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Trichophyton tonsurans in a family microepidemic 
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Resumo: Trichophyton tonsurans é um fungo dermatófito antropofílico de alta transmissibilidade que
invade tecidos queratinizados. Relatamos um caso de microepidemia familiar causada por esse derma-
tófito no qual, apesar das ótimas condições de higiene, o fungo se manteve viável por vários anos, dis-
seminando-se para todos os membros da família. A hipótese de que estivesse sendo mantido na residên-
cia da família foi confirmada após análise de amostras do domicílio, em que foram isoladas e identifica-
das culturas puras do fungo. Após o diagnóstico, a residência foi desinfetada e todos os membros da
família receberam tratamento oral concomitantemente.
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Abstract: Trichophyton tonsurans is a highly transmissible anthropophilic dermatophyte fungus, which
invades keratinized tissues. This study reports a case of  family microepidemic caused by this dermato -
phyte. Despite their excellent hygiene conditions, it remained active for several years, spreading to all
family members. The hypothesis that the fungus was being kept alive in the family home was confirmed
after samples collected from it were analyzed. Pure cultures of the fungus were isolated and identified.
After  diagnosis, the house was disinfected with concomitant oral treatment for all family members.
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CASO CLÍNICO

INTRODUÇÃO
Dermatófitos são fungos que causam micoses

cutâneas principalmente em pele, cabelos e unhas,
invadindo esses tecidos e usando a queratina como
substrato. São classificados em três gêneros:
Trichophyton, Microsporum e Epidermophyton. São
caracterizados como de origem antropofílica, zoofílica
ou geofílica, quando provenientes do homem, animal
ou solo respectivamente. O gênero Trichophyton é
composto por várias espécies, sendo a principal T.
rubrum; contudo, o considerável aumento de isola-
mento de T. tonsurans vem tornando-se um fenôme-
no mundial, fazendo dele um importante objeto de

estudo.1,2 Essa espécie pode causar dermatofitoses
associadas à pele e à unha, mas é principalmente iso-
lada de infecções do couro cabeludo, sobretudo em
crianças em idade escolar.1,2,3

A integridade da epiderme comporta-se como
barreira natural. No entanto, a eficiência da dispersão
fúngica está estreitamente relacionada à alta produção
de elementos de disseminação, sendo que a umidade
local é pré-requisito para a inoculação e sobrevivência
do dermatófito na pele. Além disso, hábitos de higiene
e fatores imunológicos também influenciam na instala-
ção, perpetuação e disseminação de uma dermatofitose.
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Por não se tratar de uma doença de notificação
obrigatória, estudos científicos epidemiológicos con-
tribuem para melhor entender sua distribuição mun-
dial. Dessa forma observamos que a ocorrência de T.
tonsurans é mais frequentemente relatada em países
como os EUA, Reino Unido, Haiti e Japão.4,5,6,7 No
Brasil, observamos predominância no isolamento
desse fungo nas regiões Norte e Nordeste, porém é
também isolado como agente de tinha do couro cabe-
ludo em diferentes regiões do país: Sudeste e Sul.1,2,3,8,9

No presente relato apresentamos um caso de
microepidemia familiar por T. tonsurans envolvendo
todos os membros de uma família em que, apesar das
ótimas condições de higiene, o fungo se manteve viá-
vel por vários anos. 

RELATO DO CASO
Lactente com quatro meses de idade foi levado

ao dermatologista por apresentar lesões em couro
cabeludo. As lesões eram do tipo placas de tonsuras
circulares, múltiplas, bem delimitadas e pruriginosas.
Os cabelos haviam-se rompido a poucos milímetros
do couro cabeludo (Figura 1A). 

Na consulta, chamaram a atenção do especialis-
ta pequenas lesões hipercrômicas observadas na pele
da mãe em várias partes do corpo, especialmente nos
braços, local que ficava em contato com a cabeça da
criança durante a amamentação (Figura 1B). A mãe
informou que as lesões existiam havia 17 anos, eram
intermitentes e foram tratadas empiricamente por
várias vezes como “alergia”.

Ambos foram encaminhados ao Lepac
(Laboratório de Ensino e Pesquisa de Análises
Clínicas) da Universidade Estadual de Maringá para
coleta de amostras biológicas (raspado de escamas
das lesões de pele da mãe e fragmentos dos pelos ton-
surados do bebê), a fim de investigar a presença de

fungos. Foram realizados o exame micológico direto e
a cultura (Figura 2) na presença e na ausência de ini-
bidores. Em todas as amostras foram isolados fungos
filamentosos com caracteres morfológicos de T. ton-
surans. 

A investigação na família foi sugerida, sendo
então realizada coleta de amostras do irmão com sete
anos de idade e do pai, pois ambos apresentavam
lesões na superfície corporal: couro cabeludo e mem-
bros superiores, respectivamente (Figuras 3A e 3B).
Os resultados foram idênticos aos encontrados nas
amostras biológicas da mãe e do bebê. 

A hipótese mais plausível foi que o dermatófito
estivesse sendo mantido na própria residência da
família. Assim, na sequência foram coletadas amostras
de vários locais do domicílio para confirmação. Discos
de algodão compactado de 60 mm de diâmetro, este-
rilizados em autoclave a 121 ºC por 15 minutos,
foram pressionados por 30 segundos com uma pinça
esterilizada nos locais a serem amostrados. A seguir
cada disco de algodão foi colocado sobre a superfície
de uma placa de Petri contendo meio de cultura
Sabouraud-dextrose-ágar acrescido de 0,2 mg/l de clo-
ranfenicol. Ao todo foram coletadas 57 amostras do
ambiente, incluindo telefone, maçanetas, sofás, brin-
quedos, tapetes, cortinas, carrinho de passeio do
bebê, cabeceira da cama, pentes e rodapés de todos
os cômodos da residência.

Foram isoladas e identificadas 13 culturas
puras com fungos do mesmo gênero e espécie das
amostras oriundas dos pacientes. Do ambiente, os
fungos foram isolados dos seguintes sítios: tapetes,
cortinas, carrinho de passeio do bebê, cabeceira da
cama, rodapés de diversos cômodos e pentes. 

Os pacientes foram tratados, sendo que o lac-
tente recebeu griseofulvina 11 mg/kg/dia durante seis
semanas. Aos demais foi prescrito itraconazol 100

FIGURA 1: Lesões cutâneas em
membros de uma família, das
quais foi isolado Trichophyton
tonsurans. A. Placas de tonsuras
no couro cabeludo de bebê de
quatro meses de idade (paciente
caso). B. Lesão eritêmato-desca-
mativa, pruriginosa e de aspecto
circinado no braço (mãe)
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mg/dia pelo período de 12 semanas. A eficácia da
medicação foi avaliada pela melhora clínica das lesões
e também pela confirmação laboratorial de que o
micro-organismo não foi mais detectado em cultura. 

Para garantir que o fungo fosse totalmente erra-
dicado, roupas de uso pessoal, de cama e de banho
foram desinfetadas em água sanitária, e calçados
foram lavados e borrifados com formol comercial
(lysoformio®). Os móveis de madeira foram lavados
com água sanitária e a seguir com querosene. O piso
da casa toda foi lavado dessa mesma forma e a seguir
foi enxaguado com água limpa contendo cerca de 5%
de lysoformio®. Depois desse tratamento, a casa foi
fechada por uma semana, sendo então realizada nova
limpeza com água e sabão. A família foi acompanhada
por um ano e nesse período nenhum dos integrantes
apresentou recidiva da patologia.

DISCUSSÃO
Os fatos nos levam a inferir que esse fungo

antropofílico tenha-se mantido no tecido córneo da
mulher adulta, manifestando-se de forma intermiten-
te sem nunca ter sido corretamente diagnosticado.
Acreditamos que a partir dessa fonte houve dissemina-
ção do patógeno para os demais membros da família,
caracterizando uma microepidemia familiar.

Em adolescentes e adultos, T. tonsurans costu-
ma manter-se assintomaticamente, dificultando o con-
trole da infecção.3 Já em crianças e lactentes, a infec-
ção é característica e clinicamente importante, espe-
cialmente devido à imaturidade hormonal.

Tendo em vista sua transmissibilidade, T. tonsu-
rans tem sido responsável por infecções epidêmicas
em praticantes de judô em diversas cidades do Japão.
Foi também isolado de epidemia em uma escola infan-
til de Paris, em um orfanato no Brasil e de uma epide-
mia envolvendo pacientes e trabalhadores de um hos-
pital.7,8,10,11 Além desses, no Reino Unido foi relatado
um caso de uma família de veterinários e duas crian-
ças que foram simultaneamente infectados por T. ton-
surans.12

A dermatofitose pode ser favorecida pela pobre-
za, má nutrição e precários hábitos de higiene.1 Ao con-
trário disso, a família em questão é de classe social
média, com alto grau de escolaridade e muito bem
esclarecida sobre questões de saúde e higiene. A mãe
era quem fazia os serviços domésticos, sendo extrema-
mente cautelosa e cuidadosa em relação à limpeza e
desinfecção. Entretanto, destacamos que o fungo foi iso-
lado em sítios porosos, onde é possível a retenção de
matéria orgânica, o que garantiu a sua preservação.
Notar que no telefone, nas maçanetas e nos brinquedos,
superfícies suspeitas de veicular micro-organismos devi-
do ao uso compartilhado, não foi encontrado o fungo,
evidenciando as boas condições de higiene. Nessas

FIGURA 3: Lesões cutâneas em
outros dois membros da família,
das quais foi isolado Trichophyton
tonsurans. A. Lesões irregulares
no couro cabeludo (irmão, sete
anos de idade). B. Mácula e
pequenas vesículas no tegumento
do dedo (pai)

FIGURA 2: Aspectos macroscópicos de uma colônia de
Trichophyton tonsurans em Sabouraud-dextrose-ágar, 140 dias a
250 ºC (superfície amarelo-clara granular característica, com o

desenvolvimento de profundos sulcos radicais)
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superfícies lisas a remoção é mais fácil que nas porosas.
De fato, T. tonsurans sobrevive com facilidade

fora do hospedeiro, por isso foi possível isolá-lo de
diferentes locais da residência da família avaliada.
Segundo Pontes, foi o único fungo antropofílico isola-
do em amostras de solo de locais públicos, juntamen-
te com fungos geofílicos ou zoofílicos. Esse achado foi
atribuído à presença de muitas pessoas nos locais ava-
liados, onde resíduos de material orgânico, como
escamas de pele e pelos, favorecem seu crescimento e
manutenção.13

Dessa forma, a transmissão do patógeno dentro
do grupo familiar pode ter ocorrido de forma indire-
ta (fômites espalhados na residência) ou direta (por-
tadores assintomáticos), como ocorre em epidemias
familiares e em contextos sociais restritos. 

Seguindo nossa experiência, os pacientes adul-

tos e o menino de sete anos foram tratados com itraco-
nazol oral, dada sua efetividade e segurança.14 Já no
lactente o tratamento foi feito com griseofulvina. De
acordo com Gupta, essa droga é a primeira escolha
para crianças, desde que haja adequação da dosagem e
monitoração do tratamento.15 A remissão da doença
em todos os membros da família foi acompanhada por
um ano após o tratamento, comprovando a importân-
cia da desinfecção do ambiente, paralela ao tratamen-
to, para exterminação das fontes de reinfecção. 

Destaca-se também a necessidade do diagnósti-
co por meio de exames laboratoriais adequados, tendo
em vista que a cultura é fundamental para a definição
do diagnóstico diferencial e também do estado de por-
tador assintomático. Esse conhecimento define a ado-
ção de medidas adequadas para o combate do fungo,
evitando a sua perpetuação e disseminação. ❑
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