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Estudo comparativo de tratamento da estomatite protétiea pelo
reembasamento ou substituição das próteses totais*

Comparatiue study on the treatment of denture stomatitís through relining or
replacement offull dentures

Luiz Fernando Walber--
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Este estudo clínico buscou comparar duas formas O" o","#"fffiOr pacientes que fossem portadores de próteses totais superiores e

apresentassem clinicamente a Estomatite Protética. Foram selecionados 30 pacientes divididos em dois grupos. O grupo I foi constituído de

18 pacientes que tiveram suas próteses substituídas por novas. O grupo II foi constituído por 12 pacientes onde foi realitado o reembasamento

das próteses totais em uso. Os pacientes foram acompanhados por um período de I semanas. Em ambos os grupos foi solicitado aos pacientes

que removessem a prótese à noite para a desinfecção com solução de hipoclorito de sódio. Os resuÌtados mosúaram a cura da Estomatite
Protética num prazo de 4 semanas numa proporção de 900/0, para os dois grupos sem diferença estatisticamente significante. Foi possível

concluir que, tanto a substituição da prótese como o seu reembasamento associados à higiene e a desinfecção mostraram-se eficazes no

controle da Estomatite Protética.

UNITERMOS
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TNTRODUAO
A Estomatite Protética é uma patologia

comum em pacientes portadores de próteses
totais e parciais removíveis (CAHN,1936;
:\ìYQUIST, 1952;CAWSON,L963; BUDTZ-
JORGENSEN & BERTRAM ,I97O;B^IAEZ
& DiAz,1985; KOOPMANS et al., 19BB;e

-{ILEN, 19921. 
^ 

forma de Íatamento de
preferência tem sido o uso de antifúngicos,
especialmente entre aqueles que atribuem à

Cândida albicans, a causa etiológica. No
entanto, BUDTZ-JORGENSE &
BERTRAM(I970b), BERGENDAL &
ISACSSON(I98O) nos mostram que o

Eatamento com nistatina, embora produza uma
sigrrificativa redução do eritema da mucosa
palatina, não cura a Estomaúte Protética.

O objetivo deste trabalho é o de revisar
as informações relativas ao assunto e comparar
a efetividade dos métodos de tratamento por
substituição da prótese com reembasamento
da prótese em uso.

REWSÃO DA LITERATARA
Pacientes portadores de próteses

mucossuportadas, tanto parciais quanto
próteses totais, freqüentemente apresentam
alterações patológicas da mucosa de suporte.
DenÍe as úerações mais comuns destacam-

se, segundo FELTRIN et al.(l993) e

BARBACHAN et al.(I995), o aparecimento
da hiperemia, edema e inflamação moderada
ou intensa destes tecidos. Estas alterações
podem se manifestar como uma inÍlamação
lsselizada numa área limitada ou envolvendo
toda a área recoberta pela dentadura (BUDTZ-

JORGENSE & BERTRAM, r97O).
A prevalência exata da Estomatite

Protética é variável, dependendo do
pesquisador consúado. Os valores oscilam

entre 27 o/o (NYQUIST, 19 52) e 67 0/o(BUDTZ-

JORGENSEN,LqTS).
CAV/SON(19ó3), BUDTZ-JÔRCANSN

& BERTRAM(l970a), relatam que esta

condição pode estar à associada à queilite
angular e a glossite.

GROS et aI.(1990) referem a ausência

da percepção da sintomatologia na Estomatite

Protética e afirmam que, em numerosas
ocasiões, a descoberta da mesma ocorre
através de um exame de rotina pelo cirurgião-
dentista.

É aceito por vários autores como
NEWTON(1962), CAV/SON(19ó3), LOVE et
al.(L967). D|AZ(L989),
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 freqüência nas mulheres
do que nos homens (LOVE et a1.,I967;
MIKKONEN et al., 1984; DlÃZetal., 1989;
ZANETTI et aÌ., 199ó).

NEWTON(1962) classificou a

Estomatite Protética de acordo com três tipos
clínicos:

Tipo I: sinais inflamatórios mínimos,
geralmente assintomáticos. Mostrando
inflamação localizada ou hiperemia
puntiforme, usualmente em torno dos oriffcios
dos ductos das glândulas da mucosa palatina.

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

Tipo III: Inflamação granular ou
hiperplásica papilar. A mucosa tem uma
aparência nodular com hiperemia na
superftcie, sendo mais restrita a área cenúal
da mucosa palatina.

A determinação da etiologia da
Estomatite Protótica é controvertida, pois
diversas condições locais ou sistêmicas
podem estar envolvidas.

. Resumo da dissertação apresentada para a obtenção do útulo de Mestre em Odontologia
'. Mestre em Odontologia (Prótese Dentríria)
"* Doutor em Odontologia (Patologia Bucal)
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ASPECTOS ETIOPATOGÊNICOS: 
Os principais fatores que estão implicados 

são: trauma, infecção, alergia e condições 

sistêmicas (CAHN, 1936; RATTNER, 1936; 

NYQUIST, 1952: BUDTZ-JÓRGENSE & 

BERTRAM, 19704; VAN REENEN, 1973; 

SABET, 1975; BALÁEZ & DÍAZ, 1985; 
JEGANATHAN, 1992). 

TRATAMENTO 
Baseado na literatura consultada, a 

forma de tratamento preconizada pelos 
trabalhos que se preocupam com a terapêutica 
da Estomatite Protética, varia de acordo 

com o enfoque etiológico (DAVENPORT, 
1978; BUDTZ-JÓRGENSEN, 1979; 
JEGANATHAN, 1992). 

O tratamento da Estomatite Protética 
pode ser obtido através dos seguintes métodos: 

2.1. Remoção da fonte de origem 

2.2. Correção das falhas da prótese 
2.3. Higiene da prótese 
2.4. Eliminação da infecção 

MATERIAIS E MÉTODOS 
Trinta pacientes buscaram atendimento 

junto às faculdades de Odontologia da PUCRS 
e da UFRGS. Os pacientes desdentados 
superiores, apresentavam sinais clínicos de 
Estomatite Protética. Para a seleção destes 
pacientes, foi aplicado um questionário 
buscando eliminar aqueles que apresentavam 
doenças de origem sistêmica que pudessem 

exacerbar o quadro clínico da Estomatite 
Protética. 

A Estomatite Protética foi classificada 

quanto à sua severidade de acordo com a 
classificação de NEWTON(1962). 

Tipo I: Sinais inflamatórios mínimos, 

geralmente assintomáticos. Mostram 
inflamação localizada ou hiperemia 

puntiforme, usualmente em torno dos orifícios 
dos ductos das glândulas da mucosa palatina 
(fotografia 1). 

  
Fotografia. 1 Paciente do gênero feminino, com 54 

anos apresentando Estomatite Protética do Tipo I. 
Foi tratada com o reembasamento da prótese. 

  

Tipo II: Mostra uma superfície com 

áreas eritematosas difusas que podem 
cobrir-se total ou parcialmente por pseudo 

membrana branca. Geralmente o paciente 
expressa alguma sensação subjetiva 
(fotografia 2). 

pacientes foram agrupados em dois grupos, 

e tratados de acordo com os seguintes 
protocolos: 

Grupo I 

Os pacientes deste grupo receberam 
novas próteses. As próteses foram 

confeccionadas com a resina   

| b   

  

acrílica termopolimerizável da 
marca Clássico. O ciclo de 

|] polimerização adotado foi o 

proposto por PHILLIPS(1993). 
Grupo II 
Todas as próteses dos 

pacientes deste grupo foram 
ajustadas quanto à sua oclusão 
ou fatores de trauma e ainda 

reembasadas com Kooliner . 
A higienização das 

próteses para ambos os grupos 
era a mesma, constituindo-se na   

Fotografia. 2. Paciente do gênero inasculino, com 
60 anos apresentando Estomatite Protética do Tipo 

II. Foi tratado com o reembasamento da prótese. 

Tipo Il: Inflamação granular ou 
hiperplásica papilar. A mucosa tem uma 
aparência nodular com hiperemia na 
superfície, sendo mais restrita à área central 
da mucosa palatina (fotografia 3). 

escovação diária, após as 
refeições, em um número 
mínimo de 3 vezes ao dia. À 

escovação se processou com o 
auxílio de uma escova dental de maciez 

média, água e um creme dental de baixa 
abrasividade ou sabão neutro, tanto na 

porção interna da prótese quanto na externa. 

A desinfecção da base das próteses 
  

  
Fotografia. 3. Paciente do gênero feminino, com 48 

anos apresentando Estomatite Protética 

do Tipo III. Foi iratada com a 
substituição da prótese. 

Uma vez classificados 

quanto à severidade da 

Estomatite Protética, os 

  

se processou através da imersão 

das mesmas numa solução com 
hipoclorito de sódio a 2,5% 
diluída, numa proporção de uma 

colher de sopa de hipoclorito 
comercial para um copo d'água, 

durante 2 horas/dia. 
Os pacientes dos dois 

grupos foram orientados para 
dormir sem as próteses. Todos 

os pacientes foram esclarecidos 
e motivados para a cura da sua 

patologia. Para isso foram 
controlados quinzenalmente por 
2 meses, a fim de avaliar a ação 
da terapêutica empregada e sua 
relação com a severidade do 
quadro clínico inicial da 
Estomatite Protética. Em ambos 

os grupos, ao longo de todo o 
acompanhamento, buscou-se identificar e 
corrigir possíveis traumas por oclusão, sobre 

extensão ou asperezas ainda presentes. Foi 
reforçada a importância de uma higiene 
bucal e da prótese e a necessidade da 

remoção durante à noite. Os resultados 
obtidos foram submetidos ao teste t - 

Student. 

  

RESULTADOS 

A mostra deste trabalho foi constituída 
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 próteses 
maxilares, 9 pacientes (30 %) necessitavam 

substituir suas próteses duplas. Esta 
necessidade em relação ao tempo de uso 

das próteses variava entre 1 e 3 anos. 
A maioria dos pacientes relatou o uso 

contínuo das próteses: 28 pacientes, (93,33 

%). Somente 2 pacientes (6,67 %) relataram 

uso diurno das próteses totais. 
Quanto à retenção e estabilidade dos 

aparelhos em boca, 1 (3,33 %) paciente 
apresentou condições excelentes, 8 

pacientes (26,66 %) apresentaram retenção 
e estabilidade satisfatória e 11 pacientes (70 
%) mostraram condições insatisfatórias. 

O aumento da dimensão vertical foi 

notado em 4 pacientes (13,33%), enquanto 

que 16 pacientes (53,33 %) apresentavam 

próteses com dimensão vertical normal. À 

diminuição da dimensão vertical foi 
observada em 10 pacientes (33,34 %). 

Vinte e sete (90 %) declararam que 

não tomavam nenhum cuidado em especial 

quanto à limpeza da prótese. 
A escovação, foi o método relatado por 

todos os pacientes para a higienização da 
prótese e ou cavidade bucal, o que variou 
foi o número de vezes e o auxílio ou não de 

um dentifrício. A higienização se processava 
após as principais refeições com uma escova 
dental e um dentifrício, eventualmente com 

sabão. 
Quanto aos hábitos de higiene 2 

pacientes (6,66 %) declararam que usavam 

bicarbonato de sódio na limpeza de suas 
próteses, 1 paciente (3,34 %) 
complementava a limpeza com o uso de 

bombril e saponácio. 
A aspereza na superfície interna da 

prótese foi notada em 2 dos pacientes (6,66 

%). 
Quanto à queixa principal diversas 

foram as causas relatadas que levaram a 
buscar atendimento : Quatorze pacientes 
(46,66 %) relataram falta de retenção, 10 

pacientes afirmaram que estavam 
insatisfeitos com a estética da prótese, 9 
pacientes buscavam atendimento porque as 
próteses em uso estavam gastas, 3 pacientes 
solicitaram atendimento por fratura da 
prótese. Outras queixas tais como: 

dificuldade de mastigação, pigmentação, 
aumento da dimensão vertical, correção de 

hiperplasia, coceira no palato, dentes se 
desprendendo, falta de dentes antagonistas, 

trauma e prótese muito grande tinham menor 
prevalência. Vale salientar que alguns 
pacientes apresentavam mais de uma queixa 

simultânea. 
Dezoito pacientes tiveram suas 

próteses totais substituídas por novas e em 
12 pacientes foi realizado o reembasamento 

das próteses totais com Kooliner. 
Onze pacientes (36,66%) 

apresentaram Estomatite Protética do Tipo 
I de Newton, 13 (43,33 %) pacientes do 

Tipo II e 6 (20 % ) do Tipo HI. 
A discrepância maior entre pacientes 

onde houve troca de prótese ou 
reembasamento ocorreu no grupo de 

pacientes com Estomatite Protética do Tipo 
II, pois neste grupo havia um número maior 

de próteses sem condições 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 período de, no máximo 8 
semanas, independentemente do tipo de 
tratamento indicado. Os 3 pacientes (10 %) 
que permaneceram com a lesão, mostraram 

diminuição no grau de severidade clínica 

da doença. 
Os tempos experimentais deste estudo 

alcançaram até à 8º. semana após a 

substituição da prótese 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 avaliação de diferença entre métodos, 
mostrou-se não significante para valores de 
p inferiores a 0,05. Vale dizer que as duas 

formas terapêuticas são eficazes para a cura 

da Estomatite Protética, sendo esta 

afirmação estatisticamente significante. 

Observa-se um maior percentual de cura em 
quatro semanas de tratamento sendo em 

casos de Estomatite Protética do Tipo Le II, 
notamos a ausência 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 HI 

era o desaparecimento das zonas 

  

  

eritematosas, ulceradas e/ou 

Tempo 

Tratamento | Médio I|Desvio] P 

Cura em |Padrão 

Semanas 

Substituição 4,7059 1,572 |0,954 

Reembasamento| 4,6667 1,732           
  

pseudomembranosas, porém com persistên- 

cia das áreas hiperplásicas. 
Tabela 1 - Distribuição do tempo 

médio de cura de pacientes em semanas com 
Estomatite Protética submetidos ao 

reembasamento ou substituição das próteses 

(PUCRS - Porto Alegre, 1999). 

DISCUSSÃO 
Os pacientes que constituíram esta 

amostra eram desdentados superiores, que 
apresentavam sinais clínicos de Estomatite 
Protética. Todos foram submetidos a um 

questionário que buscou eliminar aqueles 
que apresentavam doenças de origem 

sistêmica que pudessem exacerbar o quadro 

clínico da Estomatite Protética, ou mesmo 

representar um  complicador na 
interpretação do resultado, pois autores 
consultados afirmaram que doenças 
sistêmicas como Diabete, Imunodepressão, 

antibióticos, corticóides, leucemia, 

desnutrição podem induzir o aparecimento 
de Candidíase na cavidade bucal 

WINNER(1969); BUDTZ-JÓRGENSEN & 
BERTRAM(1970); BUDTZ- 
JÓRGENSEN(1974); BUDTZ- 
JÓRGENSEN(1981); BUDTZ- 
JÓRGENSEN(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) já haviam publicado, que o 
número de pacientes com Estomatite 

Protética é maior no gênero feminino do que 
no gênero masculino. As mulheres 
provavelmente se preocupam mais com sua 

condição bucal do que os homens, e portanto 
buscam atendimento odontológico com mais 

fregiiência. 
Outra possível explicação é a maior 

preocupação das mulheres com a estética, 

o que leva as mesmas a resistirem à idéia 
da remoção da sua prótese durante algumas 

horas. 
A classificação de Estomatite Protética 

proposta por NEWTON(1962) nos parece 
bastante confiável uma vez que foi possível 
avaliar 30 pacientes ao longo do período 
experimental e podermos enquadrar todos 
num dos 3 tipos propostos naquela 
classificação. Além disso também pudemos 

avaliar a evolução da severidade da 

Estomatite Protética com base nessa 
classificação. Vale a pena salientar que 

durante o período experimental observamos 
a evolução da Estomatite Protética e assim 
mesmo notamos a passagem de um grau 
superior para outro inferior sem saltos, o 
que confirma a propriedade da classificação 
em 3 níveis diferentes de severidade. 
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GROS et a\.\ì99O) oìcservaram que
em numerosas ocasiões a descoberta da
Estomatite Protética ocorre através de um
exame de rotina pelo cirurgião-dentista,
devido à ausência da percepção da
sintomatologia pelo paciente. Em nosso
estudo as lesões de Estomatite Protética
eram, segundo os pacientes, assintomáücas
sendo constatadas pelo exame clínico.

DlÃZ et al.(f 989) notaram uma
redução progressiva da Estomatite Protética
a partir dos 49 anos, o que não se verificou
em nosso estudo. Pode-se notaÍ que as faüas
etárias vão até 66-76 anos com um número
de pacientes relativamente constante. O
estudo realüado por DIAZ apresentou um
número de pacientes maior e foi realizado
dentro de um grupo experimental mais
heterogêneo, o que pode em parte explicar
as diíerenças com esta pesquisa. Devemos
salientar sobretudo que os pequenos
desajustes que se manifestam ao longo do
tempo de uso da prótese podem contribuir
com a etiologia da Estomatite Protética, e

independem da idade do paciente, mas sim
do tempo de uso das mesmas.

O uso contínuo das próteses totais é

um hábito em nossa sociedade,
possivelmente em função do
constrangimento do indivíduo de apresentar-
se sem seus dentes perante outras pessoas,
mesmo que próximas. Considerando-se a
etiopatogenia da Estomatite Protética
observa-se a ação sinérgica da infecção pela
Cândida, os microtraumatismos provocados
pelo uso contínuo da prótese e o acúmulo
da placa depositada no aparelho e em
contato com a mucosa bucal
CATALAN(I 98 1), TARBET (1982).

Ainda hoje há divergência entre os
profissionais quanto à necessidade da
remoção da dentadura durante a noite.
SAIZAR(I972) entende que o paciente deve
usar a prótese durante a noite, pelo menos
durante a fase de adaptação.
TADAKI(I989) aconselha a não dormir com
a prótese, mas somente quando o paciente
se acostumar integralmente a ela. Teme-se
que a remoção freqüente da prótese dificulte
a adaptação do paciente para com a mesmas,
pois toda a prótese exige um período de
adaptação e de ajustes, para que se
conquiste o conforto esperado. A remoção
freqüente dificulta a identificação dos locais
de ajuste. WALKER, D.M. et al.(1981)
entendem que a prótese deve ser removida
à noite.

Neste estudo em ambos os grupos
experimentais solicitou-se ao paciente a
remoção da mesma à noite e tivemos
resultado de cura num espaço de tempo
relativamente curto. É nossa opinião de q,re

a remoção òas prôteses poÌ um perïoòo
auxiìia na cura e possiveìmente prevenção
da Estomatite Protética. Outra justificativa
para a remoção das próteses por um período
é devido à necessidade de controlar-se ã
infecção da base da prótese de forma mais
eficiente peÌa imersão da mesma em
soluções como a solução de hipoclorito de
sódio a 2,50/o diluída em água. Embora a

remoção da dentadura à noite reduza
drasücamente a incidência da inflamação
LOVE et al.(I967). O uso contínuo da
dentadura dificulta a auto-higienizaçã.o,
reduz o fluxo salivar proporcionando a

inflamação FELTRIN(1989).
Concordamos comDIAZ et al.(1989)

quando dizem que "a ação patogênica dos
transtornos por desajuste se expressa
fundamentalmente por pequenos transtornos
imperceptíveis ao paciente" Em dois
pacientes (6,66 o/o) observamos asperezas
na superfície de aeento da prótese. Em
contrapartida 11 pacientes (70 o/o)

apresentaram retenção e estabilidade
insatisfatória, sem que isso despertasse a
atenção dos pacientes para com a Estomatite
Protética. O atrito contínuo, mas
imperceptível, contribui para uma agressão
ao tecido de suporte da dentadura
proporcionado à invasão tecidual por
microorganismos, entre eles a Cândida.

ARIKAN et al.(1995) notaram que o
efeito benéfico do tratamento da substituição
da dentadura por outra mais ajustada só é
efrcaz na Estomatite Protética generalizada.
Esta constatação é contrária aos achados
deste estudo, uma vez que encontramos cura
em 9oo/o dos casos e melhora nos restantes
l0o/o dos câsos. Além disso devemos
salientar que a cura ocorreu num espaço de
tempo de aproximadamente 4 semanas.

FELTRIN(1989) observou que o

acrílico termopolimerizável confeccionado
segundo o que preconiza o fabricante e sem
uso apresenta irregularidades e porosidades
discretas, e que a superfície da resina da
prótese de um paciente com Estomatite
Protética aparecia quase que totalmente
recoberta com placa densa. Somos
favoráveis à associação da escovação com a
desinfecção química, pois a desinfecção
independe da capacidade motora do
paciente, da motivação e da dificuldade de
acesso a todas as áreas.

O aumento da dimensão vertical de
oclusão que poderia levar ao trauma da
mucosa de suporte, teve incidência de
13,330/o nos casos de Estomatite Protética
tratados. 53,330/o dos pacientes
apresentâvam dimensão vertical de oclusão
normal e 33,34o/o uma dimensão vertical de
oclusão diminuída, isso nos leva a afirmar

que a Estomatìte Ìrotëtìca ocorre
independentemente da variação da
dimensão vertical de oclusão. Esta
constatação não encontra respaldo na
literatura.

Todos os pacientes relataram que
higienizavam suas próteses através da
escovação com dentifrício ou sabão após as

refeições 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 reforçar a afirmação
de que a Estomatite Protética é uma lesão
de etiologia multifatorial FONSECA(I980),
DIAZ et al. (1 989); JEGANATHAN(1 992);
FELTRIN et al.(1993); BARBACHAN et
al.(I995).

Pacientes portadores de próteses
totais, de um modo geral perderam seus
dentes por falta de orientação, falta de
motivação para a higienização ou por falta
de habilidade técnica para a limpeza de seus
dentes. A perda total dos dentes induz a
pensar na não obrigatoriedade da
higienização. Ao instalar-se um aparelho
protético em qualquer paciente, é

responsabiÌidade do cirurgião-dentista
explicar a necessidade de cuidados de
higiene e conservação com as próteses em
uso.

Devemos nos preocupar ainda em
confeccionar próteses sem porosidade, com
papilas interdentais biconvexas e prótese
com superfícies polidas para que o acúmulo
de placa seja reduzido.

Com este trabalho buscamos compaÍar
dois métodos de tratamento da Estomatite
Protética que possibilitasse a cura através
de uma técnica simples e de baixo custo e

acessível. Buscamos, portanto, num grupo
experimental substituir a prótese do paciente
e em outro reembasar as próteses a fim de
devolver a estabilidade, a retenção e a
adaptação da mesma ao rebordo alveolar.

A tentativa de uso terapêutico de
antifúngicos tópicos ou sistêmicos tem
demonstrado resultados pouco animadores.
BERGENDAL & TSACSSON(re80)
observaram que o tratamento da Estomatite
Protética com antifúngico é íneficaz, a
recolonização de leveduras ocorre após o
término do tratamento. WATSON et
a1.(f982) entendem que o uso de nistatina
e amfotericina B é satisfatório, no entanto
admitem que alguns casos de Estomatite
Protética não responde ao uso destes
fármacos.

A esterilização por intermédio do
microondas ainda não está ao acesso de
todos os pacientes.
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Em 18 pacientes substituímos suas 

próteses totais por outras novas, e os outros 
12 pacientes tiveram suas próteses ajustadas 
e reembasadas com Kooliner. Os pacientes 
foram orientados a higienizar suas próteses 

e desinfetá-las com um hipoclorito 

comercial. 
Optamos pelo uso do material de 

reembasamento Kooliner, embora seja 
considerado de uso temporário (BUNCH, 
1987), é de fácil aplicação, pois permite o 
reembasamento direto, uma duração 

compatível com o tempo de tratamento, 

permitindo novas correções. 
Os resultados obtidos nos mostram que 

não há diferença estatisticamente 
significante entre os tratamentos de 
substituição e reembasamento da dentadura 
no tratamento da Estomatite Protética, uma 

vez que encontramos cura para o paciente 
em aproximadamente 4 semanas para a 

maioria dos pacientes. 
O reembasamento pareceu ser a 

melhor solução, pois o procedimento é 
rápido, necessita apenas de uma consulta, 
é de fácil execução, menos complicado, de 
baixo custo e propicia uma adaptação mais 
rápida do paciente à prótese do que aqueles 
que substituíram suas dentaduras. No 
entanto, à medida que o acompanhamento 
foi se aproximando da 8º. semana notou-se 
que o material de reembasamento começava 

a se desprender, exigindo a sua correção 
ou substituição. Momento em que o paciente 

submetido à substituição da dentadura já 
havia se adaptado completamente à nova 
dentadura, não necessitando de ajustes 

complementares. Mesmo tendo curado a 
Estomatite Protética por intermédio do 
reembasamento da dentadura e pela 
desinfecção da mesma, ainda permanecem 
problemas naturais a uma dentadura de 
muitos anos de uso, como estética 

insatisfatória e ou desprendimento de 
dentes, alteração da dimensão vertical de 

oclusão. 
Parece mais conveniente em .nossa 

opinião buscar a cura da Estomatite 
Protética pelo reembasamento e treinamento 
dos hábitos de uso essenciais para o uso de 
uma prótese dentária total, que se traduz 
pela sua remoção durante um período de 
tempo por dia, sua higienização e 
desinfecção a fim de diminuir a 

possibilidade de aparecimento da Estomatite 

Protética. 
Foi possível constatar neste estudo, 

que a Estomatite Protética é uma doença 
multifatorial dependente do trauma, da placa 
e da má higiene, sendo necessária portanto, 

a correção de todos os fatores na abordagem 
terapêutica. Poder-se-ia sugerir como uma 

conduta clínica razoável o reembasamento 
da prótese total e o treinamento do paciente 
com realização da higienização e desinfecção 

das próteses por um período de 4 semanas. 
Após este período o cirurgião-dentista pode 
esperar a regressão completa da Estomatite 
Protética e então iniciar a fase de confecção 

da prótese nova. 

CONCLUSÕES 
Com base na metodologia empregada 

e nos resultados obtidos, foi possível 

concluir, na amostra estudada, que: 

1. tanto o reembasamento da prótese 

total quanto à sua substituição, 
acompanhada dos métodos de desinfecção 
e higienização, são 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 
Wincluded 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. 
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Denture stomatitis, full denture, 
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