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RESUMO 

 

Introdução: os dermatófitos afetam 40% da população mundial, e no sul do Brasil encontra-

se o maior número de portadores de HIV/habitante do país, sendo necessário, portanto, um 

controle epidemiológico desses fungos.  

Objetivo: determinar a prevalência dos dermatófitos na região metropolitana de Porto Alegre, 

Brasil, e comparar as espécies a partir dos dados dos pacientes.  

Métodos: foi realizado um estudo transversal com dados de pacientes atendidos em hospital 

de referência, no período de 1996-2011, sendo que as análises estatísticas utilizadas para cada 

objetivo específico do trabalho foram: regressão linear simples (determinar o comportamento 

da prevalência ao longo dos anos); Qui-quadrado (comparar a prevalência dos fungos entre o 

gênero masculino e feminino); Mann-Whitney U (comparar a idade dos pacientes entre os 

gêneros); Kruskal-Wallis (comparar a idade dos pacientes entre as espécies de dermatófitos); 

Qui-quadrado corrigido por Bonferroni (comparar a proporção étnica dos casos acometidos 

por cada espécie com a proporção amostral) e teste exato de Fisher/análise de resíduos 

(determinar as diferenças entre os locais anatômicos afetados pelos fungos). Em todas as 

análises, foi considerado α=0,05. 

Resultados: foram obtidos 14.214 casos positivos no exame micológico cultural, sendo que 

9.048 foram positivos para dermatófitos, o que torna este o maior estudo epidemiológico 

sobre dermatofitoses do país. Trichophyton rubrum ocorreu em 59,6% dos casos, seguido de 

T. interdigitale (34%), Microsporum canis (2,6%), Epidermophyton floccosum (1,5%), M. 

gypseum (1,3%), T. tonsurans (0,9%) e T. violaceum (1 caso). Para T. interdigitale, E. 

floccosum, T. rubrum e M. canis, os coeficientes angulares das regressões lineares foram 

+1,119, +0,211, -0,826 e -0,324% ao ano, respectivamente. No gênero masculino verificou-se 

maior prevalência de infecção (79,3% versus 54,9%), porém as mulheres acometidas 

apresentaram idade superior aos homens. T. interdigitale e M. canis foram mais frequentes em 

pacientes caucasianos, enquanto T. rubrum acometeu menos pacientes pardos do que o 

esperado. Tinea unguium foi a dermatofitose mais prevalente (48,5%), sendo as unhas dos pés 

mais acometidas do que as unhas das mãos (94,4% versus 4,1%), seguida de tinea pedis 

(33,1%), corporis (6,8%), cruris (5,9%), manuum (2,4%), capitis e facie (1,5% cada) e 

barbae (0,07%). T. rubrum foi o fungo predominante em todas as regiões do corpo, exceto no 



couro cabeludo, em que M. canis foi responsável por 75% dos casos. As maiores associações 

positivas para cada espécie foram: T. rubrum (região inguinal); T. interdigitale e E. floccosum 

(pele dos pés); M. canis e T. tonsurans (couro cabeludo); M. gypseum (face).  

Conclusão: este estudo corrobora os demais estudos da região quanto à distribuição dos 

dermatófitos, sendo T. rubrum a espécie mais comum. T. tonsurans apresenta baixíssima 

prevalência, diferentemente de outros estados brasileiros, onde esse fungo está entre os 

primeiros do ranking. Porém, este estudo mostrou diferença entre homens e mulheres quanto 

à idade e à prevalência na infecção por dermatófitos. Além disso, observamos uma 

diminuição na prevalência de T. rubrum e M. canis, acompanhada de um aumento de T. 

interdigilate e E. floccosum. Nesse sentido, é preciso haver mais estudos epidemiológicos na 

região para o devido acompanhamento e controle da evolução das dermatofitoses.  

 

PALAVRAS-CHAVE: epidemiologia; prevalência; dermatófitos; tinea; Trichophyton; 

Microsporum; Epidermophyton; estudo transversal. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

Background: dermatophytes affect 40% of the world population. In Brazil, largest number of 

patients with HIV/inhabitant occurs in the south, requiring epidemiological control of these 

fungi. 

Objective: to determine the prevalence of dermatophytes in the metropolitan area of Porto 

Alegre, Brazil, and to compare species based on patient data. 

Methods: we conducted a cross-sectional study with data of patients from a highly respected 

hospital 1996-2011. The statistical analyses performed for each specific objective were: 

Simple linear regression (to determine the prevalence of behavior over the years), Chi-square 

(to compare prevalence of fungi between the genders), Mann-Whitney U (to compare patients' 

age between the genders), Kruskal-Wallis (to compare the ages of pacients among species of 

dermatophytes); Chi-square corrected by Bonferroni (to compare ethnic proportion of cases 

affected by each species with the sample proportion), Fisher's Exact Test / Analysis waste (to 

determine differences between anatomical sites affected by fungi). In all analyses, α = 0.05 

was considered.  

Results: were obtained 14,214 cases mycological culture-positive, being 9,048 cases positive 

for dermatophytes, making this work the largest epidemiological study of dermatophytosis in 

the country. Trichophyton rubrum occurred in 59.6% of cases, followed by T. interdigitale 

(34%), Microsporum canis (2.6%), Epidermophyton floccosum (1.5%), M. gypseum (1.3%), 

T. tonsurans (0.9%) and T. violaceum (1 case). The slopes of the linear regressions, for T. 

interdigitale, E. floccosum, T. rubrum and M. canis, were +1.119, +0.211, -0.826 and              

-0.324% per year, respectively. Males presented higher prevalence of infection (79.3% versus 

54.9%), but women were older than men. T. interdigitale and M. canis were most prevalent in 

Caucasians and T. rubrum was less prevalent in brown people than expected. Tinea unguium 

was more prevalent of the dermatophytosis (48.5%) being toenails more affected than 

fingernails (94.4% vs. 4.1%), followed by tinea pedis (33.1%), corporis (6.8%), cruris (5.9%) 

manuum (2.4%), facie and capitis (1.5% each one) and barbae (0.07%). T. rubrum was the 

predominant fungus in all regions of the body except in the scalp where M. canis was the 

responsible for 75% of the cases. The species with the highest positive associations were: T. 

rubrum (groin); T. interdigitale and E. floccosum (skin of the feet); M. canis and T. tonsurans 

(scalp); M. gypseum (face). 



Conclusion: this study corroborates other similar studies in the region related to the 

distribution of dermatophytes, being T. rubrum the most common species followed by T. 

interdigitale, and being T. tonsurans the one that presents a very low prevalence, unlike other 

States. However, this study showed gender differences in relation to age and prevalence of the 

infection by dermatophytes. Moreover, we observed a decrease in the prevalence of T. rubrum 

and M. canis and an increase of T. interdigilate and E. floccosum. In this sense, the 

continuation of epidemiological studies in the region is necessary for monitoring and 

controlling the evolution of dermatophytosis. 

 

KEYWORDS: epidemiology; prevalence; dermatophytes; tinea; Trichophyton; 

Microsporum; Epidermophyton; estudo transversal. 
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1 INTRODUÇÃO 

As dermatofitoses, também conhecidas como tinhas ou tineae, constituem 

dermatomicoses desencadeada por fungos filamentosos chamados dermatófitos, os quais 

atacam a pele, as unhas e os pelos. Tais agentes são caracterizados por sua capacidade de 

digerir queratina, sendo divididos em três gêneros: Trichophyton, Microsporum e 

Epidermophyton.1 

Dermatofitoses são as infecções fúngicas de localização cutânea mais comum no 

homem.2,3 Por isso, são as mais frequentemente encontradas na prática dermatológica,4 

podendo haver considerável variedade de patógenos mais prevalentes em cada região do 

planeta, ou em um mesmo país, ou ainda entre a área rural e urbana de uma mesma cidade, 

dependendo de fatores climáticos, geográficos, ocupacionais e migratórios.5-9 As espécies E. 

floccosum, M. audouinii, T. interdigitale, T. rubrum e T. tonsurans são consideradas comuns a 

todos os continentes, enquanto outras espécies são geograficamente limitadas, como T. 

gourvilii, que é encontrada na África (central e oeste).10  

Diferenças regionais foram observadas em um estudo comparativo de 1998 entre 

região metropolitana e interior do estado do Rio Grande do Sul, que indicou a presença de 

doenças causadas pelas espécies T. verrucosum, M. nanun, T. simii, M. persicolor, T. 

schöenleinii e M. cookei no interior, sendo estas ausentes na capital. De outro lado, infecções 

por T. violaceum foram observadas na capital, embora estivessem ausentes no interior.11 Em 

estudo mais recente, realizado na região metropolitana,12 não foi diagnosticado T. violaceum e 

a prevalência dos dermatófitos foi distinta do trabalho anterior,11 sendo necessário, portanto, 

estudo com maior número de casos para elucidar o painel de dermatofitoses na região 

metropolitana. 

Sabe-se que alguns fatores predispõem os indivíduos a infecções em determinadas 

localizações anatômicas. Por exemplo, a tinea capitis é a dermatomicose mais comum em 

crianças, enquanto as onicomicoses são mais comuns em adultos.13 Porém, não há estudos que 

correlacionem espécies de dermatófitos com a idade entre o gênero masculino e feminino, 

tampouco estudos que analisem a etnia dos acometidos pelas diferentes espécies de 

dermatófitos, sendo que tais parâmetros são avaliados neste estudo. Além disso, pelo fato de 

abranger um período de 16 anos, apresentando grande número de casos, o comportamento das 
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prevalências das espécies de dermatófitos pôde ser contemplado, o que possibilita determinar 

os fungos cuja prevalência aumentou ou diminuiu ao longo dos anos.  

A prevalência das infecções fúngicas é altamente variável, dependendo de 

características geográficas (como umidade e temperatura) e de características individuais do 

paciente (como idade, gênero, predisposição a doenças, local anatômico da lesão, 

características socioeconômicas e ocupação).10 Contudo, essas características individuais para 

cada espécie de dermatófito ainda não foram bem-elucidadas. Por exemplo, em relação ao 

gênero dos afetados, existem resultados discrepantes sobre a prevalência dessas infecções, 

tendo em vista que alguns estudos apontam maior prevalência para o gênero masculino,14-17 

enquanto outros apontam-na para o gênero feminino.18,19 Assim, é importante verificar a 

relação que há entre os dermatófitos e as características dos pacientes. 

O aumento do número de pacientes com doenças imunossupressoras, como síndrome 

da imunodeficiência adquirida (AIDS), diabete melito, lúpus, alergias e câncer, assim como 

de pacientes transplantados, deu maior destaque a tais infecções,10,20-26 já que nesses 

indivíduos elas podem ser atípicas, graves, persistentes e resistentes.25,27 Infecções causadas 

por dermatófitos têm obtido maior significância, principalmente no Rio Grande do Sul, estado 

localizado no sul do Brasil, que registra o maior número de portadores de HIV (27,7 doentes a 

cada 100 mil habitantes), sendo a sua capital, Porto Alegre, a cidade com maior número de 

infectados (99,9 a cada 100 mil).28  

Além disso, as dermatofitoses afetam aproximadamente 40% da população mundial, 

enquanto as onicomicoses representam 18 a 40% das onicopatias.29 Devido a esses fatores, é 

importante que sejam realizados estudos epidemiológicos nessa região, já que estes são os 

únicos dados disponíveis e não há exigência de notificação dessas infecções.10 Assim, o 

objetivo deste estudo é determinar a prevalência dos dermatófitos na região metropolitana de 

Porto Alegre, sul do Brasil, e comparar suas espécies a partir dos dados provenientes dos 

pacientes infectados.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Aspectos Históricos  

As dermatofitoses são também conhecidas por tinhas ou tineae, derivação da palavra 

latina que significa “traça de roupa”. Os romanos consideravam-na responsável pela 

afecção.30  

Desde a era Mesozoica, há fungos queratinofílicos,31 mas foi em 1837 que ocorreu a 

primeira citação sobre favus, a primeira dermatofitose, por Robert Remak. Em 1839, 

Johannes Lukas Schoenlein publicou o primeiro artigo divulgando a natureza fúngica da 

doença.32,33 Em 1842, David Gruby descreveu um surto de tinea capitis
32,34,35 e,  em 1844, 

publicou um estudo sobre o Trichophyton tonsurans como o agente etiológico de endotrix.36  

Em 1894, Sabouraud classificou os agentes causais de dermatofitose em quatro 

grupos: Achorion, Epidermophyton, Trichophyton e Microsporum.37,38 A partir disso, foram 

identificadas várias espécies de dermatófitos com base em pequenas diferenças morfológicas 

em suas colônias. Assim, Dodge apresentou 118 espécies de dermatófitos em seu livro, 

publicado em 1935.39 Em 1934, Emmons propôs a taxonomia atual, adotando critérios 

rigorosos para classificar esses microrganismos e incluindo todas as espécies de dermatófitos 

em três gêneros: Microsporum, Epidermophyton e Trichophyton, sendo que o último incluiu o 

gênero Achorion, anteriormente classificado por Sabouraud.40 Apesar de outras alternativas 

terem sido propostas, esse sistema ainda é utilizado e considerado o mais aceitável.41  

Dois gêneros sexuais foram criados para os dermatófitos em 1959, Nannizzia e 

Arthroderma, sendo que o primeiro pertencia ao gênero Microsporum e o segundo 

ao Trichophyton. Em 1968, Weitzman et al. definiram como teleomorfo dos dermatófitos 

apenas o Arthroderma, porque ele foi o primeiro a ser totalmente descrito e porque as 

diferenças morfológicas entre Nannizzia e Arthroderma não foram suficientes para justificar a 

existência de dois gêneros separados.42 Por isso, até hoje, este é o único gênero telemorfo para 

os dermatófitos.43 

Nas primeiras décadas do século 20, várias espécies de dermatófitos foram 

identificados: T. violaceum, T. verrucosum, M. canis e M. gypseum por Bodin; E. floccosum 

por Sabouraud e T. rubrum por Castellani e Sabouraud.41 Existem cerca de 40 espécies 
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diferentes de dermatófitos, mas o número se reduz a cerca de 30 quando consideramos 

somente as que realmente causam dermatofitoses.43 A maior parte das infecções fúngicas 

superficiais da pele é causada por cinco ou seis espécies de dermatófitos, dos quais T. rubrum 

é o mais comum.1  

 

2.2 Agentes Etiológicos 

Os agentes etiológicos dessas doenças são chamados de dermatófitos, ou seja, fungos 

filamentosos capazes de digerir e obter nitrogênio da queratina, proteína presente na pele, nas 

unhas e nos pelos. Assim, parasitam tecidos queratinizados do homem e dos animais, bem 

como restos de queratina encontrados no solo.16,44 Os dermatófitos estão taxonomicamente 

incluídos na divisão Ascomycota e pertencem à classe dos Plectomycetes, ordem Onygenales 

e família Arthrodemataceae.45  

Conforme seu habitat, os dermatófitos podem ser classificados em três grupos: 

geofílicos, zoofílicos e antropofílicos. O conhecimento dessa classificação é útil na orientação 

terapêutica, uma vez que, quanto mais adaptado estiver o dermatófito para infectar o homem, 

maior será a sua resistência à medicação.12 Os geofílicos estão presentes no solo e 

decompõem vários detritos queratínicos, podendo ser isolados como saprófitas em pelos de 

pequenos mamíferos silvestres ou domésticos (especialmente gatos), no terreno de tocas de 

animais silvestres, de aves ou ainda em ninhos de aves, sendo M. gypseum o principal 

representante.3 Os zoofílicos são preferencialmente parasitas (às vezes comensais) dos 

animais (macacos, cavalos, cães, ovinos, gados, roedores, gatos), mas ocasionalmente também 

são parasitas do homem, sendo M. canis e T. verrucosum os principais exemplos.43 Os 

antropofílicos são formas tipicamente parasitas do homem, sendo que a infecção requer o 

contato interpessoal e acontece por meio de propágulos infectados. Seus representantes típicos 

são E. floccosum, T. rubrum e T. tonsurans.3  

Sobre T. mentagrophytes, através de análise de biologia molecular, sabe-se que essa 

espécie abrange somente a variante zoofílica T. mentagrophytes var. quinckeanum, um 

patógeno de rato que incomumente ataca o ser humano e é encontrado na Europa Ocidental.46-

48 As variedades antropofílicas de T. mentagrophytes (var. interdigitale, var. nodular e var. 

goetzii), bem como diversas cepas zoofílicas anteriormente classificados como var. 
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mentagrophytes ou var. granulosum, são geneticamente indistinguíveis de T. interdigitale e, 

portanto, são conhecidos coletivamente como espécies T. interdigitale.49,50 

 

2.3 Manifestações Clínicas 

Os dermatófitos, ao agredirem as células da epiderme, provocam uma resposta 

inflamatória que terá manifestações clínicas dependentes da sensibilidade individual, do local 

acometido e das espécies fúngicas envolvidas. Quanto mais distanciado filogenicamente 

estiver um dermatófito da espécie por ele parasitada, maior será a resposta inflamatória: por 

exemplo, se o homem for infectado por um fungo geofílico, como o M. gypseum, é provável 

que as lesões sejam muito inflamatórias.51 Por outro lado, infecções causadas por dermatófitos 

antropofílicos costumam apresentar natureza crônica e de difícil resolução.52  

A sensibilidade individual aos dermatófitos dependerá da imunidade do paciente e de 

sua hereditariedade. Em 2012, um estudo de coorte com amostra de 161crianças nos Estados 

Unidos identificou uma associação entre taxa de infecção por T. tonsurans e o genótipo em 21 

genes, sendo que vários desses genes estão envolvidos no recrutamento, na ativação e na 

migração de leucócitos. Com isso, demonstrou-se que a genética tem grande influência no 

desenvolvimento das infecções por dermatófitos devido às diferenças geradas nos fatores 

imunológicos.53 Em pacientes imunodeprimidos, as infecções podem ser atípicas, graves, 

persistentes e resistentes, sendo que os pacientes com AIDS podem ter seus movimentos 

limitados, a circulação periférica prejudicada e a criação de um reservatório suscetível à 

fungemia,25,27 pois apresentam falta de imunidade inata e resposta inflamatória adequada.54 

Além disso, são expostos a maior risco de infecções secundárias, dor e reações de 

hipersensibilidade a dermatófitos.25,27  

A queratinização do local afetado também altera a manifestação da doença. A seguir, 

estão descritas as formas das lesões comumente encontradas em cada tinea. 

• Tinea corporis (micose do tronco, braços e pernas): gera lesão superficial com grau 

inflamatório dependente da espécie, apresentando evolução centrífuga e tendência à cura 

central. Tem coloração rósea, formando pequenas vesículas na periferia, as quais 

circunscrevem a área escamosa.55  
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• Tinea cruris (micose da virilha): desenvolve um quadro pruriginoso, vermelho e 

escamoso, particularmente na margem que é elevada. O fungo alastra-se assimetricamente em 

ambos os lados das coxas internas, para baixo, afastando-se das dobras genitocrurais, de modo 

que o escroto é geralmente poupado no caso dos homens.30  

• Tinea faciei (micose do rosto): lesões podem ter o aspecto típico de tinea corporis, 

porém a descamação do local atingido é menos pronunciada, tendo origem zoofílica ou sendo 

extensão de uma infecção de outra região do corpo.56  

• Tinea pedis (pé de atleta): há maceração, descascamento e eritema, usualmente nas 

membranas interdigitais e laterais dos pés, que podem alastrar-se e afetar a superfície inferior 

dos dedos e plantas dos pés, mas raramente acometendo o dorso dos pés. Se apresentar 

fissuras, é pruriginoso e doloroso. Em geral, um pé é mais afetado do que outro30 e a evolução 

da afecção depende das condições ambientais determinadas pelo uso de calçados, da 

constituição imunológica e dos fatores circulatórios locais.51,57 

• Tinea manuum (micose das mãos): as lesões interdigitopalmares são caracterizadas 

pelo surgimento das lesões na superfície palmar e na lateral dos dedos. Tais lesões podem 

apresentar aspectos que variam do desidrótico ou eczematoide a hiperqueratótico e costumam 

ser unilaterais.55  

• Tinea capitis (micose do couro cabeludo e dos cabelos): ocorre formação de 

pequenas pápulas, com forma irregular e escamosa, que resultam em alopecia. Às vezes, 

forma-se uma massa inflamatória conhecida como kerion de celsi.26 O padrão da alopecia é 

determinado pela fonte de infecção e pelo modo de invasão do cabelo. Conforme o tipo de 

esporulação, os fungos podem ser classificados como ectotrix ou endotrix. O padrão ectotrix 

ocorre quando o fungo invade a bainha radicular externa do pelo, dando-lhe uma aparência 

opaca e fazendo-o quebrar acima da superfície do couro cabeludo. O padrão endotrix, por sua 

vez, ocorre quando o fungo invade a haste interna do pelo, produzindo dano mais 

pronunciado, já que os cabelos são quebrados quando emergem do folículo piloso.30  

• Tinea barbae (micose da barba e do bigode): caracteriza-se pelo surgimento gradual 

de uma placa escamosa, que se estende por um período de vários dias de evolução até que, 

abruptamente, começa a demonstrar sinais clássicos de inflamação, como edema, rubor e 

secreção purulenta, seguida de perda dos pelos. Por ser causada por um fungo zoofílico, forma 
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lesões conhecidas como kerion de celsi, que são constituídas por massas amolecidas de pele 

inflamada e purulenta.55  

• Tinea ungueum (onicomicose, micose da unha): causada por dermatófitos, fungos 

filamentosos não dermatófitos e leveduras (principalmente do gênero Candida). Há quatro 

tipos de onicomicoses causadas por dermatófitos, sendo caracterizadas de acordo com a 

apresentação clínica. São elas: onicomicose superficial branca, subungueal distal e lateral, 

subungueal proximal e distrófica total.58 Na forma superficial, surgem manchas brancas na 

superfície das unhas, com invasão da superfície dorsal. Nas formas subungueais, as camadas 

mais profundas da lâmina ungueal são invadidas, resultando em hiperceratose e onicólise 

(descolamento da lâmina ungueal do leito ungueal). As unhas dos pés são as mais afetadas, 

com destaque para a unha do hálux devido à predisposição de trauma nessa região.59 A 

evolução de qualquer um desses tipos leva à onicomicose distrófica total, em que a lâmina 

ungueal é quase totalmente destruída.60  

• Tinea favosa (favus): trata-se de uma infecção crônica com um fungo dermatófito 

caracterizada por densa massa micelial e restos epiteliais nos folículos pilosos. Aglomerados 

de folículos infectados podem causar entrançamento do cabelo e, depois de alguns anos, 

ocorre atrofia da pele, causando alopecia permanente. Na maioria dos casos, é causada por 

Trichophyton schoenleinii.61  

• Tinea imbricata (micose Tokelau): a doença é causada por T. concentricum e 

apresenta-se sob a forma de escalonamento generalizada, comumente disposta em anéis 

concêntricos ou grandes folhas de descamação. A infecção pode ter início na infância e 

persistir na idade adulta, caso não ocorra o desenvolvimento de medidas imunitárias eficazes. 

Tinea imbricata muitas vezes afeta extensas áreas do corpo, poupando apenas as dobras 

cutâneas e o couro cabeludo.62  

• Tinea incognito (tinea esteroide modificada): é uma infecção dermatofítica em que o 

uso tópico ou sistêmico de esteroides, administrada como resultado de erros de diagnóstico 

dermatológico ou patologias preexistentes, modifica a aparência clínica da infecção fúngica, 

transformando a micose típica e imitando outras doenças de pele.63 Não foram encontrados 

estudos que citem tal condição no Brasil, talvez pelo fato de estar relacionada a erros de 

diagnóstico. 
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2.4 Diagnóstico  

A taxonomia dos dermatófitos e sua identificação rotineira no laboratório de micologia 

médica é baseado principalmente em critérios morfológicos macro e microscópicos, 

relacionado com a fase de reprodução assexuada desses fungos e às provas adicionais.43  

Apenas 10 espécies são isoladas com frequência elevada na maioria dos laboratórios 

de micologia clínica humana, representando 99% de culturas positivas. Destas, apenas seis 

espécies – E. floccosum, M. canis, M. gypseum, T. rubrum, T. interdigitale e T. tonsurans – 

podem tornar-se responsáveis por mais de 90% do casos. As outras quatro espécies mais 

comumente encontradas são M. audouinii, T. verrucosum, T. violaceum e T. schoenleinii.43
  

 

2.4.1 Identificação das espécies 

Os dermatófitos são fungos hialinos formadores de colônias claras, com faixas de 

cores restritas a tons esbranquiçados, amarelados e amarronzados, sendo rara a observação de 

colônias escuras. A coloração das colônias e sua textura podem ajudar a identificar essas 

espécies, mas as características microscópicas são as que determinam a identificação na 

maioria dos casos.43  

Existem diferentes estruturas microscópicas para a identificação desses fungos. No 

entanto, a forma e a distribuição de macroconídios e microconídios são essenciais para a 

definição de gêneros e espécies. Para determinar a presença de tais estruturas a partir da 

cultura, um pequeno pedaço da colônia adicionando lactofenol de Amman, lactofenol azul de 

algodão ou lactofucsina é colocado entre lâmina e lamínula.43   

Quando existem dificuldades em identificar fungos que têm características 

morfológicas semelhantes ou falta de estruturas úteis para a identificação, costuma-se usar 

técnicas complementares.43 São elas: 

• Infecção do cabelo in vivo: diferencia ectotrix de endotrix, sendo possível diferenciar 

infecção por M. canis e M. audouinii (fluorescem através da lâmpada de Wood) e T. 

interdigitale, antigo T. mentagrophytes (não fluoresce).43 
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• Teste da urease: diferencia T. interdigitale (urease positiva) de T. rubrum (urease 

negativa),64 sendo que esse teste sofre algumas limitações visto que, após 10 dias, todos os 

dermatófitos podem ser positivos.65  

• Meio de arroz: diferencia M. canis (crescimento abundante e secreção de pigmento 

amarelo) de M. audouinii (crescimento escasso e secreção de pigmento amarronzado).43 

• Meio ágar batata dextrose: estimula a produção de pigmento avermelhado do T. 

rubrum, diferenciando-o de T. interdigitale. A colônia de M. audouinii torna-se salmão, 

enquanto M. canis torna-se amarelada.43 

• Meio Bromocresol Purple (BCP)-Milk Solids-Glucose: diferencia T. interdigitale de 

T. rubrum, sendo que o primeiro apresenta crescimento abundante e alcaliniza o meio, 

tornando-o roxo, enquanto o segundo tem crescimento limitado e não alcaliniza o meio.43 

• Perfuração do pelo in vitro: diferencia T. interdigitale e M. canis (perfuração 

positiva) de T. rubrum e M. audouinii (perfuração negativa).43 

• Testes nutricionais: baseiam-se na diferenciação entre a espécies de dermatófitos 

com suas necessidades por certas vitaminas e outros fatores de crescimento.66 Os meios 

utilizados contêm tiamina e tiamina com inositol.43 

 

2.4.2 Exames micológicos 

Os exames mais utilizados para detecção de dermatofitoses na prática clínica são os 

exames micológicos direto e cultural. O exame direto classifica um fungo como dermatófito 

através da presença de hifas hialinas artorporadas, e as espécies podem ser identificadas pelo 

exame micológico cultural.67  

No exame direto, as amostras coletadas diretamente do paciente são observadas entre 

lâmina e lamínula, adicionando uma gota de hidróxido de potássio (KOH) 10-40%, que 

clarifica a amostra clínica, tornando mais fácil a visualização das hifas dos fungos no 

microscópio.68 Existem técnicas alternativas no exame direto, utilizando corantes que são 

adicionados ao KOH, como tinta Parker, em que as hifas ficam azuis;69 uso de clorazol, 

tornando as hifas marrom-esverdeadas; ou laranja de acridina (2,8-bis-dimetil-amina 
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acridina), deixando as hifas fluorescentes verdes (quando DNA) ou vermelhas (quando 

RNA);70,71 ou, ainda, é possível a utilização de Calcofluor White (Sigma Chemical Co., St. 

Louis, MO),72-74 que dá fluorescência para os dermatófitos. Porém, para as duas últimas 

técnicas, é necessário microscópio de fluorescência.  

Um estudo comparou o uso de clorazol com laranja de acridina e verificou que o 

último apresenta maior sensibilidade para exames feitos com raspados de pele (86,2%) e 

maior especificidade quando a amostra era unha (85,2%) em comparação com a cultura. 

Assim, concluiu-se que, quando o material for unha, a utilização de ambas as técnicas podem 

melhorar a detecção de infecção fúngica, sem esperar pelo resultado da cultura para liberar 

um resultado positivo para dermatófito.75 

No exame micológico cultural com suspeita de dermatófito, utiliza-se meio Ágar 

Sabouraud Dextrose acrescido de ciclo-heximida (que inibe fungos e leveduras saprófitos) e 

cloranfenicol (que inibe o crescimento bacteriano).43,76 A cultura do fungo é mais específica 

do que o exame micológico direto, porém a sensibilidade é baixa, já que em somente 60 a 

70% dos casos de dermatofitose há crescimento de fungo,75 gerando um número maior de 

falso-negativos do que o exame direto.67 Apesar disso, a cultura não deve ser descartada na 

prática clínica, pois é a partir dela que identificamos a espécie causadora da dermatofitose. Há 

variabilidade na concentração inibitória mínima in vitro dos antifúngicos até mesmo entre 

isolados de uma mesma espécie de dermatófito. Portanto, é necessário, no mínimo, a 

identificação da espécie para assegurar a escolha correta da terapêutica.77  

Abordagens genotípicas têm sido pesquisadas para a identificação de dermatófitos, 

constituindo-se em técnicas promissoras para um diagnóstico rápido.78-83 Um estudo recente 

estabeleceu um teste com resultado em 24 h por PCR-ELISA para detecção de cinco espécies 

de dermatófitos comumente isolados diretamente de amostras clínicas – T. rubrum, T. 

interdigitale, T. violaceum, M. canis e E. floccosum –, apresentando maior sensibilidade e 

especificidade do que os métodos convencionais.84 Desse modo, métodos moleculares 

poderão ser os principais meios de diagnóstico dessas doenças. 
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2.5 Tratamentos 

Agentes de uso tópico são as escolhas mais frequentes para o tratamento de 

dermatofitoses. Entretanto, nos casos de tinea unguium e tinea capitis, bem como em 

pacientes imunocomprometidos, a via mais recomendada é a oral.85 Isso ocorre porque, para 

onicomicoses, por exemplo, o fracasso terapêutico com o uso de agentes tópicos pode chegar 

a 85% dos casos, embora tais resultados possam ser melhorados se forem utilizados 

concomitantemente medicamentos de uso tópico e sistêmico.86,87 

Tratamentos somente com antifúngicos de uso tópico estão associados a infecções que 

acometem pequenas áreas,88 e alguns autores consideram que esse tipo de terapia só é eficaz 

quando realizada nos estágios iniciais da infecção.89 De modo geral, a escolha do tratamento 

por via oral gera melhores resultados do que o tratamento tópico, porém a toxicidade hepática 

e renal da maioria dos antifúngicos é uma das desvantagens dos medicamentos orais.86,87  

Entre os agentes de uso tópico, destacam-se os antimicóticos imidazólicos e seus 

derivados, os agentes morfolínicos (amorolfina), os alilamínicos (terbinafina, naftifina e 

butenafina) e as hidroxipiridonas (ciclopirox olamina e piroctona olamina).86 Para uso oral, os 

antimicóticos de escolha são os derivados azólicos (cetoconazol, itraconazol e fluconazol), a 

terbinafina e a griseofulvina.85,90  

 

2.6 Epidemiologia 

Os dermatófitos produzem micoses que afetam aproximadamente 40% da população 

mundial, enquanto as onicomicoses representam 18 a 40% das onicopatias.29 A distribuição 

dessa condição, os agentes etiológicos e as infecções anatômicas variam de acordo com a 

localização geográfica e com uma grande variedade de fatores ambientais e culturais.91,92 Os 

dermatófitos proliferam em temperaturas de 25-28ºC, e a infecção da pele humana é 

estimulada por condições quentes e úmidas. Por essas razões, as infecções fúngicas 

superficiais tornam-se comuns em países tropicais, sendo agravadas pelo uso de roupas 

oclusivas. Apesar das características regionais e das predisposições a determinadas espécies, o 

espectro de dermatófitos não é estático; por isso, o turismo e a migração crescentes podem ser 

responsáveis pela importação e pela disseminação de espécies menos comuns ou raras.10,69  
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2.6.1 Distribuição dos dermatófitos nos continentes 

Trichophyton é o mais comum dos três gêneros de dermatófitos, fato que tem sido 

observado em vários estudos.10,25 Algumas espécies de dermatófitos são encontradas em todo 

o mundo, como, por exemplo, T. rubrum, T. interdigitale, T. tonsurans e E. floccosum,10,26 

enquanto outras são restritas a determinadas regiões, conforme apresentado na Tabela 1. 

Além disso, a prevalência é distinta quando há comparação entre os continentes. Na Ásia e 

Austrália, T. rubrum e T. interdigitale são espécies mais frequentes. Na Europa, além dessas, 

M. canis e T. verrucossum são comuns. Na América, T. tonsurans lidera com T. rubrum e T. 

interdigitale.10 Logo, evidencia-se que T. rubrum e T. interdigitale são as espécies mais 

comuns nesses continentes. Porém, observa-se uma distribuição muito distinta na África,26 

pois M. audouinii, T. violaceum, T. soudanense e T. tonsurans são endêmicos, enquanto T. 

rubrum e T. interdigitale são pouco frequentes.10  

T. violaceum foi encontrado no Brasil em Santa Catarina (1997),93 Rio Grande do Sul 

(1998),11 Pernambuco (2007)94 e Mato Grosso (2012).95 Essa espécie, assim como M. 

audouinii e T. soudenense, causa as chamadas “micoses de imigração”, encontradas na África, 

Ásia e Europa.10 Contudo, há relatos dessas três espécies nos Estados Unidos 96,97 e de T. 

violaceum e M. audouinii na República Dominicana98 e no Brasil,94 ou seja, também estão 

presentes em países do continente americano.  

Tinea imbricata é endêmica em alguns locais específicos, atingindo taxas de 

prevalência superior a 30% em algumas comunidades no oeste do Pacífico.62 Já no Brasil, o 

estudo mais recente data de 1982 e relata casos de índios acometidos por essa doença no 

Parque Nacional do Xingu.99
 

Tabela 1. Espécies de dermatófitos restritos aos continentes. 

Espécie Continente ou paísreferência 

M. ferrungineum África, Índia, leste da Europa, Ásia e América do Sul10  

T. concentricum  Ilhas do Pacífico, leste da Ásia, Índia, Sri Lanka, América do Norte, Central e do Sul10,100 

T. gourvilii  África central e oeste10,101 

T. soudanense  África central e oeste10,101  

T. megninii  Portugal, Sardenha10 

T. schoenleinii  Europa, Mediterrâneo, Oriente Médio, sul da África, Estados Unidos10,101 

T. violaceum  África, Europa e Ásia10,100 

Fonte: Havlickova et al. (2008)10; Ameen et al. (2010)100;Weizmann et al. (1995)101. 
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2.6.2 Distribuição dos dermatófitos no Brasil  

Os bancos de dados utilizados para encontrar estudos epidemiológicos brasileiros 

foram PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), sendo que, para a última, selecionou-se 

“Ciências da Saúde em Geral”, que abrange as bases de dados LILACS, IBECS, MEDLINE, 

Biblioteca Cochrane e SciELO. A procura nos bancos de dados foi realizada em outubro de 

2012, com as palavras-chave abaixo e limite “humans” em todas elas. O número de estudos  

encontrados no PubMed e BVS foram, respectivamente: 

• “Dermatophytosis AND prevalence AND Brazil”:  60, 12 

• “Dermatophytosis AND epidemiology AND Brazil”: 57, 09 

• “Dermatophytes AND prevalence AND Brazil”: 20, 15 

• “Dermatophytes AND epidemiology AND Brazil”: 19, 11 

Foram excluídos estudos que englobavam pacientes com associação de dermatofitoses 

e outras doenças, relatos de casos, pacientes com determinadas idades, locais de lesões e 

espécies específicas de dermatófitos, restando quinze estudos, sendo a prevalência de 

dermatofitoses destes apresentados na Tabela 2. 

Para melhor comparação entre os estudos, foi necessário que a porcentagem estivesse 

relacionada somente com as espécies de dermatófitos encontradas em cada estudo. Portanto, 

para os estudos em que outros fungos foram avaliados em conjunto com os dermatófitos, as 

prevalências foram recalculadas. Assim, para todos os estudos, 100% referem-se aos 

dermatófitos. Além disso, a nomenclatura T. mentagrophytes foi substituída por T. 

interdigitale, já que não foram identificadas diferenças moleculares entre as amostras dessas 

duas espécies, exceto para T. mentagrophytes var. quinckeanum, que incomumente é um 

patógeno humano e apenas encontrado na Europa Ocidental.46-48 

Podemos observar que a prevalência de M. canis, E. floccosum e T. tonsuras reduziu-

se pela metade na região metropolitana do estado do Rio Grande do Sul quando comparamos 

o estudo de Mezzari et al. (1998)11 e de Aquino et al. (2007).12 Para Aquino et al.,12 a redução 

de M. canis sugere que isso seja reflexo de um eficaz e sistemático controle veterinário nos 

animais domésticos, tal como aconteceu em alguns países europeus após o final das guerras 

civis das décadas de 1980 e 1990.10 M. canis também diminuiu drasticamente no interior do 
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Estado, conforme os estudos de Londero et al. (1970102 e 1989103), porém voltou a se tornar 

mais frequente no estudo de Lopes et al. (1994),104 que englobou pacientes da mesma cidade e 

de cidades vizinhas. T. violaceum também apresentou resultados discrepantes na região 

metropolitana, tendo sido verificado no estudo de 1998,11 mas estando ausente no estudo de 

2007.12  

T. verrucossum apresentou baixa prevalência nos estudos do interior do estado do Rio 

Grande do Sul,102-104 Ceará105 e Mato Grosso.95 Por outro lado, T. violaceum foi encontrado 

não só nesses estados, mas também em Santa Catarina93 e Pernambuco.94  

Devido ao pequeno número de casos avaliados, fungos frequentes não foram 

encontrados em alguns estudos, como E. floccosum nos estudos de Freitas (2008)14 e de 

Costa-Orlandi (2012)25 (n total = 38 e 14, respectivamente). 

Além das espécies mais prevalentes, que estão descritas na Tabela 2, foram 

encontrados um caso de M. persicolor e M. cookei e dois casos de T. simii e M. nanum no 

estudo de 1989 de Londero et al.103 no interior do estado do Rio Grande do Sul, sendo que 

para a última espécie foi verificado um caso no estudo de Lopes et al. em 1994104 na mesma 

cidade do estudo anterior. Um caso de M. audoinii foi encontrado por Damázio et al.94 em um 

estudo de 2007 em Pernambuco. Nesse sentido, tais espécies são as mais raras encontradas no 

Brasil, segundo os estudos mencionados.   

Fato interessante ocorreu no estudo de Peregrini et al. (2009)106 na cidade de São 

Bernardo do Campo, São Paulo, onde foi encontrado T. schoenlenii em seis casos, 

compreendendo 35,3% do casos positivos para dermatófitos, sendo que no outro estudo do 

estado esse fungo não foi encontrado. Em outros trabalhos do país, a presença desse fungo 

também foi verificada em quatro casos no interior do Rio Grande do Sul no estudo de 

Londero et al. (1970).102 Essa discrepância entre os estudos de São Paulo pode ter ocorrido 

por ter sido encontrado um foco dessa doença na região no período do estudo. O mais curioso 

foi que, nos seis casos relatados, esse fungo acometeu as unhas dos pés ou a sola dos pés, o 

que não é comum, pois se sabe que geralmente ataca o couro cabeludo, causando a tinea 

capitis favosa, sendo raro o ataque à pele glabra e às unhas.107 

Apesar de numericamente a prevalência de T. rubrum ser distinta entre os estados, 

esse dermatófito é o mais comum em todos eles, segundo os estudos avaliados. Vários autores 

têm relatado não só uma predominância do número de casos causados por T. rubrum, mas 
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Tabela 2. Prevalências baseadas em estudos procedentes de estados brasileiros no período de 1970- 2012. 

Estado Rio Grande do Sul Santa Catarina São Paulo Minas Gerais Goiás   Mato Grosso Ceará Pernambuco 

Autor Londero Londero Lopes Mezzari Aquino* Santos Schoeler* Chinelli Pelegrini* Costa-Orlandi* Costa Costa Araújo* Brilhante* Damázio 

Publicação (ano)referência 1970102 1989103 1994104 199811 200712 199793 201018 200316 2009106 201225 199915 2002110 201295 2000105 200794 

Nº de casos 885 2862 2855 790 2046 1283 249 66 655 17 14 1595 435 183 456 1238 

Espécie % 

T. rubrum 34,9 53,2 57,2 46,3 55,3 69,2 58,6 18,9 48,7 5,9 64,3 37,4 50,6 54,8 49,6 26,7 

T. interdigitale 17,1 26,7 22,9 27,8 21,5 20,3 25,3 57,8 9,7 17,6 21,4 36,4 31,5 23,8 6,1 18 

M. canis 31,9 3,8 4,3 15,8 12,9 6,3 4,8 2,2 20,9 - - 16 12,9 6,8 7 18,5 

E. flocosum 11,5 14,8 13,8 8,1 5,5 2,3 7,2 2,2 4,1 11,8 - 3,6 3,9 4,8 1,7 6,4 

M. gypseum 1 0,8 1,08 1,65 1,96 1,6 1,6 2,2 2,5 - 14,3 0,6 - 3,2 0,7 2,7 

T. tonsurans - - 0,17 0,13 2,44 0,3 1,6 3,3 13,8 29,4 - 5,9 1,1 2,8 34,4 26,2 

T. verrucossum 3,2 0,4 0,5 0,25 - - - - - - - - - 1,6 0,2 - 

T. violaceum - - - - 0,44 - 1,6 - - - - - - 1,2 0,2 1,4 

T. schoenlenii 0,4 - - - - - - - - 35,3 - - - - - - 

*Número de casos e porcentagens foram recalculadas para avaliar somente espécies de dermatófitos. 
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também um aumento significativo em sua prevalência ao longo do tempo.94,104,108,109 
T. 

interdigitale é o segundo mais frequente nos estados do Rio Grande do Sul,11,12,103,104 Santa 

Catarina,18,93 Minas Gerais25 e Goiás.15,110 A maior diferença que podemos observar entre os 

estados é em relação ao T. tonsurans: esse fungo é o sexto dermatófito mais frequente no 

estado do Rio Grande do Sul;12 contudo, em São Paulo,16 Pernambuco94 e Ceará,105 essa 

espécie ficou nos primeiros lugares do ranking, antes mesmo de T. interdigilate, que ficou em 

quarto lugar nesses estudos. A baixa prevalência de T. interdigitale pode ser explicada pela 

melhor adaptação do T. rubrum nesses estados, uma vez que os dois dermatófitos dividem as 

mesmas características ecológicas.111  

No estudo de Damázio et al. (2007),94 verificou-se aumento nos casos de T. rubrum, 

M. canis e T. tonsurans, ao passo em que houve uma diminuição significativa na detecção de 

T. interdigitale e T. violaceum. Costa et al. (1999)15 observaram aumento da espécie M. canis 

e diminuição de T. tonsurans quando compararam seus achados aos de outro estudo no 

mesmo estado.112 Aquino et al. (2007)12 não constataram mudança significativa na 

distribuição dos dermatófitos.  

A distribuição irregular na etiologia das dermatofitoses em diferentes regiões 

geográficas ou inclusive em uma mesma região, de uma época para outra, tem sido explicada 

por fatores como alterações nas condições de vida dos indivíduos, constantes migrações 

humanas, idade da população e influência de animais domésticos.113 Embora um recente 

estudo de Costa-Orlandi et al. (2012)25 não tenha encontrado diferenças entre a ocorrência de 

dermatomicoses e o contato com animais, são necessários estudos que correlacionem somente 

dermatofitoses e contato com animais. 

 

2.6.3 Relação entre dermatofitoses e gêneros  

Alguns estudos relatam maior prevalência das dermatofitoses em mulheres,18,19 

havendo também maior prevalência entre o gênero feminino quando acometidas as axilas,26 

quando as pacientes apresentavam tinea unguium,16,114,115 corporis
114

 e faciei,14 ou quando o 

agente etiológico foi T. violaceum.116 A explicação existente para o fato de as mulheres 

apresentarem maior prevalência de onicomicose seriam os frequentes traumas em razão da 

utilização de calçados com salto alto, o que facilitaria o processo de patogênese dos 

dermatófitos.117,118
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Vários autores, como Freitas (2008),14 Costa (1999),15 Chinelli (2003)16 e Bassiri 

(2012)17 descrevem que há maior prevalência no gênero masculino para infecções causadas 

por dermatófitos em geral. Outros autores citam a preferência por esse sexo quando infectados 

os pés10,114 e a região inguinal,92,119 ou quando os homens são acometidos por E. floccosum.11 

A maior prevalência no gênero masculino poderia ser explicada pela prática frequente de 

esportes, pelo uso de sapatos fechados e pela falta de higiene nos pés.106 A justificativa para a 

região inguinal ser mais acometida nos homens seria devido ao uso de roupas apertadas, que 

causam maceração local e obstrução pelo escroto.16  

Em relação à tinea capitis, há autores que não encontraram diferença entre os 

gêneros,16,120 mas um estudo verificou maior prevalência em mulheres97 e dois trabalhos, em 

homens.99,119 Arenas et al. (2010)99 relataram que 71,2% dos pacientes eram do gênero  

masculino, assim como Skerlv et al. (2010)121 observaram que 15 das 19 crianças que 

apresentavam kerion de celsi eram meninos. Diferenças de gênero na tinea capitis devido a 

M. canis também são controversas.121 As meninas foram consideradas mais afetadas por 

Microsporum spp. do que os meninos em alguns estudos,122,123 porém trabalhos europeus mais 

recentes demonstram que os meninos foram mais acometidos do que meninas.124,125 Outro 

grande estudo na Áustria, por sua vez, não verificou predileção em termos de gênero.126 A 

conclusão geral é de que não há preferência entre os gêneros de crianças acometidas no couro 

cabeludo por infecções causadas pelo gênero Microsporum; contudo, em pacientes com idade 

superior a 16 anos, as mulheres foram infectadas com maior frequência do que os homens, 

havendo uma proporção que varia de 3:1 a 6:1.121,127,128  

 

2.6.4 Relação entre dermatofitoses e idade  

Em 1990, Male et al. estimaram que um em cada cinco adultos fosse acometido por 

tinea pedis,26 ao passo que a frequência dessa doença é baixa e rara em crianças menores de 4 

anos.129,130 Em geral, tinea pedis acompanha tinea unguium nas crianças, o que está associado 

ao  histórico familiar.119 Uma das justificativas dos autores para que a onicomicose seja rara 

antes da puberdade é devido ao fato de que os mais jovens têm uma taxa mais rápida do 

crescimento das unhas, o que dificulta a presença de infecções fúngicas nesses locais,18,131 e 

por não ter tido tempo de vida suficiente para adquirir onicomicose, já que esta é uma doença 

crônica.59 No entanto, há autores que defendem que essas infecções não são mais raras em 
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crianças, pois o uso excessivo de sapatos fechados, a ocorrência de trauma durante a prática 

esportiva e o contato com familiares infectados podem ter aumentado a prevalência de 

onicomicose nessa fase da vida.25,132  

A prevalência de dermatofitoses aumenta com a idade do paciente.91 Isso pode ser 

evidenciado na Tabela 3, que apresenta as faixas etárias ou médias de idade em que 

ocorreram mais frequentemente cada uma das dermatofitoses avaliadas em diferentes estudos. 

Exceto por tinea capitis e faciei, podemos perceber que as demais faixas estão relacionadas à 

fase adulta, economicamente ativa, tendo em vista que o tipo de trabalho pode expor 

constantemente as pessoas a tais doenças.18,25 Apenas em dois estudos15,114 a faixa etária ficou 

acima de 50 anos para onicomicose e tinea manuum, o que é incomum de ser verificado em 

estudos, dado que muitos pacientes com idade avançada só procuram uma consulta médica 

específica quando a unha já está bastante debilitada.25  

Outro fator relevante é que os exames micológicos são solicitados pelos médicos 

somente após esses pacientes serem atendidos a uma consulta devido a outro tipo de problema 

de pele, sendo o diagnóstico de onicomicose secundário entre os pacientes idosos.25 Portanto, 

a baixa frequência de onicomicose em idosos evidenciada na maioria dos estudos não 

significa que essa faixa etária não apresente frequentemente tal doença, pois já foi citado que 

a onicomicose é considerada uma infecção relacionada com a idade, apresentando prevalência 

crescente entre idosos. Na verdade, não se sabe se isso reflete uma diferença de 

suscetibilidade ou meramente um aumento na probabilidade de contágio ao longo da vida.133  

Tabela 3. Faixas etárias ou médias de idade com a maior prevalência de tineae em diferentes estudos. 

Dermatofitoses Faixas etárias ou média  

Tinea unguium                                                        41-50114, 110; > 5015 

Tinea corporis                                                        18-30114; 21-3015; 21-5014 

Tinea pedis                                                        31-4015,114 

Tinea manuum                                                        31-4015; 41-60114 

Tinea cruris                                                        18-30114; 21-3015 

Tinea faciei                                                         1-1014; 6-10114 

Tinea capitis                                                         0-1015,105; 2-5114; 3-13136; 6-898; M=10,397; M=21,4134 

Geral                                                         21-30110; 31-4518 

M=média. 
Fonte: Vena et al. (2012)114; Costa et al. (2002)110; Costa et al. (1999)15; Freitas et al. (2008)14; Brilhante et al. 
(2000)105; Dias et al. (2003)136; Arenas et al. (2009)98; Coloe et al. (2008)97; Gaye et al. (1994)134; Schoeler et al. 
(2010)18 
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O predomínio observado na maioria dos estudos de dermatofitose no couro cabeludo 

situou-se na faixa etária de 0-13 anos. Porém, a média de idade de um dos estudos é alta (21,4 

anos),134 tendo sido observado um aumento do gênero Microsporum
121 e de T. tonsurans em 

tinea capitis de adultos e idosos. Infecções por T. tonsurans podem imitar uma dermatite 

seborreica e não ser tratadas adequadamente, razão pela qual a doença é capaz de permanecer 

na idade adulta.135 

 

2.6.5 Relação entre dermatofitoses e etnia 

Um estudo americano em que a amostra era composta por crianças com descendência 

africana e europeia comparou a infecção por T. tonsurans em tinea capitis e observou que 

houve um discreto aumento do coeficiente de correlação quando se adicionou a variável etnia 

ao modelo de regressão. Esse dado indica que, apesar de pequena, há correlação entre etnia e 

infecção crônica por dermatófitos.53  

Sabe-se que o papel da melanina fúngica é dar ao fungo resistência a antifúngicos e 

aumentar sua capacidade de sobrevivência sob estresse ambiental.137 Porém, não foram 

encontrados dados na literatura sobre a relação entre melanina da pele humana e 

dermatofitose, tampouco foram encontrados estudos epidemiológicos que relacionassem a 

variável etnia às infecções por dermatófitos. 

 

2.6.6 Relação entre dermatofitoses e locais anatômicos das lesões 

A Tabela 4 apresenta as espécies dominantes em cada tinea. Podemos observar T. 

rubrum e T. interdigitale em quase todas elas, exceto na tinea capitis e tineae que não são 

comuns no Brasil (tinea favosa e imbricata). Essa tabela não é fidedigna no mundo todo; por 

exemplo, na África, onde a distribuição de dermatófitos é distinta dos demais continentes, a 

ordem decrescente de prevalência para tinea faciei é T. tonsurans, T. interdigitale e T. 

rubrum, sendo que o primeiro não está descrito na tabela para esse local de lesão. O mesmo 

acontece para tinea barbae com T. verrucosum mais prevalente, seguido de M. canis, T. 

megninii, T. interdigitale, T. rubrum e T. violaceum. 

Entre os fungos mais comuns verificados em estudos brasileiros (Tabela 2), somente 

M. gypseum não está associado a nenhuma das tineae verificadas por Saenz et al. (2007)43 e 
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Havlichova et al. (2008)10 (Tabela 4). Porém, o tipo inflamatório de tinea capitis é causado 

principalmente por M. canis e M. gypseum, tendendo a afetar crianças do mundo todo.92 Além 

disso, outros estudos apontam que M. gypseum tem maior associação com tinea corporis, 

tinea pedis e tinea manuum.16,138  

Estudos realizados na Europa, Ásia e África indicam que infecções do couro cabeludo 

estão sendo erradicadas em países desenvolvidos e são agora mais típicos de países com baixo 

status socioeconômico, com exceção de T. tonsurans, que está relacionada a tinea capitis e 

tinea corporis na América do Norte.10  

Tinea unguium e tinea pedis estão entre as  dermatofitoses mais prevalentes: juntas 

perfazem mais da metade das infecções.12,114 Verificou-se um aumento dessas tineae em 

comparação às demais dermatofitoses no estudo de Vena et al. (2012),114 na Itália, passando 

de 4,5% a 39% e de 7% a 20,5%, respectivamente. Por outro lado, houve uma redução de 

tinea corporis, cruris e capitis, passando de 48,5% a 23%, de 35,5% a 8% e de 29% a 4%, 

respectivamente. Os autores relacionam o aumento da prevalência de onicomicose e tinea 

pedis ao progressivo aumento da prevalência de T. rubrum, que é o agente mais comum de 

tinea pedis e onicomicose em todo o mundo.10,110 No estudo, essa espécie passou a ser 

responsável por 64% das dermatofitoses em 2005-2010. Em um período anterior, 

compreendido entre 1975-1979, representava somente 16,5% dos dermatófitos. 

As unhas dos pés são mais infectadas por dermatófitos do que as unhas das mãos,67,139 

assim como os pés são mais afetados do que as mãos.16,94 Isso acontece porque a região dos 

pés torna-se mais quente e úmida pelo uso de meias e sapatos oclusivos, favorecendo assim o 

crescimento fúngico.106  

Tabela 4. Ocorrência mundial dos agentes causais de dermatofitoses. 

Dermatofitose Espécies de dermatófitos 

Tinea unguium T. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum 

Tinea corporis T. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum, T. tonsurans, T. verrucosum 

Tinea pedis T. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum 

Tinea manuum T. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum 

Tinea cruris T. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum 

Tinea faciei T. rubrum, T. interdigitale 

Tinea barbae T. rubrum, T. interdigitale, T. violaceum, T. verrucosum 

Tinea capitis M. canis, T. tonsurans, T. violaceum, M. audouinii, T. soudanense 

Tinea favosa
a
 T. schoenleinii, T. mentagrophytes (var. quinckeanum) 

Tinea imbricata
b
 T. concentricum 

Fonte: Saenz et al. (2007)43; Havlickova et al. (2008)10. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral  

O objetivo geral deste trabalho consiste em determinar a prevalência dos dermatófitos 

na região metropolitana de Porto Alegre, sul do Brasil, e comparar suas espécies a partir dos 

dados dos pacientes infectados diagnosticados. 

 

3.2 Objetivos Específicos  

Os objetivos específicos do estudo incluem: 

a. determinar o comportamento das prevalências das espécies de dermatófitos ao longo 

dos anos; 

b. comparar o gênero feminino e masculino em relação à idade e prevalências das 

espécies de dermatófitos; 

c. correlacionar as idades dos pacientes entre as espécies de dermatófitos; 

d. comparar a proporção étnica dos casos acometidos por cada espécie com a proporção 

amostral; 

e. determinar diferenças entre os locais anatômicos afetados pelos fungos. 
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ABSTRACT  

Background: Dermatophytes affect 40% of the world population. In Brazil, the largest 

number of patients with HIV/inhabitant occurs in the south, requiring epidemiological control 

of these fungi. 

Objective: To determine their prevalence in the metropolitan area of Porto Alegre, Brazil, and  

to compare species based on patients data. 

Methods: Cross-sectional study with data of patients from a highly respected hospital 1996-

2011. 

Results: Out of the 14214 positive cases for mycological culture test, 9048 resulted positive 

for dermatophytes. Trichophyton rubrum occurred in 59.6% of cases, followed by 

Trichophyton interdigitale (34%), Microsporum canis (2.6%), Epidermophyton floccosum 

(1.5%), Microsporum gypseum (1.3%), Trichophyton tonsurans (0.9%). The slopes of the 

regressions for T. interdigitale, E. floccosum, T. rubrum and M. canis  were +1.119, +0.211,  

-0.826 and -0.324% per year, respectively. The males presented higher prevalence of infection 

(79.3% versus 54.9%). Tinea unguium occurred in 48.5%, followed by tinea pedis (33.1%).  

T. rubrum was the predominant fungus in all regions of the body except in the scalp where  

M. canis was the responsible for 75% of the cases. 

Conclusion: The distribution of dermatophytes in south of Brazil differs from the other 

Brazilian regions. Changes in prevalence over the years require close monitoring of the 

evolution of dermatophytosis. 

 

Keywords: epidemiology, prevalence, dermatophytes; tinea; Trichophyton; Microsporum; 

Epidermophyton; cross-sectional study. 

 

Capsule summary:  

• Dermatophytes are the most common fungi in clinical practice, and Trichophyton rubrum  

the most frequent in America and Europe. 

• Between 1996 and 2011, the number of cases diagnosed with T. interdigitale and 

Epidermophyton floccosum increased while cases with T. rubrum and Microsporum canis 

decreased.  

• Dermatophytosis requires monitoring.  
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INTRODUTION  

 Dermatophytoses, also known as tinhas or tineae, are infections caused by dermatophytes, 

filamentous fungi which attack skin, hairs and nails, being the cutaneous location most 

commonly found in humans.1,2 Therefore, they are more often seen in dermatological 

practice.3 

There are, approximately, 40 different species of dermatophytes, characterized by their 

capability to digest keratin and they are divided into three genera: Trichophyton, 

Microsporum and Epidermophyton. A majority of superficial fungal infections of the skin are 

caused by five or six species of dermatophytes, being Trichophyton rubrum the most 

common.4 

Dermatophytes are classified in geophilic, zoophilic and anthropophilic, according to their 

original habitat. M. gypseum belongs to the group of geophilics, which are present in soil and 

may be isolated as saprophytes in animal hair (mainly cats). M. canis is a zoophilic, can infect 

humans, but preferently animals. E. floccosum, T. rubrum, T. tonsurans are anthropophilics, 

and usually parasitize humans by means of infected propagules transmitted through 

interpersonal contact.2 Based on current knowledge from molecular analysis, the 

anthropophilic varieties as well as several zoophilic strains, previously classified as T. 

mentagrophytes var. mentagrophytes or T.mentagrophytes var. granulosum, are genetically 

indistinguishable from Trichophyton interdigitale. Thus, they are collectively known as  

T. interdigitale species.5,6  

According to their anatomical site, the dermatophytoses are classified as: tinea pedis (athlete's 

foot), tinea corporis (ringworm of the body), tinea cruris (groin ringworm), tinea capitis 

(ringworm of the scalp), and tinea unguium (onychomycosis)7, being tinea pedis and 

onychomycosis the most common ones.4,8 

The prevalence of fungal infections is highly variable, since it depends on geographic features 

such as humidity and temperature, and on individual patient characteristics such as age, 

gender, predisposition to diseases, anatomical site of lesion, socioeconomic status and 

occupation.7 The increasing number of patients with immunocompromised conditions, has 

given these infections more prominence.7,9-14 especially in Rio Grande do Sul, Brazil, the 

State that has presented the largest largest number of patients with HIV (27.7 patients per 100 

thousand inhabitants).15 In these individuals, fungal infections may show atypical, severe, 

persisting and resistant forms.14,16 Moreover, dermatophytoses affect approximately 40% of 

the world population and nail infections/onychomycoses represent 18-40% of the 
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onychopathies.17 For all these reasons, epidemiological studies are important in this region, 

since these are the only available data, because there is no requirement regarding notifying 

these infections.7 Thus, the objective of the study is to determine the prevalence of 

dermatophytes in the metropolitan region of Porto Alegre / Brazil and compare their species 

based on the infected patients data. 

 

METHODS 

 

A cross-sectional study was done using the data from patients’ direct mycological and/or 

culture examinations, attended at Department of Dermatology of Complexo Hospitalar Santa 

Casa de Porto Alegre, south of Brazil, from January 1996 to December 2011. The project was 

approved by the Hospital Ethics Committee under protocol number 3484/11. 

Skin and nail samples were collected by means of scraping injured surfaces with microscope 

slides and sterile curettes. Hairs were collected with sterile forceps. When mycological culture 

examination was requested by the doctor, part of the clinical material, was smeared on 

Sabouraud Agar with chloramphenicol and cycloheximide. The remaining material was 

clarified with potassium hydroxide at 20% and examined under the optical microscope for 

direct mycological examination. The cultures were incubated at 25°C, for five weeks, and 

their growth periodically evaluated. The identification was accomplished through macro and 

microscopic observation of the colonies. The urease test was performed to help differentiate 

T. rubrum from T. interdigitale.
18 

The tabulated data were: date, age, gender, ethnicity, anatomical region of lesion and the 

direct and cultural examinations results. Then, according to the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics (IBGE) ethnicity classification, white, brown and black 

race/ethnicities were considered. The distribution of ethnic groups was called sample 

proportion, including all subjects who underwent direct and or mycological culture  

examination during the study period. 

The anatomical areas of the lesions were: scalp, hair, face, beard, trunk, arms, legs, groin, 

feet, hands, toenails, fingernails, and non-specified skin and nail. 

Statistical tests were performed, and the programs used for each specific objective of the 

study are described in Table I. In order to carry out the simple linear regressions of the 

dermatophytes species, the annual prevalence for each species took into consideration the 

percentage of the total number of infections caused by dermatophytes. Therefore x = year and 
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y = (species number in the year / total number of dermatophytes in the year) x 100. As for the 

simple linear regression made for dermatophytes found through direct examination, it was 

considered its annual prevalence among all positive results, regardless the found fungus, 

where x = year and y = (nº of dermatophytes in the year/total number of positive tests in year) 

x 100. When comparing the prevalence between sexes, 100% represented the total number of 

cases in each sex that were positive for the mycological culture examinations, regardless the 

found fungus. 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTS 

 

Of the 71,463 cases examined, 36,446 underwent mycological culture examination and 39% 

(14,214) of these were positive for fungi. Some species of dermatophytes was found in 63.6% 

of the positive cases. The species prevalence is shown in Table II. Regarding direct 

mycological examination, 23,936 cases were positive for dermatophytes, representing 61.9% 

of the cases positive for fungi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table I.  Statistical tests performed and programs used for each objective 

Objectives Tests (α = 0,05) Programs* 

Determine the behavior of the prevalence over the years. Simple linear regression SPSS 

Compare the prevalence of fungi between the genders. Pearson’s Chi-square R 

Compare the patients ages between the genders. Mann-Whitney U SPSS 

Compare the patients ages among species of dermatophytes. Kruskal-Wallis SPSS 
Compare ethnic proportion of cases affected by each species 
with the sample proportion and determine which ethnic groups 
are responsible for the statistical difference. 

Chi-square / 
Chi-square corrected by 

Bonferroni 
WinPEPI 

Determine differences between anatomical sites affected by 
fungi. 

Fisher's Exact Test / 
Analysis waste 

SPSS 

* SPSS version 18, R version 13.2 e WinPEPI version 11.25.   

Table II.  Prevalence of infections by 
dermatophytes species in the metropolitan area of 
Porto Alegre, Brazil (1996-2011) 

Species Cases (n) % 

Trichophyton rubrum 5396 59.6 

Trichophyton interdigitale 3074 34.0 

Microsporum canis 237 2.6 

Epidermophyton floccosum 134 1.5 

Microsporum gypseum 122 1.3 

Trichophyton tonsurans 84 0.9 

Trichophyton violaceum 1 0.0 

Total 9048 100 
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In Table III we present the results of the simple linear regressions conducted to determine the 

prevalences behavior over the years; the p-values, the slope coefficients (B) and 95% 

confidence interval for B are also shown. The coefficients indicate increase or decrease of 

cases obtained per year (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The ages (median and quartiles 25 and 75) of the cases affected by the species of 

dermatophytes in general, separated by sex, are described in Table IV. When comparing 

species and ages of the patients, this analysis, regardless sex, showed significance (p <0.001). 

However, when analyzing individual comparisons between two species, some comparisons 

were not significant. Among the significant ones (data do not show), it was observed that 

patients with M. canis and M. gypseum were younger, and patients with T. rubrum were 

younger than patients with T. interdigitale. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Table III. Simple linear regressions of prevalence over 16 years 
(1996-2011) in the metropolitan area of Porto Alegre, Brazil  

Species* p<0.05 B (95,0% Conf. Interval) %/ano 

T. rubrum <0,001 -0.826 (-0.597 / -1.055) 

T. interdigitale <0,001 1.119 (0.835 / 1.403) 

T. tonsurans 0,131 -0.059 (0 / -0.131) 

M. canis <0,001 -0.324 (-0.197 / -0.451) 

M. gypseum 0,197 -0,048 (0 / -0.118) 

E. flocossum <0,001 0,211 (0.144 / 0.278) 

Dermatófito** 0,005 0.5 (0.108 / 0.892) 
* To calculate the prevalence  the total of dermatophytes was 
considered 100%. 
** To calculate the prevalence, all positive results of direct 
mycological examination were considered 100%. 

Table IV. Age (median) in general and gender in dermatophytosis cases 
in the metropolitan area of Porto Alegre, Brazil (1996-2011) 

 Age (years) 

 Median (quartiles 25 / 75) 

   Gender  

 Total Male  Female p<0.05 

Species (n= 8619) (n= 3842) (n= 4774)   

T. rubrum 40 (29 / 53) 38,5 (28 / 52) 41 (29 / 54) * 

T. interdigitale 43 (30 / 55) 40 (28 / 50) 45 (31 / 56) * 

T. tonsurans 40,5 (24 / 52) 38 (24 / 54) 45 (26 / 52)  

M. canis 11 (6 / 33) 7 (4 / 13) 20 (8 / 37) * 

M. gypseum 23 (6 / 46) 7 (3 / 26) 32,5 (15 / 48) * 

E. flocossum 37 (28 / 50) 34 (27 / 42) 45,5 (34 / 62) * 
* There is statistical difference in age between genders(α = 
0.05)   
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Table V shows the prevalence of dermatophytes in relation to gender. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Regarding ethnicity, for T. interdigitale and M. canis, the difference against the sample 

proportion presented larger number of white people, while for T. rubrum, fewer brown people 

were found. For other species, there was no statistical difference. (Fig. 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table V. Prevalence of dermatophytes between 
genders in the metropolitan area of Porto Alegre, 
Brazil (1996-2011) 

   Infection in gender (%)   

Species Male  Female  p<0,05 

 (n= 5117)** (n= 9067)**  

T. rubrum 51.5 30.4 * 

T. interdigitale 23.0 19.9 * 

T. tonsurans 0.6 0.6  

M. canis 1.6 1.7   

M. gypseum 0.9 0.8  

E. flocossum 1.7 0.5 * 

Total 79.3 54.9 * 
* There is statistical difference in the prevalence of 
infection between the genders. 
** Refers to cases positive for fungal in culture 
examination. 

Figure 1. Ethnic proportion found in 
comparison with the sample proportion (%). 
* p-value <0.05 
** ethnic sample proportion, considering all 
subjects submitted to mycological direct and / 
or culture examination 
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There was difference between the anatomical sites affected by each species of dermatophytes 

(p <0.001). Table VI shows the number of cases, the percentage of species in the anatomical 

regions of the lesions, and the occurrence of negative or positive association between the 

fungus and the lesion site (+ and -); the highest number of ocurrences of fungi associations are  

underlined at the sites of lesions. 

In general, tinea unguium was more prevalent (48.5%), being the toenails more affected than 

the fingernails (94.4% versus 4.1% of nail infections). Tinea pedis, the second of the 

dermatophytosis (33.1%), was followed by tinea corporis (6.8%), tinea cruris (5.9%), tinea 

manuum (2.4%) and tinea capitis and tinea facie (1.5% each). Whenever the species 

identification was possible, the hairs were from the beard (0.07%). The scalp hairs  presented 

no growth in culture of any dermatophytes, but there were hyphae features in direct 

mycological examination in three cases. 

 

DISCUSSION 

 

Our study included 9,048 cases of dermatophytosis, becoming the largest epidemiological 

study of these diseases in Brazil. The diagnosis of these fungi increased compared with the 

Table VI. Prevalence among species and anatomical sites of lesions (%) in the metropolitan area of Porto 
Alegre, Brazil (1996-2011) 

 Species  

Site T. rubrum T. interdigitale T. tonsurans M. canis M. gypseum E. floccosum Total  

  n % n % n % n % n % n % n 

Scalp 4 - 2.9 2 - 1.5 11 + 8.0 
104 
+ 

75.9 16 + 11.7 0 0 137 

Face  69 - 51.1 19 - 14.1 6 + 4.4 14 + 10.4 26 + 19.3 1 0.7 135 

Beard  2 33.3 1 16.7 1 + 16.7 1 + 16.7 1 + 16.7 0 0 6 

Trunk 144 + 70.6 8 - 3.9 2 1.0 39 + 19.1 10 + 4.9 1 0.5 204 

Arm 142 62 22 - 9.6 4 1.7 36 + 15.7 23 + 10.0 2 0.9 229 

Leg 125 + 67.9 18 - 9.8 3 1.6 16 + 8.7 19 + 10.3 3 1.6 184 

Inguinal 435 + 81.6 61 - 11.4 5 0.9 9 1.7 9 1.7 14 + 2.6 533 

Foot 1595 - 53.3 1296 + 43.3 10 - 0.3 2 - 0.07 6 - 0.2 84 + 2.8 2993 

Toenails 2501 60.5 1560 + 37.7 34 0.8 11 - 0.3 5 - 0.1 25 - 0.6 4136 

Hand 171 + 77.0 37 - 16.7 3 1.3 3 1.3 4 1.8 4 1.8 222 

Fingernails 143 + 79.4 31 - 17.2 3 1.7 0 - 0 3 1.7 0 0 180 

Nail uns. 51 + 77.3 15 22.8 0 0 0 0 0 0 0 0 66 

Skin uns. 1 33.3 0 0 1 + 33.3 1 + 33.3 0 0 0 0 3 

Uns. = unspecified 
+ / - = when there were positive / negative associations between species and location of the lesion (p<0.05) 
Underlined: high positive or negative association with the fungus and lesion site. 
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diagnosis of other superficial and cutaneous fungi (increase 0.5% per year), having T. 

interdigitale and E. floccosum increased their prevalence, unlike not only the last study in the 

State, which found no significant change in the distribution of dermatophytes,19 but also 

unkike a recent study in Italy, 2012, in which E. floccosum obtained prevalence reduction.20 

The dermatophytes distribution is not the same in all Brazilian States, but T. rubrum remains 

the most frequent all over America and Europe7 and its increase has been shown in some 

studies.20,21 However, according to our study, its prevalence among the other dermatophytes 

decreased about 0.8% per year.  

M. canis also reduced in the last 16 years, as Aquino et al.19 found when they compared their 

study to Mezzari et al.22, suggesting that this is a reflex of a systematic and effective 

veterinary control in pets, as it happened in some European countries after the end of civil 

wars, in the eighties and nineties7. In Italy, Vena et al, 2012, also found data similar to our 

findings, contradicting others Brazilian studies that found an increase in the prevalence of this 

specie.21,23 

Trichophyton was the most predominant genus among the three genera of dermatophytes as 

observed in previous studies performed worldwide, including South America, North America, 

Asia and Europe.7,14 The species distribution is consistent with the findings of the previous 

studies carried out in the metropolitan area of Porto Alegre,19,22 being T. rubrum the most 

prevalent, followed by T. interdigilate. Only T. tonsurans has changed in ranking, reducing its 

prevalence according to Mezzari et al.,22 becoming the sixth most common dermatophytes. 

This is an important fact because in other studies in Brazilian States, namely São Paulo,24 

Pernambuco21 and Fortaleza,25 this species was among the first ones in ranking, while T. 

interdigilate, ranked the fourth collocation in those States. The low prevalence of T. 

interdigitale may be explained by the best adaptation of T. rubrum in these States, considering 

that the two dermatophytes share the same ecological characteristics.26  

Regarding the differences between the genders, there was a higher prevalence of T. rubrum, 

T. interdigilate and E. floccosum in men. As these fungi are the most prevalent among 

dermatophytes, it is suggested greater propensity to dermatophytes infections in men since 

79.3% of the examined male population was infected by some species of dermatophytes, 

while only 54.9% of the female population was, which is inconsistent with the studies that 

had found a higher prevalence in women.27,28 However, higher prevalence in males had 

already been mentioned in other studies.23,24,29,30 This discrepancy between studies may be 
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due to the applied analysis. In our study, we compared the gender according to the prevalence 

of each species of dermatophytes among the total of fungi found in mycological culture 

examination, because as the sample size of women is almost twice the sample size of men, if 

we made a comparison between numbers directly, women would present higher prevalences, 

which may have happened in other studies. The higher prevalence in males may be explained 

by frequent practice of sports, use of tight-fitting footwear and lack of foot hygiene.31 This 

may be confirmed by the fact that the three most common species of dermatophytes have their  

highest prevalence in the feet. 

Another difference observed between female and male was that women age was higher than 

men age, except with regard to T. tonsurans that showed no significant difference. This may 

be related to sudden hormonal changes, decrease of triglycerides in sebum (substances that 

would have antifungal action) during menopause,32 and the fact that women are more 

concerned with their esthetic appearance, regardless age, and seek more dermatological 

assistance than men. This may have increased the median of women age. 

The southern Brazilian population has strong European descent, so our sample population 

comprised about 90% of white people (Caucasian). Unfortunately, we did not find the 

explanation for the T. interdigitale and M. canis to affect more Caucasians and T. rubrum to 

affect less brown people than it was expected. It is known that the role of melanin is to give 

resistance to antifungals and to prolong their survival under environmental stress.33 However, 

we found no data in the literature about the relationship between melanin in human skin and 

dermatophytes. We believe that it might be related to a protective role of melanin against  

these infections. 

Studies that relate dermatophytosis to hormone action observed that steroid hormones inhibit 

in vitro the growth of dermatophytes, which would interfere mainly on the scalp and face, 

where hair follicles have a high amount of 5-α-reductase. Since 5-α-reductase  is an important 

enzyme in cutaneous androgen metabolism, it would hinder the growth of these fungi in these 

places, especially of T. rubrum and E. floccosum.34,35 That would explain why these fungi do 

not attack easily the scalp or face, in agreement with our study that showed a negative 

association of T. rubrum with these locations and only one case in the face for E. floccosum. 

Another interesting question in relation to steroid hormones is that, since children do not have 

them in high concentration, this might be one of the reasons for M. canis and M. gypseum, 

which showed a higher association with scalp and face respectively, to present lower ages 

than the other dermatophytes. Other reasons already cited are the usual contact of children 

with pets36 and their frequency to locations more  susceptible to geophilic fungi, which would 
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increase the chances of infection by these fungi. It was observed that the inflammatory type of 

tinea capitis is caused mainly by M. canis and M. gypseum and tends to affect children all 

over the world.37 However, T. tonsurans also showed greater association with scalp, but age 

was higher, similar to other dermatophytes. This may be because the fungus can mimic a 

seborrheic dermatitis and, consequently, not be properly treated; so this disease can continue 

into adulthood.38 Other studies report that M. gypseum has a higher association with tinea 

corporis, tinea pedis, and tinea manuum.
24,39 This study showed that there is a positive 

association with tinea corporis, but no association with tinea manuum. It also showed that  

there is a negative association with tinea pedis. 

T. rubrum remains the most frequent agent of the dermatophytes, therefore, it is commonly 

found in all regions of the body, except in the scalp where M. canis predominates, which 

corroborates the literature.14 T. tonsurans and M. gypseum also presented positive association 

with the scalp, but for M. gypseum the preferred region was the face. 

It was observed that toenails were more infected by dermatophytes than fingernails, in 

agreement with the literature.40,41 The region of the feet was more frequently affected by  the 

Trichophyton and  the E. flocossum species, but for the Microsporum species regions of feet 

showed negative associations. T. rubrum and T. tonsurans had negative associations with feet 

skin, while the largest positive association of T. rubrum was with the inguinal region. This 

region had also a positive association with E. floccosum, which confirms the literature data,7,42 

although one of these studies7 refers that T. interdigitale also presents association with this 

region, unlike our study that showed a negative association. The positive associations found 

in this species occurred with the feet skin and toenails, but the biggest one was with the skin, 

which is consistent with studies that claim that this species is commonly found as a causative 

agent of tinea pedis.7,27 Toenails were more affected than the feet skin by the genus 

Trichophyton unlike E. floccosum, which was more prevalent in the skin than in the nails, 

corroborating the literature data.23,43 

Thus, we can conclude that this study corroborates other studies in the region in relation to the 

distribution of dermatophytes, being T. rubrum the most common species followed by T. 

interdigitale, and being T. tonsurans the one that presents a very low prevalence, unlike other 

Brazilian States. However, the results of this study showed gender differences in relation to 

age and prevalence of the infection by dermatophytes, whereas females had higher age and 

males showed higher prevalence of dermatophytosis. Furthermore, due to the long period of  

study, we observed a decrease in prevalence of T. rubrum and M. canis and an increase of T. 

interdigilate and E. floccosum. In this sense, the continuation of epidemiological studies in the 
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region is necessary for monitoring and controlling the evolution of the dermatophytosis, 

mainly because of the high number of HIV soro positive patients in the region. Studies on 

interaction of dermatophytes with human skin melanin would be of great value for explaining 

the fact that more white than black and brown people have been affected. We also suggest 

further studies on steroid hormones in relation to dermatophytes, since we believe they could 

help elucidate some issues regarding the age, higher for women compared to men, and also 

help understand some dermatophytes preference for certain body regions and age of the  

affected people. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em relação à distribuição dos dermatófitos, nosso estudo corrobora os achados dos 

demais estudos da região metropolitana do estado do Rio Grande do Sul, sendo T. rubrum a 

espécie mais frequente, seguida por T. interdigitale. A espécie T. tonsurans é a que apresenta 

menor prevalência, sendo a sexta espécie mais encontrada na região metropolitana, 

diferentemente do observado em São Paulo, Pernambuco e Ceará, estados nos quais essa 

espécie situa-se entre as mais frequentes.  

T. interdigitale (antigo T. mentagrophytes) é a segunda espécie mais frequente no 

interior e na região metropolitana do Rio Grande do Sul. Embora as espécies M. nanun, T. 

simii, M. persicolor, T. schöenleinii e M. cookei tenham sido encontradas em estudos 

realizados no interior do estado gaúcho, elas não foram observadas na região metropolitana, o 

que pode estar relacionado à sua baixa prevalência no interior do Estado, fato passível de ter 

limitado o desenvolvimento e a migração dessas espécies para a capital. 

Também se verificou que indivíduos da etnia branca são mais comumente acometidos 

por T. interdigitale e M. canis e que indivíduos pardos foram menos atingidos por T. rubrum 

do que o esperado. Visto que T. interdigitale, M. canis e T. rubrum foram as espécies mais 

frequentes, é necessário haver um número maior de casos para analisar se há diferença 

estatística entre as etnias nas demais espécies de dermatófitos. Além disso, são necessários 

estudos que relacionem a melanina, ou outras substâncias que sejam distintas entre as etnias, 

com cada uma das espécies de dermatófitos. 

O estudo constatou que há uma relação entre sexos, idade e prevalência na infecção 

por dermatófitos, sendo que, para a maioria das espécies, os indivíduos do sexo feminino 

tiveram idade superior aos do sexo masculino. Houve maior prevalência de dermatofitoses 

entre os homens, corroborando os estudos que indicaram maior prevalência nesse grupo.  

Indivíduos acometidos por M. canis e M. gypseum tiveram idade inferior aos demais, 

principalmente por essas espécies estarem associadas a infecções no couro cabeludo e na face. 

Mais estudos sobre hormônios esteroides para combate aos dermatófitos ajudariam a elucidar 

algumas questões referentes à relação de idade entre homens e mulheres e a prevalência de 

alguns dermatófitos – como, por exemplo, M. canis – em determinadas regiões do corpo. 
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Para finalizar, observamos que houve redução na prevalência de T. rubrum e M. canis 

e aumento de T. interdigilate e E. floccosum, o que diverge dos resultados de estudos 

realizados em São Paulo e Pernambuco, que apontam aumento de T. rubrum e M. canis. 

Nesse sentido, a continuação de estudos epidemiológicos na região torna-se necessária para o 

acompanhamento e controle da evolução das dermatofitoses.  
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Abstract:  

Background: Dermatophytes affect 40% of the world population. In Brazil, the largest number 

of AIDS/inhabitant occurs in the south, requiring epidemiological control of these fungi. 

Objective: To determine their prevalence in the metropolitan area of Porto Alegre, Brazil, and 

to compare species based on patients data. 

Methods: Cross-sectional study with data of patients from a highly respected hospital 1996-

2011. 

Results: Out of the 14214 positive cases for mycological culture test, 9048 resulted positive 

fordermatophytes. Trichophyton rubrum occurred in 59.6% of cases, followed by 

Trichophyton interdigitale (34%), Microsporum canis (2.6%), Epidermophyton floccosum 

(1.5%), Microsporumgypseum (1.3%), Trichophyton tonsurans (0.9%). The slopes of the 

regressions for T. interdigitale, E.floccosum, T. rubrum and M. canis were +1.119, +0.211,  

-0.826 and -0.324% per year, respectively. 

The males presented higher prevalence of infection (79.3% versus 54.9%). Tinea unguium 

occurred in 48.5%, followed by tinea pedis (33.1%). T. rubrum was the predominant fungus 
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in all regions of the body except in the scalp where M. canis was the responsible for 75% of 

the cases. 

Conclusion: The distribution of dermatophytes in south of Brazil differs from the other 

Brazilian regions. Changes in prevalence over the years require close monitoring of the 

evolution of dermatophytosis. 
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