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LesOes Orais associadas ao uso de préteses removiveis

I. INTRODUCAO

Nas recentes décadas a prevaléncia de edentulismo e a incidéncia de perda dentaria
diminuiu na Europa e outras regides industrializadas, além do mais o uso de implantes
tem-se vulgarizado, contudo nas vindouras décadas a maioria dos pacientes desdentados
continuard a receber tratamentos protéticos convencionais (Douglass, et al., 1988; Shay,
2000; Douglass, et al., 2002)

Com a expectativa de vida a aumentar tanto em paises desenvolvidos como
subdesenvolvidos, também aumenta a proporcdo de idosos na populacdo total, e o
nimero dos que necessitam de reabilitacdo protética também aumenta com o
envelhecimento da populagdo (Mersel, et al., 2000; Petersen & Yamamoto, 2005; Baran
& Nalcaci, 2009).

A Prostodontia ¢é a area da Medicina Dentéria que tem como interesse a reabilitacdo de
areas edéntulas pelo uso de proteses (Desplats & Keogh, 1998), tem como objectivo
eliminar a doenca, preservar as estruturas remanescentes e tecidos circundantes repondo
ao mesmo tempo funcdo e estética orais. As proteses dentarias podem ser fixas ou
removiveis, parciais ou totais (In Carr, A.L. McGivney, G.P. Brown, D.T. (2005).
McCraken, Removable partial Prosthodontics, 11" ed, Filadélfia, Elsevier, pag 1-100)

Tratamentos com préteses removiveis tém efeitos positivos na saude oral quando uma

grande proporc¢éo dos dentes foi perdida (Montero, et al, 2009).

No entanto, a utilizacdo de protese dentaria removivel provoca alteracdo quantitativa e
qualitativa da placa bacteriana, aumentando assim os processos inflamatdrios na

cavidade oral (Fonseca, et al., 2007).

Quando esta situacdo se associa ao trauma provocado por uma prétese removivel mal

adaptada, podem-se desencadear les6es na cavidade oral (Goiato, et al., 2011).

Sem a devida manutencdo o aparececimento de lesGes orais é relativamente frequente
em portadores de protese dentéaria (MacEntee, et al, 1998). Dentre tais lesdes destacam-
se, as estomatites protéticas, candidiases (atréfica e pseudomembranosa), as lesdes
traumaticas como as ulceras, e a lesOes reactivas da mucosa oral, na forma de
hiperplasias inflamatorias, (Gonsalves, et al., 2008) bem como a doenca periodontal e

carie dentaria (Bergman & Ericson, 1989).
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O diagndstico da grande variedade de lesbes que ocorrem na mucosa oral € uma parte

essencial da préatica do Médico Dentista (Shulman, Rivera-Hidalgo & Beach, 2005).

Nos dias de hoje a falta de informacdo sobre a confecgdo, uso e manutencdo das
proteses dentarias removiveis convencionais ainda é um facto presente na Medicina
Dentaria, tendo em conta a perfusdo do seu uso e a absoluta necessidade do médico
dentista conhecer, identificar, evitar e resolver problemas dos pacientes, e dada a
importancia do tema para a minha futura préatica clinica este tema mostrou-se-me de

grande interesse.

Foi assim realizada uma revisdo bibliogréfica, reunindo e compilando a informacéo

disponivel a actualidade com objectivo de:

e Verificar a epidemiologia da perda dentéaria, edentulismo e da reabilitagdo
protética;

e Estudar a previsdo da evolucdo pela comunidade cientifica para o futuro
préximo da saude oral e reabilitacdo protetica;

e Compreender os objectivos e desafios da reabilitagdo com os varios tipos de
préteses removiveéis convencionais;

e Abordar as lesdes orais associadas ao uso protese removivel pelos autores;

e Estudar, reunir e avaliar os factores mais frequentemente referidos na literatura
como predisponentes para o aparecimento destas lesdes, comparando conclusdes
dos estudos disponiveis;

e Enumerar e descrever as principais lesdes dos tecidos orais associadas ao uso de
prétese  removivel, compreendendo aspectos como a classificacdo
epidemiologia, sintomatologia, etiologia, tratamento, controlo e prevencdo das
mesmas;

e Verificar as recomendacdes da literatura ao Médico Dentista e ao paciente

reabilitado para o sucesso da reabilitagdo protética.

A realizacdo desta revisao bibliografica prende-se com a concluséo do Plano Curricular
do Mestrado em Medicina Dentaria da Universidade Fernando Pessoa, intitulado

“Lesdes orais associadas ao uso de proteses removiveis”.
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1. Materiais e métodos

A pesquisa bibliografica para este trabalho foi baseada em artigos e livros, sem limite
cronoldgico, fazendo uso, e varias combinacdes, das palavras-chave , “dentures”, “oral
mucosal lesions”, ‘“denture related lesions”, “xerostomia”, “stomatitis”, “diabetes

mellitus”, “oral hygiene”, “HIV”, “tooth decay”, “periodontitis”, “dental caries”,

99 ¢¢ 2% ¢

“biofilm”, “plaque control”, “denture hygiene” “candida”, “fungal infection”, “injuries”

com restricdo linguistica a Portugués, Inglés e Espanhol.

As pesquisas foram realizadas através das biblioteca da Universidade Fernando Pessoa
usando os motores de busca Scholar Google, Pubmed, B-on, Link Springer e Science

Direct.
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I1. Conceitos Gerais

1. Perda Dentéria

Com a melhoria e maior facilidade de acesso a tratamentos medico dentérios, as
politicas crescentes de melhoria das tecnologias, na prevencdo e a qualidade dos
tramentos, a tendencia geral € a manutencdo da denticdo natural por mais tempo dando-
se assim uma reducdo das taxas de edentulismo (Evren, et al., 2011; Brennan, et al.,
2008) a percentagem de adultos desdentados tem diminuido por isso nos ultimos 20

anos nos paises industrializados (Geckili, et al., 2012).

Tratamentos dentarios como os de dentisteria, endodontia e periodologia permitem a
retencdo das pecas dentdrias durante mais tempo, atrasando a desdentacdo e

consequentemente a necessidade de reabilitacdo protética (Brennan, et al., 2008).

Contudo, o edentulismo permanece um problema em todo o mundo, afectando
sobretudo os mais idosos (Petersen & Yamamoto, 2005), pelo que a necessidade de
reabilitacdo protética tende a aumentar com o envelhecimento demografico (Baran &
Nalcaci, 2009).

A nivel mundial a desdentacdo persiste como um problema sério de salde, que se ve
muitas vezes negligenciado, tanto em paises desenvolvidos como em paises em

desenvolvimento, afectando cerca de 20% da populagéo adulta (Geckili, et al., 2012).

Apesar da escasses de estudos epidemioldgicos nos paises em desenvolvimento, o
acesso a servicos de salde oral nestes paises aparenta ser bastante limitado e a extragao
dentéaria é muitas vezes o Unico tramento disponivel em caso de dor ou desconforto
(Petersen & Yamamoto, 2005).

Na maioria dos paises ocidentais desenvolvidos, a desdentacéo situa-se entre os 10 e 0s
20% na populagéo geral, se contabilizada apenas em individuos de >65 de idade esse

namero ascende a cerca de 50% (Laurina, et al., 2006 ).

A nivel internacional estima-se que a desdentagcdo total varie entre 7 a 69% da
populacédo adulta (Felton, et al., 2011).

Tendo estes dados em conta, e apesar da evolucdo do papel preventivo da Medicina

Dentaria que a partida ditaria uma reducdo da necessidade de reabilitacdo protética, no
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futuro préximo € inevitavel o aumento da necessidade de cuidados prestados a pacientes
desdentados (Chen, et al., 2012).

Apesar do padrdo da doenca dentéria e do estado de saude oral terem vindo a mudar a
nivel mundial, o detrimento da capacidade econOmica, social e fisica resulta,
geralmente, numa higiene oral precaria, pelo que a desdentacdo pode também ser
associada com factores como a educacdo, situacdo econdémica e classe social (Evren, et
al., 2011).

Muiller concluiu no seu artigo de 2007 que a média de dentes perdidos aumenta com a
idade, e muitos dentados com 60 ou mais anos de idade tem denti¢bes reduzidas,

possivelmente, com necessidade de tratamento protético (Muller, et al., 2007).

Outra conclusao de Muller foi que existem grandes diferencas entre paises, regides e até
mesmo entre zonas rurais e urbanas concluiu também que a salde dentéria esta a mudar
rapidamente, sendo dificultada a tarefa de comparar resultados de estudos
cronologicamente afastados. Apenas 3 paises Europeus possuem registo de dados sobre
edentulismo (Reino Unido, Suécia e Finlandia) e destes, s6 de dois € possivel fazer
projeccdes para as proximas décadas (Mojon, et al., 2004 cit.in Mdller, 2007), dentro
dos limites dessas projeccdes Mojon conclui que a prevaléncia de edentulismo ira

diminuir entre 50 a 60% nos préximos 20 anos (nesses paises).

Uma elevada associacao entre a perda dentéria e o estatuto socioeconémico é apontada
em estudos epidemioldgicos, que mostram que pessoas de classes sociais baixas
(Petersen & Yamamoto, 2005; Pun, et al., 2011) ou com pouco rendimentos, bem como
pessoas com pouca ou nenhuma educacdo, estdo mais sujeitas a desdentacdo quando
comparadas com pessoas de classe social alta, elevados rendimentos e elevado nivel de

educacéo.

De acordo com o estudo de Petersen e Yamamoto (2005) as denti¢cbes funcionais,
caracterizadas pela presenca de 20 ou mais dentes em ambas as arcadas, sdo mais
frequentemente encontradas com maior frequéncia em idosos de estatuto

socioecondmico elevado (Petersen & Yamamoto, 2005).

Vérias causas foram apontadas para a perda dentéria, carie doenga periodontal motivos
protéticos ou ortodonticos, trauma, dor (de origem endondontica e patologia apical),



LesOes Orais associadas ao uso de préteses removiveis

terceiros molares e pedido de pacientes (Reich & Hiller, 1993; Spalj, et al., 2004;
Richards, et al., 2005 cit. in Mdller, et al., 2007).

Em estudos de andlise de risco tanto as doencas periodontal e carie como factores socio-
comportamentais (habito tabagico, atencdo & salde oral, stress em consulta de Medicina
Dentaria) se mostraram significantes para a perda dentaria, ndo existindo consenso
relativamente a qual das variaveis doenca oral ou factores socio-comportamentais tem
maior importancia como factor de risco para a perda dentéria (Dolan, et al., 2001;
Miller, et al., 2007).

Contudo, apesar da etiologia multifactorial da perda dentaria em que se podem implicar
os factores individuais e sociais, a carie dentaria e a doenca periodontal constituem os
principais factores patoldgicos envolvidos. (Petersen & Yamamoto, 2005; Divaris, et
al., 2012; Da Silva, et al., 2011).

A cérie dentaria constitui 0 maior problema de satde oral nos paises desenvolvidos,
afetando entre 60 a 90% de criancas em idade escolar e quase todos os adultos (Da
Silva, et al., 2011).

A maioria dos estudos indicam que a céarie é um factor mais relevante que a doenca
periodontal para a extraccdo dentaria (McCaul, et al., 2001; Fure 2003 cit. in Muller, et
al., 2007).

Com o aumento da idade, a céarie assume-se como um problema de grandes proporc¢des
a nivel da satde oral , sendo considerada pela maioria dos autores como a principal

causa da perda dentaria (Petersen & Yamamoto, 2005; Da Silva, et al., 2011).

Em pacientes polimedicados pode ocorrer xerostomia e, sendo a saliva considerada um
agente protector da cavidade oral na medida em que a lubrifica, remineraliza lesdes de
carie iniciais e auxilia na formacdo e degluticdo do bolo alimentar, a sua reducdo em
conjunto com a presenca de placa bacteriana pode levar a desdentagdo num periodo
curto de tempo (Miller & Schimmel, 2010).

O tabagismo € também considerado um factor de risco para a perda dentaria,
principalmente em pessoas com elevado consumo ao longo de muitos anos (Petersen &
Yamamoto, 2005).
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Como consequencias da desdentacdo podem-se salientar diferentes aspectos negativos
para 0 paciente a nivel fisioldgico, estético, bioldgico social e psicolégico (Baran &
Nalcaci, 2009; Laurina, et al., 2006).

Varios estudos fizeram associagdo entre perda dentaria e prejuizos salutérios para os
individuos desdentados, entre os quais o0 risco acrescido de vir a padecer certas
patologias cardiovasculares e cancerigenas e ainda de problemas de saude mental
(Petersen & Yamamoto, 2005; Divaris, et al., 2012).

A desdentacdo representa assim o final de uma patologia oral crénica, que na maioria
dos casos poderia ter sido evitada, em que se da a perda de um 6rgéo, e que representa
um sério problema de saude publica devido ao grande impacto na qualidade de vida dos
individuos e a abrangencia epidemiologica global que lhe estd associada e cujos
prejuizos se relacionam tanto com a saude fisica como mental (Baran & Nalcaci, 2009;
Chen, et al., 2012; Da Silva, et al., 2011).

2. Reabilitacao protética

Apesar da contribuicdo da Medicina Dentaria Preventiva na preservacdo da denticao
natural através das multiplas possibilidades de tratamentos conservadores e dada a
proporcdo de desdentados existente , um dos maiores desafios da Medicina Dentaria
actual ainda passa pela reabilitacdo reabilitacdo oral destes pacientes (Geckili, et al.,
2011).

Visto que a perda dentaria pode ter implicac@es a nivel funcional e estético, na maioria
dos casos esta €, ou deve ser reposta, através do recurso a préteses, esperando-se que a
utilizacdo de proteses removiveis venha a aumentar nos paises desenvolvidos como
resultado das alteracdes demograficas que tendem a um envelhecimento populacional
marcado (Bilhan, et al., 2012; Divaris, et al., 2012).

Segundo Zitzmann et al., (2007) aproximadamente metade da populagdo Europeia foi
sujeito a algum tipo de restauracdo dentaria, a frequéncia de porte de proteses parciais
removiveis em adultos varia entre 13 e 29%, sendo que entre 3 a 13% dos pacientes sdo
portadores de proteses totais em ambas as arcadas. De acordo com as conclus6es dos
mesmos autores é possivel encontrar maior prevaléncia de reabilitacdes com protese

removivel em grupos etarios mais idosos e em individuos que vivam em &reas rurais,
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em pacientes de estratos sdcio econdmicos mais baixos e em sujeitos com menor

educacdo escoalr e baixos rendimentos (Zitzmann, et al., 2007).

Aquando de uma reabilitacdo oral com proteses parciais removieis, o objectivo do
meédico dentista deve ser confeccionar uma protese que o paciente possa facilmente
colocar e remover, e contudo quando colocada que esta resista a forgas funcionais sem
se desinserir. O problema reside na juncdo do desenho estrutural da protese com o0s
elementos bioldgicos, dai advém necessidade de uma abordagem biomecénica (Miller &
Grasso, 1981).

Segundo os estudos de Muller, coortes recentes de idosos mostraram-se menos
satisfeitas com a sua capacidade mastigatoria que coortes mais antigas, 0 que para o
autor pode indicar uma expectativa crescente por melhor funcdo mastigatdria e
associada ao desejo de substituicdo dos dentes perdidos com o tempo (Miller, et al.,
2007).

O objectivo principal da reabilitacdo protética passa pelo restabelecimento da funcgéo
oral, mastigatoria e fonética, e estd comprovado que os tratamentos com proteses
removiveis tém efeitos positivos na salde oral quando uma grande propor¢do dos dentes
foi perdida (Montero, et al, 2009).

No entanto, a utilizacdo de prétese dentaria removivel provoca alteracdo quantitativa e
qualitativa da placa bacteriana, aumentando assim o0s processos inflamatérios na
cavidade oral, por isso é de grande importancia que se faca uso e cuidado correcto das
préteses quer por motivos estéticos e funcionais quer pela manutencdo da saude dos
tecidos de suporte (Figueiral, et al., 2007; Marchini, et al., 2004).

Por isto € de vital importancia que os Médicos Dentistas orientem e motivem 0s seus

pacientes para a manutencdo das suas proteses.

A literatura é unanime em recomendar que o0s pacientes reabilitados com proteses
removiveis sejam submetidos a consultas de controlo oral e protético, e aconselhamento
para a necessidade de rebasamentos para melhorar a adaptacéo aos tecidos de suporte, e
que lhes seja também advertida a necessidade de substituicdo das préteses apos alguns

anos de utilizacdo (Marchini, et al., 2004).

Importa assim ter em atencdo a superficie de contacto da prétese com os tecidos de

suporte, as relagdes oclusais a idade das proteses a higiene oral e protética e também as
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especificidades clinicas de cada paciente a fim de evitar o aparecimento de lesfes orais

associadas ao uso de prétese (Marchini, et al., 2004).

3. Protese parcial removivel

O objectivo da reabilitacdo protética passa por projectar, recriar e preservar as varias
funcdes do aparelho estomatognético que de forma congénita ou adquirida foram
perdidas, da melhor forma possivél, respeitando os principios individuais biologicos e o

contexto social. Compreende assim diferentes fases com objectivos especificos:

1. Identificar e tentar resolver os problemas individuais do paciente, que podem surgir
por problemas psicologicos, falta de informagdo, higiene oral e protética deficientes,

deficiencias dietéticas, habitos parafuncioanais etc.;

2. Salvo excepcBes, nunca iniciar a reabilitacdo protética sem antes identificar e
eliminar todas os processos patolégicos orais;

3. Com uma protese individualizada e ajustada, tentar repor e preservar as funcfes e
eficiencia da mastigacdo, degluticdo, fonética e estética, tendo em conta as relagdes
biomecéanicas entre as arcadas e o controlo neuromuscular harmoénico da funcédo

articular;

4. Criar e manter as condigfes para que o0 paciente mantenha uma higiene oral e

protética adequada;

5. Criar rotinas de controlo das préteses em relacdo a saude oral, a fim de evitar
complicacdes e lesBes iatrogénicas (adaptado de Jokstad, A. (2002). Oral Prosthetics
from a Nordic Perspective. The Int J Prosthodont 15:145-153)

Apesar de nos dias de hoje ser possivel reabilitar grandes areas edéntulas ou até mesmo
desdentacdes totais fazendo recurso de implantes 6sseos a verdade € que as proteses
removiveis convencionais gracas & sua relativamente facil concepcao e confecgdo e ao
seu custo relativamente reduzido continuam a ser uma opcao de tratamento largamente

utilizada pelos Médicos Dentistas.

E assim importante que o Médico Dentista saiba reconhecer e respeitar 0s principios

bioldgicos, funcionais e estéticos duma protese devidamente confeccionada e o
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conhecimento das opcGes protéticas removiveis, a fim de realizar uma boa reabilitacdo

oral.

3.1 Protese dentossuportada

Nas Proteses dentosuportadas, todo o suporte provém dos dentes pilares mediante 0 uso
de apoios/conectores/retentores, este tipo de préteses € usada em desdentacdes de classe
Il e IV de Kennedy (In Carr, A.L. McGivney, G.P. Brown, D.T. (2005). McCraken,
Removable partial Prosthodontics, 11" ed, Filadélfia, Elsevier, 1-100)

A protese parcial removivel dentosuportada restaura espacos edéntulos limitados por
pecas dentarias e toda a carga esta suportada pelos dentes pilares colocados nos

extremos dos espacos edéntulos.

Este tipo de prétese assemelha-se mais a uma prétese parcial fixa, dado que os
retentores directos colocados nos dentes pilares neutralizam os movimentos da prépria
prétese na direccdo gengival, oclusal ou horizontal que se possam gerar como resultado
das forcas da mastigacdo pela accdo das forcas de desinsersdo e pela adesividade dos
alimentos (Canache, 1992 cit. in Vargas, 2008).

Em proteses dentosuportadas as forcas oclusais funcionais ou parafuncionais, sdo
transmitidas ao 0sso fisioldgico através do ligamento periodontal, permitindo ao Médico
Dentista escolher os componentes da prétese baseando-se na estética e na conveniencia
e capacidade para proporcionar rigidez e estabilidade aos dentes remanescentes. Dessa
maneira ndo se dao problemas para controlar as forcas oclusais, dado seu
comportamento estavel providenciado pelo contacto préximo entre as suas estruturas e
o0s dentes naturais, reduzindo assim a necessidade de ajustes, e causando menos trauma

aos tecidos da mucosa oral (Canache, 1992 cit. in Vargas, 2008).

3.2 Proétese dento-mucosuportada

As proteses dento-mucosuportadas dependem para o seu apoio tanto de suporte dentario
como de suporte providenciado pelos tecidos moles que recobrem o bordo alveolar
residual (Krol, 1973, Boucher, 1984 cit. in Vargas, 2008), estas sdo usadas na
reabilitacdo de zonas edéntulas anteriores extensas, classe 1V de Kennedy e em casos de

zonas edéntulas posteriores uni e/ou bilaterais, as Classes | e Il de Kennedy.
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Neste tipo de prétese o desenho bioldgico adquire maior importancia para a preservagao
de ambos os tecidos de suporte, ja que qualquer variacdo dos tecidos moles juntamente
com a reabsorc¢édo do rebordo residual permite uma deslocacdo apical da base protética e

consequente inclinagéo dos dentes pilares (Krol, 1973, cit. in Vargas, 2008).

Segundo Levin foi demonstrado que sobre carga o dente move-se apicalmente dentro do
alvéolo cerca de 0,1 mm enquanto que a mesma carga exercida sobre o rebordo alveolar
residual causa um movimento 4 a 20 vezes maior (0,4 a 2mm) (Levin, 1979, cit. in
Vargas, 2008).

Esta situacdo tem menor gravidade no maxilar j& que os rebordos alveolares séo,
normalmente, maiores e mais espessos que na mandibula, proporcionando maior apoio
tecidular, além de que o palato confere uma area acrescida de suporte (Boucher, 1984,
cit. in Vargas, 2008).

A quantidade e direccdo dos movimentos protéticos vao estar relacionados esta
intimamente ligado com com a qualidade dos tecidos de suporte, pela magnitude das

forcas exercidas durante a funcao e pela qualidade do desenho da prétese (Lynch, 2012)

A maior mobilidade que estas proteses apresentam, faz com que sejam necessarios

ajustes e reabasamentos mais frequentes (Marchini, et al., 2004)

3.3 Diferencas entre proéteses dentosuportadas e dento-mucossuportadas

A base protética das préteses parciais removiveis dento-suportadas obtem o seu suporte
nos dentes pilares situados dos extremos das zonas edéntulas, por sua vez as préoteses
dento-mucossuportadas tem pelo menos uma base protética que assenta nas mucosas
orais e que se estende antero-posteriormente terminando numa porcdo ndo
dentosuportada (in Carr, A.L., McGivney, G.P. Brown, D.T. (2005). McCraken,
Removable partial Prosthodontics, 11" ed, Filadélfia, Elsevier, 1-100)

As diferencas entre os dois tipos de prétese resumidas:

e A forma de suporte protético;

e Tipo e extensdo da protese em boca;

e Meétodos de impressdo requeridos para cada tipo;
e Diferentes materiais para as bases protéticas;

e Necessidade de retencdo indirecta.
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3.4 Préteses mucossuportadas

Por ventura o aspecto/problema mais dificil de confrontar na elaboracdo de uma proétese

total é a retencdo e estabilidade desta na boca do paciente.

Esta dificuldade aumenta ainda aumenta ainda mais quando a desdentacéo é total visto

ndo existir qualquer dente para usar como suporte mecanico rententivo.

A retencdo protética torna-se portanto um problema de fisica, que tem a haver com a
relacdo dos tecidos moles com a base protética, numa conjugacéao de forcas de adesao e
pressdo atmosférica negatica, tendo nos casos de edentulismo mandibular ajuda da forca

da gravidade (e dificultada por estas forgcas na maxila).

A adesdo define-se como a atraccdo molecular exercida entre superficies de corpos
distintos em contacto, esta aumenta numa relacdo de proporcionalmente directa com a
area de contacto e é promovida pela presenca de um liquido interposto entre as
superficies solidas (devido a tenséo superficial do fluido).

A pressao atmosférica joga também aqui a favor da retencdo, ao se eliminar o ar
presente entre duas estruturas criamos um vacuo, a forca necessaria para contrariar essa
pressdo negativa sera igual & area multiplicada por 1,03 kg/cm?(uma constante ao nivel

do mar).

Se considerarmos uma area de 10cm? a forca necesséria para separar duas estruturas

seria de =10Kg (ou 98 Newton).

Em prostodontia, de maneira a se poder aproveitar esta potencial forca € necessaria a
criacdo de uma zona periférica na prétese onde se de contacto proximo com a mucosa

oral, esse contacto periférico ird selar o espaco e manter a desejada pressdo negativa.

No entanto os tecidos moles orais ndo se comportam como superficies inertes ou
imutaveis, variam de individuo para individuo, diferem consoante a zona da boca,
variando na sua espessura e qualidade alem de serem ainda mutaveis pelo tempo, dado o

envelhecimento do paciente e por reac¢do e adaptagéo a estimulos fisico-quimicos.

Estas variaveis vao limitar-nos na obtencdo de retencdo atmosferica, ja que, quando
exercidas forgcas excessivas e heterogéneas na sua distribuicdo, se pode dar azo a

formagéo de lesdes orais.
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Teremos assim de adaptar e limitar as forgas exercidas consoante a qualidade dos
tecidos de suporte (adaptado de Prothero, (1916). Prosthetic dentistry, 2" ed.
MedicoDental Publishing Co. Chicago pag.1-33, disponivel em
https://archive.org/stream/prostheticdentisOOprot ao dia 10/06/2014)

I11. LesGes orais associadas ao uso de prétese removivel

1. Introducao as lesbes orais associadas ao uso de protese removivel

A mucosa oral ndo esta biologicamente desenhada para providenciar suporte para a uma
base protética, pelo que a inser¢do de uma prétese obriga a mucosa a adaptar-se a uma
nova funcdo. Apesar das proteses serem confeccionadas com objectivo de melhorar a
salde oral e bem estar do paciente a varios niveis, estas podem tornar-se danosas aos
tecidos orais (Rao & Bhargava, 1994).

Torna-se assim necessario saber conhecer, reconhecer, diagnosticar e tratar as diferentes

lesbes que afectam a cavidade oral relacionadas com a reabilitacdo protética.

Estas lesbes podem apresentar reac¢fes agudas ou cronicas aos materiais da protese,
placa bacteriana, fungos, ma retencdo e trauma mecanico, a maioria destas é benigna e
assintomatica. No entanto o diagnostico pode por vezes ser dificil e as vezes as reaccoes
tecidulares a protese podem indicar presenca de patologia sistémica associada (Budtz-

Jorgensen, 1981).

Estas lesbes constituem um grupo heterogéneo no que diz respeito a patogénese sendo
alguns aspectos da etiologia também controversos. Assim foi tentado, reunir nos
capitulos seguintes desta revisdo, o conjunto de hipdteses e factores etiolégicos bem
como as doencas/lesdes mais frequentemente descritos na literatura como associadas ao

uso de protese.
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2. Factores predisponentes

2.1 Envelhecimento e senescéncia

O envelhecimento é o processo natural que resulta da acumulacdo de mudancas
bioldgicas, fisicas, psicoldgicas e sociais com o passar do tempo, que afecta todos os
seres Vvivos e cujo ultimo resultado e fim é a morte do individuo (Bowen & Atwood,
2004).

A senescéncia, que compreende estas mudancas bioldgicas, implica a debilitacdo
gradual e perda de eficiéncia dos varios sistemas organico e das suas fung¢des, acarretam
um risco acrescido para as mais variadas patologias cronico-degenerativas como artrite,

hipertensdo, doenca cardiaca, diabetes etc.

A este conjunto de patologias estd associada a polimedicacdo, que por si prépria
também acarreta consequéncias negativas para a satde geral do idoso.

A degradacdo gradual do sistema nervoso é também um factor a ter em conta ja que leva
a alteracOes funcionais fragilizantes para o idoso com a diminui¢do das capacidades
cognitivas e aumento da incidéncia de patologias psiquiatricas como a deméncia, um
exemplo muitas vezes associada ao Mal de Alzheimer, que leva a perda de funcdes

como a memoria, expressao, orientacdo espacial e temporal e de pensamento abstracto.

Devido a degeneracdo do sistema neuromuscular por consequéncia do envelhecimento,
tendemos a perder de forma mais ou menos gradual a acuidade visual e auditiva, bem
como velocidade de reaccdo, e de capacidades cognitivas e motoras necessarias a
realizacdo das actividades diarias mais basicas, como comer, andar, ou auto

higienizacé&o.

Todas estas perdas e limitacOes de funcGes dificultam a manutencdo da homeostasia
visto que a autoproteccdo, reflexa e consciente se pode encontrar condicionada, e
consequentemente aumentam o risco do idoso para sofrer um acidente, ou simplesmente

se magoar, numa situacao facilmente evitavel por um individuo saudavel.

Directamente, a perda de capacidades, como as de se auto-alimentar ou auto-higienizar,
aumentam o risco do idoso para sofrer de ma nutricdo e infecgdes, o que traz efeitos
cumulativos para a debilitacdo da saude e que levam & necessidade de ajuda e

acompanhamento atentos pela sociedade.
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2.1.1 As alteracdes da cavidade oral com o envelhecimento

A cavidade oral, esta exposta a grande stress fisico, quimico, térmico e patogénico

durante a sua funcéo.

Com o envelhecimento é normal surgirem alteracdes estruturais e funcionais nos
tecidos, duros e moles da cavidade oral, bem como da articulagdo temporomandibular e

glandulas salivares anexas.

Assim, nos idosos a mucosa apresenta-se menos resistente a agress()es, 0 que aumenta a

ocorréncia de lesodes.

Muitos factores contribuem para a prevaléncia aumentada de lesdes orais no idoso,

sendo estes intrinsecos e extrinsecos a cavidade oral (Bodineau, et al., 2009).
Factores intrinsecos relacionados com a senescéncia dos tecidos e funcdes:

A nivel dentario, € comum nos idosos 0 amarelecimento/escurecimento, isto ocorre
causado pela mudanca de espessura e composicdo do esmalte exposicdo dentinaria,
contribui para este acontecimento a abrasdo e atricdo fisiologicas ou patoldgicas ao
longo dos anos, a enervacdo dentaria diminui levando a reducéo da sensibilidade, o que
diminui a resposta estimulos ambientais, mas também a propriocep¢do. Da-se também,
um engrossamento do cemento dentario, que ao ser um tecido menos mineralizado, é

mais susceptivel ao ataque &cido cariogénico.

A senescéncia leva ao aumento da fragilidade das mucosas face as agressdes, diminui-se
a irrigacdo sanguinea, é perdida espessura das estruturas epiteliais e diminui a

queratinizacdo das mesmas.

Podemos também verificar em muitos casos, perda dos tecidos de suporte dsseo (com
diminuicdo da dimensdo vertical, e do ligamento periodontal que diminui a sua

espessura, sendo normal surgir anquilose dentoalveolar (Berg & Morgenstern, 1997).

Como factores extrinsecos surgem muitas vezes associadas ao envelhecimento
condigdes sistémicas debilitantes pela senescéncia imunitaria humoral e celular, que
aumenta o risco para patologias infecciosas e para doencas auto-imunes, bem como

deficiéncias na reparagdo, cicatrizagdo e renovagao dos tecidos.

Adicionalmente, ddo-se outros factores que contribuem para a mudanca do ecossistema

oral, como as polipatologias e polimedicac6es, diminuicao do fluxo salivar, ma nutrigdo
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e degradacdo da higiene oral (pela perda de acuidade intelectual e motora) levam ao

aumento da contagem de microorganismos patogénicos (Bodineau, et al., 2009).

Associam-se normalmente a estes factores o uso de préteses, muitas vezes velhas e
desadaptadas, que fazem com que os idosos sejam um grupo de risco aumentado para
doencas infecciosas como a cérie, periodontite e varios tipo de candidiase, para perda

dentaria, para lesdes benignas e malignas da mucosa oral (Gonsalves, et al., 2008).

Contudo no estudo de Figueiral et al. de 2007, com a participacdo de 199 individuos
portadores de protese na Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
concluiu-se que a idade mais avancada é, na populacdo estudada, um factor de
proteccdo para a estomatite protética, a semelhanca de outros estudos, 0 que na opinido

dos autores é dificilmente explicavel (Figueiral, et al., 2007).

Dito isto, € da obrigacdo do Médico Dentista saber reconhecer, diagnosticar e tratar
estas patologias, eliminar potenciais factores etiopatogénicos, aconselhar e encorajar o
paciente idoso nos cuidados a ter com a higiene e uso de protese e a procurar por lesées
orais. Nos pacientes que vém a sua mobilidade e cognicédo afectadas devem ser alertados

e ajudados os seus cuidadores para a satde oral do idoso (Gonsalves, et al., 2008).

2.2 Diabetes Mellitus

Segundo a Organizacdo Mundial de Salude, a Diabetes Mellitus € um grupo de doengas
cronicas metabdlicas caracterizada por hiperglicemia, associada a irregularidades no
metabolismo, de hidrocarbonetos, lipidos, e proteinas devida a defeitos na secrecao de

insulina, na sua ac¢do ou em ambas.

A Diabetes Mellitus, divide-se essencialmente em dois tipos de forma de apresentacao

Diabetes Mellitus tipo 1 e Diabetes Mellitus tipo 2.

A diabetes Tipo 1 é caracterizada pela diminuida secrecdo de insulina devida a
destruicdo auto-imune ou idiopatica das células Beta do péncreas, enquanto que a
diabetes Tipo 2, a forma mais comum, é caracterizada pela resisténcia a insulina pelos
tecidos periféricos, normalmente em combinagdo com diminuida secre¢do de insulina
(American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus.
Diabetes Care. 2004;27:5S5-10. cit. in Allen, et al., 2008).
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A diabetes Mellitus tipo 2, também chamada de, diabetes Mellitus ndo-
insulinodependente, € a quinta doenca crénica mais comum no mundo e a sexta causa
de morte entre idosos, surge normalmente por volta dos 40 anos de idade e a sua
prevaléncia aumenta com a idade, com o pico maximo entre os 65 e 74 anos (Chavez, et
al., 2001 cit. in De Lima, et al., 2008.

Os critérios para o diagndéstico da Diabetes, baseiam-se segundo a OMS nos seguintes

valores:

e Glicemia em plasma venoso, em jejum >126mg/dl;
e Glicemia duas horas apds uma sobrecarga oral de 75g de glicose >200mg/d],

e Sintoma de hiperglicemia com glicemia >200mg/dl em qualquer ponto do dia.

Ambos os tipos de diabetes parecem ter predisposicdo genética. A etiologia da diabetes
tipo 2 também parece estar relacionada com o consumo de dietas hipercal6ricas, ricas
em gorduras insaturadas, agucares e pobres em fibras, bem como sedentarismo,
obesidade e stress (Wingard, 1987; Almind, et al., 2001 cit. in Allen, et al., 2008)

Esta associada a este conjunto de doencas, alta susceptibilidade ao desenvolvimento de
doencas renais, oculares neuroldgicas e cardiovasculares (Varon, et al., 2000, Vernillo.,
2001 cit. in De Lima, et al., 2008).

A nivel mundial a Diabetes Mellitus é uma das doengas mais prevalentes e € por isso
frequentemente encontrada em pacientes no consultério dentario, estes pacientes
apresentam-se especialmente vulnerdveis a infeccBes devido a deficit de leucécitos
polimorfonucleares, como resultado de alteracBes vasculares e neuropatias (Varon, et
al., 2000; Vernillo., 2001; Sykes, et al., 2001 cit. in De Lima, et al., 2008).

2.2.1 Complicacdes da Diabetes Mellitus

As complicagdes cronicas da Diabetes Mellitus devem-se sobretudo ao dano induzido
pelos altos niveis glicémicos nas células, surgem em qualquer tipo de diabetes, sendo
gue a sua severidade esta mais relacionada com o mau controlo metabdlico(prolongado

no tempo) do que com a duragédo da doenca.

Dos danos mais frequentes em diabéticos sdo 0s processos angiopaticos esclerosantes,

que consistem na obstrucdo e destruicdo vasculares, de grandes e pequenos vasos, e que
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leva a complicagdes como enfarte do miocéardio, acidente vascular cerebral, gangrena

muitas vezes levando a amputacdes, etc.

Frequente também, sdo o0s danos neuropéticos, que surgem com o tempo de evolucdo da
Diabetes, devido a degeneracdo progressiva dos axénios neuronais, levando a

dessensibilizacdo dos membros periféricos.

Estes pacientes véem também os seus tempos de coagulacéo e cicatrizacdo aumentados,
por uma conjuncdo de varios factores, como a hiperglicemia, e pela afectacdo da sintese

de glicogénio e ma circulacdo sanguinea.

Os Diabéticos tem igualmente o seu sistema imunitario comprometido, por disfungdes
dos leucacitos e neutréfilos, o que aliado aos altos niveis de glicémia e dificuldade da
cicatrizacdo favorece multiplas infeccbes com destaque para infecgbes flangicas
superficiais ou sistémicas (Centofani, 1995; American Diabetes Association. (2014).
Living with Diabetes complications. disponivel em http://www.diabetes.org/living-with
diabetes/complications [consultado no dia 28/06/2014]; The global diabetes
community.(2014). Diabetes Complications. disponivel em http://www.diabetes.co.uk.
[consultado no dia 28/06/2014]).

2.2.2 Complicagdes Orais

H& muito que as manifestagdes orais da diabetes sdo conhecidas, sendo que a sua
severidade estd relacionada com o mau controlo metabdlico prolongado no tempo
(Manfredi, et al., 2004).

Segundo Allen et al., varios autores encontraram correlacdo entre a diabetes e doenca
periodontal, nos estudos desses autores pacientes diabéticos mostraram duas a trés vezes
maior probabilidade de desenvolver doenca periodontal e apresentaram-na com maior
severidade (Cohen, et al., 1970; Shlossman, et al., 1990; Emrich, et al., 1991; Seppala,
et al., 1993; Campus, et al., 2005; Lalla, et al., 2004 cit.in Allen, et al., 2008), contudo,
de acordo com Sanderg et al., (2010) outros estudos ndo encontraram qualquer

correlagdo.

De igual forma, alguns estudos encontraram associagéo entre carie dentaria e Diabetes,
enquanto que em outros ndo foram encontradas diferencas significativas entre grupos de

diabéticos e grupos de controlo, para o risco de carie, nem esse risco pareceu variar com
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o controlo glicémico ou duracdo da doenca diabetes (Bacic, et al., 1989; Sandberg, et
al., 2000).

A xerostomia € uma queixa frequentemente reportada por pacientes diabéticos, e
frequentemente acompanha-se de hipofuncéo das glandulas salivares (Sreebny, et al.,
1992 cit. in Sanderg, et al., 2010), a diminuicdo da proteccdo conferida pela saliva as
estruturas da cavidade oral, aliada ao decrescimento de imunidade e atrasos na
cicatrizacdo de feridas, torna os diabéticos mais susceptiveis a lesdes cronicas e

infeccdes (Zachariasen, 1992; Zachariasen, 1996; cit. in Sanderg, et al., 2010).

Para além da disfuncdo salivar, os pacientes diabéticos apresentam prevaléncia
aumentada de anomalias orais como alteracbes do paladar, parotidites, candidiase,
liquen plano oral (Vernilo, 2001; Taylor, et al., 2008; Carda, et al.,2006, Negrato, et al.,
2010, Guggenheimer, et al., 2000, De Lima, et al., 2008 cit. In Radovi¢, et al., 2014),
estes véem também aumentada a susceptibilidade para a erosdo e ulcera¢do da mucosa

oral, favorecendo a formacéo de varios tipos de estomatite.

Em areas de contacto com a prétese dentaria € frequente surgir estomatite protética
(Maruo, et al., 2001 cit. in De Lima, et al., 2008).

Segundo a conclusdo dos mais de 400 estudos Samaranayake L.P. sobre infec¢bes por
Candida, a informacdo acerca da relacdo candida-diabetes é por vezes contraditéria,
possivelmente devido & grande variedade de técnicas de amostragem que foram
empregadas e também devido as diferentes populacdes escolhidas pelas varios
investigadores. Porém parece que parametros locais como presenca de proteses e
concentracdo alta de glicose na saliva apresentam feitos cumulativos para a presenca de

espécies de Candida no meio oral em pacientes diabéticos (Soysa, et al., 2006).

Dado que a alta densidade da populacdo de espécies de Candida é relevante para o
desenvolvimento de Candidiases, € provavel que a maioria dos diabéticos seja mais
susceptivel a adquirir infecgbes orais por Candida do que os pacientes ndo diabéticos
(Soysa, et al., 2006).

2.3 Higiene oral e protética desadequadas

A falta de habitos de cuidados de higiene oral e protética é a principal razdo para a

formacéo de placa bacteriana protética e dai advém muitos dos impactos negativos dos
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uso de proteses removieis na saude oral (Carlsson, et al., 1976, cit. in Preshaw, et al.,
2011).

A placa bacteriana deposita-se nas superficies de uma protese removivel de igual forma
que nas estruturas orais tornando a quantidade da placa microbiana num dos indicadores
mais utilizados para a avaliacdo do grau de higiene oral e protética (Petersen &
Yamamoto, 2005).

No estudo de Wagner et Kern em que foram reavaliadas proteses ap6s 10 anos de uso,
foi verificado que apenas 36% das proteses estava livre de qualquer problema
relacionado com higiene, 36% das préteses apresentava céalculo nas superficies acrilicas
e 14% nas superficies metalicas (Wagner & Kern, 2000 cit. in Preshaw, et al., 2011).

E frequente a higiene descuidada desencadear infeccdes por Candida em idosos

portadores de protese removivel (Kanli, et al., 2005).

Higiene oral pobre é regularmente verificada em idosos, o que, segundo a literatura,
esta intimamente relacionado com o decréscimo ou perda das capacidades e

habilidades manuais que surgem com a idade avangada.

A proétese, sobretudo a superficie acrilica de proteses gastas e desadaptadas,
comporta-se como um reservatorio de hinfas e leveduras que uma vez estabelecidas
se torna dificil remover, e propiciam um estimulo patogénico constante na cavidade
oral do portador. (Kanli, et al., 2005).

Num estudo de Kanli et al., apenas 16,7% das proteses usadas por idosos se
encontravam bem higienizadas resultado que segundo os autores esta de acordo

com grande parte da literatura (Kanli, et al., 2005).

Estudos com idosos institucionalizados, com funcdo motora manual reduzida,
concluiram existir nesses casos maior quantidade de placa bacteriana oral e protética
que do que em pessoas com funcdo preservada, mesmo tendo em consideragdo variaveis
como idade, género, e estado cognitivo (Padilha, et al., 2007). O que naturalmente 0s

transforma num grupo de maior risco para desenvolverem patologias orais.

O impacto negativo da falta, ou deficiente, higiene oral entre os idosos torna-se assim

um importante problema de saude publica (Petersen & Yamamoto, 2005).
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Apesar da higiene protética ter sido determinado como um factor de risco importante
para o desenvolvimento de estomatite protética, o estudo de Baran e Nalcaci (2009)
concluiu que a maioria dos pacientes idosos ndo estdo suficientemente informados sobre

higienizacdo da protese.

Para além da associacdo com a idade avancada Baran e Nalgaci encontraram correlacao
significativa com higiene deficiente para os parametros, género, verificando a
semelhanga de outros estudos, que a higiene oral é pior no grupo dos Homens, nivel de
escolaridade, niveis baixos de escolaridade equivaleram a pior higiene.

Relataram também melhor higiene em pessoas que retiram a prétese durante o periodo

de sono.

Segundo a revisdo bibliografica de Baran e Nalcaci (2009), os baixos niveis de
escolaridade, infrequentes visitas ao consultério dentéario, bem como os hébitos tabagico
e de consumo alcodlico aparecem na literatura associados a ma higiene oral e, a
consequente, incidéncia aumentada de lesbes orais associadas ao uso de proteses, sem
fugir a norma este estudo encontrou a presenca de estomatite protética em 35,8% dos
casos (na literatura varia entre 24 a 60%) e de ulcera trauméatica em 29% dos casos com
relagdo estatisticamente significativa com a mé higiene oral (Baran & Nalgaci, 2009).

2.4 Factores Salivares

2.4.1 A Saliva

A saliva é o maior protector dos érgdos e tecidos da cavidade oral, é uma secrecao

exacrina clara, ligeiramente &cida e muco-serosa (Humphrey & Williamson, 2001).

A saliva serve varios importantes propésitos na cavidade oral e no sistema digestivo,
mas cumpre sobretudo 3 fungdes principais, digestdo facilitar a comunicacdo e

proteccdo dos tecidos orais (Ikebe, et al., 2005).

A saliva é constituida por 99% de agua, sendo as suas propriedades fisico-quimicas
conferidas por glicoproteinas e ides que Ihe permitem mudltiplas funcdes (Carpenter,
2013).

A agua e um fluido Newtoniano, ja que a sua viscosidade ndo se altera com alteragdes

tensionais. Em contraste a saliva, apesar de ser 99% agua, comporta-se como um fluido
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ndo-Newtoniano, isso permite que esta se espalhe uniformemente e lubrifique a
cavidade oral, bem como nao ser facilmente “lavada” das superficies orais (Dewhirst, et
al., 2010).

Durante a mastigacdo e degluticdo as forcas de cisalhamento atingem o Seu pico
méaximo, facilitando um fluxo constante de saliva desde os ductos salivares até ao

esofago (Carpenter, 2013).

Presentes na saliva estdo as mucinas, glicoproteinas de alto peso molecular hidrofilias,
resistentes a desidratacdo, que tem como funcdo lubrificar e também aglomerar os
microorganismos da cavidade oral protegendo contra infecgdes. Estas contribuem
significativamente para as propriedades viscoelasticas da saliva, contribuindo para a
natureza viscosa da cavidade oral e sdo produzidas essencialmente pelas glandulas

submandibulares e sublinguais (Proctor, et al., 2005).

A saliva parotidea, ndo contendo mucinas, tem também fortes propriedades
viscoelasticas que permitem a molhagem de tanto alimentos hidrofébicos como
hidrofilos (Proctor, et al., 2005).

A Staterina, glicoproteina salivar, presente, entre outras, num filme protector que
envolve o esmalte, mostrou ser um forte agente lubrificante de superficie, lubrificando
os dentes, de modo a prevenir que estes se lasquem e desgastem durante a mastigacédo
(Harvey, et al., 2011).

Na saliva estdo também presentes outros componentes antimicrobianos como as
imunoglobulinas (IgA), amilases, lisozimas, lactoferrina, histatinas e electrélitos
(potassio, cloro, célcio, bicarbonato, fosfato) com propriedades tampéo (Feio & Sapeta,
2005).

As histatinas tém uma ac¢do antifdngica. A IgA inibe a adesdo microbiana e a

lactoferrina e lisozima tém acc¢éo antimicrobiana (Feio & Sapeta, 2005).

O pH da saliva varia entre os 6,5-7,4 e os sistemas tampdo bicarbonato, fosfatos e
algumas proteinas, presentes na saliva, cooperam para a manutencao do pH fisiologico
(Feio & Sapeta, 2005).
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A capacidade tampéo da saliva é responsével pela manutencdo do pH oral de modo a
garantir a integridade dentaria e inibir a producdo de &cidos pela placa bacteriana
(Moritsuka, et al., 2006).

Contribui também para a remogdo bacteriana, tamponamento do pH e salude oral em
geral 0o movimento constante da saliva, facilitado pelo efeito lubrificante das

glicoproteinas salivares (Carpenter, 2013).

A importancia da contribuicdo da saliva para a retencdo de préteses totais estd bem
estabelecida e € devida & sua viscosidade e tensdo superficial e & manutencdo de um

bom selamento periférico (Kawasoe, et al., 1978; Niedermeier, et al., 2000).

Segundo lkebe, et al. (2005) a saliva tem também propriedades que lhe permitem
potenciar a cicatrizacdo dos tecidos moles, reduzindo o tempo de formacéo do coagulo e

acelerando a contraccéo da ferida (Ikebe, et al., 2005; Hibino, et al., 2009).

A saliva é portanto, importante para lubrificar a cavidade oral e essencial para o
conforto da boca e da orofaringe, necessaria para controlar a flora oral microbiana,
manter o sistema imunolégico da mucosa, preparar o bolo alimentar durante a
mastigacdo, facilitar a fonética, importante para a retencdo e bom funcionamento de
préteses, e prevenir danos tecidulares causados quer por agentes mecanicos quer por

microorganismos nocivos (Sciubba & Goldenberg, 2006)

2.4.2 Xerostomia e Hipossalivacao

Fluxo salivar diminuido das glandulas salivares minor e major é chamado de
hipofun¢do salivar, ou hipossalivacdo, e a sensacdo subjectiva de “boca seca” ¢

chamada de Xerostomia (Singh, et al., 2011).

Um adulto saudavel produz cerca de 1.5 litros a cada 24 horas. Pacientes normais
produzem cerca de 0,4ml por minuto (fluxo ndo estimulado), quando estimulado pode

produzir até 5 vezes mais saliva, cerca de 2mL/minuto (Sreebny, 1989).

Valores entre 0.1 e 0.2 mbL/minuto (fluxo ndo estimulado) sdo vistos como
Hipossalivagdo, enquanto valores superiores a 0.2mL/minuto devem ser vistos como
normais (Sreebny, 1989), sintomas de boca seca, Xerostomia, sdo frequentemente

encontrados associados aos valores de Hipossalivacdo (Wang, et al., 1998).
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A funcéo lubrificante da saliva, protege os tecidos moles de dessecacdo, desgarre e
ulceracgdes, facilitando simultaneamente a degluticdo do bolo alimentar, quando essa

funcdo esta diminuida, favorece-se o aparecimento de lesdes orais (Ikebe, et al., 2005).

A disfungéo salivar pode resultar num grave desconforto oral, disfagia, aumento da

incidéncia de caries e infecgdes da mucosa oral (Van De Water, et al., 2009).

Sem a saliva como proteccdo, os dentes tornam-se extremamente sensiveis ao frio e

calor, nomeadamente se existirem areas de dentina expostas (Joyston-Bechal, 1992).

A Hipossalivacdo pode levar a uma pandplia de sequelas incluindo caries dentérias,
candidiase erosdo e ulceracdo da mucosa oral, disgeusia (alteracdo da percep¢do dos
sabores), disfagia (dificuldade em deglutir), gengivite, halitose bem como uso

dificultado de proteses removiveis (Guggenheimer, et al., 2003; Atkinson, et al., 2005).

O uso de certos medicamentos pode alterar a secrecdo das glandulas salivares, sendo as
drogas mais relevantes os antidepressivos, os anti hipertensores e os agentes diuréticos
(Sreebny et al., 1997).

Foi reportado que pacientes com proteses totais com Xerostomia referem areas
dolorosas de maior intensidade do que pacientes com fluxo salivar normal (Edgerton, et
al., 1987).

Num estudo de Ziad Al-Dwairi de 2014, a percentagem de mulheres que reportou a
sensacdo de boca seca é significativamente superior & de homens, o que na perspectiva
dos autores pode estar relacionado com as alteragdes hormonais da menopausa (Narhi,
1994) no mesmo estudo também se encontrou uma correlacao forte entre o tabagismo e
a sensacdo de boca seca em ambos 0s géneros a semelhanca de outros estudos (Anttila,
etal., 1998; Sham, et al., 2003).

As causas mais comuns de reducdo do fluxo salivar sdo desidratacdo, medicagdes
especificas, radioterapia da cabega e pescoco e doengas especificas que afectam a
funcdo glandular como o Sindrome de Sjogren, lupus eritematoso Diabetes Mellitus
(Narhi, et al., 1992; Valicena & Escalona, 2001).

A associagdo da Xerostomia a factores psicolégicos também é frequentemente
encontrada (Bergdahl, et al., 2000; Moritsuka, et al., 2006).
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Uma das causas mais frequentes de xerostomia séo os tratamentos radioterapéuticos a
cancro da cabeca e pescoco, além dos outros varios efeitos secundarios nocivos 0s
pacientes apresentam queixas de boca seca e perda de funcdo das glandulas salivares
(Dembry, et al., 1998).

Tanto os 4cinos serosos quanto 0os mucosos demonstram grande radiossensibilidade,
como seria de esperar a intensidade dos efeitos adverso aumenta com dose e o tempo de
tratamento. Exposicdo a baixas doses provoca necrose das células glandulares e
exposicédo a altas doses provoca a apoptose das mesmas (Donnelly, et al., 1999).

Donnely (1999) referiu que passada uma semana do inicio do tratamento
radioterapéutico (exposi¢do a >10 Grays de radia¢do) o declinio na producdo de saliva
atinge entre 60% a 90%, com recuperacao posterior do tecido glandular a dar-se apenas
se a dose total de radiacdo for inferior a 25 Gray. Os pacientes sentem nesta fase uma
saliva mais viscosa, devido a perda de células serosas, apresentando sintomas de
xerostomia, por fim as células da mucosa também sdo afectadas, diminuindo
efectivamente o volume total de saliva produzida (Dembry, et al., 1998; Epstein, et al.,
1993; Donnelly, et al., 1999).

Ap0s exposicdo a doses de radiacdo superiores a 60 Grays, as alteracdes degenerativas e
atroficas das glandulas evoluem podendo dar origem a fibrose dos tecidos glandulares,
perdendo-se permanentemente a funcdo salivar no individuo irradiado (Epstein, et al.,
1993).

2.4.3 Tratamento e gestéo de sintomatologia

Como qualquer outra condicdo o tratamento das disfungdes salivares e xerostomia deve
passar primeiro pelo diagnostica e andlise da etiologia, contudo nem sempre € possivel

ja que por vezes estas disfuncdes sdo idiopaticas.

Por vezes, como ja foi referido, a funcdo € perdida definitivamente e neste caso ndo se

pode falar de tiramento mas sim de gestdo da sintomatologia e dos danos.

Pacientes com xerostomia devem realizar avaliacbes frequentes a fim de diagnosticar
precocemente qualquer complicacdo oral, estes individuos devem ser aconselhados e
incentivados a realizar um auto-exame oral frequente que lhes permita detectar lesdes
orais (Fox, 1997).
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Dada predisposicdo aumentada para a cérie dentaria é recomendada uma atencéao
redobrada para a manutencdo de higiene oral, recomenda-se o uso de escova de cerdas
macias e de pasta dentifrica fluoretada pouco abrasiva, além do uso de suplementos de
fluor, por exemplo sob a forma de géis de aplicacdo tdpica com concentracdes entre 0,4
e 1,25% (Epstein & Stevenson-Moore, 1996).

Os pacientes devem ser aconselhados contra o consumo de alcool e tabaco e a adoptar

uma dieta com baixo teor de agucar, para controlo da cérie dentaria (Ship, et al., 2002).

Os pacientes portadores de protese devem ser advertidos para ndo usar as suas proteses

durante o sono e a efectuarem uma higiene protética diaria (Gupta, et al., 2006).

A candidiase é uma condicdo frequente em pacientes com hipossalivacdo e aconselha-se
que nos casos onde ha infeccdo por candida que as préteses sejam limpas com uma
solucdo de clorohexidina a 0,2%, bem como a utilizagdo de antifngicos topicos (Gupta,
et al., 2006).

Nos pacientes que mantém capacidade residual das glandulas salivares, é aconselhada a
estimulagdo através de estimulos mecénicos e gustativos como pastilhas e gomas néao
acucaradas. Contudo durante o sono estes estimulos perdem qualquer utilidade, sendo
que os sintomas da hipossalivacdo e xerostomia sdo mais graves nessa altura do dia
(Gupta, et al., 2006).

Outra abordagem terapéutica é a farmacoldgica, medicamentos como como a
pilocarpina e a cevimelina sdo usados com sucesso para estimular o fluxo salivar, com
efeito duradouro ao longo do dia, alguns autores referem ainda o uso da capsaicina
(molécula presente nas malaguetas) como um estimulante salivar (Gorsky, et al., 2004;
(Fox, 1997).

Aos dias de hoje ainda ndo existe um tratamento eficaz para a disfuncéo salivar induzida
pela radiacdo, contudo esta recomendado pela literatura que seja feita modulacdo da
intensidade da radioterapia, realizado planeamento tridimensional do tratamento e a que
se divida a radioterapia em pequenas doses para minimizar a exposicdo das glandulas
salivares a radiacao (Ercal & Matthews, 1996) além do uso de um agente radioprotector,

nomeadamente a amifostina (Epstein, et al., 1993).
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2.5 Depresséo e Supressdo Imunitaria

Define-se imunodepressdo como um estado de deficiéncia do sistema imunitario para

responder aos agentes agressores, esta pode ser primaria e secundaria(ou adquirida).

E priméria quando deriva de factores genéticos hereditarios, ou congénitos, que afectam
0s processos de defesa imunoldgica, aumentando a susceptibilidade para infecgdes,
geralmente por microorganismos de baixa patogenicidade, bem como para doencas
auto-imunes e neoplasias. Na maior parte das vezes, manifesta-se na infancia e perdura

pela vida do individuo.

A forma secundaria ou adquirida, deve-se a um factor externo que perturba o sistema
imunolodgico, pode resultar de factores como, a infeccdo pelo HIV-1, caréncias
nutricionais, ou por efeitos adversos/iatrogénicos de drogas/farmacos (ex.
quimioterapia, glucocorticoides etc.), esta forma apresenta igualmente grande
susceptibilidade para as infeccbes por microorganismos oportunistas e para o

aparecimento de neoplasias.

Por sua vez, a imunossupressao € o acto de reduzir deliberadamente a actividade ou
eficiéncia do sistema imunoldgico geralmente para coibir a rejeicdo em transplantes de
Orgdos ou para o tratamento de doencas auto-imunes como lUpus, artrite reumatoide,

esclerose sistémica, doenca inflamatdria intestinal, etc.

Para obter esse estado de imunidade reduzida, recorre-se normalmente a farmacos
imunossupressores (podem também ser utilizados outros métodos, como plasmaferese
ou radiacdo). Com o sistema imunolédgico praticamente desactivado, o individuo

imunossuprimido fica vulneravel a infec¢bes oportunistas.

A cortisona foi o primeiro imunossupressor a ser usado, porém sua ampla gama de
efeitos colaterais limitou seu uso. A azatioprina, mais especifica, foi lancada em 1959.
A descoberta da ciclosporina em 1970 permitiu significativa expansdo dos
procedimentos de transplantes de rim, figado, pulméo e coracdo. (De Rezende, 2011;
Seymour, 1997; Greenberg, S. Immunodeficiency University of Toronto. disponivel ao

dia 01/07/2014 em: http://www.utoronto.ca/kids/Immunodeficiency.htm)

Actualmente o transplante de 6rgdos € um procedimento amplamente realizado. A

esperanga de vida dos transplantados tem vindo a aumentar, em parte devido a
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experiéncia e melhoria das técnicas cirurgicas, mas sobretudo devido a evolucdo da

terapia imunossupressora, em particular das Ciclosporinas (Seymour, 1997).

O aumento do numero de transplantados e do seu tempo de sobrevida, leva
naturalmente, a um aumento da relevancia destes para a Medicina Oral (Seymour,
1997).

Os principais efeitos da imunossupressdo séo a susceptibilidade aumentada para as
infeccbes (micoticas, bacterianas e viricas), leucoplasias (e lesdes malignas) e o

aumento da expressdo da doenca periodontal (Seymour, 1997).

A terapia imunossupressora é também causa de hiperplasia gengival (Seymour, 1997) o
que pode interferir com a base protética causado ulceracfes (In Neville, B.W., Douglas,
D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology. 2"%d. V.B.
Saunders Company USA pag.145).

Sdo varios os estudos que indicam que os estados de imunodeficiéncia, tanto primaria
como adquirida como induzida por terapia imunossupressora, propiciam o aparecimento
de patologia oral, sendo que a infecgdo mais frequente nestes pacientes é a Candidiase.
Particularmente em pacientes idosos portadores de prétese que ndo mantenham
cuidados com a higiene (Akpan & Morgan, 2002; Nagaraj & Savadi, 2013; In Neville,
B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial
Pathology. 2"%d. V.B. Saunders Company USA péag. 189-198).

Esta debilidade apresenta-se especialmente grave em pacientes com SIDA, em que as
préteses podem funcionar como um reservatério de Candida, e levar a infeccdo

sistémica (Perezous, et al., 2005).

Em imunossuprimidos, as terapias poli-medicamentosas, com ciclosporinas,
azatioprinas e prednisolona, parecem ser factor de risco acrescido face ao uso de terapia
mono-medicamentosa para a infec¢do por Candida. A incidéncia aumenta também em

pacientes diabéticos (Seymour, 1997).

Para pacientes portadores de prétese a imunodeficiéncia funciona assim como um
facilitador das lesdes e patologias sobre a forma de ulceragdes e infec¢des cronicas

(Samaranayke & Holmstrup, 1989).
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IV. Principais lesdes da mucosa oral associadas ao uso de proteses removiveis:

1. LesOes de origem traumatica:

1.1 Ulcera traumatica

Ulceras consistem numa perda de continuidade do tecido epitelial (cutinea ou mucosa),
com perda do de tecido superficial, desintegracdo e necrose epitelial e 1damina prépria,

deixando o tecido conjuntivo exposto.

As lesbes agudas e crénicas na cavidade oral sdo verificadas frequentemente e podem
resultar de diversos tipos de estimulo enddgeno, exdgeno ou iatrogénico, sejam eles
quimico, térmico, eléctrico, por radiacdo, alergias, reac¢fes auto-imunes,
farmacoldgico, infeccioso, acidental ou mesmo auto-induzido (apds anestesia local oral,
€ comum o paciente devido a perda de sensibilidade se morda acidentalmente) (Randle,
1993; Mufioz-Corcuera, et al., 2009 ; Budtz-Jorgensen, 1981; Kivovics, et al., 2007;
Corcuera, et al., 2009 Jainkittivong, et al., 2010; Sadr, et al., 2011; Talacko, et al., 2010;
Mandali, et al., 2011).

As Ulceras traumdticas orais tem nas suas causas mais comuns 0 contacto cronico ou
agudo da mucosa com superficies cortantes ou rombas, dentes, restauracGes, coroas,

brackets ortodonticos, alimentos duros e préoteses dentérias.

Normalmente as lesdes agudas sdo muito dolorosas sdo referidas de imediato pelo
paciente, enquanto que as lesBes crénicas podem ser ou ndo dolorosas, sendo que a

dessensibilizagdo comporta um risco aumentado de malignizagéo.

Segundo varios autores, é frequente surgirem Ulceras traumaticas agudas apds insercao
de proteses novas, visto que a prétese pode ainda ndo estar perfeitamente “moldada” as
estruturas orais e 0s tecidos ainda ndo se terem modificado (queratinizando) e adaptado
ao estimulo mecéanico adicional (Budtz-Jérgensen, 1981; Kivovics, et al., 2007;
Jainkittivong, et al., 2010; Sadr, et al., 2011; Talacko, et al., 2010; Mandali, et al.,
2011).

Estas ulceragfes tornam-se visiveis poucos dias ap6s a insercdo da protese, e
apresentam-se geralmente como lesdes individuais, pegquenas, como uma area
eritematosa com centro destacavel, amarelado, fibrinopurulento, podendo também

apresentar em muitos casos bordos elevados, hiperqueratozados, de tom esbranquicado
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(In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. 2002. Oral & Maxillofacial
Pathology 2"%ed. V.B. Saunders Company USA pag.255-258).

As areas mais frequentemente afectadas pelas ulceragdes protéticas, parecem ser, na
maxila, o sulco vestibular e tuberosidade maxilar, e na mandibula as areas retromolares,
sulco lingual e sulco vestibular (Kivovics, et al., 2007; In Neville, B.W., Douglas, D.D.
Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology. 2"d. V.B.
Saunders Company USA pag.255-258).

Segundo a literatura os factores etioldgicos protéticos mais referidos, sdo defeitos de
adaptacdo na base, sobre extensdo sobre as areas retromolares e sulcos, relacdes
intermaxilares incorrectas (prematuridades, aumento da dimenséo vertical de ocluséo,
auséncia de guias) bem como irregularidades da base acrilica(bordos cortantes etc.)
(Budtz-Jorgensen, 1981; Kivovics, et al., 2007; Jainkittivong, et al., 2010; Sadr, et al.,
2011; Talacko, et al., 2010; Mandali, et al., 2011).

Sdo também referidos factores sistémicos fragilizantes, como a diabetes Mellitus
descontrolada, disfuncdo das glandulas salivares, imunodepressdo e tratamento
oncolégico (Talacko, et al., 2010; Budtz-Jorgensen, 1981; Mufioz-Corcuera, et al.,
2009)

1.1.1 Tratamento

O tratamento passa pela remo¢do do estimulo mecénico, correccdo das proteses, e
controlo da higiene, caso nao exista alguma condicdo sistémica fragilizantes a

cicatrizacao ocorre em poucos dias (Randle, 1993; Mufioz-Corcuera, et al., 2009).

Se ndo for feita a remocao do estimulo traumatico, a Ulcera pode cronificar mantendo-se
como uma ferida aberta, ou evoluir para uma hiperplasia fibro-epitelial inflamatéria (In
Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial
Pathology 2" ed. V.B. Saunders Company USA pég. 255-258, 440-443).

2. Hiperplasias Reactivas

2.1 Hiperplasia fibro-epitelial inflamatoria

A hiperplasia fibro-epitelial inflamatdria (designada na literatura por epulis fissuratum,

denture injury tumor e denture epulis), trata-se de uma lesdo reactiva pseudotumoral,
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normalmente localizada sobre os tecidos do sulco vestibular (In Neville, B.W., Douglas,
D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"%d. V.B.
Saunders Company USA pag.440-443).

O principal factor causal é a irritagdo e/ou trauma continuo de baixa intensidade
causados por placa bacteriana, calculo, protese ou outras fontes de trauma como bordos

dentarios cortantes, habitos parafuncionais etc. (Reddy, et al., 2012).

O trauma cronico, derivado da ma distribuicdo de forcas da protese sobre os tecidos
moles, pelo desajuste ou ma confeccao desta, levam a uma producéo local de factores de
crescimento que induz uma reaccao proliferativa das células epiteliais, levando a sua

hiperplasia e também hipertrofia.

Esta hiperplasia surge principalmente na area facial do vestibulo alveolar, relacionada
com os rebordos desdentados sub-protéticos, pode além disso apresentar-se localizada
ou sob a forma de vérias lesbes, sendo o seu tamanho varidvel (In Neville, B.W.,
Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology
2"%ed. V.B. Saunders Company USA pag.440-443).

O tecido hiperplasico, tende a surgir como uma massa exofitica, elevada bem definida,
com consisténcia variavel, normalmente apresenta-se firme e fibrosa (pode mostrar-se
flacida), normalmente ndo apresenta alteracGes de cor face a mucosa adjacente e

apresenta uma textura lisa e base séssil ou pediculada.

E também frequente o surgimento de pregas, este achado clinico é por si sO
assintomatico contudo, sujeitas a trauma mecanico (pelos bordos da protese) e

patogénico pode evoluir para uma lesdo ulcerada/fissurada muito dolorosa.

A hiperplasia fibrosa inflamatéria pode surgir tanto na maxila como na mandibula,
embora a literatura apresente a mandibula, especialmente a zona anterior da mandibula,
como localizagdo mais frequente (In Scully, C. (2008). Oral and maxillofacial
medicine: the basis of diagnosis and treatment 2™%ed Edinburg: Churchill Livingstone.
Pag. 352).

Outra localizacdo possivel, embora menos frequente, é no palato duro, sob a forma de
uma lesdo pediculada sub-protética, correspondente a uma area de pressao negativa,
conhecida na literatura como hiperplasia por cAmara de sucgdo(ou de vacuo, polipo

fibroepitelial ou leaflike denture fibroma) (In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen,
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C.M., Bougquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"%d. V.B. Saunders
Company USA pag.440-443).

A maioria dos estudos partilha a conclusdo de que as mulheres sdo 0 género mais
afectado, outro factor de risco apontado pelos autores € a idade avangada, dada a sua
relacdo com o uso de protese (Buchner, et al., 1984; Firoozmand, et al., 2005; Reddy, et
al., 1984; Canger, et al., 2009; Kafas, et al., 2010; Coelho, et al., 2000).

2.2 Hiperplasia papilar inflamatoria

A hiperplasia papilar inflamatoria (também designada na literatura por denture
papillomatosis), pode ser considerada como uma variagdo da hiperplasia fibro-epitelial
inflamatdria, é caracterizada pelo aparecimento de uma proliferacdo de tecido epitelial
benigna, reactiva, de aparéncia eritematosa e assintomatica, que tal como a hiperplasia
fibro-epitelial inflamato6ria surge associada ao uso de prétese, mas que desta feita
adquire uma forma papilada (In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot,
J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"d. V.B. Saunders Company USA
pag.440-443; in Scully, C. (2008). Oral and maxillofacial medicine: the basis of
diagnosis and treatment 2"%ed Edinburg: Churchill Livingstone. P4g.352).

Geralmente aparece em portadores de protese total com o palato recoberto, no palato
duro, mas pode aparecer na crista alveolar mandibular ou na superficie de uma
hiperplasia fibro-epitelial inflamatéria (In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M.,
Bouguot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2™ed. V.B. Saunders Company
USA pég.440-443).

A etiologia proposta pela literatura é semelhante a etiologia para a hiperplasia fibro-
epitelial inflamatoria, préteses desadaptadas, higiene oral e protética desadequada e uso
continuo de protese (sem remocdo no periodo do sono) (Butcher, et al., 1984;
Firoozmand, et al., 2005; Reddy, et al., 1984; Canger, et al., 2009; Kafas, et al., 2010;
Coelho, et al., 2000; Monteiro, et al., 2012; Infante-Cossio, et al., 2007) sendo que
alguns autores sugeriram associacdo com a colonizacdo/infeccdo por Candida (In
Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial
Pathology 2" ed. V.B. Saunders Company USA péag.440-443).
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2.3 Tratamento das hiperplasias reactivas

O tratamento da hiperplasia fibro-epitelial inflamatoria, passa pela exérese cirurgica,
com a adopcdo de margens de seguranca, sendo importante a analise anatopatoldgica da

peca e confeccdo de nova(s) protese(s) ou correccao da(s) existente(s).

A menos que haja alguma condicao sistémica fragilizante, o progndéstico apos tiramento
é favoravel, ndo sendo normal esta lesdo recidivar (Monteiro, et al., 2012; In Neville,
B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial
Pathology 2™ ed. V.B. Saunders Company USA pag.440-442; In Scully, C. (2008).
Oral and maxillofacial medicine: the basis of diagnosis and treatment 2™ed Edinburg:
Churchill Livingstone. Pag.352).

No caso da hiperplasia papilar inflamatéria, a remocdo do estimulo traumatico numa
fase precoce, pode levar ao desaparecimento do eritema e edema, restituindo a aparéncia
normal da mucosa. Em casos em que a lesdo se encontra num estadio mais avancado, a

cirurgia é recomendada antes da correcgdo/substituicdo da prétese.

Alguns autores advocam o uso de laser de CO2, apresentado bons resultados para o

tratamento destas hiperplasias (Monteiro, et al., 2012; Agrawal, et al., 2012).

Em ambos os casos é recomendada a manutencao de higiene cuidada (Monteiro, et al.,
2012; In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral &
Maxillofacial Pathology 2™d. V.B. Saunders Company USA pag.440-442).

3. Candidiase

O género Candida engloba um conjunto de espécies de fungos que habitam em varios
nichos do corpo humano, incluindo a cavidade oral, tracto gastrointestinal, vagina e pele
em cerca de 30 a 70% de individuos aparentemente saudaveis (Odds, 1988 cit. in
Darwazeh, et al., 2001; Webb, et al., 2005; Golecka, et al., 2006).

Todos os microorganismos deste género se apresentam como comensais contudo em
determinadas circunstancias, na alteracdo da imunidade do hospedeiro, um desequilibrio

homeostatico pode levar a patogenicidade (Salerno, et al., 2011).

A infeccdo designa-se, aos dias de hoje, por candidiase, podendo variar na sua

gravidade entre infeccdo da membrana mucosa externa (levando a complicagcdes como
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alteracdo do paladar e disfagia e consequente mé nutricdo) e patologias sistémicas que
em pacientes imunodeprimidos atingem grande morbilidade e mortalidade (Fraser, et
al., 1992).

Surge entdo a necessidade de distinguir entre colonizacdo e infeccdo por Candida.
Entende-se por colonizacdo o crescimento de um fungo num hospedeiro sem existir
resposta nesse mesmo hospedeiro e infeccdo define-se como a multiplicagdo de um
fungo num tecido vidvel com sinais e sintomas no hospedeiro (In De Hoog, G.S.,
Guarro, J., Gené, J., Figueras, M.J. (2000). Atlas of clinical fungi 2" ed. Centraalbureau

voor Schimmelcultures, Ultrecht, The Nederlands).

O estudo epidemioldgico de Pfaller e Diekema de 2007 concluiu que a Candidiase
sistémica, € uma das principais causa de mortalidade associadas a infec¢des micéticas
nos Estados Unidos da Ameérica, os autores verificaram que a taxa de mortalidade
associada a esta patologia, é de aproximadamente 0,4 mortes por 100.000 individuos,
tendo-se mantido este nimero estavel desde 1997, o que contrasta com a decrescente
taxa de mortalidade associada a Aspergilose na mesma populacéo (infeccéo fungica por

espécies do Género Aspergillus).

Contudo para Pfaller e Diekema a taxa de mortalidade dos ultimos 20 anos, para a
Candidiase sistémica continua inaceitavelmente alta e imutavel (Pfaller & Diekema,
2007).

A Candida albicans continua a ser a espécie mais associada a estas infeccfes sistémicas
(cerca de metade dos casos), apesar da resisténcia farmacos antifingicos levar espécies,

como, por exemplo a Candida glabrata, a tornarem-se cada vez mais virulentas.

A transicdo de Candida como patogéneo comensal indcuo para agente infeccioso
verifica-se frequentemente em, pacientes com sindrome de imunodeficiéncia adquirida,
em que a candidiase ¢ a infec¢do flngica mais comum, em pacientes sujeitos a quimo e
radioterapia, ou em pacientes medicados com farmacos com efeito imunossupressor, por
exemplo transplantados, nos quais a taxa de mortalidade associada a esta infecgdo ronda
0s 50% (Seneviratne, et al., 2008).

A grande afinidade para a adeséo, a superficies, das espécies de Candida confere-lhes

capacidade de colonizarem néo sé os tecidos orais mas tambem a superficie acrilica das
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préteses (Shinada, et al., 1997; Samaranayake, et al., 1980 cit. in Darwazeh, et al.,
2001).

O uso de protese dentaria removivel ou mesmo de aparelhos ortodénticos removiveis
associados a higiene protética desadequada mostraram ser responsaveis por um aumento
da colonizacéo oral por Candida e predisporem assim o portador para a candidiase oral
(Moskona & Kaplan, 1992; Budtz-Jorgensen, et al., 1996 cit. in Darwazeh, et al., 2001).

3.1 Classificagdo e Caracteristicas das Espécies de Candida

Taxondmicamente o Género Candida pertence ao Dominio Eukaryota, Reino Fungi,
Subreino Dikarya, Divisdo Ascomycota, Subdivisdo Saccharomycotina, Ordem

Saccharomycetales, da Familia Mitosporic Saccharomycetales (Guarro, et al., 1999).

A célula apresenta as caracteristicas do Reino Fungi distintivas uma parede celular
rigida, externa a membrana citoplasmatica que contém glicoproteinas especificas e
sobretudo de interesse, a quitina que € usado como principal marcador seroldgico para
deteccdo de infecgdes micdticas. Estas células conseguem usar como substrato

metabolico qualquer fonte de hidrocarbonetos (Odds, 1988).

A maioria das espécies de Candida € aerObia estrita (algumas tem potencial de
crescimento em anaerobiose), e apresenta dimorfismo. Todas as espécies podem alterar
fenotipicamente, porém apenas a Candida albicans e a Candida dubliniensis tém a
capacidade de formar verdadeiras hifas, as outras espécies alteram a sua forma entre
leveduras e pseudohinfas (leveduras com alongamento do corpo celular com dimensées
limitadas) (Odds, 1988).

Segundo a literatura sdo frequentemente encontradas no Homem como, comensais e/ou
patogénicos, as espécies, Candida Albicans, Candida glabrata, Candida dubliniensis,
Candida krusei, Candida parapsilosis, Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida
pseudotropicalis, Candida guilliermondii, Candida sake, Candida lusitaniae, Candida
zeylanoides, Candida magnoliae, Candida famata e Candida Kefir (Pfaller, et al., 1999).

De acordo com Odds as espécies Candida albicans, Candida glabrata, e Candida
tropicalis s@o responsaveis por mais de 80% das infecgdes, sendo que dentro destas a

Candida Albicans é a principal causal de infec¢des (Odds, 1988).
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Segundo Seneviratne, todas as espécies apresentam caracteristicas e factores de
viruléncia especificos, apresentam sobretudo grande capacidade de adaptacdo e
modificacdo dos meios que colonizam, promovendo a formacéo de biofilmes e adesdo e
aumento da flora microbiana. Ainda segundo o mesmo autor estes biofilmes podem ser
encontrados na maioria das proteses e aparelhos médicas como stents, shunts,
implantes, tubos endotraqueais, pacemakers e cateteres, bem como em equipamentos

hospitalares, originando um problema de saude publica (Seneviratne, et al., 2008).

3.2 Caracteristicas e factores de viruléncia da Candida albicans

Em estudos laboratoriais foi possivel encontrar a presenca da espécie Candida albicans
em 30 a 45% dos adultos saudaveis quando a popula¢do avaliada é portadora de protese

removivel esse nimero sobe para 50 a 65% (Arendorf & Walker, 1980).

Como outras espécies, a candida albicans € normalmente um organismo comensal que
ndo causa problemas em pessoas saudaveis, contudo em situacBes de imunidade

reduzida esta espécie pode tornar-se um sério problema salutorio.

A Candida albicans, possui algumas propriedades que Ihe conferem acrescida
patogenicidade, em resposta a alteracdes fisioldgicas do hospedeiro esta pode aumentar
em numero, invadir tecidos e produzir infeccdo, devido ao desenvolvimento de mais
células patogénicas, ajudado por mecanismos de alteracdo fenotipica. Esta consegue
também escapar aos elementos do sistema imunitario, desenvolver resisténcia a
farmacos antifungicos e maximizar a colonizagdo e a invasdo das superficies epiteliais
do hospedeiro, 0 que permite a esta espécie ajustar-se rapidamente a alteracdes do
hospedeiro (Odds, et al.,1998).

A Candida albicans pode existir sob duas formas, em forma de blastoporo (ou
blastoconidio) e em forma de hifas, os blastoporos tem dimensdes 2 a 8 um por 3 a 14

um, ja as hifas podem atingir algumas centenas de micrometros (Odds, et al.,1998).

Este fungo demonstra capacidade de se alterar morfologica e fenotipicamente consoante
os estimulos ambientais, desenvolvendo-se as hinfas a partir de blastoporos que

crescem, penetrando apicalmente nos tecidos (Odds, et al.,1998).

Muitos autores acreditam que a forma de hinfa da Candida albicans tem papel

importante na viruléncia deste microorganismo. Nesta forma a Candida albicans segrega
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substéncias nocivas a mucosa oral como etanol, acetilaldeido ou formaldeido (Yaar,
Mevarech & Koltin, 1997; Odds, et al., 1998).

Outros factores de patogenicidade, a nivel bioquimico, da Candida albicans sdo as
protéases acidas que degradam as proteinas salivares e as fosfolipases que atacam a

membrana celular das células do hospedeiro (Samaranayake, et al., 2002).

Segundo certos estudos, este microorganismo encontra-se principalmente num biofilme
oral, uma comunidade microbiota englobada numa matriz polimérica extracelular
aderida a mucosa oral e as pecas protéticas, gracas a manoproteinas extracelulares
(responsaveis pela capacidade de adesdo a células epiteliais e ao acrilico das proteses)
(Branchini, et al., 1994; Samaranayake, et al., 2002; Ramage, et al., 2005).

Um estudo de Chandra et al. demonstrou que a Candida albicans pode, tanto em forma
de blastéporo como de hinfa formar um biofilme, indicando que a proliferacdo do
biofilme é independente da forma da Candida, sendo apenas importante a presenca deste
fungo e que este biofilme se pode formar em mdltiplas condi¢cdes (Chandra, et al.,
2001).

Esta formacdo faz-se em trés etapas distintas e implica a transformacdo dos blastéporos
aderido numa comunidade celular bem definida e protegida por uma matriz extracelular
de polissacarideos (Davey & O'Toole, 2000; Chandra, et al., 2001).

Numa fase inicial, encontramos os blastporos aderidos & superficie protética. Os
mecanismos de adesdo da Candida ndo sdo ainda aos dias de hoje completamente
compreendidos, mas implicam a interaccdo de factores ndo especificos como a
hidrofobicidade da superficie e as forcas electroestaticas e de factores mais especificos
como as adesinas encontradas a superficie das Candidas que interagem com diversos

factores salivares e proteicos (Ramage, et al., 2005).

Contudo o papel da saliva na adesdo da Candida e na formacdo do biofilme ¢é ainda

incerto, visto que existirem estudos com conclusdes contraditorias (Jin, et al., 2004).

Com efeito um estudo demonstrou um aumento da actividade do biofilme de Candida
albicans na presenca de uma pelicula salivar ndo estimulada normal, sendo que outro
encontrou um efeito inibitério (Samaranayake & MacFarlane, 1980; McCourtie,
MacFarlane & Samaranayake, 1986; Nikawa et al., 1997).
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O consumo de certos agucares como a glucose e a galactose influencia a adesdo da
Candida albicans (Hawser & Douglas, 1994). Estes dois monossacarideos servem como
substrato aumentando a velocidade de crescimento dessa populacdo microbidtica (Jin, et
al., 2004).

Na fase intermédia podemos observar aparicdo de material acelular que comeca a
recobrir as colonias. Finalmente, na fase de maturacdo, o material acelular aumenta e

engloba ja totalmente as coldnias. (Chandra, et al., 2001).

A patogénese das candidiases superficiais e sistémicas é ditada em parte pelas
propriedades deste biofilme sendo que diversos factores locais afectam a sua génese
como o calor, humidade, baixo pH, presenca de agucares, bactérias e de enzimas
hidrofobicas de superficie (Webb, et al., 2005).

H& também um segundo rol de factores gerais e sistémicos que tornam o paciente mais
susceptivel a estas infec¢gdes, como a idade do paciente , terapéuticas antibioticas, anti-
sépticas, esteroides, medicamentos citotoxicos e toma de contraceptivos (Budtz-
Jorgensen, 1990b) bem como a toma de medicacdo imunossupressora (Golecka, et al.
2006).

O uso de protese ou a existéncia de restauracdes na cavidade oral, também mostrou ser

um factor contributivo. (Golecka et al., 2006).

Além destes, alguns autores acrescentam alguns estados fisiolégicos como
predisponentes para as infeccGes fungicas deste tipo como a gravidez e patologias
sistémicas como a diabetes mellitus, hipertensdo arterial, artrose, osteoporose, anemia,
hiperparotiroidismo, supressdo das glandulas supra-renais; deficiéncias de ferro e folato,
leucemia e infeccdo pelo VIH (Webb, et al., 1998; Golecka, et al., 2006).

Qualquer alteracdo quantitativa ou qualitativa dos leucécitos polimorfonucleares pode
encorajar o desenvolvimento de uma candidiase (Wright & Wenzel, 1997). No caso dos
seropositivos, a percentagem de pacientes que vem a sofrer com esta patologia atinge os
90% (McCarthy, 1992).

Outros autores referem ainda que a alteracdo das superficies epiteliais causadas por
queimaduras ou mesmo por cirurgia podem levar a uma infec¢do por candida. (Ha, et
al., 2011).
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Certos estudos tendem a demonstrar que as células epiteliais sds possuem certas defesas
naturais, proteinas antimicrobianas como as catelicidinas e as defensivas com objectivo

de evitar e combater estas infeccdes (Guthmiller, et al., 2001).

Tendo em conta a grande quantidade de factores predisponentes para esta condicéo e a
quantidade de mecanismos patogénicos das espécies de Candida, torna-se facil perceber

0 porque de esta infeccdo afectar tantos pacientes.

3.3 Classificagdo das Candidiases orais

Segundo a literatura as candidiases orais sdo avaliadas como cronicas ou agudas,
pseudomembranosas, eritematosas ou atréficas (Lewis & Lamey, 1995; Arendorf &
Walker, 1987).

A nivel da nomenclatura estas foram classificadas como Candidiase
Pseudomembranosa, Candidiase eritematosa, Candidiase Hiperplasica, Glossite
Romboide Mediana e Queilite Angular (Arendorf & Walker, 1987).

3.3.1 Candidiase pseudomembranosa

Clinicamente apresenta-se em forma de placas brancas pseudomembranosas que
consistem em células epiteliais descamadas e fibrina e onde se encontram apés
raspagem a presenca de hinfas. Estas lesdes tendem a crescer e confluir criando placas

maiores (Samaranayake, et al., 2009).

Estas placas brancas podem surgir nas superficies labiais, da mucosa jugal, palato duro
e mole, lingua e na orofaringe e é uma das formas mais comuns de candidiase oral

(cerca de um terco dos casos) (Lewis & Lamey, 1995).

A “membrana” pode ser raspada, fazendo uso de uma zaragatoa(por exemplo), expondo
a mucosa subjacente, a qual se apresenta invariavelmente eritematosa, o diagnostico

clinico é portanto bastante simples ja que estes sinais sdo facilmente diagnosticados.

Como nos outros tipos de candidiase existe a necessidade de confirmar o diagndstico
através de testes microbioldgicos, fazendo colheita através de raspagem e cultura em

meio proprio (Lewis & Lamey, 1995).
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Como factores predisponentes a literatura inclui a idade, a diabetes mellitus, pacientes
com HIV/SIDA ou leucemia, pacientes que recorram a inaladores com esteroides, 0 uso

de antibidticos de largo espectro e ainda o uso drogas psicotropicas.

Outras lesBes que podem originar manchas brancas e com as quais e preciso fazer
diagnostico diferencial sdo o liquen plano oral, carcinoma espinocelular, reaccdes
liqguendides e leucoplasia. (In Neville, B.W., Douglas, D.D., Allen, C.M., Bouquot, J.E.
(2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2™ ed. V.B. Saunders Company USA pag.189-
192).

3.3.2 Candidiase eritematosa

Apresenta-se sob forma de areas eritematosas atroficas sem presenca das placas ou

pseudomembranas a lingua pode surgir num vermelho vivo, normalmente despapilada.

Encontra-se normalmente associada a alteragdes do paladar e sensacdo de ardéncia na

boca e/ou lingua sendo que a forma aguda pode ser muito dolorosa.

A sua manifestacdo clinica é semelhante ao encontrado em pacientes com niveis baixos

de vitamina B12, folatos e ferritina.

Em pacientes portadores de protese deve ser feito diagndstico diferencial com
estomatite dentéria, especialmente em pacientes idosos que tenham sido submetidos a

terapia antibidtica ou que seja medicado com esterdides inalados.

Para confirmar o diagnostico é necessaria a confirmacdo microbioldgica da presenca de
candida, através de colheita na zona lesada e cultura em meio proprio.(Samaranayake, et
al., 2009).

3.3.3 Candidiase hiperpléasica

Também chamada de Candidiase Leucoplasica, é definida por um conjunto de lesdes
cronicas de volume aumentado que podem formar areas densas e placas. Tipicamente
esta manifestacdo ocorre na mucosa jugal, palato ou bordo lateral da lingua, como
manchas ou lesdes brancas homogéneas ndo destacaveis ou sob forma nodular, com

maultiplos nédulos brancos numa base eritematosa (Samaranayake, et al., 2009).

Esta condicdo, frequentemente associada ao habito tabagico e ao uso de protese,

(Silverman, et al., 1984), pode progredir para displasia e por vezes malignizar (Dreizen,
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1984) sendo que a displasia epitelial € mais comum sob a forma nodular

(Samaranayake, et al., 2009).

O diagnostico diferencial deve ser feito com liquen plano oral, com lesdes de pénfigo e
penfigdides e carcinoma espinocelular. Dada a possivel malignizacdo, deve ser feita
biopsia de varias areas a fim de verificar os diferentes graus de displasia presentes,
histologicamente é possivel identificar a invasdo epitelial pelas hinfas micéticas (Budzt-

Jorgensen, 1990b; Samaranayake, et al., 2009).

3.3.4 Glossite Rombdéide Mediana

A Glossite Romboide Mediana é uma lesdo de forma romboide, simétrica localizada na
linha média da lingua, anteriormente as papilas circunvaladas e caracterizada por uma
despapilacdo, ou atrofia papilar que Ihe confere um aspecto eritematoso (Samaranayake,
et al., 2009).

As hinfas de candida sdo encontradas em 85% das bidpsias (Budzt-Jorgensen, 19904a;
Budzt-J6rgensen, 1990b).

3.3.5 Queilite Angular

A Queilite Angular (também chamada de Perléche) trata-se de uma dermatose onde se
verifica a presenca de edema, eritema, fissuracdo e descamacao na area das comissuras
labiais (Jones, 1976 cit. in Coelho et al., 2004; In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen,
C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"ed. V.B. Saunders
Company USA p.189-192).

Esta patologia associa-se a trauma e estomatite protética em pacientes que apresentam
dobras profundas nesta mesma zona, sobretudo idosos e normalmente encontra-se

associada a infeccdo intra-oral por candida (Samaranayake, et al., 2009).

A reduzida dimensdo vertical leva a formacéo de rugas, ou pregas de pele, o que por sua
vez favorece o acumulo de humidade nessa zona, tornando-se assim num ambiente
propicio a infec¢do por Candida (Samaranayake et al., 2009; In Neville, B.W., Douglas,
D.D. Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"%d. V.B.
Saunders Company USA pag.189-192).

Segundo Neville et al. estudos afirmam que 60% dos casos sdo devidos a infec¢do por
Céndida albicans associada a Staphylococcus aureos e em 20% dos casos apenas
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Staphylococcus aureos é responsavel pelas lesdes (In Neville, B.W., Douglas, D.D.
Allen, C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"%d. V.B.
Saunders Company USA pag.189-192).

Um estudo de Penhall concluiu que a prevaléncia da Queilite Angular tende a ser maior
em pacientes portadores de protese com reabsorcdo das cristas 0sseas alveolares, o que
favorece a hipdtese de que a Queilite Angular se deve a alteracdes da dimenséo vertical
(Penhall, 1980).

Contudo Moskona e Kaplan sugeriram que esse ndo é um factor tdo importante como o
sdo a colonizacdo oral activa por Candida associada a uso de prétese e ma higiene oral e
protética (Moskona & Kaplan, 1992 cit. in Coelho, et al., 2004).

Para além destes factores outros factores etiologicos paras esta condigcdo referidos na
literatura sdo a anemia ferropénica e deficiéncia de vitamina B12 (Samaranayake, et al.,
2009).

3.4 Tratamento das Candidiases

Apos confirmagdo microbiolégica da infeccdo por Candida, os autores recomendam
iniciar terapéutica antifungica (Akpan & Morgan, 2002).

A literatura relata varias opcbes farmacoldgicas, como a Nistatina ou a Anfotericina B,
segundo Dorocka-Bobkowska e Konopla (2007) a Anfotericina B parece ser o

antifangico mais eficaz no controlo da Candida albicans.

Outros medicamentos, como os derivados do Triazol (como o Posaconazol, Fluconazol,
Isavuconazol, Itraconazol, Voriconazol, Pramiconazol, Ravuconazol), possuem o0
mesmo efeito antifingico minimizando os efeitos secundarios (febre, nduseas, vomitos
e problemas respiratorios), contudo estes apresentam interac¢cbes com um grande leque
de farmacos tais como a Warfarina, Rifamcipina (inibidor da RNA polimerase),
Fenitoina e Barbituricos (anticonvulsionantes), Cimetidina (inibidores da producéo de
pepsina), inibidores da bomba de protdes, bloqueadores dos canais de célcio,
Carbopenemos (p-lactamicos), Digoxina (usado em problemas cardiacos) e outros.
(Nivoix, et al., 2009).

Este tratamento farmacoldgico deve ser de curta duracdo, por isso, segundo a literatura é

essencial conjugar o tratamento farmacoldgico com o tratamento da prétese, que

42



LesOes Orais associadas ao uso de préteses removiveis

normalmente se encontra colonizada por Candida, sendo que a ndo regularizacdo desse
aspecto apresenta uma fonte de reinfeccdo por Candida (Budtz-Jorgensen, 1988;

Samaranayake, et al., 2000).

Efectivamente os biofilmes de Candida albicans formados na base acrilica das proteses
mostra-se resistente a antifingicos seja aos derivados do Triazol, a Amfotericina B ou a
Clorohexidina, estando essa resisténcia relacionada com a maturacdo do biofilme
(MacEntee, 1985).

No tramento da Queilite Angular, ademais da terapia antifingica topica e/ou sistémica,
é recomendada a eliminagdo dos possiveis factores etioldgicos acima referidos, quer
seja pela correccdo da dimensdo vertical, confeccionando novas proteses adequadas,
quer pela correccédo de deficiéncias nutricionais (In Neville, B.W., Douglas, D.D. Allen,
C.M., Bouquot, J.E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology 2"d. V.B. Saunders
Company USA pag.189-192).

Além do tratamento farmacoldgico os autores recomendam a adop¢do de medidas
preventivas, como a higiene manual, ja que frequentemente se encontra associada a

Candidiase oral a colonizacdo de Candida nos dedos (Darwazeh, et al., 2001).

Em pacientes imunocomprometidos a literatura recomenda que se preste atencao
redobrada a infec¢bes orais por Candida, visto o0 risco aumentada que estes apresentam
para desenvolver Candidiase Sistémica, uma condi¢do que pode colocar a vida do
paciente em risco (Fraser, et al., 1992; Pfaller & Diekema, 2007).

4. Estomatite Protética

A estomatite protética é descrita como uma lesdo inflamatéria eritematosa associada ao

uso de proteses dentérias acrilicas (Budtz & Jorgensen.,1990).

A sua localizacdo mais frequente € na maxila, ainda que possa surgir na mandibula, e

normalmente circunscreve-se a zona recoberta pela préotese (Newton, 1962b).

A classificacdo mais frequentemente utilizada na literatura é a de Newton e classifica a

estomatite em trés tipos bem distintos.
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O Tipo 1 é uma inflamag&o localizada na periferia dos canais excretores das glandulas
salivares minor palatinas, frequentemente descrita como uma hiperémia pontilhada_e é

mais frequente na zona posterior do palato no limite do palato mole.

O tipo 2 representa uma inflamagdo mais generalizada dos tecidos de suporte
localizados sob a protese, toda a mucosa palatina apresenta uma zona eritematosa

difusa, mas ainda com textura lisa.

No tipo 3 existe hiperplasia nessa mesma éarea palatina encontrando-se a mucosa

inflamada recoberta por projeccoes papilares (Newton, 1962b).

4.1 Epidemiologia

A estomatite € provavelmente a lesdo oral mais encontrada em portadores de proteses

removiveis (Cawson, 1965; Pires, et al., 2002).

Muitos autores tentaram estabelecer a prevaléncia da estomatite protética, mas 0s
resultados variam em funcéo critérios de diagnostico utilizados e segundo a demografia

do grupo de paciente escolhido.

Por exemplo, Arendorf numa revisdo da literatura de 1987 encontrou uma prevaléncia

que variava entre 11 e 67% em portadores de protese total (Arendorf & Walker, 1987).

O estudo Webb et al., relataram prevaléncia de 37,3% no seu grupo de pacientes (Webb,
Thomas & Whittle, 2005). Shulman num estudo com 3450 pacientes registou uma
prevaléncia de 27,9% (Shulman, Rivera-Hidalgo & Beach, 2005).

A variacao dos valores entre estes estudos mostra grande variacdo segundo a populacéo
estudada, parecendo que os factores culturais e sociodemogréaficos influem nos

resultados para a prevaléncia desta patologia.

Segundo alguns autores, as mulheres sdo mais afectadas por esta condicdo (Figueiral, et
al., 2007; Zissis, Yannikakis & Harrison 2006). A influéncia hormonal (menopausa) e a
maior tendéncia para usar a protese continuamente podem ser a causa. Contudo outros
estudos tiveram como resultado prevaléncias superiores no género masculino, contudo
outros ndo encontraram diferengas entre géneros (Jainkittivong, Aneksuk & Langlais
2002; MacEntee et al., 1998).
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A frequéncia da estomatite parece aumentar com a idade (Dos Santos, et al., 2009;
Mikkonen, et al., 1984).

A prevaléncia observada especifica para a estomatite tipo 3 varia entre 3 e 20% e
encontra-se  mais frequentemente associada ao uso de proteses antigas

independentemente da sua qualidade (Poulopoulos, et al., 2007).

4.2 Sintomatologia

Apesar de Newton ter qualificado a estomatite protética como dor oral causada por uso
prétese, € normalmente assintomatica, sendo que a maioria dos pacientes que padecem

desta condigédo ndo apresentam dor ou desconforto.

Em certos pacientes com estomatite, podemos encontrar sangramento, edema, sensacéo

de ardor, boca seca e disgeusia (Arendorf & Walker, 1987).

A estomatite protética pode ser um sinal percursor de problemas de salde como anemia
ou diabetes (Salerno, et al., 2011), deficiéncias na coagulacédo e debilidade do sistema
imunitario podem ser a um factor precipitante para a estomatite neste grupo de
pacientes. Como os sintomas para esta condicdo sdo normalmente discretos e que
poucos pacientes 0s reportam, torna-se importante que o Médico Dentista saiba
identificar os sinais clinicos a fim de despistar possiveis doencas sistémicas, e que na

presenca desta condi¢do os pacientes sejam encaminhados para a especialidade.

4.3 Factores etioldgicos

Ao longo dos anos foram sugeridos varios factores etioldgicos para a estomatite
protética, contudo a maioria dos autores acredita que a sua origem é multifactorial e que

provavelmente inclui uma interaccao dos seguintes factores:

4.3.1 Infecgdo fungica

Na literatura podemos encontrar por vezes uma certa confusdo entre candidiase e

estomatite.

Muitos artigos relacionam a infeccdo por Candida com estomatite protética (Cawson,
1965; Davenport, 1970; Poulopoulos, et al., 2007) e verificam que a Candida, gracas a
sua grande capacidade de ades&@o &s superficie acrilica da prétese, se encontra na placa
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bacteriana da protese da grande maioria dos portadores de proétese total (Lamfon, et al.,
2003).

No estudo Dorcka-Bobkowska et al de 2007 foi demonstrado que nos casos em que a
estomatite protética é causada por infeccdo fungica a Candida Albicans é o
microorganismo implicado em 59,2% dos casos, a maioria portanto, seguida de Candida
Glabratadans em 20% dos casos (Dorocka-Bobkowska, et al., 2007), contudo estudos
mais recentes ndo encontraram ligagcdo entre estomatite e candidiase (Emami, et al.,
2008; Wilson, 1998).

4.3.2 Accao Bacteriana

Acredita-se que a flora bacteriana tenha responsabilidade no desenvolvimento da

estomatite protética.

O uso de prétese removivel leva a uma mudanca na qualidade da flora bacteriana
favorecendo a proliferacdo de Streptococcus Mutans e Streptococcus Sanguis
(Koopmans, Kippuw & De Graaff, 1988).

As bactérias Gram negativas bem como os Lactobacilos também sdo suspeitas de estar

na génese da doenca (Bilhan, et al., 2009).

A presenca de grande quantidade bacteriana e o consequente acumulo dos seus produtos
metabolicos podem ser causa de irritacdo da mucosa sub-protética (Koopmans, Kippuw
& de Graaff, 1988).

4.3.3 Tabagismo

O tabagismo estd na origem da estomatite nicotinica, como seria de esperar certos
autores tentaram estabelecer ligacdo entre o habito tabagico e o desenvolvimento de
estomatite protética (Abu-Elteen & Abu-Alteen, 1998; Barbeau, et al., 2003; Emami, et
al., 2008).

Estudos estabeleceram a relacdo entre deficit de vitamina A com consumo de tabaco
(Alberg, 2002), esta vitamina tem papel importante na queratinizacdo epitelial por
conseguinte uma hipovitaminose A pode levar a diminuicdo da integridade epitelial,
além disso a vitamina A influencia a resposta imunitaria e as suas propriedades anti-

inflamatdrias sdo largamente reconhecidas.
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Estes aspectos podem explicar a ligagdo encontrada por varios autores entre o tabagismo
e a estomatite protética (Montes, Krumdieck & Cornwell, 1973; Sakki, et al., 1997;
Abu-Elteen et Abu-Alteen., 1998; Reifen, 2002; Barbeau, et al., 2003).

Um estudo demonstrou que o habito tabagico podem mesmo contribuir para o
desenvolvimento de formas mais severas de estomatite protética com efeito no estudo
de Dos Santos et al. de 2009 a estomatite tipo 3 foi frequentemente encontrada em

mulheres fumadoras >70 anos de idade (Dos Santos, et al., 2009).

Contudo no estudo de Matsumoto et al. de 2009 ndo se conseguiu estabelecer ligacédo

entre tabagismo e estomatite protética (Matsumoto, et al., 2009).

4.3.4 Ma higiene

Vaérios estudos demonstram relacdo entre acumulacdo de placa bacteriana protética e
desenvolvimento de estomatite protética (Dos Santos, et al., 2009).

No estudo de Vigild de 1987, numa populacdo de idosos institucionalizados, foi
encontrada prevaléncia aumentada de estomatite nos individuos que mantinham higiene
deficiente, 54% comparativamente a 7% nos que tinham higiene adequada (Vigild,
1987).

Curiosamente, certos pacientes que apresentam uma higiene muito pobre néo
apresentam qualquer sinal de estomatite protética (Webb, et al., 2005), o que reforca a

teoria da etiologia multifactorial para esta doenca.

4.3.5 Trauma Protético

Muitos autores defendem que o trauma da mucosa oral pela protese é a principal causa
da estomatite. Acredita-se que este estimulo mecanico tenha particular contributo no
desenvolvimento de estomatite Tipo 1 de Newton (Arendorf & Walker, 1987; Budtz-
Jorgensen, 1971).

A instabilidade da protese e a aplicacdo de forcas ao nivel da mucosa oral pode levar a
isquemia e trauma localizado (Emami, et al., 2008; Webb, et al., 2005).

Um estudo randomizado de Emami et al. sugere que uma falta de estabilidade da
protese inferior pode causar traumatismo a mucosa palatina devida & movimentagéo da

prétese superior favorecendo assim o desenvolvimento de estomatite protética na arcada
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superior. Esta conclusdo foi favorecida pelo facto de no mesmo estudo pacientes
portadores de protese mandibular implanto suportada verem o risco de sofrer desta

condicdo 5 vezes reduzido (Emami, et al., 2008).

Neste aspecto varios estudos favorecem a superioridade das proteses implanto
suportadas (Wismeijer, et al., 1992; De Grandmont, et al., 1994).

O porte de protese completa também se mostrou como factor de risco face ao porte de
prétese parcial (Jainkittivong, et al., 2002), assim como o porte de prétese maxilar face
ao de protese mandibular (Pires, et al., 2002), o0 uso constante da protese (Barbeau, et
al., 2003; Emami, et al., 2008), desadaptacdo, recobrimento da mucosa e estagnagéo
salivar causada pela presenca da prétese sdo outros dos factores de risco referidos na
literatura (MacEntee, et al., 1985).

4.3.6 Condicao sistémica

A condicdo sistémica e imunitaria do paciente mostrou ter impacto no desenvolvimento
de estomatite protética (Webb, et al., 2005).

Com efeito, estd reportado que nos pacientes sujeitos a terapia imunossupressora se
verifica uma prevaléncia acrescida de estomatite tipo 2 e 3 de Newton face a populagédo
normal (Golecka, et al., 2006).

Taxas de vitamina A baixas (Montes, et al., 1973; Samaranayake & MacFarlane, 1981)
e de ferro, presenca de diabetes (Aly, et al., 1995; Abu-Elteen & Abu-Alteen, 1998;
Guggenheimer, et al., 2000), problemas imunitarios (Rossie & Guggenheimer, 1997),
problemas hematoldgicos (Shulman, et al., 2005), problemas na fungdo salivar
(Peterson, 1992; Sakki, et al., 1997) e a toma de uma medicacdo anticolinérgica ou
antibidtica (Lucas, 1993) foram todos reportados como tendo efeito contributivo para o

desenvolvimento de estomatite protética.

Estas varias maleitas afectam sobretudo os mais idosos, o0 que pode explicar o facto de
estudos de varios autores indicarem maior prevaléncia de estomatite protética neste

grupo demografico.

4.3.7 Reacc0es alérgicas

Uma das possibilidades propostas para a etiologia da estomatite € que esta se trata de
uma manifestacdo de uma reaccao alergica ao acrilico (Fisher, 1954). Segundo Fisher,
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numa publicacdo de 1954, a alergia ao acrilico e a estomatite sdo indissociaveis. Apesar
de esta hipotese ndo ser privilegiada pelos autores modernos, esta ainda ndo foi

completamente descartada (Cumming, et al., 1990; Nikawa et al.,1993).

O risco de desenvolver uma reacgdo alérgica sera menor a nivel da mucosa oral que a
nivel cutaneo, entre outras razdes, pelo efeito da lavagem pela saliva (Agner & Menne,
1994; Hochman & Zalkind, 1997).

Apenas 10% das alergias a materiais dentarios sao devidas ao metacrilato, 0s metais séo

0s mais frequentemente apontados (Goon, et al., 2006).

Os alergénicos, presentes na porcdo acrilica da protese, mais frequentemente
identificados sdo o 2-hidroxietilmetacrilato, seguido do etilenoglicol, dimetacrilato e
trietilenoglicoldimetacrilato. Estes alergénicos encontram-se sobretudo ao nivel dos
oligomeros da resina e nos mondmeros residuais, presente sobretudo nas resinas
autopolimerizaveis dado que a reaccdo de polimerizacdo estd menos completa que nas

resinas fotopolimerizaveis.

Podemos encontrar varias semelhancas entre reaccOes alérgicas e estomatite protética,
ambas condicdes afectam a mucosa sub-protética e em ambas se verifica inflamacéo.
Contudo foi verificado ser possivel que a estomatite perdure apesar de identificado e
eliminado um agente alergénico, este parece ser o sinal que indica que a estomatite ndo

se trata de uma verdadeira alergia (MalloPerez & Diaz Donado, 2003).

No caso de reaccdo alérgica a mandibula encontra-se, normalmente, também afectada,
tal situacdo raramente acontece na estomatite protética. Ndo descartando a possibilidade
de a alergia ao metacrilato estar associada a estomatite protética a maioria dos indicios
diz-nos o oposto, tornando esta hipotese etioldgica pouco provavel.

4.4 Tratamento da estomatite protética

Como para qualquer outra patologia o tratamento deve dirigir-se primeiro a etiologia
mas dada a etiologia multifactorial da estomatite protética, é dificil de estabelecer qual o

tratamento mais eficaz.

A maioria dos dentistas usa um combinacdo de antifingicos e corticosterdides topicos
e/ou sistémicos, contudo como a relagdo Candida — Estomatite Protética ndo esta

perfeitamente estabelecida a terapéutica com antifingicos pode revelar-se injustificada.
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Vérios autores sugerem entdo, uma abordagem multifocal, para esta doenca

multifactorial.

Segundo os autores, 0 primeiro passo é sempre estabelecer as condi¢bes de higiene oral
e protética (Samaranayake, et al., 1989).

Muitos estudos indicam que o traumatismo causado por préteses, sobretudo proteses
desadaptadas ou gastas, € a principal causa, por isso 0s autores recomendam a melhoria
da qualidade das proteses existentes em boca, rebasando ou substituindo-as, ou realizar

reabilitacdo com implantes (Emami, et al., 2008; Newton, 1962b).

Caso se suspeite de infeccdo por Candida deve ser feita colheita e cultura para
confirmacdo. Se confirmada a infeccdo deve-se aplicar tratamento farmacologico
antifangico (Arendorf & Walker 1987; Samaranayake, et al., 1989; Wilson, 1998).

5. A protese removivel a carie e doenca periodontal

A introducdo de uma proétese acarreta alteragdes na microbiologia da cavidade oral.

De igual forma, as proteses, sobretudo as préteses parciais removiveis, alteram a
distribuicdo, qualidade e quantidade das forcas exercidas sobre os dentes e tecidos de
suporte e introduzem elementos possivelmente traumaticos para os dentes sobre a forma

de retentores e apoios oclusais.

Segundo Wadstmann, et al. o uso a longo termo de préteses parciais removiveis parece
estar associado a risco aumentado de carie e periodontite, inclinando os clinicos a optar
por reabilitacdo fixa a ponticos dentarios ou implanto suportada, contudo a presenca de
dentes de apoio saudaveis, bem como os factores econdmicos parece encorajar o uso de
prétese parcial removivel. No entanto as evidencias para as contra-indicacdes das

préteses parciais removieis ainda estdo em falta (W&stmann, et al., 2005).

A perda dentéria leva a perda de funcdo, as proteses deveriam compensar essa funcao
perdida e preservar a0 mesmo tempo as estruturas remanescentes, ja que estas nao sao
mais permanentes do que os seus tecidos de suporte, quer sejam dente, tecido
periodontal ou osso, disseram Trapozzano e Winter (1952) sobre as proteses parciais

removiveis.
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Tendo em conta estes aspectos e a etiologia das doengas cérie e periodontal, muitos
autores procuraram estabelecer, qual o efeito que estas alteragdes tem sobre a saude

destes tecidos:

Num estudo de Zlatari¢, et al., (2002) com 205 pacientes portadores de prétese parcial
removivel (por periodo de tempo entre 1 a 10 anos) em que foi tido em conta a
qualidade da protese, foram encontradas diferencas significativas nas varidveis placa,
calculo, recessdo gengival e mobilidade dentéria entre dentes de apoio e ndo apoio, com
os dentes de apoio a mostrarem maior incidéncia de doenca periodontal. Concluindo
que o uso de protese parcial removivel tem efeito no periodonto e que bom desenho e
higiene protéticos fazem decrescer a manifestacdo de doenca periodontal (Zlatari¢, et
al., 2002).

O estudo de Orr et al., avaliou o efeito dos conectores da protese parcial removivel
sobre o periodonto de 10 individuos, ndo encontrou alteracbes na acumulacédo de placa
mas concluiu que a insercdo da protese leva a uma deterioracdo rapida da saude
gengival (Orr, et al., 1992).

Num estudo de Wright e Hellyer, em que foram avaliados 46 pacientes ao longo de 3
anos, concluiu-se existir relacdo entre uso de protese parcial removivel e aumento da
recessdo gengival e que o factor de proteccdo mais importante seria a boa higiene oral
(Wright & Hellyer, 1995).

Noutro estudo onde foi avaliada uma amostra representativa de 8000 pacientes
(excluidos 10%), em que 1468 usavam varias combinacdes de proteses removiveis, 0s
resultados mostraram que pacientes com proteses parciais tinham mais bolsas
periodontais (e mais profundas) do que pacientes sem prétese, e que nos pacientes que
faziam uso de prétese total na arcada oponente tinham significativamente melhor
condicdo periodontal. Estes factos verificaram-se em ambos 0s géneros. Foi recomenda

igualmente a utilizacdo de medidas profilacticas (Markkanen, et al., 1987).

Budtz-Jorgensen, verificou o efeito dos habitos de uso de protese sobre as condicGes
periodontais nos dentes de suporte protético. Para tentar eliminar o efeito da higiene foi
feita instrucdo intensiva primariamente a reabilitacdo, e foram realizadas duas a quatro
consultas de controlo anuais. O estudo concluiu que em pacientes que fazem porte de

protese continuado (dia e noite) o indice de placa é significativamente maior do que em
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pacientes que retiram a protese durante o periodo de sono, tendo estes Gltimos mostrado

menor incidéncia de mobilidade dentaria e de carie (Budtz-Jorgensen, 1994).

No estudo de Drake and Beck de 1993, em pacientes idosos institucionalizados,
concluiu-se que o porte de prétese parcial removivel aumenta a incidéncia de cérie,
coronal e radicular (independentemente da qualidade da protese), e de doenca
periodontal (em proteses gastas ou desajustadas), especialmente nos dentes de apoio
(Drake & Beck, 1993).

Segundo o estudo de Rissin et al., a doenca periodontal manifesta-se com maior
severidade em portadores de protese, a idade embora relacionada com a perda de 0sso,
ndo pareceu influir no desenvolvimento da doenga, 0 mesmo autor referiu como factor

causal principal a ma higiene (Rissin, et al., 1979).

Varios outros estudos relataram uma relacdo detrimental entre uso de proétese parcial
removivel e doenga periodontal (Tuominen, et al., 1989; Yusof & Isa, 1994; Kern &
Wagner, 2001; Zlatari¢, et al., 2002; Hirotomi, et al., 2002).

O estudo de Budtz-Jorgensen e Isidor de 1990 concluiu existir relagdo entre protese
parcial removivel e cérie, outro estudo observacional dos mesmos autores (publicado no
mesmo ano), encontrou apenas alteragdes menores no tecido periodontal ndo tendo
encontrado diferencas entre proteses fixas e removiveis (Budtz-Jorgensen & lsidor,
1990; Isidor & Budtz-Jorgensen, 1990). Quando comparados os resultados entre prétese
fixa e protese removivel, o estudo de Rissin, et al. (1985) também ndo encontrou

diferencas significativas.

Num estudo de 1988, na populacdo Finlandesa, com 5028 pacientes, concluiu-se que,
quando controlados os factores sociodemograficos e habitos de higiene, os pacientes
reabilitados proteticamente em ambas as arcadas tinham probabilidade aumentada de
sofrer carie face a pacientes sem prétese enquanto que pacientes com apenas uma
protese ndo apresentaram diferencas risco aumentado estatisticamente significativo
(Tuominen, et al., 1988).

De acordo com Berg, as préteses parciais de extensdo distal levam a que sejam
exercidas forcas de rotacdo sobre os dentes de suporte tornando-se o porte destas
préteses num factor de risco acrescido para o desenvolvimento de doenga periodontal
(Berg, 1985).
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Bergman e Ericson (1989) relaram ter obtido, como seria de esperar, melhores

resultados em pacientes que realizavam consultas de controlo periodicas.

Tendo em conta estes achados os autores sdo unanimes ao considerar que o Médico
Dentista deve focar a sua atengcdo em aconselhar e incentivar o paciente portador de
prétese para a higiene oral e protética. A saude periodontal deve ser estabelecida a priori
do tratamento reabilitador e deve ser implementado um regime de consultas de controlo
periodicas, durante as quais ser deve reavaliar o estado dos dentes e tecidos periodontais
de suporte e se necessario intervir clinicamente para restabelecer a salde destes (Berg,
1985).

V. Higienizagéo e recomendacdes

1. Higienizagéo

A fim de evitar os problemas salutérios relacionados com a colonizagdo microbioldgica
das proteses, varios autores procuraram estabelecer qual, ou quais, os métodos mais
indicados para a higienizacdo protética, apesar da grande variedade de materiais e
técnicas descritos na literatura, estes podem ser essencialmente classificados em
mecanicos e quimicos, tendo os autores concluido que a melhor higienizacdo se obtém

guando se conjugam os dois métodos (Silva & Seixas, 2008).

A escovagem mecanica com dentifricos, é uma das formas mais eficazes de
higienizacdo de proteses removiveis, dada a sua simplicidade, baixos custo e eficacia na
remocdo de biofilme; contudo, € inadequada em pacientes com limitacdo e
descoordenacdo motora (Paranhos, 1996; Paranhos, et al., 2007), em pacientes idosos
dependentes é aconselhado que essa higienizacdo seja feita por um familiar/cuidador
Petersen e Yamamoto (2005).

Um efeito adverso a escovagem mecanica é que esta produz uma accao abrasiva que
pode resultar num desgaste da base da protese dentaria (Paranhos, 1996; Paranhos, et
al., 2007).

De acordo com Kossioni (2011), a remogéo nocturna da prétese permite uma circulagao
sanguinea optimizada que favorece a reparacdo dos danos na mucosa oral causados
durante a fungdo oral diurna, evita também a estagnacdo da saliva e consequente

proliferacdo microbioldgica na cavidade oral.
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Segundo Samaranayake (1989), no periodo de sono as préteses devem ser imersas em
solucdo antiséptica com objectivo de eliminar 0 maximo de microorganismos que estas

possam conter.

Vérios autores tentaram ja determinar a substancia antiséptica de eleicdo para este
efeito, sendo que esta deve ter o maximo efeito sobre a flora microbiolégica e contudo

ndo causar danos estruturais na protese.

Um antiséptico proposto para este efeito em varias publicacbes é o Hipoclorito de
Sodio, que segundo varios autores é o mais eficaz (Ghalichebaf, Graser & Zander, 1982;
Rudd, et al., 1984; Dahlan, et al., 2011; De Sousa Porta, et al., 2013), superando em
eficacia outras solucgdes antisépticas com Clorohexidina ou solug¢fes de Perdxidos com
Perborato de Sddio (Da Silva et al., 2006) contudo o uso de Hipoclorito de Sédio nao é
aconselhado em proteses parciais removiveis devido ao seu efeito corrosivo sobre as

superficies metélicas (Catdo, et al., 2007 cit. in Gongalves, et al., 2011).

Outros antisépticos com acc¢édo profilactica comprovada sdo o Vinagre (Da Silva, et al.,
2006; Pinto, et al., 2008), ou os sais quaternarios de amoénio (Pesci-Bardon, et al.,
2006).

Alguns autores estudaram e comprovaram o efeito do uso de microondas caseiro na
desinfeccdo de proteses, segundo esses estudos uma exposicao a 350 Watt durante 10
minutos é eficaz na remocdo total de coldnias de Candida (Rohrer & Bulard, 1985;
Webb, et al., 1998, Webb, et al., 2005).

Ainda segundo um estudo de Buergers, et al. (2008), onde se compararam os efeitos de
dez métodos, incluindo, seis de imersdo em solucgdes antisépticas, duas de irradiacéo,
uma solucdo efervescente comercial e deixar a protese em agua durante a noite, apenas
a imersdo em Hipoclorito de Sadio (1% por 10 minutos), irradiacdo de microondas com
a protese emersa em &gua (800 W por 6 minutos) e a aplicagdo de pastilhas
efervescentes (Blend-a-dent tabs ™ por 10 minutos) se mostraram eficazes contra a

colonizacdo do acrilico por Candida albicans.

2. Recomendac6es ao portador de protese

Petersen e Yamamoto (2005) compilaram um conjunto de recomendacgdes do programa

da World Health Organization para a saiude oral em idosos, em que foram focados
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aspectos da prevencdo de doencas orais relacionadas com uso de protese dentaria, as

recomendacdes incluiam:

e Escovar os dentes diariamente, duas ou mais vezes por dia, sendo uma delas a
noite antes de dormir;

e Usar uma escova de dentes com filamentos de textura macia;

e Se necessario, para aumentar a independéncia usar escova eléctrica;

e Substituir a escova quando as cerdas comecem a ficar deformadas;

e Utilizar um dentifrico com flGor;

e Limpar os espacos interdentarios, fazendo uso de escovilhdes ou fio dentério;

e Escovar a protese diariamente com uma escova propria e utilizando sabonete
neutro, dentifrico ndo abrasivo ou outro produto destinado a esse efeito;

e Prestar atencdo ao eventual desgaste da prdtese e ao seu ajuste na boca. As
préteses devem estar bem adaptadas de modo a ndo provocarem lesbGes nas
mucosas,

e Observar frequentemente, com iluminacdo adequada, os labios, dentes, mucosas
e lingua. Se observar alguma alteracéo;

e Visitar regularmente o profissional de salde oral;

e E essencial a realizacio diaria das préaticas de higiene oral. Nos casos em que
esteja dependente de outros, a pessoa idosa podera ter ajuda para a execu¢do da
higienizacdo por parte de familiares ou prestadores de cuidados. (adaptado de
Petersen & Yamamoto, 2005).
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VI. CONCLUSAO

As préteses removiveis convencionais, sao ainda, nos dias de hoje, uma solucédo
vastamente utilizada pelos Médicos Dentistas para a reabilitacdo oral, estética e
funcional dos pacientes edentulos.

Os autores estimam que, apesar do surgimento de solugdes fixas com excelentes
capacidades de reabilitacdo dos pacientes, devido ao relativamente baixo custo e
facilidade de confeccdo das solucBes removiveis convencionais, estas continuem a ser

empregadas nas decadas vindouras.

De facto a reabilitacdo protética removivel é uma arte com centenas de anos de
desenvolvimento e historia e bons profissionais conseguem realizar tratamentos muito
satisfatorios para o paciente tanto nos resultados ao nivel da funcdo masticatoria, como
da actividade muscular da expressdo e da fala, bem como a nivel estético. Conseguem-
se assim resolver problemas de cariz funcional e social, como uma solugédo

relativamente simples no seu conceito.

Para 0 sucesso do tratamento, a prdtese deve ser confeccionada com respeito pelos
principios biomecénicos, adequando o tratamento a cada paciente atendendo a sua

condicdo tanto oral como sistémica, fisica e psicologica.

O uso de protese dentaria em condi¢des que ndo as ideais, sejam elas desadaptacdo das
bases e desgaste pelo tempo prolongado de uso, propicia o aparecimento de lesdes orais,
a maioria das quais benigna e assintomatica, mostram-se contudo muitas vezes
dolorosas e limitantes no uso de protese e nas funcBes orais, assintomaticas ou nao,

requerem sempre atencdo especial do Médico Dentista.

Aliados aos factores protéticos, varias condicdes sistémicas e locais influenciam e
modificam o risco para desenvolver lesGes associadas ao uso de prétese removivel,
sendo que a literatura testou e identificou varios factores predisponentes e hipdteses

etiologicas para estas lesdes:

O envelhecimento e senescéncia tecidular, leva a uma debilitacdo que propicia o
aparecimento de doencas sistémicas. Com efeito € frequente surgirem nos idosos varias
doencas simultaneas e consequente necessidade de polimedicacdo. Tais especificidades
levam tanto a uma fragilizacdo sistémica como da cavidade oral, aumentado o risco do

individuo para padecer de outras doencas, por exemplo infecciosas.
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Os idosos sdo também o grupo onde se verifica maior taxa de edentulismo e
consequente uso de protese, 0 que conjugado com os anteriores factores e desadequada
higienizacdo advinda da diminuicdo de capacidades cognitivas e motoras torna o

envelhecimento num factor de risco.

Um factor amplamente abordado pela comunidade cientifica é o papel da saliva como
ferramenta de proteccédo dos tecidos da cavidade oral, bem como na satisfacdo e sucesso
do tratamento reabilitador protético. Com efeito, na presenca de disfuncé@o/hipofuncéo
das glandulas salivares, a maioria dos autores relatou encontrar pior retencao das pecas

protéticas e uma incidéncia aumentada de lesbes de origem traumatica ou infecciosa.

Muitos autores procuraram também verificar a relacdo da diabetes mellitus com a
incidéncia de lesbes associadas ao uso de préotese. De um modo geral, foi demonstrado
pela maioria dos autores que o descontrolo metabdlico prolongado no tempo fragiliza a
mucosa oral face ao trauma mecanico e atrasa a cicatrizacéo e regeneracao tecidular. A
relacdo da diabetes com xerostomia e hipossalivacdo, bem como uma diminuicdo da

imunidade humoral e celular séo também referidas.

Outros tentaram estabelecer relacdo entre descontrolo metabdlico com aumento da
colonizag&o por fungos do Género Candida, porém as conclusdes dos varios estudos sdo

muitas vezes contraditorias.

Além do trauma, as lesdes protéticas tem também uma etiologia infeciosa. De facto a
literatura relata que o uso de protese dentéria altera a quantidade e qualidade da flora
microbiana oral, principalmente devido a higiene desadequada, predispondo assim

para as lesdes orais associadas ao uso de protese.

Os autores verificaram que a maioria dos pacientes portadores de prétese se encontra
pouco sensisibilizada para a higiene oral e protética, tendo estudos encontrado maus
indices de higiene na maioria dos portadores de prétese, especialmente em, idosos, no

género masculino e em pacientes com baixo nivel de escolaridade.

Estados de imunodepressdo, primaria, adquirida ou induzida por medicagdo, sdo
frequentemente encontrados em consultério na actualidade, estes estado aumenta a
susceptibilidade do paciente para padecer de doencas infecciosas, sendo a infec¢do mais
frequente nestes pacientes a Candidiase.
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Para pacientes portadores de prétese a imunodeficiéncia funciona assim como um

facilitador das lesdes e patologias sobre a forma de ulceracdes e infecgcdes cronicas.

As afeccBes mais referidas pela literatura sdo as lesdes e reactivas traumaticas da
mucosa oral, a candidiase oral, a estomatite protética, doenga periodontal e carie

dentéria.
Quanto as lesdes traumaticas:

As Ulceras traumaticas orais tem nas suas causas mais comuns 0 contacto crénico ou
agudo da mucosa com superficies cortantes ou rombas, dentes, restauracdes, coroas,

brackets ortod6nticos, alimentos duros e proteses dentérias.

Segundo varios autores, é frequente surgirem Ulceras traumaticas agudas apds insercao

de préteses novas.

Os factores etiologicos protéticos mais referidos, sdo defeitos de adaptacdo na base,
sobre extensdo sobre as areas retromolares e sulcos, relacdes intermaxilares incorrectas,

bem como irregularidades da base acrilica.
Sobre as lesbes reactivas:

O principal factor causal das hiperplasia inflamatéria é a irritacdo e/ou trauma
continuo de baixa intensidade causados por placa bacteriana, calculo, prétese ou outras

fontes de trauma como bordos dentarios cortantes, habitos parafuncionais etc.

A hiperplasia fibrosa inflamatéria surge com maior frequéncia na zona anterior da

mandibula e segundo a literatura as mulheres sdo o género mais afectado.

A hiperplasia papilar inflamatoria, uma variagdo da anterior, € mais frequente no

palato duro, em portadores de protese total com o palato recoberto.

A etiologia proposta pela literatura é semelhante a etiologia para a hiperplasia fibro-
epitelial inflamatdria, préteses desadaptadas, higiene oral e protética desadequada e uso

continuo de protese.

Para o tratamento das lesGes de origem traumatica e hiperplasicas a literatura recomenda

correcgdo/substituicdo de proteses desadequadas e manutencdo de higiene cuidada.

A candidiase, a infeccdo por fungos do Género Candida, pode variar na sua gravidade

entre infeccdo da membrana mucosa externa (levando a complicagfes como alteragédo
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do paladar e disfagia e consequente ma nutricdo) e patologias sistémicas que em

pacientes imunodeprimidos atingem grande morbilidade e mortalidade.

O uso de protese dentaria removivel associado a higiene protética desadequada mostrou
ser responsavel por um aumento da colonizagdo oral por Candida e predispor assim o

portador para a candidiase oral.

Em estudos laboratoriais referem que foi possivel encontrar a presenca da espécie
Candida albicans em 30 a 45% dos adultos saudaveis quando a populacdo avaliada é

portadora de protese removivel esse nimero sobe para 50 a 65%.

Os fungos deste Género, tem especificidades que Ihe conferem grande patogenecidade,
como, capacidade de se alterar morfoldgica e fenotipicamente consoante os estimulos
ambientais, desenvolvendo-se as hinfas a partir de blastoporos que crescem, penetrando
apicalmente nos tecidos, capacidade de segregar substancias nocivas as celulas do
hospedeiro como protéases acidas que degradam as proteinas salivares e as fosfolipases
e sobretudo capacidade de formar um intrincado biofilme, que uma vez esta

estabelecido se torna dificil de remover.

Segundo a literatura as candidiases orais sdo avaliadas como cronicas ou agudas,

pseudomembranosas, eritematosas ou atroficas.

O diagnostico é fundamentalmente clinico, contudo existe a necessidade de confirmacéo
através de testes microbioldgicos, fazendo colheita através de raspagem e cultura em

meio proprio.

Como factores predisponentes a literatura inclui a idade, a diabetes mellitus, pacientes
com HIV/SIDA ou leucemia, pacientes que recorram a inaladores com esteroides, 0 uso

de antibidticos de largo espectro e ainda o uso drogas psicotropicas.

Apos confirmagdo microbiolégica da infeccdo por Candida, os autores recomendam

iniciar terapéutica antifungica.

A literatura relata varias opgdes farmacologicas, como a Nistatina ou a Anfotericina B e
outros medicamentos, como os derivados do Triazol, que evitam efeitos secundarios dos
farmacos anteriores mas, em contrapartida, apresentam grande numero de interacdes

farmacoldgicas.
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A estomatite protética é descrita como uma lesdo inflamatéria eritematosa associada
ao uso de proteses dentarias acrilicas, esta é provavelmente a lesdo oral mais encontrada

em portadores de proteses removiveis.

A sua localizacdo mais frequente € na maxila, ainda que possa surgir na mandibula e

normalmente circunscreve-se a zona recoberta pela prétese.

Segundo alguns autores, as mulheres sdo mais afectadas por esta e a incidéncia parece

aumentar com a idade.

Esta condicdo é normalmente assintomatica, sendo que a maioria dos pacientes ndo

apresentam dor ou desconforto.

Em certos pacientes com estomatite, podemos encontrar sangramento, edema, sensacéo

de ardor, boca seca e disgeusia.

A estomatite protética pode ser um sinal percursor de problemas de satde como anemia
ou diabetes, deficiéncias na coagulacdo e debilidade do sistema imunitario podem ser a

um factor precipitante para a estomatite neste grupo de pacientes.

Varios autores tentaram ligar a estomatite protética a um factor etioldgico definido,
foram testadas hipdteses como a infeccdo por micética por Candida, ac¢do bacteriana,
tabagismo, méa higiene, trauma protético, condicdo sistémica debilitante e reaccédo
alérgica aos materiais estruturais das proteses, contudo ndo se conseguiu atribuir uma

causa Unica, mas sim uma etiologia multifactorial.

Devido a etiologia multifactorial, o tratamento deve ter também uma abordagem

multifocal.
O primeiro passo sera sempre estabelecer as condi¢des de higiene oral e protética.

Muitos estudos indicam que o traumatismo causado por préteses, sobretudo proteses
desajustadas ou gastas, é a principal causa, por isso os autores recomendam a melhoria
da qualidade das proteses existentes em boca, rebasando ou substituindo-as, ou realizar

reabilitacdo com implantes.

Caso se suspeite de infeccdo por Candida deve ser feita colheita e cultura para
confirmagdo. Se confirmada a infeccdo deve-se aplicar tratamento farmacologico

antifangico.
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Adicionalmente, o uso a longo termo de proteses parciais removiveis parece estar

associado a risco aumentado de carie e periodontite.

Vérios o estudos relataram uma relacdo detrimental entre uso de protese parcial

removivel e doenca periodontal.

Outros também concluiram existir relacdo entre protese parcial removivel e carie

dentéria.

Os autores sdo unanimes ao considerar que a saude periodontal deve ser estabelecida a
priori do tratamento reabilitador e deve ser implementado um regime de consultas de
controlo periddicas, durante as quais ser deve reavaliar o estado dos dentes e tecidos
periodontais de suporte e se necessario intervir clinicamente para restabelecer a satde

destes.

A higienizacgdo oral e protética regular tem um papel principal na manutencdo da satde

oral e no sucesso do tratamento a longo prazo.

Os Médicos Dentistas devem certificar-se de explicar aos pacientes a importancia de
visitas periédicas ao consultério e de providenciar instrucdo para a higiene e uso de

prétese oral.

Apesar da grande variedade de materiais e técnicas descritos na literatura, 0s métodos
de higienizacdo sdo essencialmente classificados em mecanicos e quimicos, tendo os
autores concluido que a melhor higienizacdo se obtém quando se conjugam os dois

métodos.

A escovagem mecanica com dentifricos, € uma das formas mais eficazes de
higienizacdo de proteses removiveis, dada a sua simplicidade, baixos custo e eficacia na
remocdo de biofilme; contudo, € inadequada em pacientes com limitacdo e
descoordenacdo motora, em pacientes idosos dependentes € aconselhado que essa

higienizacéo seja feita por um familiar/cuidador.

E recomendada a remocdo nocturna das pecas protéticas durante esse periodo as
proteses devem ser imersas em solucéo antiséptica com objectivo de eliminar o maximo

de microorganismos que estas possam conter.

Existem varios antisépticos propostos para esse efeito, segundo muitos autores uma

solucéo salina de Hipoclorito de Sodio é o mais contudo este tem efeito corrosivo sobre
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as superficies metalicas e € assim desaconselhado em proteses com componentes

metalicos.

Outros antisépticos com accgdo profilactica comprovada sdo a Clorohexidina, solugdes
de Peroxidos com Perborato de Sddio, o Vinagre , ou 0s sais quaternarios de amonio.

Alguns autores estudaram e comprovaram o efeito do uso de microondas caseiro na
desinfeccdo de proteses, segundo esses estudos uma exposi¢cdo a 350 Watt durante 10

minutos é eficaz na remocdo total de coldnias de Candida.

Num estudo onde se compararam os efeitos de dez métodos, incluindo, seis de imersao
em solucdes antisépticas, duas de irradiacdo, uma solucdo efervescente comercial e
deixar a protese em agua durante a noite, apenas a imersdo em Hipoclorito de Sédio
(1% por 10 minutos), irradiacdo de microondas com a prétese emersa em agua (800 W
por 6 minutos) e a aplicagdo de pastilhas efervescentes (Blend-a-dent tabs ™ por 10

minutos) se mostraram eficazes contra a colonizacéo do acrilico por Candida albicans.
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