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Micoses superficiais 
 

 Infecção fúngica das camadas superficiais da pele e seus anexos 

 Causa frequente de queixa dermatológica 

 Transmitidas por contato direto 

 Fungos leveduriformes (Malassezia spp., Trichosporon sp.) e 

fungos filamentosos não dermatofíticos (Piedraia hortae e 

Phaeoannelomyces werneckii) 

 Fungos filamentosos dermatófitos e Candida determinam resposta 

inflamatória 
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Ptiríase versicolor 
 Agente - Malassezia spp. 

 Levedura lipofílica que faz parte da microbiota normal da pele e do 

couro cabeludo. 

 Não apresenta atividade queratinolítica, vive sobre a pele ou ao 

redor dos pelos 

 Utiliza restos epiteliais ou produtos de excreção como fontes de 

energia para seu desenvolvimento 
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Ptiríase versicolor 
 Clínica - máculas hipocrômicas com descamação furfurácea 

discreta, porém evidente ao estiramento da pele (Sinal de Zireli +) 

 Nunca acometem superfícies palmo-plantares e mucosas 

 Piora com exposição solar e altas temperaturas - praias 

 Topografia -  área seborreicas (pescoço, tronco, dorso e colo, face) 

 Diagnósticos diferenciais – ptiríase alba, nevo acrômico, 
hipomelanose macular progressiva, dermatofitose 

 Dx: Luz de Wood – fluorescência rosa dourada. Exame direto. 
Técnica de Porto 

 HIPOCROMIA – PRODUÇÃO DE ÁCIDO AZELÁICO PELO 
FÚNGO 
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 Brasil – ciclopirox-olamina xampu (Kerium DS, Stiproxal®) 
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Candidose 
 Agentes: C. albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis, etc 

 Universal, sapófrita, habita a pele, mucosa oral, intestinal e vaginal 

 Defesa – linfócitos T e fagócitos 

 Fatores risco – imunossupressão, gestação, idade, ACO, diabetes, 

uso de antibióticos, corticóides e citostáticos, AIDS, tumores, 

umidade e maceração, deficiências de ferro e zinco, trauma 
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Candidose 
 Paroníquia – infecção de tecidos periungueais, principalmente em 

mãos 

 Clínica – eritema, edema, drenagem de pús, distrofia ungueal 

 Fatores predisponentes – umidade, trauma, uso de químicos e 

detergentes 

 Comum infecção polimicrobiana 

 Tratamento – clínico ou cirúrgico 
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Candidose 
 Candidíase oral – lactentes, idosos, imunodeprimidos, AIDS, 

pacientes com pênfigo e sífilis 

 Formas clínicas – queilite angular, atrófica, hipertrófica, 

pseudomembranosa 

 Tratamento – Nistatina solução 100milUI/ml 4 vezes/dia; clotrimazol e 

bicarbonato de sódio 

 

 Candidíase vaginal – comum, placas brancas vaginais + prurido 

 Tratamento – Nistatina ou outros imidazólicos tópicos 
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Candidose 
 Balano-prepucial – lesões eritematosas, papulares, erosivas, 

recobertas por induto esbranquiçado. Ardor e prurido eventuais 

 Tratamento – Imidazólicos diversos, violeta de genciana 

 

 Intertriginosa – lesões eritemato-úmidas, maceração, pústulas 

 Tratamento – Imidazólicos diversos, violeta de genciana 
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Tinha nigra 
 Clínica – mácula castanho-enegrecida em superfície principalmente 

plantar 

 Regiões litorâneas – praias (habitat), hiper-hidrose 

 Agente – Phaeoannellomyces werneckii 

 Tratamento – tópico por 2 semanas 
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Piedra negra 
 Agente – Piedraia hortae 

 Zonas de clima tropical e equatorial – bacia amazônica  

 Tratamento – tópico + tricotomia 
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Piedra branca 
 Agentes etiológicos: Classe taxonômica - T. beigelii 

 Contem 06 espécies patogênicas ao homem: Trichosporon ovoides, 

Trichosporon inkin, Trichosporon asteroides, Trichosporon cutaneum 

(synonym of T. beigelii), Trichosporon asahii, and Trichosporon 

mucoides 

 

 Tratamento: tópico + corte dos cabelos 
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Dermatofitoses 
 Dermatófitos - gêneros: Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton  

 Habitat - antropofílicos, geofílicos e zoofílicos. 
 Geofílicos - queratina (solo, originária do homem e/ou dos animais) 

 Zoofílicos - queratina animal 

 Antropofílicos - queratina humana. 

 

 Fatores predisponentes: 
 Hospedeiro – atopia, uso tópico e sistêmico de corticóides, ictiose, doenças 

vasculares e do colágeno, idade elevada, diabetes, imunossupressão  

 Locais – sudorese excessiva, oclusão, trauma, localização geográfica com 
alta humidade, exposição ocupacional 

 Defesa do hospedeiro – descamação, ácidos graxos essenciais, fatores 
plasmáticos (macroglobulina alfa2, transferrina insaturada, imunidade 
celular) 
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Tinha do couro cabeludo - capitis 
 Crianças 

 Adquirida por contato com pessoas e animais e solo infectados 

 

 Tinha tonsurante – microspórica e tricfítica 

 Geral- Placas com cotos pilosos e descamação, crônica, lesões únicas 
ou múltiplas 

 Forma inflamatória/Kerion celsi (dermatófitos zoo ou geofílicos) – 
Pústulas e microabscessos, lesão única  

 Tinha favosa – T. shonleinii 

 Mais grave – alopecia cicatricial 

 Lesões crateriformes – escútulas, godet fávico  
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Tipos de parasitismo 
 Endotrix – gênero Tricophyton  

 Ecto-endotrix – gênero Microsporum e tb Trichophyton 
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Tinha da barba - barbae 
 Rara 

 Lesões exudativas/inflamatórias, circinadas, sicosiforme/foliculite 

 

 Tratamento: tópico + sistêmico 2 a 4 semanas 
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Tinha do corpo - corporis 
 Agentes – Trichophyton rubrum, T. mentagrophytes, M. canis 

 Clínica – lesões vesiculosas, anulares (progressão periférica e cura 

central) e em placas (sem cura central). 

 

 Tratamento: tópico 2 a 4 semanas – sistêmico se lesões 

disseminadas 

 

29 



 

30 



Tinha do pé e mão – pedis e 

manus 
 Pés – frequente a infecção 

 Mãos – frequente reações de hipersensibilidade (dermatofítide, ide) 

 Agentes – T. rubrum, T. mentagrophytes, E. floccosum 

 Formas 

 Intertriginosa – pé-de-atleta – descamação e maceração e fissuras. 
Diagnóstico diferencial – Candida 

 Vésico-bolhosa - inflamatória 

 Escamosa – hiperceratose e descamação importantes, prurido 

 

 Tratamento: tópico 6 a 8 semanas; antibiótico e permanganato nas 
formas inflamatórias 
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Tinha inguinal/crural - cruris 
 Predominante no sexo masculino 

 Lesões eritemato-descamativas, bordos nítidos com pequenas 

vesículas, geralmente bilaterais, prurido 

 Diagnóstico diferencial – eritrasma, dermatite contato, dermatite 

seborreica 

 

 Tratamento: tópico 6 a 8 semanas. Se extenso, associar tto oral 
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Tratamento - Dermatofitoses 
 Drogas tópicas – derivados imidazólicos (isoconazol, tioconazol, 

bifonazol, etc). Outras – amorolfina, terbinafina, ciclopiroxolamina 

 

 Drogas sistêmicas 

 Couro cabeludo: 

 Griseofulvina – tinha microspórica couro cabeludo – 15 a 20mg/kg/dia 

– 6 a 8 semanas – 2xdia 

 Terbinafina – 3 a 6mg/kg/dia – 4 a 8 semanas  

 Fluconazol – 5mg/kg/dia – 3 a 4 semanas @ Idade > 6 meses 

 Kerium Celsi – drenagem  
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Onicomicose 
 Infecção frequente e de alto impacto social – prevalência 10% da 

população mundial 

 Agentes principais – T. rubrum, T. mentagrophytes (95 a 97% dos 

dermatófitos), Candida 

 Fatores de risco - idade elevada, sexo feminino, distúrbios 

hormonais, traumas locais, hiperidrose e imunossupressão 

 Imunodeprimidos – acometimento de múltiplas unidades ungueais 

 Forma clínicas  

 Subungueal distal-lateral 

 Superficial branca 

 Subungueal proximal 
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 Agentes segundo forma clínica 

 DLSO: T. rubrum, T. mentagrophytes. PSO: T. rubrum. SWO: T. 

mentagrophytes. 

 Agentes contaminantes comuns 

 Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus spp., Alternaria spp., 

Acremonium spp., Fusarium spp., Scytalidium dimidiatum 

(Hendersonula toruloidea), S. hyalinum 
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Onicomicose 
 Transmissão – antropofílicos (através de fômites, contato direto), 

zoofílicos e geofílicos 

 Artroconídios viáveis mesmo após 5 anos no ambiente 

 Diagnóstico diferencial – psoríase, líquen plano, paquioníquia 

congênita, alopecia areata com acometimento ungueal, síndrome de 

Reiter 

 Diagnóstico – exame direto (KOH), cultura, histologia da lâmina 

ungueal cortada 

 OBS – não é necessário isolamento do fungo na cultura para dar início 

ao tratamento 
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Onicomicose 
 Tratamento 

 A: Menos de 2/3 de acometimento ungueal – sem envolvimento de 
matriz (DSO ou SWO) 

 Amorolfina esmalte (Loceryl) 1x semana 

 Ciclopirox-olamina esmalte 2x semana 

 Anti-fúngicos creme ou loção diariamente 

 

 B: Mais que 2/3 de acometimento ungueal ou PSO 

 Mãos – 6 a 12 meses; Pés – 12 a 18 meses 

 Itraconazol 100mg 1x dia – 3 a 6 meses 

 Itrazonazol 100mg 12/12horas  (pulsos 7/21 dias) – 3 a 4 meses 

 Terbinafina 250mg 1x dia – 3 a 6 meses 

 Terbinafina  250mg 12/12horas  (pulsos 7/21 dias) – 3 a 4 meses 
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Drogas Antifúngicas 
 Nistatina – candidose oral e esofagiana e intestinal. Não é absorvida 

 Fluconazol – primeira escolha nas candidoses. Ativo também nas 

dermatofitoses e micoses profundas 

 Cetoconazol – maior incidência de efeitos tóxicos renais [não usar] 

 Itraconazol – ótima escolha nas dermatofitoses e micoses profundas 

 Griseofulvina – ação sobre divisão celular; obrigatório no tratamento 

de tinha capitis Fotodermatoses – efeito colateral 

 Terbinafina – alilamina; ação – dermatófitos e leveduras; não interfere 

na ação do citocromo p450 significativamente; não interfere no 

metabolismo esteróide humano. Não age na p. versicolor 
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