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Infecções por Candida spp na Cavidade Oral

Oral infections by Candida spp

RESUMO

As Candida spp são a causa mais frequente de infecções fúngicas humanas. A espécie mais prevalente, 
a C. albicans, sendo um importante microrganismo comensal da cavidade oral, em determinadas condi-
ções, torna-se patogênica, aparecendo associada a várias situações patológicas. Neste artigo, pretende-
-se fazer uma revisão bibliográfica sobre infecções orais por Candida spp (Candidoses), apresentando a 
sua classificação, diferentes formas clínicas, diagnóstico e tratamento. Referem-se, ainda, outras patolo-
gias que frequentemente surgem associadas a essas infecções.
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ABSTRACT

Human yeast infections are mainly caused by Candida spp. C. albicans is the most common specie and an im-
portant commensal microorganism of the oral cavity but in certain conditions becomes pathogenic, appearing 
associated to several pathological situations. With this article the authors intend to do a revision of oral infec-
tions by Candida spp (Candidosis), presenting its classification, different clinical forms, diagnosis and treatment. 
Other pathologies that frequently appear associated to these infections are also referred.
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INTRODUÇÃO

Na cavidade oral, coabitam mais de 500 espécies de 
microrganismos, habitualmente comensais, embora, em de-
terminadas circunstâncias, possam se tornar tornar patogêni-
cos. É o que ocorre nas infecções fúngicas, nomeadamente as 
provocadas por Candida spp1. Dos fungos do gênero Candida, 
a espécie albicans é a mais prevalente e a mais patogênica2-4. 
As infecções por Candida spp denominam-se,  na literatura, de 
candidíases ou, mais recentemente, de Candidoses.

O gênero Candida pertence à família das Cryptococca-
ceae, sendo a C. albicans a principal espécie patogênica5.

Para a maioria das espécies do gênero Candida, pode-
mos considerar duas formas morfológicas distintas (blastós-
poro e hifa), ambas capazes de provocar Candidose.

O poder patogênico de Candida spp está particularmen-
te bem estudado na C. albicans, permitindo-nos afirmar que a 
relação parasita-hospedeiro é dependente não só de fatores 
do hospedeiro, mas também dos fatores de virulência do fun-
go. Dentre estes, são de realçar as capacidades de adesão e de 
formação de tubos germinativos e a produção de proteases 
extracelulares. Assim, as Candida spp podem causar doença 
no homem por invasão tecidular, por indução de estados de 
hipersensibilidade ou por produção de toxinas5,6.

Neste artigo, pretende-se fazer uma revisão bibliográfi-
ca sobre infecções orais por Candida spp (Candidoses), apre-
sentando a sua classificação, diferentes formas clínicas, diag-
nóstico e tratamento. Referem-se, ainda, outras patologias que 
frequentemente surgem associadas a essas infecções.

REVISÃO DA LITERATURA

Classificação da Candidose Oral
O primeiro sistema de classificação,  que se mostrou satis-

fatório para a maioria das infecções orais por Candida, baseava-
-se na morfologia e história clínica da infecção, apresentado por 
Lehner em 19667,8. Mais recentemente, foram propostas revi-
sões a essa classificação por Holmstrup e Axell (1990) e, poste-
riormente, (2002) por Sherman et al.3,8,9 - Tabela 1.

Tabela 1. Classificação da Candidose Oral
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Formas clínicas

De acordo com a última classificação referida, a Candi-
dose Oral pode manifestar-se na forma aguda e crônica e apre-
sentar lesões associadas. Em muitos pacientes, surge numa 
única apresentação clínica, enquanto noutros, manifesta-se 
com mais de  uma forma2.

Candidoses orais primárias
A Candidose pseudomembranosa é a forma mais co-

mum da doença, ocorrendo em qualquer idade, afetando,  em 
particular, indivíduos imunodeficientes e os lactentes (sistema 
imunitário debilitado ou em desenvolvimento)2,8,10. É caracte-
rizada pelo aparecimento de placas moles, multifocais ou di-
fusas, ligeiramente elevadas, localizadas na mucosa jugal, lín-
gua, palato e região retromolar, se bem que qualquer área da 
mucosa oral possa ser afetada. Essas placas, ou pseudomem-
branas, assemelham-se ao leite coalhado e são formadas por 
uma mistura de hifas do fungo, fibrina, leucócitos, bactérias, 
epitélio descamado e queratina. Quando removidas com uma 
gaze, é possível observar uma mucosa normal, ligeiramente 
eritematosa ou ulcerada8. Em casos graves, pode haver atingi-
mento de toda a cavidade oral2,8,11,12. Se não for tratada,  pode 
evoluir para o estado crônico8. 

A Candidose eritematosa pode surgir como sequela da 
anterior, ou instalar-se na mucosa oral, após tratamento com 
antibióticos de largo espectro, corticoides ou imunodepres-
sores. A mucosa apresenta-se seca e brilhante, com intenso 
eritema difuso, podendo ser observadas, no dorso da língua, 
pequenas placas e úlceras superficiais muito dolorosas que re-
sultam da perda de papilas filiformes. A forma aguda é o único 
tipo de Candidose dolorosa, podendo ocorrer em qualquer 
localização da cavidade oral e particularmente em pacientes 
mais idosos2,8,10-12. A forma crônica, normalmente assintomáti-
ca, era associada à má higiene oral e ao uso crônico de prótese, 
sendo, também, conhecida no passado como forma de Candi-
da associada à prótese10.

A Candidose crônica em placas e nodular ou hiperplá-
sica caracteriza-se por apresentar placas ou nódulos de cor 
esbranquiçada, por vezes rodeados de eritema, que não são 
removíveis por raspagem. Esses são firmes devido a uma infil-
tração profunda das hifas nos tecidos, e persistentes, podendo 
durar vários anos, lembrando as placas leucoplásicas, e,  por 
isso, se admite a possibilidade de possuírem potencial malig-
no. Após o tratamento, muitos desses casos regridem, deixan-
do lesões residuais sob a forma de placas esbranquiçadas, que 
são irreversíveis, o que dificulta o diagnóstico diferencial com 
as leucoplasias, que se localizam na língua e mucosa jugal 2,11-13. 
Essa é a variante menos comum das Candidoses primárias2,10.

Candidoses orais secundárias
A Candidose mucocutânea crônica deve considerar-se 

uma Candidose Oral secundária e pertence ao grupo relati-
vamente raro das patologias imunológicas. Surge com lesões 
semelhantes às da Candidose eritematosa crônica, constituin-
do-se, porém, em uma forma mais grave de doença, com en-
volvimento extenso da pele associado à presença de massas 
granulomatosas na face e no couro cabeludo2,3,12.

Lesões associadas à candida.
A Glossite Romboide Mediana (GRM), também conhe-

cida como atrofia papilar central da língua, é frequente em 

situações favoráveis ao aparecimento de Candida spp (fuma-
dores, portadores de prótese removível, diabéticos, inaladores 
de esteroides)11,14. Frequentemente assintomática, aparece cli-
nicamente como uma zona eritematosa bem demarcada (em 
parte por perda das papilas filiformes), que afeta a linha média, 
posterior e dorsal da língua. A lesão é normalmente simétrica, 
e a sua superfície pode variar entre lisa e lobulada2,3. A etio-
logia sempre foi controversa, tendo-se inicialmente pensado 
numa anomalia de desenvolvimento (persistência do tubércu-
lo ímpar); atualmente se acredita que resulte de infecção por 
Candida14,15.

A Estomatite Protética (EP) é a designação aplicada a um 
processo inflamatório da mucosa de suporte de uma prótese 
dentária removível parcial ou total6. A classificação de EP mais 
utilizada (Newton, 1962)16 baseia-se em critérios clínicos e divi-
de-se em três tipos (por vezes associados, o que dificulta a sua 
classificação12,17): Tipo I: inflamação localizada, punctiforme 
ou pontos de hiperemia, que se manifesta por discretas áreas 
de inflamação focal do palato, localizado e limitado aos duc-
tos das glândulas salivares palatinas menores; Tipo II: eritema 
difuso: observa-se eritema generalizado abrangendo parte ou 
toda a área coberta pela prótese; Tipo III: hiperplasia papilar 
do palato: caracteriza-se pela presença de nódulos ou placas 
(geralmente localizados na parte central do palato) e eritema 
da mucosa de suporte da prótese.

Localiza-se quase sempre na arcada superior e, com 
mais frequência, no palato. É uma patologia quase sempre as-
sintomática, podendo ocorrer queixas, nas situações mais gra-
ves, de dor, ardor, boca seca, mau hálito, mau paladar e sangra-
mento ao toque18. Os fatores infecciosos mais frequentemente 
referidos no estabelecimento, agravamento e manutenção da 
EP são as bactérias comensais e os fungos, nomeadamente os 
fungos leveduriformes do gênero Candida17.

A presença de uma prótese, que impede a normal au-
tolimpeza e massagem da mucosa de suporte e o contacto 
permanente desta com a saliva, 

cria um ambiente propício ao desenvolvimento de fun-
gos, sendo por si só um fator que facilita o desenvolvimento 
de EP. Porém outros fatores predisponentes, principalmente 
aqueles relacionados com a fragilidade do indivíduo devem 
ser considerados (diabetes, idade, imunodepressão, neopla-
sias, tabaco e álcool, xerostomia, S. Sjögren, corticoides)17.

Queílite Angular (QA) é uma designação não específica, 
usada quando nos referimos a todas as inflamações, erosões, 
ulcerações e incrustações localizadas nas comissuras labiais19. 
A maioria dessas lesões revela a sua natureza inflamatória por 
serem intensamente eritematosas, fissuradas, erosivas e ulce-
radas. Geralmente são acompanhadas de sintomas de ardor 
e dor19. A etiologia da QA tem sido muito discutida. Fatores, 
como deficiências em ferro, em riboflavina e em tiamina, dimi-
nuição da dimensão vertical, infecção por bactérias e por fun-
gos (particularmente a associação entre C. albicans e Staphylo-
coccus aureus),  têm sido sugeridos como sendo importantes 
na etiologia dessa patologia19,20.

Diagnóstico
Na maioria dos casos, o diagnóstico da Candidose Oral é 

baseado nos sinais e sintomas10. Apesar de essas lesões serem 
normalmente assintomáticas, por vezes os pacientes referem 
sensação de queimadura e dor moderada ou severa quando as 
lesões estão associadas a ulcerações. Sintomas,  como disfagia, 
alteração do paladar e halitose, também podem ser referen-
ciados3.

Existem várias técnicas disponíveis para recolher, isolar e 
identificar Candida spp: Os esfregaços e as biópsias permitem 
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a observação de células fúngicas bem como a sua morfologia 
no local da infecção, mas não a sua identificação. Recorrendo 
a sementeiras de amostras provenientes das zaragatoas da 
prótese ou do palato, da saliva ou de bochechos com água, 
podemos obter culturas, quantificar e proceder ao isolamento 
e à identificação dos fungos presentes. Através das impressões 
realizadas com meio de cultura ou das impressões conven-
cionais vazadas com meio de cultura, se consegue estabele-
cer uma relação topográfica entre a distribuição, a densidade 
dos fungos e a lesão6. Testes, como o Microstix®-Candida ou 
o Oricult-N® , podem ser muito úteis, por permitirem a leitura 
dos resultados após cultura, à temperatura ambiente, porém, 
são falsos negativos na ordem dos 12%21. 

Se a lesão clinicamente sugere Candidose hiperplási-
ca crônica, talvez seja necessário a realização do diagnóstico 
diferencial com displasia epitelial, carcinoma espinocelular, 
leucoplasia, queratose tabágica, líquen plano, leucoedema, 
queimaduras térmicas ou químicas, matéria alba, linha alba e 
eritroplasia2,3.

Tratamento
 Antes de se iniciar o tratamento, deve ser efetuada 

uma correta história clínica para avaliar fatores que possam 
predispor o paciente à Candidose Oral e, tanto quanto for pos-
sível, corrigi-los ou eliminá-los5, em especial nos casos em que 
a Candidose afeta indivíduos mais susceptíveis. A presença de 
Candida na cavidade oral pode tornar-se um foco para a disse-
minação da infecção22. A contínua aspiração e deglutição des-
ses microrganismos pode provocar candidémias É ASSIM???? 
que, em particular nos doentes imunodeprimidos, se têm tor-
nado fatais23.

Em pacientes saudáveis, a maior parte dos casos de Can-
didose Oral são localizados, e a prescrição de antimicrobianos, 
antifúngicos tópicos ou sistêmicos habitualmente é eficaz3.

No tratamento das Candidoses Orais, utilizam-se várias 
substâncias desinfetantes (Listerine, Sanguinária, Amônio 
quaternário e Clorexidina) por serem consideradas eficazes na 
redução dos estados de inflamação da mucosa oral. Dos refe-
ridos, a mais consensual é a clorhexidina, um antimicrobiano, 
cuja ação se exerce quer diretamente nas células fúngicas, 
quer na sua capacidade de adesão17. Pode levar ao apareci-
mento de alguns efeitos colaterais locais, tais como pigmenta-
ção, alterações do paladar, hipersensibilidade da mucosa, que 
geralmente são transitórios e reversíveis17.

Relativamente aos antifúngicos tópicos, os mais fre-
quentemente utilizados são a nistatina e o miconazol. A nis-
tatina apresenta-se em comprimidos ou em suspensão de 
aplicação tópica. Registra-se pouca receptividade devido ao 
gosto desagradável que possui2,3. Os efeitos secundários prin-
cipais são problemas gastrintestinais e hipersensibilidade, e 
as resistências são raras. O miconazol existe em diversas apre-
sentações: gel, verniz, pastilha elástica e forma de aplicação 
de libertação lenta. Como o sabor é agradável, o doente ade-
re ao tratamento com mais facilidade. É ativo não só contra 
Candida spp mas também contra bactérias Gram-positivas24. 
Os efeitos secundários registrados são problemas gastrintes-
tinais e hipersensibilidade. Também é raro haver resistências 
a esse produto. O miconazol, apesar da sua aplicação tópica, 
está contraindicado em doentes que tomam varfarina porque 
potencia o seu efeito anticoagulante25.

Quanto aos antifúngicos sistêmicos existentes, os mais 
comuns são a Anfotericina B e os derivados azólicos. A anfo-
tericina B usa-se cada vez menos, devido à sua administração 
endovenosa adicionada à toxicidade renal, cardiovascular, 
neurológica e gastrintestinal que apresenta26 . Têm-se regis-
trado algumas resistências à anfotericina B, estando descritos 

casos de Candidose sistêmica grave por disseminação de Can-
dida23. Os derivados azólicos de utilização mais frequente são 
o Itraconazol e o Fluconazol, ambos de administração oral. Pra-
ticamente não apresentam efeitos secundários, são seguros e 
eficazes, por isso são fármacos de primeira escolha quando op-
tamos por um antifúngico sistêmico24. À medida que aumenta 
a frequência de utilização do fluconazol (nomeadamente na 
profilaxia de infecções fúngicas em doentes com SIDA e outros 
imunodeprimidos), têm sido registrados casos de resistência 
às diversas estirpes de Candida, para além das C. krusei e C. 
glabrata, para as quais está descrita a existência de resistência 
primária5,27,28.

Os fármacos do grupo dos azóis podem apresentar inte-
rações com outros medicamentos, nomeadamente antiácidos, 
sucralfate, fenobarbital, isoniazida, fenitoína, rifampicina, var-
farina, terfenadina e astemizol24.

Nos casos de Estomatite Protética, o tratamento passa 
também pela atenção à prótese. Assim, essa tem que estar 
bem adaptada (através de rebasamento, acondicionador de 
tecidos ou nova prótese) e equilibrada, com o acrílico bem 
polimerizado. O paciente deve realizar uma boa higiene oral e 
da prótese, controlando a sua placa microbiana e, se possível, 
retirar a prótese durante a noite17. Nos casos da EP tipo III, é 
necessário recorrer frequentemente à curetagem ou à cirurgia 
(convencional, criocirurgia, eletrocirurgia ou com laser) dessas 
lesões, pois persistem como lesões residuais , mesmo após a 
eliminação dos fungos e da infecção29,30.

Na Queilite Angular, o tratamento consiste na aplicação 
local de antimicóticos em associação com antibióticos espe-
cíficos para o S. aureus, como o ácido fusídico, e na correção 
de eventuais fatores secundários (dimensão vertical e avitami-
noses) 11.

DISCUSSÃO
A classificação das Candidoses Orais nem sempre foi 

consensual e tem sofrido diversas alterações ao longo dos 
últimos anos. A primeira classificação satisfatória surgiu em 
19667,8, mas foi em 2002 que Sherman et al.3 descreveram a 
classificação que se considera atualmente a mais correta. Se-
gundo esse autor, as Candidoses Orais podem classificar-se em 
Primárias e Secundárias. As Candidoses Orais Primárias mani-
festam-se sob a forma aguda (Candidose pseudomembranosa 
- forma mais comum da doença, Candidose eritematosa) ou 
sob a forma crônica, que, para além da Candidose pseudo-
membranosa e da eritmatosa, inclui a Candidose em placa e 
nodular ou hiperplásica. As Candidoses Orais Secundárias são 
as manifestações orais de Candidose mucocutânea sistêmica. 
O mesmo autor inclui ainda na sua classificação lesões associa-
da à Candida (Estomatite Protética, Queilite Angular e Glossite 
Romboide Mediana) assim como lesões queratinizadas com 
superinfecção por Candida (Líquen plano e eritematoso e Leu-
coplasia), ambas consideradas formas primárias.

Na maioria dos casos, o diagnóstico da Candidose Oral 
é baseado nos sinais e sintomas que os pacientes apresentam, 
apesar de essas lesões serem, muitas vezes, assintomáticas3,10.

Existem várias técnicas disponíveis para recolher, isolar 
e identificar Candida spp, tais como esfregaços, biopsias e tes-
tes, como o Microstix®-Candida ou o Oricult-N®6,21. A espécie 
albicans é a mais prevalente e a mais patogênica dos fungos 
do gênero Candida, identificados na cavidade oral5.

A obtenção de uma correta história clínica é importante 
antes de se iniciar qualquer tratamento5. Quando a Candidose 
Oral é localizada, a prescrição de antimicrobianos, antifúngi-
cos tópicos ou sistêmicos habitualmente é eficaz3. Das várias 
substâncias referidas, destacamos a clorhexidina, a nistatina 
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e o fluconazol2,3,17,24. No caso de Estomatite Protética, o trata-
mento passa também pela atenção à prótese que deve estar 
bem adaptada, equilibrada e higienizada17. Pode, no entanto, 
em casos mais graves, haver necessidade de se recorrer à ci-
rurgia29,30. O tratamento da Queilite Angular consiste na asso-
ciação de antimicóticos com antibióticos específicos para o S. 
aureus, e na correcção de eventuais fatores secundários11.

CONCLUSÃO
A Candida spp, e em especial a espécie albicans, é a cau-

sa mais frequente de infecções fúngicas humanas - as Candi-
doses - , e a cavidade oral não é exceção.

Relativamente às Candidoses Orais, tem-se verificado 
uma evolução,  quer na sua classificação e diagnóstic, quer nos 
meios terapêuticos disponíveis. Antes de se iniciar qualquer 
tipo de tratamento, é importante obter uma correta história 
clínica e, se necessário, recorrer às várias técnicas disponíveis 
para recolher, isolar e identificar as Candida spp.

O conhecimento da classificação das Candidoses Orais 
por parte do médico-dentista ajuda na realização de um corre-
to diagnóstico e, consequentemente, facilita a opção por uma 
terapêutica mais adequada.
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