publicadas em relatos originais.  

3.1.1.2. Estudo observacional 

Foram incluídos neste estudo pacientes de ambos os sexos, sem limite de 

idade, atendidos no referido ambulatório que apresentassem lesões clinicamente 

sugestivas de TC no período entre março de 2018 e janeiro de 2019 e que 

concordassem em participar do estudo, assinando o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) ou termo de assentimento no caso de menores de idade (Anexos 

2 e 3). Foram excluídos do estudo os pacientes que tivessem feito uso de 

antifúngicos sistêmicos há menos de três meses e/ou antifúngicos tópicos há menos 

de um mês e os que apresentassem exames micológicos negativos (exame 

micológico direto e/ou cultura para fungos). 
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3.2 Métodos 

3.2.1 Anamnese e exame físico 

Todos os pacientes que aceitaram participar do estudo foram submetidos à 

anamnese clínica e exame físico completos, incluindo exame clínico e tricoscópico 

do couro cabeludo. 

 

3.2.2 Registro de imagens clínicas e tricoscópicas 

Foram fotografadas as lesões de couro cabeludo sugestivas clinicamente de 

TC utilizando câmera digital Canon Power Shot SX510HS, com os pacientes sempre 

na mesma posição e iluminação, sempre pelos mesmos pesquisadores (Fig. 16). 

 

 

FIGURA 16. Fotografia macroscópica de lesão clínica de TC em paciente atendido no ambulatório de 

Dermatologia da ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

Após a realização das fotografias clínicas, foram realizadas fotografias 

tricoscópicas utilizando o aparelho microscópio digital da marca Dino-Lite (modelo 

AM7515MZT, produzido pela AnMoEletronics Corporation) em dois aumentos (70 e 
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170 vezes) (Figs.17 e 18). As fotos foram realizadas com contato, inicialmente sem 

líquido de imersão e após, com imersão em água, nas áreas com maior número de 

achados dermatoscópicos, tanto com luz polarizada quanto não polarizada. 

 

 

FIGURA 17. Imagem tricoscópica com contato, em luz polarizada, com líquido de imersão, com 

aumento de 70 vezes de paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período 

entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

 

FIGURA 18. Imagem tricoscópica com contato, com luz não polarizada, sem líquido de imersão, com 

aumento de 170 vezes de paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período 

entre março/2018 a janeiro/2019. 
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3.2.3 Coleta de material para exame micológico 

Após avaliação dermatológica, os pacientes foram submetidos à coleta de 

material da lesão em couro cabeludo. A pele da lesão de couro cabeludo foi raspada 

com lâmina de bisturi nº 15, bem como alguns fios foram removidos com auxílio de 

uma pinça (Fig. 19). Uma parte desses materiais coletados foi submetida a análise 

de exame direto, e outra parte semeada para cultura de fungos. 

 

 

FIGURA 19. Coleta de material: raspagem com lâmina de bisturi (à esquerda) e remoção de fios com 

pinça (à direita) em paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP no período entre 

março/2018 a janeiro/2019. 

 

No exame micológico direto, o material foi colocado em uma lâmina de 

microscópio, pingado duas gotas de solução de KOH a 20% e colocado lamínula 

superiormente à lâmina de microscópico (Fig. 20). Este material foi então avaliado 

em um microscópio óptico (Carl ZeissAxioLab A1) acoplado através de uma câmera 

(AxioCamERc 5s) a um computador que continha o programa de computador Axio 

Vision 4.8.2 SP2 (06-2012). Através deste sistema, as lâminas eram colocadas na 

platina do microscópio, e suas imagens visualizadas na tela do computador, 

facilitando a identificação das estruturas fúngicas bem como sua localização 

(internamente e/ou externamente à haste capilar) (Fig. 21). 
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FIGURA 20. Clarificação do material coletados com KOH a 20% (à esquerda) e aplicação de lamínula 

sobre lâmina de microscópio (à direita) em paciente atendido no ambulatório de Dermatologia da 

ISCMSP no período entre março/2018 a janeiro/2019. 

 

 

FIGURA 21. Visualização de imagens em microscópio óptico acoplado através de uma câmera a um 

computador. 

 

Para a cultura de fungos, o material era transferido com auxílio de uma alça 

metálica esterilizada para dois tubos de ensaio que continham meio de ágar 

Sabouraud acrescido de ciclo-heximida e cloranfenicol. Com o crescimento de uma 

colônia fúngica, avaliavam-se visualmente suas características no anverso e reverso 

a fim de se determinar a espécie. Casos que traziam dúvidas eram, então, 

processados para a realização de microcultivo ou cultura em lâmina, a fim de se 

analisar microscopicamente as estruturas do micélio reprodutivo e então definir a 

espécie fúngica. Após colocar-se um disco de ágar-batata sobre uma lâmina de vidro 
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e este conjunto em uma placa de Petri esterilizada, removia-se um fragmento da 

colônia isolada em ágar Sabouraud com auxílio de outra alça metálica esterilizada e 

repicava-se em quatro pontos do disco de ágar batata. Uma lamínula sobreposta ao 

disco junto com algodão umidificado com soro eram colocados ao lado da lâmina e 

fechava-se a placa de Petri. Após crescimento fúngico satisfatório, removia-se a 

lamínula, levando consigo minúsculos fragmentos da colônia. Procedia-se, então, à 

identificação das estruturas microscópicas do fungo. 

 

3.2.4 Análise estatística em busca de correlação entre formas clínicas e tipo de 

parasitismo; formas clínicas e agente isolado e tipo de parasitismo e agente 

isolado 

Os resultados foram tabelados e definidos em: formas clínicas tonsurantes ou 

inflamatórias, sendo as tonsurantes subdivididas em tricofíticas e microspóricas e as 

inflamatórias em kerion Celsi e favus. O tipo de parasitismo encontrado no exame 

micológico direto foi definido em endotrhix, com estruturas fúngicas dentro do fio, 

favus, com presença de hifas dentro dos fios, e ectothrix, com estruturas fúngicas ao 

redor do pelo e independente da presença ou ausência de estruturas fúngicas dentro 

do fio. Casos em que essas estruturas foram observadas dentro e ao redor do pelo 

foram classificados como ectothrix. Investigou-se a correlação entre formas clínicas 

e tipo de parasitismo, formas clínicas e agente isolado em cultura e, por fim, a 

correlação entre tipo de parasitismo e agente isolado em cultura. Para análise 

estatística foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 22, com o teste exato de 

Fisher para análise de presença ou não de associação entre as variáveis.  

 

3.2.5 Avaliação de imagens tricoscópicas considerando os sinais previamente 

descritos na literatura para TC 

Foram avaliadas cegamente as imagens tricoscópicas publicadas nos estudos 

selecionados conforme descrito no item 2.1.1.1 e as imagens tricoscópicas obtidas 

dos pacientes atendidos no ambulatório e incluídos no estudo. Nessa avaliação, 

foram assinaladas a presença dos sinais tricoscópicos descritos em literatura em 

casos de TC: pelo em vírgula, pelo em saca-rolha, pelo em zigzag, pelo em código 
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de barras, pelos quebrados, pontos pretos, descamação difusa, bainha branca e 

eritema difuso (Slowinska et al, 2008; Hughes et al, 2011; Lin, Li, 2014).  

 

3.2.6 Classificação dos sinais tricoscópicos de TC em dois grupos baseada em 

seu mecanismo de formação  

Os sinais tricoscópicos previamente descritos na literatura para TC podem ser 

classificados em dois grupos baseados em seu mecanismo de formação 

(Bouzerane, Bouzerane, 2017): 

a) Grupo curvilíneo: sinais relacionados ao aumento da maleabilidade da haste, 

resultando em imagens de porções curvilíneas dos pelos, incluindo pelos em vírgula 

e pelos em saca-rolha.  

b) Grupo retilíneo: sinais relacionados a presença de uma ou múltiplas rupturas 

transversas de uma haste, resultando em imagens variadas de fragmentos retilíneos 

dos pelos, incluindo pelos em código de barras e pelos em zigzag. 

Segundo Bouzerane, Bouzerane (2017), as imagens curvilíneas estariam 

relacionadas ao parasitismo do tipo endothrix, na sua maioria causada pelo gênero 

Trichophyton, enquanto as imagens retilíneas seriam consequências do parasitismo 

do tipo ectothrix, na sua maioria causada por espécies do gênero Microsporum.  

Descamação e eritema difusos e bainha branca não foram incluídos na 

análise estatística por estarem relacionados ao acometimento epidérmico e 

infundibular da micose e não à proliferação fúngica no interior da haste.  

Pontos pretos e pelos quebrados foram excluídos por serem manifestações 

inespecíficas de fragilidade capilar resultante de qualquer tipo de parasitismo fúngico 

na haste (Lin, Li, 2014). 

 

3.2.7 Análise estatística da avaliação dos sinais tricoscópicos de TC baseada 

na classificação de dois grupos segundo seu mecanismo de formação e sua 

correlação com agente etiológico 

Foram calculados valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos 

positivo e negativo dos sinais tricoscópicos do grupo curvilíneo (pelos em vírgula e 
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pelos em saca-rolhas) para o diagnóstico de TC pelo gênero Trichophyton e dos 

sinais tricoscópicos do grupo retilíneo (pelos em código de barras e pelos em zigzag) 

para o diagnóstico de TC pelo gênero Microsporum. 

 

3.2.8 Idealização de três padrões tricoscópicos de TC baseada na diversidade 

de grupos de sinais tricoscópicos em cada caso 

De acordo com a diversidade dos grupos de sinais em cada caso, foram 

definidos três padrões tricoscópicos:  

– Padrão monomórfico curvo: todos os sinais tricoscópicos observados no 

caso são do grupo curvilíneo (Fig. 22). 

– Padrão monomórfico retilíneo: todos os sinais tricoscópicos observados no 

caso são do grupo retilíneo (Fig. 23). 

– Padrão polimórfico: presença de sinais do grupo curvilíneo e do grupo 

retilíneo em um mesmo caso (Fig. 24). 

Nesse modelo de padrões tricoscópicos, nossa hipótese era de que o padrão 

monomórfico curvo seria característico de infecções por fungos do gênero 

Trichophyton, uma vez que este gênero apresenta parasitismo do tipo endothrix no 

qual a proliferação dos elementos fúngicos ocorrre no interior da haste capilar sem 

prejuízo da camada cortical do pelo, apenas alterando a maleabilidade do mesmo. 

Desssa forma, cabelos em vírgula e cabelos em saca-rolhas seriam decorrentes do 

mesmo mecanismo de formação, diferenciando-se somente pela quantidade de 

curvaturas formadas pela haste. Já o padrão monomórfico retilíneo e o padrão 

polimórfico seriam característicos de infecções por fungos do gênero Microsporum, 

uma vez que este gênero apresenta parasitismo do tipo ectothrix no qual a 

proliferação dos elementos fúngicos pode causar danos à camada cortical dos pelos, 

como a formação de fraturas transversas. Nesses casos, a ocorrência de cabelos 

em código de barras e cabelos em zigzag teriam o mesmo mecanismo de formação 

diferenciando-se pela existência ou não de angulações em locais de fraqueza 

estrutural do pelo. 
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FIGURA 22. Tricoscopia com padrão monomórfico curvo segundo modelo de padrões idealizado. 

Fonte: Schechtman et al (2015). 

 

 

FIGURA 23. Tricoscopia com padrão monomórfico retilíneo segundo modelo de padrões idealizado. 

Fonte: Bouzerane, Bouzerane (2017). 
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FIGURA 24. Tricoscopia padrão polimorfo segundo modelo de padrões idealizado. FONTE: Rudnicka 

et al (2013). 

 

3.2.9 Avaliação cega de imagens tricoscópicas segundo modelo idealizado de 

padrões tricoscópicos de TC 

Com a finalidade de avaliar se o método de análise de tricoscopia nos três 

padrões descritos é aplicável na prática clínica pelos dermatologistas, foram 

selecionadas imagens tricoscópicas de casos de TC publicados na literatura e de 

pacientes atendidos em ambulatório e incluídos no estudo. 

Essas imagens selecionadas foram submetidas a avaliação por três grupos 

de profissionais médicos de hospitais de ensino de São Paulo mantidos cegos para 

o agente etiológico de cada caso. São os grupos de profissionais: residentes em 

dermatologia (profissionais médicos em treinamento na especialidade), 

dermatologistas gerais (dermatologistas titulados pela Sociedade Brasileira de 

Dermatologia) e dermatologistas experts em tricologia (dermatologistas com maior 

experiência no estudo de cabelos e couro cabeludo).  

Os três grupos de profissionais médicos receberam inicialmente um 

treinamento prévio sobre padrões tricoscópicos antes da realização das avaliações. 

Em seguida, foram apresentadas as imagens tricoscópicas de casos de TC, e os 

participantes preencheram um formulário anotando o padrão apresentado em cada 
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caso: monomórfico curvo, monomórfico reto e polimórfico (Anexo 4). Por fim, os 

resultados foram agrupados e submetidos à análise estatística.  

 

3.2.10 Análise estatística da avaliação das imagens tricoscópicas segundo 

padrões e sua correlação com agente etiológico 

Para análise estatística, agrupou-se os padrões monomórfico retilíneo e 

polimórfico em um mesmo grupo, uma vez que ambos estariam relacionados ao 

parasitismo ectothrix. Dessa forma, considerando-se padrão monomórfico curvo 

característico de infecções com cultura positiva para Trichophyton sp e padrões 

monomórfico retilíneo e polimórfico característicos de infecções com cultura positiva 

para Microsporum sp, foram calculadas sensibilidade e especificidade para cada 

avaliador com seus respectivos intervalos de 95% de confiança. Assumindo-se a 

ocorrência de dois padrões de respostas possíveis (monomórfico curvo e 

monomórfico retilíneo/polimorfo), tem-se que o conjunto das informações possuem 

distribuição binomial e calculou-se o intervalo de 95% de confiança utilizando a 

fórmula usual p±1,96{[p(1-p)]/N}1/2. 

Para consolidação dos resultados por grupo (experts, dermatologistas e 

residentes) foi obtida a sensibilidade geral, e, em seguida a especificidade geral. 

Para obter essas proporções gerais, calculou-se sensibilidade e especificidade para 

todo o grupo de experts, repetindo-se o mesmo para o grupo de dermatologistas e, 

em seguida, para o grupo de residentes. Considerando-se que os casos avaliados 

estavam em repetição, obteve-se um ajustamento para o desvio padrão, 

considerando que as observações não eram independentes entre si, ou seja, que 

não se tratava de indivíduos diferentes, mas sim de indivíduos avaliados repetidas 

vezes (Cameron, Miller, 2015). 

Os resultados de sensibilidade e especificidade geral para os grupos foram 

posteriormente dispostos em gráficos de barra vertical, que indicaram ainda os 

respectivos intervalos de 95% de confiança. 

Posteriormente, foram comparadas as sensibilidades e especificidades entre 

os grupos por meio de teste de comparação de proporções pressupondo distribuição 

binomial dos achados. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). 
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A análise estatística foi efetuada por meio do software estatístico Stata/SE 

12.0 for Mac. Os gráficos foram feitos utilizando Microsoft Excel for Mac 2011. 
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4. Resultados 

Para avaliação cega das imagens tricoscópicas da literatura, foram 

selecionados 37 artigos que cumpriam critérios de inclusão. Destes, 24 foram 

excluídos por não apresentarem fotos tricoscópicas ou não identificarem o agente 

etiológico da tricoscopia publicada. Restaram, então, 13 artigos que continham 

imagens tricoscópicas de 19 pacientes (Slowinska et al, 2008; Hughes et al, 2011;  

Hernández-Bel et al, 2012; Mapelli et al, 2012; Pinheiro et al, 2012; Vazquez-Lopez 

et al, 2012; Rudnicka et al, 2013; Lacarruba et al, 2015;  Schechtman et al, 2015; 

Errichetti et al, 2016; Lu et al, 2016;  Bouzerane et al, 2017; Tang et al, 2017). 

Quanto aos casos do estudo observacional, foram incluídos inicialmente 24 

pacientes, porém 02 foram excluídos devido a resultados de culturas sem 

crescimento. Dessa forma, participaram do estudo 19 meninos (86%) e 03 meninas 

(14%) num total de 22 pacientes com idades entre 2 e 13 anos (média de idade foi 

6,77 ± 3,18 anos). Segundo a classificação clínica, foram encontrados entre os 

pacientes 06 tinhas tonsurantes microspóricas (27,3%), 13 tinhas tonsurantes 

tricofíticas (59%) e 03 tinhas inflamatórias (13,7%), sendo todas estas três 

representadas pela forma kerion Celsi (Tab. 1). 

 

TABELA 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes atendidos no ambulatório de 

Dermatologia da ISCMSP entre março/2018 e janeiro/2019 com diagnóstico clínico e 

micológico de tinha do couro cabeludo 

Sexo, idade e classificação clínica dos pacientes Nº % 

 
Sexo 

Masculino 19 86 

Feminino 03 14 

 Total 22 100,0 

Idade (anos) 

Mínima 2  

Máxima 13  

Média  6,77±3,18  

Classificação 
clínica 

Microspórica 6 27,3 

Tricofítica 13 59,0 

Inflamatória 3 13,7 

 Total 22 100,0 
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Após realização de exame micológico direto, identificou-se 09 exames com 

fungos em parasitismo do tipo endothrix (40,9%) e 13 com parasitismo do tipo 

ectothrix (59,1%). Trichophyton tonsurans foi isolado em cultura fúngica de 14 

pacientes (63,6%) enquanto Microsporum canis foi isolado em cultura de 08 

pacientes (36,4%) (Tab. 2). 

 

TABELA 2. Resultados de exames micológicos diretos e culturas fúngicas realizados nos 

pacientes atendidos no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP entre março/2018 e 

janeiro/2019 com diagnóstico clínico e micológico de tinha do couro cabeludo 

Exames Micológicos N % 

Exame Micológico Direto 
(EMD) 

Endothrix 9 40,9 

Ectothrix 13 59,1 

Total 22 100,0 

Cultura fúngica 

Trichophyton tonsurans 14 63,6 

Microsporum canis 8 36,4 

Total 22 100,0 

 

Ao se correlacionar a classificação clínica e o exame micológico direto, não foi 

observada associação estatística significante entre as formas clínicas tonsurantes e 

inflamatórias e o tipo de parasitismo encontrado no exame micológico direto 

(endothrix e ectotrhix) (p=0,127) (Tab. 03). 

 

TABELA 03. Correlação entre formas clínicas e tipo de parasitismo encontrado nos exames 

micológicos diretos realizados nos pacientes atendidos no ambulatório de Dermatologia da 

ISCMSP entre março/2018 e janeiro/2019 com diagnóstico clínico e micológico de tinha do 

couro cabeludo 

Exame Micológico Direto (EMD) 

   Endothrix Ectothrix Total 

Formas clínicas 
Tonsurante 

Microspórica 4 1 5 

Tricofítica 
 

5 9 14 

Inflamatória 
 
 

0 3 3 

 Total  9 13 22 

p=0,127 
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Nas TC inflamatórias, apesar do exame micológico direto ter evidenciado nos 

três casos parasitismo ectothrix, as culturas fúngicas demonstraram que um foi 

causado por M. canis e dois por T. tonsurans. Ao se correlacionar formas clínicas e 

agente etiológico, não houve associação estatística significante entre classificação 

clínica e cultura fúngica (p=1,00) (Tab. 4). 

 

TABELA 4. Correlação entre formas clínicas e agentes isolados em culturas realizadas nos 

pacientes atendidos no ambulatório de Dermatologia da ISCMSP entre março/2018 e 

janeiro/2019 com diagnóstico clínico e micológico de tinha do couro cabeludo 

   Microsporum 
canis 

Trichophyton 
tonsurans 

Total 

Formas clínicas 
Tonsurante 

Microspórica 1 4 5 

 
  Tricofítica 

 
6 8 14 

Inflamatória 
 
 

1 2 3 

 Total  8 14 22 

p=1,00 

 

Após correlação entre os agentes etiológicos isolados em cultura fúngica e o 

resultado do exame micológico direto, encontrou-se uma associação 

estatisticamente significativa entre os mesmos (p=0,003) (Tab. 5). Esse achado não 

era esperado devido à dificuldade técnica da realização do exame micológico direto, 

motivo pelo qual este estudo utilizou-se dos resultados de cultura fúngica para a 

realização das correlações. 

 

TABELA 5. Correlação entre tipo de parasitismo encontrado pelo exame micológico direto e 

agentes isolados em culturas realizadas nos pacientes atendidos no ambulatório de 

Dermatologia da ISCMSP entre março/2018 e janeiro/2019 com diagnóstico clínico e 

micológico de tinha do couro cabeludo 

  Microsporum 
canis 

Trichophyton 
tonsurans 

Total 

Exame Micológico Direto 
(EMD) 

Endotrhix 0 9 9 

Ectothrix 8 5 13 

 Total 8 14 22 

p=0,003 
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Procedeu-se, então, à avaliação cega das imagens tricoscópicas de pacientes 

selecionados descritos na literatura (19 pacientes) e de pacientes atendidos no 

ambulatório incluídos no estudo (22 pacientes). Os valores de sensibilidade (S), 

especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) dos 

sinais tricoscópicos descritos em literatura para diagnóstico de TC encontrados após 

essa avaliação foram demonstrados (Tab. 6). Dentre os principais achados, 

destacam-se os valores de S= 91,6% e E=85,7% de pelos em saca-rolhas para 

diagnóstico de T. tonsurans, a E= 91,66% de pelos em código de barras para 

diagnóstico de M. canis e a E= 83,33% de pelos em zigzag para diagnóstico de 

M.canis. 

 

TABELA 6. Análise estatística dos sinais tricoscópicos de pacientes selecionados da literatura 

no período de novembro/2008 a agosto/2017 com diagnóstico clínico e micológico de tinha do 

couro cabeludo 

S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. 

 

Os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo 

dos sinais tricoscópicos de pacientes atendidos em ambulatório e incluídos no 

estudo para diagnóstico de TC estão demonstrados na tabela 7. Dentre os principais 

achados, destaca-se a E=75% de pelos em saca-rolhas para diagnóstico de T. 

tonsurans e a E= 85,7% de pelos em código de barras para diagnóstico de M. canis. 

 

 

Agente 
etiológico 

Sinais tricoscópicos S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) 

 
Trichophyto
n tonsurans 

Pelos em vírgula 8,33 14,28 14,28 8,33 

 Pelos em saca-rolhas 91,6 85,7 91,6 85,7 

 
Microsporu

m canis 

Pelos em código de 
barras 

71,42 91,66 83,33 84,61 

 Pelos em zigzag 57,1 83,33 66,66 76,92 
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TABELA 7 Análise estatística dos sinais tricoscópicos dos 22 pacientes atendidos em 

ambulatório de Dermatologia da ISCMSP entre março/2018 e janeiro/2019 com diagnóstico 

clínico e micológico de tinha do couro cabeludo 

S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo 

 

Após seleção de tricoscopias de 29 pacientes, dentre os exames de pacientes 

da literatura e pacientes incluídos no estudo, segundo critério de boa qualidade da 

imagem tricoscópica, as avaliações cegas destes exames possibilitaram o cálculo 

dos valores de sensibilidade e especificidade dos dois grupos de padrões para cada 

agente etiológico para cada avaliador dos três grupos (26 experts, 22 

dermatologistas e 24 residentes). As médias de sensibilidade do padrão 

monomórfico curvo para diagnóstico de TC por T. tonsurans foram de 64,8%; 60% e 

58,3% para os grupos de experts, dermatologistas e residentes, respectivamente. Já 

as médias de especificidade foram 93,6%; 94,9% e 94,9% para os grupos de 

experts, dermatologistas e residentes, respectivamente (Fig. 25). 

Agente 
etiológico 

Sinais 
tricoscópicos 

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) 

Trichophyton 
tonsurans 

Pelos em 
vírgula 

 
46,2 66,7 66,7 46,2 

 
Pelos em saca-

rolhas 
 

28,6 75 66,7 37,5 

Microsporum 
canis 

Pelos em código 
de barras 

 
50 85,7 66,7 75 

 Pelos em zigzag 37,5 50 30 58,3 
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FIGURA 25. Valores das médias de especificidade e sensibilidade do padrão monomórfico curvo para 

diagnóstico de tinha do couro cabeludo por T. tonsurans para cada grupo de profissionais médicos 

após análise cega dos padrões tricoscópicos. 

 

A diferença de sensibilidade entre os grupos mostrou-se estatisticamente 

significante apenas entre os grupos de experts e residentes (valor de p= 0,03), 

enquanto a diferença de especificidade não se mostrou estatisticamente significante 

entre nenhum dos grupos (Tab. 8). 

 

TABELA 8. Valores de p para diferenças de sensibilidade e especificidade entre os três grupos 

de profissionais médicos que fizeram análise cega dos padrões tricoscópicos considerando 

padrão monomórfico curvo para diagnóstico de TC por T. tonsurans 

Grupos comparados Valor de p 

 Sensibilidade Especificidade 

Experts x Residentes 0,030 0,553 

Experts x Dermatologistas 0,125 0,546 

Dermatologistas x Residentes 0,587 0,970 

 

As médias de sensibilidade do grupo padrão monomórfico retilíneo/polimórfico 

para diagnóstico de TC por M. canis foram de 93,6%; 94,9% e 94,9% para os grupos 

de experts, dermatologistas e residentes, respectivamente . Já as médias de 
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especificidade foram de 64,8%; 60% e 58,3% para os grupos de experts, 

dermatologistas e residentes, respectivamente (Fig. 26). 

 

 

FIGURA 26. Valores das médias de especificidade e sensibilidade do padrão monomórfico 

retilíneo/polimórfico para diagnóstico de tinha do couro cabeludo por M. canis para cada grupo de 

profissionais médicos após análise cega dos padrões tricoscópicos  

 

A diferença de sensibilidade entre os grupos não se mostrou estatisticamente 

significativa entre nenhum dos grupos, enquanto a diferença de especificidade 

mostrou-se estatisticamente significativa apenas entre os grupos de experts e 

residentes (valor de p= 0,03) (Tab. 9). 

 

TABELA 9. Valores de p para diferenças de sensibilidade e especificidade entre os três grupos 

de profissionais médicos que fizeram análise cega dos padrões tricoscópicos considerando 

padrão monomórfico retilíneo/polimórfico para diagnóstico de TC por M. canis  

Grupos comparados Valores de p 

 Sensibilidade Especificidade 

Experts x Residentes 0,553 0,03 

Experts x Dermatologista 0,546 0,125 

Residentes x Dermatologistas 0,970 0,587 
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5. Discussão 

Segundo a literatura, a tinha do couro cabeludo é infecção comum de cabelos 

e couro cabeludo que ocorre predominantemente em crianças pré-puberes, em 

ambos os sexos (Hay, 2017; Amer et al, 2017; Arrazola-Guerrero et al, 2015). No 

presente estudo, houve uma confirmação dessa faixa etária de acometimento da 

patologia (média de idade de 6,77 anos). A predominância da infecção no sexo 

masculino (86%) neste estudo, também está de acordo com o já descrito na 

literatura (Ekiz et al, 2014; Brasileiro et al, 2016; Veasey et al, 2017; Amer et al, 

2017). 

A falta de correlação entre classificação clínica das lesões e agente etiológico, 

já demonstrada em estudos anteriores, também foi confirmada neste estudo. 

Segundo Veasey, Muzy (2018), que realizou estudo comparativo em um grupo de 57 

crianças: “a classificação da tinha do couro cabeludo pela apresentação clínica não 

se correlaciona aos agentes etiológicos classicamente esperados”. Estes achados 

rompem o pensamento clássico de que tinhas tricofíticas são causadas pelo gênero 

Tricophyton e tinhas microspóricas pelo gênero Microsporum, o que deu origem à 

classificação clínica. Além disso, tinhas inflamatórias sempre foram abordadas na 

literatura como sendo causadas por fungos “não adaptados” aos seres humanos, 

que teoricamente estimulariam uma resposta inflamatória intensa, especialmente 

fungos zoofílicos (Veasey, Muzy, 2018). No presente estudo, dois dos três casos 

deTC inflamatórias foram causadas por fungos antropofílicos. Pode-se inferir, então, 

que a simples classificação clínica não pode ser considerada um método confiável 

para determinação do agente etiológico, tanto nas TC tonsurantes quanto nas 

inflamatórias, e que a manifestação clínica da TC é decorrente não só do tipo de 

dermatófito patogênico, mas também da intensidade da resposta inflamatória 

produzida pelo hospedeiro.  

Em relação aos agentes etiológicos isolados no presente estudo, encontrou-

se predomínio de T. tonsurans (14 casos, 63,6%) contrariamente aos dados de 

estudos epidemiológicos prévios realizados nesta região. Dentre eles, o estudo 

retrospectivo mais recente (Veasey et al, 2017) que encontrou predomínio de M. 

canis (56,6%) como agente etiológico em 30 casos estudados. Em sua dissertação 

de Mestrado, Mayor (2005) avaliou 402 culturas realizadas em crianças de zero a 

dez anos na cidade de São Paulo entre janeiro de 1999 e dezembro de 2003. As 
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proporções obtidas foram: M. canis (45,5%), T. tounsurans (40,3%), M. gypseum 

(5,5%), T. mentagrophytes (0,5%) e T. rubrum (0,3%) (Mayor, 2005). Este 

predomínio de T. Tonsurans pode ser o primeiro relato de mudança do principal 

agente etiológico de TC na região Sudeste do país, fato que pode ser decorrente de 

variação nas populações, ocorridas por processos de migração; de mudança em 

fatores comportamentais em relação aos animais domésticos ou de outros fatores 

ainda desconhecidos. Relatos de mudanças de principais agentes de TC em outras 

regiões como Europa e Estados Unidos da América já têm sido descritos (Hay, 

2017). 

A análise da correlação entre agentes isolados em cultura e resultado do 

exame micológico direto apresentou uma associação estatisticamente significante 

(p=0,003), com T. tonsurans relacionado ao parasitismo endothrix e M. canis 

relacionado ao parasitismo ectothrix. Esse achado é compatível com o estudo 

publicado por Elewski et al (2018). 

Em relação aos sinais tricoscópicos que podem ser encontrados em TC, os 

altos valores de especificidade encontrados para cabelos em saca-rolhas no 

diagnóstico de TC por Trichophyton sp., bem como para cabelos em código de 

barras na infecção por Microsporum sp. no estudo observacional (75% e 87,5%, 

respectivamente) foram confirmados pela alta especificidade dos mesmos sinais 

para os mesmos agentes (85,7% e 91,66%, respectivamente) na análise das 

tricoscopias selecionadas de casos da literatura. Para explicar esses resultados, os 

autores do presente estudo concordam com a fisiopatologia proposta por 

Bouzerane, Bouzerane (2017) na qual o parasitismo do tipo endothrix 

(particularmente tricofítico) pode causar alterações na maleabilidade da haste 

originando alterações nos pelos como vírgulas e saca-rolhas, enquanto o 

parasitismo do tipo ectothrix (principalmente microspórico) pode causar perfurações 

na haste resultando em fraturas transversas nos fios com aparência semelhante a 

código de barras. A ocorrência de angulações em algumas dessas fraturas, 

considerados locais de fraqueza estrutural da haste, pode resultar em deformidade 

dos fios em zigzag. 

A idealização do modelo de padrões dermatoscópicos segue raciocínio 

semelhante ao descrito acima, na qual infecções do tipo ectothrix causadas por 

Microsporum sp. tornariam as hastes mais frágeis em pontos de grandes 
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concentrações fúngicas e estas estariam sujeitas a quebras do tipo retilíneo, como 

proposto no padrão monomórfico retilíneo. Infecções do tipo endothrix causadas por 

Trichophyton sp. poderiam levar a alterações curvilíneas das hastes por tornarem as 

mesmas mais maleáveis devido à presença estruturas fúngicas em seu interior, 

segundo o proposto para o padrão monomórfico curvo. No padrão polimórfico, como 

o próprio nome sugere, podem ser vistas tanto alterações curvilíneas quanto 

retilíneas; uma vez que assim como no parasitismo do tipo ectothrix, os elementos 

fúngicos podem estar dentro e ao redor da haste, daí a união dos dois padrões 

(monomórfico retilíneo e polimórfico) em mesmo grupo para análise estatística. 

A análise estatística das avaliações cegas feitas pelos três grupos de 

profissionais médicos (residentes, dermatologistas e experts) após treinamento 

sobre os três tipos de padões tricoscópicos, demostraram que este modelo de 

avaliação tricoscópica é viável entre dermatologistas, uma vez que houve alto índice 

de concordância das respostas entre os diferentes grupos. Além disso, 

demonstraram também alta especificidade do padrão monomórfico curvo para o 

diagnóstico de TC por T. tonsurans, como sugerido pelo modelo de padrões 

idealizado e alta sensibilidade do padrão monomórfico retilíneo/polimórfico para 

diagnóstico de TC por M. canis, sendo condizente a com fisiopatologia dos sinais 

tricoscópicos sugeridos por Bouzerane, Bouzerane (2017) e também pelo modelo de 

padrões idealizado neste estudo. 

A ausência de diferença estatisticamente significante para especificidade 

entre os grupos mostra que após treinamento prévio, todos os profissionais médicos 

com diferentes níveis de conhecimento e habilidades dermatológicas serão capazes 

de identificar o padrão encontrado em uma tricoscopia e, consequentemente, 

correlacioná-los com o provável agente etiológico, estando apto, então, para escolha 

e início de tratamento antifúngico mais adequado para cada paciente. 

Algumas limitações deste estudo foram: o pequeno número de casos 

estudados, ausência de forma clínica e micológica de favus e isolamento de apenas 

duas espécies fúngicas. Estudos com maior número e variedade de casos e com 

isolamento de outras espécies fúngicas são necessários para melhor entendimento 

dos achados aqui levantados.  

Dessa forma, o presente estudo confirma que a tricoscopia pode ser utilizada 

como método auxiliar no diagnóstico de TC. Apesar da utilização desta ferramenta 
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de baixo custo, não invasiva e com resultados imediatos não substituir os exames 

padrão ouro existentes atualmente (micológico direto e cultura fúngica), a mesma 

apresenta boa correlação com agente etiológico.  

A identificação desses sinais e padrões tricoscópicos tanto para o diagnóstico 

quanto para a inferência do agente etiológico em cada caso de TC, ajudará aos 

dermatologistas na escolha do tratamento mais adequado, podendo reduzir o tempo 

entre diagnóstico e terapêutica e, consequentemente, risco de contágio para outras 

pessoas e tempo de afastamento das atividades escolares nos casos onde o mesmo 

é necessário. O uso desses sinais e padrões tricoscópicos será especialmente útil 

para profissionais que não dispõem na sua prática clínica dos exames padrão ouro 

ou nas localidades onde os mesmos não são confiáveis.  
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6. Conclusões 

6.1. Após identificação dos sinais tricoscópicos descritos em artigos publicados em 

literatura científica, encontrou-se alta especificidade para cabelos em saca-rolhas no 

diagnóstico de tinha do couro cabeludo por espécies de Trichophyton (85,7%), bem 

como para cabelos em código de barras na infecção por espécies de Microsporum 

(91,66%). 

6.2. Após identificação dos sinais tricoscópicos dos pacientes atendidos e incluídos 

no estudo, observou-se altos valores de especificidade para cabelos em saca-rolhas 

no diagnóstico de tinha do couro cabeludo por Trichophyton tonsurans (75%), bem 

como para cabelos em código de barras na infecção por Microsporum canis (87,5%). 

6.3. Após avaliar níveis de concordância dos padrões tricoscópicos das imagens 

obtidas nos artigos e dos pacientes atendidos em três grupos de médicos, 

encontrou-se: médias de sensibilidades de 64,8%, 60% e 58,3% e médias de 

especificidade de 93,6%, 94,9% e 94,9% para residentes de dermatologia, 

dermatologistas gerais e dermatologistas experts em tricologia, respectivamente, 

para padrão monomórfico curvo no diagnóstico de tinha do couro cabeludo por 

Trichophyton tonsurans. Para padrão monomórfico retilíneo/polimórfico, encontrou-

se: médias de sensibilidades de 93,6%, 94,9% e 94,9% e médias de especificidade 

de 64,8%, 60% e 58,3% para residentes de dermatologia, dermatologistas gerais e 

dermatologistas experts em tricologia, respectivamente, no diagnóstico de tinha do 

couro cabeludo por Microsporum canis. Encontrou-se diferença estatisticamente 

significante apenas entre residentes de dermatologia e dermatologistas experts em 

tricologia. 

6.4. Após correlacionar-se padrões tricoscópicos idealizados ao agente etiológico 

isolado dos pacientes atendidos e dos casos descritos na literatura, encontrou-se 

alta especificidade do padrão monomórfico curvo para diagnóstico de tinha do couro 

cabeludo por Trichophyton sp e alta sensibilidade do padrão monomórfico 

retilíneo/polimorfo para tinha do couro cabeludo por Microsporum sp. 

6.5. Após correlacionar-se a apresentação clínica das tinhas do couro cabeludo dos 

pacientes atendidos em ambulatório ao resultado do exame micológico direto, não 

se observou associação estatística significante. 



40 
 

6.6. Após correlacionar-se a apresentação clínica das tinhas do couro cabeludo dos 

pacientes atendidos em ambulatório ao agente etiológico isolado em cultura para 

fungos, não se observou associação estatística significante. 

6.7. Após correlacionar-se o resultado do exame micológico direto das tinhas do 

couro cabeludo dos pacientes atendidos em ambulatório ao agente etiológico isolado 

em cultura para fungos, observou-se correlação estatisticamente significante para 

amostras com fios endothrix, com maior chance de se serem parasitadas pelo 

Trichophyton tonsurans, e as com fios ectothrix, com maior chance de o serem pelo 

Microsporum canis (p=0,003). 
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7. Anexos 

Anexo 1 
 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

SANTA CASA DE  

MISERICÓRDIA DE SÃO  
 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 
Título da Pesquisa:Correlação entre achados dermatoscópicos e agente etiológico nas tineas capitis 

 
Pesquisador:  John Verrinder Veasey 
 
Área Temática: 
 
Versão: 1 
 
CAAE: 78769317.5.0000.5479 
 
Instituição Proponente: INCT-HPV/Faculdade de Ciências Médicas Santa Casa de Misericórdia de 
 
Patrocinador Principal:  Financiamento Próprio 

 
DADOS DO PARECER 

 
Número do Parecer:  2.354.962 

 
Apresentação do Projeto: 
 
Trata-se de um estudo observacional com duas etapas, sendo na primeira realizado apenas revisão de 

literatura e na segunda etapa uma série de 
 
casos de pacientes com tinea capitis atendidos em um hospital de referência na cidade de São Paulo. A 

revisão de literatura será realizada por uma 
 
dermatologista (OMSM), a coleta das fotos será realizada por duas dermatologistas(OMSM e FO) e a análise 

das fotos da literatura e dos pacientes 
 
será realizada por dois dermatologistas cegos para o resultado do exame micológico e cultura (AD e JV).1. 

Metodologia1.1 Revisão 
 
bibliográficaSerão selecionados todos os artigos publicados em língua inglesa e espanhola da base de dados 

Pubmed e Web of Science através 
 
busca pelas palavras chaves “tinea capitis” AND [“trichoscopy” OR “dermoscopy”]. Artigos que não contenham 

fotos dermatoscópicas, ou nos quais 
 
a foto dermatoscópica fornecida não esteja relacionada a um agente etiológico específico, serão excluídos. No 

caso de artigos de revisão que 
 
apresentem fotos previamente publicadas em relatos originais, será dada preferência à primeira publicação. 
 
1.2 Anamnese e exame 
 
físicoTodos os pacientes que aceitarem participar do estudo serão submetidos à anamnese clínica e exame 

físico completos, incluindo do couro 

 

 

Endereço: SANTA ISABEL   
Bairro:  VILA BUARQUE CEP:  01.221-010 
UF: SP Município: SAO PAULO  

Telefone: (11)2176-7689 Fax:  (11)2176-7688 E-mail:  cepsc@santacasasp.org.br 
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SANTA CASA DE  

MISERICÓRDIA DE SÃO 

 

 
Continuação do Parecer: 2.354.962 
 

 

cabeludo.1.3 Fotografia ClínicaSerão feitas fotos macroscópicas das lesões de couro cabeludo sugestivas 

clinica e dermatoscopicamente de tinea 
 
capitis utilizando câmera digital Canon Power Shot SX510HS, sempre pelos mesmos pesquisadores.1.4 

Fotografia Dermatoscópica Será utilizado o 
 
aparelho dermatoscópico Dino-Lite AM7515MZT que apresenta um aumento menor e outro maior, de 

aproximadamente 70 e 170 vezes, 
 
respectivamente. Serão feitas fotos nos dois aumentos. As lesões serão fotografadas nas áreas com maior 

número de achados dermatoscópicos. 
 
No caso de lesões descamativas, a retirada das crostas será realizada para melhor visualização do couro 

cabeludo. As fotos serão realizadas com 
 
contato, inicialmente sem líquido de imersão e após, com imersão em água.1.5 Avaliação dos sinais 

dermatoscópicos identificados nas lesões de 
 
tinea capitis.Serão analisados os sinais dermatoscópicos, já descritos em literatura, que estejam presentes 

nos casos diagnosticados de tinea 
 
capitis. São eles : comma hairs, corkscrew hairs, zigzag hairs, Morse code-like hairs, broken dystrofic hairs, 

black dots, elbow-shaped 
 
hairs, question mark hair, bent hairs e i-hairs. 1.6 Investigação do Agente EtiológicoTodos os pacientes serão 

submetidos à coleta de 
 
material da lesão (raspado de pele e pêlos) para exame micológico e cultura de fungos. Os resultados de 

ambos os exames serão registrados. 
 
Serão fotografados os resultados dos micológicos diretos utilizando câmera AxioCam ERc 5s acoplada a um 
 
microscópio Carl Zeiss Microscopy 
 
GmbH. 
 
Condição de saúde ou Problema 
 
tinha do couro cabeludo 
 
Descritores Gerais para as Condições de 
 
Código CID Descrição CID 
 
CID1-10:Classificação Internacional de Doenças 
 
B35.0 Tinha da barba e do couro cabeludo 
 
Código DECS Descrição DECS 
 
DeCS:Descritores em Ciência da Saúde 
 
14392 tinha do couro cabeludo 
 
38795 dermoscopia 
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Descritores Específicos para as Condições de Saúde 
 
Código DECS Descrição DECS 
 
DeCS:Descritores em Ciência da Saúde 
 
14392 tinha do couro cabeludo 
 
38795 dermoscopia 
 
Código CID Descrição CID 
 
CID1-10:Classificação Internacional de Doenças 
 
B35.0 Tinha da barba e do couro cabeludo 
 
Condições de saúde ou problemas 
 
Data 
 
Objetivo da Pesquisa: 
 
Hipótese: 
 
Existe correlação entre achados dermatoscópicos e agente etiológico nas tineas capitis 
 
Objetivo Primário: 
 
-Descrever morfologicamente os sinais dermatoscópicos de tinea capitis encontrados nos artigos publicados 

onde há especificação do agente 
 
causal.-Investigar a correlação do agente etiológico com os padrões dermatoscópicos descritos com base na 

morfologia dos casos previamente 
 
publicados na literatura e de casos atendidos na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
 
Riscos: 
 
Os riscos em participar deste estudo são os riscos já existentes durante atendimento médico e de coleta do 

material em couro cabeludo. Não serão 
 
acrescidos riscos aos pacientes que participarem do estudo. 
 
Benefícios: 
 
Não há benefício direto para o participante do estudo. Estamos testando a hipótese de existir uma correlação 

entre as características da lesão a olho 
 
nu e ao dermatoscópio com o agente responsável pela lesão em couro cabeludo. Caso essa relação seja 

demonstrada, poderemos iniciar mais cedo 
 
o tratamento mais adequado para cada lesão sem ter que esperar os resultados dos exames micológicos, que 

podem durar semanas para ficar 
 
prontos. Você receberá os resultados dos exames micológicos independente de participar do estudo. 
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Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
 
pesquisa bem embasada cientificamente, com metodologia adequada, sem vies etico moral 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
 
apresenta todos os termos obrigatorios adequados 
 
Recomendações: 
 
Adequar orçamento : algumas das despesas citadas são em relação ao desenvolvimentos pesquisador e não 

em relação à pesquisa em si 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
 
aprovado 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
 
A documentação completa do projeto foi aprovada pelo CEP da Santa Casa de São Paulo na reunião ordinária 
 
Apresentar Relatórios parciais e final do projeto. (modelo na página do CEP) 
 
1º relatório parcial deverá ser apresentado ao CEP via Plataforma Brasil após 6 meses 
 
 
 

 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 
     

Declaração de Of_ACPC_2492017.pdf 11/10/2017 Patrícia Sant Ana Aceito 

Instituição e  13:17:10   
Infraestrutura     

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 10/10/2017  Aceito 
do Projeto ROJETO_996077.pdf 11:21:06   

Outros Assentimento.pdf 10/10/2017 John Verrinder Aceito 
  11:20:40 Veasey  

Outros img20171009_20252253.pdf 09/10/2017 John Verrinder Aceito 
  20:28:41 Veasey  

Orçamento img20171009_20243211.pdf 09/10/2017 John Verrinder Aceito 
  20:27:51 Veasey  

Outros img20171004_16445162.pdf 05/10/2017 John Verrinder Aceito 
  16:24:29 Veasey  

TCLE / Termos de TCLE.pdf 05/10/2017 John Verrinder Aceito 

Assentimento /  16:20:56 Veasey  

Justificativa de     
Ausência     
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Anexo 2 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Caro Participante:  

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa 

intitulada “Correlação entre achados dermatoscópicos e agente etiológico nas tineas 

capitis” que se refere a um projeto de Mestrado da participante Olívia Mercilene Silva 

Meneses, sob a orientação do Dr. John VerrinderVeasey, o qual pertence ao 

Departamento de Medicina, Dermatologia da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.  

Este estudo tem como objetivo investigar as características da sua lesão em 

couro cabeludo quando examinado a olho nu e por um dermatoscópio(aparelho que 

amplia a visão sobre a lesão) e relacionar essas características com o organismo 

que causou esta lesão.  

A sua forma de participação consistirá em nos permitir tirar fotos da lesão do 

couro cabeludo com e sem o aparelho dermatoscópico, além de fazer um raspado e 

coleta de pêlos no local da lesão. Esses procedimentos serão realizados em um 

momento único, na primeira consulta.  

Este estudo contribuirá para que possamos iniciar mais cedo o tratamento 

mais adequado para cada lesão de couro cabeludo sem ter que esperar os 

resultados dos exames micológicos, que podem demorar semanas, o que pode 

aumentar o risco de contágio da lesão.  

Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante 

seu anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 

voluntários.  

Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos 

ressarcimentos ou indenizações, pois o estudo envolve somente exame clínico, fotos 

e coleta de material do couro cabeludo para exames e nenhum procedimento ou 

intervenção será feito no senhor (a).  
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Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa 

o risco pode ser avaliado como risco mínimo. São os riscos já existentes durante 

atendimento médico e de coleta do material em couro cabeludo. Não serão 

acrescidos riscos aos pacientes que participarem do estudo.  

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá 

recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua 

participação se assim o preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu 

cuidado.  

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor (a) ficará com uma 

cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador 

é o Dr. John Verrinder Veasey, que pode ser encontrado no endereço da Santa 

Casa de São Paulo (Rua Dr. Cesário Mota Jr, 112 – Edifício Conde de Lara, 5º 

andar – Dermatologia, telefone (11) 2176-7240, e-mail: johnveasey@uol.com.br        

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 305 – 

4o andar – Fone: (11) 2176-7689 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. 

Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à 

disposição para maiores informações.  

Eu discuti com Dr. John Verrinder Veasey ou pessoas por ele delegadas, 

DraOlîvia Meneses ou Dra Fabiana Oliveira, sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 

minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 

do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
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durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço.  

 
 
_________________________________          Data________/_________/________  
Assinatura do paciente/representante legal  
 
 
 
________________________________           Data________/________/_________  

Assinatura da testemunha  
 

 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual.  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

 
 
_________________________________ Data________/________/_________ 
Assinatura do responsável pelo estudo  
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Anexo 3 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANÇA E ADOLESCENTE (MAIORES DE 
6 ANOS E MENORES DE 18 ANOS) 
 

Caro Participante, 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Correlação entre 

achados dermatoscópicos e agente etiológico nas tineas capitis”. Seus pais 

permitiram que você participasse. 

Queremos saber as características das lesões na sua cabeça quando 

examinado sem e com um aparelho, que nos permite ver melhor a lesão. Iremos 

tentar achar uma relação entre o que vemos na sua lesão e o “bichinho” que a 

causou. 

As crianças que irão participar desta pesquisa não têm limite de idade. 

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não 

terá nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Santa Casa de São Paulo (Rua Dr. Cesário Mota Jr, 

112 – Edifício Conde de Lara, 5º andar – Dermatologia), onde as crianças terão fotos 

tiradas da lesão do couro cabeludo com e sem o aparelho, além de fazer um 

raspado na cabeça e coleta de pequena quantidade de cabelos uma única vez. Para 

isso, será usada máquina fotográfica para as fotos e lâmina para coleta de material. 

O uso da máquina fotográfica e da lâmina é considerado seguro, não havendo riscos 

além dos já existentes na consulta e exames médicos.  

Caso aconteça algo errado, você pode nos procurar pelos telefones (11) 

2176-7240, para falar com o pesquisador Dr. John Verrinder Veasey, que pode ser 

encontrado no endereço da Santa Casa de São Paulo (Rua Dr. Cesário Mota Jr, 112 

– Edifício Conde de Lara, 5º andar – Dermatologia). Você também pode entrar em 

contato pelo e-mail johnveasey@uol.com.br.  

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 305 – 

4o andar – Fone: (11) 2176-7689 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br 

mailto:cepsc@santacasasp.org.br
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Mas há coisas boas que podem acontecer como podermos iniciar mais cedo o 

tratamento para cada lesão de couro cabeludo sem ter que esperar os resultados de 

alguns exames, que podem durar semanas para ficar prontos, o que pode aumentar 

o risco de “passar” a doença para outras pessoas.  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa. Não falaremos a 

outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os 

resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que 

participaram.  

Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. Eu escrevi os 

telefones na parte de cima deste texto.  

Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa 

“Correlação entre achados dermatoscópicos e agente etiológico nas tineas capitis”. 

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.  

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, 

posso dizer “não” e desistir e que ninguém vai ficar furioso.  

Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis.  

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar 

da pesquisa.  

 

São Paulo, ____de _________de __________. 
 

__________________________________ 
Assinatura do menor  

__________________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a)  
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Anexo 4 
 
 

Correlação entre achados dermatoscópicos e agente etiológico na Tinea 
capitis 

 
Análise cega 

Nome:_______________________________________________ 
Grau: (  )Residente (  )Dermatologista (  )Expert 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Monomórfico Curvo Monomórfico Reto Polimórfico 

Paciente 1    

Paciente 2    

Paciente 3    

Paciente 4    

Paciente 5    

Paciente 6    

Paciente 7    

Paciente 8    

Paciente 9    

Paciente 10    

Paciente 11    

Paciente 12    

Paciente 13    

Paciente 14    

Paciente 15    

Paciente 16    

Paciente 17    

Paciente 18    

Paciente 19    

Paciente 20    

Paciente 21    

Paciente 22    

Paciente 23    

Paciente 24    

Paciente 25    

Paciente 26    

Paciente 27    

Paciente 28    

Paciente 29    
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9. Resumo 

Introdução: Tinha do couro cabeludo (TC) é uma infecção comum que atinge 

cabelos e couro cabeludo, ocorre predominantemente em crianças pré-puberes e 

é causada por fungos dermatófitos pertencentes a dois gêneros: Trichophyton ou 

Microsporum. O padrão ouro para diagnóstico laboratorial é o isolamento do 

agente etiológico, que pode ser obtido por microscopia direta e cultura micológica 

dos pelos infectados. Outra técnica diagnóstica que também pode ser empregada 

é a dermatoscopia do couro cabeludo, chamada tricoscopia. Recentemente, 

alguns estudos têm demonstrado correlações entre alterações tricoscópicas e 

agentes isolados, enquanto outros estudos não compartilham estes achados. A 

identificação do agente etiológico é importante para início de terapia apropriada. 

Objetivo: Avaliar aspectos clínicos, tricoscópicos e micológicos de pacientes com 

TC e correlacionar os achados tricoscópicos encontrados aos agentes isolados. 

Métodos: Trata-se de estudo composto de duas etapas: avaliação de imagens 

tricoscópicas de TC de artigos científicos publicados, seguida de estudo 

observacional realizado em ambulatório de hospital terciário. Neste último, foram 

incluídos pacientes de ambos os sexos, sem limite de idade e que apresentassem 

lesões clinicamente sugestivas TC e exames micológicos positivos. Realizou-se 

avaliação cega das imagens tricoscópicas considerando tanto os sinais 

tricoscópicos previamente descritos na literatura para TC, quanto padrões 

tricoscópicos idealizados neste estudo, tanto para tricoscopias de pacientes 

incluídos no estudo quanto para tricoscopias selecionadas da literatura. 

Resultados: Foram avaliadas imagens tricoscópicas de 19 pacientes contidas em 

13 artigos da literatura e de 22 pacientes atendidos no ambulatório e incluídos no 

estudo. Não se observou associação estatística significante entre formas clínicas 

e exame micológico direto nem entre formas clínicas e agente isolado em cultura. 

Observou-se associação estatística significante entre exame micológico direto e 

agente isolado em cultura (p=0,003). Encontrou-se, em artigos publicados em 

literatura científica, alta especificidade tanto para cabelos em saca-rolhas no 

diagnóstico de TC por Trichophyton (85,7%) como para cabelos em código de 

barras na infecção por Microsporum (91,66%). O mesmo foi encontrado em 

pacientes atendidos e incluídos no estudo. Por fim, encontrou-se alta 

especificidade do padrão monomórfico curvo para diagnóstico de TC por 
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Trichophyton sp e alta sensibilidade do padrão monomórfico retilíneo/polimorfo 

para TC por Microsporum sp. Conclusão: O presente estudo confirma que a 

identificação dos sinais e padrões tricoscópicos é útil tanto para o diagnóstico 

quanto para a inferência do agente etiológico em casos de TC auxiliando na 

escolha do tratamento mais adequado para cada caso. 
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10. Abstract 

Introduction: Scalp tinea (ST) is a common infection that affects the hair and the 

scalp, it occurs predominantly in prepubescent children and is caused by 

dermatophyte fungi belonging to two generous: Trichophyton or Microsporum. The 

gold standard for laboratory diagnosis is the isolation of the etiological agent, that can 

be obtained by direct microscopy and mycological culture of infected hair. Another 

diagnostic technique that can also be employed is scalp dermatoscopy, called 

tricoscopy. Recently, some studies have shown correlations between tricoscopic 

changes and isolated agents, while other studies do not share these findings. The 

Identification of the etiological agent is important for initiating appropriate therapy. 

Objective: To evaluate the clinical aspects, tricoscopic and mycological of the 

patients with ST and correlate the tricoscopic signs found to the isolated agents. 

Methods: It treats of compound study of two steps: evaluation of ST trichoscopic 

images in published scientific articles, followed by an observational study realized in 

a tertiary hospital ambulatory. In the latter, it was included patients of both sexes, 

without age limit, and that presented clinically suggestive lesions ST and positive 

mycological exams. It realized blind evaluation of trichoscopic images considering 

both the trichoscopic signs previously described in the literature for ST and the 

trichoscopic patterns idealized in this study, both for trichoscopies of patients 

included in the study and for trichoscopies selected from the literature. Results: They 

were evaluated tricoscopic images of 19 patients contained in 13 literature articles 

and 22 patients treated in the ambulatory and included in the study. It didn’t observe 

significant statistical relation between clinical forms and direct mycological exam, not 

even between clinical forms and isolated agent in culture. Significant statistical 

relation was observed between direct mycological examination and isolated agent in 

culture (p = 0.003). In articles published in the scientific literature, high specificity was 

found for both corkscrew hair in the diagnosis of Trichophyton ST (85.7%) and for bar 

code hair for Microsporum infection (91.66%). The same was found in patients 

treated and included in the study. Finally, it was found high specificity of the curved 

monomorphic pattern for diagnosis of ST by Trichophyton sp and high sensitivity of 

the rectilinear monomorphic / polymorph pattern for ST by Microsporum sp. 

Conclusion: The present study confirms that the identification of tricoscopic signs 
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and patterns is useful as much as diagnosis and inference of the etiological agent in 

ST cases, helping in the choose the of the most appropriate treatment for each case. 


