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Resumo
As próteses parciais removíveis e próteses totais têm por objetivo reabilitar o sistema estomatognático, devolvendo-lhe 
as características físicas e fisiológicas e mantendo a saúde de estruturas de suporte adjacentes. Apesar da busca pela 
perfeição na confecção dessas próteses, vários tipos de lesões podem aparecer na mucosa, associadas ao seu uso, 
sendo que a mais comumente encontrada é a estomatite protética. As principais causas da estomatite protética são pro-
blemas de saúde geral do indivíduo, problemas locais microbianos, como o acúmulo de placa bacteriana e colonização 
de fungos e também problemas mecânicos como a porosidade da resina que forma a sela da prótese. Esses fatores, 
associados aos traumas causados pelo uso das próteses e deficiência na higienização das mesmas, colaboram para 
que a mucosa subjacente a essas próteses fique susceptível à infecção por microorganismos como a Candida albicans. 
A compreensão da etiologia é necessária para que as possibilidades de tratamento sejam empregadas adequadamente. 
Este trabalho se propõe a fazer uma revisão crítica dos aspectos clínicos da estomatite protética e opções terapêuticas. 
		
Descritores: Candida albicans, biofilme da prótese, estomatite protética, higienizador de prótese

 
Abstract
The removable partial dentures and full dentures are designed to rehabilitate the stomatognathic system, returning to it the 
physical and physiological characteristics and maintaining the health of adjacent supporting structures. Despite the quest 
for perfection in the manufacturing of these prostheses, several types of lesions may appear in the mucosa, associated 
with its use, and the most commonly found is the denture stomatitis. The main causes of denture stomatitis are general 
health problems, local microbial problems, as the accumulation of plaque and bacterial colonization of fungi and also me-
chanical problems as the porosity of the resin that forms the saddle of the prosthesis. These factors, combined with the 
trauma caused by the use dentures and deficiency in their hygiene, contribute to the underlying mucosa susceptibility to 
infection by microorganisms such as Candida albicans. Understanding the etiology is necessary so that the possibilities 
of treatment are used properly. This study intends to make a critical review of the clinical aspects of denture stomatitis and 
therapeutic options.

Descriptores: Candida albicans, denture biofilm, denture stomatitis, denture cleanser
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1. Introdução

	 Com o aumento da longevidade, é cada vez maior 

a população idosa em todo o mundo. No Brasil, a principal 

característica do crescimento do grupo populacional com 

mais de 65 anos é a rapidez com que o mesmo se pro-

cessa. As projeções indicam que o país inicia o século XXI 

com a população idosa crescendo quase oito vezes mais 

que a de jovens e quase duas vezes mais que a população 

em geral1. Dados da pesquisa nacional de saúde bucal do 

Ministério da Saúde do Brasil realizada em 2010 revelaram 

que sete milhões de brasileiros na faixa entre 60 e 74 anos 

precisam de próteses totais2.

	 Esta faixa etária de pacientes, geralmente apre-

senta peculiaridades que envolvem uma atenção especial 

para sua condição de saúde geral e bucal. Com o aumento 

da vida média, o conceito de qualidade de vida torna-se mais 

importante e a saúde bucal tem papel relevante para o idoso, 

uma vez que o comprometimento da saúde bucal pode afetar 

negativamente seu bem-estar físico, mental e social.

	 Os cirurgiões-dentistas têm a responsabilidade de 

propiciar melhores condições de saúde, tratando e prin-

cipalmente prevenindo doenças bucais. Uma das lesões 

mais prevalentes em portadores de próteses totais é a es-

tomatite protética, uma doença crônica que pode ser ca-

racterizada por uma inflamação localizada ou generalizada 

da mucosa bucal e de difícil tratamento devido à etiologia 

multifatorial3 .

	 A combinação entre fatores sistêmicos como defici-

ências nutricionais, diabetes, xerostomia, imunossupressão e 

fatores locais como trauma pela prótese, infecção por fungos 

e bactérias, higienização deficiente e alergia ao monômero, 
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podem predispor pacientes à estomatite protética4.

	 A presença da prótese é o fator local iniciante para 

a doença, pois a superfície interna de resina apresenta ir-

regularidades e microporosidades que facilitam a coloni-

zação de bactérias e fungos. Estes microorganismos for-

mam na superfície da prótese um biofilme semelhante ao 

biofilme dental, tanto na sua composição, quanto no seu 

processo de colonização. Associado à uma oclusão não 

balanceada, podem causar traumas na mucosa palatina, 

que reduzem a resistência do tecido à infecção e aumen-

tam a permeabilidade do epitélio à toxinas produzidas pe-

los microorganismos5. 

	 O tratamento da estomatite protética envolve a 

remoção dos fatores sistêmicos e locais, especialmente 

eliminação dos traumas e dos microorganismos da pró-

tese. O presente estudo tem o objetivo de revisar pontos 

relevantes da etiologia e fazer uma abordagem crítica a 

respeito dos tratamentos clínicos da estomatite protética.

2. Biofilme da prótese

	 A resina acrílica apresenta carga positiva e alta 

energia de superfície, isto faz com que glicoproteínas sa-

livares com carga negativa sejam rapidamente atraídas 

formando uma estrutura semelhante à película adquirida 

dental, com forte adesão química à resina. A próxima etapa 

é a colonização de bactérias pioneiras que também têm 

carga negativa e se aproximam da película adquirida por 

meio de forças de Van der Waalls e se unem a ela por meio 

de adesinas e pontes de Hidrogênio6. Além desta ligação 

química, ocorre uma adesão mecânica favorecida pelas 

irregularidades e porosidades da resina. As adesinas são 

moléculas encontradas nas bactérias que reconhecem re-

ceptores específicos na película adquirida ou nas células 

epiteliais das mucosas.

Figura 1: Aspecto clínico da estomatite protética

Figura 2: Formação do biofilme da prótese
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	 A última etapa é o desenvolvimento do biofilme, 

que se dá pela união dos microorganismos entre si, por 

meio de polissacarídeos extracelulares (PEC). Estu-

dos7,8 comprovaram haver também, interação entre bac-

térias e fungos observando um aumento da aderência 

de Candida albicans na presença de estreptococos. A 

adesão destes microorganismos à resina acrílica tam-

bém é favorecida pela ingestão de açúcares, mostrando 

a sua semelhança com o biofilme dental9. Enzimas das 

bactérias quebram a sacarose e sintetizam os PEC res-

ponsáveis pelo sistema de adesão intermicrobiano.

	 Além das diferenças na formação do biofilme, 

a freqüência com que ele é removido e renovado in vivo 

dificilmente poderia ser reproduzida em laboratório, fa-

zendo com que a aplicabilidade dos resultados de ensaios 

in vitro para situações clínicas ainda seja questionável10.

	 O eficiente sistema de adesão bacteriano à pró-

tese torna a remoção do biofilme uma tarefa difícil. Es-

tudos mostraram que além de fungos, como a Candida 

albicans que estão presentes na superfície da prótese, 

estafilococos e estreptococos podem penetrar até 1,2 

mm na resina e ainda sobreviver usando o carbono da 

resina da prótese em seu metabolismo como, certas co-

lônias de Pseudomonas e Candida lipolítica11,12. 

	 Outra preocupação dos pesquisadores é a in-

fluência da topografia da resina na retenção mecânica 

de microorganismos à superfície da prótese. Vários 

trabalhos comprovaram que as irregularidades da re-

sina favorecem a colonização por bactérias e fungos e 

indicaram que uma superfície lisa é fundamental para 

o controle do biofilme13,14. Um recurso utilizado visando 

impedir a adesão microbiana é a aplicação de um glaze 

fotopolimerizável, que veda as irregularidades deixando 

a superfície interna da base de resina mais lisa. Este 

glazeamento da prótese é um recurso que traz benefí-

cios, mas parecem ser temporários, pois o glaze, após 

alguns meses de uso apresenta trincas que favorecem o 

acúmulo do biofilme bacteriano15.

	 Até que um produto capaz de prevenir a adesão 

química das bactérias à prótese e eliminar as irregulari-

dades da resina de maneira mais duradoura seja desen-

volvido, as atenções devem ficar voltadas para técnicas 

e métodos de remoção do biofilme da prótese.

3. Higienização e desinfecção da prótese

	 Os produtos para higienização e desinfecção de 

próteses podem ser divididos em mecânicos (escova/

pasta, ultra som) e químicos (peróxidos efervescentes, 

hipocloritos, desinfetantes e enzimas)16.

3.1. Métodos Mecânicos
	 O método mais comumente usado para limpeza 

de próteses é a escovação com pasta de dente ou sabo-

nete17. A vantagem desse método é a rapidez na limpeza 

da prótese e a maior desvantagem é o difícil acesso à 

certas áreas das próteses. O tipo de escova e de pasta 

de dente devem ser cuidadosamente selecionados. Es-

covas com cerdas duras e pastas abrasivas danificam a 

superfície da resina, deixando-a sem polimento e mais 

porosa, o que facilitará o acúmulo de placa na prótese. 	

	 Outro método mecânico eficiente na limpeza de 

próteses é a limpeza por ação sônica. Esse não é um 

metódo para uso caseiro, mas se mostra eficiente na 

remoção de cálculo, manchas de café e cigarro18 .Esses 

dispositivos ultra sônicos têm sido usados primariamen-

te pelo profissional, como um método auxiliar na higieni-

zação das próteses. 

3.2. Métodos Químicos
	 A imersão da prótese em produtos químicos 

tem se mostrado, por vezes, mais eficiente que a pró-

pria escovação19. Esse método tem sido preferido por 

pacientes deficientes e geriátricos que não conseguem 

escovar adequadamente suas próteses. Os produtos 

químicos mais usados podem ser subdivididos em 4 

grupos:

	 a) Peróxidos alcalinos: são pós ou tabletes que se 

tornam soluções alcalinas de peróxido de hidrogênio quan-

do dissolvidos em água. Esse produto combina detergen-

tes que reduzem a tensão superficial e agentes, como o 

perborato de sódio ou percarbonato de sódio, que liberam 

oxigênio na solução. A efervescência criada pela libera-

ção de oxigênio exerce uma limpeza mecânica na próte-

se. Além disso, os agentes oxidantes ajudam a remover 

manchas e tem alguma ação antimicrobiana20. A vantagem 

desse produto é que ele não causa efeito deletério à resina 

ou ao metal da prótese. Nome comercial: Corega Tabs.
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	 b) Hipocloritos alcalinos: os hipocloritos são eficien-

tes na eliminação da placa bacteriana, remoção de manchas 

e inibição na formação de cálculo, além disso, apresentam 

efeito bactericida e fungicida21. A maior desvantagem dos 

hipocloritos é que eles corróem os componentes metálicos 

da prótese removível. Para diminuir esse efeito, pode-se adi-

cionar hexametafosfato de sódio (anticorrosivo) ou diluir em 

água, mesmo assim a imersão prolongada nesses produtos 

causa danos aos metais da prótese. Nome comercial: Milton.

	 c) Desinfetantes: a imersão da prótese em digluconato 

de clorexidina reduz a formação de placa bacteriana na prótese 

e melhora a condição da mucosa do paciente22. Entretanto o uso 

freqüente dessa substância causa um manchamento da resina 

acrílica. Nome comercial: Periogard.

	 d) Enzimas: esses produtos para limpeza de próteses 

contêm proteases e mutanases que desagregam glicoproteínas 

salivares e polissacarídeos bacterianos da placa presente na 

prótese. Os resultados mais efetivos foram obtidos quando se 

combinou produtos químicos contendo enzimas com a escova-

ção23. Nome comercial: Polident 

4. Etiologia e aspectos clínicos da estomatite pro-
tética (EP)

	 A  etiologia da EP não está totalmente compreendida, mas 

sabe-se que é multifatorial, com causas de origem sistêmica e local. 

Apresenta alta prevalência atingindo taxas de 15 a 70%24. Dentre 

os fatores locais estão o uso contínuo de próteses, porosidade da 

resina, traumas da mucosa causados pela prótese e deficiência 

na higienização25. Todos esses fatores favorecem a colonização 

da prótese e da mucosa por Candida sp, que age como patógeno 

oportunista, especialmente quando a resistência do hospedeiro é 

superada pela virulência dos microorganismos.

	 A presença da prótese e as porosidades da resina 

facilitam a colonização de microorganismos e são fatores 

iniciantes da doença. Contra estas bactérias e fungos, a 

primeira linha de defesa do organismo é o epitélio e os an-

ticorpos IgA presentes na saliva. Se a barreira física do 

epitélio for rompida por traumas causados pela prótese, 

a segunda linha de defesa, formada por fagócitos, macró-

fagos e outras células do sistema imunológico vão atuar 

sobre os microorganismos invasores26.

	 A capacidade de bactérias e fungos superarem 

os mecanismos de defesa do hospedeiro e colonizarem 

superfícies depende do resultado da virulência do microor-

ganismo contra a competência da defesa do hospedeiro e 

a eficiência na remoção destes microorganismos da base 

da prótese. Se o sistema imunológico do hospedeiro falhar 

e uma higienização precária associada a traumas estive-

rem presentes, um ciclo patológico iniciará. Outros fatores, 

como concentração de sacarose na cavidade bucal, xeros-

tomia e uso noturno da prótese facilitarão uma proliferação 

do biofilme microbiano e toxinas penetrarão nos tecidos 

causando inflamação da mucosa sob a prótese, caracteri-

zando o aparecimento da estomatite protética.

	 Dada a diversidade de condições clínicas predis-

ponentes para a estomatite protética, não há medidas pre-

ventivas simples para evitar esta doença. Todos os fatores 

etiológicos envolvidos direta ou indiretamente no ciclo da 

E.P devem ser combatidos.

5. Tratamento da estomatite protética

	 É importante ressaltar que a confecção de próte-

ses novas, corretamente acrilizadas e ajustadas, controles 

periódicos, métodos eficientes de desinfecção e remoção 

noturna da prótese fazem parte de um conjunto de medi-

das visando um tratamento preventivo. Quando a doença 

já está instalada, um tratamento curativo deve ser instituí-

do, incluindo, avaliação e tratamento de doenças sistêmi-

cas que debilitam o sistema imunológico e uso de antifún-

gicos para eliminação da infecção dos tecidos.

	 A terapia antifúngica empregada inclui os de-

rivados poliênicos B, que modificam a permeabilidade 

da membrana celular dos fungos, causando sua morte, 

como a Nistatina. A droga está disponível na forma de Figura 3: Principais fatores na etiologia da estomatite protética

 Presença da prótese + porosidades da resina 
acrílica+ queda de resistência do hospedeiro 

traumas da mucosa causados 
pela prótese 

colonização da prótese por 
bactérias e fungos 

penetração de toxinas e 
microorganismos nos tecidos 

higienização deficiente 

Inflamação da mucosa sob a prótese - EP 
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suspensão para bochechos, pode ser deglutida, mas apre-

senta sabor desagradável, que pode causar náusea e vô-

mito. A Anfotericina B, de uso parenteral, é também um de-

rivado poliênico reservado para casos sistêmicos graves 

e possui efeitos colaterais como febre, calafrios, náusea, 

diminuição da função renal com elevação da concentração 

de uréia e creatinina e redução dos níveis de potássio27.

	 O uso de derivados azólicos, como o Cetoconazol, 

o Itraconazol, o Fluconazol e Miconazol agem bloquean-

do a síntese de ergosterol da parede celular dos fungos, 

também é indicado para quadros graves de candidoses 

severas da cavidade oral ou com envolvimento do trato 

orofaríngeo28. Os efeitos adversos mais comuns do Ceto-

conazol são náusea e prurido e, menos freqüentemente, 

podem ocorrer problemas gastrointestinais e disfunção he-

pática, devendo-se sempre realizar monitoramento antes 

e durante a administração da terapêutica29.

	 Uma vez que os métodos mencionados não são 

absolutamente eficazes, a recorrência da doença é fre-

qüente30. O desconforto ao paciente pela dificuldade de 

aplicação do antifúngico, tempo de ação no organismo e 

sabor desagradável, que pode causar náusea e vômito, 

muitas vezes se torna motivo de queixa e desistência do 

tratamento por parte de alguns. Além disso, tem sido re-

latado que as espécies de Candida podem desenvolver 

resistência à nistatina31.

	 As medicações antifúngicas devem ser emprega-

das de maneira controlada, por períodos de 15 a 30 dias, 

nos casos mais severos ou em pacientes imunossuprimi-

dos, e apenas se as outras medidas preventivas não tive-

rem resolvido a doença, para que não haja uma infecção 

recorrente por cepas mais resistentes32.

	 Sabemos que a higienização da prótese é respon-

sabilidade do paciente, mas a orientação e motivação são 

obrigações do profissional. O primeiro passo é uma cons-

cientização de que a prótese funciona como um reservató-

rio de microorganismos patogênicos, agentes etiológicos 

da estomatite protética, que além de causarem danos aos 

tecidos bucais, invadem a mucosa e podem ser dissemina-

dos para outros órgãos, via corrente sanguínea, ou ainda 

aspirados e deglutidos causando infecções de difícil trata-

mento nos sistemas respiratório e digestório33. 

	 A alta prevalência da EP em todo o mundo exige mais es-

tudos sobre a colonização microbiana das próteses totais e o desen-

volvimento de novas terapias no tratamento dessa doença.
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