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RESUMO 

 

Introdução: As infecções fúngicas afetam comumente a cavidade oral em pacientes com 

imunodeficiência. Por isso, o cirurgião dentista deve estar atento a essas lesões em decorrência 

da sua variabilidade clínica e da diversidade no perfil epidemiológico. O maior risco de infecção 

fúngica oral ocorre diante de alterações no sistema imune do hospedeiro, que favorece a 

disseminação sistêmica da doença e consequentemente instalação da infecção. Objetivos: 

Analisar laudos anatomopatológicos, lâminas histológicas e dados clínicos de lesões fúngicas 

diagnosticadas entre 2006-2023 no Laboratório de Patologia Bucal (LPB) da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC). Metodologia: Os dados clínicos e histopatológicos dos 

pacientes foram obtidos através de laudos anatomopatológicos que incluíram: sexo, idade, 

etnia, localização anatômica da lesão, características clínicas, diagnóstico clínico e 

histopatológico e outras informações, como uso de prótese, consumo de tabaco e outras drogas, 

imunossupressão ou doenças de base. Resultados: Candidíase oral (CO) e 

Paracoccidioidomicose (PCM) foram as lesões fúngicas mais comuns, e afetaram 

principalmente pacientes na 5ª década de vida. A proporção de homens e mulheres foi de 1,7:1. 

CO acometeu principalmente moradores da área urbana enquanto a PCM moradores da área 

rural. Conclusão: Alguns fatores podem influenciar diretamente no diagnóstico das infeções 

fúngicas orais, incluindo a automedicação, a dificuldade de reconhecimento das lesões pelos 

profissionais da saúde e a falta de equipes de saúde bucal em unidades hospitalares.  

 
 
Palavras-chave: Serviços de Diagnóstico, Imunidade, Micoses. 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Fungal infections commonly affect the oral cavity as the main site of involvement. 
Therefore, the dental surgeon must be aware of these lesions due to their clinical variability and 
diversity in the epidemiological profile. The greatest risk of oral fungal infection occurs in the 
face of changes in the host's immune system, which favors systemic dissemination and, 
consequently, installation of the infection. Objectives: To analyze anatomopathological reports, 
histological slides and clinical data of fungal lesions diagnosed between 2006-2023 at the 
Laboratory of Oral Pathology (LPB) of the Federal University of Santa Catarina (UFSC). 
Methodology: The clinical and histopathological data of the patients will be obtained through 
anatomopathological reports such as sex, age, ethnicity, anatomical location of the lesion, 
clinical and microscopic diagnosis, and other information including use of dental prostheses, 
cigarettes and other drugs, immunosuppression or underlying diseases. Results: Oral 
candidiasis (OC) and Paracoccidioidomycosis (PCM) were the most common fungal lesions, 
and mainly affected patients in the 5th decade of life. The ratio of men and women was 1.7:1. 
OC mainly affected residents of urban areas while PCM affected residents of rural areas. 
Conclusion: Some factors can directly influence the diagnosis of oral fungal infections, 
including self-medication, the difficulty in recognizing lesions by health professionals and the 
lack of oral health teams in hospital units. 
 
Keywords: Diagnostic Services, Immunity, Mycoses  
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 INTRODUÇÃO 

 Lesões fúngicas orais são comumente diagnosticadas em pacientes com algum grau 

de imunossupressão ou imunodeficiência, uma vez que, o hospedeiro se torna mais suscetível 

à infecção devido à deficiência em seus mecanismos de defesa. Na grande maioria dos casos, 

as lesões fúngicas orais representam as primeiras manifestações de uma infecção fúngica 

sistêmica (TELLES; KARKI; MARSHALL, 2017). 

Essas lesões, podem ter apresentação clínica variável, desde lesões com simples 

diagnóstico, até lesões com capacidade de mimetizar neoplasias malignas (SALZER et al., 

2018). Por essa razão, o cirurgião dentista deve estar apto a identificar as manifestações clínicas, 

sintomatologia e métodos diagnóstico das infecções fúngicas, a fim de conduzir o curso do 

tratamento das lesões orais da maneira mais adequada para cada caso. 

Muitas doenças fúngicas apresentam manifestações orais, como:  candidíase oral (CO), 

paracoccidioidomicose (PCM), aspergilose, histoplasmose, blastomicose, criptococose e 

zigomicose. Exceto a cândida, a forma de transmissão dessas doenças se dá de forma aérea. O 

que as difere de maneira geral, é o acometimento sistêmico podendo manifestar-se de maneira 

superficial ou profunda (KÖHLER et al., 2017). 

A candidíase é a infecção fúngica mais prevalente dentre as citadas, visto que o fungo 

já habita o hospedeiro nas condições normais, e a doença se manifesta em situações especificas, 

como uma baixa do sistema imunológico. Dentre as demais infecções, a mais prevalente na 

América Latina é a PCM, caracterizada como uma micose profunda capaz de apresentar 

manifestações sistêmicas graves, incluindo lesões em cavidade bucal. A doença é endêmica em 

regiões rurais de clima subtropical (SOUZA et al., 2019).  

Embora diversos estudos tenham abordado a prevalência de lesões fúngicas no Brasil 

(DUTRA et al., 2018; BOTELHO et al., 2022), a proposta deste estudo é determinar o perfil 

clínico-patológico das doenças fúngicas bucais que afetam pacientes em Santa Catarina, em um 

serviço de referência em Patologia Oral. 
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1.1 PARACOCCIDIOIDOMICOSE  

 

1.1.1 Características clínicas  

 Paracoccidioides brasiliensis é o agente infeccioso da PCM, sendo um fungo 

dimórfico que cresce como micélio ou forma de hifas. A PCM é adquirida pela inalação dos 

esporos, o que torna os pulmões o local mais afetado. A infecção pode se espalhar para outros 

sítios anatômicos, como pele e mucosa oral. As áreas intraorais mais afetadas são palato, 

mucosa alveolar e gengivas (HAHN et al., 2019). As principais características sistêmicas da 

PCM são febre, linfadenopatia, fadiga e tosse persistente.   

A PCM é uma micose sistêmica endêmica na América Latina causada por fungos 

termodimórficos pertencentes ao gênero Paracoccidioides (TEIXEIRA et al., 2020). Nas 

últimas duas décadas, a compreensão do conceito filogenético de espécie e das variações 

moleculares dentro deste gênero evoluiu, resultando em mudanças em sua classificação 

taxonômica, apesar de as implicações destas novas espécies na apresentação clínica e no 

tratamento ainda não sejam totalmente compreendidas (DE MACEDO et al., 2019), elas podem 

influenciar significativamente no processo diagnóstico (CACERES et al., 2022).  

As infecções usualmente ocorrem em áreas rurais, entretanto, os sintomas podem se 

manifestar anos ou décadas depois, quando o paciente já não vive mais nas áreas endêmicas. O 

Brasil representa 80% dos casos de PCM diagnosticadas, principalmente na região Norte do 

país (MARTINEZ, 2017). O tabagismo foi associado a 90% dos pacientes diagnosticados com 

PCM crônica, levando ao aumento do risco de desenvolver a doença nos pacientes fumantes 

em relação aos não fumantes, assim como a ingestão de álcool também aumenta esse risco 

(QUEIROZ-TELLES et al., 2020).  

A PCM crônica está presente em adultos variando de 30 a 60 anos, e 

predominantemente em homens. Essa predominância pode ser explicada pela ação protetora do 

hormônio estrogênio em mulheres (SHANKAR et al., 2011) o que inibe a transformação do 

fungo em levedura.  

As manifestações clínicas da PCM podem ocorrer em qualquer órgão do corpo, 

entretanto as manifestações mais significativas ocorrem em: pulmões, mucosas, linfonodos e 

tubo digestivo (QUEIROZ-TELLES et al., 2020). Clinicamente as lesões bucais de PCM 

podem ser caracterizadas como úlceras únicas ou múltiplas, de contorno e borda irregulares, 

com superfície granulomatosa conferindo o aspecto moriforme (semelhante a um morango), 
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acompanhadas muitas vezes de prurido e ardor (DUTRA et al., 2018). Essas lesões muitas vezes 

são as primeiras manifestações clínicas que os pacientes infectados apresentam (SHIKANAI-

YASUDA et al., 2017). 

 

1.1.2 Diagnóstico 

Quando se trata de lesões bucais, a biopsia seguida do exame histopatológico é 

considerada o padrão ouro para o correto diagnostico de PCM, com a possível verificação do 

agente patológico (THOMPSON et al., 2021). A detecção de partículas fúngicas pode ser 

realizada por meio de análise microscópica utilizando métodos de coloração como o corante 

Gomori-Grocott ou PAS (ácido periódico-Schiff), que permitem a visualização desses 

microrganismos. Outros métodos também podem ser utilizados para realizar o diagnostico 

incluem: citologia esfoliativa, sorologia, exame de escarro, radiografia de tórax, culturas, exame 

molecular, imunológicos e biomarcadores (TOMO et al., 2020). 

 

1.1.3 Diagnóstico diferencial 

Estudos mostram que o principal diagnóstico diferencial da PCM é o carcinoma de 

células escamosa (CCE), principalmente devido aos aspectos da lesão, sendo lesões ulceradas 

com bordos irregulares, e pelos sítios de maior índice de acometimento (OSORIO-COCK et 

al., 2023).  Outro diagnóstico diferencial é a Leishmaniose mucocutânea, que é uma doença 

parasitária e compartilha semelhanças clínicas com a PCM. Além disso, a leishmaniose e a 

PCM apresentam um grau de convergência territorial, pois ambas são endêmicas em regiões 

semelhantes da América Latina (VICENTE; FALQUETO, 2018). As lesões orais da sífilis 

secundária e terciária apresentam, em alguns casos, semelhanças com as lesões orais de PCM, 

sendo considerado um importante diagnóstico diferencial (SCHEMEL-SUÁREZ; LÓPEZ-

LÓPEZ; CHIMENOS-KÜSTNER, 2015).  

 

1.1.4 Características histopatológicas 

Microscopicamente, a PCM pode apresentar revestimento epitelial exibindo acantose, 

com hiperplasia pseudoepiteliomatosa, resultando em extensões epiteliais. Microabscessos 

intraepiteliais são comuns, assim como, muitas células gigantes multinucleadas no interior do 

tecido conjuntivo, organizadas em granulomas compostos principalmente por linfócitos e 
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macrófagos. P. brasiliensis são encontrados principalmente no tecido conjuntivo ou interior de 

células gigantes multinucleadas. A coloração de Gomori-Grocott confirma a presença de 

leveduras, que apareceram com aspecto globoso impregnado de prata. Alguns deles 

apresentavam múltiplos brotamentos com aparência de “orelha de Mickey” (SOUZA et al., 

2019).	 
 

1.1.5 Tratamento 

Na PCM, a escolha do método de tratamento depende dos órgãos afetados na infecção, 

duração e manifestações clínicas. O plano de tratamento deve ser feito de maneira 

individualizada levando em consideração as comorbidades, ao estado nutricional do paciente e 

ao uso de medicamentos no início do tratamento (SHIKANAI-YASUDA, 2015). Além disso, 

a adesão do paciente à farmacoterapia é crucial e a escolha dos medicamentos depende da 

gravidade do quadro.  

O tratamento usualmente é realizado pelo uso de medicamentos como: Anfotericina 

B, Cetoconazol, Fluconazol, Posaconazol, Itraconazol e Terbinafina. A Anfotericina B se 

destaca para o tratamento de casos graves de PCM em adultos, crianças e adolescentes. Podendo 

ser administrado por via intravenosa e/ou oral. Esse medicamento pode vir apresentar alguns 

efeitos colaterais, tais como nefrotoxicidade, sendo necessário um uso cauteloso (SALDANHA 

et al., 2016).  

Atualmente as evidências indicam que o uso do Itraconazol é mais eficaz quando 

administrado em um período mais curto, e alguns estudos comparativos sugerem que, na 

maioria dos casos, este medicamento é o preferido na escolha do tratamento da PCM 

(GOLDANI; WIRTH, 2017).  

Numerosos desafios surgem no tratamento da PCM, os profissionais de saúde devem 

levar em consideração o potencial de recidiva desta micose sistêmica, como também, o 

desenvolvimento de sequelas devido a um tratamento prolongado (MENDES et al., 2017). Um 

dos maiores desafios para obter o sucesso terapêutico tratando PCM, se deve pela situação 

socioeconômica da maior parte dos pacientes, visto que, essa micose é endêmica em regiões 

rurais, com baixa escolaridade e muitas vezes com dificuldade no acesso a serviços de saúde, o 

que deixa esses pacientes mais susceptíveis a atrasos no diagnóstico e consequentemente uma 

piora no prognostico da doença (SHIKANAI-YASUDA et al., 2017). 
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1.2 CANDIDÍASE ORAL 
 

1.2.1 Características clínicas  

CO é a infecção fúngica mais comum na cavidade oral, geralmente presente e 

inofensiva na microbiota oral humana. Quando o estado imunológico do hospedeiro está 

comprometido, a CO tende a promover sinais e sintomas clínicos (REINHARDT et al., 2018). 

Por ter suas manifestações infecciosas caracterizadas como infecção oportunista, é comum em 

pacientes com doenças crônicas como hipertensão, diabetes e asma (PELLON; SADEGHI 

NASAB; MOYES, 2020). A CO surge de vários fatores que alteram a composição qualitativa 

e quantitativa das comunidades microbianas, com ênfase maior em: alterações na flora 

microbiana da cavidade oral devido ao uso de medicamentos, juntamente com outros fatores 

mecânicos e químicos que causam danos a mucosa oral, tais como: exposição a nicotina e 

utilização de próteses, sendo assim, a candidíase oral pode afetar uma ampla faixa etária, desde 

crianças até idosos (KRIKHELI et al., 2021).  

Dentre as espécies de Cândida mais prevalentes encontradas em indivíduos saudáveis 

e infectados a C. Albicans é a mais prevalente em todas as áreas, sendo responsável por mais 

de 80% dos fungos isolados encontrados nas candidíases. Dentre as outras espécies de Cândida 

que estão presentes em números menores, e possuem uma menor taxa de patogenicidade, o seu 

conhecimento se faz cada vez mais importante devido ao aumento da resistência a agentes 

antifúngicos (LEWIS; WILLIAMS, 2017). 

A CO apresenta diversas formas clínicas, sendo classificadas em: Glossite romboidal  

mediana, com áreas mucosas atróficas assintomáticas e avermelhadas; Queilite angular, com 

áreas avermelhadas, lesões de fissura, irritação e sensação de ferida; Candidíase atrófica crônica 

(CAC), caracterizada como áreas vermelhas e assintomáticas; Candidíase hiperplásica, que 

apresenta placas brancas não removíveis e assintomáticas; Candidíase pseudomembranosa, 

caracterizada por placas brancas cremosas; e Candidíase eritematosa, caracterizada por máculas 

vermelhas e sensação de queimação (REINHARDT et al., 2018). Clinicamente, as 

manifestações são de forma aguda ou crônica. 

1.2.2 Diagnóstico 

Para o diagnóstico de CO a principal alternativa é a citologia esfoliativa, quando se trata 

de lesões em boca, podendo variar a depender do tipo de candidíase oral (YAO et al., 2019). 
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Em alguns casos, a biopsia também pode ser feita para excluir lesões com potencial de 

malignidade ou até mesmo neoplasias. Nas situações mais superficiais como a candidíase 

pseudomembranosa, queilite angular e outras formas mais presuntivas de candidíase, o 

diagnóstico final pode ser feito através da utilização de agentes antifúngicos tópicos, sendo 

concluído este diagnóstico após resultados positivos na ausência de sinais e sintomas, pela 

resposta da terapia (TELLES; KARKI; MARSHALL, 2017).  

 

1.2.3 Diagnóstico diferencial 

A CO por apresentar diferentes formas clínicas, deve-se incluir diferentes diagnósticos 

diferenciais, sendo os mais comuns: leucoplasia, similar com a Candidíase Hiperplásica por 

apresentar placas brancas não removíveis a raspagem (VILLA; WOO, 2017); líquen plano por 

apresentar lesões atróficas, eritematosas e em alguns casos se apresentar como placas brancas 

(WERNECK et al., 2016); eritroplasia que se apresenta como lesões avermelhadas e faz 

diagnóstico diferencial com a CAC que consiste em lesões eritroplásicas muitas vezes 

assintomáticas(HOLMSTRUP, 2018) .  

Algumas outras lesões fazem diagnsótico diferencial com a CO, porém com uma menor 

incidência como: CCE, linha alba, queimaduras térmicas e químicas (MILLSOP; FAZEL, 

2016). 

 

1.2.4 Características histopatológicas 

Por ser um fungo dimórfico C. albicans se apresenta em forma celular fúngica 

leveduriforme, como também em filamentos chamados de pseudo-hifas. A presença de 

leveduras, hifas e até mesmo as pseudo-hifas juntamente com grupo de células epiteliais e com 

alterações inflamatórias pode ser analisada nos exames citopatológicos. Quando utilizado o 

método de coloração de PAS, as hifas e leveduras de Candida spp.  tem a parede celular corada 

através dos carboidratos que existem em abundância na parece celular dos fungos, e usualmente 

estão acompanhadas de células epiteliais escamosas, células inflamatórias e células 

ceratinizadas com halo perinuclear (PICCIANI et al., 2013).   

 

1.2.5 Tratamento 

O tratamento da CO é realizado através de medicamentos antifúngicos, geralmente 

inclui-se o uso de um medicamento sistêmico, sendo o mais utilizado o fluconazol de 7 a 14 
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dias, como também, um tratamento tópico para o alívio das lesões em boca, com pomadas, gel 

ou soluções, sendo utilizado geralmente miconazol ou nistatina. O cuidado com próteses 

dentárias e mucosa bucal também são medidas essências para o sucesso do tratamento. O 

acompanhamento do caso é extremamente necessário e os prazos para a continuidade do 

tratamento devem ser seguidos corretamente, devido a riscos hepáticos e renais de alguns 

medicamentos antifúngicos (KRIKHELI et al., 2021).  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar retrospectivamente as características clinicopatológicas das lesões fúngicas 

diagnosticadas no Laboratório de Patologia Bucal (LPB) da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) nos últimos 17 anos.  

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Realizar um levantamento dos dados clínicos dos pacientes com lesões fúngicas 

diagnosticadas pelo LPB-UFSC; 

• Determinar a prevalência dessa lesão, sítio anatômico, tempo de evolução e 

metodologias de diagnóstico;  

• Revisar as lâminas histológicas e citológicas, coradas em H&E ou colorações 

especiais. 
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Resumo 

 

Introdução: As lesões da cavidade oral possuem diversas naturezas etiológicas, sendo 

as infecções fúngicas comumente diagnosticadas em pacientes com comorbidades e baixa 

resposta imunológica. 
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Objetivos: Este estudo tem como objetivo avaliar o perfil clínico-patológico das doenças 

fúngicas bucais que acometem pacientes do Estado de Santa Catarina, Brasil, em um serviço de 

referência em Patologia Bucal. 

Métodos: De março de 2006 a março de 2023, foram avaliados 4.942 fichas de biópsia do 

Laboratório de Patologia Bucal e dados clínicos de todos os casos diagnosticados como 

infecções fúngicas com manifestação oral. 

Resultados: As infecções fúngicas representaram 1,8% do total de casos, 18 correspondendo a 

Paracoccidioidomicose (PCM) e 73 a candidíase oral (CO). A média de idade dos pacientes 

com diagnóstico de PCM foi de 51,5 ± 9,4 anos e de CO foi de 52,5 ± 13,6 anos. Os homens 

foram mais afetados por ambas as infecções. Quanto aos sintomas, 61,5% dos pacientes com 

PCM relataram sintomas dolorosos, enquanto 71,9% dos CO relataram lesões assintomáticas. 

A maior frequência de lesões por PCM foi evidenciada em múltiplas regiões anatômicas, sendo 

a úlcera o aspecto mais observado. Na CO, a língua foi o local mais acometido e o aspecto mais 

observado foram placas brancas removíveis.  

Conclusão: A baixa prevalência de lesões fúngicas orais diagnosticadas pode ser resultado de 

limitações técnicas no diagnóstico, automedicação do paciente e aplicação de exames 

terapêuticos como manejo clínico. A equipe de saúde bucal integrada ao corpo clínico hospitalar 

favoreceria o diagnóstico precoce de lesões fúngicas bucais e a prevenção de complicações 

sistêmicas. 

 

Palavras-chave: Candidíase Oral, Estomatites, Micoses, Paracoccidioidomicose. 

 

 

Introdução 

 

Lesões fúngicas orais são comumente diagnosticadas em pacientes com algum grau de 

imunossupressão ou imunodeficiência, uma vez que o hospedeiro se torna mais suscetível à 

infecção devido à deficiência em seus mecanismos de defesa. Diversas lesões fúngicas orais 

representam as primeiras manifestações da doença, com apresentação clínica variável e 

mimetizando neoplasias malignas.1 Diversas doenças fúngicas atingem a cavidade oral, como 

a candidíase oral (CO) e a paracoccidioidomicose (PCM). Essas doenças são muito comuns no 

Sul do Brasil. A PCM é uma micose profunda, com grande prevalência na América Latina, 
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especificamente na América do Sul. É considerada endêmica no Brasil, Colômbia, Venezuela 

e Argentina.2 

Paracoccidioides brasiliensis é o principal agente infeccioso da PCM. É um fungo 

dimórfico que cresce como micélio ou forma de hifa. A PCM é adquirida pela inalação dos 

esporos, o que torna os pulmões o local mais afetado. A infecção pode se espalhar para outros 

sítios anatômicos, como pele e mucosa oral. As lesões orais podem ser caracterizadas como 

úlceras dolorosas, únicas ou múltiplas, com aspecto moriforme. As áreas intraorais mais 

afetadas são palato, mucosa alveolar e gengiva.3 As principais características sistêmicas da 

PCM são febre, linfadenopatia, fadiga e tosse persistente. 

CO é a infecção fúngica mais comum na cavidade oral. Geralmente é considerada 

presente e inofensiva na microbiota oral humana. Quando o estado imunológico do hospedeiro 

está comprometido, o CO tende a promover sinais e sintomas clínicos.4 Como suas 

manifestações infecciosas são caracterizadas como uma infecção oportunista, é comum em 

pacientes com doenças crônicas como hipertensão, diabetes e asma.5 A CO afeta uma ampla 

faixa etária sendo muito comum entre usuários de próteses dentárias. Clinicamente, as 

manifestações orais são de forma aguda ou crônica. 

Embora existam alguns estudos brasileiros sobre a prevalência de lesões fúngicas 

orais, esses estudos não determinam as possíveis limitações no processo diagnóstico, sendo o 

sul do Brasil considerado endêmico para algumas cepas fúngicas. 

 

Métodos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CAAE 42095715.1.0000.0121). O estudo consistiu 

em um levantamento dos dados clínicos e histopatológicos de pacientes com doenças fúngicas 

bucais, diagnosticados no Laboratório de Patologia Bucal (LPB) da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC). 

Foram analisados 4.942 relatórios emitidos entre março de 2006 e março de 2023. Os 

dados foram obtidos de laudos histopatológicos que incluíram: sexo, idade, etnia, localização 

anatômica da lesão, características clínicas da lesão, diagnóstico clínico, profissão, diagnóstico 



26 

 

 

histopatológico e outras informações, como uso de prótese, consumo de álcool, uso de cigarros 

e outras drogas, ou doenças de base. 

Para definição da localização anatômica, a referência adotada foi a Classificação 

Internacional de Doenças (CID - 10), da Organização Mundial da Saúde (OMS). Os sítios 

anatômicos considerados foram lábios (CID.C00), língua (CID.C02), gengivas (CID.C03), 

assoalho da boca (CID.C04), palato (CID.C05), mucosa bucal (CID.C06.0), vestíbulo 

(CID.C06.1) e área retromolar (CID.C06.2). A análise estatística foi realizada no programa 

SPSS, versão 23.0. Os testes qui-quadrado e exato de Fisher foram aplicados em comparação 

com as variáveis categóricas. O teste T de Student foi utilizado para variáveis contínuas 

adotando intervalo de confiança de 95% e valor de P < 0,05. 

 

Resultados 

 

 Do total de 4.942 laudos analisados, 91 casos (1,8%) corresponderam a infecções 

fúngicas. Desse número, 18 casos (19,78%) eram de PCM e 73 (80,22%) de CO. Todos os casos 

de PCM tiveram biópsia como método diagnóstico. Além da coloração convencional com 

hematoxilina e eosina, foram utilizadas colorações histoquímicas de Grocott-Gomorri e ácido 

periódico de Schiff para confirmar o diagnóstico na maioria dos casos (Fig. 1). 

A idade dos pacientes com PCM variou de 33 a 67 anos, com média de idade de 51,5 

± 9,4 anos. Os homens foram mais afetados pela PCM que as mulheres (P = 0,019). Quanto à 

cor da pele, os brancos representavam 94,1%. Quanto aos sintomas, 61,5% dos casos 

apresentaram alguns sintomas como dor, perda de peso, disfagia, tosse, sialorreia e febre. 

Quanto à habitabilidade, 53,8% dos pacientes residiam em zona rural. Dentre os pacientes com 

PCM, 27,7% eram fumantes. Houve maior frequência de lesões de PCM em múltiplas regiões 

anatômicas (44,4%) do que em lesões isoladas. Quanto ao aspecto das lesões, 46,2% 

apresentavam aspecto ulcerado. As principais hipóteses clínicas de diagnóstico antes da análise 

histopatológica foram PCM, CCE e sífilis. Dados adicionais são mostrados na Tabela 1. 

 

 
 
 
 
 



27 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
Fig 1 A, Paracoccidioidomicose oral (PCM) mostrando lesões avermelhadas espalhadas no 
rebordo alveolar inferior. B, P. brasiliensis no interior de células gigantes multinucleares (H&E, 
aumento 400x). C, Candidíase oral (CO) envolvendo o dorso de língua palato de um paciente 
com imunossupressão. D, Coloração de ácido periódico de Schiff mostrando inúmeras hifas de 
Candida sp após citologia esfoliativa (aumento 400x). 
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Tabela 1- Achados clínicos de microscópicos nos diferentes grupos com infecção fúngicas 

orais.  

 

CO, Candidiase oral; PCM, Paracoccidioidomicose; ND, não disponível. a Student t-test. b Fisher´s Exact Test. c Pearson 

Chi-Square. 

 

Variáveis  CO 

               (n=73) 

PCM 

(n=18) 

             P - Valor  

Idade                  52.5± 13.6 51.5 ± 9.4 0.766a 

Sexo Masculino:Feminino 42:31 16:2 0.010b 

Pele 

Branco 52(76.5%) 16(94.1%) 

0.174 Preto 

ND 

16(23.5%) 

3 

1 (5.9%) 

1 

Ocupação 

Urbana 29(93.5%) 6 (46.2%) 

0.001 b Rural 

ND 

2 (6.5%) 

42 

7 (53.8%) 

5 

Sintomatologia 

Sim 9 (28.1%) 8 (61.5%) 

0.048b Não 

ND 

23(71.9%) 

41 

5 (38.5%) 

5 

Localização Anatômica 

Lábio 10(13.7%) 1 (5.6) 

0.042c 

Língua 

Mucosa Bucal 

Palato 

Assoalho de boca 

Gengiva/rebordo 

alveolar  

Áreas múltiplas 

21(28.8%) 

10(13.7%) 

6 (8.2%) 

2 (2.7) 

13(17.8%) 

 

11(15.1%) 

2 (11.1%) 

4 (22.2%) 

1 (5.6) 

1 (5.6) 

1 (5.6%) 

 

8 (44.4%) 

Aspecto da Lesão 

Placa branca 

Úlcera 

Nódulo 

Moriforme 

Aspectos múltiplos 

ND 

39(63.9%) 

18(29.5%) 

2 (3.3%) 

0 (0.0) 

2 (3.3%) 

12 

2 (15.4%) 

6 (46.2%) 

0 (0.0) 

4 (30.8%) 

1 (7.7%) 

5 

0.001c 

Método Diagnóstico 
Biopsia 

Citologia 

3 (4.1%) 18(100.0%) 
<0.001b 

70(95.9%) 0 (0.0) 
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 Dentre os resultados relacionados à CO, a grande maioria (95,9%) dos casos 

notificados foi diagnosticada por meio de citologia esfoliativa. A faixa etária dos pacientes 

acometidos por CO variou de 14 a 80 anos, com média de idade de 52,5 ± 13,6 anos. Não houve 

diferença entre o número de homens e mulheres acometidos por candidíase (P = 0,944). Quanto 

à cor da pele, os brancos representaram maior envolvimento em ambos os sexos (76,5%). 

Quanto à localização anatômica do CO, a língua foi o local mais frequente. 

De todos os pacientes analisados, 71,9% relataram lesões de CO como assintomáticas. 

A maioria das lesões (63,9%) foi descrita clinicamente como placas brancas removíveis (Fig. 

2). Dentre os pacientes com CO, 6 eram portadores de próteses dentárias parciais ou totais. 

Quanto à habitabilidade dos pacientes, 93,5% residiam na região urbana. As principais 

hipóteses de diagnóstico clínico foram CO, leucoplasia, eritroplasia e líquen plano. Outras 

infecções fúngicas como histoplasmose, criptococose, aspergilose ou zigomicose não foram 

identificadas no serviço do estudo. As doenças sistêmicas mais comuns identificadas nos 

pacientes com CO e PCM foram hipertensão arterial, diabetes, síndrome da imunodeficiência 

adquirida, lúpus ertitematoso e doença respiratória crônica. 

 

Discussão 

 O presente estudo constatou que apenas 1,8% de todas as lesões orais avaliadas eram 

equivalentes a infecções fúngicas. O baixo percentual de casos diagnosticados de infecções 

fúngicas orais na região Sul do Brasil possivelmente ocorreu devido a limitações técnicas no 

diagnóstico, a automedicação do paciente e a aplicação de testes terapêuticos como manejo 

clínico. Em estudo multicêntrico de Arruda e cols.6 realizado no Brasil, foi demonstrada uma 

frequência relativa de 0,3% de casos de PCM em 108.304 arquivos de biópsia oral avaliados, 

semelhante ao presente estudo, que obteve 18 casos de PCM em 4.942 fichas de biopsia orais, 

correspondendo a 0,36%. 

Uma prática comum entre os clínicos é o teste terapêutico, que a partir da suspeita de 

infecção fúngica, são administrados antifúngicos ao paciente. Se não houver remissão da 

doença, é planejada uma biópsia ou citologia. Esta intervenção também pode justificar o 

pequeno número de casos levantados no presente estudo. Em contrapartida, o uso 

indiscriminado de testes terapêuticos pode atrasar o diagnóstico de outras lesões orais não 

fúngicas, além do custo da terapia e da alta toxicidade desses medicamentos.7 
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 Os antifúngicos utilizados em testes terapêuticos e no tratamento de infecções são 

considerados medicamentos de risco para reações adversas. Grande parte desses medicamentos 

pode causar insuficiência renal, devido supressão da produção de cortisol no paciente que está 

fazendo uso do medicamento. A hepatotoxicidade também pode ser um efeito adverso e sua 

toxicidade é ainda mais pronunciada em pacientes que já apresentam função hepática anormal.8 

 Nosso estudo constatou que os homens foram mais acometidos que as mulheres, 

corroborando a informação6 que o hormônio feminino (B-estradiol) corresponde ao principal 

fator para evitar que o fungo se diferencie para sua forma patológica. A presença do hormônio 

B-estradiol é extremamente importante na modulação das respostas imunes e na prevenção da 

transformação do fungo em sua forma patogênica de levedura. Portanto, a ocorrência de casos 

de PCM em mulheres geralmente está relacionada à depleção da taxa hormonal proporcionada 

no período da menopausa9. 

 A maior prevalência de acometimento de PCM segundo Trindade et al 10 foi em 

homens de 30 a 60 anos com média de 49,66. Nesse sentido, nosso estudo mostrou que os 

homens foram mais acometidos, em 16 dos 18 casos e a idade média foi de 51,55 anos. Outros 

estudos também citaram essa mesma faixa etária como a de maior prevalência.11 Sobre a CO, 

houve distinto perfil, onde 57,53% dos casos diagnosticados foram representados por homens, 

em contraste com estudo de Meira et al 12, que mostrou semelhança entre o envolvimento de 

homens e mulheres. 

 No estudo retrospectivo de Meira e cols 12 houve predomínio de CO em palato e 

língua. No presente estudo, a língua foi o principal local de acometimento, seguida pelo lábio 

e gengiva. Corroborando com Arruda6, 53,8% dos pacientes com PCM residiam em zona 

urbana, mas grande parte pode ter tido contato prévio ou trabalhado em zona rural. 

Durante muito tempo, o fungo Paracoccidioides brasiliensis foi considerado o único 

agente responsável pela PCM, porém, alguns estudos genotípicos demonstraram variações 

deste fungo restritas a determinadas regiões da América do Sul, sendo dividido em PS1 (sendo 

o mais comum isolado em diversas regiões do Brasil), PS2 (isolados no Brasil e na Venezuela), 

PS3 (isolado na Colômbia) e PS4 (limitado apenas à Venezuela). Outra espécie do gênero 

Paracoccidioides também foi identificada, sendo P. lutzii mais restritivo na região Centro-

Oeste do Brasil. Ao comparar dados de patogenicidade e manifestações clínicas dessas 

variações ao P. brasiliensis, nota-se que os dados ainda não são suficientemente relevantes. A 
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maioria dos estudos realizados com PCM foi desenvolvida sem distinção entre as espécies 

envolvidas9. 

 Em geral, o fungo P. brasiliensis prefere habitats úmidos, ricos em matéria orgânica 

e sem alterações drásticas de temperatura, como solo e folhas. Dessa forma, as profissões 

relacionadas à agricultura, à pecuária e ao meio rural têm maior probabilidade de entrar em 

contato com o fungo e posteriormente desenvolver a doença13. Embora a maioria dos pacientes 

do presente estudo tenha relatado moradia urbana no momento do diagnóstico, esses pacientes 

podem ter antecedentes de habitação ou atividade ocupacional anterior em áreas rurais. Sobre 

o maior envolvimento do PCM em brancos (94,1%), esse resultado é corroborado pelo maior 

percentual de brancos que residem na região Sul do Brasil, em relação às demais regiões, onde 

essa proporção é invertida. 

 O aspecto clínico mais comum da PCM foi a úlcera, presente em 46,2% dos casos, 

em consonância com o estudo de Vicente et al14. Lesões ulceradas na boca são muito comuns e 

pela sua variedade etiológica, por vezes representam um desafio no diagnóstico. Deve ser 

realizada anamnese detalhada, exame físico extra e intraoral. Em alguns casos, exames 

complementares como citologia, biópsia e exames sorológicos são essenciais para a 

determinação do diagnóstico. Lesões infecciosas como sífilis, tuberculose, citomegalovírus e 

CCE comumente apresentam aspecto ulcerativo, assim como a PCM. Além disso, lesões 

isoladas de PCM podem mimetizar malignidades orais, principalmente se a localização for na 

língua ou no assoalho oral 15. Assim, o clínico deve estar atento às limitações do teste 

terapêutico, devido à demora no processo diagnóstico caso a infecção fúngica não seja 

confirmada. 

 Em relação às lesões de CO, o principal aspecto clínico das lesões no presente estudo 

correspondem a placas esbranquiçadas (63,9%), corroborando com estudos de Hellstein16. O 

diagnóstico correto das infecções fúngicas é de extrema importância para a evolução clínica, 

pois pode prevenir complicações pulmonares, nos casos de PCM, bem como complicações em 

outros locais decorrentes de outras infecções oportunistas. 

 A citologia esfoliativa nos casos de PCM não é o exame diagnóstico mais 

recomendado, pois a PCM se caracteriza por ser micose profunda, o que muitas vezes 

dificultaria a identificação de fungos na superfície da mucosa oral do paciente, podendo resultar 

em alguns casos no risco de resultados falso-negativos para a doença17. Para casos suspeitos de 
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CO, a citologia esfoliativa funciona como uma ferramenta diagnóstica de baixo custo, fácil 

execução e altamente específica18. Além disso, a citologia é uma técnica não invasiva e não 

requer intervenção anestésica19. 

 

3.6 CONCLUSÃO 

 

 Dentre os fatores que possivelmente contribuíram para o baixo número de infecções 

fúngicas orais neste estudo, destacamos a automedicação e a dificuldade de reconhecimento 

dessas lesões pelos profissionais de saúde. Assim, a presença de uma equipe de saúde bucal no 

corpo clínico hospitalar, principalmente nas unidades de terapia intensiva, aumentaria o 

reconhecimento precoce de lesões fúngicas que podem levar a complicações clínicas e aumentar 

o tempo de internação dos pacientes ou até causar a morte. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Baseando-se nos resultados alcançados no presente estudo, foi possível concluirmos:  

- As infecções fúngicas representaram 1,8% do total de casos diagnosticados no 

Laboratório de Patologia Bucal da UFSC; 

- A citologia foi a metodologia de diagnóstico mais comum nas infecções por CO, 

enquanto a biópsia foi a única metodologia empregada nas infecções por PCM; 

- Homens na 5ª década de vida são mais acometidos por CO e PCM; 

- Moradores ou ex-moradores de áreas rurais são mais afetados por PCM enquanto 

moradores de áreas urbanas por CO; 

  - As doenças sistêmicas mais comuns identificadas nos pacientes com infecções 

fúngicas foram hipertensão arterial, diabetes, síndrome da imunodeficiência adquirida, lúpus 

ertitematoso e doença respiratória crônica; 

 - Presença de uma equipe de saúde bucal no corpo clínico hospitalar possivelmente 

aumentaria o reconhecimento precoce de lesões fúngicas e evitaria complicações clínicas ou 

aumento no tempo de internação dos pacientes. 
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