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Dermatofitoses

•Dentre os fungos antropofílicos é possível encontrar 
Epidermophyton floccosum,  Trichophyton tonsurans,  T. 
Schoenleinii,  T. Rubrum, T. Interdigitale, T. violaceum, M. 
audouinii. 

•Já os fungos zoofílicos de maior relevância são Microsporum 
canis e o T. mentagrophytes. 

•O principal fungo geofílico é M. Gypseum.





• Tratamento das dermatofitoses

Tópico: é suficiente nas formas localizadas:

· Terbinafina 1% (Funtyl®, Lamisil®);
· Butenafina 1% (Tefin®);
· Derivados azólicos: miconazol 2% (Daktarin®, Vodol®); oxiconazol 2% (Oxipelle®, Oxitrat®,); 
tioconazol 1% (Tralen®); isoconazol 1% (Icaden®); bifonazol 1% (Mycospor®); flutrimazol 1% 
(Micetal®); cetoconazol 2% (Nizoral®) Clotrimazol 1% (Canesten ®, Micosten ®, Tricosten ®) 
Isoconazol 1% (Icaden ®)
· Tolciclato 1% (Tolmicol®);
· Ciclopiroxolamina 1% (Loprox®, Micolamina®);
· Amorolfina 0,25% (Loceryl®);
· Nitrato de fenticonazol (Fentizol®);

Sistêmico: é mandatório nos casos de tinea capitis, tinea da barba, tinea pedis crônica, tinea 
corporis extensa e onicomicoses com acometimento da matriz ou atingindo mais que 50% da 
superfície ungueal. A griseofulvina é suplantada em eficácia (à exceção da T. capitis) e menor 
toxicidade por todos os novos antifúngicos.



Infecções Ungueais - Fúngicas

•Onicomicose: invasão da lâmina ungueal por fungos. 

•Organismos causadores: Prevalência

•Dermatófitos 83%

•Não dermatófitos 5-15%

•Leveduras 2%



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ T. rubrum:

- Predomina nas infecções das unhas das mãos  e também dos 
pés.

⯌ T. mentagrophytes:

- Menos frequente, afeta mais a unha do primeiro quirodáctilo.

⯌ E. floccosum :

- Menor capacidade de invadir a queratina da unha do que as 
outras duas espécies.



Infecções Ungueais - Fúngicas

Patogenia:

⯌É prevalente em todo o mundo. Sua incidência aumenta com a 
idade, chegando a atingir 30% dos pacientes com mais de 60 anos de 
idade.

⯌As infecções ungueais podem ser a única manifestação, mas a 
grande maioria encontra-se associada à tinha da mão ou do pé.



Infecções Ungueais - Fúngicas

Patogenia:

⯌ Geralmente, a invasão da lâmina se dá através da borda livre ou 
sulco lateral.

⯌ Alkiewicz e cols. descreveram o acometimento como formação de 
canais e lacunas, que acarretam opacidade e destruição terminal da 
unha.

⯌ É comum a hiperqueratose subungueal.



Infecções Ungueais - Fúngicas

Patogenia:

⯌ É doença de adultos. Entretanto, pode acometer crianças internadas 
ou que residem com adultos infectados pelo T. rubrum (principal fator 
de risco para onicomicose nas crianças).

⯌ Unhas traumatizadas dos idosos, em que o crescimento linear é 
lento, favorecem o desenvolvimento do quadro.



Infecções Ungueais - Fúngicas

1. Onicomicose subungueal distal e lateral

⯌ É o padrão de infecção mais comum.

⯌ Banda ou placa de descoloração branca ou amarelada na borda livre.

⯌ A invasão tem início no hiponíquio e a face dorsal da lâmina ungueal pode 

estar normal.

⯌ Pode disseminar-se por toda a unha e adquirir coloração parda ou negra. 

A fase tardia pode destruir totalmente a unha.



Infecções Ungueais - Fúngicas

1. Onicomicose subungueal distal e lateral



Infecções Ungueais - Fúngicas

1. Onicomicose subungueal distal e lateral



Infecções Ungueais - Fúngicas

⮞ 2. Onicomicose branca superficial ou leuconíquia tricofítica.

⯌ É a menos frequente.

⯌ Superfície dorsal da lâmina se apresenta com pontilhado branco, opaco, semelhante a 
pó, circunscrito, longe da borda livre.

⯌ Pode coexistir com invasão profunda da unha, do tipo que se inicia na borda livre.

⯌ Causa mais frequente: T. mentagrophytes.



Infecções Ungueais - Fúngicas

2. Onicomicose branca superficial ou leuconíquia tricofítica



Infecções Ungueais - Fúngicas

2. Onicomicose branca superficial ou leuconíquia tricofítica



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ 3. Onicomicose subungueal proximal

⯌ Causa mais frequente é pelo T. rubrum.

⯌ Associada à AIDS.

⯌ Infecção a partir da prega proximal, invasão rápida.

⯌ Lâmina branca com aumento discreto na espessura.



Infecções Ungueais - Fúngicas

3. Onicomicose subungueal proximal



Infecções Ungueais - Fúngicas

3. Onicomicose subungueal proximal



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ 4. Onicomicose distrófica total

⯌ Geralmente, secundária aos outros tipos de onicomicose.

⯌ Ocorre primariamente devido à Cândida albicans, em pacientes 
imunodeprimidos.

⯌ A lâmina é espessada e quebradiça, branca e o tecido periungueal é 
inflamado.



Infecções Ungueais - Fúngicas

4. Onicomicose distrófica total



Infecções Ungueais - Fúngicas

4. Onicomicose distrófica total



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Diagnóstico Diferencial

⯌ Psoríase

⯌ Eczema

⯌ Líquen plano

⯌ Paroníquia bacteriana

⯌ Onicólise e outras distrofias ungueais



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Diagnóstico Laboratorial

⯌Micológico direto

⯌ Cultura PARA FUNGOS

⯌ Histopatológico



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Diagnóstico Laboratorial: micológico direto

⯌ Coleta do material: subungueal



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌Diagnóstico Laboratorial: micológico direto



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌T. rubrum

⯌Diagnóstico Laboratorial: cultura

microconídeos em lágrima









Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Onicomicose causada por fungos não dermatófitos.

⯌ Cândida e Scytalidium são considerados patógenos primários.

⯌ Ampla variedade de fungos não dermatófitos foi descrita como agentes que 
afetam unhas já alteradas, principalmente dos pés, tais como Scopularipsis 
brevicaulis e Hendersonula toruloides.

⯌ O encontro destes organismos requer avaliação cuidadosa, pois são frequentes 
no ambiente.



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Onicomicose causada por Cândida.

⯌A invasão da unha pela Cândida é sempre um fenômeno secundário a fatores 
locais ou sistêmicos.

⯌É frequentemente isolada da região subungueal de lâminas que sofreram 
onicólise ou da prega proximal em indivíduos com paroníquia. 

⯌Onicomicose primária causada por Cândida significa condição de 
imunodeficiência; grande parte dos casos estão relacionados à candidíase 
mucocutânea crônica.



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Onicomicose causada por Cândida



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Tratamento Tópico

Em monoterapia: nas superficiais e/ou distais com menos de 66% de 
comprometimento, sem comprometimento da matriz. 

Em ¾ dos pacientes há envolvimento de até 66% da unha sem comprometimento 
da matriz.

⯌ Associado à terapia oral: oferece “melhores resultados” no tratamento da 
onicomicose subungueal proximal e distrófica total.



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Tratamento Tópico

⯌ Tioconazol a 28% (Tralen®):

- Cura entre 20-22%. Pode ser maior com associação de droga oral. Pode 
provocar dermatite de contato.

⯌ Amorolfina 5% (Loceryl®, Onicoryl ®):

Morfolina que bloqueia a produção de ergosterol no nível das enzimas 14-alfa-
redutase e 7-delta-8-isomerase. Cura em torno de 60 a 76%.

Aplicação uma a duas vezes por semana por 6 meses.









Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Tratamento Tópico

⯌Ciclopirox 8%:

⯌ Derivado das piridonas. Interfere na captação ativa e no acúmulo de 
macromoléculas (aminoácidos, K).

⯌ Ativo contra dermatófitos, leveduras, bolores e bactérias.

⯌ Baixo índice de cura quando utilizado em monoterapia (34%).





Exames???







Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Tratamento Oral

⯌Terbinafina: alilamina que inibe a epoxidação dos esqualenos.

⯌Muito ativa contra dematófitos, moderadadamente ativa frente a fungos
filamentosos (Scopulariopsis, Hendersonula, Acremonium), pouco ativa contra
leveduras. Nas onicomicoses, atinge cura em 95% nas mãos e 70% nos pés após 6 a
12 semanas.

⯌Efeitos colaterais: intolerância gastro-intestinal, cefaléias, alterações cutâneas,
perda do paladar e desconforto em usuários de lentes de contato.

A biodisponibilidade 
do cloridrato de 
terbinafina oral é 
moderadamente 
modificada por alimentos, 
mas não o bastante para 
necessitar ajuste das 
doses.



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Tratamento Oral

⯌Itraconazol: triazólico que se liga ao citocromo P450 do fungo. 

⯌Efetivo contra dermatófitos, Cândida e não dermatófitos. Nas unhas 
dos pés, foram descritas curas em até 93,5%. Nas mãos, foi 
demonstrada cura de 98%.

⯌Efeitos adversos: distúrbios do trato gastrointestinal, anorexia, 
cefaléia, rash cutâneo.



Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌Itraconazol: interações medicamentosas:

⯌Absorção diminuída com redutores da acidez gástrica. Metabolizado via citocromo CYP3A4. 
Indutores deste citocromo como a rifampicina, rifabutina e fenitoína diminuem sua bio-
disponibilidade, não sendo recomendado uso conjunto. Espera-se o mesmo efeito com 
carbamazepina, isoniazida e fenobarbital, que também são indutores deste citocromo. 

⯌Pode inibir o metabolismo de fármacos metabolizados pelo citocromo 3A, aumentando ou 
prolongando seus efeitos, inclusive os colaterais. Astemizol, pimozida, quinidina são contra-
indicados com itraconazol. Podem levar ao prolongamento do intervalo QT. 

⯌ Midazolam, triazolam, lovastatina e sinvastatina, derivados do ergot. Anticoagulantes orais
(incluindo rivaroxabana), inibidores da protease do HIV; antineoplásicos, bloqueadores dos canais
de Ca (verapamil), tacrolimo e ciclosporina. Não foram observados efeitos do itraconazol sobre o
metabolismo do etinilestradiol e norestisterona.

É altamente lipofílico, se liga às 

proteínas plasmáticas (>99%), 

sua absorção é diminuída na 

presença de antiácidos, 

portanto, recomenda-se que o 

itraconazol seja administrado 

com alimentos e que os 

antiácidos sejam evitados 

durante a terapia antifúngica.





Infecções Ungueais - Fúngicas

⯌ Tratamento Oral

⯌Fluconazol: triazólico de rápida penetração ungueal provavelmente devido a sua 
solubilidade em água.  Sua taxa de cura fica entre 30 e 40% para unhas das mãos e dos 
pés.

⯌Efeitos colaterais: cefaléia, dores abdominais, vômitos, diarréia, toxicidade hepática com 
elevação de TGO, TGP, FA, bilirrubinas. Rash cutâneo. 

⯌Warfarina: aumento do TP (o mesmo com rivaroxabana!!!!); Midazolam: aumento dos 
efeitos psicomotores. Hidroclortizida; aumento em 40% a concentração plasmática deste 
fármaco. Fenitoína: tem seus níveis aumentados significativamente. Rifampicina: reduz a 
meia vida do fluconazol em 25%. Sulfoniluréias; fluconazol prolonga a meia vida 
plasmática (clorpropamida, glibenclamida, tolbutamida, glipezídeos). Contraceptivos 
orais combinados (estrógeno-progesterona): não ocorre interação até a dose de 
300mg/semana.



Infecções Ungueais - Fúngicas

Tratamento Cirúrgico

⯌Avulsão: aumenta a eficácia da terapia tópica ou com griseofulvina.
Poucos indícios apoiam sua utilização com antifúngicos mais 
modernos, exceto em casos de foco intenso de infecção.

⯌ Nos casos de grande espessamento ungueal: pasta de uréia a 40%
em oclusão por 3 a 7 dias. Curetagem leve.



Infecções Ungueais - Fúngicas

•O CLÁSSICO DA LITERATURA!!! SEM INVENÇÕES!!!

• Lembrar do esmalte até 66% de acometimento!!!

• Tratamento das onicomicoses por cândida ou “não sei”: itraconazol (ou outros 
imidazólicos). 

• Tratamento das onicomicoses por dermatófito: terbinafina.





Tinea capitis



Argumentos

• Cerca de 15% de todos os casos de dermatofitose (tinha) em humanos são 
causados por M. canis, sendo a vasta maioria dessas infecções adquiridas dos 
gatos.  Aproximadamente 50% de humanos expostos a gatos infectados, 
sintomáticos ou assintomáticos, adquirem a infecção. 

• Em cerca de 30 a 70% de todas as criações com gatos infectados, no mínimo uma 
pessoa contactante torna-se infectada. As modificações cutâneas nas 
dermatofitoses de origem animal em humanos são variáveis e a maioria ocorre 
em áreas do corpo que entram em contato com o animal, como braços, couro 
cabeludo e tronco 



AGENTE PELE UNHAS PÊLO INVASÃO 

ECTÓTRICA

PÊLO INVASÃO 

ENDÓTRICA

Microsporum + +(raro)

+
-

Epidermophyton + - - -

T.mentagrophytes + + + -

T.rubrum + + + (raro) -

T. verrucosum + + + -

T.tonsurans + + -

+
T.Shoenleinii

(tínea favosa)

+ + -

+
T.violaceum + + -

+



SÍNTESE DO ERGOSTEROL

ESQUALENO

ESQUALENO 2,3-
EPÓXIDO

LANOSTEROL

4,14 DIMETIL-
ZIMOSTEROL

ZIMOSTEROL

Esqualeno-epoxidase

14-α-demetilase

∆14-redutase

EBURICOL

∆7,8-isomerase

4,4 METIL-
FECOSTEROL

ERGOSTEROL

OBTUSIFOLIOL

14 METIL-
FECOSTEROL



EXEMPLOS CLÍNICOS

• Tinea capitis

• Taxas de cura similares (60-100%)

• Sempre instituir ttt sistêmico

• Redução do contágio: xampu de cetoconazol 2% ou de sulfato de selênio 1% + ác salicílico

• Griseofulvina

• Crianças: 10-20mg/kg/dia (ou até 40mg?), até q cabelo volte a crescer, eg 6-8 semanas

• Adultos: 500mg vo, 1x dia, p/ 4-6 sem 

• Terbinafina (a partir dos 2 anos, não há dados abaixo)

• 250mg vo, 1x dia, 4 sem (T. tonsurans) 

• 250mg vo, 1x dia, 4-8 sem (M. canis)  

• Crianças: 125mg, 1xdia, 4-8 sem

• Itraconazol (a partir de 1 ano, não há dados abaixo)

• 3-5mg/kg/dia, p/ 30 dias

• Fluconazol

• Crianças: 8mg/kg/dia, 1x semana, p/ 8-12 sem

• Adultos:150mg, 1x semana, p/ 8-12 sem 



Tinea corporis



EXEMPLOS CLÍNICOS

• Tinea corporis, cruris ou pedis

• Agentes tópicos: 2x dia p/ 4 sem

• Terbinafina - 250mg vo, 1x dia, 4 sem  

• Cetoconazol – 200mg vo, 1x dia, 4 sem  

• Itraconazol – 200mg vo, 1x dia, 4 sem 

• Fluconazol - 150mg, 1x semana, p/ 4 sem  

• Griseofulvina

• Crianças: 10-20mg/kg/dia, 4 sem (corpo)



DIRETRIZES P/ TTT DE T. corporis, cruris, 
pedis
• TTT exclusivamente tópico

• Aplicação de 2 x ao dia, mínimo de 3 semanas

• Ef. Adverso: dermatitte de contato p/ irritante primário

• TTT sistêmico
• Lesões disseminadas, crônicas, recorrentes, não responsivas ao ttt tópico

• Tratamento adjuvante
• Ag. ceratolíticos em áreas hiperceratósicas (palmo-plantares): ác salicílico 5%+ 

uréia 10 a 20% + creme



• Tratamento das dermatofitoses

Tópico: é suficiente nas formas localizadas:

· Terbinafina 1% (Funtyl®, Lamisil®);
· Butenafina 1% (Tefin®);
· Derivados azólicos: miconazol 2% (Daktarin®, Vodol®); oxiconazol 2% (Oxipelle®, 
Oxitrat®,); tioconazol 1% (Tralen®); isoconazol 1% (Icaden®); bifonazol 1% 
(Mycospor®); flutrimazol 1% (Micetal®); cetoconazol 2% (Nizoral®) Clotrimazol 1% 
(Canesten ®, Micosten ®, Tricosten ®) Isoconazol 1% (Icaden ®)
· Tolciclato 1% (Tolmicol®);
· Ciclopiroxolamina 1% (Loprox®);
· Amorolfina 0,25% (Loceryl®);
· Nitrato de fenticonazol (Fentizol®);

Sistêmico: é mandatório nos casos de tinea capitis, tinea da barba, tinea pedis 
crônica, tinea corporis extensa e onicomicoses com acometimento da matriz ou 
atingindo mais que 50% da superfície ungueal. A griseofulvina é suplantada em 
eficácia (à exceção da T. capitis) e menor toxicidade por todos os novos antifúngicos.



Nomes comerciais para as unhas

• Amorolfina 5%: Loceryl ®, Onicoryl ®, Unhasana®

• Ciclopirox olamina 8%: Loprox NL ®, Fungirox ®, Micolamina ® 

• Tioconazol 28% (solução para as unhas!!!!): Tralen ®



Posologia Loprox ®

• A menos que prescrito de outro modo, aplicar uma fina camada de 
LOPROX NL em dias alternados no primeiro mês. Desta forma, 
assegura-se a saturação da unha com o princípio ativo. 

• A aplicação deve ser reduzida a não menos que duas vezes por 
semana no segundo mês de tratamento e uma vez por semana do 
terceiro mês em diante. 



Posologia Tralen

• Tralen® 28% solução para unhas deve ser aplicado diretamente sobre 
as unhas afetadas e nas pregas ungueais, duas vezes ao dia 
utilizando-se o aplicador fixo à tampa do frasco. 

A duração do tratamento necessário para a cura varia de paciente a 
paciente, dependendo do microorganismo infectante e do local. 

• Para infecções das unhas a duração do tratamento necessário é de 
até 6 meses podendo se estender por até 12 meses. 



As doses

• O itraconazol e a terbinafina podem ser prescritos para tomada diária 
ou na forma de pulso.



Itraconazol 

• Para uso diário: itraconazol 2 comprimidos de 100mg ao dia.

• Em geral, a meia-vida terminal do itraconazol varia de 16 a 28 horas após a 
dose única e aumenta para 34 a 42 horas com a administração repetida.

• Para uso na forma de pulso: 4 comprimidos de 100mg/dia por 1 semana e 
parar 3 semanas.

• A partir de 1 ano de acordo com a bula.



Terbinafina

• Para uso diário: 1 comprimido de 250mg ao dia.

• Para uso na forma de pulso: 2 comprimidos de 250 mg/dia por 1 
semana e parar 3 semanas.

• 17 horas de meia vida.

• A partir de 2 anos.



• Para o fluconazol, preconiza-se tratamento até a cura clínica.

• Para itraconazol e terbinafina, o tempo de tratamento leva em conta 
a cura micológica.

• Além disso, acredita-se que 3 meses sejam suficientes para o sucesso 
terapêutico nas mãos e 6 nos pés.



Alopécia androgenética

• O diagnóstico de AGA é relativamente simples e acomete 50% das 
mulheres e 80% dos homens.

• No entanto, é importante reconhecer que pode haver associação 
com outras formas de alopecia, como  eflúvio telógeno.

• O início precoce de alopecia androgenética grave em mulheres 
sugere a possibilidade patológica de hiperandrogenismo.





Cada uma das nove áreas mais 

sensíveis aos androgênios 

apresenta a possibilidade de 

escore de zero (ausência de 

pelos) até 4 (padrão 

masculinizado). Tem sido 

proposto pela The Endocrine 

Society o escore de 8 pontos 

como ponto de corte para o 

hirsutismo leve, 15 para o 

hirsutismo moderado e severo 

acima de 19. Já a Androgen 

Excess and Polycystic Ovary 

Syndrome Society preconiza 

valores de até 15 para o 

hirsutismo leve, moderado de 16 

a 25 e severo acima de 25. 



• Tratamento

• A formulação tópica de minoxidil (2 e 5%) e a droga oral finasterida 
foram aprovadas pela FDA para o tratamento da alopecia 
androgenética.



Só no Brasil



Minoxidil

• O minoxidil é considerado um modificador de resposta biológica e 
deve-se aplicar 1ml no couro cabeludo, duas vezes ao dia.

• Os efeitos colaterais mais relatados são ressecamento dos cabelos, 
irritação e dermatite de contato alérgica.

• Após um ano de terapia contínua com minoxidil, há aumento de 10% 
na quantidade de fios terminais.





Melhora tudo, mas não trata nada

• Minoxidil 1 mg oral versus minoxidil 5% tópico para tratamento da 
alopecia de padrão feminino: ensaio clínico randomizado (UNESP, 
2019). 

• Métodos: estudo prospectivo, randomizado, paralelo, comparativo, 
avaliador cego com duração de 24 semanas conduzido em um único 
centro de janeiro de 2017 a março de 2018 incluindo 52 mulheres 
(18-65 anos) com APF. 



Ambos 1 vez ao dia

• Resultados: participantes de ambos os grupos apresentaram melhora 
na densidade de fios na área alvo (p<0,01), porém, sem diferença 
entre os grupos (p=0,09): oral 12% (IC95%: 8,0 – 16,1%) e tópico 
7,2% (IC95%: 1,5 - 12,9%).  

• Houve melhora na densidade de fios terminais: oral 6% (IC95%: 2,9 
– 8,6%) e tópico 2,7% (IC95%: -1,4 – 6,8%), sem diferença entre os 
grupos (p=0,17). A melhora na avaliação fotográfica panorâmica 
(p=0,16) e na variação do escore do WAA-QoL (p=0,09) também não 
foi diferente entre os grupos. 



• A redução na escala de queda foi mais pronunciada no grupo oral em relação ao tópico 
(p<0,01). Hipertricose foi mais prevalente (p=0,02) no grupo oral (27%) que no tópico 
(4%). 

• A frequência cardíaca de repouso aumentou 10% no grupo oral (p<0,01), sem 
taquicardia. Não houve diferença na variação de pressão arterial média entre os grupos 
(p=0,51). 

• Conclusões: Minoxidil oral na dose de 1 mg foi eficaz e seguro para tratamento da APF 
por 24 semanas, sem diferença em relação ao minoxidil 5% tópico. O tratamento oral 
deve ser considerado como alternativa para pacientes intolerantes à terapia tópica.



Finasterida

• A finasterida (1mg/dia) provou ser eficaz no tratamento da AGA em homens.

• Com relação aos efeitos colaterais da finasterida (1mg/dia): redução média do
PSA sérico de 40 a 50%, impotência em 1% dos indivíduos.



• A DHT é 10 vezes mais potente que a testosterona em termos de 
ligação a receptores de androgênio.

• Homens com alopecia androgenética apresentam níveis elevados de 
DHT no couro cabeludo.

• A DHT contribui para a redução da fase de crescimento e para o 
afinamento do cabelo.



• A terapia com finasterida suspende o processo de perda de cabelos 
em 90% dos homens.

• Após 2 anos de uso, 1/3 dos pacientes apresentam aumento 
significativo na quantidade de pêlos terminais.

• O uso contínuo do produto é necessário para manter a repilação, o 
que também é verdade para o minoxidil.



The patient from Figure 1 nine months after discontinuing
minoxidil treatment. The picture shows evident hair loss with a 
noticeable
worsening of androgenetic alopecia.

Alonga a fase 
anágena

nine months after discontinuing



• Nos Estados Unidos, o uso tópico de minoxidil a 2% está aprovado para o tratamento de 
AGA feminina (porém a porcentagem de 5% é muitas vezes prescrita). 

• A AGA feminina pode ocorrer com hiperandrogenemia e as pacientes podem se 
beneficiar de contraceptivos orais, espironolactona ou terapia com finasterida.

• Na terapia com finasterida e espironolactona em mulheres em idade fértil, a 
contracepção apropriada deve ser realizada.

• Antiandrogênios como a espironolactona interferem na interação da testosterona com 
seu receptor.





Bicalutamida (20 a 27% de redução na escala de 
severidade)
• In 2019, Fernandez-Nieto et al. performed a retrospective pilot study with 17 FPHL patients treated 

with bicalutamide 50mg/day or every other day, for at least 24 weeks. Oral bicalutamide was 
administered in monotherapy or associated with other medications (topical and oral minoxidil, oral 
finasteride, oral dutasteride, and dutasteride mesotherapy). A total of 57% of the patients showed a 
significant improvement. 

• In 2020, the same team expanded this evaluation group to 44 patients with FPHL treated with a 
dose ranging from 25 to 50 mg/day. The most frequent adverse events reported were an increase in 
transaminases with spontaneous resolution, transiente amenorrhea, endometrium hyperplasia, and 
migraine.

• Also, in 2020, Ismail et al. published a retrospective study assessing the effectiveness and safety of 
oral bicalutamide in a large series of patients (n = 316) with FPHL treated with doses in the range of 
10 mg/day (standard dose) to 50 mg/day. Bicalutamide was combined with oral minoxidil, oral 
spironolactone, or used as monotherapy. The bloodwork—requested at the beginning of the 
treatment and after 3 months—was unremarkable. This study provided important information about 
the drug's safety. However, only three patients used bicalutamide monotherapy for at least 6 months, 
hindering the efficacy evaluation.4 The results of these studies are summarized in Table 1.



Início: 12,5mg
Quarta semana: 25mg
Seis meses: 50mg



Início: 12,5mg
Quarta semana: 25mg
Seis meses: 50mg



A, 37‐year‐old woman with female pattern hair loss grade I. B, Great improvement 
after 6 months of treatment with bicalutamide 50 mg every other day in 
monotherapy



72 pacientes 

por 6 meses:

0,5mg 

dutasterida 

ou 1,0mg de 

finasterida











Meia vida de 3 a 4 dias







Assim como outros inibidores de 5 alfa: não 
oferece grandes riscos de disfunção erétil!!!



Eflúvio telógeno agudo (2 meses até 6 meses)

Segue episódio física ou emocionalmente importante:

• febre elevada,

• intervenção cirúrgica,

• acidentes,

• hemorragias,

• parto,

• envenenamento,

• administração de heparina,

• citostáticos, entre outros.



• Os sintomas são rarefação difusa e queda inesperada do cabelo quantitativamente 
muito elevada e, qualitativamente, homogênea.

• A queda de cabelos dura de dois a seis meses, quando cessa espontaneamente e, às 
vezes, inesperadamente.

• O retorno à densidade normal do cabelo pode levar alguns meses, sendo seguido, 
frequentemente, por recuperação completa, sem necessidade de intervenção.

• O evento causal, no eflúvio telógeno agudo, dura poucos dias ou, às vezes, poucas horas. 



Sem tendência à remissão espontânea.

• Eflúvio crônico

• O paciente queixa-se de queda de cabelo há meses (sub-agudo?) ou
anos.

• Há queda abundante sem tendência à remissão espontânea.

• O eflúvio telógeno pode estar associado a diferentes causas, tanto
fisiológicas, quanto patológicas.



Frequentemente, as causas são:

• problemas psicológicos 
persistentes, 

• dieta inadequada, 

• uso de medicamentos, 

• doenças auto-imunes 
crônicas (como LES, colite 
ulcerativa, entre outras), 

• alopécia 
androgenética,

• além de anemia crônica e

• tireoidite auto-imune do 
hipotireoidismo. 



TABELA 5. CAUSAS DE EFLÚVIO TELÓGENO

Fisiológicas

Alopecia pós-natal

Alopecia pós-parto

Patológicas

Endógenas

Doenças agudas Doenças crônicas

Doenças febris Doenças malignas (Hodgkin e outros linfomas)

Infecções graves Lúpus eritematoso sistêmico

Grandes Cirurgias Nefropatia terminal

Trauma grave Hepatopatia terminal

Hipo ou Hipertireoidismo

Anemia ferropriva

Dietas hipocalóricas

Doenças psicológicas: depressão, estresse

Dermatoses inflamatórias

Dermatite de contato do couro cabeludo

MAGA E FAGA

Marasmo e desnutrição grave

Síndrome de Mialgia Eosinofílica

Psoríase
Exógenas

Por metais pesados: selênio, arsênico, tálio
Por drogas ou medicamentos



TABELA 6. 

Provável associação causal Possível associação

Ácido salicílico Sais de ouro Albendazol

Anfetaminas Hidroxiuréia Amiodarona

ß-bloqueadores Ifosfamida Atabrina

Bromocriptina Interferons Boratos

Captopril redutores lípides Dixyrazina

Carbamazepina Mecloretamina Gentamicina

Carmustina Methotrexate Heparina

Cimetidina Nitrosouréia Ibuprofeno

Colchicina Piridostigmina Isoniazida

Cumarínicos Retinóides Metildopa

Ciclofosfamida Sulfassalazina Metisergide

Citarabina Tiotepa Minoxidil

Dactinomicina Tiouracil Ácido nicotínico

Danazol Trimetadione Nitrofurantoína

Doxorubicina Ácido valpróico Contraceptivos orais

Enalapril Vinblastina Tiocianato de K

Etaposide Vincristina Antidepressivos

5-fluouracil Vindesina Verapamil



Alopurinol Doxepina Penicilamina

Amitriptilina Indometacina Probenecid

Carbimazol Iodetos Propanolol

Clofibrato Levodopa Timolol

Dextran Metiltiouracil Trimetadiona



Alopecia occipital do recém-nascido (causada por perda de cabelos telógenos 
sincronizados) é causa comum de eflúvio agudo. 



• Eflúvio fisiológico pós-parto

• Durante o período gestacional, ocorre uma aceleração no crescimento dos
cabelos, pêlos e unhas. Entretanto, no pós-parto, 30% dos cabelos entram em
fase telógena, originando o ET gestacional

• Consiste na causa mais comum de eflúvio telógeno.







Teste do puxão

• 50 a 60 fios (uma mecha de 0,5 cm de diâmetro)

• Saem até 2 fios no indivíduo normal

• Desde 2017 (JAAD): diminuição de 5 para 2 dias sem lavar ou escovar.









Escala para avaliar rarefação central da APF, mas também 
empregada no ET



















PARA 
GUARDAR!





American College of Physicians













Escabiose
Diagnóstico Diferencial

Diagnóstico Laboratorial- exame 
direto

PCR- casos atípicos

Métodos de imagem- dermatoscópio, 
microscopia confocal e a tomografia 
de coerência óptica



Tratamento

• É importante que todos os 
habitantes do domicílio sejam 
tratados para evitar 
reinfestações.

• É ESPERADO QUE COCE AINDA 
POR 2 SEMANAS.



Permetrina

• Piretroide sintético eficaz e 
atóxico

• Crianças, adultos, gestantes e 
nutrizes

• Nas crianças deve ser aplicado 
também no couro cabeludo e 
sulcos retroauriculares.

• O uso deve ser feito à noite e o 
paciente deve tomar banho pela 
manhã

• Aplicar duas noites consecutivas

• No 3º dia pela manhã, toda a 
roupa de cama deve ser 
removida e lavada. 





Permetrina

• Atua na membrana da célula 
nervosa do parasita, 
desregulando o canal de sódio, 
através do qual é regulada a 
polarização da membrana.

• Indução de alterações 
eletroquímicas através das 
membranas das células 
excitáveis, levando à 
hiperexcitabilidade sensorial, 
descoordenação e prostração.





Enxofre Precipitado

• Enxofre precipitado ----- 5 ou 
10%

Vaselina qsp ------------- 60 g

• Não provoca reações colaterais. 

• Pode ser usado em crianças, 
gestantes e nutrizes. 

• Deve ser aplicado em todo 
corpo, por um período de quatro 
noites seguidas, e removido 
durante o dia. 



Ivermectina

• Utilizada por via sistêmica. 

• É uma lactona macrocíclica 
semissintética. 

• Pode ser usada para adultos e 
crianças com mais de 5 anos. 

• A dose é de 200 µg/kg. 

• É administrada em dose única 
que pode ser repetida após 7 
dias. 







Peso corporal (kg) Dose oral única

15 a 24 ½ comprimido

25 a 35 1 comprimido

36 a 50 1 ½ comprimidos

51 a 65 2 comprimidos

66 a 79 2 ½ comprimidos

80 a 95 3 comprimidos

≥ 96 200 mcg/kg



Ivermectina

• Uso tópico diluído a l % em 
propilenoglicol na dose de 400 
µg/kg. 

• Deve ser usada em toda pele e 
repetida após 1 semana. 

• Nos imunodeprimidos- 2 doses 
com intervalo de 1 semana.

• Na sarna crostosa- associa-se o 
uso de queratolíticos tópicos 
como vaselina salicilada a 5%.

Soolantra® é 1%



Outros

Monossulfiram- usado diluído 
em água: duas partes para os 
adultos e três para as 
crianças. 

Aplicar durante quatro noites 
seguidas e remover pela 
manhã. Tem efeito antabuse.

• Benzoato de benzila: Utilizado sob 
forma de loção a 25%. 

• Deve ser usado em todo corpo 
durante quatro noites consecutivas.

• Frequentemente provoca irritação 
na pele.

• Tiabendazol: Pode ser usado 
topicamente ou por via sistêmica. 
Mostrou-se pouco eficaz.



Escabiose nodular

• Quando há presença de nódulos-
corticoide tópico potente, 2 a 3 vezes 
ao dia.

• Em forma de oclusão ou mesmo 
infiltrar triancinolona 3 a 4 mg/ml.

• Pimecrolimo e tacrolimo tópicos-
casos de resistência ao corticoide.  



Pediculose de couro cabeludo

• Os pediculicidas tópicos permanecem como principal tratamento

• A permetrina 1% sob forma de xampu deve ser deixada no couro 
cabeludo durante 10 minutos e depois deve ser enxaguada. 

• Permetrina 5% loção- aplicar à noite e enxaguar, pela manhã. 
(BELDA)





Pediculose do couro cabeludo 

• O malathion (0,5%) é um 
organofosforado muito utilizado 
no Reino Unido. 



Pediculose do couro cabeludo 
Sulfametoxazol e trimetoprim ( 400/ 80 mg) por via oral, 3 
vezes ao dia, durante 3 dias também tem ação sobre o 
parasita. 

Deve-se repetir após 7 a 10 dias. 

A associação com permetrina tópica aumenta a eficácia do 
tratamento.



Pediculose 
do couro 
cabeludo 

• O dimeticone foi lançado em loção 4% 
em 2006 e posteriormente em gel 
líquido. 

• O modo de ação ainda é discutível; 
alguns argumentam que ele obstrui os 
espiráculos respiratórios do piolho 
levando-o à morte por asfixia, outros 
sugerem que ele poderia promover uma 
inibição da excreção da água, causando 
estresse fisiológico e morte por paralisia 
ou ruptura dos órgãos internos.



Pediculose do couro 
cabeludo 

• Por ter mecanismo de ação apenas 
físico, não geraria resistência nos 
piolhos. 

• O modo de aplicação varia de acordo 
com o produto; aqueles em forma de 
gel devem ser aplicados de 10 a 15 
minutos e os em forma de loção por 8 
horas e depois enxaguados, sendo a 
aplicação repetida em 7 a 10 dias, se 
necessário. 

• Tem ação ovicida.

6 meses de idade



Dimeticona 4%Passado



Pediculose do couro cabeludo 

A ivermectina 200 µ/kg em dose única 
também é eficaz; deve-se repetir após 7 a 10 
dias. 

Trabalho recente preconiza o uso do 
levamisol como pediculicida.



Pediculose do 
couro cabeludo 

As lêndeas devem ser 
removidas e o uso de solução 
de vinagre a 50% para molhar 
os cabelos facilita sua remoção. 

A utilização da solução de ácido 
fórmico a 8% também facilita a 
remoção das lêndeas. 

As escovas e pentes devem ser 
colocadas em contato com os 
pediculicidas durante 10 a 15 
minutos e depois lavados com 
água bem quente. 

O vinagre para consumo tem entre 
4% e 6% de ácido acético.



Pediculose do púbis ou ftiríase 

• Trata-se com permetrina a 5% ou deltametrina a 0,02% em creme, aplicado à noite e removido no dia 
seguinte. 

• Usar durante 2 dias consecutivos e repetir após 7 a 10 dias. 

• Além da região pubiana, outras áreas pilosas podem estar infectadas e devem ser tratadas. 

• Os contatos sexuais também devem ser tratados. 

• Quando há lesões nos cílios, pode-se utilizar a vaselina, aplicando-se 2 vezes ao dia, durante 8 dias, 
removendo-se as lêndeas mecanicamente. 



LARVA MIGRANS





Medicamento Dose Observação

Albendazol • <60Kg-400mg-dose única

• >60Kg- 15mg/Kg- 3 dias seguidos

Não impede aleitamento

Risco fetal- categoria C

Ivermectina • 200µg/kg- dose única

• Repetir em 7 dias

Tiabendazol 25 mg/kg- 5 dias Náuseas, vômitos ou tonturas

Tiabendazol 5% tópico • 2 a 3 vezes/dia

• 3 a 5 dias seguidos

Usar em pele de área não espessa

Nitrogênio líquido Congelamento da lesão e morte da 
larva





PSORÍASE



Dermatology - CHEST: psoriasis, guttate  - psoriasis

http://162.129.70.33/images/guttate_psoriasis_3_050903.jpg


Dermatology - FACE: psoriasis, plaque  - psoriasis

http://162.129.70.33/images/psoriasis_3_050308.jpg








DLQI? Regra dos 10? PASI 75?



Meta de tratamento (Consenso 2020)
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Tópicos

• Corticóides: podem ser empregados isoladamente ou em associação a outras 
modalidades de tratamento.

• São efetivos, mas apresentam efeitos colaterais locais e, às vezes, sistêmicos.

• Pelo menos 80% dos pacientes psoriáticos tratados com corticoides de alta potência 
apresentam melhora.

• Pode ser feita manutenção com aplicações apenas nos finais de semana. Em estudo de 
12 semanas, 74% dos pacientes permaneceram livres da doença (no grupo placebo, 
apenas 21%).



Clobetasol já exibe melhora em 1 semana

• Clobetasol como monoterapia apareceu em 6 estudos selecionados. 
Entre 2 e 3 semanas, oferece o máximo de resposta terapêutica e 
alguma melhora é percebida no fim da primeira semana.

• Os corticosteroides de muito alta potência são superiores aos de alta 
potência em suas posologias padrão.

Propionato de clobetasol é contraindicado no tratamento 

de dermatoses em crianças com menos de 12 anos, 

incluindo dermatites e "erupções de fraldas". Propionato 

de clobetasol creme ou pomada não deve ser usado em 

crianças menores de 12 anos.



Consenso de psoríase (classificação 
européia)





Uma unidade da ponta do dedo para cada 2% da 
superfície corporal



Alta e altíssima potência: 1 vez ao dia



• DIPROSALIC*  (Passado!!!!)

• DIPROPIONATO DE BETAMETASONA E ÁCIDO SALICÍLICO 

• Pomada e Solução

• FORMAS FARMACÊUTICAS E APRESENTAÇÕES

Uso PEDIÁTRICO E ADULTO 

• DIPROSONE* 

• DIPROPIONATO DE BETAMETASONA 
(Equivalente a 0,5mg/g de Betametasona) 
Creme, Pomada e Loção

- FORMAS FARMACÊUTICAS/APRESENTAÇÕES 
Uso ADULTO e PEDIÁTRICO

BETADERM ® Pomada e Creme  Composição 
17-VALERATO DE BETAMETASONA 0,1%.

BETADERM CAPILAR ® 
Composição 

17-VALERATO DE BETAMETASONA 0,1%.



• PSOREX Capilar ®

Composição
17-proprionato de clobetasol a 0,05% 
em veículo alcoólico.

Apresentação
frasco com 30 g. 

• PSOREX Creme e Pomada 

Composição
17-propionato de clobetasol a 0,05%. 
Apresentação
bisnagas de 15 g.

• CLOBESOL ® 17-Propionato de 
Clobetasol 

Clobesol ® creme: Cartucho 
contendo 1 bisnaga com 30g. 
Clobesol ® pomada: Cartucho 
contendo 1 bisnaga com 30g.

• CLOB-X creme, gel, pomada, 
loção capilar



Tópicos

• Vitamina D3 e análogos: calcitriol, calcipotriol, tacalcitol.

• O mecanismo de ação é a inibição da proliferação celular e indução 
da diferenciação. Também apresenta potencial anti-inflamatório.  

• Inibe apresentação de antígenos pelas células de Langerhans.



• Pode ocorrer irritação local.

• Podem ser empregados até 5mg/semana (3 a 4 tubos). 

• Há estudos com Daivobet® por até 52 semanas.

• Cada embalagem de 30g contém 1,5mg.

Daivobet® não é 

recomendado para 

uso em crianças ou 

adolescentes com 

menos de 18 anos.



REDUZ REBOTE QUANDO ASSOCIA AO 
CORTICOIDE

• A monoterapia com calcipotriol pode resultar em queda do PASI da 
ordem de 59% na oitava semana.

• BELDA: associado ao corticoide, reduz rebote.



CONSENSO!!!!

Com o que tem no SUS



• Coaltar: muito pouco se sabe sobre como o alcatrão da hulha atua na 
pele.

• É empregado em preparações de 2 a 5%, que não são irritantes.

• Efeitos colaterais: irritação/queimação cutânea (se uso desmedido), 
cosmeticamente inaceitável, carcinogenicidade.

• BELDA: carcinogenicidade in vitro e estudos em animais, mas não 
confirmada em estudos epidemiológicos.



• IONIL-T ® Composição cada g contém: ácido salicílico 0,02 g; solução de Coal Tar 
0,0425 g; cloreto de benzalcônio 0,002 g; éteres laurílicos do polioxietileno 0,216 
g; veículo  q.s.p. 1 g. 

• TARFLEX ® Composição coaltar 4%. 

• Polytar ® Composição: alcatrão de pinho 0,3 %, óleo de cade (forma de coaltar) 
0,3 %, extrato de alcatrão mineral 0,3 %, ácido cítrico, água purificada, álcoois 
graxos, amida ácido graxo vegetal, antimicrobiano, cloreto de sódio, detergente 
aniônico, hexilenoglicol, perfume e polisorbato. Ajustado a um pH de 5,5. 
Sabonete: alcatrão de pinho 0,3 %, óleo de cade 0,3 %, extrato de alcatrão 
mineral 0,3 %, polivilpirrolidona K-30, EDTA dissódico, perfume, base. 

• THERATAR Theraskin Coaltar Embalagem contendo bisnaga com 80 g Cada 
grama de THERATAR gel contém: Alcatrão de Hulha (17,5 mg de ALCATRÃO DE 
HULHA...1,75%)



Malassezia contribui para inflamação da 
psoríase



• Stiproxal ® (ciclopirox olamina 1,5% e ácido salicílico 3,0%)

• Stiprox ® (ciclopirox olamina a 1,5%)

• Cetoconazol 2%: Genérico, Arcolan ®, Nizoral ®



Ictiol (alcatrão sulfonado não mutagênico) é 
o mesmo do Doctar®
• Kerium ® ( LHA, complexo antioleosidade, e complexo anti-ressecamento e purificador 

com glicerina e ácido amidado).

• Kertyol ® (Ictiol, que correponde a um substituto dos alcatrões clássicos, e Crotamiton: 
anti-inflamatório, queratorredutor, anti-pruriginoso e anti-fúngico.
Ácido Salicílico: queratolítico. Glicerol: umectante. Piroctona Olamina: antifúngico).

• Doctar ® : Ácido Salicílico, Alcatrão Sulfonado de Xisto (Ictiol: isento de hidrocarbonetos 
policiclicos aromáticos, nocivos a saúde), Enxofre Solúvel, Piroctona Olamina e Óleo de 
Melaleuca que combatem a caspa e a descamação e PCA de Sódio, Extrato de Aloe 
Barbadensis ( Aloe vera) e um condicionador que minimiza o ressecamento. 

• Klinse ® : Ácido salicílico, enxofre, octopirox



A uréia só apareceu no último slide!!!

• Emolientes devem ser aplicados com a finalidade de se evitar o 
ressecamento da pele.

• Uréia a 10% auxilia na hidratação e remoção de finas escamas.
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