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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO PACIENTE COM ESTOMATITE PROTÉTICA NA 
ATENÇÃO BÁSICA

PRIMARY CARE FOR PATIENTS WITH DENTURE STOMATITIS

1 1 2 3Samantha Ariadne Alves de Freitas , Aretha Lorena Fonseca Cantanhede , Juliana de Kássia Braga Fernandes  e Frederico Silva de Freitas Fernandes

Resumo
Introdução: No Brasil, o número de usuários de próteses dentárias é bastante elevado, principalmente entre os idosos. Consi-

derando-se a alta prevalência da estomatite protética nos portadores de próteses removíveis e a alta taxa de mortalidade e mor-

bidade dos pacientes em condição de enfermidade e/ou imunossupressão que apresentam estomatite protética, é importante 

que o cirurgião-dentista da atenção básica esteja capacitado para diagnosticar, prevenir e tratar essa patologia. Entretanto, as 

ações desenvolvidas pelo Programa de Saúda da Família (PSF) estão voltadas apenas ao controle da cárie e doença periodontal, 

ou seja, ao paciente dentado. Em se tratando de um paciente desdentado, este é logo encaminhado a um Centro de Especialida-

de Odontológica (CEO) para que possa ser atendido por um especialista em prótese, enquanto que, esse encaminhamento só 

deveria ser realizado após o tratamento da estomatite protética e nos casos em que há necessidade de substituição ou reparo da 

prótese removível. Objetivo: Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo capacitar o profissional do PSF para o 

atendimento do paciente com estomatite protética. Conclusão: Considerando-se que a população assistida pelo PSF é de baixa 

renda, a partir de uma revisão de literatura foi possível estabelecer um protocolo de atendimento que prioriza métodos simples 

e mais baratos de diagnóstico, prevenção e tratamento da estomatite protética pela atenção básica, mas que têm sua eficácia 

comprovada por meio de estudos científicos.

Palavras-chaves: Saúde da Família. Prótese Total. Estomatite sob Prótese.

Abstract
Introduction: In Brazil, the number of dental prosthesis users is very high, mainly among the elderly. Considering the high 

prevalence of denture stomatitis in patients with removable dentures as well as the high mortality and morbidity rate of ill 

and/or immunocompromised patients, the Family Health Program (FHP) dentists should be able to diagnose, treat and prevent 

accurately this disease. However, the actions undertaken by these dentists are directed only to patients presenting periodontal 

disease or to control dental caries, it means, to dentate patient. Edentulous patients presenting oral disease are sent to the Spe-

cialized Dental Clinics (SDC) to be treated by the prosthodontist. Thus, denture stomatitis patients should be sent to these clinics 

only after they treated the denture stomatitis and in the cases when it is necessary to repair or replace the removable denture. 

Objective: To enable FHP dentists to treat patients with denture stomatitis. Conclusion: Considering that the population 

assisted by the FHP falls into a low-income category, this literature review developed an attendance protocol for the patients 

with denture stomatitis to be adopted by the FHP dentist that prioritizes simple and inexpensive methods of diagnosis, preven-

tion, treatment, and which its effectiveness was tested by scientific studies.

Keywords: Family Health Program. Complete Denture. Denture Stomatitis.
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Introdução

O Programa Saúde da Família (PSF) surgiu na 

década de 1990, com uma proposta de mudança do 

modelo assistencial, a partir de uma reorganização da 
1Atenção Básica . De acordo com o documento oficial 

que define as bases do programa, a Estratégia Saúde 

da Família (ESF) pauta suas ações priorizando a prote-

ção e promoção à saúde dos indivíduos, das famílias e 
2

das comunidades de forma integral e contínua .
A necessidade de ampliação do acesso da popu-

lação brasileira às ações de promoção, prevenção e 

recuperação da Saúde Bucal; a necessidade de melho-

rar os índices epidemiológicos da Saúde Bucal da popu-

lação e a necessidade de incentivar a reorganização da 

Saúde Bucal na atenção básica foram os motivadores 

da implantação das ações da Saúde Bucal no PSF em 

2000, por meio da Portaria Nº. 1.444 do Ministério da 

Saúde. Entretanto, ainda hoje, a maioria dos cirur-

giões-dentistas se encontra envolvida, basicamente, 

no atendimento clínico, priorizando ações curativas e 

técnicas, em detrimento das atividades de promoção e 
3prevenção da saúde estabelecidas para o PSF .

Quando realizadas, as atividades preventivas do 

PSF são voltadas ao controle da cárie e da doença perio-

dontal, ou seja, ao paciente dentado. Por outro lado, 

apesar dos altos índices de edentulismo no país, pouca 

atenção tem sido dada ao controle das doenças que 
4

acometem essa parcela da população brasileira.  Den-

tre essas, destaca-se a candidose oral, presente em até 
5

65% dos usuários de próteses removíveis,  sendo con-

siderada a patologia mais frequentemente diagnosti-
6cada nesses indivíduos .

Quando associada ao uso de próteses, a candi-

dose é também denominada de estomatite sob prótese 

ou estomatite protética. Apresenta-se como uma infla-

mação dos tecidos moles orais, geralmente em contato 

com superfícies de próteses mal adaptadas e/ou pre-
7cariamente higienizadas . A presença da candidose em 

pacientes em condição de enfermidade e/ou imunos-
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supressão, em especial os idosos, é preocupante, na 

medida em que essa patologia está relacionada com 

mortalidade em pacientes debilitados (30-40%), além 

de ser responsável pelo aumento do tempo de perma-
8,9nência hospitalar desses pacientes .

Tendo em vista que, no Brasil, o número de usuá-

rios de próteses totais é bastante elevado, chegando a 
1031,81% dos adultos e 82,75% dos idosos  e conside-

rando alta prevalência da estomatite protética em usuá-
5rios de próteses removíveis , justifica-se a realização 

dessa revisão da literatura com o objetivo de capacitar 

o profissional do PSF para o atendimento do paciente 

com estomatite protética e estabelecer um protocolo 

de atendimento a ser adotado pelo cirurgião-dentista 

do PSF, que prioriza métodos de diagnóstico, preven-

ção e tratamento mais acessíveis, financeiramente, à 

população assistida por esse programa.

Etiologia da candidose

Apesar de, a Candida Albicans ser considerada o 
11,12principal agente etiológico da candidose , hoje é 

sabido que espécies de Candida não-Albicans (Candi-

da Glabrata, Candida Tropicalis, Candida Dublinien-

sis, Candida Krusei) podem ser responsáveis por mais 
13,14de 50% dos casos de infecção . Os motivos dessa 

mudança ainda não estão completamente esclareci-

dos, sendo em muitas circunstâncias relacionados a 

repetidas profilaxias antifúngicas, as quais têm maior 
15efeito sobre as espécies de Candida albicans . Adicio-

nalmente, é sabido que técnicas mais precisas de iden-

tificação celular e molecular tornaram possível a iden-

tificação de outras espécies que outrora eram desco-
13nhecidas .

Em indivíduos sadios, as espécies de Candida 
habitam a cavidade oral sob a forma de microrganis-

14mos comensais . Entretanto, a ocorrência de fato-res 
predisponentes sistêmicos ou locais podem aumentar 
os níveis orais desses fungos e desencadear o apareci-
mento da candidose. Os principais fatores sistêmicos 
são: tratamentos imunossupressores em transplanta-
dos e na terapia do câncer, uso indiscriminado de anti-
bióticos, uso de corticoides, pandemia de AIDS, Diabe-
tes Mellitus, deficiências de ferro e vitaminas, dieta 
rica em carboidratos, estresse físico e emocional, 
idade avançada e fumo. Dentre os fatores locais, desta-
cam-se: nutrição parenteral, hipossa-livação, higiene 

16,17oral deficiente e uso de próteses removíveis .

Prótese removível x candidose

As resinas empregadas para confecção da base 
das próteses removíveis funcionam como um nicho 
bastante favorável à proliferação de microrganismos, 

18em especial às espécies de Candida . Esta afirmação 
pode ser comprovada em um estudo realizado por Fer-

19nandes et al. , os quais observaram que a instalação de 
uma prótese removível total ou parcial leva a uma 
aumento significativo dos níveis orais de Candida e que 
quanto maior a quantidade de resina presente na base 
da prótese, maiores os níveis orais desses microrganis-
mos.

O processo de colonização da superfície das 
próteses removíveis se inicia com a adesão das espéci-
es de Candida à base das próteses, a qual é facilitada 

pela alta hidrofobicidade de superfície celular desses 
17microorganismos . Uma vez aderidas, a base da próte-

se removível lhe confere proteção através de suas 
20,21microporosidades, sulcos e depressões . O pH baixo 

existente entre a base das próteses removíveis e a 
mucosa subjacente cria um ambiente bastante favorá-
vel à proliferação das células de Candida, dando ori-
gem às micro-colônias. O desenvolvimento celular e a 
maturação dessas colônias levam à formação de uma 
comunidade microbiológica altamente especializada, 
denominada biofilme. Esta comunidade encontra-se 
envolta por uma matriz de polissacarídeos extracelula-
res que lhe confere sustentação e proteção contra a 
ação antimicrobiana e física da saliva e de outros agen-

22,23tes químicos .
O biofilme de Candida formado sobre a base da 

prótese é considerado o principal fator etiológico da esto-
matite protética. E, o acúmulo dessa comunidade microbi-
ológica sobre a prótese pode ser influenciado por fatores 
como: a rugosidade superficial do material empregado na 
confecção da prótese removível, a natureza do material e a 

23-25higienização da prótese removível .
Estudos têm mostrado que uma maior rugosida-

de de superfície do material da base da prótese removí-
vel favorece a adesão de microrganismos, na medida 
em que estes encontram proteção contra forças que 
tendem a deslocá-los nas fases iniciais da coloniza-

26ção . Com relação à natureza do material, de Freitas 
25Fernandes et al.,  ao avaliarem dois dos principais 

materiais utilizados na confecção de próteses removí-
veis, observaram que a resina de poliamida ganhou 
popularidade por sua flexibilidade e natureza altamen-

27te elástica , sendo mais suscetível à formação do bio-
filme de Candida do que a tradicional resina de PMMA. 
Este fator é preocupante, na medida em que as resinas 
de poliamida, por serem mais confortáveis, têm sido 
bastante utilizadas em pacientes idosos e portadores 
de necessidades especiais, que por apresentam limita-
ções motoras possuem dificuldades para realizar uma 
higienização adequada da prótese removível, potenci-

28alizando o acúmulo de biofilme .

Diagnóstico da estomatite protética

A estomatite protética apresenta-se como uma 
lesão eritematosa, comumente observada sob a área 
chapeável da prótese. Clinicamente, pode ser classifi-
cada em três estágios, de acordo com a severidade da 
lesão: estagio 1: hiperemia puntiforme; estágio 2: hi-
peremia difusa, com presença de edema na mucosa 
confinada sob a base da prótese, sem dor; e estágio 3: 
hiperplasia nodular e difusa na área recoberta pela 
prótese, com dor. Os achados clínicos podem ser com-
plementados com exames laboratoriais realizados a 
partir de amostras coletadas da saliva, mucosa (boche-

19,29cha, língua e palato) e da base das próteses . Esses 
exames possibilitam não só a quantificação dos níveis 
orais de Candida, mas também a identificação das 
espécies envolvidas na infecção. Saber qual espécie 
prevalece na infecção é importante, na medida em que 
a escolha do antimicrobiano pode variar de acordo 
com a Candida identificada como causadora da esto-
matite protética. Os exames podem ser realizados 
pelos laboratórios conveniados com as Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS).
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Prevenção da estomatite protética

Tendo em vista que o biofilme de Candida é 
considerado o principal fator etiológico da estomatite 
pro-tética, a prevenção dessa patologia se dá pela 
remoção e controle da formação dessa comunidade 
microbiológica sobre a resina da prótese.

A fim de controlar o acúmulo de biofilme, o 
cirurgião-dentista deve obter um excelente acaba-
mento e polimento da resina, o que torna a superfície 
da prótese menos rugosa e reduz o acúmulo de biofil-

14me . Outro fator a ser analisado no controle da forma-
ção de biofilme é o material utilizado para confecção 
da prótese removível. A capacidade do paciente reali-
zar uma higienização adequada deve ser considerada 
na escolha da resina empregada na base da prótese. 
Sendo assim, para pacientes com limitação motora 
deve-se optar pela resina de PMMA e evitar o uso da 
resina de poliamida, a qual favorece mais a formação 

25do biofilme de Candida .
Por outro lado, a remoção diária do biofilme 

acumulado na base da prótese é a principal forma de 
prevenção da estomatite protética. Diversos métodos 
têm sido estudados quanto à sua eficácia em remover 
o biofilme protético, os quais são classificados em 
mecânicos ou químicos.

Os principais métodos mecânicos são a escova-
ção e o banho ultrassônico. A escovação diária das 
próteses removíveis é considerada um método de higi-

30enização eficaz no controle de biofilme . Ela pode ser 
realizada com escovas próprias para higienização de 
próteses removíveis ou mesmo com escovas para den-
tados. O importante é não empregar pastas abrasivas 
na escovação, as quais podem aumentar a rugosidade 
de superfície da prótese, favorecendo o acúmulo de 
biofilme. Uma boa alternativa aos pacientes do PSF é a 
escovação com sabão neutro, tendo em vista ser efi-

31caz, não abrasivo e acessível a esses pacientes . O 
banho ultrassônico (15 minutos diários), por sua vez, 
também é considerado um método eficaz para remo-

20ção de biofilme . Por outro lado, a utilização desse 
método pelos pacientes atendidos no PSF é dificultada 
pela necessidade de aquisição do aparelho, que é 
financeiramente inacessível para a maioria.

Apesar da escovação diária das próteses remo-
víveis ser considerada um método de higienização 
eficaz e acessível à maioria da população, ele exige que 
o paciente tenha uma boa destreza manual, o que invi-
abiliza a utilização desse método por pacientes idosos 

30,32e portadores de necessidades especiais . Para esses 
pacientes, a higienização da superfície de próteses 
removíveis deve ser realizada por meio dos métodos 
químicos. Diversos produtos químicos têm sido 
empregados para higienização de próteses removíve-
is, dentre eles destacam-se os limpadores de prótese à 
base de peróxido e o hipoclorito de sódio.

Os limpadores à base de peróxido têm uma boa 
aceitação pelos pacientes, tendo em vista serem sim-

33ples de usar e apresentarem odor e sabor agradáveis.  
O produto pode ser apresentado na forma de pó ou 
tablete, que quando dissolvidos em água (200ml de 
água morna) geram uma efervescência criada pela 
liberação de bolhas de oxigênio, que promovem além 
da limpeza química, uma limpeza mecânica adicional 

34na prótese.  Esses produtos têm sido considerados 

um método eficaz de higienização de próteses removí-
veis, isso porque estudos prévios mostraram que são 
capazes não só de interferir no processo de adesão 

35inicial da Candida , mas também de desorganizar o 
36biofilme formado sobre a base da prótese removível . 

Apesar de interferir com a formação do biofilme, os 
limpadores à base de peróxido não são capazes de 
eliminar completamente o biofilme de Candida da 

20,25base da prótese . Esse fator é preocupante, na medi-
34da em que um estudo recente  observou que, ao con-

trário do que se pensava, esse biofilme residual não 
tem seu desenvolvimento limitado pelo uso diário do 
limpador, mas sim continua a se desenvolver, sendo 
que, agora, as células de Candida são mais virulentas. 

25Freitas Fernandes et al.,  ao avaliarem o efeito de lim-
padores químicos à base de peróxido sobre o biofilme 
misto de Candida, observaram que esses agentes quí-
micos são mais eficazes em remover a C. albicans do 
que a C. glabrata das resinas, o que pode fazer com 
que a C. glabrata, após limpezas diárias com os peró-
xidos alcalinos, venha a ser mais prevalente do que a C. 
albicans no biofilme residual. Esse fator é preocupan-
te, pois a C. glabrata está forte-mente associada a 
infecções sistêmicas generalizadas com alta taxa de 

13mortalidade .
O hipoclorito de sódio, por outro lado, não tem 

uma boa aceitação pelos pacientes, os quais reclamam 

do odor e sabor desse produto. Somado a isso, estudos 

prévios observaram que a utilização diária do hipo-
37,38clorito de sódio causa danos ao material da prótese . 

Entretanto, esses estudos avaliaram o efeito de altas 

concentrações do hipoclorito (5,25%), as quais chegam 

a ser 10 vezes maiores que as concentrações que vêm 

sendo testadas. Estudos recentes vêm tentando redu-

zir a concentração desse agente químico, sem compro-
25,35meter sua atividade antimicrobiana . Os resultados 

têm sido bastante promissores, na medida em que o 

hipoclorito de sódio em baixas concentrações tem-se 

mostrado extremamente eficaz na remoção do biofil-
25me da prótese. Freitas Fernandes et al.,  observaram 

que, após a utilização do hipoclorito a 0,5%, não há a 

presença de biofilme residual e todas as células de 

Candida foram eliminadas da resina da base da próte-

se. Tendo em vista o exposto, podemos considerar o 

uso do hipoclorito de sódio a 0,5% como um método de 

higienização de próteses removíveis seguro e eficaz, 

além de ser acessível financeiramente aos pacientes 

atendidos no PSF. O hipoclorito nessa concentração 

pode ser adquirido em farmácias de manipulação ou, 

ainda, preparado em casa pelo paciente, à partir da 

água sanitária (hipoclorito de sódio a 2,5%), facilmente 

adquirida em supermercados e por um preço bastante 

acessível. O preparo caseiro da solução de hipoclorito 

de sódio a 0,5% pode ser realizado adicionando-se três 

colheres das de sopa de água sanitária (aproximada-

mente 33 ml) em 100 ml de água filtrada.

Tratamento da estomatite protética

O tratamento da estomatite protética, assim 
como a prevenção, se dá principalmente, pela elimina-
ção do fator etiológico, que é o biofilme de Candida, 
através de uma adequada higienização da prótese 
removível. Em muitos casos, a remoção desse fator 

30etiológico é suficiente para o tratamento da patologia . 
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supressão, em especial os idosos, é preocupante, na 

medida em que essa patologia está relacionada com 

mortalidade em pacientes debilitados (30-40%), além 

de ser responsável pelo aumento do tempo de perma-
8,9nência hospitalar desses pacientes .

Tendo em vista que, no Brasil, o número de usuá-

rios de próteses totais é bastante elevado, chegando a 
1031,81% dos adultos e 82,75% dos idosos  e conside-

rando alta prevalência da estomatite protética em usuá-
5rios de próteses removíveis , justifica-se a realização 

dessa revisão da literatura com o objetivo de capacitar 

o profissional do PSF para o atendimento do paciente 

com estomatite protética e estabelecer um protocolo 

de atendimento a ser adotado pelo cirurgião-dentista 

do PSF, que prioriza métodos de diagnóstico, preven-

ção e tratamento mais acessíveis, financeiramente, à 

população assistida por esse programa.

Etiologia da candidose

Apesar de, a Candida Albicans ser considerada o 
11,12principal agente etiológico da candidose , hoje é 

sabido que espécies de Candida não-Albicans (Candi-

da Glabrata, Candida Tropicalis, Candida Dublinien-

sis, Candida Krusei) podem ser responsáveis por mais 
13,14de 50% dos casos de infecção . Os motivos dessa 

mudança ainda não estão completamente esclareci-

dos, sendo em muitas circunstâncias relacionados a 

repetidas profilaxias antifúngicas, as quais têm maior 
15efeito sobre as espécies de Candida albicans . Adicio-

nalmente, é sabido que técnicas mais precisas de iden-

tificação celular e molecular tornaram possível a iden-

tificação de outras espécies que outrora eram desco-
13nhecidas .

Em indivíduos sadios, as espécies de Candida 
habitam a cavidade oral sob a forma de microrganis-

14mos comensais . Entretanto, a ocorrência de fato-res 
predisponentes sistêmicos ou locais podem aumentar 
os níveis orais desses fungos e desencadear o apareci-
mento da candidose. Os principais fatores sistêmicos 
são: tratamentos imunossupressores em transplanta-
dos e na terapia do câncer, uso indiscriminado de anti-
bióticos, uso de corticoides, pandemia de AIDS, Diabe-
tes Mellitus, deficiências de ferro e vitaminas, dieta 
rica em carboidratos, estresse físico e emocional, 
idade avançada e fumo. Dentre os fatores locais, desta-
cam-se: nutrição parenteral, hipossa-livação, higiene 

16,17oral deficiente e uso de próteses removíveis .

Prótese removível x candidose

As resinas empregadas para confecção da base 
das próteses removíveis funcionam como um nicho 
bastante favorável à proliferação de microrganismos, 

18em especial às espécies de Candida . Esta afirmação 
pode ser comprovada em um estudo realizado por Fer-

19nandes et al. , os quais observaram que a instalação de 
uma prótese removível total ou parcial leva a uma 
aumento significativo dos níveis orais de Candida e que 
quanto maior a quantidade de resina presente na base 
da prótese, maiores os níveis orais desses microrganis-
mos.

O processo de colonização da superfície das 
próteses removíveis se inicia com a adesão das espéci-
es de Candida à base das próteses, a qual é facilitada 

pela alta hidrofobicidade de superfície celular desses 
17microorganismos . Uma vez aderidas, a base da próte-

se removível lhe confere proteção através de suas 
20,21microporosidades, sulcos e depressões . O pH baixo 

existente entre a base das próteses removíveis e a 
mucosa subjacente cria um ambiente bastante favorá-
vel à proliferação das células de Candida, dando ori-
gem às micro-colônias. O desenvolvimento celular e a 
maturação dessas colônias levam à formação de uma 
comunidade microbiológica altamente especializada, 
denominada biofilme. Esta comunidade encontra-se 
envolta por uma matriz de polissacarídeos extracelula-
res que lhe confere sustentação e proteção contra a 
ação antimicrobiana e física da saliva e de outros agen-

22,23tes químicos .
O biofilme de Candida formado sobre a base da 

prótese é considerado o principal fator etiológico da esto-
matite protética. E, o acúmulo dessa comunidade microbi-
ológica sobre a prótese pode ser influenciado por fatores 
como: a rugosidade superficial do material empregado na 
confecção da prótese removível, a natureza do material e a 

23-25higienização da prótese removível .
Estudos têm mostrado que uma maior rugosida-

de de superfície do material da base da prótese removí-
vel favorece a adesão de microrganismos, na medida 
em que estes encontram proteção contra forças que 
tendem a deslocá-los nas fases iniciais da coloniza-

26ção . Com relação à natureza do material, de Freitas 
25Fernandes et al.,  ao avaliarem dois dos principais 

materiais utilizados na confecção de próteses removí-
veis, observaram que a resina de poliamida ganhou 
popularidade por sua flexibilidade e natureza altamen-

27te elástica , sendo mais suscetível à formação do bio-
filme de Candida do que a tradicional resina de PMMA. 
Este fator é preocupante, na medida em que as resinas 
de poliamida, por serem mais confortáveis, têm sido 
bastante utilizadas em pacientes idosos e portadores 
de necessidades especiais, que por apresentam limita-
ções motoras possuem dificuldades para realizar uma 
higienização adequada da prótese removível, potenci-

28alizando o acúmulo de biofilme .

Diagnóstico da estomatite protética

A estomatite protética apresenta-se como uma 
lesão eritematosa, comumente observada sob a área 
chapeável da prótese. Clinicamente, pode ser classifi-
cada em três estágios, de acordo com a severidade da 
lesão: estagio 1: hiperemia puntiforme; estágio 2: hi-
peremia difusa, com presença de edema na mucosa 
confinada sob a base da prótese, sem dor; e estágio 3: 
hiperplasia nodular e difusa na área recoberta pela 
prótese, com dor. Os achados clínicos podem ser com-
plementados com exames laboratoriais realizados a 
partir de amostras coletadas da saliva, mucosa (boche-

19,29cha, língua e palato) e da base das próteses . Esses 
exames possibilitam não só a quantificação dos níveis 
orais de Candida, mas também a identificação das 
espécies envolvidas na infecção. Saber qual espécie 
prevalece na infecção é importante, na medida em que 
a escolha do antimicrobiano pode variar de acordo 
com a Candida identificada como causadora da esto-
matite protética. Os exames podem ser realizados 
pelos laboratórios conveniados com as Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS).
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Prevenção da estomatite protética

Tendo em vista que o biofilme de Candida é 
considerado o principal fator etiológico da estomatite 
pro-tética, a prevenção dessa patologia se dá pela 
remoção e controle da formação dessa comunidade 
microbiológica sobre a resina da prótese.

A fim de controlar o acúmulo de biofilme, o 
cirurgião-dentista deve obter um excelente acaba-
mento e polimento da resina, o que torna a superfície 
da prótese menos rugosa e reduz o acúmulo de biofil-

14me . Outro fator a ser analisado no controle da forma-
ção de biofilme é o material utilizado para confecção 
da prótese removível. A capacidade do paciente reali-
zar uma higienização adequada deve ser considerada 
na escolha da resina empregada na base da prótese. 
Sendo assim, para pacientes com limitação motora 
deve-se optar pela resina de PMMA e evitar o uso da 
resina de poliamida, a qual favorece mais a formação 

25do biofilme de Candida .
Por outro lado, a remoção diária do biofilme 

acumulado na base da prótese é a principal forma de 
prevenção da estomatite protética. Diversos métodos 
têm sido estudados quanto à sua eficácia em remover 
o biofilme protético, os quais são classificados em 
mecânicos ou químicos.

Os principais métodos mecânicos são a escova-
ção e o banho ultrassônico. A escovação diária das 
próteses removíveis é considerada um método de higi-

30enização eficaz no controle de biofilme . Ela pode ser 
realizada com escovas próprias para higienização de 
próteses removíveis ou mesmo com escovas para den-
tados. O importante é não empregar pastas abrasivas 
na escovação, as quais podem aumentar a rugosidade 
de superfície da prótese, favorecendo o acúmulo de 
biofilme. Uma boa alternativa aos pacientes do PSF é a 
escovação com sabão neutro, tendo em vista ser efi-

31caz, não abrasivo e acessível a esses pacientes . O 
banho ultrassônico (15 minutos diários), por sua vez, 
também é considerado um método eficaz para remo-

20ção de biofilme . Por outro lado, a utilização desse 
método pelos pacientes atendidos no PSF é dificultada 
pela necessidade de aquisição do aparelho, que é 
financeiramente inacessível para a maioria.

Apesar da escovação diária das próteses remo-
víveis ser considerada um método de higienização 
eficaz e acessível à maioria da população, ele exige que 
o paciente tenha uma boa destreza manual, o que invi-
abiliza a utilização desse método por pacientes idosos 

30,32e portadores de necessidades especiais . Para esses 
pacientes, a higienização da superfície de próteses 
removíveis deve ser realizada por meio dos métodos 
químicos. Diversos produtos químicos têm sido 
empregados para higienização de próteses removíve-
is, dentre eles destacam-se os limpadores de prótese à 
base de peróxido e o hipoclorito de sódio.

Os limpadores à base de peróxido têm uma boa 
aceitação pelos pacientes, tendo em vista serem sim-

33ples de usar e apresentarem odor e sabor agradáveis.  
O produto pode ser apresentado na forma de pó ou 
tablete, que quando dissolvidos em água (200ml de 
água morna) geram uma efervescência criada pela 
liberação de bolhas de oxigênio, que promovem além 
da limpeza química, uma limpeza mecânica adicional 

34na prótese.  Esses produtos têm sido considerados 

um método eficaz de higienização de próteses removí-
veis, isso porque estudos prévios mostraram que são 
capazes não só de interferir no processo de adesão 

35inicial da Candida , mas também de desorganizar o 
36biofilme formado sobre a base da prótese removível . 

Apesar de interferir com a formação do biofilme, os 
limpadores à base de peróxido não são capazes de 
eliminar completamente o biofilme de Candida da 

20,25base da prótese . Esse fator é preocupante, na medi-
34da em que um estudo recente  observou que, ao con-

trário do que se pensava, esse biofilme residual não 
tem seu desenvolvimento limitado pelo uso diário do 
limpador, mas sim continua a se desenvolver, sendo 
que, agora, as células de Candida são mais virulentas. 

25Freitas Fernandes et al.,  ao avaliarem o efeito de lim-
padores químicos à base de peróxido sobre o biofilme 
misto de Candida, observaram que esses agentes quí-
micos são mais eficazes em remover a C. albicans do 
que a C. glabrata das resinas, o que pode fazer com 
que a C. glabrata, após limpezas diárias com os peró-
xidos alcalinos, venha a ser mais prevalente do que a C. 
albicans no biofilme residual. Esse fator é preocupan-
te, pois a C. glabrata está forte-mente associada a 
infecções sistêmicas generalizadas com alta taxa de 

13mortalidade .
O hipoclorito de sódio, por outro lado, não tem 

uma boa aceitação pelos pacientes, os quais reclamam 

do odor e sabor desse produto. Somado a isso, estudos 

prévios observaram que a utilização diária do hipo-
37,38clorito de sódio causa danos ao material da prótese . 

Entretanto, esses estudos avaliaram o efeito de altas 

concentrações do hipoclorito (5,25%), as quais chegam 

a ser 10 vezes maiores que as concentrações que vêm 

sendo testadas. Estudos recentes vêm tentando redu-

zir a concentração desse agente químico, sem compro-
25,35meter sua atividade antimicrobiana . Os resultados 

têm sido bastante promissores, na medida em que o 

hipoclorito de sódio em baixas concentrações tem-se 

mostrado extremamente eficaz na remoção do biofil-
25me da prótese. Freitas Fernandes et al.,  observaram 

que, após a utilização do hipoclorito a 0,5%, não há a 

presença de biofilme residual e todas as células de 

Candida foram eliminadas da resina da base da próte-

se. Tendo em vista o exposto, podemos considerar o 

uso do hipoclorito de sódio a 0,5% como um método de 

higienização de próteses removíveis seguro e eficaz, 

além de ser acessível financeiramente aos pacientes 

atendidos no PSF. O hipoclorito nessa concentração 

pode ser adquirido em farmácias de manipulação ou, 

ainda, preparado em casa pelo paciente, à partir da 

água sanitária (hipoclorito de sódio a 2,5%), facilmente 

adquirida em supermercados e por um preço bastante 

acessível. O preparo caseiro da solução de hipoclorito 

de sódio a 0,5% pode ser realizado adicionando-se três 

colheres das de sopa de água sanitária (aproximada-

mente 33 ml) em 100 ml de água filtrada.

Tratamento da estomatite protética

O tratamento da estomatite protética, assim 
como a prevenção, se dá principalmente, pela elimina-
ção do fator etiológico, que é o biofilme de Candida, 
através de uma adequada higienização da prótese 
removível. Em muitos casos, a remoção desse fator 

30etiológico é suficiente para o tratamento da patologia . 
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Entretanto, para alguns pacientes, outras medidas 
devem ser adotadas simultaneamente, como: a suspen-
são do uso noturno da prótese e o emprego de agentes 
antifúngicos.

No caso da estomatite protética estar associada 
a altos níveis de Candida e persistir mesmo com a 
mudança dos hábitos de higiene da prótese, faz-se 
necessário o emprego de agentes antifúngicos. Para 
que se possa selecionar o antifúngico ideal para o tra-
tamento, primeiramente é necessário identificar se a 
infecção local está associada a uma candidose sistêmi-
ca. Também devemos quantificar os níveis orais de 
Candida e identificar as espécies envolvidas no proces-

39so infeccioso .

Quando se tratar de uma infecção local, o anti-
fúngico de escolha é a Nistatina (100.000 UI/ml), pois 
possui largo espectro de ação contra as espécies de 
Candidae apresenta absorção insignificante no trato 
gastrointestinal, o que possibilita sua ação tanto na 
boca, quanto em todo o aparelho digestivo, evitando a 
disseminação da infecção. A posologia indicada é 5 ml, 
quatro vezes ao dia, durante 2 semanas, sempre após 
as refeições e antes de dormir. Esse medicamento deve 
ser bochechado e mantido por algum tempo na cavida-

39de oral antes de ser engolido .
Quando a estomatite estiver associada a uma 

candidose sistêmica, o antifúngico de escolha é o Flu-
conazol (150 mg), pois ele possui excelente absorção 
no trato gastrointestinal, o que permite atingir as 

39diversas regiões do corpo . Somado a isso, o Flucona-
zol apresenta elevada biodisponibilidade, baixa hepa-
totoxicidade, baixo custo e a possibilidade de ser admi-
nistrado tanto por via oral, quanto por via endoveno-

40sa . Como desvantagem, há o fato de não possuir ação 
sobre algumas espécies de Candida, como a C.glabra-

41ta e a C. krusei ., A posologia indicada é 1 cápsula, 
uma vez ao dia, durante 1 a 2 semanas. Este medica-
mento não deve ser prescrito para mulheres grávidas e 

39para pacientes com problemas renais e hepáticos .
Tanto a Nistatina quanto o Fluconazol são forne-

cidos pelo Ministério da Saúde às UBS, estando, portan-
to, ao alcance do cirurgião-dentista do PSF para trata-
mento da candidose local e sistêmica.

Após a remissão dos sinais clínicos da candi-
dose e da redução dos níveis orais de Candida, deve-se 
avaliar a necessidade de troca da prótese removível, 
tendo em vista que próteses mal adaptadas e rugosas 
contribuem para o acúmulo de biofilme e, consequen-
te, retorno do fator etiológico.

Os passos a serem seguidos pelo cirurgião-
dentista, desde a identificação dos fatores etiológicos 
até o tratamento propriamente dito da patologia, estão 
esquematizados na Figura 1.

O paciente com estomatite protética atendido 

no PSF só deve ser encaminhado ao CEO após o trata-

mento da patologia e quando for capaz de prevenir a 

recorrência da doença. Nesse momento, ele estará 

apto para ser reabilitado com uma nova prótese remo-

vível, a qual não deve mais servir de nicho para a proli-

feração de microrganismos.
Por meio dessa revisão da literatura, foi possível 

estabelecer um protocolo de atendimento dos pacien-

tes com estomatite protética, o qual pode ser facilmen-

te adotado pelo cirurgião-dentista da atenção básica. 

Tal protocolo priorizou métodos de diagnóstico, pre-

venção e tratamento que estejam ao alcance do profis-

sional do PSF e que sejam financeiramente acessíveis à 

população carente assistida pelo programa, mas que 

têm sua eficácia comprovada por meio de estudos 

científicos. 

Fatores predisponentes à infecção por Candida

Fatores Sistêmicos Fatores Locais

 Tratamentos imunossupres-
sores

 Uso indiscriminado de 
antibióticos

 Uso de corticoides
 AIDS, diabetes Mellitus
 Deficiências de ferro e 

vitaminas
 Dieta rica em carboidratos
 Estresse físico e emocional
 Idade avançada
 Fumo

 Nutrição parenteral
 Hipossalivação
 Higiene oral deficiente
 Uso de próteses removíveis.

Diagnóstico clínico

 Estágio 1: hiperemia puntiforme;
 Estágio 2: hiperemia difusa na mucosa confinada sob a base da 

prótese. Sem dor;
 Estágio 3: hiperplasia nodular e difusa na área recoberta pela 

prótese. Com dor.

Diagnóstico Laboratorial

 Amostras coletadas da saliva, mucosa (bochecha língua e 
palato) e das próteses;

 Contagem e identificação das espécies de Candida.

Prevenção

 Excelente acabamento e polimento da superfície da prótese;
 Escolha adequada do material a ser utilizado para confecção da 

prótese removível;
 Higienização.

Higienização

 Pacientes sem comprometimento motor: escovação diária com 
sabão neutro;

 Pacientes idosos e deficientes: imersão diária em solução de 
hipoclorito de sódio a 0,5% (3 colheres de sopa de água 
sanitária em 100 ml de água filtrada).

Tratamento

Higienização

 Suspensão do uso noturno da prótese;
 Caso a infecção não seja controlada com as medidas acima, 

deve-se prescrever agentes antifúngicos.

Antifúngicos

Infecções Locais

 Nistatina 100.000 UI/ml: 5 ml, 4 vezes ao dia, durante 2 
semanas, sempre após as refeições e antes de dormir.

 Obs: Deve ser bochechada e mantida por algum tempo na 
cavidade oral antes de ser engolida.

Infecções Sistêmicas

 Fluconazol 150mg: 1 cápsula, uma vez ao dia, durante 1 ou 2 
semanas.

 Obs: Não deve ser prescrito para mulheres grávidas e para 
pacientes com problemas renais e hepáticos.

Figura 1 - Atendimento do paciente com estomatite protética.
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Entretanto, para alguns pacientes, outras medidas 
devem ser adotadas simultaneamente, como: a suspen-
são do uso noturno da prótese e o emprego de agentes 
antifúngicos.

No caso da estomatite protética estar associada 
a altos níveis de Candida e persistir mesmo com a 
mudança dos hábitos de higiene da prótese, faz-se 
necessário o emprego de agentes antifúngicos. Para 
que se possa selecionar o antifúngico ideal para o tra-
tamento, primeiramente é necessário identificar se a 
infecção local está associada a uma candidose sistêmi-
ca. Também devemos quantificar os níveis orais de 
Candida e identificar as espécies envolvidas no proces-

39so infeccioso .

Quando se tratar de uma infecção local, o anti-
fúngico de escolha é a Nistatina (100.000 UI/ml), pois 
possui largo espectro de ação contra as espécies de 
Candidae apresenta absorção insignificante no trato 
gastrointestinal, o que possibilita sua ação tanto na 
boca, quanto em todo o aparelho digestivo, evitando a 
disseminação da infecção. A posologia indicada é 5 ml, 
quatro vezes ao dia, durante 2 semanas, sempre após 
as refeições e antes de dormir. Esse medicamento deve 
ser bochechado e mantido por algum tempo na cavida-

39de oral antes de ser engolido .
Quando a estomatite estiver associada a uma 

candidose sistêmica, o antifúngico de escolha é o Flu-
conazol (150 mg), pois ele possui excelente absorção 
no trato gastrointestinal, o que permite atingir as 

39diversas regiões do corpo . Somado a isso, o Flucona-
zol apresenta elevada biodisponibilidade, baixa hepa-
totoxicidade, baixo custo e a possibilidade de ser admi-
nistrado tanto por via oral, quanto por via endoveno-

40sa . Como desvantagem, há o fato de não possuir ação 
sobre algumas espécies de Candida, como a C.glabra-

41ta e a C. krusei ., A posologia indicada é 1 cápsula, 
uma vez ao dia, durante 1 a 2 semanas. Este medica-
mento não deve ser prescrito para mulheres grávidas e 

39para pacientes com problemas renais e hepáticos .
Tanto a Nistatina quanto o Fluconazol são forne-

cidos pelo Ministério da Saúde às UBS, estando, portan-
to, ao alcance do cirurgião-dentista do PSF para trata-
mento da candidose local e sistêmica.

Após a remissão dos sinais clínicos da candi-
dose e da redução dos níveis orais de Candida, deve-se 
avaliar a necessidade de troca da prótese removível, 
tendo em vista que próteses mal adaptadas e rugosas 
contribuem para o acúmulo de biofilme e, consequen-
te, retorno do fator etiológico.

Os passos a serem seguidos pelo cirurgião-
dentista, desde a identificação dos fatores etiológicos 
até o tratamento propriamente dito da patologia, estão 
esquematizados na Figura 1.

O paciente com estomatite protética atendido 

no PSF só deve ser encaminhado ao CEO após o trata-

mento da patologia e quando for capaz de prevenir a 

recorrência da doença. Nesse momento, ele estará 

apto para ser reabilitado com uma nova prótese remo-

vível, a qual não deve mais servir de nicho para a proli-

feração de microrganismos.
Por meio dessa revisão da literatura, foi possível 

estabelecer um protocolo de atendimento dos pacien-

tes com estomatite protética, o qual pode ser facilmen-

te adotado pelo cirurgião-dentista da atenção básica. 

Tal protocolo priorizou métodos de diagnóstico, pre-

venção e tratamento que estejam ao alcance do profis-

sional do PSF e que sejam financeiramente acessíveis à 

população carente assistida pelo programa, mas que 

têm sua eficácia comprovada por meio de estudos 

científicos. 

Fatores predisponentes à infecção por Candida

Fatores Sistêmicos Fatores Locais

 Tratamentos imunossupres-
sores

 Uso indiscriminado de 
antibióticos

 Uso de corticoides
 AIDS, diabetes Mellitus
 Deficiências de ferro e 

vitaminas
 Dieta rica em carboidratos
 Estresse físico e emocional
 Idade avançada
 Fumo

 Nutrição parenteral
 Hipossalivação
 Higiene oral deficiente
 Uso de próteses removíveis.

Diagnóstico clínico

 Estágio 1: hiperemia puntiforme;
 Estágio 2: hiperemia difusa na mucosa confinada sob a base da 

prótese. Sem dor;
 Estágio 3: hiperplasia nodular e difusa na área recoberta pela 

prótese. Com dor.

Diagnóstico Laboratorial

 Amostras coletadas da saliva, mucosa (bochecha língua e 
palato) e das próteses;

 Contagem e identificação das espécies de Candida.

Prevenção

 Excelente acabamento e polimento da superfície da prótese;
 Escolha adequada do material a ser utilizado para confecção da 

prótese removível;
 Higienização.

Higienização

 Pacientes sem comprometimento motor: escovação diária com 
sabão neutro;

 Pacientes idosos e deficientes: imersão diária em solução de 
hipoclorito de sódio a 0,5% (3 colheres de sopa de água 
sanitária em 100 ml de água filtrada).

Tratamento

Higienização

 Suspensão do uso noturno da prótese;
 Caso a infecção não seja controlada com as medidas acima, 

deve-se prescrever agentes antifúngicos.

Antifúngicos

Infecções Locais

 Nistatina 100.000 UI/ml: 5 ml, 4 vezes ao dia, durante 2 
semanas, sempre após as refeições e antes de dormir.

 Obs: Deve ser bochechada e mantida por algum tempo na 
cavidade oral antes de ser engolida.

Infecções Sistêmicas

 Fluconazol 150mg: 1 cápsula, uma vez ao dia, durante 1 ou 2 
semanas.

 Obs: Não deve ser prescrito para mulheres grávidas e para 
pacientes com problemas renais e hepáticos.

Figura 1 - Atendimento do paciente com estomatite protética.
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