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Literature review

Marcos Martins Neto', Cristiane Cademartori Danesi?, Daniele Tais Unfer?

RESUMO

A candidiase ¢ a infecgao micética bucal mais comumente diagnosticada. No &mbito da Odontolo-
gia, a candidiase assume destacada importancia nos pacientes portadores de aparelhos protéticos.
O objetivo desta revisao da literatura é reunir os dados mais importantes sobre esta doenga, permi-
tindo ao académico e profissional uma ampla visao sobre o assunto. Os autores abordam os fatores
etiolégicos desta patologia, apresentam os tipos de manifestagdes bucais freqlientes e suas carac-
teristicas clinicas e microscopicas, as técnicas diagnésticas, o tratamento, o prognéstico bem
como nogoes de prevencgao.
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INTRODUCAO

Candidiase é a infeccdo micética mais comum
da boca (Scully, 1992; Sonis et al, 1996; Castro, 2000;
Regezi & Sciubba, 2000). Regezi e Sciubba (2000) a
classificam como uma lesao do tipo branco-amarelada
nao-epitelial, enquanto que para Boraks (1999), a
candidiase é uma lesao ulcerada causada por fungos.
Suas manifestagdes bucais podem ser agudas ou
cronicas, apresentando diferentes niveis de gravidade,
podendo manifestar-se também sob formas
mucocutaneas (Regezi e Sciubba, 2000; Tommasi,
2000).

De acordo com Regezi e Sciubba (2000) esta
infecgao acomete preferencialmente as criangas e as
pessoas idosas, numa freqiiéncia de 5% dos recém-
nascidos, 5% de pessoas com neoplasias e 10% dos
pacientes idosos com saude precaria. A candidiase
(candidose) é mais freqliente em pessoas nos extremos
da idade (Sonis et al, 1996).

A candidiase também é uma infecgdo comum em
pacientes leucémicos tratados por radio ou
quimioterapia (50% dos casos), em pacientes com
tumores solidos (70% dos casos) e ainda tem sido
diagnosticada em pacientes infectados pelo virus HIV
e portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) (Cawson et al, 1997; Regezi e
Sciubba, 2000). Miotto et al (2002) destacaram que o
“indice médio de candidiases por paciente” é superior
entre pacientes infectados pelo HIV quando comparado
ao indice dos néo infectados.

Segundo Shafer et al (1987), esta doenca é
considerada a mais universal das infeccdes
oportunistas. Alguns fatores predispéem o
desenvolvimento da candidose, tais como: paciente
submetido ao uso abusivo de antibiéticos,
corticosterodides ou citostaticos; diabetes e paciente
debilitado em virtude de apresentar alguma doenga
sistémica grave (Pindborg, 1981; Shafer et al, 1987).

ETIOLOGIA

A candidiase é causada pela Candida albicans
(Shafer et al, 1987; Regezi & Siubba, 2000; Tommasi,
2000) e pelas espécies relacionadas, porém menos
comuns, tais como: C. parapsilosis, C. tropicalis
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(Shafer et al, 1987; Regezi & Sciubba, 2000; Tommasi,
2000), C. glabrata, C. krusei (Shafer et al, 1987;
Regezi & Sciubba, 2000), C. pseudotropicalis e C.
guilliermondi (Regezi & Sciubba, 2000), C. stellatoidea
(Shafer etal, 1987).

A Candida albicans € um microrganismo do tipo
comensal, presente na cavidade bucal de grande parte
das pessoas consideradas saudaveis (Coleman, 1996;
Sonis et al, 1996; Regezi e Sciubba, 2000; Tommasi,
2000). Trata-se de um microrganismo presente na flora
normal e é encontrado habitando a boca, os tratos
digestivo, respiratério e vaginal (Shafer et al, 1987;
Araujo, N.V., 1994; Castro, 2000). Sua transformagéo
de comensal para patégeno esta relacionada com
fatores locais e sistémicos de reproducao experimental
imensamente dificil (Regezi e Sciubba, 2000).

Segundo Araujo, N.V. (1994), a candidiase nao
se manifesta em pacientes em bom estado de saude.
Para esta doenca se desenvolver é necessario que os
membros da flora microbiana estejam com baixa
capacidade competitiva favorecendo, assim, o
crescimento do fungo.

A presenga deste fungo nao determina a
manifestacdo da doenga, é necessario ocorrer a
penetragao nos tecidos, a qual usualmente ocorre na
superficie e em apenas algumas circunstancias (Shafer
etal, 1987).

De acordo com Regezi & Sciubba (2000),
conforme mostram as evidéncias da presencga da C.
albicans na populagao geral, esse patdgeno apresenta
baixa patogenicidade, o que confirma a necessidade
de fatores predisponentes locais e sistémicos para
gerar um estado de doenga.

Araujo, N.V. (1994) descreveram dois fatores
predisponentes locais responsaveis pelo aparecimento
da candidiase: a umidade e a maceragao da pele por
agentes mecanicos ou quimicos.

Alguns autores relacionaram varios fatores
predisponentes gerais para esta doenga, tais como:
imaturidade imunolégica da infancia, cancer avangado,
absorgao deficiente, quimioterapia do cancer (Regezi
& Sciubba, 2000), endocrinopatias (diabete,
hipoparatireoidismo, hipoadrenalismo), desnutricao e
condicao de debilidade (Aradjo, N.V., 1994; Cawson
etal, 1997; Sonis et al, 1996; Castro, 2000; Regezi &
Sciubba, 2000). Agentes terapéuticos como o0s
corticosterdides, antibiéticos e drogas
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imunossupressoras também podem contribuir para o
aparecimento da doenca (Araujo, N.V., 1994; Sonis et
al, 1996; Castro, 2000; Regezi & Sciubba, 2000). De
acordo com Castro (2000), o aumento da idade, o
alcoolismo, a toxicomania, o excesso de alimentacao
hidrocarbonada, as radiagdes e a gravidez também
estao associadas com a doenca.

Segundo Scully (1992), a candidiase esta
associada a alteragdes bucais ou sistémicas. Para
este autor, fatores como: recém-nascido, diabetes,
antibioticoterapia, xerostomia, imunossupressao e
AIDS estdo associados com a forma aguda, enquanto
adiabetes, prétese superior, perda da dimenséo vertical
(queilite angular) e imunossupressao relacionam-se
com a forma crénica.

Cawson et al (1997) relataram que a candidiase
caracteriza e afeta mais de um tergo dos pacientes
infectados pelo virus HIV, que podem apresentar
qualquer uma das formas da doenga.

A deficiéncia de ferro pode ser considerada outro
fator predisponente a candidiase, ja que a infecg¢ao
por Candida albicans atinge preferencialmente sitios
que sofrem efeitos distréficos da caréncia de ferro, tais
como: lingua, comissuras labiais e unhas das maos.
Apesar de nao ser comprovado, outro indicador de haver
correlacao entre estes fatores na promocao da
candidiase é que a deficiéncia de ferro deprime a
imunidade celular (Cawson et al, 1997).

TIPOS

De acordo com Regezi & Sciubba (2000), a
candidiase se manifesta sob as seguintes formas:
agudas, crénicas ou mucocutaneas. Shafer et al(1987)
classificaram a patologia em duas principais categorias:
aguda e cronica.

As formas agudas sao diferenciadas em
pseudomembranosa e atréfica, sendo a
pseudomembranosa a mais comum, conhecida
popularmente como “sapinho” (Araujo, N.V., 1994;
Regezi & Sciubba, 2000; Tommasi, 2000). Na
candidiase aguda ha formagao de pseudomembrana
esbranquigada que resulta em uma base eritematosa,
quando removida (Scully, 1992). As formas cronicas
da doenga sao conhecidas como atréfica e hipertrofica
ou hiperplasica (Regezi & Sciubba, 2000). Araujo, N.V.
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(1994) subdividiram as formas crénicas atréficas em
estomatite associada a protese e queilite angular e,
as formas hiperplasicas em candidiase bucal cronica,
candidiase leucoplésica, candidiase relacionada a
endocrinopatias, candidiase cutdneo-mucosa
localizada e candidiase cronica difusa. Para estes
autores, todas as formas cronicas hiperplasicas podem
manifestar-se isoladamente na boca, principalmente
em individuos adultos, ou podem aparecer em
localizagdo mucocutanea, especialmente em criangas
e associada a condicoes sistémicas. Na candidiase
crdnica, a mucosa apresenta-se eritematosa ou como
uma placa branca firmemente aderida (Scully, 1992).

A candidiase ainda pode apresentar formas
mucocutaneas do tipo localizada, aparecendo em
regides como: boca, face, couro cabeludo (Regezi &
Sciubba, 2000), unhas (Castro, 2000; Regezi &
Sciubba, 2000) e regides de dobras da pele (Castro,
2000). Pode ser do tipo familial e do tipo associada a
sindromes (Regezi & Sciubba, 2000). A doenga podera
levar o paciente ao estado de septicemia podendo,
entao, ser fatal (Castro, 2000).

As manifestagdes bucais da candidiase sao
apresentadas de forma completa e detalhada por
Regezi & Sciubba (2000). Para estes autores, ha sete
formas predominantes de candidiase, sendo duas
agudas: candidiase pseudomembranosa (“sapinho”) e
candidiase atréfica (candidiase eritematosa, estomatite
ou glossite por antibiéticos); duas cronicas: candidiase
atréfica (estomatite por dentadura) e candidiase
hiperplasica (leucolpasia por Candida ou candidiase
tipo “leucoplasia”) e, finalmente, trés formas
mucocutaneas: localizada (boca, face, couro cabeludo,
unhas), familial e associada a sindromes.

Seguindo a classificagdo de Regezi & Sciubba
(2000), sdo apresentadas, na seqliéncia, as
caracteristicas clinicas de cada tipo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

1. FORMAS AGUDAS

1.1. Candidiase pseudomembranosa: Segundo
Shafer et al(1987), a candidiase pseudomembranosa

aguda é uma das formas mais comuns de
manifestacao da doenca, podendo acometer pessoas
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em qualquer idade, mas especialmente, quando se
encontram debilitadas ou portadoras de doencgas
crénicas, ou ainda, em lactentes.

A forma aguda pseudomembranosa da candidiase
apresenta-se, clinicamente, como placas ou nédulos
branco-amarelados (Aradjo, N.V., 1994), de
consisténcia mole a gelatinosa, que apresentam
crescimento centrifugo e confluem (Regezi & Sciubba,
2000). Essas placas sao facilmente removidas,
utilizando-se uma compressa de gaze ou cotonete
(Regezi & Sciubba, 2000). O resultado de sua remogao
€ uma superficie eritematosa, erosada ou ulcerada e,
usualmente, sensivel (Shafer et al, 1987; Pindborg,
1981; Sonis et al, 1996; Castro, 2000; Regezi &
Sciubba, 2000; Tommasi, 2000), cujo local encontrar-
se-a hiperémico, com pontos hemorragicos (Aradjo,
N.V., 1994; Castro, 2000).

Este tipo de manifestagéo da candidiase (aguda
pseudomembranosa) é denominada também de
“sapinho” e apresenta-se como placas de aspecto
cremoso e coloragdo branco-perolada ou branco-
azulada (Pindborg, 1981) (Figura 1) formadas,
principalmente, por massas emaranhadas de hifas do
fungo misturadas com epitélio descamado, ceratina,
fibrina, tecidos necrosados, bactérias (Pindborg, 1981;
Shafer et al, 1987), detritos alimentares e células
inflamatérias (Pindborg, 1981).

Figura 1. Paciente do sexo masculino, 55 anos de
idade.

Segundo Pindborg (1981), a candidose
pseudomembranosa aguda € um tipo de lesao bucal
causada pela Candida albicans, que pertence a
subfamilia Cryptococcoideae e que acomete
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preferencialmente os recém-nascidos e as criangas
de baixa idade, aparecendo também em adultos.

As localizagbes preferenciais das lesées do
sapinho sdo: a mucosa jugal, a orofaringe (Regezi &
Sciubba, 2000; Tommasi, 2000), o fundo-de-saco
vestibular (Regezi & Sciubba, 2000) e as partes laterais
do dorso lingual (Sonis et al; 1996; Regezi & Sciubba,
2000; Tommasi, 2000). Sonis et al (1996) e Tommasi
(2000) ainda apontaram o palato como um dos locais
mais freqlientes. Pindborg (1981) e Shafer et al (1987)
relacionaram a mucosa bucal, o palato e a lingua como
os locais de predilecéo, e para Shafer et al (1987) a
gengiva e o assoalho bucal também deveriam ser
considerados.

Na maioria dos casos, a candidiase
pseudomembranosa apresenta lesdes assintomaticas,
a nao ser nos casos mais graves onde o0s pacientes,
freqlientemente, queixam-se de sensibilidade, ardéncia
e disfagia (Regezi & Sciubba, 2000).

Miotto et al (2002) realizaram um levantamento
de casos de candidiase bucal em pacientes atendidos
no Hospital Sdo Lucas da PUCRS no periodo
compreendido entre janeiro de 1990 e outubro de 2000.
Foram avaliados 303 prontuarios. Verificaram que a
candidiase pseudomembranosa foi a forma clinica (tipo)
mais freqUente nos pacientes infectados pelo HIV
(principalmente adultos jovens do sexo masculino).

1.2. Candidiase atréfica: Também conhecida
como eritematosa (Tommasi, 2000). A referida patologia
pode ser o resultado da persisténcia da forma
pseudomembranosa (Shafer et al, 1987; Tommasi,
2000), mas com a perda da pseudomembrana e a
apresentacdo de uma lesdo vermelha mais
generalizada (Shafer et al, 1987).

A candidiase eritematosa pode ocorrer
independente ou simultaneamente a forma
pseudomembranosa. O tipo eritematoso nédo é
facilmente reconhecido como candidiase, pois seu
aspecto clinico ndo é classico como do tipo
pseudomembranoso (Tommasi, 2000). Trata-se de uma
lesdo do tipo sintomatica, cuja sensibilidade é intensa
devido as numerosas erosoes dispersas pela mucosa
(Pindborg, 1981; Shafer et al, 1987; Aratjo, N.V., 1994;
Regezi & Sciubba, 2000) e a inflamagao presente
(Regezi & Sciubba, 2000). Sua localizagao preferencial
€ ao longo do dorso da lingua, onde se notam areas
de despapilagdo e desceratinizagcao (Regezi &
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Sciubba, 2000; Tommasi, 2000). Segundo Tommasi
(2000), na maior parte dos casos, as lesdes evoluem
de maneira assintomatica, podendo somente causar
ardéncia mediante a ingestao de alimentos acidos ou
quentes.

De acordo com Aratjo, N.V. (1994) e Regezi &
Sciubba (2000), a candidiase atréfica aguda também
era designada como estomatite ou glossite por
antibiéticos, devido a sua associagao freqiiente com a
antibioticoterapia das infecgdes agudas. A candidose
atrofica aguda pode ser observada como uma
complicagao do tratamento com antibiéticos de largo
espectro e terapias com elevadas doses de drogas
imunossupressoras ou citotoxicas (Pindborg, 1981).

A candidose atréfica aguda e a atrofica cronica
podem assemelhar-se nos aspectos clinicos,
entretanto, a forma crénica raramente encontra-se
associada a sintomas subjetivos. A obtencao do
diagnéstico através da utilizagao de culturas de Candida
é inadequada, devido a existéncia da Candida sob a
forma comensal, leveduriforme em, pelo menos, na
metade das bocas de individuos normais (Pindborg,
1981).

O trabalho realizado por Miotto et al (2002)
destacou que a candidiase eritematosa é a forma
clinica mais freqliente entre pacientes nao infectados
pelo HIV. Segundo os autores, a doenca estd
freqlientemente associada a préteses removiveis em
mulheres a partir da quarta década de vida.

2. FORMAS CRONICAS

2.1. Candidiase atréfica: Também conhecida
como estomatite por dentadura, é outra forma da
doenca (Shafer et al, 1987; Sonis et al, 1996; Regezi
& Sciubba, 2000). Essas alteracdes inflamatérias
observadas por debaixo da protese total maxilar
receberam diversas denominacoes: “estomatite da
protese”, “inflamagao bucal por dentadura” ou
“estomatite da dentadura” (Pindborg, 1981).

Este tipo de lesdo pode acometer até 65% das
pessoas idosas que utilizam protese, principalmente
a dentadura total superior (Sonis et al, 1996; Regezi &
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Sciubba, 2000) podendo, também, aparecer na mucosa
de suporte de uma prétese parcial removivel, porém
em menor freqiiéncia (Scully, 1992). Martins Neto (2000)
verificou que a estomatite por dentadura acometeu 60%
de um grupo de idosos portadores de protese total
superior (n= 55). O autor destacou também que a
patologia foi a principal lesdo associada ao uso de
protese, correspondendo a 75% dos casos. A Unica
condicdo necessdria para esta lesdo aparecer é a
mucosa estar condicionada por uma prétese que a
recubra (Regezi & Sciubba, 2000), pois 0 uso da
dentadura em associagdo com a ma higiene oferece
uma barreira para a remogao normal dos
microrganismos superficiais por fricgao, resultando em
infecgao (Coleman, 1996). Existe uma maior predile¢ao
pela mucosa palatina e sexo feminino (Castro, 2000;
Regezi & Sciubba, 2000), raga branca, entre 41 e 50
anos de idade (Castro, 2000). Clinicamente, apresenta-
se com uma superficie vermelha viva, de aveludada a
pedregosa, com pouca ceratinizacao (Regezi &
Sciubba, 2000) (Figura 2). A estomatite por dentadura
pode apresentar-se de forma circunscrita ou difusa e
ulcerada ou nao (Aradjo, N.V., 1994). O palato se
encontra hiperémico e doloroso (Araujo, N.V., 1994;
Regezi & Sciubba, 2000). Em manifestacées mais
graves estao presentes pequenas vesiculas e erosdes
confluentes (Regezi & Sciubba, 2000).

Figura 2. Paciente portador de protese total superior
apresentando area de ulceragdo na mucosa alveolar,
lado esquerdo.
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Cawson et al (1997) distinguiram a estomatite
induzida pelo uso da dentadura das demais formas de
candidiase, pois esta ndo mostra formagéao de placa,
mas a proliferacdo dos microrganismos causadores
na interface entre a mucosa e a proétese total,
provocando a inflamagao do tecido através de algum
mecanismo ainda pouco conhecido. Os autores
indicaram que esse mecanismo poderia ser mediado
pelas enzimas produzidas pelos fungos. Além disso,
parece que a Candida albicans tem a capacidade de
crescer nos intersticios microscopicos da base acrilica
da dentadura (Cawson et al, 1997).

Os fatores etiolégicos responsaveis pelo
aparecimento da estomatite por dentadura sao varios,
tais como: o traumatismo crénico, de baixa
intensidade, secundario a préteses mal-adaptadas;
relagdes oclusais ndo-ideais e nao-remogao da prétese
durante a noite, associada a ma higiene do paciente
(Regezi & Sciubba, 2000). O trabalho de Carvalho de
Oliveira et al (2000) destacou que fatores funcionais e
qualitativos (estado de conservacéo, higienizagao, uso
noturno, retengao e estabilidade dindmica, retencéo e
estabilidade estatica, dimensao vertical de oclusao e
oclusdo) das préteses totais representaram uma
tendéncia para a ocorréncia da estomatite protética,
embora nao tenham sido estatisticamente
significantes. Os referidos fatores, avaliados
isoladamente, ndo puderam ser responsaveis pelas
alteragdes da mucosa de suporte.

Os sintomas clinicos da candidiase atréfica
crénica sao: dor, irritagdo e distlrbios da salivagao,
entretanto, muitos pacientes portadores desta patologia
ndo apresentam sintomatologia alguma (Pindborg,
1981).

Segundo Pindborg (1981), Aradjo, N.V. (1994),
Cawson et al (1997) e Regezi & Sciubba (2000), a
queilite angular é freqlientemente observada em
pacientes acometidos pela candidiase. Cawson et al
(1997) destacaram a estomatite angular como o Unico
sinal clinico comum a todas as variantes de candidiase
bucal podendo, entéo, estar associada com a afta do
recém-nascido ou a candidiase crénica. Varios autores
(Aradjo, N.V. (1994); Boraks (1999); Cawson (1997);
Coleman (1996); Scully (1992); Sonis (1996) e Tommasi
(2000)) consideraram a queilite angular como um tipo
de candidose. Araudjo, N.V. (1994) afirmaram que a
queilite angular é o resultado da colonizagao por
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leveduras dos acimulos salivares nas pregas profundas
das comissuras labiais. Segundo Araujo, N.V. (1994),
a queilite angular esté diretamente associada a perda
da dimensao vertical em pacientes desdentados ou
em pacientes com proteses mal-adaptadas. Pindborg
(1981) afirmou que a presencga de bochechas flacidas
e pendentes, angulos labiais profundos e,
consequentemente, umedecidos por saliva e perda da
dimensao vertical de oclusdao sao fatores
predisponentes para o aparecimento da queilite angular.
O aspecto clinico da lesao é de ulceragao, fissura e
hiperplasia na regiao da comissura labial (Scully, 1992).
Usualmente observa-se dor, desconforto ou
sangramento durante a abertura da boca e pode
encontrar-se associada a outras formas de candidiase
intrabucal (Tommasi, 2000). Entretanto, segundo
Regezi & Sciubba (2000), o desenvolvimento da queilite
esta vinculado ao fechamento excessivo da boca e
também ao habito de passar a lingua nos labios. Os
autores ainda associaram este habito ao possivel
desenvolvimento da candidiase atréfica circumbucal,
que se trata da extensdo do processo para a pele
adjacente, que se mostrara fissurada e com coloragao
acastanhada sobre uma base ligeiramente
eritematosa.

2.2. Candidiase hiperplasica: E uma lesao
geralmente assintomatica (Regezi & Sciubba, 2000;
Tommasi, 2000), que apresenta superficie lisa, nodular
ou fissurada, de consisténcia dura e sua cor varia do
branco ao vermelho (Regezi & Sciubba, 2000). Segundo
Pindborg (1981), a candidiase hiperplasica cronica
freqientemente assemelha-se a leucoplasia, em
especial a do tipo manchado, devido a sua natureza
hiperplésica, sendo até sugerida a sua denominacao
de leucoplasia por Candida ou, segundo Shafer et al
(1987), candidiase tipo “leucoplasia”. O aspecto
diferencial é que as placas nao podem ser removidas
araspagem (Shafer et al, 1987; Tommasi, 2000).

A localizagao habitual desta patologia é o dorso
da lingua, a frente das papilas circunvaladas,
apresentando contorno romboidal sendo, por esta
razao, também designada de glossite romboidal
mediana (Regezi & Sciubba, 2000). Tommasi (2000)
também apontou como local de predile¢cédo o bordo
lateral da lingua, mas afirmou que esta lesao pode
aparecer em qualquer outro local da cavidade bucal,
inclusive no palato. Pindborg (1981) destacou a area
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retrocomissural como localizagdo mais frequente e
relatou que, muitas vezes, essa localizagao é parte
integrante de uma candidose multifocal, a qual afeta a
lingua e ou palato. Este tipo de lesao pode persistir
por varios anos (Shafer et al, 1987) e ha uma tendéncia
para a transformagao maligna confirmando-se, assim,
aimportancia do diagnéstico precoce e do tratamento
da patologia (Pindborg, 1981).

3. FORMAS MUCOCUTANEAS

3.1. Localizada: Caracteriza-se pela candidiase
persistente e prolongada da mucosa bucal, vaginal,
da pele e das unhas. Esta forma de candidiase
freqlientemente resiste ao tratamento, ocorrendo a
remissao temporaria ap6s a terapia padrao com
antifungicos e, comumente, manifesta-se
precocemente (Regezi & Sciubba, 2000; Shafer et al,
1987), por volta das duas primeiras décadas de vida,
iniciando como candidiase pseudomembranosa e
seguida, logo depois, pelo envolvimento da pele e unhas
(Regezi & Sciubba, 2000).

Segundo Regezi & Sciubba (2000), a doenga pode
afetar de forma leve uma Unica unha ou provocar a
deformacgéao grave de todas as unhas do individuo e,
no leito ungueal, assim como, nas lesées cutaneas
associadas, ocorrem alteragcdes granulomatosas
secundarias.

De acordo com Shafer et al (1987), a forma
localizada é um tipo grave de candidiase, com extenso
envolvimento da pele e ocorréncia de massas
granulomatosas e cérneas na face e no couro
cabeludo. A localizagao priméria das placas brancas
€ aboca e, geralmente, ha envolvimento das unhas e
também ocorre um aumento na incidéncia de outras
infeccdes fungicas e bacterianas (Shafer et al, 1987).

3.2. Familial: Pode ser transmitida de modo
autossdmico recessivo (Shafer et al, 1987) ou
dominante, onde 50% dos pacientes apresentam uma
endocrinopatia associada, geralmente o
hipoparatireoidismo, a doenca de Addison e,
ocasionalmente, hipotireoidismo ou diabetes (Regezi
& Sciubba, 2000). Em geral, essa alteragao ocorre
em pacientes de pouca idade, antes mesmo dos cinco
anos, aparecendo igualmente em ambos os géneros
e com lesdes bucais (Shafer et al, 1987). Trata-se de
uma forma néo-sindrémica, onde ha manifestacdo
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mucocutanea em 20% dos casos (Regezi & Sciubba,
2000).

Existem outros tipos de candidiase mucocutanea
familial que apresentam, em comum, anormalidades
do metabolismo do ferro e alteragdes da imunidade
celular (Regezi & Sciubba, 2000).

3.3. Associada a sindromes: Esta forma de
candidiase esta cada vez mais evidente nos pacientes
imunossuprimidos, principalmente nos individuos
infectados pelo virus HIV e portadores da SIDA (Regezi
& Sciubba, 2000).

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

A estomatite por dentadura apresenta epitélio
acantético e as camadas superficiais, freqlientemente,
apresentam-se edemaciadas. Presenca de infiltrado
inflamatério crénico no cério (Cawson et al, 1997).

Segundo Boraks (1999), Regezi & Sciubba (2000)
e Tommasi (2000), as pseudomembranas sao formadas
por fungos, residuos ceratéticos, células inflamatérias,
células epiteliais descamadas, bactérias e fibrina. As
lesbes pseudomembranosas da candidiase, quando
submetidas ao exame microscopico, indicam a
presenga de uma reagao inflamatéria superficial
localizada, com erosao ou ulceragao de superficie. A
existéncia de fungos se limita as camadas da
superficie do epitélio nas infecgdes menos agressivas,
ja nas condigdes mais graves, as hifas se estendem
as porgdes mais profundas do epitélio. Shafer et al
(1987) relataram a presenca de células da levedura e
de hifas ou micélios nas camadas superficial e profunda
do epitélio de uma leséo de candidiase.

Nas infec¢des superficiais, pode-se observar a
infiltragdo de neutréfilos no epitélio e formagao de
microabscessos. A hiperplasia epitelial € um achado
comum das formas cronicas da candidiase (Regezi &
Sciubba, 2000).

De acordo com Silverman Jr. (1995), o exame
citolégico de uma candidiase gengival revelou hifas,
micélios e esporos (coloragao de Gram), constituindo-
se num achado compativel com a infec¢éo fungica.
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DIAGNOSTICO

Segundo Araujo, N.V. (1994) e Castro (2000), o
diagnéstico da candidiase bucal é realizado através
de dados clinicos e de exames laboratoriais. Os
exames mais utilizados na pratica odontolégica sao:
0 exame micolégico de material obtido por raspagem
superficial das lesdes, a citologia esfoliativa e a bidpsia.
De acordo com Scully (1992), no diagnéstico da
candidiase sao relevantes os aspectos clinicos,
microscopicos e microbioldgicos. Entretanto, Mcintyre
(2001) relatou que a bidpsia, geralmente, nao é
necessaria para o diagnéstico da candidiase bucal,
exceto nas situagdes envolvendo uma possivel
malignizagao.

Para Cawson et al (1997), o diagnéstico esta
associado a demonstracao de hifas da Candida nos
esfregagos ou na superficie da prétese, e pode ser
confirmado pela resposta positiva a aplicagéo tépica
de antifungicos.

O diagnéstico diferencial deve ser realizado em
relagdo as leucoplasias, liquen plano e granulos de
Fordyce (Scully, 1992). A literatura também destaca
as escaras associadas as queimaduras quimicas,
ulceragdes traumaticas, placas mucosas da sifilis,
lesdes ceratéticas e lUpus eritematoso discéide.
Queimaduras térmicas e reagdes por medicamentos
devem ser distinguidas de lesdes vermelhas que
algumas vezes aparecem isoladas da candidiase
atrofica. Os casos precoces ou de baixa gravidade do
eritema multiforme também devem ser incluidos
(Regezi & Sciubba, 2000).

TRATAMENTO

Os medicamentos de escolha para o tratamento
das infecgbes por Candida albicans séo os antifingicos
como a nistatina sob a forma de suspensao, aplicada
topicamente sobre a lesao (Scully, 1992; Castro, 2000;
Regezi & Sciubba, 2000) ou ainda sob a forma de
comprimidos e pomadas (Castro, 2000). O cetoconazol
(Scully, 1992; Castro, 2000) estd recomendado
principalmente para lesdes cronicas e disseminadas
(Castro, 2000). O creme de nistatina é utilizado nos
casos de estomatite por dentadura, aplicado no tecido
e também na propria prétese, a fim de proporcionar
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contato prolongado e eliminar os microrganismos da
base da dentadura (Sonis et al, 1996; Regezi &
Sciubba, 2000; Tommasi, 2000).

A suspenséo oral de nistatina, quando mantida
em contato com a lesédo bucal, pode ser utilizada
inclusive no tratamento dos casos cronicos e graves
da doenga, conseguindo-se bons resultados clinicos
(Shafer et al, 1987). Segundo Sonis et al (1996), este
medicamento deve ser administrado em doses de
200.000 a 400.000 unidades, utilizado trés a quatro
vezes ao dia, com instrugdo para bochechar e deglutir.
Tommasi (2000) indicou a nistatina em suspensao
(1.000.000 U/ml) para bochechos e gargarejos, na
dosagem de 5ml, quatro vezes ao dia. Araljo, N.V.
(1994) afirmaram ainda que comprimidos de nistatina
com 500.000 U dissolvidos na boca, por pelo menos
quatro vezes ao dia, produzem excelentes resultados.

Outro medicamento comumente utilizado é o
clotrimazol sob a forma de pastilha oral (Regezi &
Sciubba, 2000; Tommasi, 2000) ou comprimidos de
10mg, administrados durante 14 dias, cinco vezes ao
dia (Sonis et al, 1996). A exemplo da nistatina, a
toxicidade do clotrimazol é desprezivel (Tommasi,
2000).

Regezi & Sciubba (2000) recomendaram o uso
continuado da nistatina e do clotrimazol por
aproximadamente uma semana apés o
desaparecimento dos caracteres clinicos da doenga.

Segundo Tommasi (2000), o cetoconazol é
prescrito via oral para ser ingerido durante a refeigao,
pois os &cidos gastricos sdo essenciais para sua
dissolugao e absorgao. A dose diaria recomendada
para os pacientes aidéticos é de 400mg/dia. Podem
ocorrer efeitos adversos, tais como: nauseas, pruridos,
erupgoes cutaneas e hepatotoxicidade.

Outros medicamentos foram indicados por
Tommasi (2000): o fluconazol e o itraconazol. Os
efeitos toxicos destes medicamentos ndo sdo comuns,
mas a interacdo medicamentosa pode dificultar o
sucesso do tratamento e a recidiva da candidiase €
freqlientemente observada quando do uso desses
medicamentos.

Araljo, N.V. (1994) indicaram o uso tépico de
violeta de genciana, azul de metileno e bochechos com
solugdes alcalinas (bicarbonato de sodio) no tratamento
da candidiase. Sonis et al (1996) ndo recomendaram
0 uso topico de violeta de genciana, pois o
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medicamento colore as mucosas e prejudica a
observagao.

Segundo Cawson et al (1997), a estomatite
angular provocada pela Candida albicans desaparece
juntamente com a remogao da infecg¢éo intrabucal. O
tratamento somente local da queilite resulta na recidiva
da doenga (Cawson et al, 1997).

De acordo com Castro (2000) e Sonis et al (1996)
0s casos sistémicos graves sao tratados com
anfotericina-B, receitado pelo médico e administrado
em nivel hospitalar, pois 0 medicamento requer
administracdo intravenosa e é altamente nefrotoxico.
Para Regezi & Sciubba (2000), a administragdo de
medicamentos como a anfotericina-B e, ainda, o
cetoconazol e a flucitosina pode ser necesséria nos
casos de candidiase mucocutanea cronica ou de
candidiase bucal associada a imunossupressao, onde
0s agentes topicos, por vezes, ndo sao eficazes. Mas,
segundo os autores, sua administragao exige cautela,
pois o cetoconazol e a flucitosina podem ser
hepatotéxicos e, conseqlentemente, inibir a
hematopoese.

Dar-Odeh & Shehabi (2003) avaliaram 47 pacientes
portadores de estomatite por dentadura. A andlise
micoldgica revelou que a Candida albicans foi isolada
em 72% dos casos. Também foram diagnosticadas
as seguintes espécies: C. tropicalis, C. krusei e C.
glabrata. Os autores destacaram que todas as
espécies foram sensiveis a anfotericina-B.

Segundo Cawson et al (1997), a terapéutica
antifingica também se revela eficiente nos pacientes
imunossuprimidos, distinguindo-se somente num maior
tempo de duragdo do tratamento. A candidiase
disseminada, também conhecida como septicemia por
Candida, parece nao ser resultado do alastramento da
infeccao bucal. A etiologia esté associada a introdugao
do fungo diretamente na circulagdo sanglinea,
consequiéncia de um procedimento invasivo (Cawson
etal, 1997).

A substituicdo da prétese antiga e a devida
instrucao de higiene oral sdo agdes que também devem
ser executadas pelo clinico durante o tratamento da
doenca (Regezi & Sciubba, 2000). Os cuidados de
higiene e terapéuticos que o paciente aplicar a protese
e a sua mucosa deverao prevenir a reinfecgao (Araujo,
N.V., 1994). Neste sentido, Scully (1992) destacou o
controle dos fatores predisponentes.
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O tratamento da candidiase com agentes
antifingicos tépicos, principalmente em forma de
creme, é devidamente eficiente, mas o tratamento
antimicotico da protese do paciente também é
necessario, com a finalidade de eliminar a fonte de
infeccao recorrente. Para os casos nao controlados
pelo tratamento tépico exclusivo, & necesséria a
terapéutica com antimicoéticos sistémicos (Coleman,
1996).

Recentemente, Campagnoli et al (2004)
destacaram que a nistatina (agente poliénico) deve ser
o farmaco de primeira escolha, considerando sua
eficacia, auséncia de efeitos colaterais graves (via oral)
e custo reduzido quando comparado com outras
drogas. Segundo os autores, se a lesao persistir por,
aproximadamente, mais de 15 dias e ainda haja
davidas quanto a definigdo do diagndstico, recomenda-
se a biopsia. Se confirmada a presenca de hifas, estdo
indicados medicamentos mais eficazes e de custo
mais elevado (derivados azoélicos: cetoconazol,
fluconazol e itraconazol).

PROGNOSTICO

A candidiase aguda e grande parte das formas
cronicas possuem prognostico excelente (Castro, 2000;
Regezi & Sciubba, 2000). As lesdes geralmente
desaparecem em uma ou duas semanas ap0s o inicio
do tratamento. Alguns casos cronicos necessitam de
um tratamento mais prolongado (Regezi & Sciubba,
2000). Segundo Castro (2000), para as formas
sistémicas disseminadas o prognéstico é reservado.

A importancia desta infec¢éo esta associada ao
fato da patologia produzir hiperplasia epitelial e também
poder originar a leucoplasia bucal. Apesar de néao ser
comprovado que a candidiase crénica seja uma
condic@o cancerizavel, a invasdo do epitélio pela
Candida albicans e a sua posterior proliferagao, podem
contribuir para a alteragao neoplasica (Regezi &
Sciubba, 2000).

PREVENCAO

Os pacientes portadores de proétese total ou
removivel dento-muco-suportada devem realizar a
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remogao mecanica e ou quimica dos fungos retidos
nas irregularidades e depressdes dos aparelhos
protéticos (Boraks, 1999; Telles et al, 2004), ja que a
presenca da Candida albicans na superficie da prétese
em contato com a mucosa é o fator determinante para
0 aparecimento da estomatite por dentadura (Telles et
al, 2004). A remogao mecanica pode ser feita através
da escovacgéao (Boraks, 1999; Telles et al, 2004) com
escovas especiais para higienizagéo de préteses ou
com escovas convencionais com sabao neutro (Telles
et al, 2004). A remogao quimica geralmente é feita
deixando-se a pecga protética, durante toda a noite,
mergulhada em solugé@o apropriada (Boraks, 1999;
Telles et al, 2004). Existem inimeras solugdes que
podem ser utilizadas para a remogao de manchas e
depdsitos organicos e inorganicos das superficies das
proteses, mas a solugdo de custo mais baixo e facil
preparo pelo paciente é a diluicdo de 15 ml de
hipoclorito de sdédio com concentragao entre 2 e 3 %
(dgua sanitaria) em um copo (300ml) de agua (Telles
etal, 2004).

De acordo com Telles et al (2004) a higienizagéo
da boca edentada ou parcialmente edentada também
é importante na prevengao da candidiase. O paciente
deve fazer uso de uma escova dental com cerdas
macias para eliminar a placa bacteriana e os residuos
alimentares presentes na lingua, gengiva e palato e,
ainda, pode reforgar a assepsia bucal com produtos
paraenxagle bucal que, além de conter agentes
antiinfecciosos  possuem sabor agradavel

SUMMARY

(Telles et al, 2004).

CONSIDERACOES FINAIS

A presente revisdo da literatura abordou a
candidiase, que corresponde a infecgao micética bucall
mais prevalente. Os trabalhos consultados destacaram
a importancia desta patologia e sua associagdo com
fatores locais e sistémicos predisponentes, tais como,
paciente recém-nascido, prdtese superior,
imunossupressao, paciente neoplasico e SIDA. A
atuagao dos referidos fatores na etiopatogenia da leséo
evidencia a diversidade de situagdes clinicas que
exigem o conhecimento necessario para o diagnéstico
dos tipos de candidiase, que pode ser formulado a
partir de dados clinicos e ou laboratoriais.

No que diz respeito ao tratamento, medicamentos
tépicos, como a nistatina, ocasionam uma resposta
terapéutica favoravel. A avaliagdo (substituicao) da
protese e a higiene oral orientada séo indispensaveis
para o sucesso do tratamento. Para os casos mais
graves, os antimicoticos sistémicos estdo indicados.

As formas agudas e parte das cronicas
apresentam um prognostico favoravel. As situacoes
mais delicadas estao associadas a alteracoes
sistémicas.

A prevengao da candidiase envolve a higienizagao
daboca e do aparelho protético, incluindo a escovagao
e a utilizagao de agentes quimicos.

Candidosis is a bucal fungal infection, which is often diagnosed. Regarding Odontology, candidosis plays a major
role in patients with prosthetic devices. The goal of this literature review is to gather the most important data on
this disease, allowing a wide vision about the subject for both academic and professionals. The authors approach
the etiological factors of such disease, present their common manifestation types and their clinical and microscopic
characteristics, diagnosis techniques, treatment, prognostic, as well as prevention notions.

Key-words: Oral candidosis, denture stomatitis, oral pathology.
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