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RESUMO

Em decorréncia do alto indice de edentulismo na populacdo adulta e idosa, houve um
aumento na utilizacdo das proteses dentarias, que podem ser prétese total (PT),
protese parcial removivel (PPR) e a protese fixa (PF), que sdo utilizadas para
substituir um ou mais dentes ausentes ou tecidos de protecdo e sustentagdo, assim
podendo reabilitar o equilibrio neuromuscular, assim auxiliando o desempenho e
manutencdo das funcdes promovendo a melhoria na sadde mental, fisica e
melhorando a convivéncia social. Mas em funcdo de algumas orientacoes
inadequadas ou ndo comunicadas ocorrem o que chamamos de lesbes causadas
por proteses. Este estudo tem como propdsito verificar os principais tipos de lesdes
gue acometem a cavidade bucal, decorrente a0 mau uso da protese ou mas
higienizadas pelo paciente, em resposta principalmente a uma orientacéo
inadequada. E necessario que, apés a instalacdo da protese seja realizada um
ajuste adequado, orientacdo quanto aos cuidados e as técnicas de higienizacdo e
conscientizacdo do paciente sobre a importancia de realizar os controles periédicos,

dessa forma, as lesbes decorrentes do mau uso das proteses poderiam ser evitadas.

Palavras-chave: Proteses Dentarias Removiveis, Lesdes, Causas, Tratamentos.



ABSTRACT

As a result of the high edentulism index in the adult and elderly population, there was
an increase in the use of dental prostheses, which may be total prosthesis (PT),
partial removable prosthesis (PPR) and fixed prosthesis (PF), which are used to
replace one or more missing teeth or protective and supporting tissues, thus allowing
rehabilitation of the neuromuscular balance, thus helping the performance and
maintenance of the functions promoting the improvement of mental and physical
health and improving social coexistence. But due to some inadequate or not
communicated guidelines, what we call injuries caused by prostheses occur. The
purpose of this study is to verify the main types of lesions that affect the oral cavity,
due to the poor use of the prosthesis or bad hygiene of the patient, mainly due to
inadequate orientation. It is necessary that, after the installation of the prosthesis, an
adequate adjustment, guidance on the care and techniques of hygiene and patient
awareness on the importance of performing the periodic checks should be carried
out, so that the injuries resulting from the poor use of the prostheses could be

avoided.

Key-words: Removable Prosthesis; Lesions; Causes; Treatment.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1995), qualidade de
vida é “a percepc¢éao do individuo de sua insergao na vida no contexto da cultura e
sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (JITOMIRSKI, 2000).

A qualidade de vida diz respeito ao padrdo que a propria sociedade define
e se esforca para conquistar, consciente ou inconscientemente, e ao conjunto de
politicas publicas e sociais que induzem e norteiam o desenvolvimento humano,
cabendo ao setor de saude uma parcela significativa de formulacdo e
responsabilidade (MINAYO et al., 2000).

Dessa forma, a salde, e nela a saude bucal, representa um fator
primordial para uma boa qualidade de vida, que pode ser caracterizada como a
auséncia de dor, a manutencdo de um autoconceito positivo frente a vida e o grau
com que uma pessoa desfruta das possibilidades realmente importantes de sua
existéncia (JITOMIRSKI, 2000).

Atualmente, mesmo com o desenvolvimento de técnicas restauradoras
avancadas, principalmente a carie e a doenga periodontal, quando néo tratadas,
tornam possivel somente o tratamento de extracdo dentaria (JITOMIRSKI, 2000).

De acordo com os resultados dos ultimos levantamentos epidemiol6gicos
realizados no Brasil, a perda precoce de elementos dentarios é elevada, e o
edentulismo ainda constitui um persistente problema de saude publica (BRASIL,
2006).

A Pesquisa Nacional de Saude Bucal (Projeto SB Brasil 2010) analisou a
situacdo da populacao brasileira com relagdo as necessidades de prétese e verificou
que 23,9% dos idosos entre 65 e 74 anos necessitam de protese total em pelo
menos um dos maxilares, e 15,4% necessitam de prétese total dupla, ou seja, em
ambos os maxilares (POLITICA DE SAUDE BUCAL DA SECRETARIA DE ESTADO
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, 2015).

Esse fato contribui para o alto indice de edentulismo e a consequente
necessidade de reabilitacdo, que pode ocorrer por meio da prétese dentéria. Durante
anos, o tratamento odontologico se baseou em procedimentos de cura e mutilacéo,

viabilizando apenas atendimentos de urgéncia — geralmente exodontias —, pratica
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excludente e assistencialista que possibilitava tratamento reabilitador protético
apenas aqueles com condi¢des financeiras para custed-lo (FERREIRA et al., 2006).

A Protese Dentaria é a especialidade da Odontologia voltada a
reabilitacdo oral de zonas desdentadas por meio de aparelhos artificiais
(DESPLATS; KEOGH, 1998). As proteses dentarias podem ser fixas ou removiveis.
Estas Ultimas podem ser parciais (proteses parciais removiveis — PPR) ou totais
(proteses totais removiveis — PT).

A protese dentaria € um recurso que possibilita a melhora da mastigacéo,
fonacgdo, degluticdo e autoestima em casos de perdas dentérias. A funcdo é o fator
predominante no interesse dos pacientes pela reabilitagdo com protese (SILVA;
GOLDENBERG, 2001; FAJARDO et al., 2002).

Problemas na degluticdo e na mastigacdo, que alteram e comprometem
todo o processo digestivo, também podem ser observados, pois o individuo tende a
nao quebrar e triturar adequadamente os alimentos (BARBOSA, 2010).

O edentulismo também causa limitacbes nas funcdes diretamente
relacionadas a qualidade de vida. Além do comprometimento fisiolégico e
psicolégico, h4 o comprometimento estético, com reducdo da autoestima e da
integracéo social (AGOSTINHO; CAMPOS; SILVEIRA, 2015).

Entretanto, a instalacdo de elementos artificiais na cavidade bucal pode
interferir ou colaborar para o desenvolvimento clinico ou subclinico de processos
patologicos, resultantes da associacdo entre protese e microrganismos. Tal
associacao interfere no equilibrio do ecossistema microbiol6gico da cavidade oral,
no qual os microrganismos se mantém em equilibrio saprofitico na auséncia de
aparelhos protéticos (AGOSTINHO; CAMPOS; SILVEIRA, 2015).

Acredita-se que o aumento da expectativa de vida pode estar associado a
uma maior necessidade de préteses dentarias. Em contraposicdo, as limitacées
funcionais e qualitativas dessas proteses representam uma tendéncia a ocorréncia
de lesdes orais.

As principais lesdes decorrentes de préteses iatrogénicas ou inadequadas
sédo: candidiase eritematosa, hiperplasia fibrosa inflamatoria, queilite angular,
hiperplasia papilar do palato, Ulcera trauméatica, estomatite protética, doenca
periodontal e, eventualmente, processos alérgicos desencadeados pelos materiais
utilizados na confeccéo da protese (SILVA; GOLDENBERG, 2001; FAJARDO et al.,
2002).
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A prevaléncia de lesdes bucais decorrentes do uso de préteses € elevada
entre os usuarios dessas reabilitacdes. Outras alteracBes patoldgicas também
podem se desenvolver, como halitose, calculo salivar e pigmentacdes, devido ao
acumulo de biofilme e detritos alimentares sobre a estrutura protética, quando esta
ndo é adequadamente higienizada (SILVA; GOLDENBERG, 2001; FAJARDO et al.,
2002).

A higiene das proteses muitas vezes € negligenciada por seus usuarios. A
falta de orientacdo correta por parte dos cirurgibes-dentistas, as dificuldades
relacionadas as caracteristicas das proteses e a idade avancada dos pacientes
interferem negativamente na realizacéo dessa higienizacdo (TURANO, 2004).

Assim, a diminuicdo da destreza manual dos pacientes, a falta de
divulgacdo e o alto custo de produtos especificos para higiene de proteses refletem
esse cendrio de descuido ou descaso com a manutencdo das proteses dentarias
(TURANO; TURANO, 2004).

2. REVISAO DE LITERATURA

Segundo Brown, os antigos egipcios e os fenicios ja praticavam a
substituicdo de dentes ausentes no arco dental. Os fenicios foram considerados os
verdadeiros precursores da protese dentaria, cujos conhecimentos foram
transmitidos a outros povos do Mediterraneo. Essas praticas incluiam dados
terapéuticos relacionados a Odontologia, especialmente no que diz respeito as
habilidades em protese.

Os egipcios também confeccionavam préteses, consideradas as raizes da
tecnologia odontoldgica. Elas buscavam substituir e fixar os elementos dentérios
comprometidos. As proteses encontradas por arquedlogos em mumias de farads
eram rudimentares: dentes de animais ou humanos eram amarrados com fios de
ouro aos dentes vizinhos, preenchendo as falhas.

Na Roma Antiga, dentes eram esculpidos em ossos e marfim por artifices
especializados. Os romanos utilizavam tanto proteses removiveis quanto proteses
parciais fixas. As técnicas empregadas nessa época permaneceram praticamente
inalteradas até o periodo da Renascenca.

As antigas proteses japonesas eram talhadas em um unico bloco de

madeira, geralmente proveniente de arvores aromaticas como cerejeira,
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damasqueiro ou fluxo. Era confeccionado um molde do maxilar desdentado com
cera de abelha, a partir do qual se esculpia 0 modelo em madeira.

Segundo Loewe, a nova era da protese dentaria iniciou-se com Pierre
Fauchard, no século XVIII, ao descrever, pela primeira vez, a técnica de confeccao
de dentes artificiais.

Os Maias, conhecidos pelo conhecimento matemético e arquitetdnico,
também se destacavam pela lapidacdo de pedras e fundicdo de metais como ouro e
prata, apesar de pertencerem a chamada Idade da Pedra.

No final do século XIX, Black estudou o0s preparos cavitarios,
estabelecendo principios seguidos até os dias atuais. Em 1907, Taggart aperfeicoou
o método de fundi¢céo, contribuindo para a transicdo da prétese do empirismo para a
ciéncia de precisdo. A palavra “prétese” tem origem grega: “pro”, que significa “a
frente” ou “em substituicdo”, e “thesis”, que significa “colocar’, sendo, portanto,
“aquilo que se coloca em lugar de algo”.

A protese parcial removivel (PPR) de extremo livre apresenta maiores
dificuldades quanto ao funcionamento biomecanico, pois esse tipo de protese produz
cargas laterais nos dentes vizinhos ao espac¢o da protese. Devido a esse fator, essa
protese, mesmo quando bem confeccionada, pode causar danos no ligamento
periodontal do dente pilar adjacente ao extremo livre (AMARAL et al., 2009).

Segundo o comité da Associacdo Americana das Escolas Odontoldgicas,
“‘prétese € a ciéncia e a arte de prover substitutos convenientes para a porgao
coronéria dos dentes, ou para um ou mais dentes perdidos e para as suas partes
associadas, de maneira a restaurar as funcdes perdidas, a aparéncia estética, o
conforto e a saude do paciente” (TURANO; TURANO, 2004, p. xx).

“Préteses sdo aparelhos dento-suportados ou muco-dento-suportados,
destinados a substituir um ou mais dentes em um ou em ambos 0s maxilares,
podendo ser removidos da boca com relativa facilidade, tanto pelo profissional
quanto pelo paciente” (TODOSCAN, 1996, p. xx).

As PPRs tém finalidade funcional e estética, além de substituir a auséncia
dos dentes naturais em pacientes que sofreram perda parcial da denticdo. Podem
ser removidas a qualguer momento, sempre que necessario, sem causar dano
bioldgico ou estrutural, desde que manuseadas adequadamente.

Dentre as principais causas da perda dentaria estdo as caries, doencas

periodontais, trauma e iatrogenia, provocando sobrecarga nos dentes
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remanescentes, perda do rebordo alveolar e alteracfes no plano oclusal, o que pode
levar a perda de outros dentes, configurando um ciclo vicioso. Assim, a solucao
consiste em estabelecer a melhor reabilitacdo possivel, adequada a cada caso.

As proteses parciais removiveis ndo foram concebidas para substituir as
proteses parciais fixas, mas para reabilitar espacos tanto dentarios quanto gengivais,
quando a construgcdo de uma protese parcial fixa se torna impraticavel (TURANO,
2004).

Alguns estudos indicam que cerca de 50% das PPRs fabricadas ndo séo
usadas diariamente pelos pacientes, pois estes ndo se “acostumam” a elas. Esse
fato resulta de planejamento biomecénico incorreto, falta de boas preparagdes para
receber a prétese e da qualidade técnica insatisfatoria das PPRs em geral
(MODAFFORE et al., 2010).

De acordo com a via de transmissdo de forcas, as proteses podem ser
classificadas em dento-muco-suportadas, quando ha participacdo no suporte tanto
dos dentes quanto das mucosas; dento-suportadas, quando apenas o0s dentes
atuam no suporte; muco-suportadas, quando a peca apoia totalmente sobre a
fioromucosa que reveste o rebordo residual; e implanto-suportadas, quando as
proteses apoiam sobre implantes 6sseos integrados (CARREIRO et al., 2008). As
préteses devem cumprir alguns objetivos, tais como restabelecer a mastigacéo, a
estética e a fonética, estabilizar dentes debilitados, preservar os dentes
remanescentes, recuperar a harmonia muscular e contribuir para a saude oral, entre
outros.

Existem algumas condi¢cdes para o bom funcionamento das préteses
parciais removiveis (PPR). Para exercer um bom desempenho, a PPR deve
respeitar trés principios biomecéanicos: retencdo — resisténcia as forcas que atuam
sobre a prétese no sentido cervico-oclusal; suporte — resisténcia as forcas no
sentido ocluso-cervical; e estabilidade — resisténcia as forcas que atuam no plano
horizontal (KAISER, 2005).

As proteses acrilicas sdo os tipos mais comuns produzidos, tanto para
desdentados parciais quanto totais (BATISTA, 2011). A caracterizacdo das bases
das préteses removiveis com resinas acrilicas de tonalidades semelhantes ao tecido
gengival do paciente possibilita melhor resultado estético, favorecendo,
conseqguentemente, a aceitacdo desse tipo de protese pelos usuarios.

Quanto ao uso das proteses acrilicas totais ou parciais, apresentam
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algumas vantagens e desvantagens. As vantagens incluem boa estética, facilidade
de processamento, baixo custo e baixa densidade. J& as desvantagens envolvem
resisténcia inadequada, baixa condutividade elétrica, susceptibilidade a distorcao,
rigidez e limitada resisténcia mecanica, entre outras caracteristicas.

E consenso utilizar ligas com bases de cobalto para a construgio dessas
proteses, pois sdo compativeis com os tecidos e resistentes a corroséo. A dureza e
elasticidade dessas ligas permitem uma configuracdo estética e fina da protese. As
ligas de cromo-cobalto foram introduzidas no mercado da prétese dentaria em 1930,
substituindo as ligas de ouro, principalmente devido ao seu custo relativamente
baixo em relagcéo a este metal (NOORT, 2007).

As préteses flexiveis caracterizam-se pela elevada flexibilidade estrutural,
contrariando os conceitos das PPRs convencionais. Elas utilizam um material
termoplastico injetado termicamente (poliamida), que torna a prétese flexivel. Essas
proteses sdo constituidas por dentes utilizados em PPR associados a essa resina
termoplastica, que, quando aquecida a cerca de 300°C, entra em estado plastico e
injetada no interior da mufla do sistema. Isso permite ao paciente sentir que a
protese se adapta tanto a mucosa quanto aos dentes, proporcionando maior
conforto. O uso desse material tem sido cada vez mais recomendado por empregar
materiais inovadores, dispensar o uso do metal e oferecer caracteristicas flexiveis.

Segundo Nishimori et al. (2013), o suporte da prétese flexivel é feito por
meio do contato da prétese com a superficie dentaria e a mucosa subjacente,
utiizando exclusivamente a relacdo protese-dente-mucosa para evitar
movimentacdes, o0 que oferece seguranca para o paciente falar e mastigar
confortavelmente. Dessa forma, ndo sao utilizados ganchos metalicos nem apoios
confeccionados nos dentes pilares, tornando desnecessarios preparos dentarios.
Isso implica que a funcdo dos apoios ndo é exercida; ou seja, a transmissdo de
forgcas para os dentes pilares ao longo de seu eixo ndo ocorre, podendo, assim,
causar lesdes no periodonto de sustentagao.

Esse material favorece o crescimento 0sseo do paciente devido a sua
flexibilidade, pois o uso de préteses convencionais mais rigidas pode causar
alteracbes na adaptacdo, compressdo dos tecidos, inflamacdo gengival e
desconforto. A utilizacdo da protese flexivel ndo interfere no crescimento 6sseo,

desde que o paciente seja periodicamente acompanhado por um cirurgido-dentista.
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2.1. Fatores relacionados ao desenvolvimento de lesdes bucais

associados ao uso de proteses dentéarias

Principais fatores que levam ao aparecimento de lesdes na cavidade oral

associadas ao uso de PPR:

2.1.1. Incorreto plano de tratamento da prétese

O momento de confec¢cdo de uma protese parcial removivel (PPR) é
fundamental para a adaptacdo adequada na cavidade oral e para a prevencao de
lesBes orais. O cirurgido-dentista deve atentar-se a todos os fatores envolvidos na
confeccdo da PPR, tais como: a articulagcdo temporomandibular, a tonicidade dos
musculos, o rebordo alveolar, o espaco intermaxilar, a extensdo e adaptacédo da
prétese, defeitos nas margens cervicais, presenca de areas pontiagudas, doencas
sistémicas associadas e, essencialmente, as orientacdes quanto a higiene oral e da

protese a serem fornecidas ao paciente (GOIATO et al., 2005).

2.1.2. Higiene oral e da PPR

As lesdes na cavidade oral associadas ao uso de préteses parciais
removiveis (PPR) ocorrem, sobretudo, devido a pouca informacdo que os pacientes
possuem acerca das normas de higiene oral e da protese, bem como sobre o uso e
a frequéncia de utilizacdo desses dispositivos (GOIATO et al., 2005).

E imprescindivel instruir os pacientes portadores de PPR sobre a
necessidade de realizarem uma correta higiene oral, inclusive antes da confeccéo da
protese (DESPLATS; KEOGH, 1998).

Os microrganismos podem aderir a todas as superficies de uma proétese
removivel; entretanto, as superficies internas das bases acrilicas apresentam os
maiores niveis de placa microbiana, pois ndo sao polidas e possuem mais
irregularidades, o que favorece a aderéncia desses microrganismos.

A aderéncia dos microrganismos aos materiais constituintes da protese
pode favorecer o desenvolvimento de determinadas patologias na mucosa oral.

N&o se deve confeccionar nenhuma prétese sem antes garantir que o

paciente mantenha niveis minimos de placa bacteriana, pois ndo adianta, de modo
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algum, realizar uma protese bem confeccionada se, em poucos meses, ela ficar
comprometida pela ocorréncia de céaries nos dentes remanescentes e lesdes
associadas (DESPLATS; KEOGH, 1998). A higiene oral e da prétese séo
fundamentais para a saude dos tecidos.

Entre os véarios métodos de higiene descritos, a escovagem é a mais
utilizada. Alguns autores consideram que 0 uso de substancias quimicas para
imersdo constitui um bom adjuvante, como o peroxido neutro com enzimas Corega®
(FONSECA et al., 2007).

Segundo varios autores, 0 método de higienizacédo da prétese apenas por
escovagem (mecanico) ndo é suficiente para a remocdo da placa bacteriana; €
necessaria também a higiene quimica, uma vez que esta reduz a patogenicidade
dos microrganismos presentes (FONSECA et al., 2007).

Para uma correta higiene da prétese, o paciente deve ser orientado a
utilizar uma escova de cerdas rigidas e de pequena dimenséo, que permita 0 acesso
a todas as areas da protese. Os agentes auxiliares de higiene devem ser pouco
abrasivos, para ndo danificar o acrilico. Para uma limpeza mais cuidadosa, a base
acrilica deve ser imersa em 4gua com uma gota de hipoclorito, pois esse € o agente
quimico mais eficaz na remocdo da placa bacteriana. Entretanto, o cobalto e o
cromo presentes nas proteses ndo devem permanecer expostos ao hipoclorito por
periodos prolongados, devido a possibilidade de corrosdo do metal (DAVENPORT et
al., 2001).

Muitos portadores de protese removivel ndo realizam uma higiene
adequada devido a falta de motivacdo e consciéncia das consequéncias gque iSso
pode acarretar (FONSECA et al., 2007).

2.1.3. Desadaptacédo da protese

As proteses removiveis que ndo apresentam boa adaptacdo devem ser
corrigidas ou substituidas (GOIATO et al.,, 2005). A troca da prétese é essencial
guando esta se encontra desadaptada, pois aumenta o risco de lesdes orais.

2.1.4. Xerostomia

Com o avanco da idade, ocorre uma diminuicdo salivar que pode,
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ocasionalmente, em pacientes portadores de protese, provocar dor, aderéncia da
lingua na base da protese, falta de retencdo e contribuir para a formacéo de lesbes
na cavidade oral (GOIATO, 2005).

Verificou-se que a xerostomia ou alguma atividade parafuncional das
glandulas salivares podem levar a uma maior sensibilidade da mucosa oral, o que
pode propiciar um aumento de lesdes orais. A xerostomia e a hipossalivagdo tém
grande impacto nos portadores de prétese removivel, pois a retencao das proteses
fica diminuida pela falta de saliva, dificultando seu uso (JAINKITTIVONG, 2009). As
lesbes na mucosa que suportam a prétese e a inflamacdo da mesma (estomatite
protética) também acontecem com maior frequéncia (FIGUEIRAL et al., 2012).

Apesar de a xerostomia dificultar o uso de protese removivel, essa
patologia tem sido alvo de pouca atencdo, e ainda existem poucos tratamentos
eficazes documentados (TURNER et al., 2013).

Assim como a pele, a mucosa bucal cumpre importante fungdo como
orgao protetor dos tecidos adjacentes e subjacentes; porém, a experiéncia clinica
tem demonstrado que a mucosa € muito mais suscetivel ao trauma e a inflamacao
do que a pele. Dessa forma, pode-se afirmar que a frequéncia de lesGes nos tecidos
moles aumenta conforme o tempo de uso da protese dentaria pelo paciente
(GOIATO, 2005).

A literatura revela uma variedade de les6es da mucosa bucal que podem
surgir em associacdo ao uso de proteses dentarias removiveis mal adaptadas e/ou

mal higienizadas pelo paciente, as quais serdo abordadas a seguir.
2.2. Principais lesGes associadas ao uso de proéteses
2.2.1. Estomatite protética
2.2.1.1. Definicdo e Nomenclatura

A estomatite protética € uma lesdo inflamatoria, fungica, multifatorial da
mucosa oral relacionada com o uso de préteses removiveis. Esta condicdo afeta
grande parte dos portadores de proteses removiveis e pode ser encontrada na

literatura como candidiase eritematosa, estomatite por dentadura, candidiase

atrofica cronica.
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2.2.1.2. Classificagcao

A classificacdo mais frequentemente utilizada na literatura € a de Newton,
na qual a estomatite protética € dividida em trés subtipos, de acordo com a

aparéncia clinica, a distribuicdo e a extensao da lesdo, sendo que:

2.2.1.2.1. Hiperemia puntiforme

Presenca de petéquias e inflamag&o em pequenas areas delimitadas, com
poucas regides de hiperemia, limitada aos ductos das glandulas salivares palatinas
menores, sendo mais frequente na zona posterior do palato, no limite do palato

mole.

Figura 1: Estomatite Protetica Tipo | de Newton. Fonte:
(https://www.jornaldosite.com.br/arquivo/Odontogeriatria/19artigo50. pdf)

2.2.1.2.2. Hiperemia difusa

Superficie com éareas eritematosas difusas, que podem apresentar-se
totalmente ou parcialmente cobertas por exsudato branco; a mucosa apresenta-se

atrofica, com textura lisa.


http://www.jornaldosite.com.br/arquivo/Odontogeriatria/19artigo50.pdf)
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Figura 2: Estomatite Protética Tipo Il de Newton. Fonte:
(https://www.mastereditora.com.br/periodico/20180408_094516.pdf).

2.2.1.2.3. Hiperemia granular

Mucosa com hiperplasia granular hiperemia que pode estar sob toda a

regido coberta pela protese.

Figura 3 Estomatite Protética Tipo 01l de Newton. Fonte:
(https://www.jornaldentistry.pt/pdf/Estomatite 35.pdf)

2.2.1.3. Localizacao

Localiza-se no palato duro, confinada a area coberta por uma protese
total, podendo também surgir sob a base de uma protese parcial removivel superior,
nao se estendendo para além dos seus limites. Muito raramente aparece sob uma
prétese inferior (AZUL; TRANCOSO, 2006; SENNA, 2012).

2.2.1.4. Etiologia


http://www.mastereditora.com.br/periodico/20180408_094516.pdf)
http://www.jornaldentistry.pt/pdf/Estomatite35.pdf)
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A etiologia da estomatite protética (EP) é de origem multifatorial, podendo
os fatores causais ser divididos em protéticos e infecciosos. Ao realizar uma analise
dos fatores funcionais e qualitativos, a ocorréncia isolada desses ndo garante o
aparecimento da estomatite protética. Segundo Figueiral et al. (2007), os fatores
relacionados a protese incluem o trauma provocado por préteses desadaptadas,
higiene oral e da protese deficientes, uso continuo das proteses, entre outros. De
todos os fatores etioldgicos, devem ser considerados os fatores protéticos e 0s
fatores infecciosos (AZUL; TRANCOSO, 2006; SENNA, 2012).

No caso da infeccdo por Candida albicans, pode-se afirmar que esta
exerce 0 papel mais importante no desenvolvimento da estomatite protética, visto
gue pode iniciar, manter e exacerbar tal alteracdo. Contudo, ha a necessidade de um
fator iatrogénico, que pode ser a ma adaptacao e a higienizacao precéria da prétese
(KIGNEL et al., 2012).

2.2.1.5. Patogénese

Algumas condi¢cdes ambientais sdo necessarias para o desenvolvimento
dos microrganismos do género Candida, pois este € um microrganismo oportunista e
uma entidade clinica bem conhecida no meio médico-dentério, tendo sido isolado
pela primeira vez em 1839 pelo investigador Langenbeck (SIMOES; FONSECA;
FIGUEIRAL, 2013).

Trata-se de um fungo dimorfico que pode apresentar-se sob duas formas
morfolégicas: a forma de hifa (micélio), que é patogénica, ou em forma de levedura
(blastésporo), que € indcua e faz parte da microbiota normal do organismo humano,
estando presente na cavidade oral de 25% a 75% das pessoas aparentemente
saudaveis. A Candida, ao invadir os tecidos, comporta-se como patdégeno
oportunista, considerando que as espeécies de Candida albicans habitam o

organismo de individuos saudaveis como comensais.

2.2.1.6. Tratamento

Antes de iniciar o tratamento, deve ser realizada uma correta anamnese

bY

para avaliar os fatores que possam predispor 0 paciente a estomatite protética
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(SIMOES:; FONSECA:; FIGUEIRAL, 2013).

O tratamento dessa condicdo é realizado com o uso de antifingicos
topicos aplicados no local da lesé@o. A dentadura mal adaptada deve ser reembasada
ou substituida, e orientacbes de higiene devem ser fornecidas ao paciente para
corrigir a situacado. Além desses procedimentos, recomenda-se a desinfeccdo da
protese durante a noite, por meio da sua imersao em solu¢des quimicas, como o
gluconato de clorexidina e a solugédo aquosa de hipoclorito de sédio (ARNAUD et al.,
2012).

2.2.2. Queilite angular

2.2.2.1. Definicdo e Nomenclatura

A queilite angular € uma dermatose comum, caracterizada por inflamacéo,
fissuracdo e maceracdo nos angulos da boca. Apresenta alguns sinénimos, tais
como perléche, comissurite labial e boqueira (ARNAUD et al., 2012).

Trata-se de uma doenca de origem multifatorial, cujo desenvolvimento
envolve varios fatores predisponentes que podem desempenhar papel importante.
Pode surgir devido ao acumulo de material salivar ou a acdo irritante de
medicamentos, dentifricios ou proteses dentarias, especialmente associada a perda

da dimensao vertical.

2.2.2.2. Localizacao

Localizada no angulo da boca, de forma uni ou bilateral, a queilite angular
caracteriza-se por sintomas como secura e sensacao de ardéncia. Clinicamente, o
epitélio da comissura bucal apresenta-se pregueado e, por vezes, macerado.

A saliva tende a se acumular nessas areas, retendo umidade e
favorecendo infec¢des por leveduras. Estudos indicam que 60% dos casos sao
decorrentes de infec¢cado por Candida albicans associada ao Staphylococcus aureus
(ALMEIDA et al., 2012; NEVILLE et al., 2016).

2.2.2.3. Etiopatogénese
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A queilite angular esta geralmente associada a um ou mais fatores, entre
0S quais podem ser citados: agentes infecciosos (estreptococos, estafilococos e
Candida albicans); doencas dermatolégicas (dermatite atopica, envolvendo a face, e
dermatite seborréica); deficiéncia nutricional (riboflavina, folato e ferro);
imunodeficiéncia (HIV, diabetes mellitus, céncer, transplante); hipersalivacéo; e
fatores mecéanicos que provocam a perda da dimensdo vertical de oclusao,
resultando na queda do labio superior sobre o inferior, na altura do angulo da boca.
Essa condicdo pode ocorrer no processo nhormal de envelhecimento, no
prognatismo, na auséncia de dentes ou com o uso de proteses mal adaptadas
(ALMEIDA et al., 2012; NEVILLE et al., 2016).

A queilite angular desenvolve-se como fissuras nos cantos da boca,
decorrentes da perda da dimenséo vertical de ocluséo, condicdo na qual a saliva
tende a se acumular e a pele fica macerada, fissurada e infectada secundariamente

por microrganismos (ALMEIDA et al., 2002).

Figura 4: Queilite Angular. Fonte: (https://www.wilsoncorreia.com.br/boqueira/)

2.2.2.4. Tratamento

No tratamento da queilite angular, é fundamental a correcdo dos fatores
desencadeantes, como, por exemplo, a adequacdo de préteses dentérias e a
correcdo de deficiéncias nutricionais, além da terapia da doenca de base, bem como
a aplicacdo de antimicoticos e antibidticos topicos por tempo prolongado.

A profilaxia da queilite angular também ¢é de extrema importancia,
mantendo-se a higiene e a desinfec¢cdo adequadas das proteses dentéarias, que séo
fontes potenciais de contaminacéo, evitando assim as recidivas. Em alguns casos, €
necessaria a realizacdo de cirurgia plastica para levantamento dos angulos da boca,

prevenindo o acumulo de saliva nas comissuras (ARAUJO; ARAUJO, 1990).


http://www.wilsoncorreia.com.br/boqueira/)
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Na queilite angular, a candidiase esta sempre presente, mas nao é a
causa priméria. Deve ser naturalmente erradicada, o que favorece a recuperacéo do
tecido (LAUDANNA, 2001).

O tratamento da queilite angular utilizando a terapia fotodinamica
evidenciou auséncia de lesdes clinicas e citoldgicas, ressaltando sua facil
aplicabilidade e a auséncia de efeitos colaterais adversos, tornando-se um meétodo
alternativo de tratamento efetivo e recomendado (LAUDANNA, 2001).

O processo é denominado terapia fotodinamica antimicrobiana, ou APDT
(Antimicrobial Photodynamic Therapy). A APDT consiste na associagdo de um
agente fotossensibilizador, como o azul de metileno, geralmente exdgeno e
administrado por via tépica, a uma fonte de luz visivel, com o objetivo de provocar a
inativacdo microbiana. A APDT ndo deve ser considerada substituta de outros
farmacos ou terapias convencionais, mas como uma nova modalidade de tratamento
para desinfeccédo localizada e como tratamento complementar eficaz de infeccbes
bucais, principalmente em casos de microrganismos resistentes (SILVA NETO,
2004).

2.2.3. Hiperplasia Fibrosa Inflamatoéria
2.2.3.1. Definicdo e Nomenclatura

A hiperplasia fibrosa inflamatoria, também denominada epulide fissurada,
€ uma patologia decorrente de uma reacgéo hiperplasica do tecido conjuntivo fibroso,

desenvolvendo-se em associacdo com as bordas de proteses totais ou parciais mal

adaptadas.

Figura 5: Hiperplasia Fibrosa Inflamatdria. Fonte:
(http://picdeer.com/media/1406614571137644819 2210279925)


http://picdeer.com/media/1406614571137644819_2210279925)
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Contudo, a denominacdo epulide fissurada esta em desuso, por
caracterizar de forma generalizada qualquer tumor localizado em gengiva ou
mucosa/rebordo alveolar (NEVILLE et al., 2004; SANTOS; COSTA; SILVA NETO,
2004).

A hiperplasia fibrosa inflamatoria (HFI) varia bastante em cor e
consisténcia, principalmente em relacéo a sua localizacao e tempo de evolugdo. Sua
coloracdo pode ser semelhante a mucosa ou eritematosa, e a consisténcia é
tipicamente fibrosa a flacida. O crescimento é lento e cessa com a remocédo do
agente traumatico.

Os pacientes geralmente ndo relatam sintomas, porém podem queixar-se
de dor se houver ulceracdo ou infeccdo secundaria. Nas lesdes do férnice do
vestibulo, € comum que a borda da protese encaixe-se perfeitamente entre as
pregas da lesdo. Apesar do crescimento lento, a lesdo pode atingir grandes
dimensdes devido a falta de sintomatologia na maioria dos casos, podendo persistir

por meses ou anos até ser percebida (NEVILLE et al., 2016).

2.2.3.2. Localizacao

Ocorre geralmente na zona anterior do palato duro, mas pode ocorre

eventualmente mais posterior ao palato duro.

2.2.3.3. Etiologia

Proteses totais ou parciais removiveis sdo frequentemente identificadas
como agentes causadores dessas lesdes, que podem localizar-se ao redor de suas
margens ou sob a base, na area chapeavel. Sua etiologia esta relacionada a
irritacdo crbnica causada por bordas das proteses mal adaptadas ou com
sobreextensdo, bem como por forgcas obliquas resultantes de desajustes oclusais
(NEVILLE et al., 2016).

A presenca de rebordo flacido e o espaco criado entre a borda da proétese
e a mucosa, causado pela reabsorcdo 6ssea, podem contribuir para o aparecimento
da lesdo, especialmente quando associadas a presenca de proteses antigas ou a
insercéo de novas proteses.

Estudos relatam que o aumento do periodo de uso das proteses esta
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associado ao aumento da hiperplasia fibrosa inflamatéria, sugerindo que proteses
totais e parciais removiveis mal adaptadas e antigas geralmente ocasionam traumas
constantes e inflamac&o dos tecidos orais (COELHO, SOUSA e DARE, 2004).

2.2.3.4. Patogéneses

A hiperplasia fibrosa inflamatoria € resultado de um trauma de baixa
intensidade e longa duracéo, caracterizando-se por um processo proliferativo nédo
neoplasico do tecido conjuntivo fibroso. A hiperplasia fibrosa inflamatoéria pode estar
associada a infec¢des fungicas, decorrentes da méa higienizacdo do paciente, da
falta de informacdo sobre cuidados com a protese e de préteses iatrogénicas
(TURANO; TURANO, 2004).

A epulide fissurada, também conhecida como hiperplasia fibrosa
inflamatdria, € uma hiperplasia do tecido conjuntivo fibroso, assemelhando-se a um
tumor, que se desenvolve em decorréncia da agressao das bordas de préteses mal
adaptadas a mucosa. Essa condicdo provoca inflamacdo dos tecidos bucais,

manifestando-se na forma de pregas nos rebordos alveolares.

2.2.3.5. Tratamentos

Como procedimento terapéutico indicado pela literatura para o tratamento
da hiperplasia fibrosa inflamatéria (HFI), pode-se adotar abordagem conservadora,
que consiste na remocéao do agente irritante, quando a lesdo esta em sua fase inicial
de crescimento, sendo normalmente de base séssil, ou abordagem cirdrgica, por
meio de bidpsia excisional, complementada pela confeccdo de uma nova protese
apos a remocédo da lesdo (NEVILLE et al., 2004; SANTOS; COSTA, SILVA NETO,
2004).

Outras terapéuticas que podem ser adotadas em determinados casos
incluem microabraséo, uso de laser e crioterapia (SANTOS; COSTA; SILVA NETO,
2004).

O sucesso do tratamento depende, ainda, da correcdo da protese mal
adaptada ou da confeccdo de uma nova prétese, quando essa for a causa etiolégica
da lesdo (NEVILLE et al., 2004; SANTOS; COSTA; SILVA NETO, 2004).
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2.2.4. Hiperplasia Fibrosa por caAmara de sucgéo

2.2.4.1. Definicbes

A hiperplasia fibrosa inflamatdria € um tipo de alteracao tecidual que pode
ser causada pela camara de succ¢do presente em algumas proteses, especialmente
as superiores, nas quais é confeccionada uma depressao central para auxiliar na
retencdo da protese (BORAKS, 1996), ressaltando-se que, atualmente, sua
confeccdo é condenada (FRANCA; SOUZA, 2003). O surgimento da lesdo decorre
do mecanismo de succdo da mucosa do palato, como uma forma de melhor

adaptacao do aparelho protético pelo organismo (FRANCA; SOUZA, 2003).

2.2.4.2. Localizacao

A hiperplasia por camara de vacuo apresenta-se como um crescimento
tecidual de base séssil, localizado na porcdo central do palato duro, regido
correspondente a parte mais alta da ab6bada palatina.

Por vezes, apresenta superficie lisa, assemelhando-se a um molde
negativo da camara de succado. Também pode apresentar superficie vegetante, com
caracteristicas semelhantes as da hiperplasia papilar inflamatéria do palato, com a

qual, por vezes, se associa.

2.2.4.3. Etiologia

Este tipo de hiperplasia tem sua origem nas chamadas camaras de
succdo ou camaras a vacuo, largamente empregadas décadas atras em virtude da
alta forca de retencdo conseguida imediatamente pela acdo da pressdo negativa
criada.

Entretanto, essa pressao € responsavel pelos efeitos deletérios sobre os
tecidos bucais em médio e longo prazos. Frente a essa situacdo, a mucosa tende a
tornar-se hiperplasica, ocupando gradativamente o espaco da camara (BRAGA et
al., 2002).

2.2.4.4, Tratamentos
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As camaras de succdo foram, aos poucos, deixando de ser utilizadas.
Atualmente, considera-se inadmissivel a sua confeccdo devido aos possiveis
transtornos que causam ao paciente, bem como ao avanco tecnoldgico dos
materiais odontologicos e dos conhecimentos cientificos dos profissionais.

Os tratamentos para a hiperplasia por camara de succdo dependem das
caracteristicas clinicas de cada caso, podendo incluir a suspensdao do uso da
prétese, com a finalidade de diminuir a irritacdo local, e a reavaliacdo da lesdo apos
sete e/ou quinze dias. Pode-se, ainda, preencher gradualmente a camara de succ¢ao
com materiais como pasta zinco-eugendlica, cimento cirdrgico, guta-percha, resina
acrilica ativada quimicamente ou materiais condicionadores de tecido (BORAKS,
1996).

O paciente sera instruido a usar a protese assim reembasada, a fim de
que se possa, aos poucos, eliminar a hiperplasia fibrosa. O procedimento € realizado
durante trés semanas, com intervalos de uma semana entre as trocas do material.
Em casos de hiperplasias extensas, pode-se optar pela remocao cirdrgica da lesédo
com 0 uso do bisturi convencional, seguida do reembasamento da protese com
material condicionador tecidual. Nesse método, o paciente podera remover a prétese
48 horas apds a intervencdo cirargica, e o reparo tecidual ocorre por segunda
intencdo. Novos métodos, como a crioterapia, a cirurgia com bisturi elétrico e a
ablacao pelo laser vém sendo utilizados com sucesso no tratamento das hiperplasias
por camara de succdo, por serem considerados menos traumaticos e por
proporcionarem reparo tecidual rapido (FRANCA; SOUZA, 2003).

2.2.5. Ulcera traumatica

2.2.5.1. Definicdo e Nomenclatura

A Ulcera traumatica € caracterizada pela formagdo de uma saliéncia que
interfere na relacdo correta da protese com a mucosa oral, tanto em aspectos
funcionais quanto na diccéo, podendo aparecer também nos sulcos vestibulares. As
lesbes geralmente se relacionam ao mau acabamento das proteses, aos pontos de
contato inadequados (arestas, areas subestendidas) e ao mal polimento (NEVILLE
et al., 2004).

Na grande maioria das vezes, a Ulcera traumatica € de facil percepcao,
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principalmente pela histéria positiva de trauma na mucosa bucal aferida durante a
anamnese, podendo ser necessaria intervencdo cirdrgica para remoc¢ao do tecido
saliente (NEVILLE et al., 2004).

Figura 6: Ulceras traumaticas em mucosa bucal. Fonte: Neville et al., 2004.

2.2.5.2. Localizacao

E uma das lesbes mais frequentes na cavidade oral, sendo a lingua, a
mucosa jugal e o labio inferior bastante suscetiveis, embora outros sitios também

possam ser afetados, dependendo da etiologia.

2.2.5.3. Etiologia

Como o proprio nome sugere, trata-se de um trauma agudo ou crénico,
que pode ocorrer devido a alimentos cortantes, mordidas acidentais durante a
mastigacdo, escovagdo excessiva, conversacao ou mesmo durante o sono. Essas
lesbes podem permanecer por longos periodos, embora a maioria geralmente

regenere em poucos dias (NEVILLE et al., 2004).

2.25.4. Tratamento

Para o tratamento sintomatico da lesdo, com uso de medicamentos
analgésicos, deve-se corrigir ou substituir o aparelho protético que causou o trauma,
seja na sua base, nos flancos ou na regido dos dentes artificiais. Apds a correcdo da
prétese, com o alivio das areas que provocam o trauma, a Ulcera devera cicatrizar
em até duas semanas. Caso isso nao ocorra, a lesdo deve ser melhor investigada,

podendo ser necessaria uma biopsia excisional. Além do alivio das bordas cortantes,
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o tratamento das Ulceras inclui a suspensao provisoria do uso da proétese, que pode
ser associada ao uso de antibiéticos tdpicos. O uso da protese deve ser interrompido
até que a possivel causa — arestas, areas sobreextendidas ou polimento
inadequado — seja removida (NEVILLE et al., 2004).

2.2.6. Hiperplasias Papilares Inflamatoérias

2.2.6.1. Definicdo e Nomenclatura

Trata-se de uma proliferacdo benigna da mucosa oral (NEVILLE et al.,
1999). Ocorre, geralmente, no palato duro, e sua patogénese € incerta; no entanto,
parece estar relacionada ao uso de préteses mal adaptadas, higiene oral
inadequada e tempo prolongado de utilizacdo da prétese (GOIATO et al., 2005).

Também conhecida como “papilomatose da protese”, essa lesao
apresenta aspecto semelhante ao de uma framboesa, com pequenos ndédulos
eritematosos. Essa area pode ser infectada pelo fungo Candida albicans, podendo,
assim, manifestar sintomatologia como ardéncia no palato (SAPP et al., 1997).
Normalmente, ocorre na regido anterior do palato duro, mas pode se estender
posteriormente, resultando de uma resposta inflamatéria da mucosa. A condi¢céo
pode ser generalizada pela mucosa ou restrita a areas especificas. Com o tempo, as
papulas podem aumentar de tamanho e formar nédulos avermelhados no palato,
sendo mais comum em individuos que utilizam prétese removivel por longos
periodos (LANGLAIS et al., 1998).

A hiperplasia é mais frequente no sexo masculino, possivelmente pelo
fato de esses individuos comparecerem com menor frequéncia as consultas de
rotina, conforme apontado por Jainkittivong et al. (2009).

Do ponto de vista histopatolégico, a lesdo pode apresentar hiperplasia
pseudocarcinomatosa, a qual, nesses casos, € comumente confundida com o

carcinoma de células escamosas (NEVILLE et al., 1998).

2.2.6.2. Tratamento

Deve-se considerar essencial evitar o uso da protese por periodos

prolongados, especialmente durante a noite. Em alguns casos, pode ser necessario
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0 uso de antifungicos tanto na mucosa oral quanto na base da protese. A aplicacéo
de condicionador de tecido na base da protese também deve ser avaliada pelo
cirurgido-dentista. E fundamental eliminar o trauma provocado pela prétese para
permitir a cicatrizacdo adequada (SAPP et al., 1999).

Tais medidas contribuem para a diminuicdo da inflamagdo e da
sintomatologia (SAPP et al., 1999). No entanto, em casos de hiperplasia, os nédulos
sao formados por tecido fibroso, o que dificulta o retorno a normalidade apenas com
medidas conservadoras. Dessa forma, a intervencao cirdrgica pode ser necessaria,
sendo indicada, em alguns casos, a utilizacdo de técnicas como a eletrocauterizacao
ou a cirurgia a laser (NEVILLE et al., 1998).

2.2.7. Hiperplasias Fibro-Epitelial Inflamatoria

2.2.7.1. Definicdo e Nomenclatura

Trata-se de uma das lesdes inflamatorias mais frequentes da cavidade
oral, estando diretamente relacionada ao wuso de protese removivel
(JAINKITTIVONG et al., 2009). Corresponde a uma hiperplasia reacional do tecido
conjuntivo fibroso e do epitélio, que ocorre, geralmente, no vestibulo alveolar, em
decorréncia da irritacdo crénica provocada por uma protese mal adaptada (GOIATO
et al., 2005; NEVILLE et al., 1999).

Essa condicdo caracteriza-se pelo crescimento de mdultiplas dobras de
tecido redundante, que se adaptam profundamente a borda da prétese. E mais
comum na regido anterior da cavidade oral, ocorrendo com maior frequéncia na face
vestibular do rebordo alveolar do que na face lingual (NEVILLE et al., 1998). Estudos
apontam que mulheres sdo mais afetadas do que homens (NEVILLE et al., 1998).
Ressalta-se que a incidéncia de displasia neste tipo de hiperplasia pode representar
um risco aumentado de transformacao maligna, especialmente diante da exposi¢céo

a agentes carcinogénicos presentes na cavidade oral (GOIATO et al., 2005).

2.2.7.2. Tratamento

E recomendavel que o paciente deixe de utilizar a prétese durante

periodos prolongados, especialmente durante a noite, além de realizar os ajustes
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necessarios na mesma. Com essas medidas, a lesdo pode regredir em tamanho ou,
em alguns casos, retornar completamente a condi¢cdo normal. No entanto, € comum
a presenca de um noédulo residual ou de uma massa de tecido fibroso, o que pode
demandar remocéo cirargica (SAPP et al., 1999).

O procedimento cirargico consiste na excisédo do excesso de tecido e na
confeccdo de uma nova prétese. Quando a prétese encontra-se adequadamente

adaptada, observa-se que a lesdo nao apresenta recidiva (NEVILLE et al., 1998).

2.3. Métodos de prevencdo das lesdes bucais associadas a proteses

dentarias

Um dos aspectos mais importantes para o sucesso de qualquer tipo de
tratamento odontolégico é o acompanhamento adequado do paciente apds sua
concluséo.

A propria presencga de uma protese parcial removivel pode contribuir para
a aceleracdo de problemas periodontais, em decorréncia do aumento na formacao
de placa bacteriana e da retencdo de residuos alimentares, tanto na regido dente-
grampo quanto na &area do conector maior em contato com os tecidos gengivais
(COSTA et al., 1997).

Entretanto, o acumulo de placa bacteriana associado ao uso da protese
parece ser significativo apenas quando o paciente ndo é devidamente orientado pelo
cirurgido-dentista ou quando os cuidados de higiene sédo inadequados (LELES;
MELO; OLIVEIRA, 1999).

Associada ao trauma, a ma higienizacdo da protese atua como fator
predisponente ao surgimento de lesdes, como a candidiase, cujo desenvolvimento
depende também das condi¢cBes gerais de saude do hospedeiro.

De forma geral, a proliferagdo de tecidos que aparece no palato deve-se
tanto a irritacdo mecéanica quanto ao acumulo de detritos alimentares contaminados
por microrganismos (FELTRIM et al., 1987).

E importante destacar que os efeitos adversos das préteses removiveis
sobre a saude bucal podem ser minimizados quando se estabelece um programa de
controle e manutencao periédica, aliado a motivagédo continua do paciente (LELES;
MELO; OLIVEIRA, 1999).

As proteses removiveis que nao se adaptam adequadamente ao rebordo
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alveolar devem ser corrigidas ou substituidas. A avaliacdo periodica da base da
protese e suas devidas modificacdes, com o objetivo de remover fontes de trauma,
sao fundamentais para reduzir os danos potenciais (PARANHOS et al., 1991).

As lesBes na fibromucosa e nos tecidos periodontais decorrentes da
instalacdo de proteses sdo comumente identificadas durante o primeiro retorno do
paciente a clinica (PARANHOS et al., 1991).

Por esse motivo, recomenda-se o retorno do paciente apos 24 horas da
instalacdo da nova prétese, com o objetivo de realizar ajustes na base acrilica para
aliviar &reas de compressdo que estejam causando trauma a mucosa, bem como
realizar ajustes oclusais que favorecam uma mastigacao eficiente (PARANHOS et
al., 1991).

Outro ponto relevante € o tempo de uso da prétese, pois muitos pacientes
encaram a nova denticdo artificial como permanente. No entanto, é imprescindivel
gue o paciente esteja consciente de que os tecidos bucais, assim como qualquer
outra estrutura do corpo, passam por mudancas fisiolégicas que precisam ser
acompanhadas por um profissional, por meio de visitas periédicas ao consultério
(GONCALVES et al., 1995).

A higiene bucal é um dos principais fatores para a manutencédo da saude
do sistema estomatognatico. Cabe ao cirurgido-dentista a responsabilidade de
orientar e incentivar o paciente quanto a higienizacdo adequada da cavidade oral e
da protese. Essa orientacdo deve incluir a escovacao da lingua, que frequentemente
€ esquecida (GONCALVES et al., 1995).

Recomenda-se 0 uso de escovas especificas para préteses removiveis,
associadas a pastilhas efervescentes contendo perdxidos, promovendo uma limpeza
eficiente. Essa higiene deve ser complementada com escovacao intraoral e o uso de
antissépticos bucais, evitando o acumulo de saburra na lingua.

O paciente também deve ser instruido a ndo dormir com a protese,
permitindo que os tecidos orais descansem e que estruturas como lingua, saliva,
bochechas e labios exergcam sua funcdo natural de limpeza (GONCALVES et al.,
1995).

Além disso, é fundamental orientar o paciente quanto a necessidade de
substituicdo periddica das préteses, a fim de minimizar a ocorréncia de lesfes.
Quanto mais antiga for a prétese, maior sera sua desadaptacdo, e,

consequentemente, mais frequentes serdo as lesbes. Observa-se ainda que, mesmo



39

apos o tratamento protético e o recebimento de orientagbes, 0 comportamento
positivo do paciente tende a diminuir com o tempo. Dessa forma, recomenda-se que
cada paciente seja submetido a reavaliacdes periodicas para revisdo e reforco das
condutas inicialmente estabelecidas (RASTANEN et al., 1980).

2.3.1. Consultas Periédicas

Os pacientes portadores de proteses removiveis devem ter atencao
especial quanto ao tempo de utilizacdo dessas estruturas, uma vez que muitos
acreditam que a denticdo artificial ter4 carater permanente. Cabe ao cirurgido-
dentista esclarecer que os tecidos da cavidade oral, assim como quaisquer outros
tecidos do organismo, sofrem alteracdes fisioldgicas ao longo do tempo. Por esse
motivo, as consultas periddicas de controle sdo fundamentais (GOIATO et al., 2005).
As consultas de acompanhamento da protese devem ser realizadas, no
minimo, uma vez ao ano. A avaliacao periddica é essencial para identificar e eliminar
traumas decorrentes do uso da protese, minimizando, assim, possiveis danos aos
tecidos bucais. Além disso, recomenda-se que, ap0s a entrega da protese, o
paciente seja reavaliado em até 24 horas, a fim de verificar possiveis areas de
compresséao ou desconforto.

Durante essas consultas, caso seja constatada higiene oral deficiente por
parte do paciente, o cirurgido-dentista deve atuar de forma educativa, reforcando as
instrucdes de higiene oral e dos cuidados com a prétese (GOIATO et al., 2005).

Diversos fatores podem interferir na adaptacdo do paciente a protese
removivel, como a auséncia de ajustes periddicos, a necessidade de
reembasamentos, ou mesmo a nao substituicdo da protese dentro do tempo
recomendavel. Estima-se que o tempo médio de duracdo de uma prétese parcial
removivel seja de aproximadamente trés anos. No entanto, € comum observar
pacientes que fazem uso da mesma protese por 20, 30 anos ou mais, 0 que
compromete significativamente sua funcdo e pode agravar condi¢cdes patologicas
(MENDES et al., 2008).

Dessa forma, o paciente portador de PPR deve manter cuidados rigorosos
com a higienizacdo tanto da protese quanto da cavidade bucal. Para isso, é
indispensavel que o cirurgido-dentista forneca orientacdes claras desde a primeira

consulta, além de atuar constantemente na motivacdo do paciente para a
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manutencao da saude bucal (MENDES et al., 2008).

2.3.2. Métodos de higienizacdo em proteses removiveis

Idealmente, os métodos de limpeza das proteses devem ser simples, de
baixo custo, possuir sabor agradavel, ser atoxicos, compativeis com 0s materiais
utilizados na confeccéo da proétese, eficazes na remocdo de manchas, bem como
apresentar acao bactericida e fungicida (SILVA, 2005).

Atualmente, existem diversos recursos disponiveis no mercado para a
remocao da placa bacteriana, manchas e calculos das préteses, 0os quais podem
variar entre métodos fisicos, quimicos ou mesmo a associacdo de ambos (SILVA,
2005).

Os métodos de higienizacdo podem ser classificados da seguinte forma:

o Métodos mecéanicos: consistem na remocédo fisica dos residuos, utilizando
escova protética de cerdas macias, associada a sabdo neutro ou dentifricio de
baixa abrasividade. Outra possibilidade € o uso de aparelhos de ultrassom, que
convertem energia elétrica em energia mecanica com frequéncia de
aproximadamente 20.000 ciclos por segundo;

. Métodos quimicos: utilizam substéncias especificas para auxiliar na limpeza
das proteses, como hipoclorito de sodio, perdxidos alcalinos, agentes acidos,
enzimas e o gluconato de clorexidina;

o Métodos combinados: consistem na associa¢do entre os métodos mecanicos e
quimicos, visando potencializar a remoc¢ao de biofilme e agentes patogénicos
(BASTOS et al., 2015).

2.3.2.1. Método de Higienizacdo Quimico

Para auxiliar na limpeza da Protese Parcial Removivel (PPR), alguns
métodos quimicos sdo contraindicados. E o caso dos &cidos, dos peréxidos alcalinos
e dos hipocloritos alcalinos, pois esses agentes podem danificar ou alterar os
materiais componentes da protese, provocando corrosdo ou enfraquecimento dos
metais, manchamento da resina acrilica, além de n&o removerem manchas e
calculos. Também apresentam efeitos deletérios sobre a resina resiliente utilizada
em reembasamentos (KAZUO et al., 2008).
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Apesar dessas limitacdes, os métodos quimicos ainda constituem uma

alternativa viavel para a higienizagdo das proteses. Entre eles, destacam-se 0s

seguintes produtos:

Hipocloritos alcalinos: apresentam-se na forma de solucdo e seu uso é
contraindicado em PPRs devido ao potencial corrosivo sobre os componentes
metalicos (NEILL, 1968). Ainda assim, a recomendacdo clinica do uso de
alvejantes domésticos para a higienizacéo e desinfeccao de proteses é comum,
uma vez que esses produtos dissolvem a matriz organica, evitando a formacao
de tartaro. Apresentam boa efetividade na remocdo de manchas e também
acdo bactericida e fungicida (SESMA et al, 1999). Comercialmente,
apresentam-se em diferentes concentracdes. Para a desinfec¢cdo de proteses,
recomenda-se o uso do hipoclorito de sbédio a 0,525%, com imersdo de 10
minutos, seguida de enxague abundante e imersao em agua potavel por toda a
noite, a fim de minimizar os danos aos metais. Este método é considerado
simples e de facil execucdo, especialmente para pessoas com dificuldades
motoras que nao se adaptam a escovac¢do. Entretanto, o gosto desagradavel
pode persistir na prétese, caso ndo seja adequadamente lavada apds a
imersdo (KAZUO et al., 2008). As desvantagens do uso do hipoclorito de sédio
incluem a possibilidade de clareamento dos materiais da prétese, corrosédo de
componentes metalicos — como as estruturas em cobalto-cromo utilizadas nas
préteses parciais removiveis — e o odor desagradavel (SESMA et al., 1999).
Perdxidos alcalinos: sdo combinagBes quimicas complexas de ingredientes
ativos, desenvolvidas para atuar sobre os constituintes organicos depositados
nas superficies das proteses. Apresentam-se sob a forma de pé ou tabletes, e,
qgquando misturados com agua, transformam-se em solucdes alcalinas de
peréxido de hidrogénio. Pelo fenbmeno da efervescéncia, liberam bolhas de
oxigénio que promovem, além de uma limpeza quimica, uma agcdo mecanica,
removendo detritos e manchas superficiais. Também apresentam alguma
atividade bactericida. Podem ser utilizados em préteses removiveis, com ou
sem estrutura metalica. No entanto, o enxague inadequado pode deixar
residuos do produto na protese, os quais podem provocar lesées nos tecidos
da cavidade bucal. Para proteses reembasadas com material resiliente
temporario, recomenda-se a imersdo em hipoclorito alcalino por cerca de 20
minutos (KAZUO et al., 2008).
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Gluconato de clorexidina: € um desinfetante amplamente utilizado como agente
antimicrobiano, com atividade contra uma variedade de microrganismos,
incluindo bactérias gram-positivas e gram-negativas, fungos, leveduras,
anaerobios facultativos e aerébios. Seu efeito clinico baseia-se na inibicdo da
formacdo do biofilme e na melhoria da condicdo da mucosa, auxiliando no
combate a estomatite protética. Em baixas concentracbes atua como
bacteriostatico, e em concentra¢cdes mais altas, como bactericida. Entretanto, o
uso diério para imersdo de préteses ndo é recomendado, pois pode causar
manchas amareladas ou acastanhadas, além de deixar gosto amargo residual.
O tempo ideal de imersao depende da diluicdo da clorexidina, variando entre 5
a 10 minutos semanais (SESMA et al.,, 1999). A imersdo da prétese em
clorexidina a 2% reduz significativamente a formacéo de placa bacteriana e
melhora a salde da mucosa bucal. O produto apresenta baixa toxicidade e nédo
ha relatos de efeitos teratogénicos, produtos cancerigenos ou de retencéo
sistémica prolongada (SESMA et al., 1999).

Vinagre (4cido acético): Basson et al. (1992) demonstraram que o0 vinagre
branco (solucdo de acido acético) apresentou eficacia na remocdo da
aderéncia de microrganismos, embora tenha se mostrado menos efetivo que os
alvejantes caseiros. Contudo, apresentou alto efeito antifiingico contra Candida
albicans. Devido a sua ampla disponibilidade, baixo custo e facilidade de
preparo, os resultados sdo promissores para o uso do vinagre no combate a
estomatite protética. No entanto, o contato direto com as superficies protéticas
pode danificar os materiais e causar trauma a mucosa de suporte. A
recomendacao de uso consiste em dissolver duas colheres de sopa de vinagre
branco em um copo de agua, deixando a prétese em imersdo por 10 a 15
minutos. Apds esse tempo, deve-se enxaguar bem a protese antes de usa-la
novamente. E importante orientar o paciente a ndo utilizar vinagre de vinho
tinto, pois este pode manchar as proteses (KAZUO et al., 2008).

Acidos: s&o agentes quimicos eficazes na remog&do de manchas e tartaro, além
de apresentarem acao fungicida contra Candida albicans (ALDANA et al.,
1994). Os acidos utilizados incluem &acido cloridrico a 5%, acido benzoico e
acido fosférico a 15%. No entanto, devido ao seu alto grau de acidez, exigem
cuidados rigorosos de manipulacao, pois sao nocivos a pele e aos olhos. Esses

agentes ndo sao recomendados para a limpeza de proteses parciais
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removiveis (PPR) convencionais, pois promovem o enfraquecimento dos
componentes metalicos. Sua aplicagdo pode ser considerada em proteses
provisorias, desde que com orientacdo profissional adequada. A aplicacdo é
feita diretamente sobre a prétese, com o auxilio de uma escova ou esponja, por
um curto periodo de tempo (PARANHOS et al., 1991).

o Enzimas: os agentes enzimaticos atuam por meio da degradacdo da parede
celular da Candida albicans, especialmente pelas enzimas proteoliticas. Esses
produtos causam menor dano ao metal e a resina da prétese quando
comparados a outros agentes quimicos (NAKAMOTO et al., 1991; TAMAMOTO
et al.,, 1985). As enzimas estdo disponiveis comercialmente sob a forma de
tabletes soluveis em agua, podendo ser utilizadas isoladamente ou em
combinagdo (BUDTZ, 1979). As mais utilizadas incluem dextrase, mutanase,
lipase, amilase e tripsina. A combina¢do mais comum e eficaz € a de mutanase
com proteinase, sendo recomendada a imersdo das proteses por
aproximadamente 15 minutos, uma ou duas vezes ao dia, em solucao
contendo ambas as enzimas (KAZUO et al.,, 2008). Essa pratica tem se
mostrado eficiente na remocdo de Candida albicans da superficie da resina

acrilica, preservando a integridade da protese.
2.3.2.2. Método de Higienizacdo Mecéanico

O método mecéanico é o meio mais utilizado pelos pacientes para a
higienizacdo de suas proteses. Consiste no uso de escova dental convencional ou
elétrica, combinada com outros agentes como agua, sabdo neutro e dentifricio;
inclui-se também o uso de micro-ondas para higienizacao (SILVA; SEIXAS, 2008).

Trata-se de uma técnica simples e de baixo custo, porém que requer certa
destreza manual. Muitas vezes, as cerdas da escova ndo conseguem alcancar areas
de dificil acesso, como regibes dos grampos e partes profundas do acrilico, ndo
eliminando completamente o biofilme nessas regides, pois as escovas convencionais
nao possuem formato anatbmico que permita atingir toda a superficie da proétese
(SILVA; SEIXAS, 2008).

A escovacdo € o método mecanico mais utilizado pelos pacientes e
recomendado pelo cirurgido-dentista, sendo considerado simples, barato e efetivo.

No entanto, o uso de escovas com cerdas duras e pastas dentarias, que néo
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apresentam componentes que eliminem a placa bacteriana ja instalada, pode ser
prejudicial. Essas pastas sdo excessivamente abrasivas e, a longo prazo, causam
rugosidades e irregularidades na superficie da prétese, danificando a resina acrilica
e tornando-a mais porosa e suscetivel ao acumulo de biofiime (PURNAVEJA et al.,
1982; KAZUO et al., 2008).

As escovas usadas para a limpeza dos dentes naturais ndo devem ser as
mesmas indicadas para a higienizagéo protética, pois sua forma inadequada dificulta
a limpeza efetiva, impedindo o alcance de todas as areas externas e internas da
protese. Além disso, 0 uso incorreto pode provocar acidentes e danos a superficie
polida do aparelho.

As escovas especificas para préteses possuem cerdas mais macias em
comparacgao as convencionais, com o objetivo de ndo danificar o material polido da
protese. As cerdas sao distribuidas em tufos nos dois lados da cabeca da escova:
um tufo mais grosso para a escovacao da parte externa e outro mais comprido para
alcancar as regides mais profundas da base protética (PURNAVEJA et al., 1982;
KAZUO et al., 2008).

Porém, esse método apresenta algumas desvantagens e limitacdes. A
principal desvantagem é a abrasdo gerada sobre a base da dentadura (resina
acrilica) e sobre os dentes artificiais durante a escovacdo. Essa abrasdo pode
resultar na perda de material, aumento da rugosidade, perda do brilho e,
consequentemente, problemas na adaptacdo da prépria prétese. Além disso, esse
método é de dificil execucdo para pacientes com problemas de coordenagdo motora
(SILVA; SEIXAS, 2008).

Entre as limitacdes, destaca-se a incapacidade de remover a Candida
albicans instalada sobre a resina acrilica, que € a principal etiologia da estomatite
protética. Portanto, € necessario utilizar outros procedimentos para realizar essa
limpeza. A proliferacdo do fungo inicia-se na base da prétese e ndo na mucosa do
paciente. Em casos de estomatite protética, aléem da limpeza e desinfeccdo da
préotese, esta indicada a remocao de aproximadamente 1 mm da superficie interna
do acrilico, pois o fungo é capaz de penetrar nas lacunas da resina. Também é
recomendado o0 reembasamento com material condicionador de tecido
(PURNAVEJA et al., 1982; KAZUO et al., 2008).

O ultrassom também é considerado um método mecéanico alternativo para

a desinfeccado de préteses. Seu principio de funcionamento baseia-se na conversao
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de energia elétrica em energia mecéanica, com frequéncia de 20.000 ciclos por
segundo. Esse método, geralmente utilizado por profissionais, é bastante eficiente
na remocéo de célculo, placa bacteriana e manchas causadas por café e cigarro. E
comumente empregado em hospitais, clinicas de repouso e consultorios
odontoldgicos, sendo indicado para pacientes com deficiéncia motora (SHAY, 2000).
A limpeza ocorre por meio de vibradores sonicos e ultrassonicos, e a desinfec¢ao da
prétese é complementada pela acdo do agente de imersédo, sendo o hipoclorito de
sédio o mais indicado, seguido pelos efervescentes comerciais (SHAY, 2000).

Outra alternativa € a desinfeccdo por micro-ondas, que consiste em
imergir a protese em agua e submeter o conjunto a irradiacdo por seis minutos em
forno micro-ondas. Esse método é atoxico, facil, barato e acessivel, porém pode
alterar propriedades da resina acrilica. Além disso, ndo é indicado para proteses

parciais removiveis que possuam estrutura metéalica (SILVA; SEIXAS, 2008).

2.3.2.3. Método de Higienizacdo Combinado

O meétodo combinado consiste na associagcdo do uso de escova e
dentifricio sem abrasivo ou sabdo neutro, seguido da imersdo em uma solucéo
guimica. Esse método é efetivo na limpeza das proteses, pois 0s agentes quimicos
apresentam atividade microbiana superior a limpeza manual com escova.
Recomenda-se a utilizacdo conjunta dos métodos mecanico e quimico de
higienizacdo, a fim de obter um controle adequado do biofilme nos aparelhos
protéticos. Ressalta-se também a importancia de que os portadores de aparelhos
protéticos saibam realizar corretamente e diariamente a higienizacdo mecanica das
proteses.

Acrescenta-se a esse protocolo o uso do hipoclorito de sodio a 2,25%
(dgua sanitaria de uso domeéstico), por meio da imersdo da prétese em solugcéo
preparada com 15 ml de hipoclorito de sédio em 200 ml de agua, pelo periodo de 10
minutos a cada 4 dias, visto que apés esse intervalo inicia-se a recolonizacdo do
biofilme por Streptococcus mutans e Candida albicans. Esse protocolo demonstrou
alta eficiéncia, removendo aproximadamente 100% do biofilme em 37% da amostra,
sem apresentar resultados ineficazes (PURNAVEJA et al., 1982; KAZUO et al.,
2008).
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Assim, a limpeza manual remove debris alimentares, enquanto as
solugdes quimicas atuam contra 0s microrganismos que ndo sao removidos pela
escovacao, especialmente aqueles situados em regifes mais profundas (MARCHINI
et al., 2001).

Para as proteses parciais removiveis com estrutura metalica, o material
mais indicado para higienizacdo sdo as pastilhas efervescentes dissolvidas em &gua
morna, utilizadas diariamente por cinco minutos. A solucdo obtida pode ser
empregada também para a escovacao da protese. Por fim, recomenda-se a remocao
das préteses durante o sono, deixando-as imersas em um copo com agua, 0 que
permite o descanso da mucosa e melhora a circulagdo sanguinea (PURNAVEJA et
al., 1982; KAZUO et al., 2008).

3. DISCUSSAO

Os objetivos da prétese que motivam seu emprego na reabilitacdo do
paciente — visando estética, funcdo, fonética e conforto — podem, devido a
instalacao de proteses mal adaptadas e a falta de orientacdo adequada ao paciente,
afetar de forma adversa o prognéstico final do tratamento, ocasionando o
aparecimento de lesdes orais (SILVA; SEIXAS, 2008).

A propria presenca de uma protese parcial removivel pode contribuir para
acelerar problemas periodontais, devido ao aumento da formagcdo de placa e
retencdo alimentar, tanto na area do grampo dentério quanto na interface entre o
conector maior e o tecido gengival. Contudo, o acumulo significativo de placa
bacteriana associada a prétese ocorre principalmente quando o paciente ndo recebe
orientacbes adequadas do cirurgido-dentista sobre cuidados de higiene
(PURNAVEJA et al., 1982; KAZUO et al., 2008).

O cirurgido-dentista deve atentar para diversos fatores na correta
confeccdo da protese, aléem de fornecer orientacdes detalhadas ao paciente sobre o
uso e a manutencao do dispositivo, a fim de evitar agressdes constantes a mucosa
gue possam provocar lesdes orais. SA0 necessarias consultas de acompanhamento
para monitorar a saude bucal apos a instalacdo da prétese (MARCHINI et al., 2001).

O tempo de uso das proteses também deve ser reforcado, pois para a
maioria dos pacientes a denticdo artificial sera permanente. Estudos indicam que,

apos o tratamento protético, as instru¢des recebidas e o comportamento positivo dos
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portadores tendem a diminuir em um curto periodo. Dessa forma, devem ser
instituidas reavaliacbes periddicas para revisdo e reforco das orientacGes iniciais
(MARCHINI et al., 2001).

4. CONCLUSAO

Conclui-se que, para obter éxito no tratamento protético, € necessario
estabelecer um protocolo eficiente, que abranja desde a confeccédo até a instalacéo
da prétese, aliado a correta orientacdo do cirurgido-dentista ao paciente quanto ao
uso e aos métodos de higienizacdo das proéteses.

O uso de préteses mal confeccionadas, mal adaptadas ou em mau estado
de conservagéo favorece o surgimento de lesdes bucais. Portanto, o protocolo de
confeccao e entrega da prétese deve garantir a qualidade do trabalho, possibilitando
a prevencao das complicacdes abordadas. Caso haja algum problema na adaptacéo
a condicao do rebordo ou na confeccdo da protese, esta devera ser corrigida ou
substituida.

Observa-se na literatura uma variedade de lesGes que acometem a
cavidade bucal, principalmente decorrentes da presenca de proteses mal adaptadas
e da ineficiéncia na orientacdo do paciente pelo profissional.

Além da higienizacdo da prétese, cabe ao cirurgido-dentista a
fundamental responsabilidade de orientar o paciente e monitorar possiveis

alteracdes tanto na prétese quanto na mucosa oral.
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