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Estudo comparativo de tratamento da estomatite protética pelo

reembasamento ou substituicio das proéteses totais*

Comparative study on the treatment of denture stomatitis through relining or

replacement of full dentures
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Este estudo clinico buscou comparar duas formas de tratamento para pacientes que fossem portadores de proteses totais superiores e
apresentassem clinicamente a Estomatite Protética. Foram selecionados 30 pacientes divididos em dois grupos. O grupo I foi constituido de
18 pacientes que tiveram suas préteses substituidas por novas. O grupo Il foi constituido por 12 pacientes onde foi realizado o reembasamento
das préteses totais em uso. Os pacientes foram acompanhados por um periodo de 8 semanas. Em ambos os grupos foi solicitado aos pacientes
que removessem a prétese A noite para a desinfecgfio com solugfo de hipoclorito de sédio. Os resultados mostraram a cura da Estomatite
Protética num prazo de 4 semanas numa proporcio de 90%, para os dois grupos sem diferenca estatisticamente significante. Foi possivel
concluir que, tanto a substituicio da prétese como o seu reembasamento associados & higiene e a desinfec¢iio mostraram-se eficazes no

controle da Estomatite Protética.
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INTRODUCAO

A Estomatite Protética é uma patologia
comum em pacientes portadores de préteses
totais e parciais removiveis (CAHN,1936;
NYQUIST,1952;CAWSON,1963; BUDTZ-
JORGENSEN & BERTRAM, 1970; BALAEZ
& DIAZ, 1985; KOOPMANS et al., 1988;e
ALLEN, 1992). A forma de tratamento de
preferéncia tem sido o uso de antifiingicos,
especialmente entre aqueles que atribuem a
Candida albicans, a causa etiolégica. No
entanto, ~ BUDTZ-JORGENSE &
BERTRAM(1970b), BERGENDAL &
ISACSSON(1980) nos mostram que o
tratamento com nistatina, embora produza uma
significativa redu¢fio do eritema da mucosa
palatina, ndo cura a Estomatite Protética.

O objetivo deste trabalho é o de revisar
as informagdes relativas ao assunto e comparar
a efetividade dos métodos de tratamento por
substtuigdo da prétese com reembasamento
da proétese em uso.

REVISAO DA LITERATURA

Pacientes portadores de proéteses
mucossuportadas, tanto parciais quanto
proteses totais, freqiientemente apresentam
alteracBes patologicas da mucosa de suporte.
Dentre as alterages mais comuns destacam-
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se, segundo FELTRIN et al.(1993) e
BARBACHAN et al.(1995), o aparecimento
da hiperemia, edema e inflamagdo moderada
ou intensa destes tecidos. Estas alteraces
podem se manifestar como uma inflamagfo
localizada numa 4rea limitada ou envolvendo
toda a 4rea recoberta pela dentadura (BUDTZ-
JORGENSE & BERTRAM, 1970).

A prevaléncia exata da Estomatite
Protética é variavel, dependendo do
pesquisador consultado. Os valores oscilam
entre 27% (NYQUIST,1952) e 67%(BUDTZ-
JORGENSEN,1978).

CAWSON(1963), BUDTZ-JORGENSE
& BERTRAM(1970a), relatam que esta
condigio pode estar a associada & queilite
angular e a glossite.

GROS et al.(1990) referem a auséncia
da percepgdo da sintomatologia na Estomatite
Proiética e afirmam que, em numerosas
ocasides, a descoberta da mesma ocorre
através de um exame de rotina pelo cirurgido-
dentista.

E aceito por varios autores como
NEWTON(1962), CAWSON(1963), LOVE et
al.(1967), DIAZ(1989),
JEGANATHAN(1992), FELTRIN et
al.(1993), ZANETTI et al.(1996) que a

Estomatite Protética se manifesta

preferencialmente no maxilar superior,
sobretudo no palato, sendo raro na mucosa
do rebordo alveolar inferior. Também tem sido
observada uma maior freqiiéncia nas mutheres
do que nos homens (LOVE et al.,1967;
MIKKONEN et al., 1984; DIAZ et al., 1989;
ZANETTI et al., 1996).

NEWTON(1962) classificou a
Estomatite Protética de acordo com trés tipos
clinicos:

Tipo I: sinais inflamatérios minimos,
geralmente assintomaticos. Mostrando
inflamacdo localizada ou hiperemia
puntiforme, usualmente em torno dos orificios
dos ductos das glandulas da mucosa palatina.

Tipo II: Mostra uma superficie com
areas eritematosas difusas que podem cobrir-
se total ou parcialmente por pseudo membrana
branca. Geralmente o paciente expressa
alguma sensagdo subjetiva.

Tipo III: Inflamagdo granular ou
hiperplasica papilar. A mucosa tem uma
aparéncia nodular com hiperemia na
superficie, sendo mais restrita a 4rea central
da mucosa palatina.

A determinacio da etiologia da
Estomatite Protética é controvertida, pois
diversas condigdes locais ou sistémicas
podem estar envolvidas.
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ASPECTOS ETIOPATOGENICOS:

Os principais fatores que estdo implicados
sdo: trauma, infec¢do, alergia e condigdes
sisttmicas (CAHN, 1936; RATTNER, 1936;
NYQUIST, 1952; BUDTZ-JORGENSE &
BERTRAM, 1970a; VAN REENEN, 1973;
SABET, 1975; BALAEZ & DIAZ, 1985;
JEGANATHAN, 1992).

TRATAMENTO

Baseado na literatura consultada, a
forma de tratamento preconizada pelos
trabalhos que se preocupam com a terapéutica
da Estomatite Protética, varia de acordo
com o enfoque etiologico (DAVENPORT,
1978; BUDTZ-JORGENSEN, 1979;
JEGANATHAN, 1992).

O tratamento da Estomatite Protética
pode ser obtido através dos seguintes métodos:
2.1. Remocgdo da fonte de origem
2.2. Corregdo das falhas da protese

2.3. Higiene da protese
2.4. Eliminacdo da infec¢io

MATERIAIS E METODOS

Trinta pacientes buscaram atendimento
junto as faculdades de Odontologia da PUCRS
e da UFRGS. Os pacientes desdentados
superiores, apresentavam sinais clinicos de
Estomatite Protética. Para a selecdo destes
pacientes, foi aplicado um questionario
buscando eliminar aqueles que apresentavam
doencas de origem sistémica que pudessem
exacerbar o quadro clinico da Estomatite
Protética.

A Estomatite Protética foi classificada
quanto & sua severidade de acordo com a
classificagio de NEWTON(1962).

Tipo I: Sinais inflamatérios minimos,
geralmente assintomdticos. Mostram
inflamac¢@o localizada ou hiperemia
puntiforme, usualmente em torno dos orificios
dos ductos das glandulas da mucosa palatina

(fotografia 1).

Tipo II: Mostra uma superficie com
areas eritematosas difusas que podem
cobrir-se total ou parcialmente por pseudo
membrana branca. Geralmente o paciente
expressa alguma sensagio subjetiva
(fotografia 2).

pacientes foram agrupados em dois grupos,
e tratados de acordo com os seguintes
protocolos:

Grupo 1

Os pacientes deste grupo receberam
novas proteses. As proteses foram
confeccionadas com a resina

a , b

acrilica termopolimerizavel da
marca Classico. O ciclo de
| polimerizagdo adotado foi o
proposto por PHILLIPS(1993).

Grupo II

Todas as proteses dos
pacientes deste grupo foram
ajustadas quanto a sua oclusio
ou fatores de trauma e ainda
reembasadas com Kooliner .

A higienizacdo  das
proteses para ambos os grupos
era a mesma, constituindo-se na

Fotografia. 2. Paciente do género inasculino, com
60 anos apresentando Estomatite Protética do Tipo
II. Foi tratado com o reembasamento da prétese.

Tipo III: Inflamag¢do granular ou
hiperplasica papilar. A mucosa tem uma
aparéncia nodular com hiperemia na
superficie, sendo mais restrita a 4rea central
da mucosa palatina (fotografia 3).

escovacdo diaria, apbs as
refeicdes, em um namero
minimo de 3 vezes ao dia. A
escovagdo se processou com o
auxilio de uma escova dental de maciez
média, dgua e um creme dental de baixa
abrasividade ou sabio neutro, tanto na
porgdo interna da protese quanto na externa.

A desinfec¢do da base das proteses

se processou através da imersdo
das mesmas numa soluciio com
hipoclorito de sodio a 2,5%
diluida, numa proporgdo de uma
colher de sopa de hipoclorito
comercial para um copo d’agua,
durante 2 horas/dia.

Os pacientes dos dois
grupos foram orientados para
dormir sem as proteses. Todos
os pacientes foram esclarecidos
e motivados para a cura da sua
patologia. Para isso foram

Fotografia. 3. Paciente do género feminino, com 48
anos apresentando Estomatite Protética
do Tipo III. Foi tratada com a

substitui¢do da prétese.

Fotografia. 1 Paciente do género feminino, com 54
anos apresentando Estomatite Protética do Tipo I.
Foi tratada com o reembasamento da prétese.

Uma vez classificados
quanto a severidade da
Estomatite Protética, os

controlados quinzenalmente por
2 meses, a fim de avaliar a a¢do
da terapéutica empregada e sua
relacdo com a severidade do
quadro clinico inicial da
Estomatite Protética. Em ambos
os grupos, ao longo de todo o
acompanhamento, buscou-se identificar e
corrigir possiveis traumas por oclusio, sobre
extensdo ou asperezas ainda presentes. Foi
reforgada a importdncia de uma higiene
bucal e da proétese e a necessidade da
remoc¢do durante & noite. Os resultados
obtidos foram submetidos ao teste t -
Student.

RESULTADOS

A mostra deste trabalho foi constituida
por 30 pacientes com Estomatite Protética,
sendo 3 pacientes homens (10 %) e 27
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pacientes mulheres (90 %) com uma idade
que variou entre 31 e 76 anos.

Do total dos pacientes avaliados com
Estomatite Protética vinte e um pacientes
(70 %) necessitavam substituir suas proteses
maxilares, 9 pacientes (30 %) necessitavam
substituir suas proteses duplas. Esta
necessidade em relagdo ao tempo de uso
das préteses variava entre 1 e 3 anos.

A maioria dos pacientes relatou o uso
continuo das préteses: 28 pacientes, (93,33
%). Somente 2 pacientes (6,67 %) relataram
uso diurno das proteses totais.

Quanto 2 retengdo e estabilidade dos
aparelhos em boca, 1 (3,33 %) paciente
apresentou condi¢des excelentes, 8
pacientes (26,66 %) apresentaram retengdo
e estabilidade satisfatéria e 11 pacientes (70
%) mostraram condi¢des insatisfatorias.

O aumento da dimensdo vertical foi
notado em 4 pacientes (13,33%), enquanto
que 16 pacientes (53,33 %) apresentavam
proteses com dimensdo vertical normal. A
diminuicio da dimensdo vertical foi
observada em 10 pacientes (33,34 %).

Vinte e sete (90 %) declararam que
nio tomavam nenhum cuidado em especial
quanto & limpeza da protese.

A escovacio, foi o método relatado por
todos os pacientes para a higienizacdo da
protese e ou cavidade bucal, o que variou
foi 0 niimero de vezes e o auxilio ou ndo de
um dentifricio. A higienizacdo se processava
ap6s as principais refei¢des com uma escova
dental e um dentifricio, eventualmente com
sabdo.

Quanto aos habitos de higiene 2
pacientes (6,66 %) declararam que usavam
bicarbonato de sédio na limpeza de suas
proteses, 1 paciente (3,34 %)
complementava a limpeza com o uso de
bombril e saponacio.

A aspereza na superficie interna da
protese foi notada em 2 dos pacientes (6,66
%).

Quanto & queixa principal diversas
foram as causas relatadas que levaram a
buscar atendimento : Quatorze pacientes
(46,66 %) relataram falta de retencdo, 10
pacientes afirmaram que estavam
insatisfeitos com a estética da protese, 9
pacientes buscavam atendimento porque as
préteses em uso estavam gastas, 3 pacientes
solicitaram atendimento por fratura da
préotese. Outras queixas tais como:
dificuldade de mastigacdo, pigmentacéo,
aumento da dimenséo vertical, corregdo de
hiperplasia, coceira no palato, dentes se
desprendendo, falta de dentes antagonistas,
trauma e prétese muito grande tinham menor
prevaléncia. Vale salientar que alguns
pacientes apresentavam mais de uma queixa

simultanea.

Dezoito pacientes tiveram suas
proéteses totais substituidas por novas e em
12 pacientes foi realizado o reembasamento
das préteses totais com Kooliner.

Onze pacientes (36,66%)
apresentaram Estomatite Protética do Tipo
I de Newton, 13 (43,33 %) pacientes do
Tipo Il e 6 (20 % ) do Tipo IIL

A discrepAncia maior entre pacientes
onde houve troca de protese ou
reembasamento ocorreu no grupo de
pacientes com Estomatite Protética do Tipo
I1, pois neste grupo havia um niimero maior
de préteses sem condi¢des de uso, mesmo
se fossem reembasadas.

Do total de pacientes submetidos a
tratamento observou-se que em 27 pacientes
(90 %) houve cura da Estomatite Protética
durante um perfodo de, no maximo 8
semanas, independentemente do tipo de
tratamento indicado. Os 3 pacientes (10 %)
que permaneceram com a lesdo, mostraram
diminuicdo no grau de severidade clinica
da doenca.

Os tempos experimentais deste estudo
alcancaram até a 8°. semana apods a
substituicio da proétese ou do seu
reembasamento. Podemos observar pela
tabela 1 que o tempo médio de cura foi de
aproximadamente 4 semanas
independentemente do tipo de tratamento
realizado. Este achado submetido ao teste t
de avaliacdo de diferenca entre métodos,
mostrou-se nio significante para valores de
p inferiores a 0,05. Vale dizer que as duas
formas terapéuticas sdo eficazes para a cura
da Estomatite Protética, sendo esta
afirmacdo estatisticamente significante.
Observa-se um maior percentual de cura em
quatro semanas de tratamento sendo em
casos de Estomatite Protética do Tipo I e II,
notamos a auséncia da cura completa em
alguns pacientes.

No grupo da Estomatite Protética do
Tipo III achamos cura mais lenta como
reembasamento , porém houve cura
completa em todos os casos tratados.

Convém salientar que o critério de
cura nas Estomatites Protéticas do Tipo III
era o desaparecimento das zonas

eritematosas, ulceradas e/ou
Tempo

Tratamento | Médio [Desvio| P
Cura em |Padrdo
Semanas

Substituicao 4,7059 1,572 10,954

Reembasamento| 4,6667 1,732

pseudomembranosas, porém com persistén-
cia das 4reas hiperplasicas.

Tabela 1 - Distribui¢do do tempo
médio de cura de pacientes em semanas com
Estomatite Protética submetidos ao
reembasamento ou substituigdo das proteses
(PUCRS - Porto Alegre, 1999).
DISCUSSAO

Os pacientes que constituiram esta
amostra eram desdentados superiores, que
apresentavam sinais clinicos de Estomatite
Protética. Todos foram submetidos a um
questionario que buscou eliminar aqueles
que apresentavam doengas de origem
sistémica que pudessem exacerbar o quadro
clinico da Estomatite Protética, ou mesmo
representar um complicador na
interpretacdo do resultado, pois autores
consultados afirmaram que doengas
sistémicas como Diabete, Imunodepressao,
antibioticos, corticéides, leucemia,
desnutricdo podem induzir o aparecimento
de Candidiase na cavidade bucal

WINNER(1969); BUDTZ-JORGENSEN &

BERTRAM(1970); BUDTZ-
JORGENSEN(1974); BUDTZ-
JORGENSEN(1981); BUDTZ-

JORGENSEN(1990); ALLEN(1992);
JEGANATHAN(1992); LIMA, SILVEIRA
e BIRMAN(1994).

Neste trabalho pode-se comprovar o
que LOVE et al.(1967), MIKKONEN et
al.(1984), DIAZ et al.(1989) e ZANETTI
et al.(1996) ja haviam publicado, que o
nimero de pacientes com Estomatite
Protética é maior no género feminino do que
no género masculino. As mulheres
provavelmente se preocupam mais com sua
condicdo bucal do que os homens, e portanto
buscam atendimento odontologico com mais
freqiiéncia.

Outra possivel explicacdo é a maior
preocupacdo das mulheres com a estética,
o que leva as mesmas a resistirem a idéia
da remocéo da sua prétese durante algumas
horas.

A classificacio de Estomatite Protética
proposta por NEWTON(1962) nos parece
bastante confiavel uma vez que foi possivel
avaliar 30 pacientes ao longo do periodo
experimental e podermos enquadrar todos
num dos 3 tipos propostos naquela
classificacdo. Além disso também pudemos
avaliar a evolucdo da severidade da
Estomatite Protética com base nessa
classificacdo. Vale a pena salientar que
durante o periodo experimental observamos
a evolucdo da Estomatite Protética e assim
mesmo notamos a passagem de um grau
superior para outro inferior sem saltos, o
que confirma a propriedade da classificagio
em 3 niveis diferentes de severidade.
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GROS et al.\1990) observaram que
em numerosas ocasides a descoberta da
Estomatite Protética ocorre através de um
exame de rotina pelo cirurgido-dentista,
devido & auséncia da percepcdo da
sintomatologia pelo paciente. Em nosso
estudo as lesbes de Estomatite Protética
eram, segundo os pacientes, assintomdticas
sendo constatadas pelo exame clinico.

DIAZ et al.(1989) notaram uma
redugéo progressiva da Estomatite Protética
a partir dos 49 anos, o que ndo se verificou
em nosso estudo. Pode-se notar que as faixas
etarias vio até 66-76 anos com um naimero
de pacientes relativamente constante. O
estudo realizado por DIAZ apresentou um
nimero de pacientes maior e foi realizado
dentro de um grupo experimental mais
heterogéneo, o que pode em parte explicar
as diferengas com esta pesquisa. Devemos
salientar sobretudo que os pequenos
desajustes que se manifestam ao longo do
tempo de uso da prétese podem contribuir
com a etiologia da Estomatite Protética, e
independem da idade do paciente, mas sim
do tempo de uso das mesmas.

O uso continuo das préteses totais &
um habito em nossa sociedade,
possivelmente em func¢iao do
constrangimento do individuo de apresentar-
se sem seus dentes perante outras pessoas,
mesmo que proximas. Considerando-se a
etiopatogenia da Estomatite Protética
observa-se a agdo sinérgica da infec¢fio pela
Candida, os microtraumatismos provocados
pelo uso continuo da prétese e o aciimulo
da placa depositada no aparelho e em
contato com a mucosa bucal
CATALAN(1981), TARBET(1982).

Ainda hoje ha divergéncia entre os
profissionais quanto a necessidade da
remocdo da dentadura durante a noite.
SAIZAR(1972) entende que o paciente deve
usar a protese durante a noite, pelo menos
durante a fase de adaptacio.
TADAKI(1989) aconselha a ndo dormir com
a prétese, mas somente quando o paciente
se acostumar integralmente a ela. Teme-se
que a remocdo freqiiente da prétese dificulte
a adaptagdo do paciente para com a mesmas,
pois toda a protese exige um periodo de
adaptagdo e de ajustes, para que se
conquiste o conforto esperado. A remocdo
freqiiente dificulta a identificagio dos locais
de ajuste. WALKER, D.M. et al.(1981)
entendem que a prétese deve ser removida
a noite.

Neste estudo em ambos os grupos
experimentais solicitou-se ao paciente a
remogdo da mesma A noite e tivemos
resultado de cura num espago de tempo
relativamente curto. E nossa opiniio de que

a remogio das proteses por um periodo
auxilia na cura e possivelmente prevengio
da Estomatite Protética. Outra justificativa
para a remogdo das proteses por um periodo
é devido a necessidade de controlar-se a
infec¢o da base da prétese de forma mais
eficiente pela imersio da mesma em
solugbes como a solugdo de hipoclorito de
sodio a 2,5% diluida em 4gua. Embora a
remoc¢io da dentadura a noite reduza
drasticamente a incidéncia da inflamacdo
LOVE et al.(1967). O uso continuo da
dentadura dificulta a auto-higienizacio,
reduz o fluxo salivar proporcionando a
inflama¢io FELTRIN(1989).

Concordamos com DIAZ et al.(1989)
quando dizem que “a agfo patogénica dos
transtornos por desajuste se expressa
fundamentalmente por pequenos transtornos
imperceptiveis ao paciente” . Em dois
pacientes (6,66 %) observamos asperezas
na superficie de acento da prétese. Em
contrapartida 11 pacientes (70 %)
apresentaram retencio e estabilidade
insatisfatéria, sem que isso despertasse a
atencdo dos pacientes para com a Estomatite
Protética. O atrito continuo, mas
imperceptivel, contribui para uma agressio
ao tecido de suporte da dentadura
proporcionado & invasdo tecidual por
microorganismos, entre eles a Cindida.

ARIKAN et al.(1995) notaram que o
efeito benéfico do tratamento da substituicdo
da dentadura por outra mais ajustada sé é
eficaz na Estomatite Protética generalizada.
Esta constata¢do é contriria aos achados
deste estudo, uma vez que encontramos cura
em 90% dos casos e melhora nos restantes
10% dos casos. Além disso devemos
salientar que a cura ocorreu num espago de
tempo de aproximadamente 4 semanas.

FELTRIN(1989) observou que o
acrilico termopolimerizavel confeccionado
segundo o que preconiza o fabricante e sem
uso apresenta irregularidades e porosidades
discretas, e que a superficie da resina da
protese de um paciente com Estomatite
Protética aparecia quase que totalmente
recoberta com placa densa. Somos
favoraveis a associagfo da escovagiio com a
desinfecgdo quimica, pois a desinfeccio
independe da capacidade motora do
paciente, da motivacdo e da dificuldade de
acesso a todas as 4reas.

O aumento da dimensfio vertical de
oclusdo que poderia levar ao trauma da
mucosa de suporte, teve incidéncia de
13,33% nos casos de Estomatite Protética
tratados. 53,33% dos pacientes
apresentavam dimensdo vertical de oclusdo
normal e 33,34% uma dimens&o vertical de
oclusdo diminuida, isso nos leva a afirmar

que a Ystomatite Protética ocorre
independentemente da variacio da
dimensdo vertical de oclusio. Esta
constatagdo ndo encontra respaldo na
literatura.

Todos os pacientes relataram que
higienizavam suas préteses através da
escovagdo com dentifricio ou sabdo apés as
refei¢Bes e no entanto manifestaram a
Estomatite Protética. Este fato deixa claro
que nestes casos a técnica foi ineficaz para
prevenir o estabelecimento da Estomatite
Protética, o que serve, mesmo que de
maneira indireta para reforcar a afirmacéo
de que a Estomatite Protética é uma lesdo
de etiologia multifatorial FONSECA(1980),
DIAZ et al.(1989); JEGANATHAN(1992);
FELTRIN et al.(1993); BARBACHAN et
al.(1995).

Pacientes portadores de préteses
totais, de um modo geral perderam seus
dentes por falta de orientagdo, falta de
motivacdo para a higienizacdo ou por falta
de habilidade técnica para a limpeza de seus
dentes. A perda total dos dentes induz a
pensar na n#o obrigatoriedade da
higienizagdo. Ao instalar-se um aparelho
protético em qualquer paciente, é
responsabilidade do cirurgiio-dentista
explicar a necessidade de cuidados de
higiene e conservagio com as préteses em
uso.

Devemos nos preocupar ainda em
confeccionar préteses sem porosidade, com
papilas interdentais biconvexas e prétese
com superficies polidas para que o acamulo
de placa seja reduzido.

Com este trabalho buscamos comparar
dois métodos de tratamento da Estomatite
Protética que possibilitasse a cura através
de uma técnica simples e de baixo custo e
acessivel. Buscamos, portanto, num grupo
experimental substituir a prétese do paciente
e em outro reembasar as proteses a fim de
devolver a estabilidade, a retencio e a
adaptacdo da mesma ao rebordo alveolar.

A tentativa de uso terapéutico de
antifingicos tépicos ou sistémicos tem
demonstrado resultados pouco animadores.
BERGENDAL & ISACSSON(1980)
observaram que o tratamento da Estomatite
Protética com antifungico é ineficaz, a
recolonizagdo de leveduras ocorre apés o
término do tratamento. WATSON et
al.(1982) entendem que o uso de nistatina
e amfotericina B é satisfatorio, no entanto
admitem que alguns casos de Estomatite
Protética nfio responde ao uso destes
farmacos.

A esteriliza¢fio por intermédio do
microondas ainda nfo estd ao acesso de
todos os pacientes.
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Em 18 pacientes substituimos suas
proteses totais por outras novas, € 0s outros
12 pacientes tiveram suas proteses ajustadas
e reembasadas com Kooliner. Os pacientes
foram orientados a higienizar suas proteses
e desinfeti-las com um hipoclorito
comercial.

Optamos pelo uso do material de
reembasamento Kooliner, embora seja
considerado de uso temporario (BUNCH,
1987), é de facil aplicagdo, pois permite o
reembasamento direto, uma duracgio
compativel com o tempo de tratamento,
permitindo novas corregdes.

Os resultados obtidos nos mostram que
nio ha diferenga estatisticamente
significante entre os tratamentos de
substitui¢do e reembasamento da dentadura
no tratamento da Estomatite Protética, uma
vez (ue encontramos cura para o paciente
em aproximadamente 4 semanas para a
maioria dos pacientes.

O reembasamento pareceu ser a
melhor solugdo, pois o procedimento é
rapido, necessita apenas de uma consulta,
é de facil execucdo, menos complicado, de
baixo custo e propicia uma adaptacdo mais
rapida do paciente a protese do que aqueles
que substituiram suas dentaduras. No
entanto, 3 medida que o acompanhamento
foi se aproximando da 8°. semana notou-se
que o material de reembasamento comegava
a se desprender, exigindo a sua corregéo
ou substituicio. Momento em que o paciente
submetido a substitui¢do da dentadura ja
havia se adaptado completamente a nova
dentadura, ndo necessitando de ajustes
complementares. Mesmo tendo curado a
Estomatite Protética por intermédio do
reembasamento da dentadura e pela
desinfeccio da mesma, ainda permanecem
problemas naturais a uma dentadura de
muitos anos de uso, como estética
insatisfatéria e ou desprendimento de
dentes, alteracio da dimensdo vertical de
oclusdo.

Parece mais conveniente em nossa
opiniio buscar a cura da Estomatite
Protética pelo reembasamento e treinamento
dos habitos de uso essenciais para o uso de
uma proétese dentaria total, que se traduz
pela sua remogéo durante um periodo de
tempo por dia, sua higienizacdo e
desinfeccio a fim de diminuir a
possibilidade de aparecimento da Estomatite
Protética.

Foi possivel constatar neste estudo,
que a Estomatite Protética é uma doenca
multifatorial dependente do trauma, da placa
e da m4 higiene, sendo necessaria portanto,
a correcdo de todos os fatores na abordagem
terapéutica. Poder-se-ia sugerir como uma

conduta clinica razoével o reembasamento
da proétese total e o treinamento do paciente
com realizacio da higienizagdo e desinfecgao
das préteses por um periodo de 4 semanas.
Apbs este periodo o cirurgido-dentista pode
esperar a regressdo completa da Estomatite
Protética e entdo iniciar a fase de confecgéo
da protese nova.

CONCLUSOES

Com base na metodologia empregada
e nos resultados obtidos, foi possivel
concluir, na amostra estudada, que:

1. tanto o reembasamento da protese
total quanto A sua substituigdo,
acompanhada dos métodos de desinfecgio
e higienizacdo, sdo eficazes na cura da
Estomatite Protética;

2. a cura ocorre em 90% dos casos,
num prazo médio de 4 semanas;

SUMMARY

This clinic survey aimed at comparing
two different treatments for patients using
full upper denture and having clinical
Denture Stomatitis diagnosis. Thirty patients
were selected and divided into two groups.
Group I included 18 patients, whose
dentures were replaced by new ones. Group
ITincluded 12 patients, whose full dentures
currently used were relined. Patients were
followed-up during 8 weeks. Patients of both
groups were required to remove their
dentures at night to be disinfected with
Sodium Hypochlorite solution. The results
observed show Denture Stomatitis was cured
within 4 weeks in 90% the cases for both
groups, showing no significant statistical
differences. It may be concluded that both
dentures replacement and their filling,
associated to hygiene and disinfection show
efficacy in Denture Stomatitis control.

KEYWORDS

Denture stomatitis, full denture,
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