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RESUMO 

 

Durante a realização de uma reabilitação oral protética, várias 

etapas clínicas oferecem dificuldades para prevenção da contaminação 

cruzada. As próteses trazidas das clínicas para os laboratórios para ajustes e 

reparos contêm bactérias, vírus e fungos, colocando em risco a saúde dos 

técnicos em prótese dental se não forem corretamente desinfetadas. Muitos 

microorganismos orais e não orais associados a doenças locais e sistêmicas 

têm sido cultivados a partir de próteses contaminadas, materiais e 

instrumentais de laboratório, tais como escovas de polimento, discos de feltro, 

brocas e pedras montadas, evidenciando a importância da desinfecção não 

apenas dos materiais enviados aos laboratórios, mas também das próteses 

vindas dos laboratórios para a clínica odontológica, principalmente as próteses 

totais imediatas que têm contato direto com o sangue do paciente. Se por um 

lado é imprescindível a realização de desinfecções de próteses para controle 

da infecção cruzada entre consultório e laboratório, por outro, é de extrema 

importância a realização de desinfecções, controladas pelo paciente, como 

método de higiene da prótese, visando ao controle do biofilme microbiano e 

consequentemente, a prevenção de doenças.  A desinfecção provoca a 

destruição da maioria dos microorganismos patogênicos, sendo que a redução 

dos níveis de contaminação microbiana depende do desinfetante usado, 

concentração do mesmo, tempo de contato, espectro de atividade 

antimicrobiana, temperatura e reutilização.  

 

 

Palavras-chave: Resinas acrílicas. Desinfecção 
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ABSTRACT 

 

During prosthetic oral rehabilitation, many clinical steps present 

difficulties in preventing cross-contamination. The prostheses brought from the 

clinics to the laboratories for adjustments and repairs contain bacteria, viruses 

and fungi, putting the health of dental technicians in risk if they are not properly 

disinfected. Many oral and non-oral microorganisms associated with local and 

systemic diseases have been cultured from contaminated prostheses, as 

materials and laboratory instruments such polishing brushes, felt disks, drills 

and assembled stones, highlighting the importance of disinfecting not only 

materials sent to the laboratories, but also the prostheses coming from the 

laboratories to the dental clinic, mainly the immediate total dentures that have 

direct contact with the patient's blood. If on the one hand it is essential to 

perform prosthesis disinfection to control cross-infection between the clinic and 

the laboratory, on the other hand it is extremely important to perform 

disinfections, controlled by the patient as a method of hygiene of the prosthesis, 

aiming at microbial biofilm control and consequently, to disease prevention. 

Disinfection causes the destruction of most pathogenic microorganisms, and the 

reduction of microbial contamination levels depends on the disinfectant used, 

the concentration of the disinfectant, contact time, spectrum of antimicrobial 

activity, temperature and reuse. 

 

Palavras-chave: Acrylic Resin. Disinfection 
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1. INTRODUÇÃO E SINTESE BIBLIOGRAFICA 

 

1.1. Resinas acrílicas para confecção de bases para próteses 
totais 

 

Uma prótese total é constituída de uma base onde são montados os 

dentes artificiais. Essa base, além de suporte, é também responsável pela 

estabilidade, retenção e distribuição das forças mastigatórias ao rebordo 

subjacente. Em 1937, surgiu a resina acrílica nas formas de pó e líquido, com o 

nome de Crystolex (Kerr Dental Manufaturing Company) e, mais tarde, surgiu a 

resina Lucitone (L. D. Caulk Company) também nas formas de pó e líquido 

(SEARS,1958). Um ano depois, a American Dental Association (ADA) testou e 

aprovou as propriedades físicas e mecânicas do polimetil metacrilato (PMMA), 

composição básica das resinas acrílicas. Juntamente com a aprovação do 

National Bureau of Standarts, o PMMA passou a fazer parte do contexto da 

odontologia (SEARS,1958). 

As resinas acrílicas à base de PMMA apresentam uma combinação 

de características favoráveis, como facilidade da manipulação, estética 

satisfatória e bom desempenho clínico, as quais, associadas ao seu custo 

acessível, têm resultado em ampla utilização (JAGGER et al. , 2001).  

 

1.2. Elos de contaminação cruzada 
 

Grande atenção tem sido dada, desde a descoberta da AIDS, na 

década de 80, aos procedimentos de controle de infecção cruzada, tanto na 

área médica quanto na odontológica. 

Durante a realização de uma reabilitação oral protética, várias 

etapas clínicas oferecem dificuldades para prevenção da contaminação 

cruzada (MERCHANT; MOLINARI, 1989). Segundo BRACE; PLUMER, 1993, 

as próteses trazidas das clínicas para os laboratórios para ajustes e reparos 
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contêm bactérias, vírus e fungos, colocando em risco a saúde dos técnicos em 

prótese dental se não forem corretamente desinfetadas. Em outro estudo, 

POWELL et al. ,1990, constataram que 67% de todos os materiais enviados ao 

laboratório de prótese estavam infectados com vários graus de bactérias 

patógeno-oportunistas. Além disso, a presença de altos números de bactérias 

foi encontrada em pedra pomes de uso laboratorial, para polimento de 

próteses, quando não eram mantidas práticas de controle de higiene, 

esterilização e desinfecção nos laboratórios de prótese dentária (WILLIAMS et 

al. ,1985). Desse modo, muitos microorganismos orais e não orais associados 

a doenças locais e sistêmicas têm sido cultivados a partir de próteses 

contaminadas, materiais e instrumentais de laboratório, tais como escovas de 

polimento, discos de feltro, brocas e pedras montadas (WILLIANS et al. , 1985), 

evidenciando a importância da desinfecção não apenas dos materiais enviados 

aos laboratórios, mas também das próteses vindas dos laboratórios para a 

clínica odontológica, principalmente as próteses totais imediatas que têm 

contato direto com o sangue do paciente (KING; MATTIS, 1991). 

 

1.3. Controle da formação de biofilme microbiano na base da 
prótese 

 

Se por um lado é imprescindível a realização de desinfecções de 

próteses para controle da infecção cruzada entre consultório e laboratório, por 

outro, é de extrema importância a realização de desinfecções, controladas pelo 

paciente, como método de higiene da prótese, visando ao controle do biofilme 

microbiano e consequentemente, a prevenção de doenças. 

Muitos autores pesquisaram a composição e a formação do biofilme 

microbiano em bases de próteses de pacientes sadios e portadores de 

estomatite por uso de dentadura (THEILADE; BUDTZ – JORGENSEN, 1980, 

BUDTZ – JORGENSEN et al. , 1981, THEILADE; BUDTZ – JORGENSEN; 

BUDTZ – JORGENSEN; THEILADE, 1983, FRANK; STEUER, 1985) e 

constataram que alguns microorganismos desse biofilme poderiam estar 
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presentes tanto na superfície externa da base da prótese, quanto na interna, e 

também invadindo o tecido conjuntivo adjacente (CATALÁN; HERRERA; 

MARTINEZ, 1987). 

A colonização de microorganismos na base da prótese é facilitada, 

principalmente, pela degradação química do acrílico e por sua rugosidade 

superficial (YAMAUCHI et al. , 1990). 

Os processos de degradação química das resinas ocorrem pela 

ação de microorganismos orais que utilizam o carbono presente na estrutura 

química do metil metacrilato como fonte de nutrientes, contribuindo para o 

aumento da porosidade desse material (ENGELHARDT, 1974). Já a 

rugosidade superficial é inerente às técnicas de acabamento e polimento, e seu 

valor (Ra) varia de acordo com a técnica utilizada, tanto para resinas acrílicas 

termopolimerizáveis, quanto para as autopolimerizáveis. O polimento sempre 

promove uma redução dos valores de rugosidade superficial, (ULUSOY; 

ULUSOY; AYDIN, 1986) e, embora esses valores não sejam tão claros na 

literatura, preconiza-se ser inferior a 0,2µm para dificultar a adesão microbiana 

(QUIRYNEN et al. , 1990, BOLLEN; LAMBRECHTS; QUIRYNEN, 1997). 

Todavia, as técnicas convencionais de acabamento e polimento de 

bases de próteses totais dificilmente atingem níveis de rugosidade superficial 

inferiores a 0,2 µm e mesmo em superfícies lisas, qualquer irregularidade no 

polimento já é suficiente para facilitar o acúmulo de microorganismos 

(VERRAN; MARYAN, 1997). Dessa forma, as bases de próteses totais são 

potentes reservatórios de microorganismos, podendo atuar como foco de 

infecções orais (SARAMANAYAKE; McCOURTIE; Mac FARLANE, 1980). 

Sabe-se que o biofilme da prótese está intimamente relacionado 

com o desenvolvimento de patologias inflamatórias, como a estomatite por uso 

de dentadura, principalmente por conter em sua composição leveduras de 

Candida albicans. Para alguns autores, o biofilme da prótese, associado à 

presença de Candida albicans, é o principal fator etiológico desta doença 

(PIRES et al. , 2002). 
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Estudos de NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998, e ARKEL; 

SHINNICK, 2003, verificaram outras patologias associadas ao biofilme da 

prótese. Segundo os autores, sua presença pode estar relacionada a infecções 

orais, gastrointestinais e pulmonares, principalmente em pacientes 

imunossuprimidos ou idosos, que fazem deglutição e aspiração contínua de 

microorganismos do biofilme da prótese.  

Portanto, controlar a formação do biofilme microbiano na base da 

prótese é imprescindível para a manutenção da saúde. Isto deve ser promovido 

por meio de técnicas diárias de higienização e desinfecção das mesmas, 

realizadas pelo próprio paciente, orientado sempre pelo cirurgião - dentista. 

Essa rotina do regime de limpeza deve ter como objetivo remover e prevenir o 

acúmulo de biofilme microbiano, mucina, restos de alimentos, cálculo e 

coloração exógena (BUDTZ – JORGENSEN, 1979). 

Várias técnicas e produtos para higienização de próteses foram 

desenvolvidos no final dos anos 60 e na década de 70 e grande parte dos 

trabalhos preconiza a combinação da remoção mecânica do biofilme, por meio 

de escovação da prótese com sabão neutro ou dentifrícios, com o uso de 

soluções químicas (ODMAN, 1992; LOMBARDI, 1993). Embora tais estudos 

comprovem a preferência do paciente pelo uso da escovação da prótese 

somente, os resultados afirmam que a limpeza mecânica sozinha não é 

suficiente para garantir a higienização adequada, e são contundentes na 

associação da técnica mecânica com produtos químicos para limpeza eficiente 

das próteses. 

A literatura aponta uma variedade de produtos químicos que podem 

ser utilizados para o controle da formação de biofilme microbiano sobre a base 

das próteses. Enquanto alguns autores destacam o uso de soluções 

higienizantes para diminuição da quantidade de microorganismos 

(GHALICHEBAF; GRASER; ZANDER, 1982; MOORE; SMITH; KENNY), outros 

consideram que somente o uso de soluções químicas desinfetantes é capaz de 

eliminar microorganismos que invadem o interior do acrílico (CHAU et al. , 

1995, LIN et al. , 1999). 
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1.4. Desinfecção química 

 

A desinfecção provoca a destruição da maioria dos microorganismos 

patogênicos, sendo que a redução dos níveis de contaminação microbiana 

depende do desinfetante usado, concentração do mesmo, tempo de contato, 

espectro de atividade antimicrobiana, temperatura e reutilização. (AMERICAN 

DENTAL ASSOCIATION, 1992, COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS; 

COUNCIL ON DENTAL PRACTICE, 1996).  

Os procedimentos de desinfecção podem ser realizados por meio de 

imersão do instrumento ou por spray de desinfetante aplicado sobre as 

superfícies. No entanto, sempre que possível, a imersão deve ser utilizada, 

pois esse método assegura a exposição de todas as superfícies do objeto pela 

substância química durante o período recomendado (MERCHANT; MOLINARI, 

1989). 

Idealmente os desinfetantes químicos devem ter espectro 

antimicrobiano o mais amplo possível; ação rápida sobre formas vegetativas e 

esporos de bactérias e fungos, protozoários e vírus; não ser afetado por fatores 

físicos, tais como matéria orgânica (sangue, saliva), outros sabões, detergentes 

ou substâncias químicas; ser atóxicos aos tecidos; inodoros; econômicos; de 

fácil utilização; e ao mesmo tempo não promover alterações superficiais que 

causem danos ao objeto desinfetado (MOLINARI; SCHAEFER; RUNNELLS, 

1996). 

Obviamente, nenhum desinfetante disponível preenche todos os 

critérios de um desinfetante ideal (WHITACRE, 1991). Deve-se considerar que 

a eficácia dos desinfetantes de superfície e de imersão depende de vários 

fatores: concentração e tipo de microorganismos, concentração da substância 

química, tempo de exposição, quantidade de resíduos orgânicos acumulados 

(RUTALA; WEBER, 1997) e natureza do objeto (se possui poros). 

1.4.1 Soluções para limpeza das dentaduras. 
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Os limpadores de dentaduras podem ser divididos dentro de cinco 

grupos. Peróxidos alcalinos, hipocloritos alcalinos, ácidos, desinfetantes e 

enzimas (NAKAMOTO; TAMAMOTO; HAMADA, 1991).  O uso de limpadores 

químicos esta normalmente associado aos métodos mecânicos e a sua eficácia 

em relação a redução da formação de biofilme sobre as irregularidades de 

superfície tem sido relatada (PARANHOS et al. , 2007).  Discutiremos abaixo 

sobre os produtos mais utilizados atualmente para a desinfecção dessas 

próteses.  

1.4.1.1 Perborato de sódio  

Pastilhas efervescentes de peróxidos alcalinos possuem excelentes 

propriedades de remoção do biofilme (MOFFA et al. , 2011).  Quando dissolvido 

na água, o perborato de sódio rapidamente se decompõe para formar um 

solução alcalina de peróxido que libera oxigênio em contato com a água, 

permitindo portanto uma limpeza mecânica pelas bolhas de oxigênio assim 
como a limpeza química (MOFFA et al. , 2011).  

1.4.1.2 Digluconato de clorexidina  

A clorexidina tem sido mostrada como sendo efetiva no tratamento 

da estomatite por dentadura (MOFFA et al. , 2011) reduzindo a formação do 

biofilme e melhorando a saúde da mucosa do paciente.  

1.4.1.3 Acido cítrico 

Outro tipo de limpador de dentadura contem acido cítrico e esta 

disponível como uma solução concentrada, que pode ser usada nas diluições 

de 1-5 e 1-8 após diluição apropriada como recomendado pelo fabricante. Esse 

limpador atua como um agente quimioterápico que pode efetivamente romper 

os biofilmes através de um mecanismo de sequestro de íons cálcio. Esse 

mecanismo permite que o acido cítrico quebre as pontes de cálcio e 

consequentemente rompe a matriz do biofilme, o que pode levar a uma 

atividade anti-biofilme(NTROUKA et al. , 2011).  

As soluções de acido cítrico foram avaliadas quanto a sua 

capacidade de descontaminar a superfície de implantes (NTROUKA et al. , 
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2011), demonstrando uma redução no numero das espécies patogênicas. 

Apesar das soluções também serem efetivas contra biofilmes de Streptococcus 

mutans e biofilmes derivados de varias espécies que se desenvolvem nas 

superfícies do titânio, o efeito dos limpadores a base de acido cítrico contra os 

biofilmes de Candida sobre as superfícies das dentaduras ainda e pouco 

estudado(NTROUKA et al. , 2011).  

Baseado na literatura, o acido cítrico e o agente quimioterapeutico 

com o maior potencial para remover biofilmes das superfícies contaminadas de 

titânio, apesar de ele não alcançar uma remoção completa(NTROUKA et al. , 

2011).  

 

1.4.1.4  Hipoclorito de sódio 

Os hipocloritos são os compostos de cloro mais antigos e mais 

amplamente utilizados no campo da desinfecção química, pois são germicidas 

poderosos, de amplo espectro antimicrobiano, não prejudiciais ao homem nas 

concentrações comercializadas, sem resíduos nocivos nem alteração da cor da 

solução, e por serem de fácil manuseio e baixo custo (BLOCK, 1991). 

As soluções de hipoclorito de sódio podem apresentar 

concentrações variando de 1 a 15%, dependendo da finalidade de uso, uma 

vez que são utilizadas tanto para uso doméstico, quanto para uso industrial, 

além de serem empregadas como desinfetantes hospitalares, para consultório 

odontológico e outros locais (BLOCK, 1991). 

Em odontologia, essas soluções foram introduzidas como anti-

sépticos em 1835, podendo ser empregados na concentração de 5,25%, que é 

uma combinação de cloro ativado com bases fortes; ou em concentrações 

menores, de 2%, 1% ou até mesmo diluída 0,5%. O tempo de imersão é 

variável, de acordo com a concentração utilizada, podendo oscilar entre 5 e 30 

minutos, não sendo recomendado exceder mais de 30 minutos. (COUNCIL ON 

DENTAL THERAPEUTICS; COUNCIL ON PROSTHETIC SERVICES AND 

DENTAL LABORATORY RELATIONS, 1985, WOOD, 1992). 
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Como o hipoclorito de sódio tende a ser instável, alguns autores 

consideram que as soluções devem ser preparadas diariamente e descartadas 

após o uso (COUNCIL ON DENTAL THERAPEUTICS; COUNCIL ON 

PROSTHETIC SERVICES AND DENTAL LABORATORY RELATIONS, 1985, 

MOLINARI; RUNNELLS, 1991). Entretanto, GERHARDT; WILLIAMS, 1991, em 

seu estudo sobre os efeitos do tempo, armazenamento e uso na estabilidade 

de soluções cloradas, preparadas para desinfecção de materiais de moldagem 

odontológicos, concluíram que uma mesma solução de cloro, para fins de 

desinfecção, se mantém efetiva num período de 1 semana. 

Desinfetantes a base de hipoclorito de sódio são apropriados para 

desinfecção por imersão da maioria dos itens transportados para e do 

laboratório odontológico, contudo, podem distorcer e danificar certos materiais 

(MERCHANT, 1997), provocar corrosão de metais, irritação da pele e mucosas, 

manchar tecidos (COUNCIL ON DENTAL THERAPEUTICS; COUNCIL ON 

PROSTHETIC SERVICES AND DENTAL LABORATORY RELATIONS, 1985, 

MOLINARI; RUNNELLS, 1991, RUTALA; WEBER, 1997), degradar 

instrumentos de plástico e de borracha, além de apresentarem odor forte e 

desagradável (COTTONE; MOLINARI, 1987). 

Os efeitos esporocidas são conseguidos somente com altas 

concentrações de cloro e sua atividade biocida é diminuída na presença de 

matéria orgânica (COTTONE; MOLINARI, 1987, RUTALA; WEBER, 1997) 

1.5. Desinfecção de próteses totais 

Em vista do acúmulo de biofilme microbiano na superfície do acrílico 

das próteses totais (VERRAN; MARYAN, 1997) e considerando que os 

microorganismos os quais o compõe são causadores de patologias locais e 

sistêmicas (NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998, PIRES et al. , 2002), é de 

extrema importância a realização de procedimentos de desinfecção para 

assegurar a saúde do paciente.  

O uso de soluções químicas é uma alternativa eficaz para 

desinfecção, porém, existem muitas controvérsias quanto ao tipo de 

desinfetante, ao período de desinfecção das próteses e à concentração da 
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solução (MA; JOHNSON; GORDON, 1997, SAUNDERS et al. , 1998, WEBB et 

al. , 1998, FURUKAWA et al. , 1998, LIN et al. , 1999, PAVARINA et al. , 2003). 

Apesar da incongruência de resultados de alguns trabalhos, o objetivo sempre 

será o de oferecer ao paciente a possibilidade de desinfetar as próteses totais 

em um menor tempo possível. 

Embora alguns trabalhos tenham testado desinfetantes como o 

dióxido de cloro (BELL et al. , 1989, BRACE; PLUMMER, 1993, CHAU et al. , 

1995, FURUKAWA et al. , 1998, LIN et al. , 1999) e iodóforos (CHAU et al. , 

1995, MA; JOHNSON; GORDON, 1997, PAVARINA et al. , 2003), a maioria 

dos estudos encontrados na literatura testou as soluções desinfetantes de 

hipoclorito de sódio (GHALICHEBAF; GRASER; ZANDER, 1982, RUDD et al. , 

1984, COTTONE; MOLINARI, 1987, HENDERSON et al. , 1987, MC GOWAN; 

SHIMODA; WOOLSEY, 1988, BELL et al. , 1989, CHAU et al. , 1995, MA; 

JOHNSON; GORDON, 1997, SAUNDERS et al. , 1988, WEBB et al. , 1998, 

PAVARINA et al. , 2003, glutaraldeído (POLYZOIS; ZISSIS; YANNIKAKIS, 

1995, HENDERSON et al. , 1987 )e gluconato de clorexidina (ASAD; 

WATKINSON; HUGGET, 1992, PAVARINA et al. , 2003, PAVARINA et al. , 

2003, NEPPELENBROEK et al. , 2005, AZEVEDO et al. , 2006). 

Alguns trabalhos, os quais apresentaram culturas negativas, 

recomendam a imersão de próteses totais em hipoclorito de sódio a 5,25% 

diluído a 1:10 por 10 minutos (SAUNDERS et al. , 1998), enquanto outros 

aconselham a mesma concentração diluída 1:5 a 1:100 em intervalos de 10 a 

30 minutos (COTTONE; MOLINARI, 1987). 

O tempo de imersão em hipoclorito de sódio na concentração de 

5,25%, não diluído, capaz de promover a desinfecção de uma prótese total foi 

descrito por RUDD et al. , em 1984. Para os autores, o tempo ideal de imersão 

seria de 5 minutos. No entanto, outros estudos, comparando diferentes 

soluções, utilizaram tempos diferentes para a desinfecção com hipoclorito de 

sódio a 5,25% (BELL et al. , 1989, CHAU et al. , 1995, SAUNDERS et al. , 

1998). 

A concentração de 5,25% não diluída de hipoclorito de sódio atingiu 

níveis significativamente melhores de desinfecção, em imersão de 4 minutos, 
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quando comparado a imersões em dióxido de cloro durante 2 e 3 minutos 

(BELL et al. , 1989). CHAU et al. , em 1995, também compararam as duas 

soluções, mas com tempo de imersão de 10 minutos, e constataram que 

somente o hipoclorito de sódio foi capaz de desinfetar a porção interna das 

resinas acrílicas. 

Esta concentração de hipoclorito de sódio também se revelou mais 

eficaz no estudo de SAUNDERS et al. , 1998, quando comparada aos 

compostos iodóforos, em um experimento onde amostras de resina acrílica 

eram desinfetadas, durante 10 minutos, por essas substâncias. 

Preocupado com a possibilidade de desinfetar materiais diferentes 

em uma prótese (resina e metal), MC GOWAN; SHIMODA; WOOLSEY, 1988, 

avaliaram o efeito desinfetante do hipoclorito de sódio nas concentrações de 

2%, 3%, 4% e 5,25%, durante 3, 5 e 30 minutos para desinfecção de próteses 

parciais removíveis sem causar danos à estrutura metálica. As imersões por 5 

minutos em hipoclorito de sódio a 2% e a 5,25% por 3 minutos foram efetivas 

para desinfecção das bases de resina sem causar corrosão ao metal da 

prótese. 

Comparação entre as soluções de hipoclorito de sódio a 5,25% e a 

2% foi realizada também em um estudo de YILMAZ et al. , 2005. Concluiu-se 

que em 5 minutos de imersão, a solução de concentração 5,25% foi mais 

efetiva que a de 2%, no entanto, ambas reduziram significativamente o número 

de microorganismos testados. A concentração de 1%, testada por PAVARINA 

et al. , 2003, também apresentou culturas negativas em imersões de 10 

minutos, quando eram mantidas em agitação ou não. 

Ainda em estudos comparativos avaliando a eficácia de soluções 

desinfetantes sobre próteses totais, HENDERSON et al. , 1987 utilizaram, além 

do hipoclorito de sódio a 5,25%, a solução de glutaraldeído em duas 

concentrações (2% concentrado e 2% diluído 1:16), com imersão de 10 

minutos. Verificou-se redução significativa de bactérias na superfície de 

próteses totais para ambas as soluções testadas. 
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Além das soluções de hipoclorito de sódio e glutaraldeído, o 

gluconato de clorexidina também foi utilizado para desinfecção de próteses 

totais, através de imersão. A concentração de 4%, em imersões de 10 minutos, 

garantiu eficácia na desinfecção, independente da agitação em ultra-som. 

(PAVARINA et al. , 2003). 

A eficiência da clorexidina no tratamento da estomatite por 

dentadura já e relatada desde 1970. Budtz-Jorgensen and Loe, em 1972, 

mostraram que a desinfecção das dentaduras com clorexidina a 2% por 15 

minutos, duas vezes ao dia, foi capaz de reduzir a inflamação causada pela 

estomatite e eliminou completamente a presença das hifas de Candida. Varios 

estudos mostraram que a desinfecção de dentaduras com digluconato de 

clorexidina a 2% ou 4%, bem como a utilização das soluções de bochecho 

baseadas em clorexidina a 0.12% ou a 0.2% e efetivo na redução de Candida 

albicans aderidas a superfície da resina acrílica e, consequentemente, efetivo 

na prevenção e tratamento da estomatite por dentadura, especialmente quando 

ambos os métodos estão associados (SOUSA et al. ). 

Um estudo avaliou a eficácia do limpador de prótese com acido 

cítrico para a remoção ou destruição do biofilme de C. albicans formado sobre 

a superfície dos espécimes de PMMA.  O efeito a longo prazo de outra solução 

limpadora de dentadura foi demonstrado em estudos anteriores. VIEIRA et al, 

.2010 e DHAMANDE; PAKHAN; THOMBARE, 2012  que também incluiu a 

avaliação da solução padrão ouro (hipoclorito de sódio). Nesse estudo, 

somente água purificada foi utilizada como controle. Considerando que já e 

bem sabido que o hipoclorito de sódio e eficiente contra os biofilmes de 

Candida, esse estudo objetivou mostrar as diferenças entre o limpador de 

dentadura a base de acido cítrico e a ausência de um tratamento químico. O 

presente estudo mostrou que o tratamento com acido cítrico foi mais efetivo do 

que a ausência de tratamento, contudo, comparações com uma solução padrão 

ouro ainda precisam ser realizadas (FAOT et al.). O acido cítrico utilizado 

nesse estudo foi uma mistura de uma agua purificada e acido cítrico, 

resultando em uma solução química de baixa viscosidade, solúvel em água e 

não toxica. Dentro das limitações desse estudo, os autores verificaram que os 
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limpadores de dentaduras a base de acido cítrico reduziram a viabilidade 

celular mas não preveniram a recolonizarão dentro de 48 horas(FAOT et al.) 

1.6. Efeitos adversos das soluções desinfetantes sobre as 
bases de prótese total 

Diante de inúmeras evidências na literatura salientando a 

importância do uso de soluções químicas para desinfecção de bases de 

próteses totais e controle de infecção cruzada, esta prática tem se tornado 

rotineira, porém, tão importante quanto saber qual o tipo de solução utilizar é 

conhecer se a solução química, a concentração e o tempo de imersão 

escolhidos são compatíveis com a base que compõe uma prótese total, para 

evitar efeitos adversos nas resinas acrílicas. 

Grande parte dos estudos encontrados na literatura apresenta 

apenas avaliações em curto prazo sobre os efeitos das soluções desinfetantes 

sobre as resinas acrílicas (SHEN; JAVID; COLAIZZI, 1989, ASAD; 

WATKINSON; HUGGET, 1992).  

De acordo com ZISSIS et al. , 2000, dentre as propriedades 

requeridas dos materiais usados na confecção de dentaduras, aquelas 

relacionadas com a superfície, rugosidade, tensão superficial, interações 

eletrostáticas e microdureza são de importância clínica, desde que possam 

causar acúmulo de biofilme e manchamento. Em particular, a rugosidade de 

superfície provoca adesão e retenção de Candida albicans, a qual é de 

importância específica na indução de estomatites.            

PAVARINA et al. , 2003, estudaram o efeito de soluções 

desinfetantes na microdureza de dentes de resina acrílica, utilizando três 

soluções (gluconato de clorexidina a 4%, hipoclorito de sódio a 1% e perborato 

de sódio a 3,78%) com tempo de imersão de 10 minutos. Não houve diferenças 

significantes na microdureza após imersão nas soluções. Os mesmos autores 

avaliaram os efeitos destas substâncias na resistência flexural de duas resinas 

acrílicas termopolimerizáveis, utilizadas para confecção de bases de próteses 

totais, após duas imersões de 10 minutos cada. Os resultados demonstraram 
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que a resistência flexural de ambas as resinas não foram afetadas pelos 

diferentes tratamentos desinfetantes (PAVARINA et al. , 2003). 

A dureza de duas resinas acrílicas termopolimerizavéis foi avaliada 

por NEPPELENBROEK et al. , 2005, após 4 procedimentos de desinfecção, 

simulando as desinfecções que devem ocorrer entre os procedimentos clínicos 

e laboratoriais, em soluções de gluconato de clorexidina a 4%, hipoclorito de 

sódio a 1% e perborato de sódio a 3,78%, em imersões de 10 minutos e após 

serem armazenadas em água durante 15, 30, 60, 90 e 120 dias. Observou-se 

uma diminuição dos valores de dureza, após a desinfecção, de ambos os 

materiais testados, independente da solução desinfetante utilizada. No entanto, 

após o armazenamento em água, os valores aumentaram, até a análise de 60 

dias. Os períodos seguintes não apresentaram aumento nos valores de dureza. 

AZEVEDO et al. , 2006, analisou as alterações de rugosidade e 

dureza de três resinas acrílicas termopolimerizáveis após desinfecção com 

soluções de hipoclorito de sódio 1% e gluconato de clorexidina 4% e perborato 

de sódio a 3,78%. Os testes foram realizados 1 hora após a polimerização, 

após 48h de armazenamento em água destilada, após 2 ciclos de desinfecção, 

sendo cada um de 10 minutos, e finalmente, após 7 dias de imersão nos 

desinfetantes. Apenas um dos materiais testados apresentou alteração 

discreta, embora significante, nos valores de dureza, após imersão nas 

soluções durante 7 dias. Não houve alterações nos valores de rugosidade dos 

materiais testados após 7 dias de imersão nas soluções desinfetantes testadas. 

Na literatura, vários estudos in vitro tem relatado um branqueamento 

ou descoloração da resina acrílica após uma exposição prolongada aos 

agentes de desinfecção química. A capacidade de um material de manter a sua 

cor quando esta em função e um dos fatores que determina a sua longevidade.   

Em um estudo clinico randomizado, MOFFA et al, , 2011, verificaram 

a estabilidade de cor de resinas acrílicas quando imersas em duas soluções 

desinfetantes (digluconato de clorexidina e Corega Tabs). Ocorreram 

alterações de cor dos parâmetros testados para a resina Tokuyama, quando as 

dentaduras foram desinfetadas com soluções de perborato de sódio e  

digluconato de clorexidina a 2%. . Essas alterações de cor das resinas testadas 
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podem ser causadas por fatores intrínsecos ou extrínsecos. Os fatores 

intrínsecos estão relacionados a alterações internas do material resultantes de 

reações físico-quimicas ou oxidação do monômero residual. Alem disso, fatores 

extrínsecos que podem influenciar a alteração de cor incluem adsorção e 

absorção de pigmentos resultantes dos hábitos de dietas dos pacientes, habito 

de fumar e acumulo de biofilme.  

O potencial de manchamento da clorexidina já esta bem descrito na 

literatura (MOFFA et al. , 2011). Dentre os fatores que interferem na 

prevalência e severidade da mudança de cor são a concentração, tempo de 

imersão e volume da clorexidina que foi utilizada. Portanto, concentrações 

menores, em volumes maiores podem causar um menor manchamento mas 

com a mesma efetividade. Portanto, o tempo de imersão deve ser considerado, 

já que tempos prolongados de imersão podem influenciar e alterar a estrutura 

do polímero e assim causar uma maior alteração de cor.  

Quanto a essas alterações de cor das resinas, existe uma variação 

individual grande no grau de pigmentação de pessoa pra pessoa, e isso torna a 

explicação mais difícil já que essas alterações podem ser causadas por fatores 

intrínsecos, fatores extrínsecos diferentes ou ambos. Portanto, outros estudos 

in vivo são necessários para avaliar a contribuição dos mecanismos discutidos 

no processo de pigmentação das resinas (MOFFA et al. , 2011).  
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2. DISCUSSÃO 

 

O objetivo da imersão de próteses totais em soluções químicas 

desinfetantes é obter limpeza e descontaminação, através do controle da 

formação de biofilme sobre a base de resina acrílica, e é desejável que esse 

processo não cause danos à estrutura química e mecânica desses materiais, 

tais como alterações na morfologia superficial, resistência flexural e 

microdureza.  

Além disso, não há muitos trabalhos avaliando os danos que os 

desinfetantes podem causar nas propriedades mecânicas das resinas acrílicas, 

mesmo em avaliações de curto prazo (SHEN; JAVID; COLAIZZI, 1989, ASAD; 

WATKINSON; HUGGET, 1992, MA; JOHNSON; GORDON, 1997, POLYZOIS; 

ZISSIS; YANNIKAKIS, 1995, ZISSIS et al. , 2000, PAVARINA et al. , 2003, 

NEPPELENBROEK et al. , 2005, AZEVEDO et al. , 2006). 

Apesar do uso continuo de limpadores com acido cítrico por 3 meses 

ter mostrado efeitos adversos com uma maior liberação de íons das ligas Co-

Cr, (FELIPUCCI et al. , 2011),(DAVI et al. , 2012) nenhum efeito deletério tem 

sido demonstrado para os materiais dentários de maneira geral (DURKAN et al. 

, 2013).  Em contraste, outros limpadores de dentaduras, principalmente 

aqueles contendo hipoclorito de sódio, puderam aumentar a rugosidade 

superficial, diminuir a dureza e eventualmente mudar a cor das resinas acrílicas 

e reembasadores de dentaduras (DURKAN et al. , 2013). Portanto, limpadores 

a base de acido cítrico podem ser adequados para as próteses removíveis e 

aparelhos ortodônticos e para a remoção de biofilmes e prevenção de sua 

recolonização.  
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3.CONCLUSÃO 

 

        Existe uma ampla quantidade de informação sobre o efeito dos 

procedimentos de desinfecção química sobre as dentaduras. Diversas soluções 

químicas são eficientes sobre os microorganismos estudados, no entanto, as 

alterações provocadas sobre as propriedades desses materiais e grande. 

Estudos clínicos randomizados devem ser realizados para capacitarem os 

clínicos a darem recomendações baseadas em evidencias para os pacientes 

sobre os cuidados com as dentaduras e sobre higiene oral.  
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