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RESUMO

A estomatite por protese total € uma infeccdo fUngica de comum ocorréncia nos
pacientes portadores de protese total. Essa patologia acomete entre 11% a 60% dos
portadores de prdtese total maxilar, sendo mais comum em mulheres do que em homens
e asua frequéncia aumenta com a idade. Clinicamente de manifestacdo assintomaética,
pode raramente apresentar dor, halitose, prurido e queimagdo. Sua etiologia é
extremamente multifatorial, podendo estar associada a alergia ao mondmero residual, ao
acumulo de placa microbiana, ao trauma causado pela prétese total, & hipossalivacéo e a
infeccdo por C. albicans. Os pacientes de idade mais avangada costumam ser mais
susceptiveis devido as alteragBes sistémicas e ao uso de medicamentos, que desta forma
podem alterar o funcionamento das glandulas salivares ocasionando desequilibrio na

microbiota oral, além de serem mais propensos ao uso de préteses totais.

Palavras-Chave: Estomatite. Candida albicans. Protese total.



ABSTRACT

Denture stomatitis is a fungal infection of common occurrence with respect to patients
with dentures. This pathology affects between 11% to 60% of patients with maxillary
dentures, more commonly in women than men, and its frequency increases with age.
Clinically it is of asymptomatic manifestation, but it may rarely experience pain,
halitosis, itching and burning, it’s etiology is extremely multifactorial and may be
associated with residual monomer allergy, the microbial plaque accumulation, trauma
caused by dentures, the hyposalivation and infection by Candida albicans. Patients of
older age tend to be more likely susceptible to systemic disorders and drug usage,
which in this way may alter the salivary glands function and cause oral microbiota

imbalance, besides they are more likely to use dentures.

Keywords: Stomatitis. Candida albicans. Complete Dentures.
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1- INTRODUCAO E SINTESE BIBLIOGRAFICA

1.1- Estomatite por protese total

A estomatite por protese total € definida como um processo inflamat6rio da mucosa
oral associado & utilizagdo de protese total removivel. A etiologia da estomatite por protese
total mostra-se extremamente varidvel, conceitualmente classificada como uma doenca
multifatorial, podendo estar associada ao uso da protese, a microbiota, as condi¢des sistémicas
do hospedeiro e & presenga do fungo C. albicans. Entre esses fatores, a maioria dos estudos
afirma que a presenca desse fungo na saliva, na mucosa bucal e/ou na superficie interna da
protese removivel representa o principal agente etioldgico para essa patologia (ARENDOREF,;
WALKER, 1987; NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998; BARBEAU et al., 2003;
BUDTZ-JORGENSEN, 1970; CEBALLOS; GONZALEZ-MOLES; URQUIA, 1990;
FOTOS; HELLSTEIN, 1992; OLSEN, 1974; CAMPOS et al., 2008; ZISSIS; YANNIKAKIS;
HARRISON, 2006).

A estomatite por protese total é uma entidade clinica bem conhecida no meio
odontoldgico, sendo Langenback o primeiro pesquisador a isolar o seu agente em 1839.
Trata-se de uma infecgdo fungica corriqueira na boca, sendo a Candida albicans a espécie
mais frequentemente encontrada (WILLIAMS et al., 1997). E comumente notada em
pacientes portadores de proteses totais, pacientes imunodeprimidos, que se submeteram a
antibioticoterapia ou usuérios de medicamentos que induzam a xerostomia (BIRMAN, 2002).

No que tange aos portadores de protese total, observa-se uma grande ocorréncia
dessa patologia nesses individuos, recebendo nesses casos, a denominacéo de estomatite por
protese total. A literatura reporta uma grande variedade de terminologias para se referir a essa
doenca: estomatite por dentadura ou estomatite protética (CROCKETT, OGRADY e READE,
1992; KULAK-OZKAN, KAZAZOGLU e ARIKAN, 2002), candidiase eritematosa
(CROKETT, OGRADY e READE, 1992), boca irritada por dentadura (BUDTZ-
JORGENSEN, 1978), estomatite por dentadura associada a Candida albicans (MAZA ET
aaal., 2002), estomatite induzida por dentadura (NIKAWA, HAMADA e YAMAMOTO,
1998), candidose oral associada ao uso de dentadura (BUDTZ-JORGENSEN et AL., 2000),
candidiase atrofica cronica (BUDTZ-JORGENSEN, 1978) e estomatite relacionada a
dentadura (BARBEAU et AL., 2003). Entretanto, optamos por utilizar o termo estomatite por
protese total por ser o mais utilizado (ARENDORF e WALKER, 1987).
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Essa patologia é observada na mucosa palatina que serve de suporte para as proteses
totais (WEBB et AL., 1998b), sendo rara a sua manifestacdo no arco mandibular. Geralmente
é assintomatica, podendo apresentar sintomatologia rara como dor, halitose, prurido e
queimacdo (FIGUEIRAL et AL., 2007).

Conceitualmente classificada como uma doenca multifatorial, pode estar associada a
alergia a0 mondmero residual, ao acimulo de placa microbiana, ao trauma causado pela
protese total, & hipossalivacdo e & infeccdo por C. albicans. (ALLEGRA e gennari, 2000).
Entre esses fatores, a maioria dos estudos afirma que a C. albicans representa o principal
agente etiologico para essa patologia (ARENDORF e WALKER, 1987; NIKAWA,
HAMADA E YAMAMOTO, 1998).

Porém, a ocorréncia isolada desses fatores ndo assegura o surgimento dessa infeccéo,
sendo necesséria a associacdo entre eles. Como exemplo, vale ressaltar o estudo de Barbeau et
al. (2003) a respeito da controversa relagcdo entre a Candida albicans. e os traumatismos
protéticos como agentes etioldgicos dessa patologia. Esses reavaliaram a classificagdo cléssica
das estomatites por proteses totais descritas por Newton (1962), a qual se baseia na severidade
do eritema na mucosa do palato bucal. Segundo a nova classificacdo proposta por esses
autores, na estomatite por proteses totais do Tipo 1 ndo ha evidencias de inflamacdo da
mucosa do palato bucal (sem estomatite), na do Tipo 2 hé apenas a presenca de petéquias
dispersas através de toda ou uma restrita parte da mucosa palatal em contato com a protese
total (Newton 1), na do Tipo 3 h4 uma difusdo do eritema pelo palato, porem sem hiperplasia
papilar (Newton 2) e na do Tipo 4 h4 uma difusdo do eritema pelo palato com hiperplasia
papilar (Newton 3). Como concluséo, os autores afirmaram que no estagio inicial (Tipo 2), a
inflamacdo local causada pela presenca da dentadura ndo é proveniente de infecgBes
microbianas, pois a quantidade e niamero de colbnias de leveduras e de placa microbiana na
dentadura é baixa. Além disso, os autores afirmaram que a presenca de Candida albicans. em
estomatite por protese total é provavelmente ligada a inflamagdes extensas, evidenciadas nos
estdgios mais avangados (Tipos 3 e 4). Os autores levantaram a hip6tese de que a colonizagdo
das dentaduras ou da mucosa bucal por Candida albicans. pode ser secundéria ao processo de
inflamacdo, onde fatores inflamatérios ndo conhecidos poderiam favorecer o estabelecimento
inicial desse fungo.

Ademais, segundo Arendorf e Walker (1979), outro fator que favorece a presenga de C.
albicans na cavidade bucal e, por conseguinte, o desenvolvimento de estomatite por protese

total, trata-se do uso ininterrupto das proteses. De acordo com Compagnoni et al. (2007), a
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identificacdo de coldnias de C. albicans mostraram-se mais intensas nos individuos que
apresentaram o habito de dormir com suas proteses totais. Clinicamente, o reembasamento
das dentaduras é o tratamento de escolha em muitos casos com estomatites induzidas por
dentaduras e a reducéo da aderéncia de fungos a polimeros de base de dentaduras, recém
polimerizados, pode exercer um papel positivo na cicatrizacdo (WALTIMO; VALLITTU;
HAAPASALO, 2001).

A limpeza da protese total é geralmente pobre e parece ser negligenciada tanto pelos
pacientes quanto pelos dentistas, ja que frequentemente ambos desconhecem um protocolo
bem definido de limpeza e desinfecgdo. Esse fato é preocupante, pois a protese total apresenta
uma superficie externa polida mecanicamente e outra interna irregular e que ndo recebe
polimento, ambas expostas ao meio bucal e propensas ao acimulo de alimentos e adesdo de
microrganismos (LINN et al., 1999). Alguns estudos observaram que as areas irregulares e
rugosas das proteses totais acumulam mais biofilme e, por isso, os pacientes precisam dispor
de uma maior atengdo durante a higienizagdo dessas areas (KENG; LIM, 1996; PARANHOS
et al., 2007; VERRAN; MARYAN, 1997). Além disso, a superficie da prdtese geralmente
apresenta microporosidades que facilitam o acimulo de microrganismos dificeis de serem
removidos através de métodos mecéanicos (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998; BUDTZ-
JORGENSEN, 1979).

Vale ressaltar que a grande maioria dos usuérios de proteses totais sdo pessoas idosas
que podem ter a qualidade da sua higiene comprometida devido & diminuicdo da sua atencéo
e coordenacdo motora. Nesses casos a superficie interna da protese é considerada uma &rea
critica para o desenvolvimento de processos patoldgicos, por estar em intimo contato com 0s
tecidos de suporte e sua topografia promover um aumento da area e nichos de retengdo que
favorecem a aderéncia de microrganismos e a formagéo de biofilme (SHAY, 2002). Assim,
atencdo deve ser dada a importancia do controle do biofilme sobre a protese total (NIKAWA,;
HAMADA; YAMAMOTO, 1998; RADFORD, 1999).

Apesar de ser importante a manutengdo de uma higiene apropriada da dentadura,
diversas pesquisas indicam que a maioria da populacdo usuaria de dentaduras falha em
manter suas proteses limpas (BUDTZ-JORGENSEN; STENDERUP; GRABOWSKI, 1975,
COLLIS; STAFFORD, 1994, HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990). A
efetividade da escovacdo, isoladamente, ¢ considerada um dos métodos menos eficientes
(CHAN et al,, 1991, KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU, 1997). Provavelmente a remocao

mecéanica dos microrganismos pela escovagdo é dificultada pelas irregularidades presentes na
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resina acrilica (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 higienizagdo menos eficiente
(BUDTZ-JORGENSEN, 1974, HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990).

Essa infeccdo afeta as membranas mucosas da cavidade oral como as superficies da
lingua, palato, bochechas e labios (ARKELL; SHINNICK, 2003), sendo observada
principalmente na mucosa palatina que suporta as proteses totais (WEBB et al., 1998). As
pessoas mais idosas apresentam um risco maior para essa doenca, pois, além de estarem mais
suscetiveis a alteragBes sistémicas e consequente uso de medicamentos que podem alterar a
funcdo das glandulas salivares, com distirbio do equilibrio da microbiota oral, elas também
possuem maior probabilidade para o uso de proteses totais (BUDTZ-JORGENSEN et al.,
1996).

Os fatores relacionados a protese incluem trauma geralmente decorrente de proteses
antigas, limpeza inadequada, uso noturno, presenga de asperezas e microporos na superficie
acrilica da mesma, além de alteragcbes no ph do biofilme microbiano aderido a prétese. A
auséncia de higiene bucal e a presenca da prétese promovem um ambiente favordvel a
proliferacdo de microrganismos, principalmente entre a mucosa de suporte e a propria
superficie da protese (FIGUEIRAL et al., 2007). Destaca-se que outros microrganismos como
por exemplo a C. parapsilosis, C. tropicalis, C. glabrata, C. Krusei, C. pseudotropicalis, C.
dubliniensis e C. guilliermondi também podem colaborar para a patogénese da doenca, no
entanto, o fungo C. albicans é o mais frequentemente associado (ARENDORF; WALKER,
1987; BARBEAU et al., 2003; DAR-ODEH; SHEHABI, 2003; EMAMI et al., 2007
FARAH; ASHMAN; CHALLACOMBE, 2000; FIGUEIRAL et al., 2007; FREITAS, 2008;
IACOPINO; WATHEN, 1992; PIRES et al., 2002; RAMAGE et al., 2004; WILSON, 1998;
ZISSIS; YANNIKAKIS; HARRISON, 2006). Os fatores de risco para a instalacdo da
estomatite por protese total relacionados as condicdes sistémicas do hospedeiro incluem
xerostomia, hipersensibilidade ao material protético, diabetes (DOROCKA-BOBKOWSKA;
BUDTZ-JORGENSEN) e outras desordens enddcrinas (hipoadrenalismo, hipotireoidismo e
hipoparatireoidismo), alteracdes imunoldgicas, uso prolongado de esterdides, quimioterapia e
radioterapia (GONSALVES; WRIGHTSON; HENRY, 2008), uso de drogas psicotropicas e
hipossalivatorias, assim como deficiéncia nutricional de vitamina B12, acido félico e ferro
(ARENDORF; WALKER, 1987; BARBEAU et al., 2003; DAR-ODEH; SHEHABI, 2003;
EMAMI et al., 2007; FARAH; ASHMAN; CHALLACOMBE, 2000; FIGUEIRAL et al.,
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2007; FREITAS, 2008; IACOPINO; WATHEN, 1992; PIRES et al., 2002; RAMAGE et al.,
2004; WILSON, 1998; ZISSIS; YANNIKAKIS; HARRISON, 2006).

Apesar da infeccdo por Candida albicans. ser considerada o principal fator
etiologico da estomatite protética, a presenga de outros microrganismos também pode estar
secundariamente envolvidos com a patogenia dessa lesdo (BAENA-MONROY et al., 2005;
KULAK et al., 1997; LAMFON et al., 2005; SATO et al., 1997). Tendo em vista que certas
espécies de bactérias podem estar envolvidas na patogenia da estomatite protética, tem sido
sugerido que o tratamento dessa patologia deve, ao mesmo tempo, eliminar as formas
miceliais de Candida albicans e inibir o crescimento bacteriano nas superficies internas das
proteses (KULAK et al., 1997).

1.2- Candida albicans

O fungo do género Candida pode ser encontrado em aproximadamente 25 a 50% dos
individuos saudaveis (AKPAN; MORGAN, 2002; EGGIMANN; GARBINO; PITTET, 2003)
como um organismo comensal, ndo causando danos aparentes nem induzindo inflamagdo nos
tecidos adjacentes (AKPAN; MORGAN, 2002; DONGARI-BAGTZOGLOU; FIDEL, 2005;
EGGIMANN; GARBINO; PITTET, 2003). Contudo, sob certas condi¢des predisponentes, 0
fungo pode multiplicar-se, tornando-se patogénico, e penetrar nos tecidos do hospedeiro
causando inflamacdo e destruicdo tecidual (DONGARI-BAGTZOGLOU; FIDEL, 2005;
HUBE, 2004; KOZIOL-MONTEWKA et al., 2006).

Mais de 200 espécies de Candida ja foram descritas, mas somente 10% estdo
relacionadas a doengas nos seres humanos (EGGIMANN; GARBINO; PITTET, 2003). As
espécies mais comuns sdo C. albicans, C. tropicalis, C. glabrata, C. pseudotropicalis, C.
guillierimondii e C. Krusei (AKPAN; MORGAN, 2002; FARAH; ASHMAN;
CHALLACOMBE, 2000), C. lusitaniae, C. parapsilosis e C. stellatoidea (AKPAN;
MORGAN, 2002.)

A C. albicans é um fungo dimorfico, que pode se apresentar sob forma de levedura
(inbcua) ou hifa (patogénica) (BUNETEL e BONNAURE-MALLET, 1996). E um
microrganismo normal da flora microbiana da cavidade oral das pessoas e a candidose é a
infeccdo fangica bucal de maior ocorréncia. Sua manifestacdo clinica se d& devido a no
minimo trés fatores: estado imunoldgico do paciente, meio ambiente da mucosa bucal e a
resisténcia da C. albicans. (NEVILLE, 1994).
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Alguns fatores de patogenicidade da C. albicans possibilitam o desenvolvimento de
doencas com maior frequéncia do que outras espécies de Candida. Primeiramente, encontra-
se na forma de levedura iniciando a lesdo, mas variagdes nutricionais e ambientais modulam,
com o tempo, sua conversio para a fase de hifa, aumentando a sua viruléncia (URENA,
1995).

O microrganismo mais comumente associado as bases de dentaduras € a Candida
albicans. A composicdo da microbiota presente no biofilme da dentadura se assemelha ao
biofilme dental, com um nimero maior de microrganismos do género Candida. A continuada
degluticdo ou aspiracdo dos microrganismos presentes no biofilme sobre as dentaduras expde
0s pacientes, particularmente os imunossuprimidos ou que estdo sob medicacéo, aos riscos de
infeccOes inesperadas. Assim, atencdo deve ser dada & importancia do controle do biofilme
sobre a dentadura (NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998).

1.3- Formacdo do biofilme sobre a pratese total

O biofilme microbiano presente nas proteses com base de resina acrilica é considerado
um biofilme complexo, formado por leveduras, bactérias e células epiteliais descamativas
(SATO et al., 1997). As formas mais comuns de bactérias isoladas de biofilmes presentes nas
proteses sdo o0s bacilos e o0s cocos, especialmente as espécies de Streptococcus,
Staphylococcus, Neisseria, Lactobacillus e Actinomyces (BAENA-MONROY et al., 2005;
SATO et al., 1997). Tem sido sugerido que na estomatite por protese total as bactérias
possivelmente favorecem a adesdo de blastoporos (comensais) as superficies internas das
proteses por coagregacdo (SATO et al., 1997), o que € ainda mais significativo na presenca de
dieta rica em carboidratos (NIKAWA, 1997).

A semelhanca de outros microrganismos presentes na cavidade bucal, a C. albicans
possui a habilidade de adesdo as resinas das proteses totais, quer seja diretamente ou através
de uma intermediaria camada formada por placa microbiana (CHANDRA et al., 2001b).

Apo0s a adesdo a superficie, inicia-se o processo de formacédo de biofilme. Em contraste
a vasta descricdo dos biofilmes bacterianos, pouca atencdo tem sido prestada aos biofilmes
formados por fungos. Porém, na odontologia, devido as respostas inflamatdrias que podem
ocorrer nas mucosas bucais, decorrente do contato com as proteses totais, 0s biofilmes tém
sido alvo de interesse de diversos autores (HAWSER e DOUGLAS, 1994; CHANDRA et
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AL., 2001b; DONLANE COSTERNON, 2002; KUHN et AL., 2002; CHANDRA, ZHOU e
ghannoum, 2005).

Os biofilmes séo definidos como uma comunidade séssil caracterizada por células que
formam microcolonias e que estdo irreversivelmente aderidas a um substrato, a uma interface,
ou ainda uma as outras, embebidas numa complexa matriz extracelular de substancias
poliméricas, exibindo um fendtipo alterado no que diz respeito & taxa de crescimento
microbiano e & transcricdo genética (DONLAN; COSTERTON, 2002). Os biofilmes
representam o tipo de crescimento microbiano predominante na natureza e sdo cruciais no
desenvolvimento de infec¢Oes, uma vez que servem de nicho aos agentes patogénicos e estéo
associados a altos niveis de resisténcia a agentes antimicrobianos (DONLAN, 2001; KUHN et
al., 2002).

Nesse sentido Chandra et al., (2001b), avaliaram a susceptibilidade antifingica da C.
albicans frente a clorexidina e nistatina. Os achados confirmaram a hipGtese de que o0s
microrganismos desenvolvidos em biofilmes sdo bem mais resistentes a acdo desses produtos
do que aqueles desenvolvidos isoladamente em meios de cultura.

Em outro estudo, Chandra et al. (2001a) descreveram com detalhes a
formacéo do biofilme de C. albicans em laminas de polimetilmetacrilato. Neste material
ocorrem basicamente em trés fases distintas: a) fase inicial (0 a 11 horas); b) fase
intermedidria (aproximadamente 12 a 30 horas); c) fase de maturacdo (aproximadamente 38
horas a 72 horas). Inicialmente, as células leveduriformes de C. albicans aderem-se a
superficie da I&mina, formando posteriormente microcoldnias. Nas primeiras 11 horas, as
comunidades de C. albicans aparecem como uma camada de células, devido ao crescimento e
agregacdo das coldnias. O desenvolvimento da fase intermediéria é caracterizado pela
emergéncia e predominancia de substancia ndo celular (polimérica), a qual se assemelha a
uma “névoa” que forma um filme e cobre as microcdlonias do fungo. Durante a fase de
maturacdo, a quantidade de substancia polimérica extracelular aumenta com o tempo de

incubacéo e as comunidades de C. albicans sdo completamente cobertas por essa substancia.
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1.4- Caracteristicas da Resina Acrilica

A principal causa do aparecimento da estomatite por protese total estd relacionada
com a adesdo de espécies de Candida no epitélio oral por meio da superficie acrilica das
dentaduras. (ELLEPOLA; SAMARANAY AKE, 1998).

O polimetil-metacrilato é uma resina acrilica de base para as proteses totais, onde seu uso
é amplo devido as suas propriedades de trabalho: preparo simples, boa fixacdo, adaptacgao,
estabilidade intraoral, aspectos estéticos e baixo custo. (CHEN;LIANG, 2004; KATSIKAS,
et al., 1994).

Entretanto, o polimetil-metacrilato (PMMA) é uma molécula polar (KANIE et al., 2000;
MIETTINEN; VALLITTU; DOCENT, 1997) que absorve &gua mesmo apds sua
polimerizagdo, fazendo com que ocorra manchas e mal odor do material de base.
(MIETTINEN; VALLITTU; DOCENT, 1997; O’BRIEN, 2008). Outro problema relacionado
com a absorcdo de &gua é a capacidade que certos microrganismos tém de colonizar a
superficie da protese de resina acrilica. A perda e o0 ganho de agua pela resina acrilica podem
ocorrer muito rapidamente, contribuindo dessa forma para o aparecimento de fissuras na
superficie. (MCCABE; WALLS, 1998). Essas irregularidades s&o um fator de aprisionamento
de microrganismos. (ALEVA et al., 2007; VERRAN; MARYAN, 1997).

Segundo Vasilas et al. (1992), um fator que pode beneficiar a proliferacdo de
biofilmes de C. albicans na superficie da protese total sdo as irregularidades presentes nesta
superficie. Quando a resina acrilica apresenta rugosidade superficial acima de 0,02 pm, sua
superficie torna-se passivel de colonizacdo (BOLLEN; LAMBRECHTS; QUIRYNEN",
1997), pois o crescimento em forma micelial da Candida albicans permite que esse fungo se
desenvolva e se aloje no interior das ranhuras formadas, onde estara livre de forgas externas
de remogédo, como o efeito autolimpante da saliva e da escovagdo, proporcionando um
reservatorio de fungos para uma futura reinfecgdo (SAMARANAYAKE; MCCOURTIE;
MACFARLANE, 1980). Além disso, as superficies rugosas proporcionam colonizagdo e
maturacdo mais velozes da placa microbiana sobre a protese (QUIRYNEN; BOLLEN, 1995).

Neste cenario, parece logico afirmar que a rugosidade superficial é extremamente
critica as proteses totais visto que, segundo Phillips (1986), a superficie externa vestibular e
lingual da protese total sdo as regifes que devem ser polidas, porém a superficie interna ou
area basal convencionalmente néo sofre processos de acabamento e polimento. Desta maneira,
esta regido deve apresentar valores de rugosidade superficial bem superiores a 0,02 pm,
tornando-se passivel de adesdao microbiana (BOLLEN, LAMBRECHTS e QUIRYNEN,
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1997). Como agravante, de acordo com Davenport (1972), a abrasdo provocada pela
higienizacdo através de escova dental, os ajustes clinicos periddicos com fresas e a
deterioracéo do acrilico por substancias (dgua e solugBes higienizadoras) com o decorrer do
tempo, sdo fatores que proporcionam a formagdo de irregularidades na resina acrilica de
proteses totais compativeis com o didmetro de 1 pm dos cocos e 5 pm dos fungos (VAN
REENEN, 1973), favorecendo o acimulo e a penetracdo deste patdgenos no interior da
protese. Neste sentido, estudos (THEILADE e BUDTZ-JORGENSEN, 1980; CATALAN,
HERRERA e MARTINEZ, 1987) a respeito da composi¢do e a formagdo do biofilme
microbiano em bases de proteses de pacientes sadios e portadores de estomatite por uso de
dentadura, constataram que alguns microrganismos poderiam estar presentes tanto na
superficie externa da base da prétese, quanto na interna, onde, de acordo com Chau et al.
(1995), a penetracdo destes microrganismos na resina acrilica pode alcancar até 3 mm. Deste
modo, passam a ter maior relevancia os cuidados de higienizagdo realizados sobre as

superficies da protese.

1.5- Controle do biofilme

Além das preocupacdes estéticas, a manutengdo de uma boa higiene da protese exerce
um papel essencial na prevengdo da estomatite por prétese total (COLLIS; STAFFORD,
1994). O biofilme microbiano sobre as dentaduras pode causar infec¢do e, portanto, €
recomendado que os pacientes devam ser instruidos e motivados a escovar suas proteses
(COLLIS; STAFFORD, 1994, HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990, NEILL,
1968).

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 saude geral do
paciente. E responsabilidade do paciente manter a higiene oral através de uma rotina de
cuidado caseiro diario. E obrigacdo do dentista motivar e instruir o paciente e promover
meios e métodos para o controle de placa (BUDTZ-JORGENSEN, 1979).

A limpeza da proétese total € fator primordial na manutencdo da salde bucal dos
pacientes edéntulos (KULAK-OZKAN, KAZAZOGLU e ARIKAN, 2002). A higienizacéo
inadequada da protese total produz alteracdes inflamatdrias nos tecidos de sustentagdo e odor
desagradavel (LIMA et al., 2006). Ainda em decorréncia de uma higienizacdo inadequada, é
comum encontrarmos residuos alimentares, pigmentos, calculos dentérios e placa microbiana

aderidos a protese (LIMA et al., 2006). No que tange a placa bacteriana, esta frequentemente
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estd associada ao maior agente etiologico da estomatite por protese total, a C. albicans
(NIKAWA, HAMADA e YAMAMOTO, 1998).

Vérios estudos demonstraram que a estomatite por protese total esti associada ao
crescimento de Candida spp no biofilme da superficie interna da protese, e ndo na mucosa
correspondente  (ARENDORF; WALKER, 1979). Por isso, o tratamento deveria ser
direcionado principalmente a protese, e ndo somente @ mucosa (DAVENPORT, 1970), uma
vez que as coldnias de Candida spp presentes nas superficies de resina acrilica podem causar
reinfeccdo da mucosa do paciente (DAVENPORT, 1972).

Fundamentados nessa premissa, varios estudos (BUDTZ-JORGENSEN, 1979;
RUDD et al., 1984; MOLINARI e RUNNELLS, 1991; KULAK et al., 1997; LIN et al., 1999;
SILVA et al., 2006) tém sido realizados com intuito de se verificar qual método € o mais
eficaz no controle do biofilme sobre a protese total. Clinicamente, observa-se que para tal, o
método mais comumente utilizado (60% a 90% dos usuérios) é a escovacdo com agua e sabdo
ou dentifricio (ABELSON, 1985; JAGGER e HARRISON, 1995). Porém, ha individuos,
como 0s idosos, que se tornam incapacitados de promover a higienizagcdo adequada de suas
proteses totais através deste método, em virtude da reducéo da acuidade visual e da destreza
manual (KULAK et al., 1997; LIMA et al., 2006). Nestes casos, a imersdo da prétese em
solucdes quimicas é a melhor opcdo (BUDTZ-JORGENSEN, 1979). Reforcando esta
premissa, Dills et al. (1988), evidenciaram que estas substancias apresentam atividade
antimicrobiana mais efetiva do que a escovacdo com dentifricio.

O objetivo da imersdo das proteses totais em solugdes desinfetantes é a obtencdo da
descontaminacdo das prdteses (ASAD, WATKINSON e HUGGETT, 1992). Desta forma,
atuam no tratamento e na prevencdo da estomatite por protese total. Além disso, visto que as
proteses totais ficam expostas a microrganismos patogénicos orais e ndo-orais, que incluem
bactérias, virus e fungos, as solucdes desinfetantes recebem uma importéncia adicional, pois
quando usadas ap0s a retirada e antes da insercdo da protese na boca, representam um método
recomendado no controle da infeccéo cruzada no consultério odontoldgico e no laboratério de
protese (BRACE e PLUMMER, 1993; LIN et al., 1999).

De acordo com Budtz-Jorgensen (1990), o tratamento para a estomatite protética
deveria envolver cuidados com a higiene das proteses, remogdo das mesmas da cavidade
bucal durante a noite, imersdo em clorexidina e terapia antifungica topica com nistatina,
anfotericina B ou miconazol. A terapia com antifingico sistémico (fluconazol) deveria ser

indicada apenas para 0s pacientes com imunossupressao.
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Idealmente, a remocdo do biofilme somada & reducdo da viabilidade dos
microrganismos que o formam é sempre pretendida no controle do biofilme sobre a prdtese
total, pois um biofilme residual composto por células mortas pode ainda atuar como uma
fonte de endotoxinas, permitindo a sua rapida recolonizacéo e provendo protecdo para novos
patdgenos (MEILLER et al., 1999).

Atualmente, ainda ha muitas discussfes entre os pesquisadores da area a respeito do
melhor agente desinfetante, assim como do periodo necessério para a desinfeccéo das prdteses
totais. A selecdo da solucdo desinfetante deve ser sempre fundamentada na eficicia da
desinfeccdo e na compatibilidade com os tecidos bucais, devido ao extenso nimero de
porosidades na superficie das dentaduras que provocam um efeito residual (PAVARINA et
al., 2003).

O hipoclorito de sédio € amplamente utilizado no campo da desinfec¢do quimica em
odontologia, pois apresenta uma série de propriedades, tais como: atividade antimicrobiana,
baixo custo, facil manuseio e desodorizante. Entretanto, deve ser utilizado com cautela por ser
corrosivo a certos metais, sobretudo o aluminio (FUKUZAKI, 2006).

Considerando essas propriedades, os hipocloritos alcalinos podem ser utilizados na
desinfeccdo de proteses totais, pois removem manchas, dissolvem a mucina e outras
substancias orgénicas e sdo bactericidas e fungicidas. Além disso, estes ndo dissolvem
célculos, mas podem inibir sua formacdo em proteses por dissolver a matriz organica do
biofilme (BUDTZ-JORGENSEN, 1979; LIMA et al., 2006).

Atualmente, tem-se optado pela utilizacdo do hipoclorito de sédio em concentracdes
intermedidrias na desinfeccdo de proteses totais, sendo a concentracdo de 1% por 10 minutos
a mais utilizada , pois, desta maneira, alia-se a sua elevada performance antimicrobiana ao seu
répido tempo de acéo.

Buergers et al. (2008) realizaram um estudo com o intuito de classificar 10 métodos
de desinfecgdo amplamente utilizados de acordo com a sua eficicia em reduzir a colonizagio
de C. albicans em material reembasador do tipo resiliente de dentaduras. Através dos
resultados, foi observado que os Unicos métodos de desinfeccdo eficazes na reducéo de
colonias de C. albicans no material testado foi o produto comercial limpador efervescente
(Blend-a-dent tabs) por 10 minutos, a imersdo em hipoclorito de s6dio a 1% por 10 minutos e
a irradiacdo de microondas com imersdo em agua (800 W, por 6 minutos). J& na concentragéo

a 2%, o hipoclorito de s6dio promoveu uma reducgdo relativamente maior no nimero de
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microrganismos em um material reembasador resiliente, quando comparado com o tratamento
por microondas (BAYSAN, WHILEY e WRIGHT, 1998).

No estudo de Neppelenbroek (2003) alguns pacientes foram instruidos a escovarem
suas proteses com sabdo de coco e dentifricio e a ndo utiliza-las no periodo noturno. Os
resultados demonstraram que todos os pacientes desse grupo nao apresentaram melhora dos
sinais clinicos da estomatite protética. Foi também observado que esse tratamento néo
eliminou as formas miceliais nem reduziu o ndmero de coldnias de Candida spp. nas
superficies avaliadas (palato e protese). Esses resultados estdo de acordo com os obtidos por
Barnabé (BARNABE et al., 2004), que observaram que 0s nimeros de col6nias viaveis de S.
mutans e C. albicans presentes nas prdteses totais superiores de 60 pacientes ndo foram
significativamente reduzidos ap6s 15 dias de escovacdo com sabdo de coco,
independentemente da associagdo desse método & imersdo em hipoclorito de sodio a 0,5%. A
remocao efetiva do biofilme microbiano presente nas proteses pela escovacdo requer certo
grau de destreza manual, que é comumente comprometida em idosos.(BUDTZ-
JORGENSEN, 1974).
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2- PROPOSICAO

2.1-GERAL
O objetivo desse trabalho é realizar uma revisdo de literatura abordando assuntos
relacionados a Estomatite por uso de Protese Total, desde as causas dessa doenca até o seu

tratamento.

2.2- ESPECIFICA
Discutir a relagdo entre protese total mucossuportada, ma-higienizacéo bucal, presenca de
microrganismos oportunistas, bem como a microbiota existente na superficie das proteses em

resina acrilica.
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3- MATERIAL E METODOS

Tipo de estudo

O trabalho desenvolvido foi um estudo exploratério, por meio de uma pesquisa
bibliogréafica, desenvolvida a partir de material ja elaborado, constituido de livros e artigos
cientificos.

Dessa maneira, foram realizadas as seguintes etapas:

Primeira Etapa
Fontes:

A seguir estdo descritas as fontes que forneceram as respostas adequadas & solucdo do

problema proposto:

a) Foi utilizado 1 livro de estomatologia que aborda a tematica, em idioma portugués,
disponivel na biblioteca da Universidade do Sagrado Coracéo de Jesus, publicado no
ano de 2004.

b)  Artigos cientificos sobre a tematica foram acessados na base de dados LILACS e
MEDLINE. Foram utilizados artigos nacionais e internacionais. Os seguintes
descritores foram aplicados: estomatite por protese total, candidiase, candidose,
estomatite por dentaduras, Candida albicans. Em inglés: Denture stomatitis.

Para a selecdo das fontes, foram consideradas como critério de inclusdo as bibliografias
que abordassem Estomatite pelo uso de Proteses Totais e consequentemente a temaética, e

foram excluidas aquelas que ndo atenderam a temética.

Segunda Etapa
Coleta de Dados:
A coleta de dados seguiu a seguinte premissa:
a) Leitura exploratéria de todo o material selecionado (leitura rapida que objetiva
verificar se a obra consultada é de interesse para o trabalho);
b) Leitura seletiva (leitura mais aprofundada das partes que realmente interessam);
c)  Registro das informagdes extraidas das fontes em instrumento especifico (autores,

ano, método, resultados e conclusoes).
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Terceira Etapa
Andlise e Interpretacéo dos Resultados:

Nessa etapa foi realizada uma leitura analitica com a finalidade de ordenar e
sumariar as informagdes contidas nas fontes, de forma que essas possibilitassem a obtengdo

de respostas ao problema do trabalho.
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4- DISCUSSAO

Apesar da importancia de uma higiene apropriada da protese total, diversas pesquisas
indicam que a maioria da populacdo usuéria dessas proteses falha em manté-las limpas
(BUDTZ-JORGENSEN; STENDERUP; GRABOWSKI, 1975; COLLIS; STAFFORD, 1994;
HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990). A efetividade da escovagdo,
isoladamente, ndo é eficiente (CHAN et al., 1991; KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU,
1997). Provavelmente a remogado mecénica dos microrganismos pela escovacédo é dificultada
pelas irregularidades e porosidades presentes na resina acrilica (CHAU et al.,, 1995;
DAVENPORT, 1972; KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU, 1997).

Sem remocdo efetiva do biofilme microbiano, a mucosa de suporte é sempre
reinfectada via protese (DAVENPORT, 1970; DAVENPORT, 1972). No entanto, é
importante ressaltar que os profissionais devem orientar seus pacientes a escovarem
adequadamente as proteses, tendo em vista que esse procedimento reduz consideravelmente o
biofilme microbiano e previne a aderéncia de microrganismos por meio da remocéo de
detritos alimentares (BARNABE et al., 2004, PIRES et al., 2002). Todos os pacientes devem
ser também orientados a remover suas proteses no periodo noturno. Esses cuidados sdo
importantes para a prevencdo da estomatite protética, embora ndo suficientes para seu

tratamento.

De acordo com Pereira-Cenci et al. (2008) ha evidéncias de que as espécies de
Candida s&o capazes de aderir as resinas acrilicas das proteses, o que é considerado como o
primeiro passo no processo de infecgdo. A rugosidade superficial determina diretamente a
aderéncia inicial do microrganismo, o desenvolvimento do biofilme e a colonizagéo
microbiana. Superficies mais rugosas geralmente apresentam maior nimero de células, pois
podem servir como um reservatorio microbiano, aumentando a reten¢do do biofilme e sua
resisténcia as forcas de cisalhamento da escovagéo.

A manutencdo das condicfes de higiene oral em pacientes portadores de protese
mucossuportadas é preocupante, uma vez que € dificil de se conseguir estabelecer esta
conscientizacdo que posteriormente serd colocada em prética no dia a dia do paciente. Ainda
que existam campanhas e orientagcbes de manutencdo das proteses, a presenca de biofilme
aderido as proteses e as precarias condigdes de uso ainda sdo observados. (DANILUK et al.,
2006; PARANHOS; LOVATO DA SILVA; CRUZ, 2004)
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Ainda que para a instalacdo da estomatite por protese total seja necessaria a
colonizagdo, alguns individuos mesmo que colonizados podem ndo apresentar sinais e
sintomas da doenca.(CANNON; CHAFFIN, 2001). A prdtese total pode induzir a alteracdes
inflamatGrias na mucosa de suporte, ocasionando alteracdes que sdo denominadas estomatite

protética, uma vez que a protese foi fator contribuinte dominante. (WEBB et al., 1998)

No que diz respeito a classificacdo de Newton, grande parte dos autores relatam que a
do tipo Il é mais comumente encontrada. Entretanto, (OLIVEIRA et al., 2000) descreveram
que a estomatite do tipo | com aspecto pontilhado € a mais frequente, entretanto (AGUIRRE
et al.,1996) relatou que a do tipo Il seria a mais frequente, podendo ser consequéncia da

manutencdo e evolucéo da tipo Il.

Na prética clinica, o super ou sub diagnéstico de uma infeccdo por Candida é um
problema que leva a erros terapéuticos, uso indiscriminado de drogas antifungicas e

consequente resisténcia aos agentes antimicrobianos. (ISHIKAWA, 2014).
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5- CONCLUSAO

A Candida albicans tem a capacidade de aderir tanto a superficie da mucosa como a
resina acrilica da protese total. Tanto a placa acumulada sobre a protese total como também a
pobre higiene oral contribuem para a viruléncia da estomatite por protese total associada a
Candida. Para o tratamento dessa doenca existe a necessidade de uma protese total adequada
e medidas de higiene oral para controle do biofilme, enquanto medidas profilaticas sdo

necessarias para prevenir a infeccdo por Candida.
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