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RESUMO

As dermatofitoses sdo infecgdes superficiais capazes de produzir lesdes em tecidos
queratinizados como pele, pélo e unhas e estdo entre as micoses mais freqiientes que acometem o
homem. Quanto ao hospedeiro preferencial e habitat natural, os dermatéfitos sdo classificados em
antropofilicos, zoofilicos e geofilicos e sdo conhecidos trés géneros: Trichophyton, Microsporum
e Epidermophyton. A tinea capitis ¢ uma doencga infecto-contagiosa causada por dermatéfitos dos
géneros Trichophyton e Microsporum, de ocorréncia predominante na infancia e rara apds a
adolescéncia. Pode ser dividida em: tinha favosa, favus ou favo, tinha tricofitica e tinha
microsporica. O presente trabalho teve como objetivo avaliar a prevaléncia de tinea capitis em
pacientes atendidos no Servigo de Dermatologia do Departamento de Patologia Tropical / Centro
de Ciéncias da Satde / Universidade Federal do Pard, no periodo de janeiro de 1999 a junho de
2004. Todos os pacientes com suspeita clinica da doenca foram encaminhados ao Setor de
Micologia para realizagdo do exame micoldgico direto usando clarificador KOH 20% e cultura
em Agar Sabouraud. Foram observados 324 casos de tinea capitis, ¢ analisados apenas 308.
Destes, o sexo mais acometido foi o feminino, com 222 casos (72,1%), a faixa etaria mais
acometida foi de 0 a 12 anos (270 casos), com predominio estatisticamente significante do sexo
feminino em 69,6% dos pacientes em idade infantil. Entre os adultos, o sexo mais acometido foi
também o feminino com 34 casos (89,5%). O agente etioldégico mais freqiiente foi o
Trichophyton tonsurans (75,8%), seguido do Microsporum canis isolado em 17,7% dos casos. Os
resultados demonstraram o predominio de tinea capitis em criancas em idade escolar e que a
espécie antropofilica Trichophyton tonsurans foi o agente mais comum de lesdes no couro

cabeludo.

Palavras chaves: dermatofitoses, dermatéfitos, tinea capitis, epidemiologia, criangas.



ABSTRACT

Dermatophytoses are superficial infections that may lead to lesions ok keratinized
tissues, like skin, hair and nails, representing one of the most common mycosis that infect
humans. On the basis of host preference and natural habitat, dermatophytes are classified as
anthropophilic, zoophilic and geophilic. Dermatophytes are also classified into three genera:
Trichophyton, Microsporum and Epidermophyton. Tinea capitis is an infectious disease caused
by dermatophytes of the genera Trichophyton and Microsporum, it occurs predominately in
childhood and rarely after adolescence. Tinea capitis could be classified in: favus, trichophytic
and microsporic. The present study aimed to study the prevalence of tinea capitis in patients
attending at the “Servico de Dermatologia do Departamento de Patologia Tropical / Centro de
Ciéncias da Sadde / Universidade Federal do Pard”, from January 1999 through June 2004. All
the patients with suspected dermatophitic lesions were examined at the Mycology sector to
perform direct exam using 20% potassium hydroxide solution and culture in Sabouraud agar. 324
cases were positive for tinea capitis, but only 308 were analyzed. From this sample, females were
more affected (72,1%), children between the ages of 0 and 12 accounted for 87,7% (270 cases) of
the sample (p<0,0001), females represented 69,6% (188 cases) (p=0,042). Among the adults,
females represented 89,5% (34 cases). Trichophyton tonsurans was the most frequently isolated
dermatophyte (75,8%), followed by Microsporum canis (17,7%). Our results showed that
children in school age are the most affected by tinea capitis and that the most frequent rise of the

scalp infection was an anthropophilic fungi, called Trichophyton tonsurans.

Key words: dermatophytosis, dermatophytes, tinea capitis, epidemiology, children.
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1. INTRODUCAO

1.1 DERMATOFITOSES

As dermatofitoses, também conhecidas com tinhas ou tineas, sdo infeccdes fingicas
limitadas as camadas superficiais da epiderme, principalmente o stratum corneum e sao
causadas por fungos denominados de dermatéfitos que, durante sua vida parasitdria, utilizam a
enzima queratinase para lisar a queratina do hospedeiro (Fernandes et al., 2001). De certa
forma, os dermatofitos sao saprofitos especializados, uma vez que nao invadem tecidos vivos,
utilizando somente estruturas mortas do hospedeiro, constituindo um grupo de organismos

intimamente relacionados (Herrera & Ulloa, 1998).

Os agentes etioldgicos das dermatofitoses podem ser classificados em trés géneros
anamorfos: Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton (Lacaz et al, 2002). Matsumoto &
Ajello (1987) descreveram os dermato6fitos nas suas formas imperfeitas (conidiais) da seguinte
maneira:

Reino: Fungi

Filo: Eumycota

Subfilo: Deuteromycota

Classe: Hyphomycetes

Ordem: Hyphomycetales

Familia: Moniliaceae

Géneros: Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton

Baseado em seu hospedeiro preferencial e habitat natural, os dermatofitos sdo agrupados
em trés categorias: antropofilicos, zoofilicos e geofilicos (ver tabela 1). As espécies

antropofilicas, geralmente, infectam o homem, e raramente os animais. As espécies geofilicas
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habitam no solo e podem infectar tanto o homem quanto os animais e por fim, as espécies

zoofilicas, que sdo patégenos de animais, podendo também estar presentes na rede de
transmissao via animais-homem (Ajello, 1960; Weitzman et al, 1995; Trabulsi & Toledo, 1996).
As espécies geofilicas e zoofilicas, quando infectam humanos, tendem a causar doenca com
caracteristica inflamatdria; as antropofilicas, por outro lado, tendem a ser menos inflamatéria

(Fisher & Cook, 2001).

Os géneros Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton, quando vistos ao
microscopio, apresentam-se diferentes quanto as suas morfologias. O Trichophyton apresenta
microconidios numerosos, vdrias formas, podendo estar isolados ou em cachos, parte apical
arredondada, macroconidios geralmente raros, com paredes lisas e delgadas; o género
Microsporum ¢é caracterizado pela presengca de numerosos macroconidios fusiformes,
multisseptados, com parede espessa e rugosa e microconidios raros e isolados; no
Epidermophyton ndo encontramos microconidios e os macroconidios tém a forma de clava

(Lacaz et al., 2002).

Recentemente, pelo menos nos paises industrializados, vem ocorrendo um decréscimo na
incidéncia da tinea capitis e as espécies antropofilicas tém sido substituidas pelas zoofilicas,
exceto em algumas cidades, como Birmingham, Paris e paises como os Estados Unidos (Rubio-
Calvo et al., 2001).

Quadro 1- Classificagdo dos dermatéfitos segundo a afinidade pelo parasitismo humano,
animal ou o solo (Matsumoto & Ajello, 1987).

Antropofilicos Zoofilicos Geofilicos

Epidermophyton floccosum  Microsporum canis var. canis Microsporum cookei

Microsporum audouinii Microsporum equinum Microsporum gypseum
Trichophyton Microsporum gallinae Microsporum fulvum
mentagrophytes var
interdigitale

Trichophyton rubrum Trichophyton equinum Microsporum nanum
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Trichophyton tonsurans Trichophyton mentagrophytes Microsporum
var. mentagrophytes persicolor
Trichophyton violaceum Trichophyton verrucosum Microsporum praecox
Microsporum ferrugineum Microsporum canis var. Microsporum
distortum racemosum
Trichophyton concentricum Trichophyton mentagrophytes Microsporum
var. erinacei vanbreuseghemii
Trichophyton gourvilli Trichophyton mentagrophytes Trichophyton
var. quinckeanum phaseoliforme
Trichophyton megninii T. simii
Trichophyton schoenleinii Trichophyton
vanbreuseghemii
Trichophyton soudanense
Trichophyton yaoundei

Fonte: Lacaz et al., 2000.

Quanto a distribuicdo geografica, os dermatdéfitos sao ubiquitdrios, ndo havendo area ou
grupo de pessoas que ndo estejam isentas da acao destes fungos (Sidrim & Moreira, 1999; Costa
et al., 2002). Os agentes etiologicos e manifestagdes clinicas variam ao redor do mundo, porém,
em alguns paises, a tinea capitis permanece como sendo a infec¢do micética mais comum em
criancas (Reichert-Pénétrat et al., 2002). A fonte de propagacdo das tineas estdi no homem ou
animal doentes, e, mais raramente, no solo. Entretanto, a prevaléncia de dermatofitos
antropofilicos ou zoofilicos estd intimamente relacionada a determinadas caracteristicas
regionais, tais como, fatores climaticos, temperatura, umidade, graus de desenvolvimento social,
representados pela urbanizacdo e industrializacdo, que provocam mudangas nos habitos de
higiene pessoal, levando, conseqiientemente, a uma modificacdo quanto aos agentes etiolégicos

incidentes em determinadas épocas (Furtado et al., 1985; Brilhante et al., 2004).

Os dermatoéfitos sd@o fungos que apresentam semelhancas fisiologicas, morfoldgicas e
patogénicas. A morfologia que apresentam em comum ¢ caracterizada pela presenca de hifas
hialinas, septadas e ramificadas que se desarticulam em artroconidios (Severo & Londero,

1996).
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Os vérios géneros e espécies de dermatofitos tém afinidade seletiva com as diferentes
classes de queratina. O género Microsporum tem predilecdo por pele e pélo, o Epidermophyton,
por pele e unha, e o Trichophyton, tanto por pele como por pé€lo e unha. No entanto, ja4 foram

descritas espécies de Microsporum afetando esta ultima (Zaitz, 1998).

As dermatofitoses apresentam variantes clinicas que recebem denominagdes conforme a
topografia do acometimento (Zaitz, 1998). Temos, por exemplo, a tinea capitis que € uma
infeccdo micética do couro cabeludo causada por fungos pertencentes, principalmente, aos
géneros Trichophyton e Microsporum (Oliveira et al., 2002). De acordo com Gupta &
Summerbell (2000) e Oliveira et al (2002), os agentes etioldgicos mais comuns de tinea capitis,
no mundo todo, estdo distribuidos em oito espécies, sendo Trichophyton tonsurans e

Microsporum canis os mais relacionados.

A tinea capitis apresenta maior ocorréncia em criangas, particularmente em idade
escolar, afetando ambos os sexos, sendo que a incidéncia pode variar, dependendo do agente
causador (Elewski, 2000). Quando o agente etioldgico € o Microsporum audouinii a razao entre
homens e mulheres é de 5:1; com M.canis , a propor¢ao varia consideravelmente, mas o
acometimento em homens, na maioria das vezes, ¢ mais alta. As infec¢des por Trichophyton
afetam homens e mulheres igualmente (Mcaleer, 1980; Sehgal, 1985; Elewski & Rudolph,
1995; Aly et al., 2000). Em adultos, as mulheres sdo infectadas mais freqiientemente que os

homens (Aly et al., 2000; Sousa & Fernandes, 2001; Silverberg et al., 2002).
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1.2 TINEA CAPITIS

1.2.1 Historico

H4 mais ou menos 400 anos a. C, a palavra tinea pode ter sido usada por Cassius Felix
em seu Sumdrio de Medicina, incluindo-a em doencas cutaneas (Lacaz et al., 2002). Os
romanos acreditavam que as tracas de roupas e livros eram responsdveis pelo aparecimento da

doenca no couro cabeludo (Solomons, 1966).

Na metade do século XVI, a palavra tinea era utilizada para descrever todas as lesdes do
couro cabeludo (Rosenthal, 1960). O termo ringworm passou a ser utilizado quase que nesta
mesma época e referia-se a todas as doencas de pele caracterizadas por lesdes circulares
(Donald, 1959). Na Idade Média, as tineas foram classificadas em trés categorias: tinea ficosa,
tinea furfurosa e tinea corrosive. Em 1798 Willan e em 1820 Bateman (criadores da
Dermatologia moderna inglesa), renomearam as tineas como porrigo, e as subclassificaram em
seis categorias: P. lupinosa, P. scutulata (micose do couro cabeludo), P. larvalis (eczema), P.
furfurans (pitiriase do couro cabeludo), P. decalvans (alopecia areata) e P. favosa (impetigo)

(Rosenthal, 1960).

No inicio do século XIX, Alibert usou o termo “favo” para descrever um exsudato com
aspecto acucarado em algumas infec¢cdes do couro cabeludo. Neste mesmo século, o parasita

causador do “favo” foi identificado como sendo o Trichophyton schoenleinii (Hakendorf, 1965).

Durante o ano de 1830, muitos fungos foram descritos como sendo os agentes
causadores das infec¢des da barba e couro cabeludo, primeiro por Remark e Schonlein, e
posteriormente por Gruby, tendo este ultimo descrito os principais tipos de invasdo do pélo

conhecidos hoje em dia (Elewski, 2000).
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Raymond Sabouraud publicou o livro “Les Teignes”, em 1910, que classificou os
dermatéfitos em quatro géneros: Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton e Achorion
(Sabouraud, apud Gupta & Summerbell, 2000).

Em 1934, Emmon baseou-se na morfologia dos esporos e nas estruturas acessorias dos
organismos fungicos para definir o sistema taxondmico dos dermatéfitos em Trichophyton,
Microsporum e Epidermophyton, definicao que permanece até os dias atuais (Emmon, apud

Gupta & Summerbell, 2000).

Muitos métodos para o tratamento da tinea capitis surgiram com o passar dos anos,
porém todos foram abandonados, por serem considerados ineficazes. Somente em 1958, surgiu
o primeiro tratamento efetivo da tinea capitis, quando Gentles relatou que a griseofulvina era
efetiva no tratamento de porcos guinesianos, infectados experimentalmente com agentes
fingicos. Alguns meses depois, a eficdcia da griseofulvina foi demonstrada em dermatofitoses

humanas (Williams et al., 1958; Blank & Roth, 1959; Gupta et al., 1993; 1994).

1.2.2 Consideracoes gerais

Tinea capitis, também conhecida como “tinha do couro cabeludo”, € uma infeccao
comum da infancia, no entanto existem relatos de sua ocorréncia em adolescentes, adultos e
idosos (Bergson & Fernandes, 2001). Esta doenca € considerada rara apds a puberdade pelo
aumento da producdo de dcidos graxos no couro cabeludo, que agem como fungistticos e

fungicidas (Altindis et al., 2003).
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Sua prevaléncia na populacdo em geral ainda é desconhecida e a composi¢do de seus

agentes etiologicos tem mudado nos dltimos anos, fazendo com que surjam novos organismos

infecciosos (Cuétara et al., 1998).

Esta dermatofitose apresenta manifestacdes clinicas diferentes, que incluem: um padrao
semelhante a dermatite seborréica; “black dot” (ponto negro), que se refere a quebra do pélo
préximo ao couro cabeludo; padrao semelhante a alopecia areata; inflamacgao ou Kerion e o favo
(Elewski, 2000). A descamagao € aspecto comum, ainda que varidvel e o prurido, manifestacao
importante, e, geralmente, as alteracdes inflamatdrias sdo incomuns — formacdo de kerion ou

nédulos inflamatérios e foliculite (Sousa & Fernandes, 2001).

As tinhas do couro cabeludo podem ser divididas em: a) tinha favosa, favus ou favo e b)
tinhas tonsurantes, isto €, as que determinam placas de tonsura (tinha tricofitica) e c¢) tinha

microspérica (Lacaz et al., 2002) (ver Figura 1).

Quando o pélo € invadido por dermatofitos as infeccdes sao classificadas em: endothrix,
ectothrix e formacgao de favo. Em infec¢des endothrix, os organismos estao presentes no interior
do pélo; T. tonsurans, Trichophyton violaceum, Trichophyton soudanense, Trichophyton
yaoundei e Trichophyton gourvilii causam este tipo de invasdo (Gupta et al., 1999). A invasao
do tipo ectothrix, freqiientemente esta associada a infec¢des causadas por M. audouinii, M.
canis, Microsporum  distortum, Microsporum ferrugineum, Microsporum gypseum,
Microsporum nanum e Trichophyton verrucosum; os artroconidios podem se desenvolver tanto
dentro quanto fora do pélo. O favo, causado por Trichophyton schoenleinii, é caracterizado por
um parasitismo intenso, fora e dentro do pélo, € inflamatério, ocorrendo, inclusive, a destruicao

do foliculo, provocando areas de alopecia definitiva e o aparecimento de crostas amareladas ao
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redor do pélo, as quais contém hifas e podem ser altamente infectantes (Elewski, 2000;

Minami, 2003).

Portadores assintomadticos podem ser significantes reservatérios dos agentes etioldgicos
da tinea capitis. O portador € definido como sendo aquele individuo que abriga o agente
causador da doenca, porém sem manifestar os sintomas e sinais da mesma, ou seja, ele
apresentard somente a cultura fingica positiva. Eles sdo considerados como sendo um dos
fatores mais importantes para a incapacidade de deteccao da infeccao e, portanto, impedem uma
completa e efetiva eliminagdo do patégeno, além disso, o estado assintomdtico parece ser
organismo —especifico. Espécies antropofilicas, tais como 7. fonsurans e T. violaceum,
geralmente estdo associadas a altos indices de portadores assintomaticos; por causarem infeccao
pouco inflamatdria e quase nenhuma resposta do hospedeiro eles tornam-se bons candidatos
para esse tipo de estado, por outro lado espécies zoofilicas (M. canis e Trichophyton
mentagrophytes) causam forte resposta inflamatéria, o que dificilmente leva ao estado

assintomatico (Ali-Shtayeh et al., 2002).

Muitos estudos sugerem que baixo nivel sécio-econdmico, moradias superlotadas e
familias numerosas contribuem para o aumento da incidéncia de tinea capitis causada por T.
tonsurans. Tinea capitis pode ser transmitida via pessoas ou animais infectados. A disseminacao
da doenca através de fomites contaminados, tais como escovas e pentes de cabelo, toalhas,
chapéus, roupas, poltronas e fios de cabelos caidos em tapetes, também é comum (Elewski,
2000; Sousa & Fernandes, 2001; Oliveira, 2002). Os humanos igualmente podem se infectar
com espécies zoofilicas através do contato direto com animais de estimagao ou selvagens. Gatos
e cdes sdo as principais fontes de M. canis. Em dreas rurais, o homem pode infectar-se com 7.
verrucosum ao lidar com o gado doente e também pode contrair infec¢des por M. gypseum ao

trabalhar com solo contaminado (Elewski, 2000). O contato na escola é provavelmente o fator
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mais importante na rapida disseminacio da tinea capitis na populacdo infantil (Sousa &

Fernandes, 2001). Em adultos, principalmente em quartéis, é possivel observar casos desta

infeccdo, mas a maioria ocorre em criangas (Lacaz et al., 2002).

Segundo Sousa & Fernandes (2001), o curso da doenga € imprevisivel, podendo persistir
indefinidamente por muitos anos, até a vida adulta. O diagnéstico diferencial inclui foliculite

bacteriana, alopecia cicatricial, eczema seborréico, psoriase e lipus eritematoso.

Conceitos modernos indicam o diagndstico micoldgico como etapa fundamental para o
conhecimento e manejo da tinea capitis. Ele permite a confirmagao da suspeita clinica quanto
ao diagnéstico diferencial, a determinagdo correta do agente e ao estabelecimento do tratamento
adequado (Oliveira et al., 2002). Compreende o exame microscépico direto do espécime clinico

e o isolamento do fungo em meios de cultura apropriados (Herrera & Ulloa, 1998).

O exame direto pode ser realizado a partir de pélos e escamas contaminados;
posteriormente, o material € clarificado pelo KOH a 10% ou 20% (hidréxido de potdssio) para
facilitar a visualizag@o das estruturas fungicas. Os pélos devem ser colhidos com pinca, sendo os
tonsurados os mais infectados, no caso das escamas devem ser colhidas da borda ativa das
lesdes (Zaitz, 1998). O exame micoldgico direto positivo (presenca de elementos micéticos)
confirma o diagndstico, mesmo que a cultura seja negativa; exames negativos também nao
invalidam a presenca de uma infeccao fingica, sendo necessaria a realizagao do cultivo (Fischer

& Cook, 2001).

O isolamento do agente etioldgico em cultura permite saber qual espécie de fungo esta
causando a doenca, fornecendo, dessa maneira, informagdes sobre a fonte de infeccdo e

determinar a terapéutica adequada (Richardson & Warnok, 1997). A cultura requer meios
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(Sabouraud-dextrose-dgar) que contenham antibidticos (clorafenicol ou gentamicina); a

cicloheximida deve ser utilizada a fim de reduzir o crescimento de fungos saproéfitas no meio. O
crescimento em cultura € feito em aproximadamente duas semanas, com a temperatura 6tima de

crescimentoo na faixa de 25 a 30°C (Zaitz, 1998).

A lampada de Wood € outro método que pode ser de grande auxilio quando a infecgao é
causada por M. canis, M. audouinii ou M. ferrugineum, pois estes organismos apresentam
fluorescéncia esverdeada brilhante e as determinadas pelo género Trichophyton nao fluorescem,
com excecdo da tinha favosa por 7. schoenleinii, que apresenta fluorescéncia esverdeada opaca
(Gupta et al., 1999).

Os principais objetivos do estudo da tinea capitis sdo: a) tratamento do paciente em si e
b) prevenir a dissemina¢@o para outras criancas a partir de animais e criangas infectadas. Sabe-
se que, ainda hoje, o melhor método de tratamento de tinea capitis € através de antiflingicos
orais (griseofulvina, terbinafina, itraconazol, fluconazol) (Al Sogair & Hay, 2000). Somente a
terapéutica topica ndo € recomendada para o tratamento da tinea capitis, no entanto, pode

reduzir o risco de transmissao nos estagios iniciais da sistémica (Higgins et al., 2000).

1.2.3 Epidemiologia

Os dermatofitos apresentam distribuicao universal, entretanto a incidéncia das diferentes
espécies e locais anatdmicos da infeccdo pode ser influenciada por fatores geogréficos, sécio-
econdmicos, ambientais, imigracao, sexo, idade, convivio com animais domésticos, imunidade
do hospedeiro, patogenicidade do agente infeccioso e a disponibilidade de tratamento médico
(Brilhante et al., 2000; Ginter-Hanselmayer et al., 2002; Dias et al., 2003; Foster et al., 2004).

Estudos epidemioldgicos indicam que as dermatofitoses estdo entre as doencas mais comuns do
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mundo, sendo consideradas o terceiro distirbio de pele mais freqiiente em criancas menores

de 12 anos e o segundo em populacio adulta (Brilhante et al., 2000).

O aumento da incidéncia destas infec¢Oes nas ultimas décadas pode ser explicado por
varios motivos, entre eles: uso abusivo de antibidticos, drogas imunossupressoras e citostaticas,
bem como o aparecimento de pacientes com AIDS, os quais constituem alvo para o

desenvolvimento das dermatofitoses (Brilhante et al., 2000).

Nos Estados Unidos, a epidemiologia desta infec¢do em criancas, adolescentes e adultos
tem mudado nos ultimos 50 anos. Muitos estudos indicam que a espécie T. fonsurans vém
substituindo as espécies M. audouinii e M.canis como o agente etiolégico dominante neste pais.
Em 1900, M. canis era o agente causador mais freqiiente de tinea capitis, posteriormente, em
meados dos anos 40, M. audouinii passou a ser reportado com mais freqii€ncia nos estudos
epidemiolégicos. Um pequeno aumento nos casos por 7. tonsurans ocorreu em 1940 e 1950 em
alguns Estados americanos. A incidéncia da tinea capitis por T. tonsurans no Texas era de 13%
em 1936-1937, 20,3% em 1947-1951 e 75% em 1950. Este organismo pode ter surgido nas
regides Sul, Oeste, Leste e Sudoeste do pais, provavelmente, devido a imigragdes do México,
Porto Rico e outros paises Latinos (Gupta et al., 1999; Aly et al., 2000). Bronson et al.(1983),
relataram uma epidemia de 7. fonsurans em Chicago, na qual, de 1976-1980, 96% dos casos de

tinea capitis envolviam este fungo.

Um estudo realizado em Sao Francisco, entre 1974-1978, mostrou que 60% dos casos
desta infeccdo era por 7. tonsurans (Aly, 1980), posteriormente, em um segundo estudo feito de
1986-1993, a incidéncia de tinea capitis causada por este mesmo organismo, aumentou de 60%

para 91% (Wilmington et al., 1996).
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Silverberg et al. (2002), de 1997-2000 em Nova lorque, relataram que 79 pacientes,

cuja maioria era composta por hispanicos e afro-americanos, apresentavam tinea capitis por T.
tonsurans. No periodo de 1999-2002 em Cleveland, Ohio, Foster et al. (2004) demonstraram
que de 15.381 pacientes com dermatofitoses, 775 possuiam tinea capitis e T. tonsurans foi o
agente etioldgico mais freqiiente com uma prevaléncia de 95,8%. Nesta mesma cidade, em um
estudo feito com 937 criangas em idade escolar, verificou-se um total de 122 estudantes (13%)
com culturas positivas para dermatéfitos, no qual o mais freqiiente, mais uma vez, foi o T.

tonsurans em 121 dos 122 casos (Ghannoum et al., 2003).

Assim como ocorreu nos Estados Unidos, o Canadd também sofreu mudangas na
epidemiologia da tinea capitis que favoreceram a espécie T. tonsurans. Nos anos 60, os agentes
etioldgicos mais comuns da tinea capitis eram T. verrucosum, M. canis € M. audouinii (Aly et
al., 2000), porém, a partir de 1990, esta situagcdo mudou, passando o 7. tonsurans a ser o fungo
predominante desta doenca. Gupta & Summerbell (1998) realizaram um estudo em Ontdrio,
Canada, de 1985-1996, que mostrou o marcante aumento na incidéncia de 7. fonsurans nos anos
90, ja que em 1985, sua incidéncia era de apenas 9% e em 1995/1996 a proporcio de tinea

capitis causado por esta espécie era de 76%.

Na Europa, nos ultimos anos, também tem ocorrido um aumento do nimero de casos de
tinea capitis por fungos antropofilicos. No Reino Unido, a incidéncia da espécie T. tonsurans
vem aumentando, principalmente em dreas urbanas; no oeste europeu, 0S Oorganismos mais
comuns de tinea capitis sdo M. canis e T. violaceum; mudancas na populacdo, devido a
imigracdo, causaram o aparecimento de algumas espécies, tais como, 7. tonsurans, T
soudanense e M. audouinii; no leste europeu o agente dominante € o 7. violaceum, porém com
outras espécies presentes: M. ferrugineum, T. mentagrophytes e T. verrucosum (Gupta &

Summerbell, 2000).
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Em 1998, um estudo da incidéncia da tinea capitis foi realizado na Europa, envolvendo
19 paises. Demonstrou-se que um aumento das infec¢Oes fungicas por organismos
antropofilicos nas populag¢des urbanas e em criangas afro-caribenhas vivendo neste continente
vem sendo observado, embora o M. canis ainda seja o agente predominante (Hay et al., 2001).
Um estudo realizado em uma escola primaria no sul de Londres mostrou que aproximadamente
2,6% das criancas possuiam tinea capitis (T. tonsurans, M. audouinii € Microsporum rivalieri) e

cerca de 6% eram portadoras (Hay et al, 1996).

Na Espanha, no entanto, a prevaléncia desta infeccdo por espécies antropofilicas foi de
0,5%. Este fato mostra que em muitos paises do sul europeu o M. canis ainda permanece como
sendo o agente etioldgico predominante da tinea capitis (Cuetara et al., 1998). O estudo de
Rubio-Calvo et al (2001) na cidade de Zaragoza (Espanha) confirmou as espécies zoofilicas
como sendo os dermat6fitos mais comuns causadores da infec¢do, sendo o M. canis a espécie
mais freqiiente com 62,6%. Um estudo epidemioldgico realizado em Porto Rico entre 1979-
1989, também mostrou o M. canis como sendo a espécie mais freqiiente, com incidéncia de
39%, seguido do T. mentagrophytes (19%), T. rubrum (19%), M. gypseum (14%), T. tonsurans
e T. verrucosum (6%) (ROSS et al., 1998). Na provincia de Chaco, Argentina, o M. canis
novamente foi o agente mais comum entre os dermatdfitos isolados com quase 42%

(Mangiaterra et al., 1998).

Frangoulis et al. (2003), em um estudo retrospectivo na Grécia de 1996-2001, mostraram
que dos 1.251 pacientes estudados, 577 (46,1%) foram diagnosticados com tinea capitis € com
uma incidéncia de 84,5% a espécie M. canis foi a mais freqiiente. Na Austria, as espécies
zoofilicas predominaram com 98,5% e o M. canis foi o mais isolado com 90% (Ginter-

Hanselmayer et al., 2002).
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Na Austrédlia e Nova Zelandia, o M. canis ainda € a espécie que prevalece, porém o T.
tonsurans estd emergindo em algumas 4reas (Gupta & Summerbell, 2000). Provavelmente, este
predominio de espécies zoofilicas deve-se ao contato direto com animais domésticos, como
gatos, cdes e roedores, que sdao considerados como potenciais reservatérios de fungos

patogénicos para o homem (Pinheiro et al., 1997).

No sul da Asia, o agente mais comum de tinea capitis é o T. violaceum e na Africa,
incluem 7. violaceum, M. audouinii, T. soudanense, T. mentagrophytes ¢ M. canis. O T.

gourvilii e T. yaoundei também t€m sido relatados (Gupta & Summerbell, 2000).

Tinea capitis é endémica em muitas cidades da Africa e sua prevaléncia encontra-se
entre 10% e 30%. No entanto os agentes etioldgicos podem variar de cidade para cidade; em
Borno, nordeste da Nigéria, realizou-se um estudo em escolas primdrias com 2.193 criangas
para investigar a incidéncia de dermatofitoses, a tinea capitis foi a infec¢do mais freqiiente
(71,9%) e o T. schoenleinii foi o fungo mais isolado com 28,1% (Nweze, 2000). Ja no distrito de
[lubabor, no sudoeste da Etidpia, 29% das criancas estudadas apresentavam tinea capitis € o T.
violaceum foi a espécie que predominou entre os isolamentos realizados (Figueroa et al., 1997).
De 1998 a 1999, em Ivory Coast, oeste da Africa, Ménan et al. (2002) relataram que dos 1.913
pacientes, 217 foram diagnosticados com tinea capitis levando a uma prevaléncia de 11,3% e o
agente etioldgico predominante no estudo foi o 7. soudanense constituindo 63,6% do total de

dermatofitos isolados.

Em Benghazi, Libia, Gargoom ef al. (2000) estudaram, no periodo de 1995-1997,
pacientes que apresentavam infec¢des fungicas superficiais. Um total de 45% apresentava tinea

capitis e a espécie mais isolada no estudo foi o 7. violaceum com 49,4%, coincidindo com
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outros trabalhos que tiveram este mesmo fungo como agente etioldgico predominante da

tinea capitis: em Nablus, Palestina, com uma incidéncia de 82,6% (Aly-Shtayeh et al., 2002);
em Lahore, Paquistdo, com 82% (Jahangir & Haroon, 1999) e no Nepal com 48,71% dos

isolamentos (Nand Jha et al., 2004).

O T. verrucosum é uma espécie zoofilica, comum em gados, que também pode ser
freqliente em zona ndo rural. Entre 1962-1994, 32 isolamentos deste fungo de infec¢des como
tinea capitis, tinea corporis € tinea faciei foram relatados em Victoria, Austrélia; os pacientes
incluiam criadores de gado, criancas que moravam em fazendas com criagdes de gado, pessoas
que trabalhavam em abatedouros e o veterinario responsavel (Maslen, 2000). Em dois trabalhos
realizados na Turquia, um entre 1997-1998 (Metin et al., 2002) e outro em 2000 (Altindis et al.,
2003), o T. verrucosum foi o organismo predominante de tinea capitis com 43% e 31,25%,

respectivamente.

O Brasil por apresentar clima, colonizagdo e culturas diferentes, é de se esperar que sua
flora fungica patogénica varie de uma regido para outra, bem como as constantes migragdes que
ocorrem no pais também tém sido citadas (Severo & Londero, 1996). Furtado et al. (1985), em
seu trabalho sobre a tinea capitis na cidade de Manaus no periodo de 1981-1983, verificaram
que, de todos os dermatéfitos isolados, o 7. fonsurans foi o mais freqiiente com 91,7%. Em um
segundo estudo, realizado na cidade entre 1995-1997, Sousa & Fernandes (2001) confirmaram
este fungo como sendo o agente etiolégico mais comum causador desta infec¢do. A faixa etdria
predominante foi entre 6-12 anos e houve um predominio no sexo feminino, correspondendo a

66,6% do total (70 casos).

No nordeste do Brasil, também podemos observar diferencas na freqii€ncia dos

dermatdfitos. Na cidade de Fortaleza, Ceard, foi feito um estudo com 2.297 pacientes com
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lesdes sugestivas de dermatofitoses, no periodo de 1996-1998. Destes, 176 (33%)

apresentavam tinea capitis € o T. tonsurans foi isolado em 73,9% das lesdes do couro cabeludo
(Brilhante et al., 2000). Porém, em Jodo Pessoa, Paraiba, entre outubro de 1999 e fevereiro de
2000, a espécie fungica mais comum foi o 7. rubrum em 37,7% dos casos € a freqiiéncia de
tinea capitis incluiu 64,6% das suspeitas clinicas (Aquino et al., 2003). Tanto em Fortaleza
quanto em Jodo Pessoa, o grupo predominante foi de criancas com idade entre 0-10 anos e

também houve um predominio da infec¢dao no sexo feminino.

Oliveira et al. (2002) realizaram um trabalho epidemioldgico retrospectivo de 11 anos
em Maringd, Parand, sul do Brasil, para saber a prevaléncia da tinea capitis dentre todas as
dermatofitoses. Apés as observagdes feitas em 137 pacientes, eles verificaram que 67 (49%)
apresentavam micoses € os casos de tinea capitis corresponderam a 15% do total de
dermatofitoses diagnosticadas no servico. Quanto ao agente etioldgico, as espécies zoofilicas
foram as predominantes: M. canis foi isolado em 43 casos e T. mentagrophytes em quatro,
totalizando 84 %, seguido por T. tonsurans (antropofilico) encontrado em seis pacientes (11%) e
as espécies geofilicas, M. gypseum e Microsporum vanbreuseghemii, corresponderam a 5% dos
isolados. Em Porto Alegre, o organismo flingico mais comum também foi o M. canis no periodo

de 1981-1995 (Mezzari, 1998).

Foi realizado em Goiania, Goids, um estudo sobre a epidemiologia e etiologia das
dermatofitoses de janeiro a dezembro de 1999. Neste periodo, 14,1% das lesdes do couro
cabeludo foram observados, principalmente, em criancas menores de 10 anos e o M. canis foi o

agente que mais acometeu este local, com 60,3% dos casos (Costa et al., 2002).

Em um segundo estudo realizado entre 1999-2002, Dias et al. (2003) verificaram que os

pacientes diagnosticados com tinea capitis constituiram-se exclusivamente de criancas, sendo



26
que ambos os sexos foram afetados em propor¢cdes semelhantes. Foram identificadas seis

espécies diferentes como agentes de tinha do couro cabeludo, a seguir: M. canis com 71,3% dos

casos, T. tonsurans e T. mentagrophytes com 11% e 7,9%, respectivamente.

Chinelli et al. (2003) investigaram a freqiiéncia de dermatoéfitos na cidade de Sao Paulo
durante o periodo de 1992-2002. Tinea capitis foi observada em 27,5% dos casos e o principal
agente causador foi o M. canis (65%), seguido do T. tonsurans com 28,3%. A freqiiéncia da

infecc¢ao foi a mesma em ambos 0s sexos.

No Rio de Janeiro, regido sudeste do Brasil, foi realizado um estudo com 137 criangas
diagnosticadas clinicamente com tineas, no periodo de 1994-1999. A ftinea capitis foi a
dermatofitose mais freqiiente (78 casos) e o M. canis foi o agente predominante em 46 casos
(Fernandes et al., 2001). Bergson & Fernandes (2001), na mesma cidade em fevereiro de 1998 a
fevereiro de 1999, observaram que o M. canis foi o dermato6fito mais isolado (35%), seguido do

T. tonsurans (15%), T. mentagrophytes (4%) e T. rubrum (1%).

A etiologia da tinea capitis apresenta uma grande variabilidade nas diferentes regides do
Brasil. As constantes correntes migratdrias que ocorrem no pais t€m sido citadas como uma das

principais causas para a alteragao desta etiologia (Costa et al., 2002).
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A A :
Em A, Kerion celsii. Em B, tinea

Figura 1- Manifestacoes clinicas de tinea capitis.
tricofitica. Em C, tinea microspdrica.
Fonte: Dr. Arival Cardoso de Brito.

1.3 CIDADE DE BELEM (PARA)

O Pard € um dos estados que fazem parte da regido Norte, sendo considerado o segundo
estado brasileiro em superficie, superado apenas pelo Amazonas. Apresenta 562 Km banhados

pelo Oceano Atlantico e seus 1.247.702,6 km? representam mais de duas vezes o territorio da

Franca (http://www.belem.pa.gov.br/belemtur).
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Sua populagdo, segundo o dltimo Censo realizado em 2000, € de 6.192.307 habitantes,

sendo destes, 4.120.693 localizam-se na drea urbana e sua densidade demografica corresponde a

4,96 hab/Km? (http://www.ibge.com.br).

Belém do Pard, a capital do Estado, onde serd realizado o presente estudo, situa-se na
Amazdnia brasileira, ao Nordeste do Estado do Para, na foz do rio Amazonas. E uma cidade
com dois tercos do seu territério formado por 55 ilhas; sua drea geografica é de 505,823 km?,
sendo que 65,64% do territério compreende a regido insular. Limita-se ao norte com a Baia do
Marajd, ao sul com o Rio Guama e municipio de Acard, a leste com municipios de Ananindeua,
Santo Antonio do Tdua, Santa Barbara do Pard e Marituba e a oeste com as Baias do Guajard e

Maraj6 (http://www.belem.pa.gov.br/belemtur).

Segundo dados do Censo-2000, a populagdo total de Belém corresponde a
aproximadamente 1.281.279 habitantes, incluindo a populagdo insular, de 54.052 habitantes,
sendo 47,5% homens e 52,5% mulheres. Esta populacdo foi classificada em relagdo a cor da

pele em: brancos (31,4%), mesticos (65%) e negros (3,6%) (http://www.ibge.com.br).

O clima € quente e imido e a temperatura média é de 25°C em fevereiro e 30°C em
novembro. Estd na zona climatica Afi (classificacdo de Koppen), que coincide com o clima de
floresta tropical, permanentemente umida, com auséncia de estagcdo fria e temperatura do més

menos quente, acima de 18°C (http://www.belem.pa.gov.br/belemtur).

A rede hidrogrifica de Belém € formada por baias, rios, igarapés e furos que se
distribuem por entre a por¢ao continental e pela regido insular de Belém, com destaque para a

Baia do Maraj6, Baia do Guajard, Baia de Santo Antonio, Baia do Sol, Rio Guamd, Rio
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Pratiquara, Rio Murubira, Rio Mari-Mari, Igarapé Val-de-Cans, Igarapé do Una, Igarapé do

Tucunduba, Igarapé Combu e Furo do Maguari (http://www.belem.pa.gov.br/belemtur).

Os estudos epidemioldgicos sobre as dermatofitoses sdo fragmentados na literatura
médica, certamente por nao serem doenga de notificacdo compulséria no Brasil. No caso da
tinea capitis, muitos autores a classificam como um problema sanitdrio de grande relevancia no
nosso pais e no mundo, pois é doenca contagiosa, tanto por contato direto como indireto. O
conhecimento das espécies dermatofiticas mais freqiientes contribuiria para a aplicagdo de
medidas sanitdrias mais adequadas, assim como terapéuticas, para a prevencao da tinea capitis,
e a identifica¢do dos agentes etiolégicos seria essencial para o controle da transmissdo e para o

conhecimento do perfil epidemiolégico desta doenga.

No Estado do Pard, os dados epidemioldgicos sobre a tinea capitis ainda s@o escassos,
dai a necessidade de se realizar este trabalho, que buscou analisar a prevaléncia desta infeccao
nos pacientes atendidos no ambulatério do Servico de Dermatologia do Departamento de

Patologia Tropical/ Centro de Ciéncias da Saude/ Universidade Federal do Para.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1-Geral

- Determinar a prevaléncia de tinea capitis em pacientes atendidos no ambulatério de

Dermatologia do Departamento de Patologia Tropical/ CCS/ UFPA

1.4.2- Especificos

- Identificar o agente etioldgico mais freqiiente de tinea capitis;

- Determinar a faixa etdria predominante e o sexo mais acometido pela doenca.
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1 PACIENTES

No periodo de janeiro de 1999 a junho de 2004 foi realizado um estudo retrospectivo e
prospectivo do qual participaram todos os pacientes com suspeita clinica de tinea capitis,
perfazendo um total de, em média, 800 individuos, os quais foram atendidos no ambulatério do
Servico de Dermatologia do Departamento de Patologia Tropical/ CCS/ UFPA e,
posteriormente, encaminhados ao Setor de Micologia para realizacdo do exame micoldgico
direto e cultura. Todas as fichas clinicas e exames micoldgicos destes pacientes, do ano de 1999
a 2003, foram avaliados e os exames positivos analisados. Na ficha clinica utilizada para
avaliacdo constava os seguintes dados: nome, idade, sexo, procedéncia, ocupagao, diagndstico

clinico, material coletado, exame direto e cultura (Anexo 1).

Todos pacientes com suspeita clinica da doenga, que deram entrada no ambulatério
acima citado no periodo de janeiro a junho de 2004, foram selecionados segundo critérios de
inclusdo e exclusdo e, apds os esclarecimentos necessarios sobre o projeto, estes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Posteriormente, os pacientes foram
encaminhados ao Setor de Micologia do Departamento de Patologia Tropical / Centro de
Ciéncias da Saide / UFPA para a realizacdo do exame micolégico, constituido pelo exame

direto e cultura.

- Critérios de inclusao: pacientes com suspeita clinica de tinea capitis;

- Critérios de exclusao: pacientes com outros tipos de lesdes no couro cabeludo, que

nao sejam caracteristicos de tinea capitis.
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2.2 COLETA DAS AMOSTRAS

- Escamas: No local da lesdo foi feita, cuidadosamente, a assepsia com élcool a 70%
para eliminar as particulas mortas da pele. Retiraram-se varias escamas da pele com bisturis
estéreis, através da escarificacdo das margens ativas das lesdes, onde o fungo estd se
alimentando da queratina da pele. O material coletado foi fixado entre 1amina e laminula em
solu¢do KOH de 20%. Posteriormente, parte deste material foi semeado no meio de cultura

(Agar Sabouraud com clorafenicol) (Fisher & Cook, 2001).

- Pélos: No couro cabeludo, usou-se uma pequena pinga para puxar as raizes dos cabelos
que se encontravam no centro das lesdes, e também se coletou pélos tonsurados e escamas com

lamina de bisturi cego (Fisher & Cook, 2001).

2.3 PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

O laboratério de micologia € muito importante no diagndstico de dermatofitoses, nao
sendo necessdrias técnicas complicadas e dispéndio de muito material. Para coleta do material
precisa-se de um cabo de bisturi com laminas “cegas”, l1aminas de vidro, pinga, algodao, dlcool

70%, papel filtro, al¢ca de platina e bico de Bunsen.

A manipulacdo do material coletado para exame de cultura deve ser feita préximo a
chama do bico de Bunsen e, no ambiente do laboratério, devem estar fechadas portas e janelas
para ndo ocorrer a contaminagcdo da cultura por fungos existentes em suspensdo no meio

ambiente.
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2.3.1 Exame micologico direto

No material coletado das lesdes utilizou-se o hidroxido de potdssio (KOH) numa
concentracdo de 20% durante 20 minutos a temperatura ambiente. O KOH nesta concentracao
age nas células queratinizadas fazendo com que se dilatem e clareiem, permitindo um indice de
refracdo Otima para evidenciar as estruturas morfoldgicas destes fungos ao microscépio 6ptico

(Fisher & Cook, 2001).

2.3.2 Cultura

O meio de cultura utilizado no isolamento de dermatéfitos e outros agentes etioldgicos é
o Agar Sabouraud, constituido de peptona, dgar, dextrose e dgua destilada. Para o preparo deste
meio € necessdrio misturar os ingredientes em um erlenmayer, e deixar em descanso por 5 a 10
minutos, em seguida leva-se ao banho Maria até fundir o meio. Distribui-se em tubos de ensaio
e os leva ao autoclave para esterilizacdo a 120°C durante 15 minutos. Posteriormente, inclinam-
se os tubos para solidificacdo. Este meio contém também o clorafenicol para inibir o
crescimento de bactérias. O material coletado foi inoculado com uma al¢a de platina em dois
tubos contendo meio de cultura Agar Sabouraud e inclinado no interior do tubo, mantendo
temperatura ambiente de 25 a 30°C. As coldnias apresentaram desenvolvimento em torno de 07

a 12 dias (Kern & Blevins, 1999; Fisher & Cook, 2001).
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2.3.3 Identificacao

As colonias foram identificadas através da macroscopia e microscopia Optica segundo
Lacaz (2002). Para a identificacdo dos fungos retiraram-se pequenos fragmentos das colOnias,
que foram corados com azul lacto fenol e observados entre lamina e laminula ao microscépio

optico.

2.4 ANALISE ESTATISTICA

Trata-se de um estudo retrospectivo e prospectivo aplicando-se valores absolutos e
porcentagens. Em casos especificos pode ser necessdria a comparacdo estatistica entre os
resultados obtidos, utilizando o teste do Qui-quadrado (x?), empregando-se nivel de
significancia de 0,05 (5%) através do programa de computador Bio Estat versao 3.0 (Ayres et

al, 2003).

2.5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido 2 apreciacio e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Nicleo de Medicina Tropical (NMT/UFPA) (Anexo 3).
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3. RESULTADOS

3.1 AMOSTRA

No periodo de janeiro de 1999 a junho de 2004 foram atendidos 845 pacientes, com
idade entre 2 meses e 76 anos, com suspeita clinica de tinea capitis no ambulatério do Servigco
de Dermatologia do Departamento de Patologia Tropical / Centro de Ciéncias da Saide/ UFPA.

Deste total, 324 (38,3%) apresentaram resultado positivo para a doenca (ver Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢do anual do nimero de casos suspeitos e casos positivos de tinea capitis
no ambulatério de Dermatologia/ CCS/ UFPA no periodo de janeiro de 1999 a

junho de 2004.
Ano N° de casos N° de casos Freqiiéncia (%)
suspeitos positivos
1999 149 56 37,6
2000 172 84 48,8
2001 169 55 32,5
2002 166 66 39,8
2003 142 44 31
2004 (até junho) 47 19 40,4
Total 845 324 38,3

Fonte: Ficha clinica — epidemioldgica.
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3.2 DISTRIBUICAO POR IDADE E SEXO

Do total de 324 pacientes, 16 individuos ndo possuiam em sua ficha clinica a idade

especificada, sendo estes, portanto, retirados da andlise estatistica.

Dos 308 pacientes com ficha clinica completa, 222 (72,1%) eram do sexo feminino e
86 (27,9%) eram do sexo masculino, observando-se, portanto um predominio dessa doenca

estatisticamente significante (x2=4,3; p=0,038), em mulheres.

Entre os 308 pacientes, 270 (87,7%) eram criangas com idade de 0 a 12 anos e 38
(12,3%) com idade superior a 13 anos, observando-se um predominio de tinea capitis

estatisticamente significante (x2=59,35; p<0,0001) na infancia.

Ao analisar a distribui¢do por sexo nas criangas, verificou-se que o sexo feminino foi o
mais afetado, com significancia estatistica (x?=4,16; p=0,042), constituindo 69,6% dos casos
identificados (188 pacientes), enquanto que apenas 30,4% foram do sexo masculino (82

pacientes) (ver tabela 3).

Nos pacientes positivos com idade acima de 13 anos, também observou-se que a tinea
capitis € mais freqiiente em mulheres, 34 casos (89,5%), do que em homens, 4 casos (10,5%) e

essa diferenca € estatisticamente significante (x2=5,66; p=0,017)
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Tabela 3 - Distribuicdo dos casos de tinea capitis de acordo com a faixa etdria e o sexo das
criancas atendidas no ambulatério do Servico de Dermatologia do Departamento de
Patologia Tropical / Centro de Ciéncias da Saude/ UFPA (n=270).

Idade (anos)
Sexo

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total

Feminino 5 1 10 12 17 21 23 22 24 14 13 18 8 188
Masculino 1 2 4 11 12 15 6 7 7 5 5 5 2 82
Total 6 3 14 23 29 36 29 29 31 19 18 23 10 270

Fonte: Ficha clinica-epidemioldgica.

3.3 FREQUENCIA DOS AGENTES ETIOLOGICOS

Para a identificacdo do agente etiolégico foram realizadas 62 culturas, nas quais
observou-se o Trichophyton tonsurans (75,8%) como sendo o dermatéfito mais freqiiente
causador de tinea capitis, seguido pelo Microsporum canis (17,7%), Trichophyton

mentagrophytes (4,8%) e o Microsporum gypseum (1,6%) (ver Tabela 4 e Figuras 2, 3,4 e 5).

Tabela 4 — Freqiiéncia dos dermatéfitos isolados de casos (n=62) de tinea capitis em pacientes
atendidos no ambulatério do Servigo de Dermatologia do Departamento de Patologia
Tropical / Centro de Ciéncias da Satde/ UFPA.

Agente Etiologico Numero de casos
Trichophyton tonsurans 47 (75,8%)
Microsporum canis 11 (17,7%)
Trichophyton mentagrophytes 03 (4,8%)
Microsporum gypseum 01 (1,6%)
Total 62 (100%)

Fonte: Ficha clinica-epidemioldgica.



Figura 2 — Exame micolégico direto. Observa-se a presenca de artrésporos no interior do
pélo, caracterizando parasitismo endothrix. Fonte: Servico de
Dermatologia/ Setor de micologia/ UFPA

Figura 3 - Aspecto macroscopico das coldnias da espécie Trichophyton
tonsurans isoladas em Agar Sabouraud.

Fonte: Servico de Dermatologia/ Setor de micologia/ UFPA
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Figura 4 — Aspecto macroscépico das colonias da espécie Microsporum canis
isoladas em Agar Sabouraud.

Fonte: Servico de Dermatologia/ Setor de micologia/ UFPA

Figura 5 — Aspecto microscopico da colonia de Trichophyton tonsurans. Hifas
septadas com microconideos sésseis ou em peddnculos curtos. Conideos
dilatados ("formas em baldo"), conideos filiformes ou encurvados.

Fonte: Servico de Dermatologia/ Setor de micologia/ UFPA
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4. DISCUSSAO

A tinea capitis € uma das infec¢des flingicas mais comum em criangas e, apesar de ser
umas das mais antigas descritas na espécie humana e da vasta experi€éncia em seu tratamento
clinico, ainda € hoje largamente distribuida pelo mundo, persistindo como um grave problema

médico sanitario.

Em estudo realizado no Nepal, observou-se uma incidéncia de 36,7% (Basnet et al.,
2000), no Brasil, em algumas cidades do nordeste e norte, tais como Joao Pessoa (Lima et al.,
1999), Fortaleza (Brilhante er al., 2004) e Manaus (Sousa & Fernandes, 2001) foi nitida a alta

incidéncia desta infec¢do, com 29,6%, 46,4%, 59%.

Em contraste, foi observada em Cleveland a incidéncia de 13% (Ghannoum et al, 2003)
e em cidades do sudeste e sul brasileiro, como por exemplo, Sdo Paulo (Ruiz & Zaitz, 2001) e
Vitéria — ES (Mattéde et al., 1986), a tinea capitis correspondeu a apenas 17,1% e 10% dos

casos de dermatofitoses, respectivamente.

Em nosso estudo, dos 845 pacientes que deram entrada no ambulatério com suspeita
clinica de tinea capitis, 324 (38,3%) foram diagnosticados como sendo positivos para a doenca

por meio do exame micoldgico, durante o periodo de janeiro de 1999 a junho de 2004.

Os casos de incidéncia de tinea capitis variam de regido para regido, geralmente
determinados pelas condi¢des geograficas e socio-econdmicas do lugar, assim como o estilo de

vida da populacdo (Akpolat et al., 2005; Rastergar Lari et al., 2005). Segundo Basnet et al.
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(2000), as temperaturas no Nepal variam, podendo atingir 44°C, em algumas regides e épocas

do ano. Este pode ser um fator importante para justificar a alta incidéncia de tinea capitis nessa
regido, e a freqiiéncia mais aproximada aos nossos resultados, uma vez que Belém, assim como
outras cidades do norte e nordeste, possuem climas tropicais, contribuindo para o

desenvolvimento de micoses, diferentemente das outras regides brasileiras.

No que diz respeito a faixa etdria dos pacientes diagnosticados, observou-se que 270
(87,7%) dos casos eram criancas entre 0 e 12 anos (p<0,0001), estando de acordo com a
literatura (Costa et al., 1999; Palacio et al., 1999; Fernandes et al., 2001; Arenas, 2002; Oliveira
et al., 2002). Criancas nesta idade, geralmente, sdo mais afetadas pelo fato de estarem mais
expostas a fatores de risco tais como: aglomeracdes em colégios e creches, compartilhamento de
objetos pessoais, como escova de cabelo, hdbitos de higiene precdrios, contato com animais

domésticos, principalmente caes e gatos, dentre outros, que as demais (Brilhante et al., 2000).

A ocorréncia de tinea capitis em adultos € rara (Bugingo, 1983; Vannini et al., 1986;
Vidimas et al., 1991; Derrick et al., 1994), provavelmente, devido a acdo fungistitica exercida
pelos elevados niveis de dcidos graxos encontrados no couro cabeludo a partir da puberdade. A
reducdo desses acidos pode predispor mulheres menopausadas ao desenvolvimento de tinea
capitis mais freqiientemente do que outros adultos. Individuos imunocomprometidos ou que
recebem drogas imunossupressoras também estdo predispostos ao desenvolvimento desta

infec¢do (Gupta & Summerbell, 2000).

Baixas incidéncias dessa doenca, em adultos, foi observada na Grécia (5,8%)
(Devliotou-Panagliotidou et al., 2001) e em Fortaleza (4,3%) (Brilhante et al., 2004).

Entretanto, no Brasil, tem sido observadas freqiiéncias de 24,3%, 19,4%, 18,9%, nas cidades de
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Manaus (Furtado et al., 1985), Maringé (Oliveira et al., 2002) e Jodo Pessoa (Aquino et al.,

2003), respectivamente. A freqiiéncia de adultos acometidos em nossa amostra, 12,3%, fica na

média entre as freqiiéncias do Brasil e da Grécia.

A andlise dos resultados demonstrou um predominio estatisticamente significante
(p=0,042) do numero de casos infantis de tinea capitis em pacientes do sexo feminino (69,6%)
em comparac¢ao com o masculino (30,4%), concordando com trabalhos realizados no Brasil, tais
como, em Manaus (Furtado et al, 1985; Sousa & Fernandes, 2001), Fortaleza (Brilhante et al,
2000) e Jodao Pessoa (Aquino et al, 2003) e no exterior, Grécia (Maraki & Tselentis, 2000),
Nepal (Nand Jha et al, 2004) e Croacia (Brejac et al, 2004). Este resultado, no entanto, difere de
trabalhos existentes na literatura que evidenciam a ocorréncia de tinea capitis em ambos 0s
sexos indistintamente (Krafchik, 1997; Talarico Filho, 1998; Romano, 1999) e outros, no qual o
predominio € observado no sexo masculino (Ravits & Himmelstein, 1983; Pereiro et al., 1991;

Knosravi et al, 1994; Aste et al, 1996; Koussidou-Eremondi et al., 2005).

Entretanto, observou-se também que mulheres adultas sao mais acometidas pela doenca
do que os homens (p=0,017). Muitos fatores tém sido sugeridos para explicar este fato, tais
como, contato continuo com familiares infectados (Conerly & Greer, 1988; Aste & Biggio,
1996; Devliotou-Panagliotidou et al., 2001), diferencas hormonais (Barlow & Saxe, 1988;
Hayes et al., 1993), involugao funcional e anatomica das glandulas sebaceas no couro cabeludo

(Komalan & Thambiash, 1981) e deficiéncia imunoldgica (Hay & Shennan, 1982).

No Brasil, podemos encontrar uma grande variabilidade em relacdo a etiologia da tinea
capitis (Lima et al., 1999; Fernandes et al., 2001; Costa et al., 2002). Esta alteracao da flora

fungica nas diversas regides brasileiras pode ser explicada pelas condicdes de temperatura,
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umidade, padrdes sécio-econdmicos, idade, sexo, imunidade e condicdes de vida do

hospedeiro, além das correntes migratdrias que ocorrem com freqii€ncia no pais.

Ao analisar as 62 culturas realizadas neste estudo, observou-se um predominio da
espécie antropofilica Trichophyton tonsurans com 75,8% , perfazendo um total de 47
isolamentos. Este resultado estd de acordo com trabalhos realizados em Fortaleza (Brilhante et
al., 2000; Brilhante et al., 2004) e em Manaus (Furtado et al., 1985; Sousa & Fernandes, 2001).

Este predominio do 7. tonsurans em algumas cidades brasileiras, principalmente, as do
Norte e Nordeste, mostra que esta espécie é bastante adaptada a temperatura e umidade relativas
elevadas destas regides, diferindo do clima seco e umidade relativa do ar sempre em niveis
baixos encontrados nos Estados do sul e sudeste, onde este fungo € considerado ‘“de
importagcdo”, ou seja, um microrganismo trazido pela imigracdo, que nao faz parte da flora
dermatofitica propria do lugar (Brilhante et al., 2000). No entanto, observou-se um aumento
nitido de T. tonsurans no Distrito Federal, o que mostra que este dermatéfito também tem o
poder de adaptacdo em ecossistemas de clima seco e a baixa umidade relativa do ar (Oliveira et

al., 2002).

O agente etiol6gico predominante pode variar, devido, provavelmente, a mudangas no
padrao de vida da populagao afetada ou a adaptacao do fungo (Basnet et al., 2000). Isto pode ser
exemplificado pelas mudancgas epidemioldgicas que ocorreram em paises como Estados Unidos,
Canada e Europa, nos quais o T. tonsurans substituiu espécies como M. audouinii € M. canis

(Raza, 1999).

A substituicdo de M. canis, principal agente etioldgico de tinea capitis por T. tonsurans
em alguns lugares do mundo, pode estar correlacionada as mudancas de habitos sociais e 4

influéncia da urbanizacdo, que diminuem o contato do homem com animais; as mudangas
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ambientais; migragdes € outros aspectos socioecondmicos, como habitos de lazer (freqiientar

clubes, piscinas, quadras de esportes, academias e saunas) (Reis et al., 1992; Aly et al., 2000).

O aumento da espécie T. tonsurans € preocupante, pois, por ser antropofilica, podera
atingir maior relevancia do ponto de vista epidemioldgico, e por isso hd propostas de sua
abordagem ser incluida como problema de satdde publica, até com necessidade de notificacdo. A
importancia da vigilancia sobre esse agente estd baseada em sua ubiqiiidade, capacidade de
manter-se vidvel em escamas e fios de cabelo caidos, favorecendo a contaminagdo de outros
individuos, e, sobretudo, na tendéncia a ndo ser autolimitante na puberdade, estendendo-se a

vida adulta (Oliveira et al., 2002).

O M. canis foi a segunda espécie mais freqiiente neste trabalho, observado em 17,7%
dos casos. Este fungo zoofilico é o responsavel pela maioria das lesdes que acometem o couro
cabeludo, provavelmente, devido ao contato direto de criancas com animais domésticos
infectados, principalmente cdes e gatos, habitat natural desta espécie (Pinheiro et al., 1999;

Costa et al., 2002; Chinelli et al., 2003).

Em estados brasileiros como Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Espirito Santo e Sao
Paulo, bem como no Norte da Africa e no Continente Europeu, o M. canis ainda é o agente
etioldgico predominante da tinea capitis, sendo responsabilizado por 67% dos casos (Mattéde et

al., 1986; Costa et al., 1991; Lopes et al., 1994; Mezzari, 1998; Sidrim & Moreira, 1999).

As espécies Trichophyton mentagrophytes e Microsporum gypseum também foram
isoladas neste trabalho, em 4,8% e 1,6% dos casos, respectivamente. Em estudo realizado em
Barcelona, o T. mentagrophytes foi o agente etiologico envolvido em 2 casos de tinea capitis

(Trivifio-Duran et al., 2005) e na cidade de Lahore, Paquistao foi isolado em 5% dos pacientes
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(Jahangir et al., 1999). Esta espécie pode ser antropofilica ou zoofilica, e é considerado um

dos dermatéfitos mais comuns que infectam o homem e animais (Chinelli et al., 2003).

O M. gypseum € um fungo geofilico encontrado no mundo inteiro, sendo
freqiientemente isolado do solo. Esta espécie € relativamente rara nos Estados Unidos, Reino
Unido e Alemanha, porém comum na América do Sul. Em trabalho realizado na Nigéria, foi
isolado de 1,8% dos pacientes (Nweze, 2001) e em outro no Nepal em 5,1% (Nand Jha et al.,

2004).
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CONCLUSOES

Baseando-se nos resultados encontrados no presente estudo, pode-se concluir que:

1)

2)

3)

4)

5)

A prevaléncia de tinea capitis de 38,3% observada no Servico de Dermatologia do
Departamento de Patologia Tropical / Centro de Ciéncias da Saide/ UFPA evidencia as
baixas condi¢des sécio-econdmicas dos pacientes em questdo, levando a propagacdo e

persisténcia desta micose, e as condi¢des climadticas da cidade de Belém.

A predilecdo desta doenga por criancas, neste caso entre 0-12 anos, pode ser explicada pelo
fato de estarem em idade dita escolar, estando sujeitas a precdrios hdabitos de higiene e

aglomeracdes em colégios e creches;

O sexo mais acometido pela tinea capitis foi o feminino com 72,1% dos pacientes (222
casos). Nos pacientes de 0 a 12 anos, o sexo feminino também foi o mais afetado

correspondendo a 69,6% dos casos, assim como entre os adultos com freqiiéncia de 89,5%;

A fonte de infeccao dos casos de tinea capitis € de origem antropofilica, visto que a maior

porcentagem das lesdes foi causada pela espécie Trichophyton tonsurans (75,8%).

A segunda espécie mais freqiiente foi o Microsporum canis representando 17,7% dos casos,
seguido do Trichophyton mentagrophytes e Microsporum gypseum, com 4,8% e 1,6%,

respectivamente.
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha clinica- epidemiolégica

Exame n.

Nome:

Idade:

Ocupacgio:
Procedéncia:
Diagndstico clinico:

Tipo e localizagao da lesao:

Material:
Médico:

Resultado:
Exame direto:

Cultura:

Observacao:

Micologista:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

DERMATOLOGIA
LABORATORIO DE MICOLOGIA

Data:
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROJETO: Incidéncia de TINEA CAPITIS em pacientes atendidos em laboratério especializado.

OBJETIVO: O estudo se baseia em determinar a incidéncia de tinea capitis em pacientes

atendidos em ambulatorio especializado.

A tinea capitis € uma micose cutdnea provocada por vdrias espécies de fungos, que afetam

quase que exclusivamente criancas, causando lesdo no couro cabeludo com queda de cabelo.

METODOLOGIA: O paciente serd atendido no ambulatério do Servico de Dermatologia do
Departamento de Patologia Tropical / Centro de Ciéncias da Saide / UFPA e, posteriormente,
encaminhado ao Setor de Micologia para realizacdo do exame micoldgico direto e cultura, este

ultimo feito somente por solicitagdo médica.
Sera garantido o mais absoluto sigilo sobre a participacdo do paciente no projeto.
A pesquisa sera realizada em ambiente seguro, com material asséptico e descartavel.

O estudo da tinea capitis € extremamente importante, uma vez que, muitos autores a
consideram como um problema sanitdrio de grande relevancia no Brasil e no mundo, pois é

doenca contagiosa, tanto por contato direto como indireto.

O estudo ndo representa risco 4 saide do paciente, pelo contrdrio, o ajudard a diagnosticar a

doenca e a procurar por tratamento adequado junto a seu médico responsavel.

OBSERVACAO: Apés os esclarecimentos sobre todo o programa, o responsavel é livre para

participar ou retirar-se do projeto a qualquer momento.

Nome: Paloma Panzuti Rodrigues

End: Av: Gentil Bittencourt, 473
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que 1i as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o contetido da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que,
por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de material para

exame.

Belém,

Ass. do Responsavel

APENDICE

I - Meio de cultura Agar Sabouraud

10g Peptona

40g Dextrose (Glicose)
15 - 20g Agar

1000ml Agua destilada
pH=15,6



