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RESUMO 

A candidíase oral e orofaríngea é uma lesão oral frequente em pessoas vivendo 
com HIV/AIDS e mais frequente ainda em crianças que tem dificuldade na 
adesão ao tratamento antirretroviral. Sua presença pode ocasionar dor e 
desconforto ao se alimentar, podendo levar a queda na qualidade de vida do 
indivíduo. Este estudo avaliou associação entre candidíase oral em crianças 
vivendo com HIV/AIDS através de uma revisão sistemática com metanálise. O 
protocolo desta revisão foi registrado no site PROSPERO sob o número 
CRD42022312371 Realizou-se uma busca por trabalhos do tipo caso-controle, 
coorte e transversal, sem restrição de ano de publicação ou idioma que 
tivessem como amostra crianças até 12 anos com HIV. Foram excluídos relatos 
de caso, revisões de literatura, estudos in vitro, ensaios clínicos, estudos que 
apresentassem somente população adulta ou que não fizessem análise por 
faixa etária, que apresentassem não apresentassem o desfecho investigado ou 
apresentassem em forma de eventos. A busca foi realizada nas bases PubMed, 
LILACS, Scopus, Web of Science, Embase e Cinahl, além de Google Scholar 
e Proquest e busca manual. Após busca e filtragem, 101 artigos foram incluídos 
nas análises finais. A qualidade metodológica foi avaliada pelos checklists de 
estudos observacionais do Joanna Briggs Institute (JBI) e a certeza da 
evidência pelo sistema Grading of Recommendations, Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE). As análises estatísticas foram 
realizadas do software JAMOVI com Intervalo de Confiança (IC) =95% e I2. Os 
101 estudos agruparam um total de 17117 participantes com média de 5,7 anos, 
foram de maioria transversal (70%), publicados predominantemente em inglês 
em data 1990 a 2022. 33 estudos foram classificados com baixo risco de viés. 
As metanálise foram realizadas para os seguintes desfechos: 1 – Associação 
entre infecção por HIV e presença de candidíase oral e orofaríngea; 2 – 
Frequência de candidíase oral e orofaríngea em crianças HIV positivas; 3 – 
Associação entre infecção por HIV e uso de antirretrovirais e presença de 
candidíase oral e orofaríngea. A associação (n estudos = 22 com 10563 
participantes) entre infecção por HIV em crianças e presença de candidíase 
oral e orofaríngea mostrou Odds Ratio (OR) = 2.66 ([95% CI]: 2.22 - 3.10, I2 = 
53.16%) e Risco Relativo (RR) = 2.17 ([95% CI]: 1.71 - 2.64, I2 = 72.89%). A 
metanálise para o desfecho 2 (n estudos = 80, n participantes = 8506) mostrou 
frequência de 32% ([95% CI]: 0.28 - 0.36, I2 = 96.72%). O desfecho 3 (N 
estudos = 6 com 757 participantes) apresentou metanálise de OR = 0.70 ([95% 
CI]: 0.37 - 1.03, I2 = 0%) e RR = 0.45 ([95% CI]: 0.21 – 6.68, I2 = 4.5%). Estes 
achados mostram associação positiva entre candidíase e infecção por HIV em 
crianças, apontando para o risco maior desta população desenvolver esta lesão 
quando comparadas com crianças não infectadas. Além disso, o uso de 
antirretrovirais está associado a menor presença de candidíase oral. 

 

Palavras-chave: Crianças. HIV. Aids. Candidíase Oral. Revisão Sistemática.  

  



ABSTRACT 

Candidiasis of the oral and oropharyngeal mucosa is a common oral lesion in 
people living with HIV/AIDS and even more prevalent in children who have 
difficulty adhering to antiretroviral treatment. Its presence can cause pain and 
discomfort during feeding, potentially leading to a reduced quality of life for the 
individual. This study assessed the association between oral candidiasis in 
children living with HIV/AIDS through a systematic review with meta-analysis. 
The protocol for this review was registered on the PROSPERO website under 
the number CRD42022312371. A search was conducted for case-control, 
cohort, and cross-sectional studies, with no restriction on publication year or 
language, that included children with HIV as the sample. Case reports, literature 
reviews, in vitro studies, clinical trials, studies that only included an adult 
population, studies that did not analyze by age group, or studies that did not 
report the investigated outcome were excluded. The search was conducted in 
PubMed, LILACS, Scopus, Web of Science, Embase, and Cinahl databases, as 
well as Google Scholar and Proquest, and through manual searching. After the 
search and filtering, 101 articles were included in the final analyses. 
Methodological quality was assessed using the Joanna Briggs Institute (JBI) 
checklists for observational studies, and the certainty of evidence was evaluated 
using the Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE) system. Statistical analyses were performed using 
JAMOVI software with a 95% confidence interval and I2. Meta-analyses were 
conducted for the following outcomes: 1 - Association between HIV infection and 
the presence of oral and oropharyngeal candidiasis; 2 - Frequency of oral and 
oropharyngeal candidiasis in HIV-positive children; 3 - Association between HIV 
infection, the use of antiretrovirals, and the presence of oral and oropharyngeal 
candidiasis. The association (N studies = 22) between HIV infection in children 
and the presence of oral and oropharyngeal candidiasis showed an odds ratio 
(OR) of 2.66 ([95% CI]: 2.22 - 3.10, I2 = 53.16%) and a relative risk (RR) of 2.17 
([95% CI]: 1.71 - 2.64, I2 = 72.89%). The meta-analysis for outcome 2 (N studies 
= 80, N = 8506) showed a frequency of 32% ([95% CI]: 0.28 - 0.36, I2 = 96.72%). 
Outcome 3 (N studies = 6) presented a meta-analysis of OR = 0.70 ([95% CI]: 
0.37 - 1.03, I2 = 0%) and RR = 0.45 ([95% CI]: 0.21 - 6.68, I2 = 4.5%). These 
findings indicate a positive association between candidiasis and HIV infection in 
children, pointing to a higher risk of this population developing this lesion when 
compared to uninfected children. Furthermore, the use of antiretrovirals is 
associated with a lower presence of oral candidiasis. 

Keywords: Children. HIV. AIDS. Oral Candidiasis. Systematic Review. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) teve seu 

primeiro relato na década de 1980 e hoje encontra-se disseminada 

mundialmente. Estima-se que quase 39 milhões de pessoas vivam atualmente 

com HIV, entre estas, 1,7 milhão são crianças entre 0 e 14 anos (1,2). 

O HIV, uma vez dentro do corpo humano, ataca principalmente linfócitos 

T CD4+ que fazem parte do sistema imunológico. Sua destruição leva a um 

estado de imunossupressão que expõe o organismo a uma série de doenças 

oportunistas e algumas delas se manifestam na cavidade oral, como 

candidíase, herpes e lesões recorrentes de aftas (1). 

Essas manifestações orais podem ser os primeiros sinais e sintomas de 

uma infecção por HIV. Algumas dessas doenças tem prevalências distintas 

quando comparadas a população adulta e pediátrica (3–6).  Isso gera 

preocupação, uma vez que o sistema imunológico em crianças ainda está em 

formação, o que pode levar a um avanço rápido da imunossupressão e, 

consequentemente, agravamento da doença (7). 

Apesar de décadas de estudo sobre a infecção por HIV e importantes 

avanços no campo da prevenção e tratamento, ainda é possível observar 

algumas lacunas no que corresponde ao cuidado, em especial em crianças. No 

Brasil, de 2009 a 2022, 80.151 crianças vivendo com HIV entre 2 e 11 anos 

estavam vinculadas a algum serviço de saúde especializado. Dentre estas, 

apenas 60% estavam em estágio supressão viral. Índice bem abaixo do 

encontrado na população em geral de 90%(8). 

Tal fato é um alerta uma vez que se sabe que a falha na adesão entre 

usuários de antirretrovirais facilita a depleção do sistema imunológico, 

induzindo a progressão da AIDS e o aparecimento de doenças oportunistas, 

como a candidíase oral que tem sido relatada como a lesão oral mais frequente 

em pessoas vivendo com HIV e considerada como um importante marcador de 

imunossupressão e, portanto, um fator de predição para evolução da Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) (5,7,9). 
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A candidíase oral é uma doença oportunista muito frequente em pessoas 

vivendo com HIV/Aids e é causada principalmente pelo fungo Candida albicans. 

Esse microrganismo integra a flora normal da cavidade bucal, entretanto 

quando há desequilíbrio, como nos casos da infecção por HIV, há invasão e 

danos aos tecidos (10). 

Uma revisão sistemática publicada em 2021 se propôs a estimar a 

prevalência global de candidíase oral em crianças infectadas por HIV, 

entretanto nesse estudo não foi avaliada a associação e se limitou a estudos 

primários publicados em inglês a partir de 2000 (11). 

Diante disso, este trabalho buscou avaliar a associação entre infecção 

por HIV em crianças e presença de candidíase oral e orofaríngea através de 

uma revisão sistemática e Metanálise.  

 

2. OBJETIVOS 

2.1. GERAL: 

Verificar se há associação entre a infecção por HIV e presença de 

candidíase oral e orofaríngea. 

2.2. ESPECÍFICOS: 

1. Identificar a frequência de candidíase oral e orofaríngea em crianças 

HIV positivas; 

2. Verificar a associação entre infecção por HIV e uso de antirretrovirais 

e presença de candidíase oral e orofaríngea; 

3. Verificar a associação entre infecção por HIV e estágio de 

imunossupressão e presença de candidíase oral e orofaríngea. 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. HISTÓRICO 

 

O primeiro relato de AIDS se deu em 1981 quando jovens homossexuais 

começaram a adoecer e morrer nos Estados Unidos em decorrência de 
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infecções oportunistas. Muitos apresentavam uma forma rara e agressiva de 

câncer conhecida como Sarcoma de Kaposi. Os profissionais ficaram 

assustados e logo a doença passou a ser chamada de “peste gay”. No ano 

seguinte, o Center for Disease Control (CDC) oficialmente nomeou a doença 

como AIDS e a relacionou com o estilo de vida e quantidades de parceiros 

sexuais que os doentes apresentavam (12,13). 

Em 1984, o cientista Robert Gallo e sua equipe isolaram o vírus que seria 

responsável pela AIDS e em 1986 ele foi chamado de Virus da Imunodeficiência 

Humana (HIV). Com a descoberta do agente etiológico, foi possível 

desenvolver testes sanguíneos (13,14). 

O conhecimento da história natural da doença possibilitou o estudo e 

desenvolvimento de drogas antirretrovirais. A primeira, a zidovudina (AZT), 

começou a ser usada para tratamento e profilaxia em gestantes em 1992. Com 

o tempo, novas drogas surgiram na perspectiva do tratamento e não da cura, 

mas retiraram da AIDS o tom de doença mortal e a transformaram em crônica 

(13,15). 

No Brasil, o primeiro caso surgiu em 1980, mas foi registrado 

oficialmente como AIDS somente em 1982. Quatro anos depois foi criado o 

Programa Nacional de DST1 e Aids do Ministério da Saúde, visando uma 

coordenação nacional do enfrentamento à doença. Assim foi possível a 

distribuição gratuita de antirretrovirais através do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e o desenvolvimento e implantação de ações voltadas para prevenção e 

assistência dos pacientes (16). 

 

3.2. EPIDEMIOLOGIA 

 

Mesmo com a descoberta dos meios de transmissão, medidas de 

prevenção e tratamento, a infecção por HIV acabou se alastrando 

mundialmente. Estima-se que desde o começo da epidemia 84,2 milhões de 

pessoas já foram infectadas pelo HIV e 40,1 milhões já faleceram em 

 
1 A terminologia Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) é adotada atualmente em 
substituição à expressão Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), destacando a 
possibilidade de uma pessoa ter e transmitir uma infecção, mesmo sem sinais e sintomas. 
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decorrência de complicações da AIDS. Em 2022, 39 milhões de pessoas no 

mundo viviam com HIV, sendo 1,3 milhão de novas infecções somente nesse 

ano (2). 

Em relação ao perfil dos infectados, 96% são adultos com idade superior 

a 15 anos e 1,7 milhão são crianças de 0 a 14 anos. As mulheres e meninas 

representam a maior parte dessas pessoas com 54% dos casos. Apesar da 

evolução dos testes, que hoje conseguem fornecer o diagnóstico em minutos, 

estima-se que 5,9 milhões de pessoas ainda não saibam que viviam com HIV 

(2). 

No Brasil, entre 2007 e junho de 2023 foram notificados 489.594 casos 

de infecção pelo HIV, a maior parte na região Sudeste (41,5%). Entre 2020 e 

2022 os números nacionais apontam para um aumento dos casos (17,2%), 

apesar de que alguns estados apresentaram diminuição, como Rondônia 

(3,5%) e Distrito Federal (1,1%) (8). 

Em 2020, havia 28 homens vivendo com HIV para cada 10 mulheres. 

Essa proporção vem caindo com os anos. Em relação à faixa etária, a mais 

afetada é aquela que abrange jovens entre 15 e 24 anos com 23,4%. De 2015 

a junho de 2023 foram notificadas 67.850 crianças expostas ao HIV, em sua 

maioria do sexo feminino (50,4%) (8). 

No período de 2012 a 2022, houve uma redução de 54,9% nos casos de 

Aids em crianças menores de 5 anos. A taxa de detecção de Aids em crianças 

menores de 5 anos serve como indicador proxy para monitorar a transmissão 

vertical do HIV e alerta sobre a qualidade da assistência. Casos nessa faixa 

etária podem resultar de abandono de acompanhamento, diagnóstico tardio, 

falta de tratamento ou dificuldades na adesão aos antirretrovirais (8). 

 

3.3. ETIPATOGENIA E TRATAMENTO 

 

O HIV é um retrovírus envelopado com uma membrana lipídica, obtida 

da célula do hospedeiro e duas glicoproteínas (gp41 e gp120). Internamente há 

um capsídeo viral que guarda o material genético do vírus, o RNA genômico. A 
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infecção acontece quando a proteína gp120 se liga à molécula CD4 da célula 

e a proteína gp41 modula a fusão das membranas (1). 

Uma vez dentro da célula, há transcrição do RNA viral para DNA e 

integração com o DNA da célula do hospedeiro. O vírus então é liberado por 

brotamento. Apesar de não serem conhecidos todos os processos do ciclo viral 

do HIV, com o que é conhecido foi possível desenvolver drogas antirretrovirais 

(1,17) 

 O tratamento da infecção pelo HIV melhorou completamente a qualidade 

de vida dos portadores. A terapia antirretroviral combinada (TARV) permitiu a 

restauração do quadro imunológico, diminuindo a mortalidade e morbidade. As 

drogas podem ser divididas nas seguintes categorias de acordo com seu modo 

de ação: inibidores de transcriptase reversa, inibidores de protease, inibidores 

de fusão, inibidores de entrada, inibidores de integrase e inibidores de 

maturação viral (1,18). 

 

3.4. MARCADORES DE PROGRESSÃO DA DOENÇA 

 

Desde o início da epidemia a contagem absoluta de linfócitos T CD4, 

porcentagem e taxa de declínio são utilizadas para avaliar o grau de 

imunossupressão e predizer a progressão da AIDS. Além disso, os 

especialistas também a utilizam para decidir o momento de iniciar ou modificar 

a TARV. O surgimento de doenças oportunistas pode ser segmentado de 

acordo com a contagem de linfócitos T CD4. Deve-se ressaltar que o CD4 

plasmático avaliado nos exames de rotina não reproduz de forma autêntica a 

contagem total no sujeito, uma vez que a maioria desse tipo de linfócito se 

encontra no tecido linfoide (19). 

No que corresponde à infecção, utiliza-se a carga viral como fator 

preditor e de acompanhamento. A carga viral quantifica a quantidade de RNA 

do HIV no plasma e reflete a dinâmica do vírus no organismo infectado (1,20). 

Durante a história natural da doença, a carga viral inicia muito alta, decai 

na fase de latência e volta a subir na fase de AIDS. Já a contagem de linfócitos 

tem comportamento de queda contínua a partir do início da infecção (1,21). 
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3.5. CANDÍDIASE ORAL E OROFARINGEA 

 

A candidíase é uma doença causada principalmente pelo fungo Candida 

albicans que habita normalmente a microbiota normal, entretanto quando há 

um desequilíbrio, e o fungo passa para a forma de hifa, há invasão tecidual e 

consequente instalação do processo patogênico. O estado imune do 

hospedeiro, o ambiente da mucosa oral e a presença da cepa de Candida são 

fatores que podem determinar a aparição da infecção fúngica (10,22,23). 

A Candidíase pode se apresentar nas seguintes formas: 

A – Pseudomembranosa: usualmente conhecida como sapinho é a 

forma mais presente e bem reconhecida. Apresenta placas brancas que são 

um conjunto de hifas, leveduras e células epiteliais descamadas que podem ser 

facilmente removidas com auxílio de uma espátula ou gaze. Estas placas se 

apresentam principalmente na mucosa jugal, dorso da língua e palato (10). 

B – Eritematosa: Apresenta poucas ou nenhuma placa e mancha branca, 

além de poder ser observada nas mais variadas manifestações clínicas e 

localizações, como atrófica aguda, glossite romboidal mediana e multifocal 

crônica. Isso torna o seu diagnóstico mais complexo. Os pacientes se queixam 

de sentir a boca queimada e há perda difusa das papilas filiformes no dorso da 

língua. Pode-se apresentar isoladamente na região de comissuras bucal 

eritema, fissura e descamação. Neste caso recebe o nome de queilite angular 

(10). 

C – Hiperplásica Crônica: Classifica-se dessa maneira quando o 

paciente apresenta uma placa branca que não é removida por raspagem. Esta 

leucoplasia geralmente encontra-se na mucosa vestibular anterior e apresenta 

um misto de área brancas e vermelhas (10).  

O diagnóstico pode ser clínico ou laboratorial e o tratamento em geral é 

feito com medicações antifúngicas tópicas ou sistêmicas, como suspensão de 

nistatina ou comprimidos de fluconazol (10). 
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3.6. JUSTIFICATIVA 

 

As candidíases oral e orofaríngea apresentam papel importante no 

diagnóstico e acompanhamento da infecção por HIV e em alguns casos podem 

servir como marcadores clínico de imunossupressão, uma vez que, como 

doenças oportunistas, refletem a supressão do sistema imunológico causado 

pelo vírus e desempenham parte crítica no diagnóstico e monitoramento da 

progressão da doença. Em crianças, sua presença pode causar desconforto 

durante a mastigação, ocasionando problemas nutricionais. Alguns estudos já 

avaliaram a prevalência candidíase em crianças e outros já fizeram a nível 

mundial, entretanto nenhum se propôs a avaliar a associação entre a presença 

de candidíase oral e orofaríngea e a infecção por HIV, realizando ainda 

investigação de subgrupos com pacientes controle e por tipo de candidíase 

(4,11,24). 

 

4. METODOLOGIA 

4.1. PROTOCOLO E REGISTRO 

 

Esta revisão sistemática foi reportada baseando-se no guia de 

recomendações e checklist para revisões sistemáticas e meta-análise 

(PRISMA) (25) e registrada no site PROSPERO sob o número de registro 

CRD42022312371 e no site OSF sob o link osf.io/dcwx5 e no momento do 

registro não havia nenhum estudo similar registrado no sistema. 

O protocolo sofreu alterações, registradas no PROSPERO, em relação 

a população inicialmente planejada para que se pudesse analisar adolescentes 

separadamente. 

 

 

4.2. ACRÔNIMO PICOS 

 

A pergunta de pesquisa seguiu a estratégia PEO, onde a População foi 

composta de crianças até 12 anos idade; a Exposição foi infecção por HIV; os 

https://osf.io/dcwx5/
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Outcomes/Desfechos foram: 1 – Associação entre infecção por HIV e 

presença de candidíase oral e orofaríngea; 2 – Frequência de candidíase oral 

e orofaríngea em crianças HIV positivas; 3 – Associação entre infecção por HIV 

e uso de antirretrovirais e presença de candidíase oral e orofaríngea; 4 – 

Associação entre infecção por HIV e estágio de imunossupressão e presença 

de candidíase oral e orofaríngea. (Tabela 1) 

 

Tabela 1 – Estratégia PEO para formulação da pergunta 

PEO 

P Crianças até 12 anos idade 

E Infecção por HIV 

 

 

 

 

 

O 

1 – Associação entre infecção por HIV e presença 

de candidíase oral e orofaríngea; 2 – Frequência 

de candidíase oral e orofaríngea em crianças HIV 

positivas; 3 – Associação entre infecção por HIV e 

uso de antirretrovirais e presença de candidíase 

oral e orofaríngea; 4 – Associação entre infecção 

por HIV e estágio de imunossupressão e 

presença de candidíase oral e orofaríngea; 

Pergunta Em crianças, há associação entre infecção por 

HIV e candidíase oral e orofaríngea? 

 

 

4.3. CONSIDERAÇOES ÉTICAS 

 

De acordo com as atuais resoluções nacionais, a metanálise e revisões 

sistemáticas não são classificadas como pesquisas envolvendo seres humanos 

e, portanto, não requerem avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

e pela Comissão Nacional de Ética e Pesquisa (CONEP). 

4.4. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

4.4.1. Critérios de inclusão: 
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Foram considerados estudos elegíveis: caso-controle, coortes e estudos 

transversais sem limite de data de publicação e idioma que avaliassem a saúde 

bucal de crianças com até 12 anos (26) vivendo com HIV/Aids. 

4.4.2. Critérios de exclusão:  

1. Estudos que apresentassem população fora da faixa etária 

determinada que não fizessem análise estatística separada por 

faixa etária. 

2. Amostras que continham apenas adultos; 

3. Não apresentaram o desfecho ou apresentam dados de 

candidíase oral e orofaríngea como exposição. 

4. Não apresentaram dados de candidíase oral e orofaríngea 

separadamente de outras lesões orais. 

5. Resumo de congresso ou Revisão Sistemática. 

6. Amostra duplicada 

7. O desfecho é contado por eventos e não indivíduos 

8. Texto completo não disponível 

 

 

4.5. FONTE DE DADOS 

 

A busca eletrônica foi realizada em março de 2022 e atualizada 

constantemente, refazendo-se a busca até julho de 2023 a fim evitar perda de 

artigos potencialmente incluídos. As seguintes bases de dados foram utilizadas: 

PubMed, LILACS, Scopus, Web of Science, Embase e Cinahl.  

A literatura cinzenta foi avaliada através das bases Google Scholar e 

ProQuest e busca manual nas referências dos artigos inclusos. 

 

4.6. ESTRATÉGIA DE BUSCA 
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Utilizou-se MeSH terms e orientação de uma bibliotecária com 

experiência em ciências da saúde para incluir a maior quantidade de termos 

indexados possíveis. 

A estratégia de busca foi adaptada para cada base de dados. O Apêndice 

A mostra a busca completa por cada base de dados. 

4.7. SELEÇÃO DE ESTUDOS 

  

As referências encontradas foram importadas para o gerenciador de 

referências EndNote Web® (Clarivate) para remoção automatizada de 

duplicatas. Os resultados desta triagem foram incluídos no software RAYYAN 

QCRI® (Qatar Computing Research Institute) para remoção manual de 

duplicatas que ainda restassem. 

Dois revisores fizeram a leitura de títulos de forma pareada e cega a fim 

de classificar os resumos de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. As 

razões para a inclusão ou exclusão foram explicadas com o objetivo de permitir 

a discussão em situações de discordância. 

Durante 20 dias solicitou-se os textos completos por e-mail ou via 

ResearchGate® aos autores cujos artigos não tivessem sido obtidos nas bases 

de dados ou site das editoras. Aqueles não recebidos foram excluídos da fase 

seguinte. 

Por fim, os dois revisores avaliaram os textos obtidos na integra e os 

selecionaram de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. As 

divergências entre os revisores foram solucionadas por meio de discussão, até 

que um consenso fosse alcançado. A relação de estudos excluídos e as 

respectivas justificativas de exclusão podem ser encontradas no Apêndice B. 

4.8. EXTRAÇÃO DE DADOS 

 

Dois revisores previamente treinados realizaram a extração de dados 

independentemente em formulário desenvolvido e pré-testado para a presente 

revisão. As seguintes informações foram extraídas dos estudos incluídos: autor, 

ano de publicação, país, tipo de estudo (transversal, coorte e caso-controle), 

período de estudo, características da amostra, diagnóstico e prevalência de 
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candidíase oral (CO), tipo de CO, contagem de CD4, carga viral, uso de  terapia 

antirretroviral (TARV), conflito de interesses, financiamento, idioma de 

publicação. 

 

4.9. AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS 

 

Dois revisores avaliaram a qualidade metodológica dos estudos 

utilizando a lista de verificação do Joanna Briggs Institute de 2017 para estudos 

observacionais, específica para cada tipo de delineamento (transversal, coorte 

e caso-controle). Essa ferramenta tem como objetivo avaliar a qualidade 

metodológica de cada estudo incluído nas Revisões Sistemáticas (RS) e 

determinar o grau em que um estudo abordou a possibilidade de viés em seu 

desenho, condução e análise (27). 

Depois da avaliação da qualidade metodológica, as discordâncias em 

relação às respostas foram discutidas e solucionadas pelos revisores. As 

opções possíveis para as respostas foram "sim", "não", "não esclarecido" e 

"não aplicável". Os critérios utilizados durante esse processo estão dispostos 

no apêndice F. Os revisores consideraram a qualidade metodológica como 

baixa quando o estudo possuía até três respostas “sim”; entre quatro e cinco 

respostas “sim” foi considerado como moderada e acima de seis respostas 

“sim” foi considerada como alta. 

4.10. SÍNTESE DOS RESULTADOS  

 

O software Jamovi (versão 2.3.28) foi utilizado para todas as análises 

estatísticas. Foi adotado intervalo de confiança (CI) de 95% e a 

heterogeneidade foi estimada pela avaliação da inconsistência entre os 

estudos (I2). Por se tratar de um trabalho baseado em estudos primários com 

grande amostra e desenvolvidos em quatro décadas diferentes e diversos 

países, espera-se que o valor de I2 seja elevado (28). Os estudos que 

apresentaram as mesmas métricas para exposição e desfecho foram 

agrupados pela frequência de candidíase oral, presença de grupo controle, uso 
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de antirretroviral e nível de imunossupressão para metanálise dos seguintes 

desfechos: 

1 – Associação entre infecção por HIV e presença de candidíase oral e 

orofaríngea (OR e RR);  

2 – Frequência de candidíase oral e orofaríngea em crianças HIV 

positivas (Proporção), utilizando-se somente estudos transversais;  

3 – Associação entre infecção por HIV e uso de antirretrovirais e 

presença de candidíase oral e orofaríngea (OR e RR);  

4 – Associação entre infecção por HIV e estágio de imunossupressão e 

presença de candidíase oral e orofaríngea (OR e RR). 

Para análise de subgrupos, só foi possível realizar em relação ao uso de 

antirretroviral. Para idade, gênero, contagem de linfócitos CD4, grau de 

imunossupressão os dados não foram suficientes. 

4.11 Certeza da evidência 

A avaliação da certeza da evidência foi realizada utilizando-se o sistema 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and 

Evaluation) (29), que é amplamente aceito e utilizado para avaliar a qualidade 

das evidências disponíveis em revisões sistemáticas e guias de prática clínica. 

A avaliação da certeza da evidência pelo GRADE leva em consideração 

os seguintes elementos-chave: delineamento do estudo, risco de viés, 

inconsistência, evidência indireta e imprecisão. Cada quesito poderia ser 

classificado em não grave, grave e muito grave (30,31). 

A qualidade das evidências provenientes de ensaios controlados 

randomizados inicia em um estrato elevado, enquanto aquelas que incorporam 

dados observacionais, como deste trabalho, começam com uma qualidade 

mais baixa, devido à presença de confusão residual. A certeza nas evidências 

pode ser ampliada em estudos observacionais pelos seguintes motivos: 

magnitude do efeito, gradiente dose-resposta e confudimento residual. Por fim, 

a evidência foi classificada em quatro categorias: certeza muito baixa, certeza 

baixa, certeza moderada e alta certeza (30,31). 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

Após a realização das buscas nas bases de dados, foram encontrados 

3455 títulos e resumos, os quais passaram por uma etapa de remoção de 

duplicatas. Como resultado, restaram 2105 títulos e resumos, os quais foram 

submetidos à análise por dois avaliadores. 

Dos 2105 títulos e resumos analisados, 222 artigos foram selecionados 

para leitura completa do texto. Entretanto, 51 artigos não tiveram seus textos 

completos encontrados, mesmo após contato com os autores via mensagem 

por e-mail e/ou ResearchGate, e foram excluídos com outros 75 estudos que 

não cumpriram critérios de elegibilidade. Do contato com autores, obteve-se 

apenas 01 artigo e não foi obtido nenhum estudo das referências dos estudos 

primários. Dessa forma, um total de 101 foram incluídos nesta revisão 

sistemática, conforme Figura 1 e o apêndice C. 
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Figura 1 – Fluxo PRISMA  

Figura 1 - Fluxo PRISMA 
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5.2. CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

 

Sete dos estudos selecionados foram do tipo caso-controle, dez, do tipo 

coorte e 71, do tipo transversal. Em relação ao país de realização dos estudos, 

a maioria foi realizada no Brasil e Índia com 16 estudos cada, seguido de 

Nigéria com 14, Estados Unidos com 12 e África do Sul com 8. Os demais 

estudos vieram de países variados como especificado no apêndice E. Quanto 

ao idioma de publicação, a maioria foi escrita na língua inglesa. A data dos 

estudos varia de 1990 a 2022. 

Os estudos agruparam 14875 crianças infectadas por HIV com média de 

idade de 5,7 anos com amostras de conveniência, alcançadas principalmente 

em hospitais. O tipo de candidíase oral mais encontrado foi a 

pseudomembranosa, seguida da eritematosa.  Cerca de 75% das crianças 

estavam sob algum tratamento antirretroviral. 

 

5.3. AVALIAÇÃO CRÍTICA DA METODOLOGIA DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

Entre os estudos, 31 foram classificados como alto risco de viés, 37 

como risco moderado e 33 como risco baixo. Os tipos caso-controle e coorte 

foram os que mais acumularam risco alto e moderado proporcionalmente. Em 

geral, os autores não relataram fatores de confusão e, consequentemente, não 

traçaram estratégias para lidar com eles. Por isso alguns itens da lista de 

checagem foram marcados como ‘não se aplica’. Somente um estudo coorte 

trabalhou com grupo controle, assim os demais receberam resposta ‘não se 

aplica’ no primeiro e segundo item da lista de checagem. 

Os dados do risco de viés foram tabulados e inseridos no web app 

ROBVIS (Risk of Bias Tools) para visualização da análise. Os resultados estão 

disponíveis no Apêndice D, separados por tipo de estudo. 
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5.4. INTERVENÇÕES E DESFECHOS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

5.4.1 – Associação entre infecção por HIV e presença de candidíase 

oral e orofaríngea 

Para a metanálise de associação entre infecção por HIV em crianças e 

presença de candidíase oral e orofaríngea foram incluídos 22 estudos (n = 

10563). A análise (Figura 2 e 3) mostrou OR = 2,66 ([95% CI]: 2,22 – 3,10; I2 = 

53,16%) e RR = 2,17 ([95% CI]: 1,71 – 2,64; I2 = 72,89%). 

 

Figura 2 - Metanálise de associação entre candidíase oral e orofaríngea em crianças infectadas por HIV 

(OR). 
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Figura 3 - Metanálise de associação entre candidíase oral e orofaríngea em crianças infectadas por HIV 
(RR). 

 

5.4.2 – Frequência de candidíase oral e orofaríngea em crianças HIV 

positivas 

Para avaliar a prevalência, realizou-se metanálise com 80 estudos 

transversais (n = 8506) que apresentavam dados da infecção clínica. Esta 

análise (Figura 4) mostrou uma frequência de candidíase oral e orofaríngea em 

crianças vivendo com HIV/AIDS de 32% ([95% CI]: 0,28 – 0,36; I2 = 96,72%). 
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Figura 4 - Metanálise de prevalência de candidíase oral e orofaríngea em crianças infectadas por HIV.
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5.4.3 – Associação entre infecção por HIV e uso de antirretrovirais e 

presença de candidíase oral e orofaríngea; 

Como análise de subgrupo (n = 6 estudos com 757 crianças), verificou-

se associação entre candidíase oral e orofaríngea em crianças com infecção 

pelo HIV que utilizavam algum tipo de antirretroviral (Figura 5 e 6) e chegou-se 

ao resultado de OR = 0,70 ([95% CI]: 0,37 – 1,03; I2 = 0%) e RR = 0,45 ([95% 

CI]: 0,21 – 6,68; I2 = 4,5%). 

 

Figura 5 - Metanálise associação da presença de candidíase oral em crianças que faziam uso de 

antirretroviral (RR). 

 

Figura 6 - Metanálise associação da presença de candidíase oral em crianças que faziam uso de 
antirretroviral (OR). 
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Realizou-se uma metanálise com 8 estudos (n = 791) que utilizaram 

dados de colonização por cândida. Nesta análise (Figura 7) verificou-se 

frequência de 54% ([95% CI]: 0,39 – 0,70, I2 = 96,06%). 

 

Figura 7 - Metanálise de colonização por cândida em crianças infectadas por HIV. 

 

 

5.4.4 – Associação entre infecção por HIV e estágio de imunossupressão e 

presença de candidíase oral e orofaríngea 

 

Não foi possível realizar metanálise para verificar a associação de 

candidíase oral e orofaríngea e o estado imunológico de crianças infectadas 

por HIV porque somente um estudo apresentou dados necessários para 

análise. Os autores avaliaram 39 crianças infectadas por HIV e 21 no grupo 

controle. A prevalência de candidíase oral no primeiro grupo foi de 43% e no 

segundo, zero. Quando estratificaram a presença de candidíase por estágio de 

imunossupressão, observaram uma frequência maior naquelas com 

imunossupressão severa (16 casos) contra um caso na imunossupressão 

moderada e zero na ausência de imunossupressão (32). 

Uma síntese das metanálises pode ser encontrada na tabela do 

apêndice G.
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5.5. CERTEZA DA EVIDÊNCIA 

 

Para se avaliar a certeza da evidência, foi utilizado o sistema GRADE 

(Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation) 

que é uma ferramenta amplamente utilizada em revisões sistemáticas, 

diretrizes clínicas e avaliações de evidências científicas. Ele leva em 

consideração fatores como o desenho do estudo, a consistência dos 

resultados, a precisão dos dados e o viés potencial. 

Para os desfechos 1 - Associação HIV e presença de CO em crianças e 

2 - Frequência de CO em crianças infectadas por HIV a certeza da evidência 

se mostrou muito baixa enquanto para os desfechos 3 - Associação uso de 

antirretrovirais e presença de CO em crianças 4 - Associação entre infecção 

por HIV e estágio de imunossupressão e presença de candidíase oral e 

orofaríngea, ela se apresentou baixa. A Tabela 2 sumariza os resultados. 

O primeiro quesito que influenciou negativamente a certeza da evidência 

foi o fato de os trabalhos serem do tipo observacional. Dentre eles, 14 fizeram 

o diagnóstico de candidíase pelos registros médicos no prontuários, o que pode 

levar a viés de registro, uma vez que estes documentos podem apresentar 

incompletudes e inconsistências no seu preenchimento. 
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Tabela 2 – Certeza da Evidência (GRADE) 

N.º de 
estudos 

Tipo de estudo Risco de Viés Inconsistência Evidência Indireta Imprecisão Outros Certeza da Evidência 

Desfecho 1: Associação HIV e presença de CO em crianças 

22 Observacional Gravea Gravec Não Grave Não Gravee Nenhum Muito Baixa 

Desfecho 2: Frequência de CO em crianças infectadas por HIV  

80 Observacional Grave Muito Graveb  Não Grave  Não Graved  Nenhum  Muito Baixa  

Desfecho 3: Associação uso de antirretrovirais e presença de CO em crianças 

6 Observacional Não Grave Não Grave Não Grave Não Gravef Nenhum Baixa 

Desfecho 4: Associação entre infecção por HIV e estágio de imunossupressão e presença de candidíase oral e orofaríngea 

1 Observacional Não Grave Não Grave Não Grave Não Grave Nenhum Baixa 

Observações: 
a: Para este desfecho os estudos classificados como baixo risco de viés corresponderam a menos de 50% do total; 
b: Os estudos que abordaram este desfecho tiveram baixa consistência e muito alta heterogeneidade; 
c: Os estudos que abordaram este desfecho tiveram média consistências e alta heterogeneidade. 
d: 16.635 crianças infectadas com HIV envolvidas e 363 apresentaram candidíase oral e/ou orofaríngea; 
e: 3002 crianças infectadas com HIV e 7561 crianças sem infecção por HIV (controle) foram envolvidas. 643 e 123 apresentaram 
candidíase oral e/ou orofaríngea, respectivamente; 
f: 375 crianças infectadas com HIV e em uso de ARV e 382 crianças com infecção por HIV sem uso de ARV foram envolvidas. 84 e 
138 apresentaram candidíase oral e/ou orofaríngea, respectivamente; 
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou avaliar se há associação entre infecção por 

HIV e presença de candidíase oral e orofaríngea em crianças. Os resultados 

foram obtidos através de diversas análises em 101 artigos que foram 

conduzidos principalmente no Brasil, Índia, Nigeria, Estados Unidos e foram 

publicados, em sua maioria, em língua inglesa. 

A maioria dos estudos informou que o diagnóstico de candidíase foi 

realizado clinicamente, mas somente dois (32,33) relataram explicitamente 

utilizarem cirurgiões-dentistas durante a avaliação. Estes profissionais 

passaram por treinamento para diagnóstico de lesões orais relacionadas ao 

HIV, mas os autores não citam se foram realizadas calibrações intra e 

interexaminadores. Os demais estudos se utilizaram de exames laboratoriais 

ou achados nos prontuários médicos. Sobre estes últimos, é importante  

ressaltar que podem trazer viés para seus estudos, uma vez que as 

informações registradas poderiam conter algum tipo de inconsistência. 

A frequência de candidíase oral e orofaríngea em crianças infectadas 

com HIV foi de 31% ([95% CI]: 27% - 34%) similar ao encontrado em estudo 

anterior que avaliou a mesma população (11). Quando comparado com o valor 

encontrado na população adulta, o resultado foi similar aos países asiáticos 

(34), Brasil (35) e África do Sul (36). O resultado vai de acordo com o fato de 

que a candidíase oral é a lesão oral mais frequente em pessoas vivendo com 

HIV (5,7,37). 

Como subgrupos, verificou-se também a frequência de colonização por 

Candida infectadas pelo HIV e chegou-se 54% ([95% CI]: 39% - 70%). Diferente 

da infecção, a colonização não causa nenhum tipo lesão sintomática na 

cavidade oral e não requer tratamento. Alguns autores apontaram que essa 

frequência é maior quando comparadas a crianças sem infecção por HIV 

(38,39). Segundo Cerqueira et al (2010) essa colonização pode ser influenciada 

pela presença de cáries em dentina, uso de antirretroviral, imunossupressão e 

a própria infecção por HIV (40). 
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As crianças infectadas por HIV demonstraram ter um risco 2,17 maior de 

desenvolver candidíase oral que aquelas não infectadas (RR = 2.17 [95% CI]: 

1.71 - 2.64). O motivo pode estar ligado ao fato de que a Candida se aproveita 

de algum grau de imunossupressão nas pessoas vivendo com HIV para deixar 

de ser um organismo comum na cavidade oral para ser causador de patologias 

(17,41). Neste estudo o menor grau de associação foi 0.42 (-0.61 - 1.46) (42) e 

o maior 5.93 (3.16 - 8.71) (43). Deve-se levar em consideração que alguns 

estudos avaliaram crianças que estavam internadas em hospitais e outras que 

seguiam acompanhamento rotineiro. 

Em relação ao uso de antirretrovirais, as crianças que não faziam uso 

apresentaram risco 0.45 maiores de manifestarem candidíase oral quando 

comparadas com aquelas que faziam uso. Os antirretrovirais agem suprimindo 

a replicação do HIV no organismo, reduzindo a carga viral e permitindo que o 

sistema imunológico recupere sua função normal. Esse efeito de supressão 

viral é fundamental para diminuir a incidência de doenças oportunistas em 

pessoas infectadas pelo HIV (1,44). Este achado reforça a importância do 

correto seguimento da terapia antirretroviral não só para evitar a progressão da 

infecção por HIV para AIDS, mas para prevenir surgimento de lesões 

oportunistas. 

Não foi possível realizar análise de associação entre nível 

imunossupressão e a presença de candidíase oral devido a quantidade 

insuficiente de dados. O único estudo que continha informações apontou 

prevalência de 0% para crianças em sem imunossupressão, 8,3% naquelas 

com imunossupressão moderada e 69,5% naquelas com imunossupressão 

severa (32). A candidíase oral é um importante sinal de depleção do sistema 

imunológico e pode ser um marcador clínico de acompanhamento da infecção 

por HIV, especialmente em locais em que há acesso limitado a exames 

laboratoriais. Entretanto, ainda são necessários estudos que evidenciem esta 

associação. Alguns estudos têm apontado que a maioria das lesões orais 

surgem quando a quantidade de linfócitos CD4+T está abaixo de 250 

células/mm3 (44–46). 

Como limitação deste estudo, aponta-se a falta de alguns dados de 

impossibilitaram análise de associação mais detalhada, principalmente nos 
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subgrupos. Além disso, e os vieses envolvidos principalmente na metodologia 

dos estudos primários, como seleção, confusão, medição e memória acabam 

por influência a qualidade de evidência. Entretanto, deve-se ressaltar que a 

busca em bancos de dados não impôs nenhuma restrição de data de 

publicação ou idioma, o que possibilitou acesso a uma gama maior trabalhos 

que não foram contemplados em outras análises. 

7. CONCLUSÃO 

 

 O estudo mostrou que a frequência de candidíase oral e orofaríngea em 

crianças vivendo com HIV foi de 31% e, quando comparadas com crianças que 

não vivem com HIV, esta população tem um risco 2,17 vezes maior de 

desenvolver esta lesão. O uso de terapia antirretroviral se mostra capaz de 

influenciar esse desfecho, uma vez que crianças que não fazem seu uso 

tiveram risco ligeiramente maior. A certeza da evidência para estes dois 

achados foi muito baixa e baixa, respectivamente. Não foi possível estratificar 

a associação de candidíase de acordo com o grau de imunossupressão do 

indivíduo. Sugere-se assim novos estudos abordando o tema. 

Estes achados apontam para importância de o cirurgião-dentista não só 

ter conhecimento sobre as principais lesões oportunistas que acometem 

crianças vivendo com HIV, mas estar presente na sua equipe de 

acompanhamento rotineiro. Para além disso, prevenir e tratar adequadamente 

a candidíase oral pode melhorar a qualidade de vida destas crianças uma vez 

que sentirão menos desconforto na rotina e dificuldade de se alimentar. 
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9. PRESS RELEASE 

 

Uma Revisão Sistemática é uma ferramenta cientifica utilizadas para 

resumir, avaliar e divulgar os resultados e complicações de uma quantidade de 

pesquisas sobre um determinado tema. 

Pergunta 

Em crianças, há associação entre infecção por HIV e candidíase oral e 

orofaríngea? 

Contexto 

Os fungos do tipo Candida habitam naturalmente a boca e não geram 

problemas, porém quando há algum desequilíbrio, como problemas no sistema 

imunológico, estes fungos crescem descontroladamente e geram uma doença 

chamada candidíase que se manifesta como manchas brancas e lesões 

avermelhadas que podem ser doloridas. Crianças que vivem com HIV, 

principalmente aquelas que tem alguma dificuldade para usar os remédios 

corretamente, podem passar períodos de baixa imunidade e ter crises 

candidíase, e por consequência, dificuldade para se alimentar. 

Características dos estudos 

Incluímos 101 estudos que avaliaram 17117 crianças em 30 países. Os 

participantes que viviam com HIV tiveram diagnóstico de através de exame 

laboratorial. Já o diagnóstico de candidíase foi feito por exame clínico, exame 

laboratorial ou citação em prontuário médico. A maioria dos estudos tiveram 

alto ou médio risco de viés devido alguma inconsistência na sua metodologia 

ou execução. 

Resultados principais 

De todas as crianças infectadas por HIV, 31% apresentaram candidíase. 

Estes participantes têm duas vezes mais chances de desenvolver a doença que 

aqueles que não vivem com HIV. Houve diferença também entre as crianças 

que usavam ou não usavam antirretroviral. Os participantes que não usam as 

medicações tinham risco 0.45 maiores de manifestar candidíase. As 
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medicações impedem a multiplicação do HIV e, consequentemente, a 

diminuição de células no sistema imunológico. 

Qualidade da evidência 

A evidência dos estudos foi classificada com baixa ou muito baixa, 

sugerindo que sejam realizados estudos com melhor planejamento e execução.  

Qual atualizada se encontra evidência? 

Esta revisão incluiu estudos que estavam disponíveis até julho de 2023. 
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APÊNDICE A 

Estratégia de Busca 

Database Search 

PubMed  (("candidiasis, oral"[MeSH Terms] OR "thrush"[All Fields] 

OR "Oral Candidiasis"[All Fields] OR "Oral Moniliasis"[All 

Fields] OR "oral candidoses"[All Fields] OR "oral 

candidosis"[All Fields] OR "oropharyngeal candida"[All 

Fields] OR "oropharyngeal candida albicans"[All Fields] OR 

"oropharyngeal candida colonization"[All Fields] OR 

"oropharyngeal candida infection"[All Fields] OR 

"oropharyngeal candida infections"[All Fields] OR 

"oropharyngeal candidiases"[All Fields] OR "oropharyngeal 

candidiasis"[All Fields] OR "oropharyngeal candidosis"[All 

Fields] OR "oral fungal infections"[All Fields] OR "oral 

candidal infections"[All Fields] OR "sore mouth"[All Fields] 

OR "Candidiasis"[MeSH Terms] OR 

"Candidiasis"[Title/Abstract] OR "Candidiases"[All Fields] 

OR "Candida Infection"[All Fields] OR "Candida 

Infections"[All Fields] OR "Moniliasis"[All Fields] OR 

"Moniliases"[All Fields] OR "Candida albicans"[MeSH 

Terms] OR "Candida albicans"[All Fields] OR "Monilia 

albicans"[All Fields] OR "Syringospora albicans"[All Fields] 

OR "Procandida albicans"[All Fields] OR "Procandida 

stellatoidea"[All Fields] OR "Candida stellatoidea"[All 

Fields] OR "Saccharomyces albicans"[All Fields] OR 
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"Mycotorula albicans"[All Fields] OR "Candida 

glabrata"[MeSH Terms] OR "Candida glabrata"[All Fields] 

OR "Torulopsis glabrata"[All Fields] OR "Stomatitis"[MeSH 

Terms] OR "Stomatitis"[All Fields] OR "Stomatitides"[All 

Fields] OR "Oral Mucositis"[All Fields] OR 

"Oromucositis"[All Fields] OR "oral mucosal 

lesions"[Title/Abstract] OR "oral lesions"[Title/Abstract] OR 

"oral manifestations"[Title/Abstract]) AND ("Child"[MeSH 

Terms] OR "Child"[Title/Abstract] OR 

"children"[Title/Abstract] OR "childhood"[Title/Abstract] OR 

"child, preschool"[MeSH Terms] OR "preschool"[All Fields] 

OR "preschools"[All Fields] OR "preschooler"[All Fields] OR 

"preschoolers"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR 

"pediatrics"[Title/Abstract] OR "pediatric"[Title/Abstract] OR 

"paediatrics"[Title/Abstract] OR "paediatric"[Title/Abstract] 

OR "kid"[Title/Abstract] OR "kids"[Title/Abstract] OR 

"Adolescent"[MeSH Terms] OR "Adolescent"[Title/Abstract] 

OR "adolescents"[Title/Abstract] OR 

"teenager"[Title/Abstract] OR "teenagers"[Title/Abstract] 

OR "adolescence"[Title/Abstract] OR "teen"[Title/Abstract] 

OR "teens"[Title/Abstract] OR "youth"[Title/Abstract] OR 

"youths"[Title/Abstract])) AND ("Acquired 

Immunodeficiency Syndrome"[MeSH Terms] OR "Acquired 

Immune Deficiency Syndrome"[All Fields] OR "acquired 

immuno deficiency syndrome"[All Fields] OR "Acquired 
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Immuno-Deficiency Syndromes"[All Fields] OR "Acquired 

Immunodeficiency Syndromes"[All Fields] OR "Acquired 

Immunodeficiency Syndrome"[Title/Abstract] OR 

"AIDS"[Title/Abstract] OR "HIV Infections"[MeSH Terms] 

OR "HIV Infections"[Title/Abstract] OR "HTLV III LAV 

Infections"[All Fields] OR "HTLV III LAV Infection"[All Fields] 

OR "HTLV III Infections"[All Fields] OR "HTLV III 

Infection"[All Fields] OR "HIV Coinfection"[All Fields] OR 

"HIV Coinfections"[All Fields] OR "HIV"[MeSH Terms] OR 

"HIV"[Title/Abstract] OR "Human Immunodeficiency 

Virus"[All Fields] OR "Human Immunodeficiency 

Viruses"[All Fields] OR "Human T Cell Lymphotropic Virus 

Type III"[All Fields] OR "Human T Cell Leukemia Virus Type 

III"[All Fields] OR "LAV-HTLV-III"[All Fields] OR 

"Lymphadenopathy Associated Virus"[All Fields] OR 

"Human T Lymphotropic Virus Type III"[All Fields] OR 

"HTLV-III"[All Fields] OR "AIDS-Related Opportunistic 

Infections"[MeSH Terms] OR "HIV Seropositivity"[MeSH 

Terms] OR "HIV Seropositivity"[All Fields]) 

LILACS  ("Acquired Immunodeficiency Syndrome" OR "Acquired 

Immune Deficiency Syndrome" OR "acquired immuno 

deficiency syndrome" OR "Acquired Immuno-Deficiency 

Syndromes" OR "Acquired Immunodeficiency Syndromes" 

OR "AIDS" OR "HIV Infection" OR "HIV Infections" OR 

"HTLV III LAV Infections" OR "HTLV III LAV Infection" OR 
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"HTLV III Infections" OR "HTLV III Infection" OR "HIV 

Coinfection" OR "HIV Coinfections" OR "HIV" OR "Human 

Immunodeficiency Virus" OR "Human Immunodeficiency 

Viruses" OR "Human T Cell Lymphotropic Virus Type III" OR 

"Human T Cell Leukemia Virus Type III" OR "LAV-HTLV-III" 

OR "Lymphadenopathy Associated Virus" OR "Human T 

Lymphotropic Virus Type III" OR "HTLV-III" OR "AIDS-

Related Opportunistic Infections" OR "HIV Seropositivity" 

OR "HIV Seropositivity" OR “sida” OR “sindrome da 

imunodeficiencia adquirida” OR “síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida” “vírus da aids”) AND  ("Child" 

OR "children" OR "childhood" OR "preschool" OR 

"preschools" OR "preschooler" OR "preschoolers" OR 

"pediatrics" OR "pediatric" OR "paediatrics" OR "paediatric" 

OR "kid" OR "kids" OR "Adolescent" OR "adolescents" OR 

"teenager" OR "teenagers" OR "adolescence" OR "teen" 

OR "teens" OR "youth" OR "youths" OR “criança” OR “niño” 

OR “pré-escolar” OR “preescolar” OR “adolescente”) AND 

("candidiasis, oral" OR "thrush" OR "Oral Candidiasis" OR 

"Oral Moniliasis" OR "oral candidoses" OR "oral candidosis" 

OR "oropharyngeal candida" OR "oropharyngeal candida 

albicans" OR "oropharyngeal candida colonization" OR 

"oropharyngeal candida infection" OR "oropharyngeal 

candida infections" OR "oropharyngeal candidiases" OR 

"oropharyngeal candidiasis" OR "oropharyngeal 
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candidosis" OR "oral fungal infections" OR "oral candidal 

infections" OR "sore mouth" OR "Candidiasis" OR 

"Candidiases" OR "Candida Infection" OR "Candida 

Infections" OR "Moniliasis" OR "Moniliases" OR "Candida 

albicans" OR "Monilia albicans" OR "Syringospora 

albicans" OR "Procandida albicans" OR "Procandida 

stellatoidea" OR "Candida stellatoidea" OR 

"Saccharomyces albicans" OR "Mycotorula albicans" OR 

"Candida glabrata" OR "Torulopsis glabrata" OR 

"Stomatitis" OR "Stomatitides" OR "Oral Mucositis" OR 

"Oromucositis" OR "oral mucosal lesions" OR "oral lesions" 

OR "oral manifestations" OR “candidíase” OR “candidiasis” 

OR “candidíase buccal” OR “candidiasis bucal”) AND ( 

db:("LILACS")) 

Scopus  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Acquired Immunodeficiency 

Syndrome" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Acquired Immune 

Deficiency Syndrome" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "acquired 

immuno deficiency syndrome" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Acquired Immuno-Deficiency 

Syndromes" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Acquired 

Immunodeficiency Syndrome" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( aids )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HIV 

Infections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HTLV III LAV 

Infections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HTLV III 

Infection" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HIV 
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Coinfection" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HIV 

Coinfections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( hiv )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "Human Immunodeficiency 

Virus" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Human Immunodeficiency 

Viruses" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Human T Cell 

Lymphotropic Virus Type III" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Human T Cell Leukemia Virus Type 

III" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "LAV-HTLV-III" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "Lymphadenopathy Associated 

Virus" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Human T Lymphotropic 

Virus Type III" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HTLV-

III" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "AIDS-Related Opportunistic 

Infections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "HIV 

Seropositivity" ) ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-

KEY ( "Child" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "children" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "childhood" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "child, 

preschool" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "preschool" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "preschools" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "preschooler" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "preschoolers" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "pediatrics" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "pediatric" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "paediatrics" )  OR  TITLE-ABS-
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KEY ( "paediatric" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "kid" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "kids" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "Adolescent" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "adolescents" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "teenager" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "teenagers" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "adolescence" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "teen" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "teens" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "youth" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "youths" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Infant" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Infants" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "infant, 

newborn" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Newborns" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Newborn" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Neonate" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Neonates" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "baby" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "babies" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "toddler" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "toddlers" ) ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-

KEY ( "candidiasis, oral" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "thrush" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oral 

Candidiasis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oral 
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Moniliasis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral 

candidoses" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral 

candidosis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oropharyngeal 

candida" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oropharyngeal candida 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oropharyngeal 

candida colonization" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "oropharyngeal candida infection" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "oropharyngeal candida 

infections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oropharyngeal 

candidiases" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oropharyngeal 

candidiasis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oropharyngeal 

candidosis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral fungal 

infections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral candidal 

infections" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "sore 

mouth" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Candidiasis" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Candidiases" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Candida 

Infection" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Candida 

Infections" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Moniliasis" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Moniliases" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Candida 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Monilia 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Syringospora 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Procandida 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Procandida 
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stellatoidea" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "Candida 

stellatoidea" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Saccharomyces 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Mycotorula 

albicans" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Candida 

glabrata" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Stomatitis" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Stomatitides" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Oral 

Mucositis" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Oromucositis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral 

mucosal lesions" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral 

lesions" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "oral manifestations" ) ) ) 

 

Web of 

Science  

 

("Acquired Immunodeficiency Syndrome" OR "Acquired 

Immune Deficiency Syndrome" OR "acquired immuno 

deficiency syndrome" OR "Acquired Immuno-Deficiency 

Syndromes" OR "Acquired Immunodeficiency Syndromes" 

OR "AIDS" OR "HIV Infection" OR "HIV Infections" OR 

"HTLV III LAV Infections" OR "HTLV III LAV Infection" OR 

"HTLV III Infections" OR "HTLV III Infection" OR "HIV 

Coinfection" OR "HIV Coinfections" OR "HIV" OR "Human 

Immunodeficiency Virus" OR "Human Immunodeficiency 

Viruses" OR "Human T Cell Lymphotropic Virus Type III" OR 

"Human T Cell Leukemia Virus Type III" OR "LAV-HTLV-III" 

OR "Lymphadenopathy Associated Virus" OR "Human T 

Lymphotropic Virus Type III" OR "HTLV-III" OR "AIDS-
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Related Opportunistic Infections" OR "HIV Seropositivity" 

OR "HIV Seropositivity")    AND  ("Child" OR "children" OR 

"childhood" OR "preschool" OR "preschools" OR 

"preschooler" OR "preschoolers" OR "pediatrics" OR 

"pediatric" OR "paediatrics" OR "paediatric" OR "kid" OR 

"kids" OR "Adolescent" OR "adolescents" OR "teenager" 

OR "teenagers" OR "adolescence" OR "teen" OR "teens" 

OR "youth" OR "youths")  AND  ("candidiasis, oral" OR 

"thrush" OR "Oral Candidiasis" OR "Oral Moniliasis" OR 

"oral candidoses" OR "oral candidosis" OR "oropharyngeal 

candida" OR "oropharyngeal candida albicans" OR 

"oropharyngeal candida colonization" OR "oropharyngeal 

candida infection" OR "oropharyngeal candida infections" 

OR "oropharyngeal candidiases" OR "oropharyngeal 

candidiasis" OR "oropharyngeal candidosis" OR "oral 

fungal infections" OR "oral candidal infections" OR "sore 

mouth" OR "Candidiasis" OR "Candidiases" OR "Candida 

Infection" OR "Candida Infections" OR "Moniliasis" OR 

"Moniliases" OR "Candida albicans" OR "Monilia albicans" 

OR "Syringospora albicans" OR "Procandida albicans" OR 

"Procandida stellatoidea" OR "Candida stellatoidea" OR 

"Saccharomyces albicans" OR "Mycotorula albicans" OR 

"Candida glabrata" OR "Torulopsis glabrata" OR 

"Stomatitis" OR "Stomatitides" OR "Oral Mucositis" OR 

"Oromucositis" OR "oral mucosal lesions" OR "oral lesions" 
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OR "oral manifestations") 

Embase  ('acquired immunodeficiency syndrome':ab,ti OR 'acquired 

immune deficiency syndrome':ab,ti OR 'acquired immuno 

deficiency syndrome':ab,ti OR 'acquired immuno-deficiency 

syndromes':ab,ti OR 'acquired immunodeficiency 

syndromes':ab,ti OR 'aids':ab,ti OR 'hiv infection':ab,ti OR 

'hiv infections':ab,ti OR 'htlv iii lav infections':ab,ti OR 'htlv iii 

lav infection':ab,ti OR 'htlv iii infections':ab,ti OR 'htlv iii 

infection':ab,ti OR 'hiv coinfection':ab,ti OR 'hiv 

coinfections':ab,ti OR 'hiv':ab,ti OR 'human 

immunodeficiency virus':ab,ti OR 'human 

immunodeficiency viruses':ab,ti OR 'human t cell 

lymphotropic virus type iii':ab,ti OR 'human t cell leukemia 

virus type iii':ab,ti OR 'lav-htlv-iii':ab,ti OR 

'lymphadenopathy associated virus':ab,ti OR 'human t 

lymphotropic virus type iii':ab,ti OR 'htlv-iii':ab,ti OR 'aids-

related opportunistic infections':ab,ti OR 'hiv 

seropositivity':ab,ti) AND ('child':ab,ti OR 'children':ab,ti OR 

'childhood':ab,ti OR 'preschool':ab,ti OR 'preschools':ab,ti 

OR 'preschooler':ab,ti OR 'preschoolers':ab,ti OR 

'pediatrics':ab,ti OR 'pediatric':ab,ti OR 'paediatrics':ab,ti 

OR 'paediatric':ab,ti OR 'kid':ab,ti OR 'kids':ab,ti OR 

'adolescent':ab,ti OR 'adolescents':ab,ti OR 'teenager':ab,ti 

OR 'teenagers':ab,ti OR 'adolescence':ab,ti OR 'teen':ab,ti 

OR 'teens':ab,ti OR 'youth':ab,ti OR 'youths':ab,ti) AND 
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('candidiasis, oral':ab,ti OR 'thrush':ab,ti OR 'oral 

candidiasis':ab,ti OR 'oral moniliasis':ab,ti OR 'oral 

candidoses':ab,ti OR 'oral candidosis':ab,ti OR 

'oropharyngeal candida':ab,ti OR 'oropharyngeal candida 

albicans':ab,ti OR 'oropharyngeal candida 

colonization':ab,ti OR 'oropharyngeal candida 

infection':ab,ti OR 'oropharyngeal candida infections':ab,ti 

OR 'oropharyngeal candidiases':ab,ti OR 'oropharyngeal 

candidiasis':ab,ti OR 'oropharyngeal candidosis':ab,ti OR 

'oral fungal infections':ab,ti OR 'oral candidal 

infections':ab,ti OR 'sore mouth':ab,ti OR 'candidiasis':ab,ti 

OR 'candidiases':ab,ti OR 'candida infection':ab,ti OR 

'candida infections':ab,ti OR 'moniliasis':ab,ti OR 

'moniliases':ab,ti OR 'candida albicans':ab,ti OR 'monilia 

albicans':ab,ti OR 'syringospora albicans':ab,ti OR 

'procandida albicans':ab,ti OR 'procandida 

stellatoidea':ab,ti OR 'candida stellatoidea':ab,ti OR 

'saccharomyces albicans':ab,ti OR 'mycotorula 

albicans':ab,ti OR 'candida glabrata':ab,ti OR 'torulopsis 

glabrata':ab,ti OR 'stomatitis':ab,ti OR 'stomatitides':ab,ti 

OR 'oral mucositis':ab,ti OR 'oromucositis':ab,ti OR 'oral 

mucosal lesions':ab,ti OR 'oral lesions':ab,ti OR 'oral 

manifestations':ab,ti) 
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Web of 

Science  

 

(Infant OR infants OR child OR children OR childhood OR 

"preschool children" OR schoolchildren OR preschooler OR 

preschoolers OR kid OR kids OR pediatrics OR pediatric OR 

pediatrics OR paediatric OR paediatrics) AND TÓPICO: (sleep 

bruxism OR sleep bruxism OR bruxism OR bruxism OR 

Childhood Sleep Bruxism OR teeth grinding OR bruxisms OR 

awake bruxism) 

Google 

Scholar  

"Children" OR "Adolescent" AND "HIV" OR "AIDS" AND 

"Oral Candidiasis" 

Cinahl ("Acquired Immunodeficiency Syndrome" OR "Acquired 

Immune Deficiency Syndrome" OR "acquired immuno 

deficiency syndrome" OR "Acquired Immuno-Deficiency 

Syndromes" OR "Acquired Immunodeficiency Syndromes" 

OR "AIDS" OR "HIV Infection" OR "HIV Infections" OR 

"HTLV III LAV Infections" OR "HTLV III LAV Infection" OR 

"HTLV III Infections" OR "HTLV III Infection" OR "HIV 

Coinfection" OR "HIV Coinfections" OR "HIV" OR "Human 

Immunodeficiency Virus" OR "Human Immunodeficiency 

Viruses" OR "Human T Cell Lymphotropic Virus Type III" OR 

"Human T Cell Leukemia Virus Type III" OR "LAV-HTLV-III" 

OR "Lymphadenopathy Associated Virus" OR "Human T 

Lymphotropic Virus Type III" OR "HTLV-III" OR "AIDS-

Related Opportunistic Infections" OR "HIV Seropositivity" 

OR "HIV Seropositivity") AND ("Child" OR "children" OR 

"childhood" OR "preschool" OR "preschools" OR 
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"preschooler" OR "preschoolers" OR "pediatrics" OR 

"pediatric" OR "paediatrics" OR "paediatric" OR "kid" OR 

"kids" OR "Adolescent" OR "adolescents" OR "teenager" 

OR "teenagers" OR "adolescence" OR "teen" OR "teens" 

OR "youth" OR "youths") AND ("candidiasis, oral" OR 

"thrush" OR "Oral Candidiasis" OR "Oral Moniliasis" OR 

"oral candidoses" OR "oral candidosis" OR "oropharyngeal 

candida" OR "oropharyngeal candida albicans" OR 

"oropharyngeal candida colonization" OR "oropharyngeal 

candida infection" OR "oropharyngeal candida infections" 

OR "oropharyngeal candidiases" OR "oropharyngeal 

candidiasis" OR "oropharyngeal candidosis" OR "oral 

fungal infections" OR "oral candidal infections" OR "sore 

mouth" OR "Candidiasis" OR "Candidiases" OR "Candida 

Infection" OR "Candida Infections" OR "Moniliasis" OR 

"Moniliases" OR "Candida albicans" OR "Monilia albicans" 

OR "Syringospora albicans" OR "Procandida albicans" OR 

"Procandida stellatoidea" OR "Candida stellatoidea" OR 

"Saccharomyces albicans" OR "Mycotorula albicans" OR 

"Candida glabrata" OR "Torulopsis glabrata" OR 

"Stomatitis" OR "Stomatitides" OR "Oral Mucositis" OR 

"Oromucositis" OR "oral mucosal lesions" OR "oral lesions" 

OR "oral manifestations") 

ProQuest  noft(("Acquired Immunodeficiency Syndrome" OR 

"Acquired Immune Deficiency Syndrome" OR "acquired 
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immuno deficiency syndrome" OR "Acquired Immuno-

Deficiency Syndromes" OR "Acquired Immunodeficiency 

Syndromes" OR "AIDS" OR "HIV Infection" OR "HIV 

Infections" OR "HTLV III LAV Infections" OR "HTLV III LAV 

Infection" OR "HTLV III Infections" OR "HTLV III Infection" 

OR "HIV Coinfection" OR "HIV Coinfections" OR "HIV" OR 

"Human Immunodeficiency Virus" OR "Human 

Immunodeficiency Viruses" OR "Human T Cell 

Lymphotropic Virus Type III" OR "Human T Cell Leukemia 

Virus Type III" OR "LAV-HTLV-III" OR "Lymphadenopathy 

Associated Virus" OR "Human T Lymphotropic Virus Type 

III" OR "HTLV-III" OR "AIDS-Related Opportunistic 

Infections" OR "HIV Seropositivity" OR "HIV 

Seropositivity")) AND noft(("Child" OR "children" OR 

"childhood" OR "preschool" OR "preschools" OR 

"preschooler" OR "preschoolers" OR "pediatrics" OR 

"pediatric" OR "paediatrics" OR "paediatric" OR "kid" OR 

"kids" OR "Adolescent" OR "adolescents" OR "teenager" 

OR "teenagers" OR "adolescence" OR "teen" OR "teens" 

OR "youth" OR "youths")) AND noft(("candidiasis, oral" OR 

"thrush" OR "Oral Candidiasis" OR "Oral Moniliasis" OR 

"oral candidoses" OR "oral candidosis" OR "oropharyngeal 

candida" OR "oropharyngeal candida albicans" OR 

"oropharyngeal candida colonization" OR "oropharyngeal 

candida infection" OR "oropharyngeal candida infections" 
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OR "oropharyngeal candidiases" OR "oropharyngeal 

candidiasis" OR "oropharyngeal candidosis" OR "oral 

fungal infections" OR "oral candidal infections" OR "sore 

mouth" OR "Candidiasis" OR "Candidiases" OR "Candida 

Infection" OR "Candida Infections" OR "Moniliasis" OR 

"Moniliases" OR "Candida albicans" OR "Monilia albicans" 

OR "Syringospora albicans" OR "Procandida albicans" OR 

"Procandida stellatoidea" OR "Candida stellatoidea" OR 

"Saccharomyces albicans" OR "Mycotorula albicans" OR 

"Candida glabrata" OR "Torulopsis glabrata" OR 

"Stomatitis" OR "Stomatitides" OR "Oral Mucositis" OR 

"Oromucositis" OR "oral mucosal lesions" OR "oral lesions" 

OR "oral manifestations")) 
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APÊNDICE B 

Artigos excluídos e motivos para exclusão (n=78). 

Author, Year Reason for 
exclusion 

Aboualigalehdari et al, 
2020 

1 

Abrahantes et al, 2010 2 

Adedigba et al, 2008 2 

Agbelusi e Wright, 2005 2 

Agwu et al, 2012 1 

Aketi et al, 2015 3 

Allison et al, 2011 3 

Amirali et al, 2004 2 

Anteyi et al, 2003 4 

Back-brito et al, 2008 2 

Bavdeckar et al, 2005 4 

Benca, 2012 5 

Bendick et al, 2002 1 

Benito-Urdaneta et al, 
2005 

4 

Blignaut et al, 2007 6 

Bobat et al, 1998 3 

Bodhade et al, 2011 1 

Bosco et al, 2003 6 

Brown et al, 2000 3 

Bustamente et al, 2016 2 

Campisi et al, 2002 2 

Carvalho et al, 1997 4 

Castillo-Martinez et al, 
2018 

1 

Chaudhary et al, 2020 1 

Chidzonga, 2003 1 

Chishimba, 2013 5 

Dorkenoo et al, 2021 1 

Dunic et al, 2004 1 

Eyster et al, 1993 3 
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Finch et al, 2018 5 

Fisher-Hoch e Hutwagner, 
1995 

3 

Gona, 2006 7 

Grando, 2003 6 

Guto et al, 2016 1 

Hamza, 2006 1 

Hattasingh et al, 2012 5 

Hu et al, 2019 3 

Jeenaet al, 2002 3 

Khan, 1992 3 

Konate et al, 2017 7 

Konstantyner et al, 2013 7 

Kozinetz et al, 2000 7 

Krcmery et al., 2010 5 

Kumar et al, 2000 3 

Lepage et al., 1989 3 

Magirescu et al., 2016 5 

Makarova et al., 1997 3 

Masoza et al., 2022 3 

Mehnaz et al., 2017 3 

Mensana et al., 2018 1 

Ngasala et al, 2016 1 

Noce et al, 2009 1 

Obiagwu et al., 2013 3 

Ogunbosi et al., 2011 3 

Okechukwu et a;. 2008 3 

Olomukoro et al, 2021 1 

Oniyangi et al . 2006 3 

Pongsiriwet et al, 2004 6 

Poudel et al, 2014 7 

Prasitsuebsai et al. 2014 3 

Rajasekaran et al, 2009 3 

Ramos-Gomez et al, 2001 7 
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Ravi e Rao, 2015 1 

Reichart et al, 2003 1 

Sales-Peres et al. 2012 4 

Sanchez-Vargas et al, 
2005  

1 

Scheutz et al. 1997 3 

Shiboski et al, 2001 7 

Shilaukey-Ngoma et al. 
1992 

2 

Shiodt et al. 1990 3 

Subramaniam e Kumar, 
2013 

1 

Subramaniam e Kumar, 
2014 

1 

Taha et al. 2000 3 

Ugochukwu et al. 2006 3 

Umoru et al. 2012 4 

Walker et al, 2006 3 

Yparraguirre et al, 2001 1 

 

Google Scholar 

Author, Year Reason for exclusion 

Lauritano et al, 2020 5 

  

 

Reason for exclusion: 

1 A amostra inclui crianças, adolescentes e adultos, mas a análise de dados 

não é feita separadamente. 

2 Amostra contém apenas adultos; 

3 Não apresente o desfecho ou apresente dados de candidíase oral e 

orofaríngea como exposição. 

4 Não apresenta dados de candidíase oral e orofaríngea separadamente de 

outras lesões orais. 

5 Resumo de congresso ou Revisão Sistemática. 

6 Amostra duplicada 

7 O desfecho é contado por eventos e não indivíduos. 
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APÊNDICE D 

Risco de Viés – Coorte 

 

D1 
Os dois grupos eram semelhantes e recrutados na mesma 
população? 

D2 
As exposições foram medidas de forma semelhante para atribuir 
participantes aos grupos expostos e não expostos? 

D3 A exposição foi medida de forma válida e confiável? 
D4 Foram identificados fatores de confusão? 

D5 
Foram estabelecidas estratégias para lidar com os fatores de 
confusão? 

D6 
Os grupos/participantes eram livres do desfecho no início do estudo 
(ou no momento da exposição) 

D7 Os resultados foram medidos de forma válida e confiável? 

D8 
O tempo de acompanhamento foi relatado e longo o suficiente para 
que os desfechos ocorressem 

D9 
O acompanhamento foi completo e, em caso negativo, os motivos 
para perder o acompanhamento foram descritos e explorados? 

D10 
Foram utilizadas estratégias para lidar com o acompanhamento 
incompleto? 

D11 Foi usada uma análise estatística apropriada? 
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Risco de Viés – Caso Controle 

 

D1 
Os grupos eram comparáveis, exceto pela presença de doença nos 
casos ou ausência de doença nos controles? 

D2 Os casos e controles foram combinados de forma adequada? 

D3 
Os mesmos critérios foram usados para identificação de casos e 
controles? 

D4 A exposição foi medida de forma padrão, válida e confiável? 
D5 A exposição foi medida da mesma forma para casos e controles? 
D6 Foram identificados fatores de confusão? 

D7 
Foram estabelecidas estratégias para lidar com fatores de 
confusão? 

D8 
Os desfechos foram avaliados de forma padronizada, válida e 
confiável para casos e controles? 

D9 
O período de exposição de interesse foi longo o suficiente para ser 
significativo? 

D10 Foi usada uma análise estatística apropriada? 
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Risco de Viés – Transversal 
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Risco de Viés – Transversal (continuação) 
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Risco de Viés – Transversal (continuação) 
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D1 
Os critérios de inclusão na amostra foram claramente 
definidos? 

D2 
Os sujeitos do estudo e o ambiente foram descritos com 
detalhamento? 

D3 A exposição foi medida de forma válida e confiável? 

D4 
Foram usados critérios objetivos e padronizados para a 
medição da condição? 

D5 Foram identificados fatores de confusão? 

D6 
Foram estabelecidas estratégias para lidar com fatores de 
confusão? 

D7 Os resultados foram medidos de forma válida e confiável? 
D8 Foi usada uma análise estatística apropriada? 
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APÊNDICE E 

Tabela 3 – Resumo das características dos estudos caso-controle. 

Autor, 
ano, país 

Tipo de 
estudo 

Período 
do 

estudo 
Amostra 

Diagnóstico 
de 

Candidíase 

Prevalência 
de 

Candidíase 
Tipo de Candidíase 

CD4 e 
Carga 
Viral 

Uso de 
ARV 

Allison 
2009, 
Papua 
Nova 
Guiné 

Caso-
controle 

Dez/2005 - 
Nov/2006 

HIV+: 44 
crianças 
HIV-: 121 
crianças 

Clínico 
HIV+ 5 
(11,4%) 

HIV- 9 (7,4%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Alvaro-
Meca 
2013, 

Espanha 

Caso-
controle 

1997 - 
2008 

HIV+: 
1307 

crianças 
HIV-: 
5228 

crianças 

Prontuário 
HIV+ 104 
HIV- 13 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Costa 
1998, 
Brasil 

Caso-
controle 

Dez/1994 
- Fev/1995 

HIV+: 41 
crianças 
HIV-: 41 
crianças 

Clínico 11 
Pseudomembranosa: 

9 
Eritematosa: 2 

Não 
informado 

Não 
informado 

Fine 2003, 
EUA 

Caso-
controle 

Jun/1993 - 
Mai/1994 

HIV+: 104 
crianças 
HIV-: 67 
crianças 

Clínico 
HIV+: 39 

(38%) 
HIV-: 2 (2%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Ponnam 
2012, India 

Caso-
controle 

Não 
relatado 

HIV+: 190 
crianças 
HIV-: 95 
crianças 

Clínico 

HIV+: 43/190 
(22%) 

HIV-: 0/95 
(0%) 

Não informado 
Não 

informado 

Em TARV: 
16/190 
Sem 

TARV: 
27/190 

Principi 
1991, Itália 

Caso-
controle 

Não 
relatado 

HIV+: 27 
crianças 

Clínico 
HIV+: 9/27 

(33%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 
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HIV-: 27 
crianças 

HIV-: 0/27 
(0%) 

Robinson 
2014, 

África do 
Sul 

Caso-
controle 

Jul/1999 - 
Dez/2001 

HIV+: 47 
crianças 
HIV-: 47 
crianças 

Prontuário 

HIV+: 9/47 
(19.1%) 

HIV-: 0/47 
(0%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

 

Tabela 4 – Resumo das características dos estudos coorte. 

Autor, ano, 
país 

Tipo 
de 

estudo 

Período 
do estudo 

Amostra 
Diagnóstico 

de 
Candidíase 

Prevalência 
de 

Candidíase 
Tipo de Candidíase 

CD4 e 
Carga 
Viral 

Uso de 
ARV 

Anigilaje 
2016, Nigéria 

Coorte 
Mai/2006 - 
Dez/2013 

HIV+: 368 
HIV-: não 
informado 

Não 
informado 

HIV+: 110 
(29%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

European 
Collaborative 
Study 1991, 

Italia, 
Alemanha, 
Espanha, 
Holanda, 
Suécia, 
Belgica 

Coorte 1990/1991 
HIV+: 64 
HIV-: não 
informado 

Clínico HIV+: 15 Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Curtis 2012, 
Congo, 

Etiopia, India, 
Costa do 
Marfim 

Coorte 
2002 - 
2010 

HIV+: 
3946 

HIV-: não 
informado 

Clínico HIV+: 140 Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Dhaka 2017, 
India 

Coorte 
Nov/2010 - 
Mar/2012 

HIV+: 94 
HIV-: não 
informado 

Microscopia 
e ELISA 

HIV+: 11 
(11,7%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 
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Hadfield 
1996, 

Inglaterra 
Coorte 

1986 - 
1993 

HIV+: 66 
HIV-: não 
informado 

Prontuário 
HIV+: 22 

(33%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Jaspan 2011, 
Africa do Sul 

Coorte 
2005 - 
2007 

HIV+: 542 
HIV-: não 
informado 

Clínico 
HIV+: 176 

(32%) 
Não informado 

Moderada: 
115 

Severa: 29 

Não 
informado 

Nicolatou 
1999, Grécia 

Coorte 
Não 

informado 

HIV+: 15 
HIV-: não 
informado 

Clínico 
HIV+: 9/15 

(60%) 

Eritematosa: 8 
Pseudomembranosa: 

2 

Não 
informado 

Em TARV: 
9/9 

Penda 2018, 
Camarões 

Coorte 
Jan/2002 - 
Dez/2015 

HIV+: 217 
HIV-: não 
informado 

Prontuário 
HIV+: 
19/217 
(8.8%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Ramos-
Gomes 1996, 

EUA 
Coorte 

Jan/1998 - 
Jun/1994 

HIV+: 91 
HIV-: 185 

Prontuário 

HIV+: 61/91 
(67%) 

HIV-: 15/185 
(8%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Vaseliu 2005, 
Romênia 

Coorte 
Abr/1998 - 
Jul/2001 

HIV+: 238 
HIV-: não 
informado 

Clínico 
HIV+: 

21/238 (9%) 

Eritematosa: 7 
Hiperplásica: 2 

Queilite angular: 9 
Pseudomembranosa: 

11 

Não 
informado 

Não 
informado 
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Tabela 5 – Resumo das características dos estudos transversais. 

Autor, ano, 
país 

Tipo de 
estudo 

Período 
do 

estudo 
Amostra 

Diagnóstico 
de 

Candidíase 

Prevalência 
de 

Candidíase 
Tipo de Candidíase 

CD4 e 
Carga 
Viral 

Uso de 
ARV 

Adebola 2012, 
Nigeria 

Transversal 
Jan/2005 - 
Dez/2006 

HIV+: 105 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+:37 
(35,3%) 

28 - 
Pseudomembranosa; 

9 - Eritematosa 

Não 
informado 

65 – Em 
TARV 

Adejuyigbe 
2007, Nigeria 

Transversal 
May/2005 

- 
Mar/2006 

HIV+: 39 
HIV-:21 

Clínico 
HIV+: 17 
(43,6%) 
HIV-: 0 

13 - 
Pseudomembranosa; 

3 - Eritematosa; 
Queilite Angular: 6 

0 - 
Ausente;  

1 - 
Moderada;  

16 - 
Severa 

39 – Sem 
TARV 

Akagi 1998, 
Japão 

Transversal 
1995-
1996 

HIV+: 19 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico HIV+: 7 Não informado 
Não 

informado 
8 

Alves 2014, 
Brazil 

Transversal 
Não 

informado 
HIV+: 19 
HIV-: 50 

Não 
informado 

HIV+: 23 
(32,9%) 

HIV-: 3 (6%) 
Não informado 

47(67,1%) 
- Ausente;  

19 
(27,1%) - 

Moderada;  
4 (5,7%) - 

Severa 

Em TARV 
- 52 

(74,3%) 
Sem 

TARV- 18 
(25,7%) 

Anigilaje 2015, 
Nigeria 

Transversal 
Jan/2012 -
Mar/2013 

HIV+: 220 
HIV-: Não 
Informado 

Não 
informado 

HIV+: 8 
(8,5%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Asafo-Agyei 
2013, Ghana 

Transversal 
Fev/2010 
- Out/2010 

HIV+: 67 
HIV-: 179 

Não 
informado 

HIV+: 46 
(68,7%) 
HIV-: 32 
(17,9%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 



93 
 

Baghirath 
2012, India 

Transversal 
Não 

informado 
HIV+: 100 
HIV-: 50 

Clínico 
HIV+: 23 
HIV-: 0 

Não informado 
Não 

informado 

Em TARV 
7 

Sem 
TARV 16 

Bakaki 2001, 
Uganda 

Transversal 
1994 - 
1996 

HIV+: 245 
HIV-: 501 

Não 
informado 

HIV+: 92 Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Barasch 2000, 
USA 

Transversal 
1993 - 
1999 

HIV+: 104 
HIV-: 67 

Clínico 
HIV+: 32 
HIV-: 1 

Pseudomembranosa: 
23 

Atrófica: 9 

381 
(mean) 

Não 
informado 

Blignaut 2015, 
South Africa 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 362 
HIV-: Não 
Informado 

Cultura 
(CHROMagar) 

Não 
informado 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Blignaut 2007, 
South Africa 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 87 
HIV-: Não 
Informado 

Cultura 
(CHROMagar) 

HIV+: 12 Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Bosco 2002, 
Brazil 

Transversal 
Não 

informado 
HIV+: 30 
HIV-: 30 

Clínico 
HIV+: 7 
HIV-: 0 

Não informado 

Ausente: 0 
Moderada: 

2 
Severa: 5 

Em 
TARV: 30 

Bugaje 2006, 
Nigeria 

Transversal 
Mar/1998 
- Jun/2001 

HIV+: 35 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário HIV+: 21 Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Callens 2009, 
Congo 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 299 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico HIV+: 115 Não informado 
Não 

informado 
299 

Carrasco 
2008, 

Venezuela 
Transversal 2003/2004 

HIV+: 32 
HIV-: 27 

Clínico 
HIV+: 23 
HIV-: 7 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Cerqueira 
2010, Brazil 

Transversal 
Não 

informado 
HIV+: 65 
HIV-: 40 

Clínico 
Não 

informado 
Não informado 

Ausente: 
17 

Moderada: 
17 

Em 
TARV: 36 

Sem 
TARV: 16 
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Severa: 
18 

Chaloryoo 
1998, Thailand 

Transversal 
Jan/1992 - 
Dez/1995 

HIV+: 250 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 149 
(59,6%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Chen 2003, 
Romania 

Transversal jun/2000 
HIV+: 104 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 46 

(44%) 

Inespecífica: 1 
Pseudomembranosa: 

9 
Eritematosa: 18 
Ambos tipos: 15 

Não 
informado 

Em 
TARV: 56 
(41% with 

OC) 
Sem 

TARV: 48 
(50% with 

OC) 

Dávila 2011, 
Venezuela 

Transversal 
Mai-

Set/2010 

HIV+: 37 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 10 

(73%) 
Não informado 

Ausente: 2 
Moderada: 

4 
Severa: 4 

Não 
informado 

Divakar 2015, 
India 

Transversal 
Jun/2014 - 
Ago/2014 

HIV+: 117 
HIV-: 50 

Clínico 
HIV+: 32 
(27,3%) 
HIV-: 0 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Domaneschi 
2011, Brasil 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 117 
HIV-: Não 
Informado 

ASD 
HIV+: 7 
(5,98%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Dornelas 
2008, Brazil 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 21 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 4 
(27%) 

Pseudomembranosa: 
4 

Ausente: 0 
Moderada: 

1 
Severa: 3 

Não 
informado 

Duggal 2010, 
South Africa 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 56 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 19 

(34%) 
Não informado 

Não 
informado 

Em 
TARV: 56 

Emodi 1998, 
Nigeria 

Transversal 
Não 

informado 
HIV+: 63 

Não 
informado 

HIV+: 12 
(19,04%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 



95 
 

HIV-: Não 
Informado 

Flaitz 2001, 
Romania 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 173 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 50 

(29%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Flanagan 
2000, USA 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 38 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 9 
(24%) 

Pseudomembranosa: 
1 

Crônica: 6 
Ambas: 2 

Não 
informado 

Em 
TARV: 9 

Fonseca 2000, 
Brazil 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 51 
HIV-: Não 
Informado 

Cultura 
HIV+: 14 
(27,45%) 

Pseudomembranosa: 
11 

Eritematosa; 3 

Não 
informado 

Não 
informado 

Gaitán-
Cepeda 2002, 

Mexico 
Transversal 

Jan/1999 - 
Jun/1999 

HIV+: 48 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 10 
(20,8%) 

Não informado 

Ausente: 3 
Moderada: 

7 
Severa: 0 

Não 
informado 

Gaitán-
Cepeda 2010, 

Mexico 
Transversal 

Jan/2005 - 
Dez/2007 

HIV+: 62 
HIV-: Não 
Informado 

Cultura 
(CHROMagar) 

HIV+: 14 
(24,2%) 

Não informado 

Absence: 
8 

Moderada: 
5 

Severa: 2 

Não 
informado 

Gaitán-
Cepeda 2012, 

Mexico 
Transversal 

2008-
2009 

HIV+: 60 
HIV-: 29 

Cultura (ASD) 
Não 

informado 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Grando 2002, 
Brazil and 

USA 
Transversal 

Jan/1999 - 
Mai/2000 

HIV+: 184 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 54 

(29%) 

Eritematosa: 40 
Pseudomembranosa: 

10 
Hiperplásica: 4 

Não 
informado 

Não 
informado 

Guerra 2007, 
Venezuela 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 154 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 83 
(53,8%) 

Não informado 

Ausente: 
10 

Moderada; 
21 

Em 
TARV: 

154 
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Severa: 
32 

Jose 2013, 
India 

Transversal 
Jul/2011 - 
Dez/2012 

HIV+: 100 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 33 

(33%) 

Pseudomembranosa: 
3 

Queilite: 5 
Eritematosa: 17 

Moderada: 
22/72 

Severa: 
11/28 

Em 
TARV: 
14/47 
Sem 

TARV: 
19/53 

Katibi 2013, 
Nigeria 

Transversal 
Mai/2009 - 
Abr/2010 

HIV+: 155 
HIV-: 155 

Clínico 
HIV+: 6 
HIV-: 0 

Não informado 

Ausente: 
0/103 

Severa: 
6/52 

Não 
informado 

Katz 1993, 
USA 

Transversal 
1987 - 
1990 

HIV+: 99 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 71 

(72%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Ketchem 
1990, USA 

Transversal 
Ago/1989 
- Out/1989 

HIV+: 47 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 12 

(25%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Khongkunthian 
2001, Thailand 

Transversal Fev/2000 
HIV+: 45 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 9 
(20%) 

Eritematosa: 8 
Pseudomembranosa: 

1 

Não 
informado 

Não 
informado 

Kumar 2013, 
India 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 326 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
68/326 

(20,86%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Lugito 2016, 
Indonesia 

Transversal 
Mar - 

Mai/2014 

HIV+: 70 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 1/70 

(1,4%) 
Pseudomembranosa: 

1 
Não 

informado 
Não 

informado 

Lumbiganon 
2009, Thailand 

Transversal 
Jan/1998 - 
Dez/2006 

HIV+: 322 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 
94/322 
(29.2%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Madhivanan 
2003, India 

Transversal 
Jun/1996 - 

Jun/200 
HIV+: 58 Clínico 

HIV+: 25/58 
(43.1%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 
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HIV-: Não 
Informado 

Magalhães 
2001, Brazil 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 38 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 25/38 

(65.78%) 

Queilite Angular: 11 
Pseudomembranosa; 

7 
Eritematosa: 7 

Não 
informado 

Não 
informado 

Martinez-
Saavedra 

2000, Mexico 
Transversal 

Não 
informado 

HIV+: 42 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 16/42 

(38.10%) 

Eritematosa: 8 
Pseudomembranosa: 

5 
Queilite Angular: 3 

Não 
informado 

Não 
informado 

Martins 2001, 
Brasil 

Transversal 
Jun/1999 - 
Jun/2000 

HIV+: 22 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 13/22 

(59%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Meless 2014, 
Côte d'Ivore, 

Male and 
Senegal 

Transversal 
Abr - 

Out/2011 

HIV+: 420 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
20/420 
(4.8%) 

Pseudomembranosa: 
10 

Eritematosa: 8 
Queilite Angular: 6 

Não 
informado 

Não 
informado 

Miziara  2006, 
Brazil 

Transversal 
Jan/1990 - 
Dez/2004 

HIV+: 459 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
53/459 

(11.54%) 
Não informado 

Não 
informado 

Em 
TARV: 
53/53 

Mulder 2022, 
South Africa 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 66 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 4/66 

(6%) 

Pseudomembranosa: 
3 

Eritematosa: 1 

Ausente: 2 
Moderada: 

1 
Severa: 0 

Não 
informado 

Moniaci 1993, 
Italy 

Transversal 
Set/1989 - 
Jul/1991 

HIV+: 69 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 31/69 

(44%) 

Pseudomembranosa: 
20 

Eritematosa: 7 
Queilite Angular: 4 

Não 
informado 

Não 
informado 

Nabbanja 
2013, Uganda 

Transversal 
Nov/2007 

- 
Fev/2008 

HIV+: 368 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 

224/368 
(60.86%) 

Psedoumembranous: 
186 

Queilite Angular: 38 

Não 
informado 

Não 
informado 
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Naidoo 2004, 
South Africa 

Transversal 
Jan/2000 - 
Jun/2001 

HIV+: 169 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
94/169 

(55.66%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Nesti 2012, 
Italy 

Transversal 
1997 - 

Abr/2011 

HIV+: 30 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário HIV+: 20/30 Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Oladokun 
2013, Nigeria 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 127 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
57/127 
(55.9%) 

Pseudomembranosa: 
57 

Não 
informado 

Em 
TARV: 
45/57 

(77.6%) 

Okunseri 
2003, USA 

Transversal 
Nov/1999 
- Abr/2000 

HIV+: 102 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 3/102 

(2.9%) 
Pseudomembranosa: 

3 

Ausente: 1 
Moderada: 

1 
Severa: 1 

Não 
informado 

Olaniyi 2005, 
Nigeria 

Transversal 
Fev/2004 

- 
Nov/2004 

HIV+: 36 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 9/36 

(27%) 

Pseudomembranosa: 
3 

Eritematosa: 1 
Queilite Angular: 5 

Não 
informado 

Em 
TARV: 

1/9 
Sem 

TARV: 
8/9 

Otieno 2002, 
Kenya 

Transversal 
Nov - 

Dez/1992 

HIV+: 156 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
21/156 
(13.4%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Oyedeji 2015, 
Nigeria 

Transversal 
Jul - 

Dez/2013 

HIV+: 58 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 10/58 

(17.2%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Pol 2007, India Transversal 
Abr/2004 - 
Jun/2005 

HIV+: 71 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 15/71 

(21.3%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Pomarico 
2009, Brazil 

Transversal 
Not 

Reporte 
HIV+: 65 
HIV-: 40 

Cultura 
(CHROMagar) 

HIV+: 12/65 
(18%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 



99 
 

Pongsiriwet 
2003, Thailand 

Transversal 
Jan - 

Mar/2002 

HIV+: 40 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 18/40 

(45%) 

Pseudomembranosa: 
13 

Eritematosa: 10 
Queilite Angular: 4 

Não 
informado 

Em 
TARV: 
1/18 
Sem 

TARV: 
17/18 

Portela 2004, 
Brasil 

Transversal 
Não 

informado 
HIV+: 52 
HIV-: 42 

Cultura 
(CHROMagar) 

Não 
informado 

Não informado 

Ausente: 
11 

Moderada: 
5 

Severa: 5 

Não 
informado 

Prabhavathi 
2013, India 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 50 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 6/50 

(12%) 
Não informado 

Ausente: 0 
Moderada; 

3  
Severa: 3 

Não 
informado 

Ranganathan 
2010, India 

Transversal 
Dez/2004 

- 
Dez/2005 

HIV+: 212 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 

119/212 
(56.1%) 

Pseudomembranosa: 
106 

Queilite Angular: 43 
Eritematosa: 31 
Hiperplásica: 3 

Não 
informado 

Não 
informado 

Rwenyonyi 
2011, Uganda 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 237 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
67/237 
(28.3%) 

Pseudomembranosa: 
38 

Eritematosa: 11 
Queilite Angular: 16 

Não 
informado 

Em 
TARV: 
23/118 
Sem 

TARV: 
44/119 

Santos 2001, 
Brazil 

Transversal 
Jan - 

Dez/1996 

HIV+: 80 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 18/80 

(22.5%) 

Pseudomembranosa: 
13 

Eritematosa: 8 
Queilite Angular: 8 

Ausente: 
0/18 

Moderada: 
2/18 

Severa: 
16/18 

Não 
informado 
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Sassan-
Morokro 1994, 
Côte d'Ivoire 

Transversal 
Jul/1989 - 
Dez/1990 

HIV+: 34 
HIV-: 247 

Clínico 

HIV+: 8/34 
(34%) 

HIV-: 12/247 
(5%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Shah 2005, 
India 

Transversal 
Jan/2000 - 
Out/2001 

HIV+: 42 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 5/42 

(11.9%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Shahapur 
2014, India 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 35 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 10/35 

(29%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Singh 2003, 
UK 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 54 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 19/54 

(35%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Soares 2004, 
Brazil 

Transversal 
Mar/2001 

- 
Fev/2002 

HIV+: 58 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 8/58 

(13.7%) 

Pseudomembranosa: 
5 

Eritematosa: 2 
Queilite Angular: 1 

Não 
informado 

Não 
informado 

Soriano-
Hernandez 

2001, Mexico 
Transversal 

Jan/1988 - 
Dez/1997 

HIV+: 149 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 
93/149 
(62.4%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Sowole 2009, 
Nigeria 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 55 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 15/55 

(27%) 

Pseudomembranosa: 
7 

Orofaríngea: 2 
Queilite Angular: 3 

Eritematosa: 3 

Não 
informado 

Não 
informado 

Sturt 2013, 
USA 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 276 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 

117/276 
(42.4%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Valdez 1994, 
USA 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 40 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 14/40 

(35%) 

Pseudomembranosa: 
9 

Eritematosa: 3 
Queilite Angular: 3 

Não 
informado 

Não 
informado 
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van Gend 
2003, South 

Africa 
Transversal 

Mai - 
Jul/2000 

HIV+: 69 
HIV-: 153 

Clínico 

HIV+: 28/69 
(40.6%) 

HIV-: 10/147 
(6.8) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 

Tovar 2006, 
Venezuela 

Transversal 
2002 - 
2004 

59 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 38/54 

(54.4%) 

Pseudomembranosa: 
38/54 

Queilite Angular: 
30/54 

Não 
informado 

Não 
informado 

Wananuku 
1999, Thailand 

Transversal 
1996 - 
1998 

HIV+: 91 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 33/91 

(36.3%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Wananukul 
2003, Thailand 

Transversal 
Out/1997 - 
Set/2000 

HIV+: 120 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 
40/120 
(33%) 

Não informado 

Ausente: 3 
Moderada; 

8 
Severa: 

29 

Não 
informado 

Yamini 2015, 
India 

Transversal 
2004 - 
2010 

HIV+: 137 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 2/137 

(1.4%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Ashir 2008, 
Nigeria 

Transversal 
Jul/2006 - 
Jun/2007 

HIV+: 78 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 16/78 

(20.5%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Daga 1999, 
India 

Transversal 
Não 

informado 

HIV+: 28 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 6/28 

(21%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Howell 1996, 
USA 

Transversal 1990 
HIV+: 60 
HIV-: Não 
Informado 

Clínico 
HIV+: 19/60 

(32%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 

Karande 2002, 
India 

Transversal 
Set/1998 - 
Set/2000 

HIV+: 24 
HIV-: 180 

Clínico 

HIV+: 13/24 
(54.1%) 

HIV-: 19/180 
(10.5%) 

Não informado 
Não 

informado 
Não 

informado 



102 
 

Ojukwu 2003, 
Nigeria 

Transversal 
Jan/2000 - 
Set/2001 

HIV+: 31 
HIV-: Não 
Informado 

Prontuário 
HIV+: 13/31 

(41.9%) 
Não informado 

Não 
informado 

Não 
informado 
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APÊNDICE  F 

Classificação JBI determinada pelos autores 

Diretriz Lista de Checagem Classificação 

  Sim Não Não Claro 
Não se 
aplica 

Transversal Os critérios de inclusão 
na amostra foram 
claramente definidos? 

Critérios de inclusão e 
exclusão foram postos 
claramente. 

Critérios de inclusão 
e exclusão não foram 
postos claramente. 

Sem detalhes  

Os sujeitos do estudo e 
o ambiente foram 
descritos com 
detalhamento? 

Detalhes claros sobre 
tempo e espaço 

Sem detalhes da 
população 

Detalhes confusos 
sobre a população 

 

A exposição foi medida 
de forma válida e 
confiável? 

Descrição clara da 
utilização de um 
questionário ou índice 
validado para medir os 
sinais e sintomas. 

Não foram incluídos 
testes inter e intra-
observadores para 
avaliar a validade e a 
confiabilidade. 

Sem descrição do 
método. 

 

Foram usados critérios 
objetivos e padronizados 
para a medição da 
condição? 

Exame clínico ou teste 
laboratorial 

Sem definição de 
diagnóstico 

Sem clareza nos 
métodos 

 
 

Foram identificados 
fatores de confusão? 

Fatores como biofilme, 
linha alba relatados. 

Sem identificação de 
fatores 

Sem clareza  

Foram estabelecidas 
estratégias para lidar 
com fatores de 
confusão? 

Sim, houve ajuste para 
lidar com fatores. 

Não houve ajuste 
Sem clareza sobre 
ajustes. 

Quando o 
item anterior 
receber 
resposta 
‘não’. 

Os resultados foram 
medidos de forma válida 
e confiável? 

Investigar os sinais e 
sintomas, determinar o 
instrumento e como foi a 

Não determinou os 
critérios de 
diagnóstico e de 

Sem clareza sobre 
instrumentos 
utilizados. 
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medição e o operador 
que efetuou o exame 
clínico recebeu 
formação. 

medição dos sinais e 
sintomas. 

 
 

Foi usada uma análise 
estatística apropriada? 

Estatística foi exposta de 
maneira clara. 

Estatística não foi 
abordada. 

Sem clareza sobre o 
método estatístico. 

 

Coorte 

Os dois grupos eram 
semelhantes e 
recrutados na mesma 
população? 

Os pacientes com HIV 
têm características 
semelhantes aos 
doentes sem HIV e são 
comparáveis entre si. 
Critérios claros de 
inclusão/exclusão. 

Os pacientes não 
são comparáveis e 
não apresentam 
características 
semelhantes. 

Critérios de 
inclusão/exclusão 
pouco claros e 
formulário recrutado 

Os estudos 
não 
apresentam 
grupo 
controle. 

As exposições foram 
medidas de forma 
semelhante para atribuir 
participantes aos grupos 
expostos e não 
expostos? 

Quando o diagnóstico 
dos pacientes com e sem 
HIV foi claramente 
definido. 

Não apresentou a 
medida de 
diagnóstico dos 
participantes. 

Não foi claramente 
definida a 
identificação de 
crianças com e sem 
HIV 

 

A exposição foi medida 
de forma válida e 
confiável? 

Descrição clara do 
diagnóstico de HIV 
(Exame laboratorial e 
prontuários), avaliando a 
validade com o padrão-
ouro e feita a 
confiabilidade dos 
operadores. 

Não definiu o método 
de diagnóstico da 
HIV. 

Não há uma descrição 
clara do método de 
medição do HIV. 

 

Foram identificados 
fatores de confusão? 

Foram identificados 
como fatores de 
confusão. 

Não identificou estes 
fatores de confusão. 

Não está claro se 
foram identificados 
alguns destes fatores 
de confusão 
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Foram estabelecidas 
estratégias para lidar 
com os fatores de 
confusão? 

Todos os fatores de 
confusão foram 
ajustados na análise dos 
dados. 

Os fatores de 
confusão não foram 
ajustados na análise 
dos dados. 

 
 

Não há clareza sobre 
estratégias. 

Quando a 
resposta ao 
item anterior 
for ‘não’ 

Os grupos/participantes 
eram livres do desfecho 
no início do estudo (ou 
no momento da 
exposição) 

Quando os participantes 
não apresentavam sinais 
e sintomas no início do 
estudo. 

Quando os 
participantes já 
apresentam os sinais 
e sintomas no início 
do estudo. 

 
 

Quando o estudo não 
mostra, se os 
participantes foram 
expostos aos sinais e 
sintomas. 

 

Os resultados foram 
medidos de forma válida 
e confiável? 

Verificou os sinais e 
sintomas com um 
instrumento validado e se 
o operador que recolheu 
os dados tiver recebido 
formação. 

Não determinou 
critérios para avaliar 
os sinais e sintomas. 

Não é claro qual o 
instrumento utilizado 
para verificar 
sinais/sintomas e se 
foi validado ou como 
foram recolhidos os 
dados. 

 
 
 

 

O tempo de 
acompanhamento foi 
relatado e longo o 
suficiente para que os 
desfechos ocorressem 

Quando o tempo de 
acompanhamento foi 
superior a 6 meses, 
suficiente para verificar 
os sinais e sintomas de 
CO. 

Menos de 6 meses 
Não fala sobre tempo 
de acompanhamento 

 

O acompanhamento foi 
completo e, em caso 
negativo, os motivos 

Pelo menos 80% dos 
doentes devem ser 
seguidos e as taxas de 

Quando o abandono 
for superior a 20% ou 

Descreveu o 
acompanhamento 
mas não determinou 
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para perder o 
acompanhamento foram 
descritos e explorados? 

abandono devem ser 
descritas. 

 

não houver uma 
descrição clara. 

as razões do 
abandono. 

Foram utilizadas 
estratégias para lidar 
com o acompanhamento 
incompleto? 

Determinar estratégias 
para lidar com o 
acompanhamento 
incompleto. 

Quando não 
apresentou as 
estratégias para lidar 
com o 
acompanhamento 
incompleto. 

Descrição pouco clara 
das estratégias para 
fazer face a um 
acompanhamento 
incompleto. 

 

Foi usada uma análise 
estatística apropriada 

A seção de métodos foi 
detalhada para identificar 
as técnicas analíticas 
utilizadas e a forma como 
foram medidos os fatores 
de confusão específicos. 
Além disso, foi efetuada 
uma regressão. 

Não apresentou a 
análise estatística 
utilizada ou não 
efetuou análises de 
regressão. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Não é claro se havia 
uma estatística 
alternativa mais 
adequada. 

 

Caso-
controle 

Os grupos eram 
comparáveis, exceto 
pela presença de 
doença nos casos ou 
ausência de doença nos 
controles? 

As crianças sem HIV 
devem ser a mesma 
população de origem que 
produziu as crianças com 
HIV. 

Os grupos não são 
comparáveis. 

 

Seleção pouco clara 
de crianças sem HIV e 
crianças com HIV. 

 

Os casos e controles 
foram combinados de 
forma adequada? 

Relação adequada 1:1, 
1:2 

Sem pareamento 
Sem clareza sobre o 
pareamento. 
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Os mesmos critérios 
foram usados para 
identificação de casos e 
controles? 

Diagnóstico claro de HIV 
e controles com critérios 
de elegibilidade. 

Não deixou claro que 
a identificação de 
casos e controle foi 
por HIV. 

Definir de forma 
pouco clara as 
características dos 
critérios utilizados. 

 

A exposição foi medida 
de forma padrão, válida 
e confiável? 

Diagnóstico claro de HIV 
Sem método claro de 
diagnóstico do HIV 

Diagnóstica do HIV 
descrita de forma 
pouco clara. 

 
 

 

A exposição foi medida 
da mesma forma para 
casos e controles? 

Casos e controles 
avaliados e 
diagnosticados da 
mesma forma. 

Quando não 
determinou se a 
medição da 
exposição era a 
mesma para casos e 
controles. 

  

Foram identificados 
fatores de confusão? 

Foram identificados 
como fatores de 
confusão. 

Não foram 
identificados. 

 
Não ficou claro  

Foram estabelecidas 
estratégias para lidar 
com fatores de 
confusão? 

Houve ajuste Não houve ajuste. Não foi claro 

Se o item 
anterior for 
respondido 
como ‘não’. 

Os desfechos foram 
avaliados de forma 
padronizada, válida e 
confiável para casos e 
controles 

Estabeleceu-se qual o 
instrumento e como foi 
feita a medição dos sinais 
e sintomas. Além disso, 
se o operador que 
recolheu os dados 
recebeu formação 

Sem determinação 
da sintomatologia 
para desfecho. 

Instrumento e coleta 
de dados pouco 
claras. 

 

O período de exposição 
de interesse foi longo o 

Acima de 6 meses Menos de 6 meses Não aborda  
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suficiente para ser 
significativo? 

Foi usada uma análise 
estatística apropriada? 

Estatística exposta de 
forma clara com teste de 
associação. 

Estatística não 
exposta 

Sem clara nos 
métodos. 

 

 

 

 

APÊNDICE G 

Tabela 6 - Metanálise de associação e proporção de candidíase oral em crianças infectadas por HIV. 

Desfecho 
Total de 
estudos 

Amostra 
Associação / 
Prevalência 

CI 95% I2 

HIV e presença de CO em crianças 22 10563 
OR = 2,66 
RR = 2,17 

2,22 – 3,10 
1,71 – 2,64 

53,16% 
72,89% 

Prevalência de CO em crianças com HIV 80 8506 32% 0,28 – 0,36 96,72% 

CO e HIV em crianças em TARV 6 757 
OR = 0,70 
RR = 0,45 

0,37 – 1,03 
0,21 – 6,68 

0% 
4,5% 

Colonização por Cândida em crianças com HIV 8 791 54% 0,39 – 0,70 96,06% 
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ANEXO A – Registro Prospero 
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ANEXO B – Lista de Checagem PRISMA 

Seção/Tópico Item Item da lista de checagem 
Localização 

(página) 

Título 

Título 1 Identifique a publicação como uma revisão sistemática 1 

Resumo 

Resumo 2 Veja a lista de checagem PRISMA 2020 para Resumos  

Introdução 

Justificativa 3 Descreva a justificativa da revisão no contexto do que já é conhecido 18 

Objetivos 4 Apresente uma afirmação explícita dos objetivos ou questões abordadas pela revisão. 14 

Métodos 

Critérios de 
elegibilidade 

5 
Especifique critérios de inclusão e exclusão da revisão e como os estudos foram 
agrupados nas sumarizações. 

20 

Fontes de 
informação 

6 
Especifique todas as bases de dados, repositórios de registros, sites, organizações, listas 
de referências e outras fontes pesquisadas ou consultadas para identificar estudos. 
Especifique a data em que cada fonte foi pesquisada ou consultada pela última vez 

21 

Estratégia de 
busca 

7 
Apresente as estratégias de busca completas para todas as bases de dados, repositórios 
de registros e sites, incluindo filtros ou limites usados. 

42 

Processo de 
seleção 

8 

Especifique os métodos usados para decidir se um estudo atendeu aos critérios de 
inclusão da revisão, incluindo quantos revisores selecionaram cada registro e publicação 
recuperados, se trabalharam de forma independente e, se aplicável, detalhes de 
ferramentas de automação utilizadas no processo. 

21 

Processo de 
coleta de dados 

9 

Especifique os métodos usados para coletar dados das publicações, incluindo quantos 
revisores coletaram dados de cada publicação, se eles trabalharam de forma 
independente, quaisquer processos para obter ou confirmar dados com os autores do 
estudo e, se aplicável, detalhes de ferramentas de automação utilizadas no processo. 

22 

Lista de dados 10a 

Liste e defina todos os desfechos cujos dados foram coletados. Especifique se foram 
coletados de cada estudo todos os resultados compatíveis com cada domínio de 
desfecho (ex.: para todas as medidas, ponto de tempo, análises), e se não, quais os 
métodos usados para decidir quais resultados coletar. 

84 
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10b 
Liste e defina todas as outras variáveis cujos dados foram coletados (ex.: características 
dos participantes e da intervenção, fontes de financiamento). Descreva pressupostos 
adotados para casos de informações faltantes ou pouco claras. 

84 

Avaliação do 
risco de viés 
dos estudos 

11 

Especifique os métodos usados para avaliar o risco de viés nos estudos incluídos, 
incluindo detalhes da(s) ferramenta(s) usada(s), quantos revisores avaliaram cada 
estudo e se trabalharam de forma independente e, se aplicável, detalhes de ferramentas 
de automação usadas no processo 

22 

Medidas de 
efeito 

12 
Especifique para cada desfecho a(s) medida(s) de efeito (ex.: risco relativo, diferença de 
médias) usadas na sumarização ou apresentação dos resultados. 

23 

Métodos de 
síntese 

13a 
Descreva os processos usados para decidir quais estudos foram elegíveis para cada 
síntese [ex.: tabulação das características da intervenção do estudo e comparação com 
os grupos planejados para cada sumarização (item 5)]. 

24 

13b 
Descreva métodos demandados para preparar os dados para apresentação ou síntese, 
como manejo de dados faltantes nas estatísticas de sumarização ou conversões de 
dados. 

24 

13c 
Descreva métodos usados para tabular ou ilustrar visualmente os resultados de estudos 
individuais e sínteses. 

24 

13d 

Descreva métodos usados para sumarizar os resultados e apresente justificativa para 
a(s) escolha(s). Se uma meta-análise foi realizada, descreva o(s) modelo(s), método(s) 
para identificar a presença e extensão da heterogeneidade estatística e o(s) pacote(s) de 
software utilizado(s). 

25 

13e 
Descreva métodos usados para explorar as possíveis causas de heterogeneidade entre 
os resultados dos estudos (ex.: análise de subgrupo, metarregressão). 

25 

13f 
Descreva análises de sensibilidade conduzidas para avaliar a robustez dos resultados 
sumarizados. 

 

Avaliação de 
vieses de 

publicação 
14 

Descreva métodos usados para avaliar o risco de viés devido a resultados faltantes em 
uma sumarização (decorrente de vieses de publicação). 

 

Avaliação da 
certeza 

15 
Descreva métodos usados para avaliar a certeza (ou confiança) no corpo de evidências 
de um desfecho. 

31 

Resultados 



120 
 

Seleção dos 
estudos 

16a 
Descreva os resultados do processo de busca e seleção, desde o número de registros 
identificados na busca até o número de estudos incluídos na revisão, idealmente por 
meio de um fluxograma. 

25 

16b 
Cite estudos que parecem cumprir os critérios de inclusão, mas que foram excluídos e 
explique por que foram excluídos 

57 

Características 
dos estudos 

17 Cite cada estudo incluído e apresente suas características. 84 

Risco de viés 
nos estudos 

18 Apresente as avaliações do risco de viés de cada estudo incluído. 77 

Resultados de 
estudos 

individuais 
19 

Para todos os desfechos, apresente para cada estudo: (a) estatística sumária para cada 
grupo (quando apropriado) e (b) estimativa de efeito e sua precisão (ex.: intervalo de 
confiança/ credibilidade), idealmente utilizando tabelas estruturadas ou gráficos. 

26 

Resultados das 
sínteses 

20a 
Para cada síntese, resuma brevemente as características e o risco de viés entre os 
estudos contribuintes. 

 

20b 

Apresente os resultados de todas as sumarizações estatísticas realizadas. Se meta-
análises foram feitas, apresente para cada uma a estimativa resumida e sua precisão 
(por exemplo, intervalo de confiança/credibilidade) e medidas de heterogeneidade 
estatística. Se estiver comparando grupos, descreva a direção do efeito. 

26 

20c 
Apresente os resultados de todas as investigações das possíveis causas de 
heterogeneidade entre os resultados do estudo. 

32 

20d 
Apresente os resultados de todas as análises de sensibilidade conduzidas para avaliar a 
robustez dos resultados sumarizados 

 

Vieses de 
publicação 

21 
Apresente avaliações de risco de viés devido a resultados faltantes (decorrentes de 
vieses de publicação) para cada sumarização avaliada. 

 

Certeza da 
evidência 

22 
Apresente avaliações da certeza (ou confiança) no corpo de evidências para cada 
desfecho avaliado. 

31 

Discussão 

Discussão 

23a Forneça uma interpretação geral dos resultados no contexto de outras evidências. 33 

23b Discuta limitações das evidências incluídas na revisão. 33 

23c Discuta limitações dos processos empregados na revisão. 34 

23d Discuta as implicações dos resultados para a prática, política e pesquisas futuras. 34 
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Outras Informações 

Registro e 
Protocolo 

24a 
Forneça informações de registro da revisão, incluindo o nome do repositório e o número 
de registro, ou declare que a revisão não foi registrada. 

19 

24b 
Indique onde o protocolo de revisão pode ser acessado ou indique se o protocolo não foi 
preparado. 

19 

24c 
Descreva e explique quaisquer alterações nas informações fornecidas no registro ou no 
protocolo. 

20 

Apoio 25 
Descreva as fontes de apoio financeiro ou não financeiro para a revisão e o papel dos 
financiadores ou patrocinadores na revisão. 

 

Conflito de 
interesses 

26 Declare quaisquer conflitos de interesse dos autores da revisão  

Disponibilidade 
de dados, 

código e outros 
materiais 

27 

Relate quais dos itens a seguir estão disponíveis publicamente e onde podem ser 
encontrados: modelos de formulários para coleta de dados; dados extraídos dos estudos 
incluídos; dados usados para todas as análises; comando analítico; outros materiais 
usados na revisão. 
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ANEXO C – Lista de checagem PRISMA para resumos 

Seção/Tópico Item Item da lista de checagem Cumprido? 

Título 

Título 1 Identifique a publicação como uma revisão sistemática sim 

Resumo 

Objetivos 2 
Forneça uma declaração explícita dos objetivos ou perguntas principais que a 
revisão aborda. 

sim 

Métodos 

Critérios de elegibilidade 3 Especifique os critérios de inclusão e exclusão da revisão. sim 

Fontes de informações 4 
Especifique as fontes de informação (ex.: bases de dados, repositórios) usadas 
para identificar os estudos e a data em que cada um foi pesquisado pela última 
vez. 

sim 

Risco de viés 5 
Especifique os métodos usados para avaliar o risco de viés nos estudos 
incluídos. 

sim 

Síntese dos resultados 6 Especifique os métodos usados para apresentar e sintetizar os resultados.  

Resultados 

Estudos incluídos 7 
Apresente o número total de estudos incluídos e participantes e resuma as 
características relevantes dos estudos. 

sim 

Síntese dos resultados 8 

Apresente os resultados para os desfechos primários, de preferência indicando 
o número de estudos incluídos e participantes de cada. Se meta-análise foi feita, 
relate a estimativa sumária e o intervalo de confiança/credibilidade. Se estiver 
comparando grupos, indique a direção do efeito (ou seja, qual grupo é 
favorecido). 

sim 

Discussão 

Limitações das 
evidências 

9 
Forneça um breve resumo das limitações das evidências incluídas na revisão 
(ex.: risco de viés dos estudos, inconsistência e imprecisão). 

sim 

Interpretação 10 Forneça uma interpretação geral dos resultados e implicações relevantes. sim 

Outros 

Financiamento 11 Especifique a fonte primária de financiamento da revisão.  

Registro 12 Informe o repositório e o número de registro. sim 
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