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RESUMO

Durante a realizagdo de uma reabilitagdo oral protética, vérias
etapas clinicas oferecem dificuldades para prevencdo da contaminagdo
cruzada. As préteses trazidas das clinicas para os laboratorios para ajustes e
reparos contém bactérias, virus e fungos, colocando em risco a saude dos
técnicos em protese dental se ndo forem corretamente desinfetadas. Muitos
microorganismos orais e ndo orais associados a doengas locais e sistémicas
tém sido cultivados a partir de préteses contaminadas, materiais e
instrumentais de laborat6rio, tais como escovas de polimento, discos de feltro,
brocas e pedras montadas, evidenciando a importancia da desinfec¢cdo néo
apenas dos materiais enviados aos laboratérios, mas também das proteses
vindas dos laboratérios para a clinica odontoldgica, principalmente as proteses
totais imediatas que tém contato direto com o sangue do paciente. Se por um
lado é imprescindivel a realizacdo de desinfec¢des de proteses para controle
da infeccdo cruzada entre consultério e laboratorio, por outro, é de extrema
importancia a realizacdo de desinfec¢des, controladas pelo paciente, como
método de higiene da proétese, visando ao controle do biofilme microbiano e
consequentemente, a prevencdo de doencas. A desinfeccdo provoca a
destruicdo da maioria dos microorganismos patogénicos, sendo que a reducao
dos niveis de contaminacdo microbiana depende do desinfetante usado,
concentragdo do mesmo, tempo de contato, espectro de atividade

antimicrobiana, temperatura e reutilizagéo.

Palavras-chave: Resinas acrilicas. Desinfec¢édo



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. INTRODUGAO E SINTESE BIBLIOGRAFICA

1.1.Resinas acrilicas para confeccdo de bases para proteses

totais

Uma protese total € constituida de uma base onde sdo montados os
dentes artificiais. Essa base, além de suporte, € também responsavel pela
estabilidade, retencdo e distribuicdo das forcas mastigatérias ao rebordo
subjacente. Em 1937, surgiu a resina acrilica nas formas de p6 e liquido, com o
nome de Crystolex (Kerr Dental Manufaturing Company) e, mais tarde, surgiu a
resina Lucitone (L. D. Caulk Company) também nas formas de p6 e liquido
(SEARS,1958). Um ano depois, a American Dental Association (ADA) testou e
aprovou as propriedades fisicas e mecanicas do polimetil metacrilato (PMMA),
composicdo basica das resinas acrilicas. Juntamente com a aprovacdo do
National Bureau of Standarts, o PMMA passou a fazer parte do contexto da
odontologia (SEARS,1958).

As resinas acrilicas & base de PMMA apresentam uma combinag&o
de caracteristicas favoraveis, como facilidade da manipulacdo, estética
satisfatoria e bom desempenho clinico, as quais, associadas ao seu custo

acessivel, ttm resultado em ampla utilizacado (JAGGER et al. , 2001).

1.2.Elos de contaminagéo cruzada

Grande atencdo tem sido dada, desde a descoberta da AIDS, na
década de 80, aos procedimentos de controle de infeccdo cruzada, tanto na

area meédica quanto na odontoldgica.

Durante a realizagdo de uma reabilitagdo oral protética, vérias
etapas clinicas oferecem dificuldades para prevencdo da contaminagdo
cruzada (MERCHANT; MOLINARI, 1989). Segundo BRACE; PLUMER, 1993,

as proteses trazidas das clinicas para os laboratérios para ajustes e reparos
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contém bactérias, virus e fungos, colocando em risco a salde dos técnicos em
protese dental se ndo forem corretamente desinfetadas. Em outro estudo,
POWELL et al. ,1990, constataram que 67% de todos os materiais enviados ao
laboratério de protese estavam infectados com vérios graus de bactérias
patégeno-oportunistas. Além disso, a presenca de altos numeros de bactérias
foi encontrada em pedra pomes de uso laboratorial, para polimento de
proteses, quando ndo eram mantidas praticas de controle de higiene,
esterilizagdo e desinfecgdo nos laboratérios de protese dentaria (WILLIAMS et
al. ,1985). Desse modo, muitos microorganismos orais e ndo orais associados
a doencgas locais e sistémicas tém sido cultivados a partir de préteses
contaminadas, materiais e instrumentais de laboratorio, tais como escovas de
polimento, discos de feltro, brocas e pedras montadas (WILLIANS et al., 1985),
evidenciando a importancia da desinfecgdo ndo apenas dos materiais enviados
aos laboratérios, mas também das proteses vindas dos laboratérios para a
clinica odontolégica, principalmente as préteses totais imediatas que tém

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

1.3. Controle da formagdo de biofilme microbiano na base da

protese

7

Se por um lado é imprescindivel a realizagdo de desinfec¢bes de
proteses para controle da infecgdo cruzada entre consultério e laboratorio, por
outro, é de extrema importancia a realizac@o de desinfec¢fes, controladas pelo
paciente, como método de higiene da prétese, visando ao controle do biofilme

microbiano e consequentemente, a prevengao de doencgas.

Muitos autores pesquisaram a composicéo e a formacéo do biofilme
microbiano em bases de préteses 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 superficie externa da base da prétese, quanto na interna, e
também invadindo o tecido conjuntivo adjacente (CATALAN; HERRERA;
MARTINEZ, 1987).

A colonizacdo de microorganismos na base da prétese é facilitada,
principalmente, pela degradacdo quimica do acrilico e por sua rugosidade
superficial (YAMAUCHI et al. , 1990).

Os processos de degradacdo quimica das resinas ocorrem pela
acado de microorganismos orais que utilizam o carbono presente na estrutura
quimica do metil metacrilato como fonte de nutrientes, contribuindo para o
aumento da porosidade desse material (ENGELHARDT, 1974). Ja a
rugosidade superficial é inerente as técnicas de acabamento e polimento, e seu
valor (Ra) varia de acordo com a técnica utilizada, tanto para resinas acrilicas
termopolimerizaveis, quanto para as autopolimerizaveis. O polimento sempre
promove uma redugdo dos valores de rugosidade superficial, (ULUSOY;
ULUSOY; AYDIN, 1986) e, embora esses valores ndo sejam tdo claros na
literatura, preconiza-se ser inferior a 0,2um para dificultar a ades&o microbiana
(QUIRYNEN et al. , 1990, BOLLEN; LAMBRECHTS; QUIRYNEN, 1997).

Todavia, as técnicas convencionais de acabamento e polimento de
bases de proteses totais dificilmente atingem niveis de rugosidade superficial
inferiores a 0,2 um e mesmo em superficies lisas, qualquer irregularidade no
polimento j& € suficiente para facilitar o acUmulo de microorganismos
(VERRAN; MARYAN, 1997). Dessa forma, as bases de priteses totais sdo
potentes reservatérios de microorganismos, podendo atuar como foco de
infec¢des orais (SARAMANAYAKE; McCOURTIE; Mac FARLANE, 1980).

Sabe-se que o biofilme da prétese estd intimamente relacionado
com o desenvolvimento de patologias inflamatérias, como a estomatite por uso
de dentadura, principalmente por conter em sua composi¢do leveduras de
Candida albicans. Para alguns autores, o biofiime da prétese, associado a

presenca de Candida albicans, é o principal fator etiol6gico desta doenca
(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
protese. Segundo os autores, sua presenca pode estar relacionada a infecgcoes
orais, gastrointestinais e pulmonares, principalmente em pacientes
imunossuprimidos ou idosos, que fazem degluticdo e aspiracdo continua de

microorganismos do biofilme da prétese.

Portanto, controlar a formacdo do biofilme microbiano na base da
protese é imprescindivel para a manutencdo da saude. Isto deve ser promovido
por meio de técnicas diarias de higienizacdo e desinfeccdo das mesmas,
realizadas pelo proprio paciente, orientado sempre pelo cirurgido - dentista.
Essa rotina do regime de limpeza deve ter como objetivo remover e prevenir o
acumulo de biofilme microbiano, mucina, restos de alimentos, célculo e
coloracd@o exdgena (BUDTZ — JORGENSEN, 1979).

Vérias técnicas e produtos para higienizagdo de préteses foram
desenvolvidos no final dos anos 60 e na década de 70 e grande parte dos
trabalhos preconiza a combina¢&o da remog&o mecanica do biofilme, por meio
de escovagdo da protese com sabdo neutro ou dentifricios, com o uso de
solugdes quimicas (ODMAN, 1992; LOMBARDI, 1993). Embora tais estudos
comprovem a preferéncia do paciente pelo uso da escovagdo da protese
somente, os resultados afirmam que a limpeza mecénica sozinha ndo é
suficiente para garantir a higienizagdo adequada, e s&o contundentes na
associacdo da técnica mecéanica com produtos quimicos para limpeza eficiente

das proteses.

A literatura aponta uma variedade de produtos quimicos que podem
ser utilizados para o controle da formacé&o de biofilme microbiano sobre a base
das proteses. Enquanto alguns autores destacam o uso de solugbes
higienizantes para diminuicho da quantidade de microorganismos
(GHALICHEBAF; GRASER; ZANDER, 1982; MOORE; SMITH; KENNY), outros
consideram que somente o uso de solugdes quimicas desinfetantes é capaz de
eliminar microorganismos que invadem o interior do acrilico (CHAU et al. ,
1995, LIN et al., 1999).

13



1.4. Desinfec¢édo quimica

A desinfecgéo provoca a destruicdo da maioria dos microorganismos
patogénicos, sendo que a reducdo dos niveis de contaminagdo microbiana
depende do desinfetante usado, concentragdo do mesmo, tempo de contato,
espectro de atividade antimicrobiana, temperatura e reutilizagdo. (AMERICAN
DENTAL ASSOCIATION, 1992, COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS;
COUNCIL ON DENTAL PRACTICE, 1996).

Os procedimentos de desinfec¢do podem ser realizados por meio de
imersdo do instrumento ou por spray de desinfetante aplicado sobre as
superficies. No entanto, sempre que possivel, a imersdo deve ser utilizada,
pois esse método assegura a exposi¢do de todas as superficies do objeto pela
substancia quimica durante o periodo recomendado (MERCHANT; MOLINARI,
1989).

Idealmente os desinfetantes quimicos devem ter espectro
antimicrobiano o mais amplo possivel; acdo rapida sobre formas vegetativas e
esporos de bactérias e fungos, protozoarios e virus; ndo ser afetado por fatores
fisicos, tais como matéria organica (sangue, saliva), outros sabdes, detergentes
ou substancias quimicas; ser atoxicos aos tecidos; inodoros; econdmicos; de
facil utilizacdo; e ao mesmo tempo ndo promover alteracdes superficiais que
causem danos ao objeto desinfetado (MOLINARI; SCHAEFER; RUNNELLS,
1996).

Obviamente, nenhum desinfetante disponivel preenche todos os
critérios de um desinfetante ideal (WHITACRE, 1991). Deve-se considerar que
a eficacia dos desinfetantes de superficie e de imersdo depende de varios
fatores: concentragdo e tipo de microorganismos, concentragdo da substancia
quimica, tempo de exposi¢do, quantidade de residuos organicos acumulados
(RUTALA; WEBER, 1997) e natureza do objeto (Se possui poros).

1.4.1 Solugbes para limpeza das dentaduras.
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Os limpadores de dentaduras podem ser divididos dentro de cinco
grupos. Peroxidos alcalinos, hipocloritos alcalinos, acidos, desinfetantes e
enzimas (NAKAMOTO; TAMAMOTO; HAMADA, 1991). O uso de limpadores
guimicos esta normalmente associado aos métodos mecanicos e a sua eficacia
em relacdo a reducdo da formacdo de biofilme sobre as irregularidades de
superficie tem sido relatada (PARANHOS et al. , 2007). Discutiremos abaixo
sobre os produtos mais utilizados atualmente para a desinfeccdo dessas

proteses.
1.4.1.1 Perborato de sédio

Pastilhas efervescentes de peréxidos alcalinos possuem excelentes
propriedades de remocé&o do biofilme (MOFFA et al., 2011). Quando dissolvido
na agua, o perborato de sodio rapidamente se decompde para formar um
solugdo alcalina de peroxido que libera oxigénio em contato com a &gua,
permitindo portanto uma limpeza mecanica pelas bolhas de oxigénio assim

como a limpeza quimica (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 formagao do

biofilme e melhorando a saude da mucosa do paciente.
1.4.1.3 Acido citrico

Outro tipo de limpador de dentadura contem acido citrico e esta
disponivel como uma solucdo concentrada, que pode ser usada nas diluicoes
de 1-5 e 1-8 apas diluicdo apropriada como recomendado pelo fabricante. Esse
limpador atua como um agente quimioterapico que pode efetivamente romper
os biofilmes através de um mecanismo de sequestro de ions célcio. Esse
mecanismo permite que o acido citrico quebre as pontes de calcio e
consequentemente rompe a matriz do biofilme, o que pode levar a uma
atividade anti-biofilme(NTROUKA et al., 2011).

As solugdes de acido citrico foram avaliadas quanto a sua

capacidade de descontaminar a superficie de implantes (NTROUKA et al. ,
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2011), demonstrando uma reducdo no numero das espécies patogénicas.
Apesar das solucdes também serem efetivas contra biofilmes de Streptococcus
mutans e biofilmes derivados de varias espécies que se desenvolvem nas
superficies do titanio, o efeito dos limpadores a base de acido citrico contra os
biofiimes de Candida sobre as superficies das dentaduras ainda e pouco
estudado(NTROUKA et al., 2011).

Baseado na literatura, o acido citrico e 0 agente quimioterapeutico
com o maior potencial para remover biofilmes das superficies contaminadas de
titdnio, apesar de ele ndo alcangar uma remogao completa(NTROUKA et al. ,
2011).

1.4.1.4 Hipoclorito de sddio

Os hipocloritos sdo os compostos de cloro mais antigos e mais
amplamente utilizados no campo da desinfeccdo quimica, pois sdo germicidas
poderosos, de amplo espectro antimicrobiano, ndo prejudiciais a0 homem nas
concentragdes comercializadas, sem residuos nocivos nem alteragédo da cor da

solugéo, e por serem de facil manuseio e baixo custo (BLOCK, 1991).

As solugdes de hipoclorito de sodio podem apresentar
concentragdes variando de 1 a 15%, dependendo da finalidade de uso, uma
vez que sdo utilizadas tanto para uso doméstico, quanto para uso industrial,
além de serem empregadas como desinfetantes hospitalares, para consultorio
odontolégico e outros locais (BLOCK, 1991).

Em odontologia, essas solugbes foram introduzidas como anti-
sépticos em 1835, podendo ser empregados na concentracdo de 5,25%, que é
uma combinagdo de cloro ativado com bases fortes; ou em concentragdes
menores, de 2%, 1% ou até mesmo diluida 0,5%. O tempo de imerséo é
variavel, de acordo com a concentragdo utilizada, podendo oscilar entre 5 e 30
minutos, n&o 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 sodio tende a ser instavel, alguns autores
consideram que as solugdes devem ser preparadas diariamente e descartadas
apoés 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 solucdes cloradas, preparadas para desinfecgdo de materiais de moldagem
odontolégicos, concluiram que uma mesma solu¢do de cloro, para fins de

desinfeccdo, se mantém efetiva num periodo de 1 semana.

Desinfetantes a base de hipoclorito de sédio sdo apropriados para
desinfeccdo por imersdo da maioria dos itens transportados para e do
laboratério odontoldgico, contudo, podem distorcer e danificar certos materiais
(MERCHANT, 1997), provocar corrosao de metais, irritagdo 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 plastico e de borracha, além de apresentarem odor forte e
desagradavel (COTTONE; MOLINARI, 1987).

Os efeitos esporocidas sdo conseguidos somente com altas
concentracdes de cloro e sua atividade biocida € diminuida na presenca de
matéria organica (COTTONE; MOLINARI, 1987, RUTALA; WEBER, 1997)

1.5. Desinfec¢édo de proteses totais

Em vista do acumulo de biofilme microbiano na superficie do acrilico
das proteses totais (VERRAN; MARYAN, 1997) e considerando que 0sS
microorganismos 0s quais o compde sdo causadores de patologias locais e
sistémicas (NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998, PIRES et al., 2002), é de
extrema importancia a realizagdo de procedimentos de desinfecgdo para

assegurar a saude do paciente.

O uso de solugcbes quimicas € uma alternativa eficaz para
desinfeccdo, porém, existem muitas controvérsias quanto ao tipo de

desinfetante, ao periodo de desinfeccdo das proteses e a concentracdo da
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solugdo (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 incongruéncia de resultados de alguns trabalhos, o objetivo sempre
serd o de oferecer ao paciente a possibilidade de desinfetar as proteses totais

em um menor tempo possivel.

Embora alguns trabalhos tenham testado desinfetantes como o
diéxido de cloro (BELL et al. , 1989, BRACE; PLUMMER, 1993, CHAU et al. ,
1995, FURUKAWA et al., 1998, LIN et al. , 1999) e iod6foros (CHAU et al. ,
1995, MA; JOHNSON; GORDON, 1997, PAVARINA et al. , 2003), a maioria
dos estudos encontrados na literatura testou as solugdes desinfetantes de
hipoclorito de sédio (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, glutaraldeido (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, o0s quais apresentaram culturas negativas,
recomendam a imersdo de proteses totais em hipoclorito de sédio a 5,25%
diluido a 1:10 por 10 minutos (SAUNDERS et al. , 1998), enquanto outros
aconselham a mesma concentracdo diluida 1:5 a 1:100 em intervalos de 10 a
30 minutos (COTTONE; MOLINARI, 1987).

O tempo de imersdo em hipoclorito de sodio na concentragdo de
5,25%, nao diluido, capaz de promover a desinfeccdo de uma protese total foi
descrito por RUDD et al., em 1984. Para os autores, o tempo ideal de imerséo
seria de 5 minutos. No entanto, outros estudos, comparando diferentes
solucdes, utilizaram tempos diferentes para a desinfecgdo com hipoclorito de
sédio a 5,25% (BELL et al. , 1989, CHAU et al. , 1995, SAUNDERS et al. ,
1998).

A concentracdo de 5,25% n&o diluida de hipoclorito de sodio atingiu

niveis significativamente melhores de desinfec¢do, em imersdo de 4 minutos,
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quando comparado a imersdes em dioxido de cloro durante 2 e 3 minutos
(BELL et al. , 1989). CHAU et al. , em 1995, também compararam as duas
solugcbes, mas com tempo de imersdo de 10 minutos, e constataram que
somente o hipoclorito de sédio foi capaz de desinfetar a porgéo interna das

resinas acrilicas.

Esta concentragdo de hipoclorito de sédio também se revelou mais
eficaz no estudo de SAUNDERS et al. , 1998, quando comparada aos
compostos iodoforos, em um experimento onde amostras de resina acrilica

eram desinfetadas, durante 10 minutos, por essas substancias.

Preocupado com a possibilidade de desinfetar materiais diferentes
em uma prétese (resina e metal), MC GOWAN; SHIMODA; WOOLSEY, 1988,
avaliaram o efeito desinfetante do hipoclorito de sodio nas concentracfes de
2%, 3%, 4% e 5,25%, durante 3, 5 e 30 minutos para desinfec¢do de proteses
parciais removiveis sem causar danos a estrutura metalica. As imersdes por 5
minutos em hipoclorito de sédio a 2% e a 5,25% por 3 minutos foram efetivas
para desinfeccdo das bases de resina sem causar corrosdo ao metal da

protese.

Comparacéo entre as solugbes de hipoclorito de sédio a 5,25% e a
2% foi realizada também em um estudo de YILMAZ et al. , 2005. Concluiu-se
que em 5 minutos de imersédo, a solugdo de concentragdo 5,25% foi mais
efetiva que a de 2%, no entanto, ambas reduziram significativamente o nimero
de microorganismos testados. A concentracdo de 1%, testada por PAVARINA
et al. , 2003, também apresentou culturas negativas em imersbes de 10

minutos, quando eram mantidas em agitacao ou néo.

Ainda em estudos comparativos avaliando a eficacia de solugbes
desinfetantes sobre proteses totais, HENDERSON et al. , 1987 utilizaram, além
do hipoclorito de sddio a 5,25%, a solugdo de glutaraldeido em duas
concentragdes (2% concentrado e 2% diluido 1:16), com imersdo de 10
minutos. Verificou-se reducdo significativa de bactérias na superficie de

proteses totais para ambas as soluc¢des testadas.
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Além das solugdes de hipoclorito de soédio e glutaraldeido, o
gluconato de clorexidina também foi utilizado para desinfeccdo de préteses
totais, através de imersdo. A concentragdo de 4%, em imersdes de 10 minutos,
garantiu eficacia na desinfeccdo, independente da agitacdo em ultra-som.
(PAVARINA et al., 2003).

A eficiencia da clorexidina no tratamento da estomatite por
dentadura ja e relatada desde 1970. Budtz-Jorgensen and Loe, em 1972,
mostraram que a desinfecgdo das dentaduras com clorexidina a 2% por 15
minutos, duas vezes ao dia, foi capaz de reduzir a inflamagéo causada pela
estomatite e eliminou completamente a presenca das hifas de Candida. Varios
estudos mostraram que a desinfeccdo de dentaduras com digluconato de
clorexidina a 2% ou 4%, bem como a utilizagdo das solugdes de bochecho
baseadas em clorexidina a 0.12% ou a 0.2% e efetivo na reducéo de Candida
albicans aderidas a superficie da resina acrilica e, consequentemente, efetivo
na prevengao e tratamento da estomatite por dentadura, especialmente quando

ambos 0s métodos estdo associados (SOUSA et al.).

Um estudo avaliou a eficicia do limpador de protese com acido
citrico para a remocao ou destruicdo do biofilme de C. albicans formado sobre
a superficie dos espécimes de PMMA. O efeito a longo prazo de outra solugéo
limpadora de dentadura foi demonstrado em estudos anteriores. VIEIRA et al,
.2010 e DHAMANDE; PAKHAN; THOMBARE, 2012 que também incluiu a
avaliacdo da solucdo padrdo ouro (hipoclorito de sddio). Nesse estudo,
somente agua purificada foi utilizada como controle. Considerando que ja e
bem sabido que o hipoclorito de sédio e eficiente contra os biofilmes de
Candida, esse estudo objetivou mostrar as diferengas entre o limpador de
dentadura a base de acido citrico e a auséncia de um tratamento quimico. O
presente estudo mostrou que o tratamento com acido citrico foi mais efetivo do
gue a auséncia de tratamento, contudo, compara¢gdes com uma solucéo padréo
ouro ainda precisam ser realizadas (FAOT et al.). O acido citrico utilizado
nesse estudo foi uma mistura de uma agua purificada e acido citrico,
resultando em uma solu¢do quimica de baixa viscosidade, solivel em 4gua e

ndo toxica. Dentro das limitagdes desse estudo, os autores verificaram que 0s

20



limpadores de dentaduras a base de acido citrico reduziram a viabilidade

celular mas n&o preveniram a recolonizaréo dentro de 48 horas(FAOT et al.)

1.6. Efeitos adversos das solugdes desinfetantes sobre as

bases de protese total

Diante de inumeras evidéncias na literatura salientando a
importancia do uso de solugBes quimicas para desinfeccdo de bases de
proteses totais e controle de infec¢do cruzada, esta pratica tem se tornado
rotineira, porém, tdo importante quanto saber qual o tipo de solucdo utilizar é
conhecer se a solucdo quimica, a concentracdo e o tempo de imerséo
escolhidos sdo compativeis com a base que compde uma proétese total, para

evitar efeitos adversos nas resinas acrilicas.

Grande parte dos estudos encontrados na literatura apresenta
apenas avaliagdes em curto prazo sobre os efeitos das solugdes desinfetantes
sobre as resinas acrilicas (SHEN; JAVID; COLAIZZI, 1989, ASAD,;
WATKINSON; HUGGET, 1992).

De acordo com ZISSIS et al. , 2000, dentre as propriedades
requeridas dos materiais usados na confeccdo de dentaduras, aquelas
relacionadas com a superficie, rugosidade, tensdo superficial, interacdes
eletrostaticas e microdureza sao de importancia clinica, desde que possam
causar acumulo de biofilme e manchamento. Em particular, a rugosidade de
superficie provoca ades@o e retencdo de Candida albicans, a qual €& de

importancia especifica na inducdo de estomatites.

PAVARINA et al. , 2003, estudaram o efeito de solucdes
desinfetantes na microdureza de dentes de resina acrilica, utilizando trés
solugdes (gluconato de clorexidina a 4%, hipoclorito de sddio a 1% e perborato
de sadio a 3,78%) com tempo de imersdo de 10 minutos. Nao houve diferencas
significantes na microdureza apos imersdo nas solu¢cdes. Os mesmos autores
avaliaram os efeitos destas substéncias na resisténcia flexural de duas resinas
acrilicas termopolimerizaveis, utilizadas para confeccdo de bases de préteses

totais, apds duas imersdes de 10 minutos cada. Os resultados demonstraram
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que a resisténcia flexural de ambas as resinas ndo foram afetadas pelos
diferentes tratamentos desinfetantes (PAVARINA et al., 2003).

A dureza de duas resinas acrilicas termopolimerizavéis foi avaliada
por NEPPELENBROEK et al. , 2005, ap6s 4 procedimentos de desinfeccéo,
simulando as desinfec¢des que devem ocorrer entre 0s procedimentos clinicos
e laboratoriais, em solugdes de gluconato de clorexidina a 4%, hipoclorito de
sédio a 1% e perborato de sodio a 3,78%, em imersfes de 10 minutos e apds
serem armazenadas em agua durante 15, 30, 60, 90 e 120 dias. Observou-se
uma diminuicdo dos valores de dureza, apds a desinfec¢do, de ambos os
materiais testados, independente da solugéo desinfetante utilizada. No entanto,
apds o armazenamento em agua, os valores aumentaram, até a analise de 60

dias. Os periodos seguintes ndo apresentaram aumento nos valores de dureza.

AZEVEDO et al. , 2006, analisou as alteracbes de rugosidade e
dureza de trés resinas acrilicas termopolimerizaveis apds desinfeccdo com
solugdes de hipoclorito de sodio 1% e gluconato de clorexidina 4% e perborato
de sbdio a 3,78%. Os testes foram realizados 1 hora apds a polimerizagéo,
apds 48h de armazenamento em agua destilada, apos 2 ciclos de desinfecgéo,
sendo cada um de 10 minutos, e finalmente, apds 7 dias de imersdo nos
desinfetantes. Apenas um dos materiais testados apresentou alteracéo
discreta, embora significante, nos valores de dureza, apds imersdo nas
solugdes durante 7 dias. Nao houve alteragdes nos valores de rugosidade dos

materiais testados apos 7 dias de imersado nas solucfes desinfetantes testadas.

Na literatura, varios estudos in vitro tem relatado um branqueamento
ou descoloracdo da resina acrilica apds uma exposicdo prolongada aos
agentes de desinfec¢do quimica. A capacidade de um material de manter a sua

cor quando esta em fungéo 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 acrilicas quando imersas em duas solugbes
desinfetantes (digluconato de clorexidina e Corega Tabs). Ocorreram
alteracdes de cor dos parametros testados para a resina Tokuyama, quando as
dentaduras foram desinfetadas com solugbes de perborato de sodio e

digluconato de clorexidina a 2%. . Essas alteragdes de cor das resinas testadas
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podem ser causadas por fatores intrinsecos ou extrinsecos. Os fatores
intrinsecos estéo relacionados a alteragfes internas do material resultantes de
reacdes fisico-quimicas ou oxidagcdo do mondmero residual. Alem disso, fatores
extrinsecos que podem influenciar a alteragdo de cor incluem adsorcéo e
absorcado de pigmentos resultantes dos habitos de dietas dos pacientes, habito

de fumar e acumulo de biofilme.

O potencial de manchamento da clorexidina j& esta bem descrito na
literatura (MOFFA et al. , 2011). Dentre os fatores que interferem na
prevaléncia e severidade da mudanga de cor sdo a concentragdo, tempo de
imersdo e volume da clorexidina que foi utilizada. Portanto, concentragdes
menores, em volumes maiores podem causar um menor manchamento mas
com a mesma efetividade. Portanto, o tempo de imersdo deve ser considerado,
j& que tempos prolongados de imersdo podem influenciar e alterar a estrutura

do polimero e assim causar uma maior alteracdo de cor.

Quanto a essas alteragOes de cor das resinas, existe uma variagao
individual grande no grau de pigmentacdo de pessoa pra pessoa, e iSso torna a
explicacdo mais dificil ja que essas altera¢cdes podem ser causadas por fatores
intrinsecos, fatores extrinsecos diferentes ou ambos. Portanto, outros estudos
in vivo sdo necessarios para avaliar a contribuicdo dos mecanismos discutidos

no processo de pigmentagao das resinas (MOFFA et al. , 2011).
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2. DISCUSSAO

O objetivo da imersdo de préteses totais em solugbes quimicas
desinfetantes é obter limpeza e descontaminagdo, através do controle da
formacdo de biofilme sobre a base de resina acrilica, e é desejavel que esse
processo ndo cause danos a estrutura quimica e mecanica desses materiais,
tais como alteragbes na morfologia superficial, resisténcia flexural e

microdureza.

Além disso, ndo ha muitos trabalhos avaliando os danos que o0s
desinfetantes podem causar nas propriedades mecéanicas das resinas acrilicas,
mesmo em avaliagdes 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 citrico por 3 meses
ter mostrado efeitos adversos com uma maior liberacdo de ions das ligas Co-
Cr, (FELIPUCCI et al., 2011),(DAVI et al. , 2012) nenhum efeito deletério tem
sido demonstrado para os materiais dentarios de maneira geral (DURKAN et al.
, 2013). Em contraste, outros limpadores de dentaduras, principalmente
aqueles contendo hipoclorito de soédio, puderam aumentar a rugosidade
superficial, diminuir a dureza e eventualmente mudar a cor das resinas acrilicas
e reembasadores de dentaduras (DURKAN et al., 2013). Portanto, limpadores
a base de acido citrico podem ser adequados para as préteses removiveis e
aparelhos ortoddnticos e para a remogédo de biofilmes e prevengédo de sua

recolonizagao.
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3.CONCLUSAO

Existe uma ampla quantidade de informacdo sobre o efeito dos
procedimentos de desinfeccdo quimica sobre as dentaduras. Diversas solugdes
quimicas séo eficientes sobre os microorganismos estudados, no entanto, as
alteragcdes provocadas sobre as propriedades desses materiais e grande.
Estudos clinicos randomizados devem ser realizados para capacitarem o0s
clinicos a darem recomendacdes baseadas em evidencias para os pacientes

sobre os cuidados com as dentaduras e sobre higiene oral.
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