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RESUMO 

Apesar de toda a preocupação dos cirurgiões-dentistas em manter a 

saúde oral dos pacientes através da preservação dos dentes remanescentes e 

das diversas técnicas restauradoras existentes na Odontologia, ainda é 

consideravelmente grande o número de usuários de próteses removíveis. Esses 

aparelhos constituem-se de dentes de resina acrílica, os quais são fixados a 

uma base do mesmo material. São responsáveis pela manutenção da estética, 

fonética, função mastigatória, recuperação da dimensão vertical e relação 

cêntrica perdidas. A limpeza da dentadura é geralmente pobre e parece ser 

negligenciada tanto pelos pacientes como pelos dentistas, já que 

freqüentemente, ambos desconhecem um protocolo bem definido de 

desinfecção. Esse fato é preocupante, pois a superfície da prótese geralmente 

apresenta microporosidades que facilitam o acúmulo de microorganismos 

difíceis de serem removidos através de métodos mecânicos, podendo levar ao 

desenvolvimento de infecções, dentre elas a Candidose oral (BAYSAN; 

WHILEY; WRIGHT, 1998, BUDTZ-JORGENSEN, 1979). Em virtude da 

inviabilidade de esterilização por meio de calor seco ou úmido das próteses 

totais e tendo como objetivo definir um adequado protocolo de desinfecção, 

alguns autores (BANTING; HILL, 2001, BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998, 

BURNS et al., 1990, DIXON; BREEDING; FALER, 1999, GRIFFITH et al., 1993, 

HUME; MAKINSON, 1978, LATIMER; MATSEN, 1977, NAJDOVSKI; DRAGAS; 

KOTNIK, 1991, POLYZOIS; ZISSIS; YANNIKAKIS, 1995, ROHRER; BULARD, 

1985, ROSASPINA; ANZANEL; SALVATORELLI, 1993, THOMAS; WEBB, 1995, 

WEBB et al., 1998, YOUNG et al., 1985) têm estudado um método alternativo de 

desinfecção através de ondas eletromagnéticas ou microondas. Pretende-se que 

a energia de microondas seja uma alternativa aos tradicionais métodos de 

desinfecção e esterilização. Diversos estudos (BANTING; HILL, 2001, BAYSAN; 

WHILEY; WRIGHT, 1998, DIXON; BREEDING; FALER, 1999, POLYZOIS; 

ZISSIS; YANNIKAKIS, 1995, ROHRER; BULARD, 1985, THOMAS; WEBB, 

1995, WEBB et al., 1998, YOUNG et al., 1985) afirmam que a exposição de itens 

contaminados às microondas é letal para uma variedade de microorganismos.  

Palavras-chave: Resinas acrílicas. Desinfecção. Microondas. 



ABSTRACT 

Despite the concern of dental surgeons in maintaining patients oral health by 

preserving remaining teeth and restorative techniques in dentistry, the num of 

users of removable dentures is still considerable. The teeth, wich are so attached 

to a base of the same material, are responsible for the maintenance of phonetic 

aesthetics, masticatory function, recovery of the vertical dimension and centric 

relation lost. Denture cleaning is generally poor and appears to be neglected by 

both patients and dentists, as they are often unaware of a well-defined 

disinfection protocol. This fact is worrisome because the surface of the prosthesis 

usually presents microporosities that facilitate the accumulation of 

microorganisms difficult to be removed by mechanical methods, being able to 

lead to the development of infections, among them oral candidosis. In order to 

establish na adequate disinfection protocol, some authors have studied an alternative 

method of disinfection through electromagnetic microwaves. It is intended that 

microwave energy is an alternative to traditional disinfection and sterilization methods. 

Several studies say that the exposure of contaminated items to microwaves is lethal to a 

variety of microorganisms. 
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1 INTRODUÇÃO E SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA 

Atualmente ainda é elevada a quantidade de pessoas usuárias de 

próteses removíveis. A limpeza da dentadura é geralmente pobre e parece ser 

negligenciada tanto pelos pacientes como pelos dentistas, já que não existe um 

consenso sobre um protocolo bem definido de desinfecção. Esse fato é 

preocupante, pois a superfície da prótese geralmente apresenta 

microporosidades que facilitam o acúmulo de microorganismos difíceis de serem 

removidos somente através de métodos mecânicos, podendo levar ao 

desenvolvimento de infecções, dentre elas a Candidose oral (BAYSAN; 

WHILEY; WRIGHT, 1998, BUDTZ-JORGENSEN, 1979). 

Uma segunda dificuldade decorrente do desconhecimento de um 

protocolo bem definido de desinfecção das próteses é o controle de infecção 

cruzada dentro do consultório e entre esse e o laboratório. A prevalência 

aumentada de algumas doenças infecciosas como hepatite B e AIDS alertou a 

opinião pública para o controle de infecção durante o atendimento odontológico. 

Uma prática comum para evitar a contaminação cruzada é a esterilização de 

todos os ítens contaminados direta ou indiretamente com sangue ou saliva. Esse 

cuidado pode ser facilmente realizado em outras disciplinas da odontologia, mas 

na prótese dificuldades são encontradas. Moldes, moldeiras, modelos e próteses 

são todos fontes potenciais de contaminação cruzada para os pacientes, equipe 

clínica e técnicos de laboratório (POLYZOIS; ZISSIS; YANNIKAKIS, 1995). 

Um terceiro problema é o descuido com a biossegurança em cirurgias 

para a instalação de próteses totais imediatas. Essas próteses são instaladas 

após as exodontias, favorecem a cicatrização dos tecidos e diminuem a 

sensibilidade dolorosa pós-operatória. Percebe-se a atenção voltada para a 

biossegurança dos procedimentos cirúrgicos em contraste com o descuido em 

relação à biossegurança da prótese total imediata, que será posicionada sobre 

as feridas cirúrgicas.  

O microorganismo mais comumente associado às bases de dentaduras é 

a Candida albicans. A composição da microbiota presente no biofilme da 

dentadura se assemelha ao biofilme dental, com um número maior de 

microorganismos do gênero Candida. A continuada deglutição ou aspiração dos 



microorganismos presentes no biofilme sobre as dentaduras expõe os pacientes, 

particularmente os imunossuprimidos ou que estão sob medicação, aos riscos 

de infecções inesperadas. Assim, atenção deve ser dada à importância do 

controle do biofilme sobre a dentadura (NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 

1998).  

Na tentativa de eliminação deste microorganismo e outros associados à 

estomatite por uso de dentadura é que a energia de microondas por intermédio 

de potências e tempos variados tem alcançado resultados significativos. A 

possibilidade real de desinfecção por meio da energia de microondas fez surgir 

entre os pesquisadores questionamentos a respeito das alterações físico-

mecânicas provenientes desse método de redução de microorganismos. De 

acordo com Zissis et al. (2000) dentre as propriedades requeridas para os 

materiais utilizados na confecção de dentaduras, aquelas relacionadas com a 

superfície, rugosidade, tensão superficial, interações eletrostáticas e 

microdureza são de importância clínica, já que podem causar acúmulo de placa 

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. 

As medidas para a dureza de superfície de uma resina para base de dentadura 

indicam o quanto as forças aplicadas durante a mastigação podem ser resistidas 

(VON FRAUNHOFER; SUCHATLAMPONG, 1975). A propriedade de 

microdureza pode predizer o desempenho de um material ao seu desgaste por 

um outro material ou estrutura dentária (SAMUEL; SELISTRE, 2000). As resinas 

acrílicas podem ser riscadas facilmente devido a um baixo valor de dureza 

Knoop (SMITH; POWERS; LADD, 1992).  

O número de vezes que a prótese pode ser colocada, de forma segura, no 

forno de microondas, ainda está sendo motivo de estudo. E de grande 

importância o conhecimento sobre o efeito a longo prazo, das microondas sobre 

as resinas para bases de próteses. A constatação da presença ou ausência 

dessas alterações é de extrema importância para que se possa verificar se os 

procedimentos de desinfecção são seguros. Idealmente, as propriedades físicas 



e mecânicas das resinas para bases de dentaduras e de dentes artificiais 

deveriam permanecer inalteradas após o procedimento de desinfecção. 

O trabalho proposto tem grande significância clínico-científica, tendo em 

vista poder auxiliar os profissionais ambulatoriais e técnicos em prótese dentária 

quanto aos métodos seguros de desinfecção para próteses totais imediatas, bem 

como desinfecção diária para controle de biofilme microbiano em pacientes com 

estomatite protética e nos casos onde a prótese já instalada necessite voltar ao 

laboratório para a realização de reparos e reembasamentos. 

  

1.1 HIGIENIZAÇÃO DAS PRÓTESES 

 

Apesar de ser importante a manutenção de uma higiene apropriada da 

dentadura, diversas pesquisas indicam que a maioria da população usuária de 

dentaduras falha em manter suas próteses limpas (BUDTZ-JORGENSEN; 

STENDERUP; GRABOWSKI, 1975, COLLIS; STAFFORD, 1994, HOAD-

REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990). A efetividade da escovação, 

isoladamente, é considerada um dos métodos menos eficientes (CHAN et al., 

1991, KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU, 1997). Provavelmente, a remoção 

mecânica dos microorganismos pela escovação é dificultada pelas 

irregularidades presentes na resina acrílica (DAVENPORT, 1972, KULAK; 

ARIKAN; KAZAZOGLU, 1997). Outro fator agravante é que os pacientes mais 

idosos frequentemente apresentam capacidade visual reduzida e destreza 

manual limitada, o que resulta em uma higienização menos eficiente (BUDTZ-

JORGENSEN, 1974, HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990).  

. Os dentistas e os pacientes deveriam compreender que o biofilme 

microbiano sobre as dentaduras pode ser prejudicial tanto para a mucosa oral 

quanto para a saúde geral do paciente. É responsabilidade do paciente manter a 

higiene oral através de uma rotina de cuidado caseiro diário. É obrigação do 

dentista motivar e instruir o paciente e promover meios e métodos para o 

controle de placa (BUDTZ-JORGENSEN, 1979). 



No estudo de Neppelenbroek (2003), alguns pacientes foram instruídos a 

escovarem suas próteses com sabão de coco e dentifrício e a não utilizá-las no 

período noturno. Os resultados demonstraram que todos os pacientes desse 

grupo não apresentaram melhora dos sinais clínicos da estomatite protética. Foi 

também observado que esse tratamento não eliminou as formas miceliais nem 

reduziu o número de colônias de Candida spp. nas supefícies avaliadas (palato e 

prótese). Esses resultados estão de acordo com os obtidos por Barnabé 

(BARNABE et al., 2004), que observaram que os números de colônias viáveis de 

S. mutans e C. albicans presentes nas próteses totais superiores de 60 

pacientes não foram significativamente reduzidos após 15 dias de escovação 

com sabão de coco, independentemente da associação desse método à imersão 

em hipoclorito de sódio a 0,5%. A remoção efetiva do biofilme microbiano 

presente nas próteses pela escovação requer certo grau de destreza manual, 

que é comumente comprometida em idosos.(BUDTZ-JORGENSEN, 1974).  

As irregularidades e as porosidades presentes na superfície da resina 

acrílica também podem favorecer a penetração de microorganismos nas 

próteses, dificultando a limpeza pela escovação (CHAU et al., 1995, 

DAVENPORT, 1972, KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU, 1997). Sem remoção 

efetiva do biofilme microbiano, a mucosa de suporte é sempre reinfectada via 

prótese (DAVENPORT, 1970, DAVENPORT, 1972).  No entanto, é importante 

ressaltar que os profissionais devem orientar seus pacientes a escovarem 

adequadamente as próteses, tendo em vista que esse procedimento reduz 

consideravelmente o biofilme microbiano e previne a aderência de 

microorganismos por meio da remoção de detritos alimentares (BARNABE et al., 

2004, PIRES et al., 2002). Todos os pacientes devem ser também orientados a 

remover suas próteses no período noturno. Esses cuidados são importantes 

para a prevenção da estomatite protética, embora não suficientes para seu 

tratamento.  

 

 

 

 



1.2 CANDIDOSE ORAL 

 

A estomatite por dentadura, a patologia mais comumente encontrada na 

mucosa oral de pacientes usuários de próteses, tem uma prevalência bem alta e 

a sua patogênese é de natureza multifatorial (ARENDORF; WALKER, 1979, 

COELHO; SOUSA; DARE, 2004, IACOPINO; WATHEN, 1992). Dentre os 

fatores etiológicos, trauma por dentaduras mal adaptadas e infecção microbiana 

são considerados os principais e está bem estabelecido que a colonização 

microbiana é promovida na superfície tecidual e em áreas não polidas de uma 

dentadura (ARENDORF; WALKER, 1979).  

Essa infecção é geralmente causada por fungos, com maior presença da 

espécie Candida albicans (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998, WENZEL; 

PFALLER, 1991) e afeta as membranas mucosas da cavidade oral, 

principalmente as superfícies da língua, palato, bochechas e lábios (ARKELL; 

SHINNICK, 2003). As pessoas mais idosas apresentam um risco maior para 

essa doença, pois, além de estarem mais suscetíveis a alterações sistêmicas e 

conseqüente uso de medicamentos que podem alterar a função das glândulas 

salivares, com distúrbio do equilíbrio da microbiota oral, elas também possuem 

maior probabilidade para o uso de dentaduras (BUDTZ-JORGENSEN et al., 

1996).  

Para prevenção dessa infecção, as dentaduras deveriam estar bem 

adaptadas e serem removidas para limpeza diária por um período de pelo 

menos seis horas, preferencialmente à noite. Assim, os tecidos moles da boca e 

língua também deveriam ser limpos através de uma escova macia (STAFFORD; 

ARENDORF; HUGGETT, 1986).  

De acordo com Budtz-Jörgensen (1990), o tratamento para a estomatite 

protética deveria envolver cuidados com a higiene das próteses, remoção das 

mesmas da cavidade bucal durante a noite, imersão em clorexidina e terapia 

antifúngica tópica com nistatina, anfotericina B ou miconazol. A terapia com 

antifúngico sistêmico (fluconazol) deveria ser indicada apenas para os pacientes 

com imunossupressão. 



As próteses removíveis, parciais e totais, são consideradas como agentes 

catalisadores na iniciação da estomatite protética, uma vez que podem bloquear 

o fluxo de anticorpos da saliva e a ação mecânica de limpeza da língua (SHIP; 

PILLEMER; BAUM, 2002). Com a redução do fluxo salivar e a diminuição dos 

níveis de pH bucal, desenvolve-se um ambiente propício para a sobrevivência de 

microorganismos e a formação de biofilmes (BUDTZ-JORGENSEN, 1974, 

MAHONEN; VIRTANEN; LARMAS, 1998, NIKAWA et al., 2003, SHIP; 

PILLEMER; BAUM, 2002). Além disso, a utilização da prótese pode alterar a 

microbiota bucal, facilitando a proliferação de formas patogênicas (miceliais) de 

Candida spp (ARENDORF; WALKER, 1979, BUDTZ-JORGENSEN, 1990) o que 

leva ao desenvolvimento de intensa reação imunológica e subseqüente invasão 

tecidual (BUDTZ-JORGENSEN, 1990). Assim, a utilização da prótese, 

principalmente do tipo total superior, pode promover o desenvolvimento da 

estomatite protética, mesmo na ausência de outros fatores predisponentes 

(BUDTZ-JORGENSEN, 1974). As células de Candida spp. apresentam 

capacidade de adesão não apenas ás células epiteliais da mucosa bucal, mas 

também à resina acrílica da base das próteses (BUDTZ-JORGENSEN, 1974, 

BUDTZ-JORGENSEN, 1990). Vários estudos têm demonstrado que as colônias 

de Candida spp. são mais frequentemente isoladas da superfície interna das 

próteses totais do que da mucosa correspondente (ARENDORF; WALKER, 

1979, BANTING; HILL, 2001, DAVENPORT, 1970, MAHONEN; VIRTANEN; 

LARMAS, 1998). Isso sugere que o tratamento para a estomatite protética deve 

ser direcionado primariamente à prótese (DAVENPORT, 1970), uma vez que as 

colônias de Candida spp, presentes nas superfícies de resina acrílica podem 

causar reinfecção da mucosa do paciente (DAVENPORT, 1972).  

Um aspecto importante a ser analisado na terapia com antifúngicos 

tópicos ou sistêmicos se refere à resistência que as espécies de Candida, 

sobretudo a C. albicans, podem desenvolver a esses medicamentos. A 

resistência fúngica é considerada a principal causa das falhas na terapia com 

antifúngicos (CHANDRA et al., 2001, LAMFON et al., 2005). Chandra et al 

(2001) demonstraram que as cepas de C. albicans associadas a um modelo de 

biofilme em prótese apresentaram resistência a antifúngicos tópicos (nistatina, 

clorexidina) e sistêmicos (anfotericina B, fluconazol) frequentemente utilizados 



para o tratamento da estomatite protética. Com a resistência da C. albicans aos 

antifúngicos, a incidência de outras espécies de Candida como C. krusei, C. 

tropicalis e C. glabrata, tem aumentado progressivamente (LAMFON et al., 2005, 

PIRES et al., 2002). Outro problema associado à terapia antifúngica, freqüente 

logo após sua suspensão, é a recorrência da estomatite protética (BANTING; 

HILL, 2001). A reinfecção da mucosa bucal tratada pode ocorrer em até duas 

semanas após o tratamento, sendo atribuída á sobrevivência de Candida spp. 

devido a uma concentração insuficiente do antifúngico nas superfícies das 

próteses (BUDTZ-JORGENSEN; HOLMSTRUP; KROGH, 1988).  

Assim, para o tratamento de estomatite protética, torna-se fundamental 

adotar métodos que reduzam ou, preferencialmente, eliminem os 

microorganismos das superfícies das próteses, sobretudo as espécies de 

Candida. 

 

1.3 CONTROLE DE INFECÇÃO CRUZADA 

 

Foi dada uma pequena atenção a essa área de controle de infecção antes 

de 1985, quando a “American Dental Association” (ADA) publicou “As diretrizes 

para o controle de infecção dentro do consultório odontológico e no laboratório 

protético.” (ASSOCIATION, 1985, MERCHANT, 1993) Essas diretrizes 

recomendam que a prótese dental seja desinfetada antes de ser enviada ao 

laboratório e antes de ser entregue ao paciente (COUNCIL ON DENTAL 

MATERIALS, 1988). Métodos não danosos de esterilização das próteses não 

estão sempre disponíveis (MA; JOHNSON; GORDON, 1997). 

Segundo Brace e Plummer (1993) e Powell et al. (1990) 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.  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. A contaminação cruzada entre pacientes e a equipe odontológica 



pode ocorrer não somente através de dentaduras contaminadas, mas também 

através do agente de polimento. Os técnicos que trabalham em um laboratório 

dental podem estar em risco pelo aerossol criado durante os procedimentos de 

polimento, mesmo que eles não manipulem a prótese. O uso da mesma escova 

do torno e pedra pomes para polir dentaduras novas e velhas pode contaminar 

as novas dentaduras (ASAD; WATKINSON; HUGGETT, 1993, WILLIAMS et al., 

1985). Assim, muitos microorganismos orais e não orais associados a doenças 

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

materiais e instrumentais de laboratório, tais como escovas de polimento, discos 

de feltro, brocas e pedras montadas (DEPAOLA et al., 1990, WAKEFIELD, 1980, 

WILLIAMS et al., 1985).  

Portanto, para reduzir as chances de contaminação cruzada, as novas 

dentaduras deveriam ser desinfetadas e esterilizadas antes de serem entregues 

ao paciente (ASAD; WATKINSON; HUGGETT, 1993). As mesmas condições se 

aplicam a uma dentadura que chega à área do laboratório para reparo ou ajuste. 

Muitas precauções têm sido sugeridas; isso inclui a esterilização da pedra 

pomes, reposição da pedra pomes e escova após cada uso, adição de agente 

desinfetante à pedra pomes, utilização de solução desinfetante para umedecer a 

pedra pomes e utilização de um limpador ultrasônico para aumentar a atividade 

de um desinfetante (ASAD; WATKINSON; HUGGETT, 1993).  

 

1.4 DESINFECÇÃO POR IRRADIAÇÃO MICROONDAS 

   

A higiene da dentadura é essencial para manter a dentadura em serviço e 

a energia microondas tem sido sugerida para a desinfecção de próteses. As 

microondas são ondas de radiofreqüência que são próximas em freqüência às 

transmissões de televisão e radar de avião. A maioria dos fornos de microondas 

opera a 2450 MHz. Os campos das microondas possuem diferentes 

propriedades quando eles contêm certos tipos de materiais. Os metais são 

refletivos às microondas e não aquecem. Alguns materiais como resinas 

acrílicas para bases de dentaduras são transparentes às microondas; elas nem 



absorvem e nem refletem os campos das microondas, como também não 

aquecem. Um material como a água é absorvente das microondas e aquece 

dentro do campo das microondas (ROHRER; BULARD, 1985).  

Comparado com os métodos de penetração de calor, a irradiação por 

microondas permite um aquecimento à temperatura desejada em um tempo 

muito curto (SASAKI et al., 1998) e, portanto é apropriada para a esterilização de 

produtos instáveis à temperatura (TATE et al., 1995). Por isso o aquecimento 

através das microondas pode ser efetivamente utilizado para aumentar a 

garantia da esterilização de próteses, as quais não podem ser esterilizadas por 

métodos térmicos convencionais (SASAKI et al., 1998).  

O princípio de aquecimento através das microondas é que elas fazem 

com que moléculas polares tais como a água, gordura, aminoácidos e proteínas 

(KINDLE et al., 1996) oscilem, porque as moléculas são eletricamente 

desequilibradas. A vibração molecular produz calor, uma elevação na 

temperatura, e possivelmente alguma degradação das moléculas afetadas. O 

processo é rápido e não afeta moléculas não polares, tais como as dos metais. 

Os microorganismos contêm moléculas polares, as quais quando excitadas em 

alta freqüência, podem causar desagregação da estrutura microbiana (HUME; 

MAKINSON, 1978). Moléculas polares como a água e o monômero da resina 

acrílica vibram bilhões de ciclos por segundo quando expostas ao campo elétrico 

das microondas (MELOTO et al., 2006).  

O tratamento por microondas tem se mostrado mais eficiente do que a 

desinfecção de dentaduras por imersão em solução de clorexidina (BANTING; 

HILL, 2001) e hipoclorito de sódio a 0.02% ou 0.0125% (WEBB et al., 1998). 

Alguns componentes das soluções químicas podem penetrar nas porosidades 

do material e não serem completamente eliminados através da lavagem, 

podendo assim, serem introduzidos à cavidade oral de maneira não intencional 

(DIXON; BREEDING; FALER, 1999). É necessário um método para a 

desinfecção da prótese que seja simples, seguro e barato  

Muitos protocolos de desinfecção através das microondas, a maioria 

realizada em condições secas, têm sido testados e recomendados (BAYSAN; 

WHILEY; WRIGHT, 1998, ROHRER; BULARD, 1985, WEBB et al., 1998). A 



colocação dos espécimes em água durante a exposição às microondas promove 

um aquecimento uniforme dos espécimes (DIXON; BREEDING; FALER, 1999). 

Esse procedimento tem sido considerado como adequado para destruir os 

microorganismos mesmo dentro dos poros dos materiais. Consequentemente, 

outros estudos também sugeriram a imersão dos materiais em água antes da 

irradiação microondas para obter uma desinfecção mais efetiva, superando o 

problema dos pontos frios (NEPPELENBROEK et al., 2003).  

As resinas acrílicas para base de dentadura são transparentes à energia 

microondas e o uso continuado de qualquer forno de microondas sem uma carga 

para absorver a energia gerada resulta em dano ao gerador do microondas 

(magnetron) (ROHRER; BULARD, 1985). Portanto, diversos autores (BAYSAN; 

WHILEY; WRIGHT, 1998, BURNS et al., 1990, GRIFFITH et al., 1993, 

ROHRER; BULARD, 1985, THOMAS; WEBB, 1995) concordam que se deve 

utilizar uma carga correspondente para absorção da energia. Quando o 

procedimento de desinfecção é realizado a seco, um recipiente com água deve 

ser colocado ao lado do recipiente que contém os espécimes, protegendo o 

magnetron.   

A irradiação por microondas tem sido considerada efetiva para a redução 

e/ou a eliminação de microorganismos presentes em alimentos (CARROL; 

LOPEZ, 1969, CULKIN; FUNG, 1975, OLSEN, 1965), instrumentos médicos e 

laboratoriais (LATIMER; MATSEN, 1977, ROSASPINA et al., 1994, SANBORN; 

WAN; BULARD, 1982), lentes de contato (SANBORN; WAN; BULARD, 1982), 

objetos de uso doméstico (IKAWA; ROSSEN, 1999) e roupas íntimas 

(FRIEDRICH; PHILLIPS, 1988). Em odontologia, esse procedimento tem sido 

utilizado como método alternativo para a desinfecção de fresas (ROHRER; 

BULARD, 1985), peças de mão (HUME; MAKINSON, 1978), próteses 

removíveis parciais (ROHRER; BULARD, 1985) e totais (BANTING; HILL, 2001), 

materiais reembasadores temporários (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998, 

DIXON; BREEDING; FALER, 1999), resinas autopolimerizáveis para 

reembasamento imediato (NEPPELENBROEK et al., 2003) e resinas 

termopolimerizáveis para bases de próteses (DIXON; BREEDING; FALER, 

1999). 



A energia por microondas também tem mostrado resultados expressivos 

na erradicação de microorganismos presentes na superfície de bases macias 

(BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998, DIXON; BREEDING; FALER, 1999) e 

rígidas de próteses (DIXON; BREEDING; FALER, 1999) ora com potência de 

650 Watts durante 5 minutos (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998), ora com 

potência de 600 Watts em intervalos de 5, 10 e 15 minutos (DIXON; BREEDING; 

FALER, 1999). Em ambos os estudos, há uma tendência na diminuição de 

cultura microbiana quando os espécimes são irradiados a seco (BAYSAN; 

WHILEY; WRIGHT, 1998) ou imersos em água (DIXON; BREEDING; FALER, 

1999). 

Neppelenbroek, et al. (2003) avaliaram a esterilização de três 

reembasadores rígidos (Kooliner, Tokuyama e Ufi Gel hard) contaminados com 

C albicans, S aureus, B subtilis e P aeruginosa. Os espécimes de cada material 

foram imersos em 200 mL de água e submetidos à irradiação por microondas a 

650 W por 6 minutos. Constatou-se que irradiação microondas de todos os 

espécimes imersos a 650 Watts por 6 minutos promoveu esterilização. A análise 

em MEV dos espécimes irradiados indicou uma alteração na morfologia celular 

dos microorganismos irradiados. A irradiação microondas produz uma 

progressiva série de alterações que são proporcionais ao tempo de exposição. A 

irradiação microondas removeu alguns microorganismos não viáveis das 

superfícies das resinas. Como a água começou a ferver após aproximadamente 

1.5 minutos de irradiação, o movimento da água provavelmente removeu as 

células microbianas das resinas.   

O estudo realizado por Silva (2005) teve por objetivo avaliar a efetividade 

da irradiação por microondas na esterilização de próteses totais. As próteses 

foram individualmente inoculadas (107 org/mL) com caldo de cultura tryptic soy 

contendo um dos seguintes microorganismos: C. albicans, S. aureus, B. subtilis 

e P. aeruginosa  As próteses foram imersas em 200 mL de água destilada estéril 

e irradiadas a 650 Watts por 6 minutos. Quarenta próteses não irradiadas foram 

utilizadas como controle. Os autores concluíram que a irradiação por microondas 

por 6 minuots a 650 Watts promoveu a esterilização das próteses totais 

contaminadas com C. albicans e S. aureus e desinfecção daquelas 

contaminadas com P. aeruginosa e B. subtilis.   



A esterilização através das microondas é mostrada no estudo por Griffith, 

et al. (1993). Os autores utilizaram um modelo de forno de microondas 

doméstico para esterilizar catéteres de polietileno em uma potência alta (650 W) 

por 2, 4, 6 e 8 minutos, com a esterilização sendo alcançada em 6 minutos.  

 

1.5 EFEITO DA AÇÃO DAS MICROONDAS SOBRE A BASE ACRÍLICA DAS 

RESINAS PARA DENTADURAS 

 

Ao mesmo tempo que é inquestionável a capacidade de desinfecção por 

meio da energia de microondas, o efeito desse procedimento sobre a superfície 

acrílica também necessita ser investigado. 

Em outro estudo Perez et al. (2002), foi avaliado o efeito da desinfecção 

em microondas (650 Watts durante 6 minutos) sobre a estabilidade dimensional 

linear das resinas Kooliner e Ufi Gel Hard C em dois momentos diferentes: logo 

após dois ciclos de desinfecção e depois de sete ciclos. Os autores observaram 

que o procedimento de desinfecção promoveu contração nos materiais testados. 

A adesão microbiana às superfícies internas das dentaduras representa 

um grande problema. Essas superfícies não são polidas para manter uma 

adaptação apropriada da dentadura. Sem dúvida, existem diferenças 

importantes entre o microambiente na superfície de adaptação e as condições 

das superfícies externas das dentaduras. Como na área subgengival, a 

superfície interna da dentadura aproxima-se de um sistema que favorece a 

adesão microbiana e a colonização (QUIRYNEN; BOLLEN, 1995). Abaixo de 

uma dentadura, bactérias e fungos colonizam a superfície interna da base da 

dentadura e a superfície epitelial da mucosa. Essas colônias podem vagar 

livremente em uma fina camada de saliva ou penetrar nos tecidos macios e 

através de poros, mais profundamente na base da resina acrílica (NIKAWA; 

HAMADA; YAMAMOTO, 1998, RADFORD; CHALLACOMBE; WALTER, 1999),  

Tem sido mostrado que superfícies altamente polidas acumulam uma 

menor quantidade de placa. A rugosidade superficial ainda é considerada um 



fator bastante importante na determinação da quantidade de acúmulo do biofilme 

microbiano. Sabe-se que a rugosidade superficial é um fator para a retenção de 

microorganismos nas superfícies e sua proteção para as forças de cisalhamento. 

(QUIRYNEN et al., 1990). 

Bollen, Lambrechts e Quirynen (1997) afirmam que um valor Ra de 0.2 um 

pode ser considerado como limiar de rugosidade superficial para a retenção de 

placa bacteriana. Quirynen et al. (1990) encontraram que espécimes de resina 

com valores de rugosidade superficial acima de 0.2 um tiveram um aumento na 

colonização bacteriana de suas superfícies em comparação com espécimes 

menos rugosos (Ra=0.12 um). 

Um dos métodos principais para avaliação da rugosidade superficial in 

vitro para a aplicação clínica é a utilização de um profilômetro (MAALHAGH-

FARD et al., 2003). 

 



 2  DISCUSSÃO  

A maioria dos trabalhos submete os corpos de prova a dois ciclos de 

esterilização somente, simulando a esterilização no momento em que as 

dentaduras contaminadas são mandadas para o laboratório e antes que elas 

sejam retornadas para o paciente.  

A rugosidade superficial de um material utilizado para a prótese 

removível é de importância já que ela afeta diretamente ou indiretamente a 

resistência à pigmentação, acúmulo de biofilme microbiano, saúde dos tecidos 

orais e conforto do paciente (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998). Idealmente, 

portanto, um material deveria possuir uma superfície lisa de maneira que o 

acúmulo de placa seja minimizado ou evitado (ZISSIS et al., 2000). 

Sabe-se que a água se difunde pela resina e causa um amolecimento 

das camadas mais superficiais. As microondas fazem com que as moléculas de 

água vibrem 2-3 bilhões de vezes por segundo produzindo uma fricção das 

moléculas de água, resultando no seu aquecimento (DE CLERCK, 1987). As 

altas temperaturas associadas aos movimentos das moléculas faz com que 

ocorra uma difusão mais rápida das moléculas de água para dentro do 

polímero. Portanto, o calor gerado por cada um dos ciclos da irradiação por 

microondas pode aumentar gradualmente  a absorção de água no material, 

aumentando consequentemente seu efeito plastificador sobre a resina. O 

aumento desse efeito plastificador pode ter resultado em uma dissolução da 

camada mais externa de polimento, expondo as camadas subjacentes e, 

portanto os riscos das lixas de maior granulação, resultando em um aumento 

da rugosidade superficial. Von Fraunhofer e Suchatlampong (1975) afirmaram 

que, devido a esse processo de difusão da água para o polímero, a água tanto 

combina com, ou mais provavelmente, entra na camada externa amorfa da 

superfície acrílica, o que sugere uma forma de reação química que não pode 

ser prevenida.



 

 

3 CONCLUSÃO  

O tratamento com microondas é mais barato (o custo é exclusivo para a 

aquisição do equipamento), mais conveniente e necessita de um esforço 

consideravelmente menor por parte do paciente, quando comparado com o 

procedimento em imersão nas soluções químicas. Por todos esses motivos, 

deve ser considerado para o controle de infecção cruzada e como auxiliar à 

prevenção e tratamento da candidose oral. 

O efeito da irradiação por microondas sobre as propriedades físicas dos 

materiais para bases de dentaduras necessita ser estudado. A rugosidade 

superficial de um material utilizado para a prótese removível é de importância 

já que ela afeta, diretamente ou indiretamente, retenção, resistência à 

pigmentação, acúmulo de placa, saúde dos tecidos orais e conforto do 

paciente (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998, VERES; WOLFAARDT; 

BECKER, 1990). Em particular, a rugosidade superficial provoca a adesão e 

retenção da Candida albicans, a qual é de importância na patogênese da 

estomatite por dentadura. Idealmente, portanto, um material deveria possuir 

uma superfície lisa, polida de maneira que o acúmulo de placa seja minimizado 

ou evitado(ZISSIS et al., 2000). 

É desejável que a esterilização por microondas não provoque nenhuma 
mudança física, mecânica ou química nas bases de resina das dentaduras 

(CAMPANHA et al., 2005). O efeito do aquecimento através das microondas 

sobre as propriedades físicas e mecânicas dos materiais das bases de 

dentadura necessita de investigação (NEPPELENBROEK et al., 2003). 
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