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1. RESUMO

As condigdes clinicas intra-bucais e radiograficas dos maxilares de 107
pacientes desdentados totais foram analisadas antes da confecgdo de proteses
totais. O fluxo salivar, a quantificagiio e identificacio das espécies de
Candida, a presenca de mucosite por proteses e os valores de IgA anti-
Candida salivar, foram avaliados antes e seis meses apos a confecgio de
préteses totais nos pacientes. Foram encontradas alteragbes clinicas e
radiogréficas em cerca de 30% dos pacientes, algumas das quais interferiram
com o tratamento proposto € necessitaram tratamento prévio. Os valores de
fluxo salivar mostraram-se normais em todos os grupos etarios, mas foram
menores em pacientes do sexo feminino. Niveis mais elevados de Candida na
saliva foram encontrados em pacientes com fluxo salivar reduzido, em
mulheres e em pacientes com higiene das préteses considerada insatisfatdria.
Cerca de 80% dos pacientes apresentaram Candida na saliva em ambas as
consultas, sendo que a espécie C. albicans representou cerca de 73% das
espécies isoladas em ambas as consultas. Cerca de 92% dos pacientes ja
utilizavam proteses anteriores, dos quais 54% apresentaram wmucosite por
proteses na primeira consulta. Seis meses apds a confecgfio das novas
proteses, apenas 18% dos pacientes apresentavam mucosite. No entanto, o
nimero de pacientes apresentando Cuandida na saliva na primeira e segunda
consultas foi semelhante, mostrando que embora tenha sido obtida melhora
clinica importante, o potencial de recidiva da condi¢do permaneceu bastante
alto. Ndo foi obtida correlagio entre os valores de IgA anti-Candida e os

niveis salivares de Candida e a presenca de mucosite por PTs.



2. ABSTRACT

The clinical intra-oral and panoramic radiographic findings of 107
clinically edentulous patients were studied before complete denture treatment.
Also, salivary flow, Candida counts and species, presence of denture
stomatitis and salivary anti-Candida IgA values were compared before and 6
months after the introduction of the new complete dentures. Clinical and
radiographic findings were founded em about 30% of the patients, some of
them interfering with the treatment, claiming for previous management.
Salivary flow values were similar in all age groups, but lower in females.
Salivary Candida counts were raised in patients with reduced salivary flow, in
females and in those with insatisfactory denture hygiene. About 80% of the
patients were Candida carriers in both examinations, and C. albicans was
responsible for 73% of the species. Almost 92% of the patients were complete
denture users in the first examination, 54% of them showed denture stomatitis.
Six months after the introduction of new dentures, only 16% of the patients
showed denture stomatitis. However, the number of Candida carriers in the
first and in the second examinations were similar, showing that although we
have obtained clinical improvement in most of the cases, the denture
stomatitis recurrence potential remained high. It was not obtained positive
correlation between the values of salivary anti-Candida 1gA and salivary

Candida counts and presence of denture stomatitis.




3. INTRODUCAO

Estima-se que 12 a 64% da populagio adulta mundial ¢ edéntula e as
préteses totais duplas continuam sendo o tratamento mais utilizado para estes
pacientes. A avaliagdo clinica e radiografica das condigdes bucais antes da
confecco de proteses totais € de fundamental importidncia para seu
planejamento e sucesso (SEALS er al, 1992; NEVALAINEN er al., 1997). A
mucosite e as hiperplasias fibrosas sfo as principais alteragdes da mucosa
bucal associadas ao uso de proteses totais. A mucosite ocorre principalmente
no palato, associada & presenc¢a de bactérias e Candida.

A presengca de fungos do género Candida na cavidade bucal € observada
em 25% a 50% da populacdo adulta em geral (CANNON et al., 1995), valores
que podem elevar-se até 90% quando consideramos apenas os usudrios de
proteses totais (JORGE et al., 1991; JORGE, 1996). A higieniza¢do deficiente
¢ a principal causa da mucosite por proteses, mas deve-se considerar também
deficiéncias imunolégicas e fluxo salivar (ARENDORF & WALKER, 1987;
DOROCKA-BOBKOWSKA ef al., 1996; WEBB er al., 1998b). A confecgéo
de novas proteses associada ou ndo ac uso de agentes quimicos tém sido
recomendada como forma de tratamento desta infeccio (ARIKAN er al,
1995).

Entretanto, poucos estudos tém avaliado os efeitos do uso de novas
proteses na quantidade de Candida na saliva e na mucosite por proteses. O
objetivo deste trabalho foi determinar a presen¢a de Candida na saliva de
pacientes edéntulos antes e 6 meses apds o uso de novas proteses totais
considerando também os achados clinico-radiograficos, fluxo salivar, e

anticorpos anti-Candida salivares.



4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 O género Candida

4.1.1. Caracteristicas Gerais

Leveduras s@io os finicos fungos nativos da cavidade bucal e a principal
causa de infecgfo no homem. HA cerca de 56 géneros e 500 espécies de
leveduras ja4 descritas e um namero crescente sendo relatado. J& foram
isolados 25 géneros e 167 espécies no homem, mas somente 10 géneros e 40
espécies sfo considerados patogénicos (STENDERUP, 1990; LYNCH, 1994).
As leveduras mais freqlientes na cavidade bucal e em outras superficies
mucosas sdo do género Candida, que compreende cerca de 200 espécies
distribuidas na natureza, todas assexuadas e dimorfas, das quais algumas
espécies podem viver como saprofitas comensais ou parasitas no homem
(KREGER-VAN RI1J, 1984; FOTOS et al., 1991).

Sdo microrganismos Gram +, que podem ser encontrados na forma de
leveduras, apresentando-se como células globosas, ovaladas ou alongadas, ou
micélio, com suas células apresentando-se como filamentos, denominados
pseudohifas, podendo também formar hifas verdadeiras (LACAZ et al., 1998;
WEBB et al, 1998b). Em agar Sabouraud, C. albicans apresenta-se como
colénias brancas ou branco-amareladas, com didmetro entre 4 a 8 mm, Gumidas
e cremosas e com odor caracteristico. Em microcultivo em dgar fubd produz
estruturas esféricas caracteristicas denominadas clamidoconideos, vesiculas de
parede espessa que ndo germinam nem produzem esporos {(LACAZ et al,

1998). A identificacfo das espécies de Candida € feita através do microcultivo




em agar fuba, para observagio dos clamidoconideos, semeadura em soro a
37°C para observacdo da produgdo de tubo germinativo e provas bioquimicas
de fermentagéio e assimilagio de agticares (SANDVEN, 1990; WEBB et al.,
1998b). Meios cromogénicos, kits comerciais e caracterizagio dos fungos por
analise do DNA também tém sido utilizados para identificagio das diferentes
espécies e cepas (ASHMAN & PAPADIMITRIOU, 1990; SANDVEN, 1990;
SANGEORZAN et al., 1994; KINDELAN er al., 1998).

Dentre as diversas espécies, C. albicans merece destaque na micologia
medica por sua alta patogenicidade, entretanto espécies como C. tropicalis, C.
guilliermondii, C. kefyr, C. krusei, C. viswanathii, C. parapsilosis, C.
glabrata, C. stelatoidea, C. catenulada, C. lusitaniae, C. pulcherrima, C.
zeylanoides, C. dattila, C. famata, ¢ C. inconspicua podem ser isoladas de
seres humanos sadios ou apresentando micoses superficiais e profundas, sendo
consideradas patogénicas (BUDTZ-JORGENSEN, 1990a; STENDERUP,
1990; LYNCH, 1994). No homem podem ser isoladas na boca, orofaringe,
secregdo bronquica, dobras da pele e vagina, podendo ser encontrada
virtualmente em todos os tecidos, a exceclio dos cabelos, e especialmente no
trato gastrointestinal, ¢ ser eliminada pela urina e fezes (BERGENDAL ez al.,
1979; LYNCH, 1994). A incidéncia de infeccBes por leveduras parece estar
aumentando, principalmente apds a epidemia de AIDS, sendo que espécies
tidas como ndo patogénicas tém sido relatadas como causadoras de doenca em
humanos (BUDTZ-JORGENSEN, 1990a; SANDVEN, 1990). Candida pode
ser transmitida de pessoa para pessoa por confato intimo entre parceiros
sexuais ou entre pais e filhos (RUSSEL & LAY, 1973; SANGEORZAN et al.,
1994; DARWAZEH & AL-BASHIR, 1995).



4.1.2. Identificacdo das espécies de Candida

C. albicans é a espécie mais comum na cavidade bucal, constituindo 60
a 90% das espécies, podendo ser isolada a partir de criangas e adultos
saudaveis ou portadores de candidose, incluindo usuérios de proteses,
individuos HIV-positivos, pacientes submetidos a radioterapia e portadores de
sindrome de Sjogren (ARENDORF & WALKER, 1979, 1980; FRANKER e
al., 1990; PAULA er al, 1990; BLAIR er al, 1995; DARWAZEH & AL-
BASHIR, 1995; KOGA-ITO, 1997, RAMIREZ-AMADOR et al., 1997;
KINDELAN et al., 1998).

Outras espécies incluindo C. tropicalis, C. glabrata, C. parapsilosis, C.
krusei, C. kefyr, C. guilliermondii, C. mycoderma, C. lusitaniae, C.
zeylanoides, C. famata, C. stellatoidea, C paratropicalis, C. wutilis,
Rhodutorula sp., Saccharomyces sp., Pichia farinosa, também tém sido
encontradas com freqiiéncias menores nestes grupos (BUDTZ-JORGENSEN
et al., 1975; ARENDORF & WALKER, 1979, 1980; FRANKER er al., 1990;
PAULA et al., 1990; STENDERUP, 1990; CROCKETT et al., 1992; BLAIR
et al., 1995; CANNON et al, 1995; DARWAZEH & AL-BASHIR, 1995;
KOGA-ITO, 1997; RAMIREZ-AMADOR et al, 1997; KINDELAN et al,
1998).

BERGENDAL er ol (1979) analisando espécies de Candida em
portadores de proteses com € sem mucosite, encontraram as espécies C.
albicans, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. krusei, C. guilliermondii, C.
glabrata, Saccharomyces sp., e Rhodutorula sp. na cavidade bucal e nas fezes
destes pacientes. C. glabrata parece ser mais comum em usudrios de proteses,
portadores de mucosite por proteses, assim como em tdosos (STENDERUP,
1990).




4.1.3. Patogenicidade

Virios fatores tém sido implicados na patogenicidade de Candida, entre
os quais sua capacidade de aderéncia as mucosas e outras superficies,
capacidade de formagfio de tubo germinativo, formagio de pseudohifas,
producéo de enzimas histoliticas e endotoxinas.

A aderéncia das leveduras as células epiteliais ¢ um dos passos mais
importantes no desenvolvimento da candidose, sendo provavelmente o fator
isolado de maior importdncia na viruléncia do fungo, ocorrendo
principalmente pela interagdio entre adesinas do microrganismo e receptores
nas células epiteliais (WEBB er al., 1998b). As possiveis adesinas da Candida
séo manoproteinas, glucano e quitina, proteinas da parede celular, lipidios e
polimeros extracelulares. Essas adesinas encontram como receptores
moléculas de fibronectina, fucose, lipidios, manose, N-acetilglicosamina,
mucinas, lamininas e colégeno (DOUGLAS, 1985; DOUGLAS, 1987;
OLSEN, 1990). A aderéncia ¢ necesséria para a colonizac¢fo inicial e contribui
para a persisténcia da Candida no hospedeiro. Sem se aderir, a taxa de
crescimento de Candida ¢ insuficiente para manter o fungo na boca ou trato
gastrointestinal. A aderéncia € influenciada de um lado por fatores inerentes as
leveduras e, por outro lado, por fatores do hospedeiro, como hormoénios
sexuais, presenca de fibrina e fibrinogénio, viabilidade e tamanho das células
de descamacgio da mucosa e estado dos tecidos bucais (OLSEN, 1990). A
aderéncia pode ser mediada e facilitada por xerostomia, carboidratos,
receptores epiteliais, fibronectinas, tipos especificos de queratina ou mesmo
bactérias (ASHMAN & PAPADIMITRIOU, 1990; BUDTZ-JORGENSEN,
1990a; FOTOS et al., 1991; JORGE et al., 1993a, b). Dentre as espécies, C.

albicans possui a maior capacidade de aderéncia as células epiteliais e outras



superficies, o que pode estar diretamente relacionado com sua maior
patogenicidade (KIMURA & PEARSAL, 1978).

Tubo germinativo é uma estrutura desenvolvida apenas pela espécie C.
albicans, que aumenta sua capacidade de aderéncia as células epiteliais ¢ ao
acrilico, propiciando também aumento da habilidade invasiva as células do
hospedeiro (KIMURA & PEARSAL, 1980; WEBB et al, 1998b). Anti-
fingicos podem modular o "clearance"” de Candida da cavidade bucal, através
da inibicdo da formagBo de tubo germinativo (ELLEPOLA &
SAMARANAYAKE, 1998).

A forma de hifa/pseudohifa ¢ tradicionalmente tida como a mais
agressiva e mais resistente a fagocitose, sendo considerada a mais patogénica,
mas blastdsporos podem ser observados em casos de doenga e hifas podem ser
isoladas em pacientes sem lesdo visivel (TYLENDA et al., 1989; ASHMAN
& PAPADIMITRIOU, 1990; FOTOS et al, 1991; ODDEN ef al, 1994). A
relacdo entre a forma miceliana e infecgdo parece residir no fato de que as
pseudohifas, além de serem mais resistentes do que as leveduras a fagocitose
por neutréfilos, penetram com mais facilidade nos tecidos, provavelmente pela
atividade fosfolipasica concentrada em suas extremidades (HEIMDAHL &
NORD, 1990).

A secrecdo de enzimas histoliticas geralmente contribui para a
patogénese de infeccdes microbianas e C. albicans € produtora de numerosas
enzimas, entre elas fosfolipase, lipase, fosfomonoesterase, hexosaminidases ¢
pelo menos 3 proteinases asparticas (ALLEN & BECK, 1987, KWON-
CHUNG & BENNETT, 1992). Estas enzimas favorecem sua implantagdo e
penetragdo no tecido e amostras com atividade fosfolipasica aumentada
aderem-se mais fortemente as células epiteliais bucais, aumentando sua

patogenicidade (BARRET-BEE er al., 1985).




Outros fatores importantes na modulacio da viruléncia entre as diversas
espécies e cepas da mesma espécie, incluem os fatores "killer", a diversidade
genética das leveduras, sua variabilidade fenotipica, capacidade de resisténcia
aos anti-fungicos e capacidade de penetragio das hifas (POLONELLI &
MORACE, 1986; ALLEN & BECK, 1987, SANGEORZAN et al., 1994;
SOLL ef al, 1994). A candidose pode ser desencadeada pela mesma cepa
existente num determinado local, por uma cepa diferente exdgena, ou ainda
por uma cepa comensal habitante de outro local do organismo (SOLL ez al,
1994).

A mucosite por proteses, por exemplo, parece ser causada
principalmente por C. albicans e Streptococcus wmutans, o0s dois
microrganismos predominantes na superficie das proteses. Moléculas
sintetizadas pelos Streptococcus, como os glucanos insoliveis em agua, e
inter-relagdes entre ambos os microrganismos parecem importantes na adeséo
(SHINADA et al, 1995; KOGA-ITO, 1997, WEBB er al, 1998b). A
composi¢do quimica da pelicula adquirida da face interna das proteses totais e
a relagBo das proteinas detectadas com a aderéncia de Candida & sua
superficie pode esclarecer o mecanismo de colonizagdo das células fiingicas
na superficie da proétese total (EDGERTON & LEVINE, 1992).

4.1.4. Resposta imunoldgica

Considerando-se que as leveduras do género Candida estdo presentes
como comensais na cavidade bucal, em pacientes imunologicamente
saudaveis os mecanismos de defesa do hospedeiro sfo suficientes para
prevenir as infecgdes (HEIMDAHL & NORD, 1990; CHALLLACOMBE,

1994). A saide bucal é dependente da integridade da mucosa, que
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normalmente previne a penetracio de microrganismos assim como
macromoléculas antigénicas. A presenca de microbiota bucal estabelecida nas
superficies bucais também € importante, pois inibe a colonizagio de Candida
como resultado da competicio por nutrientes ou possivelmente bloqueando
receptores da superficie das células epiteliais. Fatores ndio imunolégicos, como
a continua descamacdo das células epiteliais, podem limitar a aderéncia do
fungo e a conseqiiente infecgio (CHALLACOMBE, 1994).

A imunidade contra Candida ¢ dada pela imunidade secretora nas
mucosas, associada a imunidade celular quando o microrganismo invade o
tecido, através da possivel acfio de células de Langerhans, células T
supressoras, macréfagos e neutréfilos (CHALLACOMBE, 1994).

A candidose faz parte de um grupo de doengas de interesse particular,
nas quais ambos os sistemas imunes humorais secretor e sistémico, podem
estar envolvidos na manutencio da satide bucal. A inducgio da formacdo de
anticorpos anti-Candida pode ser desencadeada pela imunizagfo local na
saliva ou através da estimulacio do tecido linféide associado ao trato
gastrointestinal (CHALLACOMBE, 1994). A imunidade a Candida na
cavidade bucal inclui mecanismos inespecificos e especificos de defesa. O
sistema inespecifico é representado basicamente pela saliva, a qual, além de
conter fatores antimicrobianos como lisozima, lactoperoxidases, polipeptideos
ricos em histidina, calprotectinas, lactoferrina, IgA secretora, histatinas,
mucinas, células fagocitirias e outras glicoproteinas salivares, mantém o
equilibrio ecoldgico bucal, previne a aderéncia microbiana aos tecidos por
meios mecénicos, imunol6égicos e humorais, agindo também através da
capacidade tampdo e do fluxo salivar (PARVINEN & LARMAS, 198i;
OKSALA, 1990; CHALLACOMBE, 1994; NARHI e al., 1994; VISSINK et
al., 1996; YEH et al., 1997).
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A saliva é composta pelo produto da secre¢do das glandulas salivares,
associado a restos alimentares, células epiteliais descamadas, fluido gengival e
microrganismos (VISSINK ef al., 1996). A presenca de saliva em quantidade
¢ qualidade normais ¢ fundamental para a manutencdo da homeostase bucal, e
sua falta ou diminui¢dio podem acarretar, além da sensagiio de xerostomia,
dificuldades na fala e degluticfio, desconforto noturnc, queimag¢do na boca,
dificuldade na utilizacfio de proteses e aumento na susceptibilidade a infecgfes
bucais e caries (MANDEL, 1990; EDGAR, 1992; VISSINK ef al., 1996).

A imunoglobulina predominante na saliva é a IgA (cerca de 80%), que
sob condigbes normais é a Unica classe ativamente secretada na cavidade
bucal (MESTECKY er al,, 1986). As glindulas salivares menores, através do
tecido linféide associado aos ductos, a despeito da producio de 10% da saliva,
sdo responsaveis pela producdo de cerca de 25% da IgA salivar
(CHALLACOMBE, 1994). A IgA anti-Candida parece ocupar receptores da
superficie dos fungo, causando sua agregacfo, inibindo sua aderéncia as
células da mucosa bucal, a producdo de enzimas e, conseqlientemente, sua
colonizacdo e crescimento, € a produgdo de IgA-proteinases por algumas
espécies e cepas especificas de Candida parece relacionar-se 4 sua maior
patogenicidade (EPSTEIN er al, 1982; VUDHICHAMNONG er al., 1982;
HEIMDAHL & NORD, 1990; FOTOS et al., 1991).

As imunoglobulinas salivares anti-Candida, especialmente IgA, sfo
comumente encontradas em pacientes saudaveis, mas seus valores
apresentam-se aumentados em portadores de altos niveis de Candida na saliva
ou com quadro clinico de candidose, refor¢ando a participagdo das
imunoglobulinas na resposta imune & Candida e da relagdo de seus titulos com
as concentracdes salivares de Candida (LEHNER, 1966; EPSTEIN et al,
1982; JEGANATHAN et al., 1987; WRAY et al., 1990; IVANYI & WONG,
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1992; COOGAN ef al, 1994; KOGA-ITO, 1997). Esta correlacio, entretanto,
néo foi encontrada na saliva de idosos e de pacientes com periodontite cronica
do adulto (JORGE, 1995; JORGE JUNIOR, 1996).

Atualmente, as técnicas mais utilizadas para a deteccfo de anticorpos
sdo as reacdes de imunofluorescéncia e ELISA, as quais permitem identificar
os isotipos dos anticorpos, sendo que a utilizagfio de antigeno citoplasmatico e
técnica ELISA parecem ser as mais confidveis (JEGANATHAN & CHAN,
1992; KOGA-ITO, 1997). A pesquisa de IgA anti-Candida na superficie das
células flngicas ou na saliva sfo importantes no diagndstico das candidoses
(UNTERKIRCHER et al., 1983; POLONELLI et al., 1991).

4.2. Candidose bueal

4.2.1. Presenca de Candida na cavidade bucal de humanos

As leveduras sfio os Uinicos fungos pertencentes a microbiota normal do
homem, e a presenca de espécies do género Candida na cavidade bucal pode
variar de 10 a 70% em individuos sadios, variacdo decorrente dos diferentes
métodos de coleta, origem das amostras, meios de cultura, grupos de
individuos estudados e métodos de anslise (GERGELI & URIL 1961;
WILLIAMSON, 1972 a, b; BURFORD-MASON et al., 1988; STENDERUP,
1990; FOTOS er al, 1991; MARSH er al, 1992; WEBB et al, 1998b).
Quando a fonte utilizada é a saliva total, o isolamento de leveduras varia de 25
a 71% em individuos adultos saudéveis e C. albicans participa com 4 a 62%
do total de leveduras isoladas (STENDERUP, 1990; FOTOS er al., 1991). Em

individuos saudaveis, Candida estd presente na cavidade bucal de cerca de
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15% dos recém-nascidos, 50% dos infantes com 1 a 18 meses de idade, 10%
das criangas e cerca de 20% dos adultos (LYNCH, 1994).

Ainda ndo esta claro porque alguns pacientes sio portadores de Candida
e outros ndo, enfretanto fatores nutricionais, interagdes com a microbiota
bacteriana e a presen¢a de anticorpos especificos na saliva parecem ser
relevantes (STENDERUP, 1990). Virios outros fatores também podem
influenciar o estado de portador dos individuos, dentre os quais estdo a dieta,
diferencas nos tecidos do hospedeiro e fluidos corpéreos, e grupo sangiiineo
(SAMARANAYAKE, 1986; BURFORD-MASON ef al, 1988; BUDTZ-
JORGENSEN, 1990a). Candida nfo esta distribuida uniformemente na boca e
o dorso da lingua parece ser o reservatério primario do fungo, a partir do qual
o restante da mucosa, como palato e mucosa jugal, assim como a superficie
dos dentes, placa bacteriana e saliva tornam-se colonizados secundariamente
(ARENDORF & WALKER, 1980).

Nos recém-nascidos, a origem dos fungos parece ser o trato vaginal
materno durante o parto € alimentos ou objetos contaminados levados & boca,
mas nas primeiras semanas héa certa protecio, conferida pelas imunoglobulinas
oriundas da mie através da placenta ou do leite (RUSSEL & LAY, 1973;
DARWAZEH & AL-BASHIR, 1995). Em criancas, a presenga de (. albicans
na cavidade bucal ¢ de 5 a 7% nas primeiras horas apés o nascimento, 14%
apds a primeira semana, 50% das criangas com menos de 1 ano de idade, cerca
de 49% das criangas entre 3 e 5,5 anos e 65% das criangas de 6 a 12 anos
(RUSSEL & LAY, 1973; LAY & RUSSEL, 1977; BERDICEVSKY et al.,
1984; DARWAZEH & AL-BASHIR, 1995; KOGA-ITO, 1997). Em pacientes
hospitalizados, C. albicans é isolada em valores superiores a 80%, atingindo
indices semelhantes aos encontrados em pacientes HIV-positivos e com AIDS

(FRANKER et al., 1990; WILKIESON ef al., 1991).
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4.2.2. Fatores predisponentes a candidose bucal

Candidose ¢ a infecgfio micotica oportunista mais comum da cavidade
bucal de humanos. Tem sido reconhecida como entidade clinica desde
Hipdcrates no século 4 D.C., mas sua patogénese ainda nfo é completamente
entendida (KWON-CHUNG & BENNETT, 1992; LYNCH, 1994). C.
albicans ¢ a espécie mais freglientemente envolvida, mas outras espécies t€m
sido  freqlientemente  isoladas,  particularmente de  individuos
imunocomprometidos, e candidemias em pacientes recebendo terapia anti-
fangica tém sido relacionadas a espécies ndo-albicans, como C. parapsilosis,
C. krusei e C. glabrata, usualmente mais resistentes aos agentes anti-fungicos
(ODDS et al., 1989; HEIMDAHI. & NORD, 1990; NGUYEN et al., 1996).

A simples presenca de leveduras nfo é sindénimo de doenca e para que
haja candidose deve ocorrer desequilibrio no sistema de defesa do hospedeiro,
e a presenca de fatores predisponentes locais e sistémicos, que facilitem ao
fungo a proliferacdo e ataque aos tecidos bucais (ASHMAN &
PAPADIMITRIOU, 1990; BUDTZ-JORGENSEN, 1990a; ALLEN, 1992).
Candida normalmente apresenta-se na forma comensal na cavidade bucal de
individuos saudaveis, entretanto em determinados individuos e situacfes
especificas, cepas usualmente enddgenas podem produzir candidoses bucais
(HOLMSTRUP & AXELL, 1990; FOTOS et al, 1991; MATHABA et al,
1995). A transformagfo da forma comensal para parasitaria deve-se & fatores
microbianos, ambientais e individuais. Algumas condicdes e fatores tém sido
relacionados & passagem da forma comensal para quadros de candidose, no
entanto mesmo altas contagens de Candida n3o indicam necessariamente

sinais clinicos de candidose (STENDERUP, 1990).
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Os fatores predisponentes & candidose bucal incluem fatores sistémicos
e locais, e tém sido eventualmente relacionados & tipos especificos de
candidose (OKSALA, 1990; JORGE er al., 1993a, b; CANNON et al., 1995;
WILSON, 1998). Os fatores sistémicos incluem quadros de imunossupressio,
desordens endodcrinas, perfodos de convalescéncia e hospitalizagdo,
deficiéncias nutricionais de ferro e vitaminas, terapias com drogas
imunosupressoras, doengas malignas, caquexia, doengas hematolégicas,
alteragdes hormonais como gravidez e menopausa, uso de anticoncepcionais,
disfuncdes leucocitdrias e doengas mieloproliferativas (WALKER et al., 1973;
SAMARANAYAKE, 1986; EPSTEIN, 1990; HEIMDAHL & NORD, 1990;
OKSALA, 1990; FOTOS ef al., 1991; WAHLIN, 1991; FOTOS et al., 1992;
EPSTEIN et al., 1993; UMAZUME et al., 1995; WILSON, 1998).

Quadros de imunossupresséo, como na AIDS e quimioterapia, tém sido
relacionados & maior susceptibilidade & candidose e infeccfo por espécies
usualmente nfo encontradas em pacientes saudaveis (ODDS er al, 1989;
TYLENDA et al, 1989; FRANKER er al, 1990; BUNETEL &
BONNAURE-MALLET, 1996; TEANPAISAN & NITTAYANANTA, 1998).
A prevaléncia de lesdes por leveduras em pacientes HIV-positivos varia de
50% a 90% dos casos, e o nimero de portadores de Candida chega a 94%
(SAMARANAYAKE & HOLMSTRUP, 1989; FELIX & WRAY, 1993;
GREENSPAN, 1994; TEANPAISAN & NITTAYANANTA, 1998).
Desordens endocrinas como  diabetes  mellitus, hipoadrenalismo,
hiperparatireoidismo, hipotireoidismo e hipoadrenocorticismo parecem
correlacionar-se positivamente com aumento na susceptibilidade & candidose
(KNIGHT & FLETCHER, 1971; EPSTEIN, 1990; OKSALA, 1990; UETA et
al., 1993). A prevaléncia de mucosite por préteses, a freqiiéncia de isolamento

de espécies de Candida, sua densidade e aderéncia na mucosa palatina sdo
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mais freqlientes em pacientes diabéticos (DOROCKA-BOBKOWSKA et al,
1996).

Dentre os fatores locais, o fluxo salivar reduzido, e a alteracdo na
composi¢io da saliva, sfio considerados os mais importantes para a
proliferagio de Candida na cavidade bucal e desenvolvimento de candidose
(PARVINEN & LARMAS, 1981; OKSALA, 1990; FOTOS et ai, 1992;
NAVAZESH et al., 1992; NARHI ef al., 1993). O uso de medicamentos
potencialmente xerostémicos, sindrome de Sj6gren e radioterapia da regido de
cabeg¢a e pescogo sdo as prinecipais condi¢Ses que podem levar a hiposalivacdo
(ROSSIE et al, 1987; HEIMDAHL & NORD, 1990; PAULA et al., 1990;
REICHL, 1990; FOTOS et al, 1991; EPSTEIN et al, 1993; RAMIREZ-
AMADOR et al., 1997; KINDELAN et al., 1998). A radioterapia abrangendo
a regido facial, além da redugfo no fluxo salivar, pode provocar mucosite,
favorecendo a colonizacio de Candida (ROSSIE ef al., 1987; EPSTEIN et al.,
1993).

Outros fatores locais importantes incluindo o uso de antibidticos tépicos
e sistémicos, sialoadenectomias, a erupgio dentdria com a formacfio da
pelicula adquirida sobre os dentes, ulceragdes benignas ou malignas e
descontinuidades da mucosa bucal, dieta rica em carboidratos, uso de proteses
e outros aparatos acrilicos, uso de aparelhos ortoddnticos e obturadores, t€m
sido demonstrados em estudos experimentais em animais e humanos (JONES
& RUSSEL, 1973; SHAKIR et al, 1983; BERDICEVSKY et al, 1984;
ARENDORF & ADDY, 1985; SAMARANAYAKE, 1986; JORGE et al,
1987; MEITNER ez al., 1990; OKSALA, 1990; FOTOS et al., 1992; JORGE
et al., 1993a, b; JORGE et al., 1997; NAGY et al., 1998).

Existem controvérsias quanto a relacfo entre o tabagismo e o aumento

nos niveis e variagfio nas espécies de Candida na cavidade bucal. Alguns
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trabalhos nfio evidenciaram relacfo entre o tabagismo e o0 aumento no nimero
de portadores de Candida (BASTIAAN & READE, 1982; OLIVER &
SHILLITOE, 1984; STENDERUP, 1990), no entanto, o aumento da
queratinizago do epitélio em pacientes fumantes parece facilitar a aderéncia
de Candida, promovendo consequentemente infecgdes por Candida na
miucosa bucal e talvez até uma maior variedade de espécies (ARENDORF er
al, 1983; ARENDORF & WALKER, 1984; CROCKETT er al, 1992;
RINDUM et al., 1994; SAKKI et al., 1997, HOLMSTRUP, 1998).

4.2.3. Participacdo de Candida em doengas bucais

A participacdo de Candida estd bem estabelecida em algumas doengas
bucais, além da mucosite por proteses, como queilite angular (MacFARLANE
& HELNARSKA, 1976; OHMAN & JONTELL, 1988), e glossite romboidal
mediana (ARENDORF & WALKER, 1984), ainda que sua etiologia seja
eminentemente multifatorial. Outras doencas talvez tenham participacio de
Candida na sua etiopatogenia, como a gengivite/periodontite (SCHEININ ez
al., 1992) e carie dental (SAMARANAYAKE e al, 1986
PIENIHAKKINEN, 1988; KOGA-ITO, 1997).

A retencgdo prolongada das células superficiais, alteracdes moleculares e
aumento da quantidade de queratina em doencas como liquen plano,
leucoplasias e hiperqueratoses podem favorecer o estabelecimento da Candida
na mucosa oral (BASTIAAN & READE, 1982; KROGH, 1987, OKSALA,
1990; FOTOS et al., 1992). Leucoplasias sdo infectadas por Candida em cerca
de 10% dos casos, liquen plano em 40% e lupus eritemmatoso em 50% dos
casos (ARENDORF et al., 1983; AXELL et af., 1997). Candidose induzida

experimentalmente na boca de ratos, embora confinada a camada cornea, estd
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associada a alteracdes significativas nos tecidos epiteliais e sub-epiteliais, o
que sugere pelo menos um papel co-causativo da infecgdo por Candida em
alguns casos de leucoplasia bucal em humanos (JONES & RUSSEL, 1973).
Sugere-se que 5 a 10% das leucoplasias ndo-homogéneas infectadas por
Candida podem desenvolver-se em carcinomas se nfio tratadas e na auséncia
de terapia anti-fingica, provavelmente através da aclio de compostos
nitrosaminados produzidos pelas leveduras (KROGH, 1990; AXELL et al.,
1997).

Parece haver associagdo positiva significante entre infec¢do por
Candida e displasias epiteliais moderadas, glossite romboidal mediana e
papilomas (BARRET et al., 1998). Candida parece ter a capacidade de induzir
displasia em hiperplasias benignas, de agravar a severidade de displasias
epiteliais, e mesmo promover transformacdo maligna em casos de displasia
epitelial (ZHANG et al., 1994; BARRET et al, 1998). Existem relatos na
literatura de desenvolvimento de carcinoma in situ e carcinoma invasivo em
sitios de infeccdo crénica por Candida (PEDERSEN et al., 1989). No entanto,
apesar da freqiiente presenca de Candida nos carcinomas, leucoplasias, ¢
lesdes de liquen plano bucal em humanos, nfo ha evidéncias definitivas da sua
participacdo nessas lesdes, sendo considerada ainda como um colonizador

secundério da mucosa previamente alterada (FIELD ez al., 1989).
4.2.4. Classificacio, diagndstico e tratamento das candidoses bucais

De acordo com a evolugo, a candidose bucal € classificada em aguda e
crbnica. As formas agudas sfo subdivididas em pseudomembranosa e
eritematosa/atréfica, e as crdnicas em pseudomembranosa, hiperplasica

(leucoplasia por Candida), atrofica, queilite angular e candidose mucocutinea
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cronica (HOLMSTRUP & AXELL, 1990; KWON-CHUNG & BENNETT,
1992; LYNCH, 1994, WEBB et al., 1998¢). Formas diferentes de imunidade
podem estar envolvidas nas varias formas de candidose (CHALLACOMBE,
1994).

As candidoses bucais podem ser divididas em primérias e secundérias.
As primarias incluem as formas agudas (pseudomembranosa e eritematosa), as
formas cronicas (hiperplasicas - nodulares ¢ em placa -, erifematosas ¢
pseudomembranosas), lesdes associadas & Candida (mucosite por priteses,
queilite angular e glossite romboidal mediana) e lesSes primarias
queratinizadas superinfectadas por Candida (leucoplasias, liquen plano e
lupus eritematoso). As secunddrias incluem basicamente as manifestagdes
orais da candidose sistémica mucocutinea. As lesdes associadas & Candida
possuem etiologia multifatorial, decorrente de associacdo microbiana com
leveduras (AXELL et al., 1997).

Clinicamente, as lesGes da forma pseudomembranosa aparecem como
placas brancas e cremosas, localizadas principalmente na lingua, palato e
bochecha. A forma eritematosa apresenta-se como areas avermelhadas com
bordas pouco definidas, no dorso lingual, mas podendo estender-se as
comissuras labiais e faringe, eventualmente sintomaticas (HOLMSTRUP &
AXELL, 1990). O tipo em "placa" apresenta-se como placas brancas,
geralmente firmes e persistentes, circundadas por eritema. Na forma nodular,
ha formagio de papulas ou nédulos (BUDTZ-JORGENSEN, 1990a;
HOLMSTRUP & AXELL, 1990). Pacientes HIV-positivos podem apresentar
tipos diferentes de candidose (REICHART et al, 1994). Modelos
experimentais em animais, especialmente em ratos, nos quais se consegue a
padronizacdo dos grupos estudados e da susceptibilidade a Candida, tém sido

utilizados para o estudo das candidoses bucais (ALLEN, 1994).
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O diagnostico das candidoses bucais depende das caracteristicas clinicas
e da evolucio, associadas & evidenciagdo das leveduras ou micélio em
esfregacos, citologia e cortes histologicos corados por PAS, Grocott ou Gram,
imunofluorescéncia, cultura de Candida a partir de amostras de saliva, swabs,
impressdo da mucosa, titulacio de anticorpos anti-Candida salivares,
hibridiza¢do in situ e sondas de DNA (SAMARANAYAKE &
HOLMSTRUP, 1989; BUDTZ-JORGENSEN, 1990b; OLSEN &
STENDERUP, 1990; REICHI., 1990; NIKAWA et al, 1992; AGUIRRE er
al., 1996).

O uso 1solado de culturas positivas como critério de diagnostico para
candidose € inadequado, j4 que pacientes saudaveis podem ter Candida
isolada a partir de amostras da cavidade bucal. E dificil saber se o fungo é o
patogeno principal, secundéario, ou mero achado acidental, e nfio ha limite
seguro de UFC/mL para diferenciar o comensalismo de estados patolégicos
(FOTOS et al, 1991; FOTOS et al., 1992). Até o momento 0 Unico critério
amplamente aceito para o diagndstico laboratorial é a invasdo tecidual por
fungos (FOTOS et al, 1991). Com fregiiéncia sfo realizados testes
terap€uticos como forma de descartar doencas com manifestacdo clinica
similar e o diagnostico de candidose implica na necessidade de se pesquisar
fatores subjacentes que possam justificar a infec¢do e orientar o tratamento
(FOTOS et al., 1991).

O tratamento das candidoses bucais, incluindo a escolha do agente, a
forma de administracio e a duracdo da terapia, variam com o tipo de
candidose, com as condicdes sistémicas do paciente, com os fatores
predisponentes envolvidos e com a severidade da manifestacdo clinica
(SAMARANAYAKE & HOLMSTRUP, 1989; BUDTZ-JORGENSEN,
1990a; EPSTEIN, 1990; FOTOS et al, 1992; ZEGARELLI, 1993;
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GREENSPAN, 1994). Os agentes anti-fiingicos atualmente disponiveis
incluem formulagdes topicas (incluindo solugdes, géis, pomadas, vernizes,
pastilhas, tabletes, cremes e pos) e sistémicas (por via oral ou endovenosa). As
substdncias utilizadas incluem os derivados poliendlicos (nistatina e
anfotericina B), az6licos (miconazol, cetoconazol, fluconazol e itraconazol),
fluocitosina e griseofulvina (SAMARANAYAKE & HOLMSTRUP, 1989;
BUDTZ-JORGENSEN, 1990a; EPSTEIN, 1990; FOTOS et al, 1992;
ZEGARELLI, 1993; GREENSPAN, 1994).

4.3, Pacientes edéntulos

4.3.1. Caracteristicas clinicas e radiograficas

Pacientes idosos, institucionalizados ou nfo, incluindo usuarios de
proteses, usualmente nio recebem cuidados odontologicos apropriados. O
aumento do nimero de lesdes associadas ou ndo ao uso de proteses, precaria
condi¢fo geral dos dentes e higienizacéo deficiente, reforcam a necessidade de
avaliacBes bucais periddicas e incremento na higiene bucal neste grupo etario
(JORGE et al, 1991, SAMARANAYAKE et al, 1995, BUDTZ-
JORGENSEN et al., 1996).

Alguns estudos tém mostrado a presencga de altera¢des da normalidade,
como grinulos de Fordyce, lingua fissurada, lingua saburrosa e varizes
linguais, e lesbes como hiperplasias fibrosas, leucoplasias, queilite actinica e,
eventualmente carcinomas espinocelulares, em pacientes idosos, mostrando
incidéncias mais elevadas neste grupo etario e chamando a atengdo para a

necessidade de cuidados odontoldgicos nestes pacientes (HALPERIN ef ol
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1953; JORGE ef al., 1991; SAMARANAYAKE ef al., 1995; MacENTEE er
al., 1998).

Lesbes associadas & Candida ou causadas por Candida, como mucosite
por préteses, queilite angular, hiperplasias fibrosas inflamatdrias e glossite
romboidal mediana ou candidose atréfica de dorso lingual, também sdo
bastante freglientes nestes pacientes, especialmente em usudrios de proteses
(HALPERIN et al, 1953; JORGE et al., 1991; SAMARANAYAKE et al,
1995; MacENTEE et al., 1998).

Pacientes desdentados totais usualmente sfio adultos de faixa etaria
avancada, nos quais a possibilidade da presenca de alteragdes radiograficas
degenerativas fisiologicas e seqiielas do tratamento odontoldgico nos
maxilares é maior em relacfo aos pacientes dentados e de faixas etdrias mais
jovens (ANGULOQO, 1989). Diversos estudos tém avaliado a indicagdo de
radiografias neste grupo de pacientes, comparando os dados fornecidos e sua
relacdo com o tratamento protético a ser instituido com o potencial cumulativo
de efeitos danosos da radiacdo X nos pacientes (RITCHIE & FLETCHER,
1979; KEUR, 1986; KEUR et al., 1987; LYMAN & BOUCHER, 1990).

Alguns estudos sugerem a realizagio de radiografias prévias ao
tratamento, j& que este grupo de pacientes usualmente ndo mantém retornos
constantes ao cirurgido-dentista, sendo interessante certificar-se de que o0s
tecidos de suporte das proteses totais estdo livres de qualquer anormalidade
(PERRELET et al., 1977; RITCHIE & FLETCHER, 1979; SPYROPOULOS
et al., 1981; WRIGHT, 1983; JONES et al, 1985; KEUR, 1986; DIAS &
JIFFRY, 1988; KAYMENYI ef al., 1993). Além disso, o exame radiografico
também ¢é Util para planejamento do tratamento protético, fornecendo indicios

de necessidade de cirurgia pré-protética ou ndo (MATTESON, 1997).
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O exame radiografico parece indicado como registro inicial de
tratamento para novos pacientes edéntulos, devendo-se evitar exames
periodicos, exceto quando houver indicagfo clinica (LLOYD & GAMBERT,
1984; COUNCIL ON DENTAL MATERIALS, INSTRUMENTS AND
EQUIPMENT, 1988; MATTESON et al., 1991; KOGON et al., 1995).

Entretanto, outros estudos tém indicado exames radiograficos neste
grupo de pacientes somente quando houver indicacdo clinica, achados de
relevincia na historia dentdria ou sintomatologia relatada pelo paciente,
sugerindo critérios de sele¢io para as radiografias (WHITE e al., 1984;
LYMAN & BOUCHER, 1990; KOGON et al, 1991; RUSHTON &
HORNER, 1996).

A radiografia panoramica, eventualmente complementada por tomadas
periapicais de 4reas especificas, tem sido a técnica mais utilizada e
preconizada (BREMNER & GRANT, 1971; AXELSSON, 1988;
EDGERTON & CLARK, 1991; KANTOR, 1993; SOIKONNEN er al., 1994),
muito embora alguns estudos tenham incluido a utilizacéio de outras tomadas,
como radiografias oclusais e periapicais de boca completa (SWENSON &
HUDSON, 1967, MOURSHED, 1969; SCANDRETT er al, 1973a;
GIORDANO et al, 1996). Embora SCANDRETT et al (1973b), tenham
citado que o exame periapical completo foi mais eficiente que o panordmico
na detecgdo de rafzes residuais, RITCHIE & FLETCHER (1979) ¢ JONES ez
al. (1985) compararam os achados fornecidos por exames panordmicos e
periapicais de boca completa em pacientes desdentados totais, concluindo que
os achados encontrados foram semelhantes e, portanto, a indicagdo de
radiografias panordmicas é mais adequada.

A comparagio de estudos que analisaram os achados de radiografias

prévias ao tratamento neste grupo de pacientes ¢ dificultada pela diferenca nas
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entidades radiograficas relatadas, pelas diversas técnicas e materiais
empregados, pela diferenga na definico das popula¢des edéntulas avaliadas,
pelo nivel de valoriza¢do da saide bucal dos pacientes e por diferencas na
qualidade dos cuidados odontolégicos prévios dispensados & cada populacdo
estudada (JONES er al., 1985). Contudo, mesmo sendo realizados em paises
socio-economicamente diferentes, mostraram resultados muito proximos
(SWENSON & HUDSON, 1967; MOURSHED, 1969; BREMNER &
GRANT, 1971; ETTINGER, 1971; PERRELET er al, 1977; RITCHIE &
FLETCHER, 1979; SPYROPOULOS ez al, 1981; KEUR et al., 1987; DIAS
& JIFFRY, 1988; ANGULO, 1989; EDGERTON & CLARK, 1991; SEALS
et al., 1992; KAIMENYT et a/., 1993; SOIKONNEN er al., 1994).

Dois estudos analisaram o nimero de achados radiograficos em grupos
distintos de pacientes desdentados, numa mesma instituigdo nos EUA em
1985 e 1992, encontrando um namero significativamente menor de alteragbes
no segundo grupo, diferenca que pode ser atribuida a melhora na habilidade
profissional nas cirurgias orais, ao aumento na utilizacio de radiografias pré e
pos-cirtrgicas ¢ a maior porcentagem da populacdo com acesso a cuidados
odontologicos (JONES er al., 1985; SEALS et al., 1992).

A porcentagem de pacientes considerados positivos em outros estudos,
ou seja, aqueles com presenca radiografica de alguma alteragdo, variou de 20 a
50%, no entanto houve variagdo dos achados radiograficos analisados. A
despeito da incidéncia elevada de observacdes, diversos autores concordam
que muitas ndo necessitam de tratamento ou sfo fendmenos fisiologicos,
bastando seu acompanhamento clinico-radiografico (JONES et al, 1985;
GARCIA et al, 1987, KEUR et al, 1987, DIAS & JIFFRY, 198S;
EDGERTON & CLARK, 1991; SEALS et al, 1992; KAYMENYI er al,
1993; SOIKONNEN ez al., 1994; KOGON et al., 1997).
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Raizes residuais sdo os achados radiograficos mais comuns na maioria
dos estudos, com prevaléncias que variam de 17 a 63,8% do total de
observagdes, sendo encontradas em 1 a 33,4 % dos pacientes, mais freqiientes
na maxila, principalmente na regifio posterior, e eventualmente multiplas
(RITCHIE & FLETCHER, 1979; SPYROPOULOS et al., 1981; KEUR et al,,
1987; AXELSSON, 1988; DIAS & JIFFRY, 1988; ANGULO, 1989;
EDGERTON & CLARK, 1991 SEALS et al, 1992; KAYMENYI et al,
1993; SOIKONNEN et al., 1994).

Dentes retidos, especialmente caninos superiores e terceiros molares,
representam até 20% do total de achados radiograficos e sfo detectadosem 1 a
10% dos pacientes (ETTINGER, 1971; PERRELET er al, 1977;
SPYROPOULOS et al, 1981; JONES ef al., 1985; EDGERTON & CLARK,
1991; YAMAOKA et al, 1996).

As radiopacidades incluem principalmente osteoescleroses, que
representam até 24% do total de achados, sendo mais comuns na regido
posterior da mandibula (SPYROPOULOS ef al, 1981; DIAS & JIFFRY,
1988; EDGERTON & CLARK, 1991). Corpos estranhos, incluindo
fragmentos metalicos compativeis com amalgama, agulhas, fragmentos de
vidro, fios metdlicos de amarria, restos de guta-percha ou material de
impressdo, instrumentos fraturados e fragmentos de projéteis representam 1,7
a 25% do total de achados (SPYROPOULOS er al, 1981; JONES et al., 1985;
KEUR ef al., 1987, DIAS & JIFFRY, 1988). Outras radiopacidades incluindo
sialolitos, linfonodos calcificados, lesdes da doenca de Paget, ostefte
condensante, dentes supranumerdrios, odontomas, seqiiestros 0sseos,
tubdrculo geniano calcificado, e artéria facial calcificada sfo incomuns

(BREMNER & GRANT, 1971; ETTINGER, 1971; RITCHIE & FLETCHER,
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1979; SPYROPOULOS er al, 1981; KEUR, 1986; AXELSSON, 1988;
SOIKONNEN et al., 1994).

As radioluscéncias incluem principalmente cistos, dos tipos residual, de
Stafne, dentigero e maxilar mediano anterior, representando até 11% do total
de achados, acometendo cerca de 5% dos pacientes (KEUR ef al., 1987; DIAS
& JIFFRY, 1988; ANGULO, 1989; EDGERTON & CLARK, 1991).
Patologias no seio maxilar, como cistos mucosos e espessamentos difusos da
mucosa sinusal, acometem até 7% dos pacientes (KEUR er al, 1987,
SOIKKONEN & AINAMO, 1995). Embora a regifio da articulacéo
temporomandibular nfo seja de facil visualizagdo nas tomadas intra-orais €
mesmo nas panoramicas, até 17% dos pacientes desdentados totais podem
apresentar alteracOes condilares (KEUR et al., 1987; SOIKONNEN et 4l,
1994).

Algumas alteragdes morfo-fisiolégicas mandibulares ocorrem em
pacientes desdentados, como superficializagdo do forame mentoniano e do
canal mandibular, decorrentes da reabsorg¢do do osso alveolar (BREMNER &
GRANT, 1971; JONES et al., 1985; SEALS et al., 1992; SOIKONNEN et al.,
1994). Outras, como mudanga do dngulo goniano e da altura do céndilo e do
ramo mandibulares, nfio parecem ocorrer ou ocorrem de forma branda neste
grupo de pacientes (CASEY & EMRICH, 1988; RAUSTIA & SALONEN,
1997). A superficializacdo do forame mentoniano ¢ a alteragdo fisiologica
encontrada com maior freqliénecia, acometendo até cerca de 42% dos
pacientes, sendo comumente bilateral e mais freqliente em mulheres
(BREMNER & GRANT, 1971; JONES et al, 1985; SEALS et al., 1992,
SOIKONNEN et al., 1994). A calcificagdo do ligamento estilohidide néo €
incomum, parece estabelecer-se na infincia e adolescéncia de forma linear e

continua a partir da parte superior do ligamento, e com a idade outras dreas do
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ligamento também parecem sofrer ossificacio, sendo visualizadas em até 30%
das radiografias panorimicas de pacientes edéntulos (KEUR er al, 1986;
OMNELL et al., 1998).

4.3.2. Fluxo salivar

O termo <xerostomia usualmente refere-se 4 queixa subjetiva ou
sensacfo de boca seca, enquanto hiposalivacio ou redugdo no fluxo salivar séo
expressdes mais utilizadas para indicar diminuicfo objetiva, comprovada por
mensuracao do fluxo salivar (SREEBNY & VALDINI, 1987; NAVAZESH et
al., 1992; NARHI, 1994; BILLINGS et al., 1996; NEDERFORS ef al., 1997).
Pacientes com queixas de xerostomia podem nfo apresenmtar diminuigio
objetiva do fluxo salivar, pacientes com hiposalivagdo podem nfo apresentar
queixa de xerostomia e o fluxo salivar pode estar diminuido em até 50% antes
que a sensacdo de xerostomia ocorra (DAWES, 1987; HANDELMAN et al.,
1989; GILBERT et al, 1993; NARHI, 1994; BILLINGS er al, 1996;
VISSINK et al., 1996; NEDERFORS er al., 1997, WANG et al.; 1998).

Estudos t€m mostrado que cerca de 10 a 50% dos pacientes adultos e
idosos podem apresentar queixa de xerostomia (OSTERBERG et al., 1984;
JORGE et al, 1991; GILBERT et al, 1993; NARHI, 1994;
SAMARANAYAKE et al, 1995; BILLINGS et al., 1996; VISSINK et al,
1996; NEDERFORS er al, 1997). Tém sido sugerida correlacio entre as
queixas de xerostomia e o aumento da idade, com pacientes do sexo feminino
principalmente, com o numero de drogas potencialmente xerostdmicas

utilizadas pelos pacientes, com a respiracdo bucal, e com o grau de
desidratacdo do paciente (PARVINEN & LARMAS, 1982; NARHI ef al.,
1992; GILBERT et al, 1993; NARHI, 1994; NEDERFORS et al., 1997).
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Muito embora as queixas de Xerostomia sejam mais comuns em pacientes
mais idosos, diferencas significativas entre o fluxo salivar obtido de grupos
etarios diferentes ndo tém sido encontradas (PARVINEN & LARMAS, 1982;
VISSINK et al., 1996).

A variabilidade do fluxo salivar entre individuos, ¢ na mesma pessoa
em diferentes periodos do dia, dificulta o estabelecimento do fluxo salivar
padrdo ou normal e a definigfo do valor a partir do qual o paciente deve ser
considerado xerostomico (GILBERT et al., 1993; WANG et al., 1998). Para o
fluxo salivar total ndo estimulado, os valores de fluxo normal situam-se
proximos de 0,3 a 0,4 mL/min, e os valores de hiposalivacdo situam-se abaixo
de 0,2 ou 0,1 mL/min (SREEBNY & VALDINI, 1987; EDGAR, 1992;
EPSTEIN & SCULLY, 1992; NARHI et al, 1993; NAHRI, 1994).
NAVAZESH et al. (1992) sugerem que valores de fluxo salivar em mg/min
ou em ml/min podem ser utilizados, pela proximidade de equivaléncia entre
ambos.

O fluxo salivar nfio estimulado ¢ um indicador da taxa constante de
secrecdo das glandulas, e como estas funcionam durante todo dia, ao menos
com uma taxa basal, a saliva total ndo estimulada parece ser a mais indicada
para a avaliacfio geral da capacidade salivar e correlacdo com os sintomas de
xerostomia (NEDERFORS, 1993; WANG et al., 1998).

As diferencas com relacdo ao fluxo salivar nfo estimulado entre
pacientes de diferentes faixas etarias sio mais discretas ou inexistentes quando
analisamos o fluxo salivar estimulado, sugerindo que, embora pareca existir
diminuicdo do fluxo salivar em idosos, a fungdo das glandulas salivares,
através de sua capacidade de reserva, ndo ¢ alterada significativamente, e estas
podem responder com aumento no fluxo quando devidamente estimuladas

(BEN-ARYEH et al., 1984; VISSINK ef al., 1996).
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Diversas causas podem estar relacionadas a disfungfio das glandulas
salivares, com conseqiente diminuiciio de sua fungdo, levando a redugéio do
fluxo salivar (SCHUBERT & IZUTSU, 1987). Denire estas, a relacio entre
diversos medicamentos € seu potencial em induzir hiposalivagdo tém sido
amplamente discutida na literatura (GRAD et al., 1985; HANDELMAN er al.,
1989; SREEBNY ef al., 1989; NARHI et al., 1992; NARHI, 1994). Cerca de
400 medicamentos j& foram relacionados a redugfio no fluxo salivar, incluindo
principalmente drogas anorexiantes, antl-convulsivantes, anti-histaminicas,
anti-colinérgicas, anti-psicéticas, relaxantes musculares, anti-hipertensivas,
diuréticas, psicotropicas (especialmente anti-depressivos triciclicos), anti-
parkinsonianas, anti-arritmicas, e¢ ansioliticas (SREEBNY & SCHWARTZ,
1986; SCHUBERT & 1ZUTSU, 1987; MILLER et al, 1992; GILBERT er al,
1993; LUCAS, 1993). Outros fatores e condigdes incluem a sindrome de
Sjdgren e a sindrome "Sicca", radioterapia na regido de cabega e pescogo, € a
sindrome da queimag8o de boca ou "burning mouth syndrome™ (SREEBNY &
VALDINI, 1987; NARHI, 1994).

A utilizacdo de medicamentos aumenta com a idade, e as mulheres
parecem utilizar medicamentos mais freqlientemente que os homens e em
maior quantidade (MILLER ef al, 1992). Existem variagfes quanto a
sensibilidade das diferentes glindulas salivares, incluindo parotidas,
submandibulares, sublinguais e gldndulas menores, as drogas (WU & SHIP,
1993). A composicdo inorginica da saliva nfio parece ser afetada pela
diminuiciio do fluxo salivar, embora a composicdo orgénica possa apresentar
alteracdes, diminuindo sua capacidade de defesa, principalmente pela redugéo
na secrecdo de IgA (SMITH et al., 1992; LUCAS, 1993; BILLINGS ef al,
1996; VISSINK et al., 1996).
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A hiposalivagio pode se refletir na prevaléncia e gravidade de algumas
doengas bucais, alteragdes na microflora e no padro de crescimento de alguns
microrganismos, alteracdes no paladar e no halito, queixas quanto a
mastigacfo, degluticBo e fala, e causar intenso desconforto aos pacientes,
inclusive com relacdo as proteses dentérias (SREEBNY & VALDINI, 1987;
WRIGHT, 1987; GILBERT ez o/, 1993; MEURMAN & RANTONEN, 1994;
NAVAZESH ef al., 1995).

4.3.3. Presenga de Candida, uso de proteses € mucosite por proteses

Talvez o fator mais freqiientemente relacionado ao aumento dos niveis
de Candida intra-bucal e na prevaléncia de candidose seja o uso de proteses,
especialmente totais (ARENDORF & WALKER, 1980; BERDICEVSKY et
al., 1980; MARSH ef al., 1992; NARHI et al., 1993; NANETTI er al., 1993;
OHMAN ez al, 1995; WEBB et dl, 1998c). Contudo, muito embora a
mucosite por proteses ou mucosite relacionada a proteses pareca estar
intimamente relacionada com a presenca de Candida, sua etiologia ainda &
considerada multifatorial (BLAIR et al., 1995; SAKKI ef al., 1997; WILSON,
1998). Bactérias associadas ao palato ¢ a face interna das préteses totais séo
comumente encontradas, sugerindo que também possam participar na
patogénese da condicio (KOOPMANS ef al., 1988; VASILLAS et al., 1992;
LUCAS, 1993; RADFORD & RADFORD, 1993; OHMAN et al, 1995;
KOGA-ITO, 1997, KULAK et al., 1997; SAKKI et al., 1997; SATO et al,
1997; MAHONEN et al., 1998; NIKAWA ef al., 1998; WEBB et al., 1998a,
cl.

Dentre os co-fatores associados a patogénese da mucosite por proteses

podem ser destacados o uso continuo e noturno das proteses, presenca de
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microporosidades e superficie Aaspera na resina, material utilizado na
confeccdo das proteses, irritagdo e reacHo alérgica ao acrilico, redugdo do
fluxo salivar e alteracSes no pH sob a area coberta, traumatismos e outras
alteracdes epiteliais pelo uso das préteses com favorecimento da aderéncia dos
microrganismos, deficiéncia na limpeza mecénica das préteses pela saliva, e
deficiéncias na limpeza das proteses pelos pacientes (DAVENPORT, 1970;
BUDTZ-JORGENSEN & LOE, 1972; BUDTZ-JORGENSEN & KNUDSEN,
1978; WATSON & MacDONALD, 1982; ROTROSEN et al, 1986;
ARENDORF & WALKER, 1987; VIGILD, 1987; BUDTZ-JORGENSEN,
1990a; EPSTEIN, 1990; REICHL, 1990; JORGE er al., 1991; LUCAS, 1993;
NARHI et al., 1993; NANETTI et al., 1993; SAKKI et al., 1997; WEBB et
al., 1998c¢). Estes fatores causam alteragdes na face interna das préteses ou na
superficie epitelial, que favorecem a colonizago e proliferagdo de Candida ou
a acédo de seus pfodu:tos e toxinas, determinando o aparecimento da mucosite
(BUDTZ-JORGENSEN et al, 1975; BUDTZ-JORGENSEN, 1990a;
JACOPINO & WATHEN, 1992; NARHI ef al., 1993; BLAIR ef al., 1995).
Candida pode ser encontrada na saliva de 60 a 100% dos portadores de
préteses totais com ou sem mucosite (BUDTZ-JORGENSEN et al., 1975;
BERGENDAL er al, 1979; BERDICEVSKY er al, 1980; BLAIR ef al,
1995; BUDTZ-JORGENSEN et al, 1996; KOGA-ITO, 1997; MARTIN-
MAZUELOS et al., 1997; SAKKI ef al., 1997). A mucosite por proteses t€m
sido encontrada em 11 a 67% dos usudrios de proteses totais, sendo mais
comum na mucosa palatina e em mulheres, freqilentemente assintomatica e
podendo estar associada a queilite angular em 30 a 80% dos casos
(DAVENPORT, 1970; BUDTZ-JORGENSEN er al., 1975; ARENDORF &
WALKER, 1987; JORGE et al, 1991; IACOPINO & WATHEN, 1992;
NARHI et al., 1993; SAKKI et al., 1997, WEBB ef al., 1998b; WILSON,
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1998). Clinicamente caracteriza-se por 4areas atréficas e eritematosas,
eventualmente descamativas, sangrantes e papilares, acometendo extensdes
varidveis do palato duro e, menos comumente, do rebordo inferior
(NEWTON, 1962). A presenga de leveduras tende a estar associada com
fatores bioldgicos dos individuos, mas fatores comportamentais refletindo seu
estilo de vida parecem ser mais importantes no desenvolvimento da mucosite
por proteses (SAKK1 ef al., 1997).

Consultas posteriores a confecgfio e instalagdo de proteses totais, para
instrucdo e monitoracdo da higiene e conservacio das préteses, ndo sfo
habituais, dificultando o diagnéstico e tratamento da mucosite, especialmente
em pacientes institucionalizados (JEGANATHAN & PAYNE, 1993; BLAIR
et al., 1995; PIETROKOVSKY er al, 1995a). Pacientes psiquiétricos, pelo
problema sistémico, pela xerostomia ou por deficiéncias de higienizagio,
apresentam niveis de Candida mais elevados na cavidade bucal e maior
prevaléncia de mucosite por proteses (CARR ef al, 1993; LUCAS, 1993).
Curiosamente, as opiniGes dos pacientes quanto a satisfacdo com as proteses
usualmente nfio apresentam correlagio com a avaliagdo profissional. A
despeito do estado precdrio das proteses usualmente encontrado e de niveis
insatisfatorios de higiene bucal, grande parte dos pacientes mostram-se
satisfeitos com as proteses que utilizam (HOYEN-CHUNG, 1989;
PIETROKOVSKY et al., 1995Db).

Em vista de sua etiologia multifatorial, o tratamento da mucosite por
proteses também ndo € unico e deve incluir melhora na higiene bucal e das
préteses, associada a substincias quimicas antisépticas e anti-fingicas, €
eventualmente a confecgdo de novas préteses (WEBB er al, 1998d). A
higiene das préteses totais e da cavidade bucal, através de diversos métodos,

usualmente € insatisfatéria em pacientes desdentados, e deve ser sempre
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enfatizada como forma bésica de tratamento da mucosite, em especial em
grupos etarios mais avangados (DAVENPORT, 1970; AMBJORSEN & RISE,
1985; ARENDORF & WALKER, 1987; RALPH, 1988; HOYEN-CHUNG,
1989; HOAD-REDDICK et al., 1990; DRAKE et al., 1992; MURAKAMI ef
al., 1996; WEBB er al., 1998a, d; WILSON, 1998).

A suspensdo da utilizag@io noturna das proteses e sua embebigdo em
solugdes contendo, por exemplo, hipoclorito de sodio ou clorexedina, tem sido
recomendada com freqliéncia como auxiliar no tratamentoc da mucosite
(BUDTZ-JORGENSEN & LOE, 1972; BUDTZ-JORGENSEN &
KNUDSEN, 1978; BUDTZ-JORGENSEN, 1979; MAHONEN et al., 1998;
WEBB et al., 1998¢, d; WILSON, 1998).

A associacdo de terapia anti-fingica topica ou sistémica, em adigdo as
medidas de higienizacio bucal e das préteses, tém sido sugerida com
freqiiéncia (IACOPINO & WATHEN, 1992; ZEGARELLI, 1993; BUDTZ-
JORGENSEN & CARLINO, 1994; KONSBERG & AXELL, 1994;
PARVINEN er al, 1994; BANTING et al., 1995; CANNON et al., 1995;
DIAS et al., 1997; MARTIN-MAZUELOS et al., 1997; CROSS et al., 1998;
WILSON, 1998), no entanto recorréncias sdo bastante freqlientes apos a
suspensdo dos medicamentos e algumas cepas de Candida parecem mostrar
resisténcia aos anti-fingicos, em especial ao fluconazo!l (BERGENDAL et al.,
1979; BUDTZ-JORGENSEN, 1990a; PERSSON ef al, 1991; FOTOS et al.,
1992; MARTIN-MAZUELOS et al, 1997; HUNTER et al, 1998). Anti-
fimgicos associados & agentes condicionadores teciduais t€m sido utilizados
como material de reembasamento de prdteses totais, visando maior contato do
agente com o tecido (SCHNEID, 1992; NIKAWA er al, 1997; WEBB et al.,
16984d).
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KULAK et al. (1994) e ARIKAN et al. (1995) compararam a eficicia
do fluconazol em tabletes, associado ou ndo a clorexedina, e a confecgio de
novas proteses sem medicagdo no tratamento da mucosite por proteses
generalizada e localizada, concluindo que o segundo método foi mais efetivo
que os outros dois na melhora da inflamagfo e na diminuigcédo da colonizagdo
por Candida nos casos de mucosite generalizada. No tratamento da mucosite
por préteses simples localizada o tratamento protético foi mais efetivo.
Eventualmente, a melhora microbioldgica, com a diminuicdo das contagens de
Candida na saliva, ndo é acompanhada por melhora clinica significativa ¢ a
elimina¢do da lesdo clinica pode ndo ser acompanhada da eliminacfo de
Candida da saliva (KONSBERG & AXELL, 1994; MARTIN-MAZUELOS et
al., 1997).
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5. OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram determinar a presenca de Candida na
saliva de pacientes edéntulos antes e 6 meses apds a confeccdo de novas
proteses totais, considerando-se as caracteristicas clinicas e radiogrdficas,
fluxo salivar, presenca de anticorpos IgA anti-Candida e presenga de

mucosite por proteses.
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6. MATERIAL E METODOS

6.1. Caracteristicas da populag¢iio avaliada

Fizeram parte deste estudo 107 pacientes clinicamente edéntulos em
tratamento para confec¢io de proteses totais duplas na Clinica Odontologica
de Graduacdo da FOP/UNICAMP. Dados pessoais e informacdes referentes as
historias médica e odontolégica, utilizagdo de medicamentos, habitos nocivos
e outras informagdes foram registradas nas fichas de todos os pacientes. Na
histéria médica, incluiu-se as doengas presentes no momento do exame e as
que ocorreram anteriormente, e os medicamentos utilizados restringiram-se
aqueles em uso durante o periodo deste estudo. A anamnese e 0s exames
fisicos extra-bucal e intra-bucal foram realizados por um tinico examinador e
todas as informagdes transcritas para uma ficha clinica padronizada para o
estudo (ANEXO A).

Os pacientes foram questionados quanto aos habitos de tabagismo
(tempo do hébito, tipo de fumo utilizado, quantidade) e etilismo (tempo do
habito, tipo de bebida utilizada, quantidade). Quanto ao motivo pelo qual os
pacientes procuraram a Faculdade para confec¢do de novas proteses, 9
pacientes procuraram tratamento para confec¢do de suas primeiras proteses
totais duplas e 98 pacientes ja utilizavam proteses totais. Nestes altimos foram
considerados os principais motivos para confecgdo de novas proteses totais,
incluindo: mé-adaptagio das proteses, deficiéncias na retengéio, estabilidade,
desgaste das proteses, fraturas das proteses, traumas, dores maxilares ou

faciais, estética deficiente e dificuldades na mastigacio ou degluticéo.
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6.2. Tempo de edentulismo, utilizacio e higiene das préteses

O tempo de edentulismo e o tempo de uso de préteses totais foram
obtidos dos pacientes. Os pacientes que ja faziam uso de préteses totais
tiveram suas pecas protéticas avaliadas subjetivamente quanto 4 satisfacio
individual e objetivamente quanto a higiene. As proteses foram classificadas
quanto a satisfacio individual no momento do exame em Otimas, boas,
regulares, ruins e péssimas. A avaliacdo profissional quanto a higiene das
proteses totais foi dividida em: 0 — satisfatéria (auséncia de restos alimentares
e/ou residuos nas proteses); 1 — regular (presenca de restos alimentares e/ou
residuos removiveis ocupando apenas a face interna das proteses), 2 —
deficiente {presenca de restos alimentares e/ou residuos nas faces interna e
externa das préteses); e 3 — insatisfatoria (presenca de restos alimentares e/ou
residuos ndo removiveis, como cdlculo e pigmentacdo nicotinica, nas

préteses).

6.3. Exames fisicos extra-bucal e intra-bucal

As lesdes extra e intra-bucais, assim como as variagdes da normalidade
da boca, encontradas no exame fisico foram descritas no prontuario e, quando
necessario, os pacientes foram encaminhados ao OROCENTRO da
FOP/UNICAMP ou a Servico Médico para diagnostico e tratamento.

Os pacientes portadores de mucosite por protese foram identificados
como portadores de leslo, e o tipo clinico de mucosite (I, II ou III), segundo

os critérios de NEWTON (1962), registrado na ficha clinica.
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6.4. Avaliacio radiografica

O exame radiografico foi realizado com auxilio de aparelho radiografico
panordmico/cefalométrico (marca Villa Sistemi Medicali - Dabi-Atlante,
modelo Rotograph Plus, 220 V) e filmes panordmicos (marca Kodak},
complementado quando necessario por tomadas periapicais, realizadas em
aparelho para radiografias intra-orais (marca Gnatus, modelo XR6010, 60 kV,
10 mA, 127 V) e filmes periapicais (marca Kodak, modelo Ektaspeed plus).
As radiografias foram reveladas em processador automatico (marca Flat Co.
Ltd., modelo Level 360, 220V), interpretadas em negatoscopio com mascara
para o tipo especifico de filme, e analisadas segundo LANGLAND er al
(1982). Os achados foram divididos em dois grupos: GRUPO 1, que
correspondeu as alteragdes consideradas fisioldgicas ou variacBes da
normalidade, incluindo superficializagiio do forame mentoniano, alteragdes no
processo estildide e ligamento estilo-hidide (alongamento do processo
estiloide e/ou calcificagdo do ligamento estilo-hidide), pneumatizagéo do seio
maxilar, diferencas no trabeculado Osseo e presenga de alveolos pos-
exodontias; e GRUPO 1I, que correspondeu as alteragﬁes consideradas
patolégicas, incluindo raizes residuais, dentes inclusos, osteoescleroses,
corpos estranhos, e outras radiopacidades e radioluscéncias. As alteragdes
encontradas foram comunicadas aos pacientes e, quando necessério, foram

abordadas antes do tratamento protético.
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6.5. Coleta de saliva e fluxo salivar

As queixas subjetivas quanto ao fluxo salivar foram obtidas de todos os
pacientes e classificadas em fluxo reduzido (xerostomia), normal e abundante
(sialorréia). Foram realizadas duas coletas de saliva, uma antes do término da
confecclo das préteses totais novas e outra 6 meses apds a data de término do
tratamento protético. A coleta anterior ao tratamento protético foi realizada
nos 107 pacientes e a segunda coleta de saliva em 85 pacientes que retornaram
seis meses apds o término do tratamento protético. A saliva total nio
estimulada foi coletada por 5 minutos (min) em frascos de vidro estéreis,
identificados e pesados individualmente, em cada coleta. Os pacientes foram
instruidos a reterem na cavidade bucal a saliva produzida, depositando-a nos
frascos em intervalos de um minuto. As coletas foram realizadas no minimo
duas horas apos qualquer refeicdo e, nos casos de portadores de préteses
antigas, foi solicitada sua remoc#o durante a coleta. Apds a coleta, o material
foi armazenado em geladeira 4 4° C e processado no maximo trés horas apds a
coleta. O peso de cada coleta foi medido em balanga de precisdo (marca
Marte, modelo AL 500, 220V) e ajustado para fluxo em miligramas (mg)/min
para cada paciente. Os valores de fluxo salivar foram expressos em ml/min,
considerando-se 1 miligrama (mg) equivalente a 1 mililitro (mL). O fluxo
salivar obtido de cada paciente na 17 ¢ na 2° coletas foi classificado em

reduzido, normal e abundante, segundo EDGAR & O'MULLANE (1996).
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6.6. Quantificacdo, isolamento e identificacio de Candida

A analise microbiologica foi realizada com a saliva utilizada para
medi¢do do fluxo salivar. Apés a medicio do fluxo, o conteudo da coleta foi
homogeneizado em agitador (marca Marconi, modelo MA 162, 220V) e feitas
dilui¢des. Aliquotas de 0,1 mL de saliva pura foram acrescidas de 0,9 mL de
solugdo fisioldgica estéril e novamente homogeneizadas, gerando amostra de
saliva diluida & 107", Quando necessario, da amostra diluida & 10 foi obtida
aliquota de 0,1 mL e acrescida de 0,9 mL de solucfio fisiologica estéril,
obtendo-se diluicdo 107, Aliquotas de 0,1 mL da saliva pura, da diluicdo 10
e, eventualmente da diluicio 107, foram semeadas em duplicata em placas de
Petri de cultura com agar Sabouraud dextrose com cioranfenicol (0,1 mg de
quemicetina succinato por mL de meio) e incubadas em estufa de cultura

(marca Fabbe, 110 V) a 37° C por 48 horas.

Meio agar Sabouraud dextrose com cloranfenicol

Caldo Sabouraud ........cocverirircrinrirer e 30¢g
AGAT oottt 20g
Quemiceting SUCCINALO ...orceeciiiircrerre e ceiaenressnereerene 0,1g
Agua deSHIAAA «.vvvreeecer ettt 1000 mL

As culturas positivas foram contadas em contador de colbnias (marca
Phoenix, modelo CP 600, 220 V) e foi obtida a média das placas para
determinacdo do nimero de UFCs, selecionando-se, sempre que possivel, a
diluicdo que apresentou entre 30 e 300 col6nias tipicas por placa. Foram
consideradas coldnias tipicas aquelas de coloracfo branca, formato esférico ou

ligeiramente uregular, foscas, com aparéncia de porcelana, com didmetro




41

enire 4 e 8 mm e odor caracteristico do género (Figura 1). Colonias com
aspecto ou odor atipico foram testadas por colora¢do de Gram, para descartar

colonias contaminantes de bactérias resistentes ao cloranfenicol.

FIGURA 1. Coldnia de leveduras do género Candida em dgar Sabouraud.

O resultado, em UFC/mL de saliva, foi dado pela multiplicacdo da
média do numero de colonias das duas placas pelo fator de diluigdo e pela
aliquota utilizada. Assim, os resultados da média das placas foram
multiplicados por 10 vezes para saliva pura, por 100 vezes para diluigdo 10" e
por 1000 vezes para diluicio 10~ Os pacientes foram enquadrados em trés
categorias de acordo com os valores de UFC/mL obtidos em cada uma das
duas coletas: "negativos" (quando os valores de UFC/mL foram iguais a zero,
pacientes que ndo apresentaram crescimento de colonias em duas amostragens

consecutivas), "portadores" (que apresentaram valores de UFC/mL entre 1 e
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399) e "positivos" (que apresentaram valores de UFC/mL superiores a 400),
segundo OLSEN & STENDERUP (1990).

As coldnias de cada tipo morfologico caracteristico foram isoladas em
duplicata e armazenadas em frascos contendo agua destilada esterilizada a
temperatura ambiente, identificados de acordo com o paciente de origem.

A identificagdo das espécies foi realizada segundo o preconizado por
SANDVEN (1990) e LARONE (1995), através dos testes de formagdo de
clamidoconideos e tubo germinativo, fermentagdo de carboidratos
(zimograma) e assimilagdo de carboidratos (auxanograma). As amostras foram
previamente repicadas a partir das coldnias isoladas no frasco contendo

solucdo salina estéril.

Formagdo de clamidoconideos - Utilizou-se o meio 4gar-fuba
autoclavado e aquecido, depositado sobre ldmina de vidro, aguardando-se seu
resfriamento e endurecimento, apés o que semeou-se sobre sua superficie a
amostra a ser analisada. O conjunto foi incubado em placa de Petri, com
algoddo embebido em agua, a temperatura ambiente por 72 horas ou mais e a
leitura foi feita sob microscopia 6ptica (Microscopio binocular, marca Zeiss).

A visualizacdo de clamidoconideos indicou positividade no teste (Figura 2).

Meio agar-fuba + tween 80

R I IEI———— 10 mL
FUBE v i Rt s A A R B R T A 40 g
/\gar ................................................................................ 15¢g
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FIGURA 2. Presenca de clamidoconideos em agar-fuba.

Formagdo de tubo germinativo — Utilizou-se | mL de soro humano
depositado em tubo de ensaio 10x100, acrescido de uma alcada da amostra a
ser analisada ¢ incubado em banho-maria (marca Etica, modelo 314.6, 110V)
a 37° C por duas horas. Apés a incubacdo, dispensou-se uma gota da
suspensdo em ldmina, recobriu-se com laminula e visualizou-se ao
microscopio Optico (Microscopio binocular, marca Zeiss). A presen¢a de tubo

germinativo indicou positividade no teste (Figura 3).



FIGURA 3. Presen¢a de tubo germinativo em soro humano.

Provas de fermentagdo de carboidratos (zimograma) — Utilizou-se o
meio Vermelho Fenol acrescido de 4 aglicares — glicose, sacarose, maltose e
lactose -, depositado no interior de tubos de ensaio 15x150 contendo | tubo de
Durham colocado com a abertura voltada para o fundo do tubo. O conteudo de
meio em cada tubo foi suficiente para cobrir 0 tubo de Durham e mais cerca
de 50% de sua altura. De cada amostra das colonias foi feita suspensdo
adicionando-se todo o material coletado de '2 placa de Petri semeada, em 1
mL de solugdo salina estéril. Foram utilizados 0,4 mL de cada amostra,
pipetando-se, através de pipetas automaticas, 0,1 mL de suspensdo e
adicionando-se em cada um dos 4 tubos de ensaio, cada um contendo um dos
quatro agucares. Os tubos foram incubados em estufa a 38°C por 48 a 96 horas
para leitura dos resultados. A mudanca de coloragdo do vermelho para o

amarelo mostrou mudan¢a no pH do meio, indicando produc¢do de acido na




fermentagdo e a presen¢a de bolhas de gas preenchendo parcialmente ou
completamente o interior do tubo de Durham indicou produgdo de géas no

processo de fermentacgdo (Figura 4).

Meio Vermelho Fenol

Galle: vermelho el ..o smmmiuaminasamppesmnasiwa 16 g
A MBSAR ..o RS 1000 mL
pH-7,.2

Adiciona-se 0,25 g do agucar em cada 100 mL do meio

FIGURA 4. Tubos 15x150 contendo os agticares glicose, sacarose, maltose e
lactose, mostrando viragem acido-gas nos trés primeiros e negatividade da

prova para lactose.
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Provas de assimilagdo de carboidratos (auxanograma) — Depositou-se
18 a 20 mL de meio especifico para a prova em tubos de ensaio 20x200,
autoclavando-os e mantendo-os em banho-maria a 50° C. Em cada tubo
verteu-se 0,6 mL de suspensdo forte de cada amostra (n° 10 na escala
MacFarland), agitou-se a mistura em agitador, depositando-a em placa de
vidro. Em separado preparou-se solugdo de cada um dos cinco agucares —
glicose, galactose, sacarose, maltose e lactose — em concentragdo de 20%.
Discos de papel de filtro de didmetro de cerca de 6 mm foram embebidos em
cada um dos acucares e depositados na superficie do meio resfriado e
endurecido. As placas foram incubadas em estufa a 37°C por no minimo 72
horas e a presenca de halo claro ao redor dos discos indicou positividade de
assimilagdo para o aglicar em questdo. Em alguns casos foi realizada a

substitui¢do dos discos apds 72 horas para melhor visualiza¢do do halo.

Meio para assimilagdo de carboidratos

Sulfato de amonia .......ccceevveeeeiieriieenie e seee s 50¢g
Sulfato de magnésio .........cccierieeieiiiiiiiniec e, 0,5¢
T I ——————— 20¢g
Fosfato de potdssio monobasico ........ccceeveeeineecieeiinnennne. 1,0g
Agua AORLIGIA. (Lo ersenmmmnersommmmermssssansmespeseerseresimsimasmebeessy 1000 mL

A positividade de cada amostra aos testes de formacdo de
clamidoconideos e de formacdo de tubo germinativo caracterizaram a espécie
C. albicans. As respostas as demais provas foram avaliadas e as espécies

foram classificadas de acordo com a Tabela 1.




TABELA 1. Caracteristicas bioquimicas, de microcultivo e formagdo de tubo germinativo de espécies do género Candida. *

Espécies Tubo Clamidoconideos Pseudohifa ou Fermentagao de Assimilagdo de
de Candida Germinativo hifa verdadeira Carboidratos*** Carboidratos
Gli Sac Mal Lac Gli Gal Sac Mal Lac
albicans + + + AlG Al AG - 7 2 T + 7 =
tropicalis B B + AG AIG AIG -/- - + + i "
guilliermondii - - + AlG AIG =k + + 4 + .
krusei - - + AIG /- /s e + - " : "
lusitaniae - - % AG AG -~ /- + + + + -
parapsilosis . - + A &l s £ + + + 4 R
kefyr . » L AG AG -- AIG + + + - +
(pseudotropicalis)

glabrata - - - AIG - - - + » . " .
rugosa - - + ob . W ks + + . = }
stellatoidea** \' \Y . AG 7 AG - 3 + " + R
famata - - - AG -~ - AIG + + i+ 0 +
lipolytica - - + - S S 3 2 3 R R

* Baseado em SANDVEN (1990) e LARONE (1995).

** Atualmente considerada uma variante de Candida albicans

*kE A = produgdo de dcido; G = produgdo de gas; V = varidvel ( +ou-)
*dkk O guilliermondii assimila rafinose e C. lusitaniae néo
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6.7. Identificacdo da presenca de anticorpos salivares do tipo IgA anti-

Candida

A detec¢do da presenca de anticorpos anti-Candida do tipo IgA na
saliva de cada paciente foi realizada através de método ELISA, padronizado
no Laboratorio de Patologia Bucal da FOP/UNICAMP. Foram obtidas suas
titulagdes antes do término do tratamento protético e 6 meses apods a colocagdo
das novas proteses totais. No momento da coleta inicial de saliva e da coleta 6
meses apos o término do tratamento protético, 1 mL de saliva de cada paciente
foi obtido, centrifugado (centrifuga marca Fanem, modelo 204 NR, 110 V) a
2000 rotacdes por minuto (rpm) por 10 min. em tubos de ensaio 7x70, e o
sobrenadante foi acondicionado em eppendorfs plasticos. A cada eppendorf
foram adicionados 0,1 mL de EDTA (LabSynth, Diadema/SP), 0,1 mL de
azida sodica a 0,02% e 0,1 mL de PMSF (Sigma) a 5 M, para conservacio da
saliva, que foi estocada resfriada a — 20° C.

O antigeno foi preparado a partir da amostra de Candida albicans (F-
72) proveniente do Laboratério de Microbiologia da Faculdade de
Odontologia de Sado José dos Campos, cultivada em caldo Sabouraud
Dextrose. A amostra foi incubada a 37°C durante 48 horas sob agitagdo. Apds
este periodo, foi adicionado ao crescimento 0,2g de timerosol por litro de
meio, seguindo-se a incubagdo por 24 horas a 37°C. A cultura foi centrifugada
a 5000 rpm por 10 min., o sobrenadante desprezado e o sedimento suspenso
em tampao PBS e centrifugado novamente. As células foram lavadas por mais
duas vezes, seguindo-se o mesmo procedimento. Um ultima lavagem foi
realizada utilizando-se o tampdo Tris HCl 0,5M, EDTA 5mM, pH 7.5. A
seguir, o sedimento foi suspenso em tampdo Tris adicionado de PMSF

5nM/mL, e mantido em camara fria (4°C) por 24 horas sob agitacdo com
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pérolas de vidro. Nas primeiras 4 horas, foi adicionado 0,5 mL de PMSF em
intervalos de uma hora. O material solavel foi separado por centrifugacdo
(10000 rpm/20 min.), dializado contra agua destilada por 24 horas e a seguir
liofilizado (liofilizador MLW LGA 05).

A concentracdo otima de antigeno para a sensibilizacdo das placas foi
previamente estabelecida por titulagdo em bloco. Para isto utilizou-se soros
positivos e negativos, variando as concentragdes dos antigenos de 1 a

20pg/mL. Padronizadas as condigdes, as placas de poliestireno, com 96

orificios foram sensibilizadas com 50 puL de antigeno (1 pg/mL) de Candida
em relacdo de 1:20 em tampao carbonato-bicarbonato 1M pH 9,6 em cada

poc¢o e deixadas “overnight” em geladeira a 4°C.

Tampéo Carbonato-Bicarbonato 1M pH 9.6
Bicarbonato de s6dio 1M pH 8,5 .....ccoeviiiiiiiinniniinicnncn. 100mL
Carbonato de sddio IM pH 11,0 ...cocneiiiiiiiniiniiiiriienas 100mL
Adiciona-se a solugdo de menor pH na de maior pH até atingir-se o pH

desejado (9,6).

As placas foram entdo lavadas com PBS por duas vezes, e colocados
50uL de solugdo de gelatina a 0,5% em PBS em cada pogo, ficando as placas
na estufa de cultura a 37° C por uma hora, para bloquear os sitios livres do

poliestireno.
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PBS (Salina tampéo fosfato pH 7.0)

T ey R 17T o) G 4 & 05 P ———— 27,21 ¢g
AgUa deStilada .........cc.ovevveruerreieerieeseee e saesessesaesaessssnens 1000 mL
Solugdo B (basico) — NagHP Oy simnmnmsasswssmes 28,39 ¢

AGUA dEStIAAA .....eoveereeceeeee e 1000 mL

Mistura-se 6,1 mL da solugdo B com 1,7 g de NaCl + Agua destilada
até completar 200 mL; levamos posteriormente ao pHmetro e, com a solu¢do

A, acertamos o pH para 7,0

Apos este tempo, as placas foram lavadas com PBS + Tween 20 a 0,1%
por 4 vezes, secas, e foi colocado 50 puL de solu¢do com PBS + Tween 20 a
0,1% + gelatina a 0,1% em cada pogo. Foi adicionada a saliva nas diluicdes de
1:8 e 1:16, ou 1:16 e 1:32, adicionando-se 7,14 uL de saliva em cada poco
para a diluicdo 1:8, 3,33 pL de saliva para a diluigdo 1:16 e 1,61 pL para a
diluicdo 1:32. Foi observado para que no final do acréscimo da saliva, apenas
restassem no pogo 50 ulL da mistura. As placas seguiram entdo para estufa de
cultura, onde permaneceram incubadas a 37° C por duas horas. Ao término do
tempo foram lavadas com PBS + Tween 20 0,1% por 4 vezes e foi adicionada
a imunoglobulina anti-IgA humana associada a peroxidase (Anti-human IgA -
A 0295 - Sigma Immunochemicals, St. Louis, Mo, USA), diluida em 1:1000
em PBS + Tween 20 a 0,1% + gelatina a 0,1%. Incubaram-se novamente as
placas em estufa a 37° C por uma hora.

As placas foram retiradas da estufa e lavadas com PBS por 3 vezes.
Acrescentou-se a cada pogo 50 pL de uma solugdo de 6 mg de OPD (Sigma)
em 12 mL de tampdo citrato-acido citrico a 100 mM em pH 5.8 e 12 uL de

H,0, a 30%, como substrato para revelagdo da atividade da peroxidase.
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Tampdo citrato-acido citrico 100mM pH 5,8
Fosfato de sodio monobasico 100 MM .......ccccvevvevviiineeiennennans 100 mL
Citrato de SOAI0 10 MM ..o e e eee e v eeeeeeeeesesannns 100 mL

Ajustar o pH para 5,8 com 4acido citrico

A reagdo com o substrato foi desenvolvida por 5 a 10 minutos a
temperatura ambiente e imediatamente bloqueada com 50 pL de 4&cido
sulfurico (H,SO4) a 5 M, totalizando 100uL em cada pogo. As densidades
oticas (DO) foram lidas num leitor de ELISA (Microplate reader, marca Bio-
Rad, modelo 450, 127 V), onde foram analisadas segundo a intensidade de

coloracdo obtida em cada pogo, fornecendo os resultados do ensaio (Figura 5).

Acido sulfirico 5SM
ACTIAO SUIULICO «veveereeeeveeeereses oo eess s eeress s ssssesssessesesssssesesenns 26 mL
AgUa deStilAda ......vvvereecreecreee e s nesenens 74 mL

Os valores de IgA salivar, na titulagdo de 1:16, foram agrupados em trés
grupos: baixos (entre 0.001 e 0.499), médios (entre 0.500 e 0.999) e altos
(acima de 1.000), visando facilitar sua correlacdo com os dados de

quantificacdo de Candida na saliva.
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FIGURA 5. Placa de ELISA para IgA anti-Candida.

Para facilitar as correlagdes envolvendo presenga de mucosite e
contagens de Candida, os pacientes foram divididos em dois grupos: o
primeiro contendo 98 pacientes incluindo 87 usuarios de PTs duplas e 11
usuarios de PTs superiores na primeira consulta, e o segundo incluindo 9
pacientes ndo usuarios de PTs na primeira consulta. Os resultados obtidos
sobre a presen¢a ou ndo de fungos do género Candida, com identificacdo de
suas espécies, e sobre a titulagdo de anticorpos do tipo anti-Candida na saliva
foram correlacionados com o habito de tabagismo, valores e alteragdes no

fluxo salivar, e com a substitui¢do das proteses nos pacientes.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas da populacio avaliada

Um total de 107 pacientes clinicamente edéntulos foram analisados
sendo 38 do género masculino e 69 do género feminino, com relagdo de 1:1.8
entre homens e mulheres. A idade variou de 27 aos 84 anos, com média de
60,8 = 10,81 anos. Entre os homens, a idade variou de 33 a 84 anos com
meédia de 61,4 £ 11,63 anos e entre as mulheres, variou de 27 a 78 anos com
idade media de 60,5 £ 10,42 anos. Cerca de 83% dos pacientes (84% dos
homens e 82% das mulheres), tinham mais que 51 anos de idade e 42% (45%
dos homens e 40% das mulheres), estavam na 7° década de vida. A
distribui¢do dos pacientes quanto ao género e faixa etaria estd demonstrada na

Tabela 2 e na Figura 6.

TABELA 2. Distribui¢do dos pacientes quanto ao género e faixa etaria
(n=107).

Faixa etaria <40 41-50 51-60 61-70 >71 Total
{anos)

Género M 3 (7.9%) 3(7.9%) B8(21,1%) 17(44,7%) 7(18.4%) 38 (100%)
F 3(43%) 9(13,1%) 19(27,5%) 28 (40,6%) 10(14,5%) 69 (100%)
Total  6(5.6%) 12(11,2%) 27(25.2%) 45 (42,1%) 17(15,9%) 107 (100%)




54

120+ )
100+
£
2 80+
B O Homens (n=38)
(=) so.
E @ Mulheres (n=69)
5 404 OTotal (n=107)
20- I -

<40 41-50 5160 61-70 >71 Total

anos

FIGURA 6. Distribui¢do dos pacientes por género ¢ faixa etaria (n=107).

Dos 107 pacientes, 72% tinham cor da pele branca, 19,6% eram pardos
e 8,4% negros. Do total, 65,8% dos homens e 75,4% das mulheres eram
brancos. Quanto ao grau de instrugdo, 88,8% dos pacientes (84,2% dos
homens e 91,3% das mulheres) foram classificados como sem instrucdo ou
com instrugdo primdria. A maioria dos pacientes eram aposentados (53,3%);
31,9% das mulheres exerciam atividades domésticas e a maior diferenga foi
encontrada entre homens (42,1%) e mulheres (17,4%) que trabalhavam fora
do lar. Quanto ao estado civil, a maioria dos pacientes (61,7%), 79% dos
homens e 52,2% das mulheres, era casada. A maior diferenga encontrada foi
entre homens e mulheres viuvas (2,6 e 29%, respectivamente). A distribuigdo
dos pacientes quanto a cor da pele, grau de instrugdo, ocupagdo, local de
residéncia e estado civil esta demonstrada na Tabela 3 e a distribuicdo dos
pacientes quanto a cor da pele, grau de instrucdo e estado civil esta

demonstrada nas Figuras 7, 8 e 9.
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TABELA 3. Distribuigdo dos pacientes quanto ao estado civil, cor da pele,
grau de instrugdo, ocupacdo, e local de residéncia, de acordo com o género

M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Estado civil
Solreiro 2 (3.3%) 6 (8,7%) 8 (7.3%)
Casado 30 (79%) 36 (52,2%) 66 (61.7%)
Viuvo 1 (2,6%) 20 (29%) 21 (19,6%)
Outros 5 (13,1%) 7 (10,1%) 12 (11,2%)
Cor da pele
Brancos 25 (65,8%) 52 (75.4%) 77 (72%)
' Pardos 9 (23,7%) 12 (17,4%) 21 (19,6%)
Negros 4 (10,5%) 5 (7.2%) 9 (8.4%)
Grau de instrucio
Sem instrugdo 3 (7,9%) 6 (8,7%) 9 (8.4%)
Primaria 29 (76,3%) 57 (82,6) 86 (80,4%)
Secundaria 5 (13,2%) 5(7.2%) 10 (9.3%)
Superior 1 (2,6%) 1 (1,5%) 2 (1,9%)
Ocupacio
Aposentados 22 (57,9%) 35 (50,7%) 57 (53.3%)
Atividades Domeésticas - 22 (31,9%) 22 (20,6%)
Trabalhadores ativos 16 (42,1%) 12 (17,4%) 28 (26,1%)
Local de residéncia
Municipio de Piracicaba 33 (86,8%) 59 (85,5%) 92 (85,9%)
| Municipios vizinhos 5 (13,2%) 10 (14,5%) 15 (14,1%)
|
|
|
H
OBrancos
H Pardos
O Negros

(n=107).

FIGURA 7. Distribui¢do dos pacientes quanto a cor da pele (n=107).
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FIGURA 8. Distribuicéo dos pacientes quanto ao grau de instrugdo (n=107).
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FIGURA 9. Distribuigdo dos pacientes quanto ao estado civil (n=107).

Dos 107 pacientes, 9 (8,4%), 7 homens (18,5%) e 2 mulheres (2,9%),
estavam confeccionando suas primeiras proteses totais duplas. Onze pacientes
(10,3%), 2 homens (5,3%) e 9 mulheres (13,1%), ja utilizavam proteses totais
superiores e estavam confeccionando as primeiras proteses inferiores, além da
troca das proteses superiores que ja utilizavam. Dos 87 pacientes (81,3%) que
ja utilizavam proéteses totais superiores e inferiores, as queixas de ma-
adaptacdo, deficiéncias na retencdo e estabilidade e desgaste das proteses
foram as mais comuns, sendo relatadas por 26,2% dos pacientes (28,9% dos
homens e 24,6% das mulheres). A segunda queixa mais comum foi de fratura
das préteses ou dos elementos dentdrios das proteses antigas, sendo relatada
por 23,4% dos pacientes (28,9% dos homens e 20,3% das mulheres). Traumas
ocasionados pelas proteses, estética deficiente, dificuldades na mastigagdo e
degluticdo e queixas de dores na articulacdo temporomandibular, ouvido,

cefaléia e labirintite responderam pelos 31,7% restantes das queixas dos
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pacientes (18,4% das queixas dos homens e 39,1% das queixas das mulheres).
As maiores diferengas entre as queixas de homens e mulheres foram
encontradas no numero de pacientes confeccionando suas primeiras proteses
totais inferiores (5,3 e 13,1%, respectivamente), nos pacientes confeccionando
suas primeiras proteses duplas (18,5 e 2,9%, respectivamente), nas queixas de
trauma pelas proteses antigas (7,9 e 17,4%, respectivamente) e nas queixas de
estética deficiente das proteses (2,6 e 8,7%, respectivamente). A Tabela 4
mostra a distribui¢do das queixas e motivos para confec¢do das novas proteses

por género.

TABELA 4. Distribuicdo das queixas € motivos para confecgdo das proteses
totais duplas por género (n=107).

Queixas/Motivos Género Total
M F

Primeiras proteses duplas (superior e inferior) 7 (18.5%) 2 (2,9%) 9 (8.4%)
Primeiras proteses inferiores 2(5,3%) 9(13,1%) 11 (10.3%)
Ma-adaptagdo. deficiéncias na reten¢do e

estabilidade, desgaste das proteses 11(28.9%) 17 (24.6%) 28 (26,2%)
Fratura das proteses ou dos elementos dentarios

das proteses 11 (28.9%) 14(20,3%) 25 (23.4%)
Trauma pelas proteses anteriores 3(7.9%) 12(17.4%) 15 (14%)
Dor nos maxilares, ouvido, ATM, labirintite, &

mastigacdo, cefaléia 2(5.3%) 7(10,1%) 9 (8.4%)
Estética deficiente das proteses anteriores 1(2.6%) 6(8,7%) 7 (6.5%)
Dificuldade de degluticdo ou mastigacao 1(2,6%) 2 (2.9%) 3 (2.8%)

Total 38 (100%) 69 (100%) 107 (100%)
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Do total de 107 pacientes, 26 (24,3%) relataram habito atual de
tabagismo e 28 (26,2%) relataram ter tido o hébito no passado. Cerca da
metade dos pacientes ndo relatava habito de tabagismo. Os dados referentes

aos pacientes fumantes, nio-fumantes, e ex-fumantes estdo na Tabela 5.

TABELA 5. Distribuicdo dos pacientes quanto ao habito de tabagismo por
género (n=107).

M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Tabagismo
Fumantes 12 (31.6%) 14 (20,3%) 26 (24,3%)
Nao fumantes 5(13.1%) 48 (69.6%) 53 (49.5%)
Ex-fumantes 21 (55.3%) 7 (10.1%) 28 (26.2%)
Fumantes (n=26)
Tipo de fumo
Cigarro com filtro 10 (83.3%) 14 (100%) 24 (92,3%)
Outros 2 (16,7%) - 2 (7.7%)
Quantidade/dia
Menos 1 mago/dia 6 (50%) 11 (78.6%) 17 (65.4%)
Mais de I mago/dia 6 (50%) 3 (21.4%) 9 (34.6%)
Tempo de habito
Menos de 20 anos 1 (8.3%) 2 (14.3%) 3 (11,5%)
Mais de 20 anos 11 (91.7%) 12 (85.7%) 23 (88.5%)

Ex-fumantes (n=28)

Tipo de fumo
Cigarro com filtro 21 (100%) 7 (100%) 28 (100%)
Quantidade/dia
Menos de 1 mago/dia 7 (33,3%) 4 (57.1%) 11 (39.3%)
Mais de I mago/dia 14 (66,7%) 3 (42,9%) 17 (60,7%)
Parada no habito
Menos de 10 anos 6 (28.6%) 3 (42.9%) 9 (32,1%)
Mais de 10 anos 15 (71.4%) 4 (57.1%) 19 (67.9%)
Tempo de habito
Menos de 20 anos 15 (71.4%) 6 (85.7%) 21 (75%)
Mais de 20 anos 6 28.6%) 1 (14.3%) 7 (25%)
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Dos 107 pacientes, 26 (24,3%) relataram consumo de bebidas
alcoolicas. Foi encontrada diferenga entre a porcentagem de homens e
mulheres que ndo consumiam 4alcool - 18,4% e 89,9%, respectivamente.
Sessenta e nove pacientes (64,5%) ndo eram etilistas. Os dados referentes ao

héabito dos 26 pacientes etilistas e dos 12 ex-etilistas estdo na Tabela 6.

TABELA 6. Distribuicdo dos pacientes quanto ao habito de etilismo por
género (n=107).

M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Etilismo
Etlistas 19 (50%) 7 (10.1%) 26 (24.3%)
Nao etilistas 7 (18.4%) 62 (89.9%) 69 (64.5%)
Ex-etilistas 12 (31.6%) - 12 (11,2%)
Etilistas (n=26)
Tipo de bebida
Cerveja 13 (68.4%) 6 (85.7%) 19 (73.1%)
Vinho . 1 (14.3%) 1 (3.8%)
Pinga. destilados 6 (31.6%) B 6 (23.1%)
Quantidade/dia (copos)
Menos 1/dia 9 (47.4%) 6 (85.7%) 15 (57.7%)
Entre 1 e 2 4 (21%) 1(14.3%) 5 (19.2%)
Mais de 2/dia 6 (31.6%) - 6 (23.1%)
Tempo de habito (anos)
Menos de 10 3 (15,8%) 2 (28,6%) 5(19.2%)
Mais de 10 16 (84,2%) 5(71.4%) 21 (80.8%)
Ex-etilistas (n=12)
Tipo de bebida
Cerveja 1 (8.3%) - 1 (8.3%)
Vinho 1(8.3%) - 1 (8.3%)
Pinga, destilados 10 (83.4%) - 10 (83.4%)
Quantidade/dia (copos)
Entre 1 e 2 4 (33.3%) - 4 (33,3%)
Mais de 2/dia 8 (66.7%) - 8 (66.7%)
Tempo de habito (anos)
Menos de 20 1(8.3%) - 1(8.3%)
Mais de 20 11 (91.7%) - 11 (91,7%)
Término do habito (anos)
Menos de 10 anos 6 (50%) - 6 (50%)
Mais de 10 anos 6 (50%) - 6 (50%)
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Dos 107 pacientes, apenas uma mulher ndo relatou ter sido ou estar
sendo acometida por doenca. Os demais pacientes relataram ao menos uma
doenga no presente ou no passado. Excluindo as doencas da infancia, os
relatos mais comuns foram de hipertensdo arterial (41 pacientes), problemas
reumaticos e de coluna (25), alteragdes neuroldgicas e psiquidtricas (24),
processos alérgicos (19), problemas gastrointestinais (18), cardiopatias (15), e
diabetes (i5), seguidos por outras alteracdes com freqiiéncias menores. A
meédia de doencas relatadas por paciente foi de 1,79, 1,53 para os homens e
1,94 para as mulheres. Os dados relacionados as doengas e sua distribuigdo

por género estdo demonstrados na Tabela 7.

TABELA 7. Dados referentes as doencas prévias e atuais dos pacientes por
género (n=107).

Doencas M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Hipertensdo arterial 14 (36.8%) 27(39,1%) 41 (38,3%)
Problemas reumdticos/coluna 5(13.2%) 20 (29%) 25 (23.,4%)
Alteragées neurologicas/psiquidtricas 5(13,.2%) 1927,5%) 24 (22.4%)
Processos alérgicos 7(18.4%) 12 (17.4%) 19 (17,8%)
Problemas gastrointestinais 7(18,4%) 11 (15,9%) 18 (16.8%)
Cardiopatias 5(13.2%) 10 (14,5%) 15 (14%)
Diabetes 5(13.2%) 10 (14,5%) 15 (14%)
Problemas pulmonares 1 (2.6%) 7 (10,1%) 8 (7.5%)
Problemas hepaticos 2 (5.3%) 4 (5,8%) 6 (5,6%)
Disturbios hormonais - 6 (8.7%) 6 (5,6%)
Problemas renais 3 (7.9%) 1 (1,4%) 4 (3,7%)
Osteoporose - 3 (4.3%) 3 (2.8%)
Acidente Vascular Cerebral 1 (2,6%) 2 (2,9%) 3 (2.8%)
Neoplasias malignas 2 (5.3%) 1 (1,4%) 3 (2.8%)
Nevralgias - 1(1,4%) 1 (0,9%)
Maldaria 1 (2.6%) - 1 (0,9%)
Sem doenca - 1(1,4%) 1 (0,9%)
Total * 58/38* 134/69* 192/107*

* Relagdo entre o numero de doengas relatadas e o nimero de pacientes.

Dos 107 pacientes analisados, 41 (38,3%) ndo relataram uso de

medicamentos no momento da consulta inicial. Os 66 pacientes (61,7%)
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restantes relataram a utilizacdo de 127 medicamentos diferentes, com uma
média de 1,92 medicamentos por paciente. Os medicamentos mais utilizados
foram os anti-hipertensivos (18 relatos), hipoglicemiantes orais (11 relatos),
ansioliticos (10 relatos), diuréticos (9 relatos), reposi¢ao hormonal (9 relatos),

anti-inflamatdrios nao esterdides (8 relatos), seguidos de outras drogas com

freqliéncias menores (Tabela 8).

TABELA 8. Distribuicdo dos medicamentos utilizados por género (n=107).

Medicamentos por acao M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Sem medicac¢do 18 (47.4%) 23(33.3%) 41 (38.3%)
Anti-hipertensivos 5(13.2%) 13 (18.8%) 18 (16.8%)
Hipoglicemiantes 4(10,5%) 7(10,1%) 11 (10.3%)
Ansioliticos 3(7.9%) 7(10.1%) 10 (9.3%)
Diuréticos 1(2,6%) 8(11,6%) 9 (8.4%)
Reposi¢ao hormonal 2(53%) 7(10,1%) 9 (8.4%)
Anti-inflamatorios ndo esterodides 1(2,6%) 7(10,1%) 8 7.5%)
Analgésicos/Antiespasmodicos 3(7.9%) 4(5.8%) 7 (6,5%)
Anti-ulcera péptica 2 (5.3%) 4 (5.8%) 6 (5.6%)
Blogueadores de Calcio - 6 (8,7%) 6 (5.6%)
Beta-bloqueadores/Antiarritmicos 1 (2,6%) 4 (5.8%) 5(4.7%)
Anti-Parkinson - 5 (7.2%) 5(4.7%)
Vasodilatadores coronarianos 2 (5,3%) 3 (4,3%) 5(4.7%)
Anti-depressivos - 4 (5.8%) 4 (3,7%)
Anti-epilépticos 1(2,6%) 3 (4,3%) 4 (3,7%)
Vasoconstritores - 3 (4.3%) 3 (2.8%)
Anti-convulsivantes 1(2,6%) 1 (1.4%) 2 (1,9%)
Anti-reumaticos - 2 (2,9%) 2 (1.9%)
Anti-tromboéticos/Anti-agregantes plaquetarios 1 (2,6%) 1 (1.4%) 2 (1.9%)
Hemorreologicos 1 (2.6%) - 1 (0.9%)
Anti-histaminicos 1(2.6%) - 1 (0,9%)
Neurolépticos 1 (2.6%) - 1 (0,9%)
Cdilcio - 1 (1.4%) 1(0,9%)
Broncodilatadores - 1 (1,4%) 1 (0,9%)
Digitadlicos - 1(1,4%) 1 (0.9%)
Indutores do sono - 1 (1.4%) 1 (0.9%)
Hepatoprotetores - 1 (1,4%) 1 (0.9%)
Melhora da circulacdo cerebral - 1(1.4%) 1 (0.9%)
Outros - 2 (2,9%) 2 (1.9%)
Total* 30/20* 97/46* 127/66*

* Relacdo entre o numero de doencgas relatadas e o nimero de pacientes.
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7.2. Tempo de edentulismo, utilizacio e higiene das proteses

Com relagdo ao tempo de edentulismo, 8 pacientes (7,5%) nio
souberam informa-lo. A média geral do tempo de edentulismo para os 99
pacientes restantes foi de 21 anos, com variagdo de 1 més a 53 anos. Para os
35 homens com tempo conhecido, a média foi de 18 anos, com variag¢ao de 1
meés a 53 anos e para as 64 mulheres a média foi de 22,6 anos, com faixa de
variacdo dos 3 meses aos 52 anos. Vinte e sete pacientes (25,1%), 14 homens
(36,9%) e 13 mulheres (18,8%), relataram tempo de edentulismo inferior a 10
anos. Setenta e dois pacientes (67,4%), 21 homens (55,2%) e 51 mulheres
(74%), tinham tempo de edentulismo superior a 10 anos. A Tabela 9 mostra os

dados de tempo de edentulismo distribuidos pelo género dos pacientes.

TABELA 9. Distribui¢do do tempo de edentulismo por género dos pacientes
(n=107).

Tempo de edentulismo Género Total

(anos) M (n=38) F (n=69) (n=107)

<1 6 (15,8%) 4 (5,8%) 10 (9,3%)

1<5 5 (13,2%) 5(7,2%) 10 (9,3%)

5<10 3 (7,9%) 4 (5,8%) 7 (6,5%)
10 <20 7 (18,4%) 11 (16%) 18 (16,8%)
20<30 5 (13,2%) 17 (24,7%) 22 (20,6%)

> 30 9 (23,6%) 23(33,3%) 32 (30%)

Nao conhecido 3 (7,9%) 5(7,2%) 8 (7,5%)
Total 38 (100%) 69 (100%) 107 (100%)

Dos 107 pacientes, 98 ja utilizavam proteses totais duplas anteriores.
Destes, 74 (75,5%), 22 homens (71%) e 52 mulheres (77,6%), ja tinham feito
uso de uma ou duas proteses totais duplas anteriormente. Vinte e quatro

pacientes (24,5%) tinham historia de utiliza¢do de 3 ou mais prdteses totais




63

duplas. Os dados referentes ao nimero de proteses totais duplas por paciente

estdo expressos na Tabela 10.

TABELA 10. Distribuicdo dos pacientes quanto ao nimero de proteses totais
utilizadas até a data do exame inicial (n=107).

Numero de PTs Homens Mulheres Total
Nenhuma 7 (18,4%) 2 (2,9%) 9 (8.4%)
Uma 11(28,9%) 27 (39,2%) 38 (33.3%)
Duas 11 (28,9%) 25 (36,2%) 36 (33,7%)
Trés ou mais 9 (23,8%) 15(1,7%) 24 (22.4%)
Total 38 (100%) 69 (100%) 107 (100%)

Dos 107 pacientes, apenas nove (8,4%), sete homens (18,4%) e duas
mulheres (2,9%), estavam confeccionando suas primeiras proteses totais
duplas. Dos 98 pacientes restantes (91,6%), 87 (88,8%) estavam trocando suas
proteses totais duplas antigas e 11 (11,2%) estavam confeccionando novas
proteses totais duplas, mas ja utilizavam proteses totais superiores somente.
Quanto ao tempo de uso de proteses totais, 60 dos 98 pacientes (61,2%)
relatavam usa-las a mais de 10 anos, em contraste com 38 pacientes (38,8%)
que haviam confeccionado suas primeiras proteses totais duplas hd menos de
10 anos. Cinqlienta e dois pacientes (53,1%) consideravam suas proteses
atuais boas e 58 pacientes (63%) apresentaram higiene insatisfatoria das
proteses no momento da consulta inicial (Figura 10). No final do tratamento
protético realizado, quando da colocagdo das PTs, todos os pacientes
receberam instru¢des quanto a higiene e utilizagdo correta das PTs, que
incluiam sua escovacdo trés vezes ao dia e sua remog¢do noturna. A Tabela 11
mostra a distribui¢cdo dos pacientes quanto ao tempo de uso de PTs, quanto a
satisfacdo com as proteses anteriores ¢ grau de higiene das proteses por

género.



TABELA 11. Distribuicdo dos pacientes quanto ao tempo de uso de PTs,

quanto 3 satisfa¢do e higiene das PTs anteriores por género (n=98).

Proteses Totais Duplas

Menos de 10 anos
Mais de 10 anos

Tempo de uso de PTs

Satisfacdo com as PTs Otimas
anteriores Boas
Regulares
Ruins

0 - satisfatoria
| - regular
2 - deficiente

3 - insatisfatéria

Higiene das PTs duplas

anteriores *

M (n=31)

F (n=67)

Total (n=98)

16 (51,6%)
15 (48,4%)

5(16.1%)

2 (7.4%)
10 (37%)
S (18.6%)
10 (37%)

22 (32,8%)
45 (67.2%)

14 (20.9%)

39 (58,2%)
9 (13.4%)
5 (7,5%)

5 4
(3.1%)

3 i?.?q'u}
10 (15.4%)
48 (73.8%)

38 (38.8%)
60 [f) 1.2%)

19 (19.4%)
52 (53.1%)
17 (17.3%)

10 (10.2%)

4 (4.4%)
15 (16.3%)
15 (16.3%)
58 (63%)

A

* 6 pacientes ndo troxeram as proteses totais duplas para avaliagdo na consulta inicial.

FIGURA 10. Prétese total superior com higiene insatisfatoria.
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7.3. Exames fisicos extra-bucal e intra-bucal

Ao exame fisico geral, 90 pacientes (84,1%), 29 homens (76,3%) e 61
mulheres (88,4%), ndo apresentavam lesdes cutdneas. Dezessete pacientes
(15,9%) apresentavam 19 lesdes cutdneas. Destes, 9 homens (23,7%)
apresentavam 11 lesdes e 8 mulheres (11,6%) 8 lesdes cutdneas. A Tabela 12

mostra a distribui¢do das lesdes cutdneas por género.

TABELA 12. Distribuicdo das lesdes cutdneas por género dos pacientes
(n=107).

Lesdes M (n=38) F(n=69) Total (n=107)
Sem lesdes 29 (76,3%) 61 (88,4%) 90 (84,1%)

Dermatite actinica e queratose actinica 7(18.4%) 2 (2,9%) 9 (8.4%)
Lesoes vasculares 2(5,3%) 3 (4.3%) 5 (4,7%)
Lentigo senil - 3 (4,3%) 3 (2.8%)
Cicatrizes 1(2,6%) - 1 (0,9%)
Queratoacantoma 1(2,6%) - 1 (0,9%)
Total 11/38* 8/69* 197107

* Relacfo entre o numero total de lesdes e o total de pacientes.

Outras alteracdes clinicas detectadas no exame fisico dos pacientes
incluiram um caso de traqueostomia e cicatriz de esvaziamento ganglionar
cervical em um homem de 66 anos seqliela de tratamento cirurgico para tumor
maligno de laringe (Figura 11); o brago esquerdo amputado por trombose em
uma mulher de 62 anos, exostoses assintomaticas nos dedos das mdos de um
nomem de 69 anos, perda de 3 dedos da méo direita de um homem de 77 anos
por acidente em prensa, aumento de volume nodular na regido tireoidiana em
uma mulher de 55 anos e dois pacientes com préteses na cabeca do fémur, um

por fratura, outro por acidente de trabalho.
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FIGURA 11. Traqueostomia e cicatriz de esvaziamento ganglionar cervical.

Um homem apresentava quadro de paralisia labial idiopatica, outro de
paralisia facial como seqiiela de acidente vascular cerebral, e outro
apresentava quadro de exoftalmia sem causa conhecida. Dos 107 pacientes, 16
(15%) apresentavam 18 lesdes cutdneas na regido de cabega e pescogo, das
quais as clinicamente compativeis com queratose actinica e nevus foram as
mais comuns, com 4 lesdes em cada grupo. Seis homens apresentaram 7
lesdes, e 10 mulheres apresentaram as 11 lesdes restantes (Figuras 12 ¢ 13). A
Tabela 13 mostra os dados referentes as lesdes cutdneas encontradas na regifo

de cabeca e pescogo por género.




67

TABELA 13. Distribuigdo das lesdes cutaneas na regido de cabega e pescoco
por género (n=107).

Doengas M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Sem lesoes 32 (84,2%) 59 (85,5%) 91 (85%)
Queratose actinica 2 (5,3%) 2 (2,9%) 4 (3,7%)
Nevus 1 (2,6%) 3 (4,3%) 4 (3,7%)
Lentigo senil & 3 (4.3%) 3 (2.8%)
Cicatrizes 1(2,6%) 1(1,4%) 2 (2,8%)
Rinofima 2 (3,3%) - 2 (2.8%)
Queratose seborreica - 2 (2,9%) 2 (2,8%)
Seqiielas de acne 1 (2,6%) - 1 (0,9%)
Total 7/38 * 11/69 * 18/107 *

* Relagdo entre o nimero total de lesdes e o total de pacientes.

FIGURA 12. Nevo melanocitico no labio superior.



FIGURA 13. Cicatriz no labio inferior.

Nenhum dos pacientes examinados apresentou a palpacdo
linfoadenopatia de caracteristicas inflamatdrias ou neoplasicas na regido de
cabeca e pescoco. Quanto ao exame fisico intra-bucal, as alteragdes
encontradas foram divididas em variagdes na normalidade, mucosite por
proteses e lesdes principais eventualmente presentes.

Todos os pacientes apresentaram pelo menos uma variagdo da
normalidade ao exame fisico intra-bucal (Figuras 14, 15 e 16). Lingua
saburrosa, granulos de Fordyce (glandulas sebaceas ectdpicas), varizes
linguais e lingua fissurada foram as variagdes encontradas com maior
freqiiéncia, afetando 66,4%, 47,7%, 44,9% e 39,3% dos pacientes,
respectivamente. Das seis alteragSes mais comuns, trés (lingua saburrosa,

varizes linguais e lingua fissurada) foram mais freqiientes em pacientes do
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género masculino, e trés (granulos de Fordyce, projecdo do assoalho bucal e
pigmentagdo meldnica racial) foram mais comuns em pacientes do género
feminino. De todas as diferengas, a maior foi encontrada entre as freqiiéncias
de projecdo do assoalho bucal entre homens e mulheres, 10,5% e 31,9%,
respectivamente. A Tabela 14 mostra os dados relativos as variagdes da

normalidade encontradas nos pacientes por género.

TABELA 14. Distribuicdo das variagées de normalidade intra-bucais por

género (n=107).

Variagdes da normalidade M (n=38) F (n=69) Total (n=107)
Lingua saburrosa 30 (78,9%) 41 (59.4%) 71 (66.4%)
Granulos de Fordyce 17 (44,7%) 34 (49,3%) 51 (47,7%)
Varizes linguais 19 (50%) 29 (42%) 48 (44,9%)
Lingua fissurada 18 (47.4%) 24 (34,8%) 42 (39,3%)
Projecdo do assoalho 4 (10.5%) 22 (31,9%) 26 (24,3%)
Pigmentagdo meldnica 5(13,2%) 14 (20,3%) 19 (17,8%)
Linka alba 3 (7.9%) 4 (5,8%) 7 (6,5%)
Lingua geogrdfica 3 (7,9%) 3 (4,3%) 6 (5,6%)
Rebordo fldcido 2 (5,3%) 2 (2,9%) 4 (3,7%)
Lingua crenada 1 (2,6%) 1 (1,4%) 2 (1,8%)
Leucoedema 1 (2,6%) 1 (1,4%) 2 (1,8%)
Lingua pilosa 2 (5,3%) - 2(1,8%)
Angquiloglossia - 1 (1.4%) 1 (0,9%)
Macroglossia* 1 (2,6%) - 1 (0,9%)
Ressecamento da mucosa bucal - 1 (1,4%) 1 (0,9%)

* Relativa; por perda do ténus muscular da lingua
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FIGURA 14. Varizes lingualis.

FIGURA 15. Lingua geogréafica.
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FIGURA 16. Lingua saburrosa.

Dos 107 pacientes, trinta e um (29%) apresentavam 38 lesdes intra-
bucais no momento do exame inicial (Figuras 17, 18 e 19). Destas, as
alteragbes vasculares incluindo petéquias e hemangiomas foram as mais
comuns (7 lesGes), seguidas de queilite angular (5 lesdes), queilite actinica (4
lesGes) e hiperqueratoses (3 lesdes). Dezessete lesdes associadas a fungos do
género Candida e a utilizagdo de proteses totais (excluindo as lesdes de
mucosite por proteses) foram encontradas, incluindo queilite angular (5
casos), hiperplasia fibrosa inflamatéria (HFI) associada a proteses (3 casos),
hiperqueratoses (3 casos), hiperplasia por cdmara de suc¢do no palato (3
casos), glossite romboidal mediana (candidose atréfica de dorso lingual) (2
casos) e dlcera traumatica por trauma pela protese (1 caso). A Tabela 15
mosira os dados relativos as lesdes intra-bucais presentes nos 107 pacientes,

distribuidas por género.
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TABELA 15. Distribuig¢do das lesGes intra-bucais por género (n=107).

Lesdes intra-bucais M(n=38) F(n=69) Total(n=107)
Sem lesdes 24 (63,2%) 52 (75.4%) 76 (71%)
Lesoes vasculares 3(7.9%) 4 (5,8%) 7 (6,5%)
Queilite angular 1(2,6%) 4(5,8%) 5 (4,7%)
Queilite actinica 4 (10,5%) - 4 (3,7%)
Hipergueratose 3 (7.9%) - 3 (2.8%)
Hiperplasia fibrosa inflamatoria associada a protese - 3 (4,3%) 3 (2.8%)
Hiperplasia por cadmara de suc¢do no palato 1 (2,6%) 2 (2,8%) 3(2,8%)
Cicatrizes 1 (2,6%) 1 (1,4%) 2 (1,9%)
Exostoses 1 (2,6%) L (1.4%) 2 (1,9%)
Leucoplasia 2 (5,2%) - 2 (1,9%)
Lingua despapilada - 2 (2,8%) 2 (1.9%)
Glossite romboidal mediana 1 (2.6%) 1 (1,4%) 2 (1,8%)
Mucocele 1 (2,6%) - 1 (0.9%)
Lesdo liguendide - 1 (1,4%) 1 (0,9%)
Mordedura da bochecha - 1 (1,4%) 1 (0,9%)
Eritroplasia [ (2,6%) E 1 (0,9%)
Hiperplasia fibrosa ndo associada a protese - 1 (1,4%) 1 (0,9%)
Ulcera traumadtica por protese - 1 (1,4%) 1 (0,9%)

FIGURA 17. HFI no fundo de vestibulo antero-inferior.




FIGURA 18. Lesdo liquendide na mucosa jugal do lado direito.

FIGURA 19. Queilite actinica
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Dos 98 pacientes que ja faziam uso de PTs, 53 (54%) apresentavam
quadro de mucosite por proteses no palato, dos quais 29 casos eram do tipo I,
19 eram do tipo II e 5 eram do tipo III (Figuras 20, 21 e 22). Dos 5 pacientes
que apresentavam mucosite tipo III, trés apresentavam concomitantemente
hiperplasia por cdmara de suc¢do no palato. Cinco pacientes, 2 sem mucosite,
2 com mucosite tipo I e 1 com mucosite tipo I, apresentavam queilite angular
concomitantemente. Dos 85 pacientes que compareceram & segunda consulta,
ja utilizando as proteses totais recém confeccionadas, 14 (16,5%)
apresentavam mucosite por PTs, 4 do tipo I, 7 do tipo II e 3 do tipo III. Dos
14, apenas 1 paciente ndo apresentava mucosite por préteses na primeira
consulta, passando a apresentar mucosite tipo | apos a confecg¢do das novas
proteses totais. Dos usuarios de PTs na 1" consulta, 54% e 18,2%
apresentavam mucosite na 1* e 2° consultas, respectivamente. Dos nove
pacientes que estavam confeccionando suas primeiras PTs, oito ndo
apresentaram mucosite por proteses na 2* consulta e um ndo compareceu.
Nenhum paciente apresentou mucosite por proteses no rebordo inferior na 1* e
na 2* consultas. A Tabela 16 mostra a distribui¢do dos usuarios de PTs na 1°

consulta quanto a presen¢a de mucosite na 1 e 2* consultas por género.

TABELA 16. Distribui¢do dos usuarios de PTs na 1* consulta quanto a

presenga de mucosite na 1° e 2° consultas por género.
Usuarios 1* Consulta 2° Consulta

de PT M (n=31) F (n=67) Total (n=98) M (n=27) F (n=50) Total (n=77)
Sem
mucosite 19 (61,3%) 26 (38.8%) 45 (46%) 25(92,6%) 38(76%) 63 (81,8%)
Com
mucosite 12 (38.7%) 41 (61.2%) 353 (54%) 2 (7.4%) 12 (24%) 14 (18,2%)
Tipo [ 8(25.8%) 21(31.3%) 29 (29.6%) - 4 (8%) 4 (5,2%)
Tipo [1 3(9.7%) 16(23,9%) 19(19.4%) 1 (3.7%) 6 (12%) 7 (9.1%)
Tipo 111 1 (3.2%) 4 (6%) 5 (5%) 1 (3.7%) 2 (4%) 3 (3,9%)
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FIGURA 21. Mucosite por protese tipo II no palato.



FIGURA 22. Mucosite por protese tipo [II no palato.

Os dados referentes as mudangas de tipo de mucosite, e evolugdo ou

egressdo no quadro entre as duas consultas, neste grupo de pacientes, estdo na

Tabela 17.

TABELA 17. Distribuigdo dos usudrios de PTs que compareceram as duas
consultas quanto as mudangas de tipo, evolugdo ou regressdo da mucosite

(n=77).

1* Consulta 2* Consulta n (%)
Sem mucosite Sem mucosite 37 (48,1%)
Tipo I Sem mucosite 16 (20,8%)
Tipo Il Sem mucosite 8 (10,4%)
Tipo II Tipo II 6 (7,7%)
Tipo [ Tipo I 3 (3,9%)
Tipo III Sem mucosite 2 (2,6%)
Tipo 11 Tipo III 2 (2,6%)
Tipo | Tipo III 1 (1,3%)
Tipo [ Tipo II 1 (1,3%)
Sem mucosite Tipo | 1 (1,3%)
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7.4 Avaliacio radiografica

O exame radiografico panordmico foi realizado nos 107 pacientes.
Tomadas radiograficas periapicais e oclusais foram realizadas quando
observou-se alteragdes como restos radiculares, dentes inclusos e
osteoescleroses.

Com relagdo as mudangas fisiologicas no edéntulo e variacdes da
normalidade (GRUPO 1), as alteragdes no processo estiloide e ligamento
estilo-hidide (PE/LEH) foram as mais comuns, sendo diagnosticadas
bilateralmente em 62 radiografias (57,9% dos casos) e unilateralmente em 19
casos (17,8%). Pneumatizacdo do seio maxilar foi observada bilateralmente
em 26 casos (24,3%), somente do lado direito em 10 casos (9,3%) e no lado
esquerdo em 16 casos (14,9%). Superficializagdo do forame mentoniano foi
observada somente de forma bilateral e acometendo 32 casos (29,9%), como
mostrado na Figura 23. Diferencas no trabeculado 6sseo mandibular, sem
evidéncias de alteragOes patologicas, foram encontradas em 6 pacientes
{5,6%) e a presenca de alveolos pos-exodontias em 7 casos (6,5%). A Tabela
18 mostra a distribuigdo das trés alteragdes da normalidade mais comuns, de
acordo com género e faixa etaria afetados. A distribuicdo das alteragdes
fisiologicas de acordo com o género e o tempo de edentulismo é mostrada na

Tabela 19.



FIGURA 23. Superficializacéo bilateral do forame mentoniano.

TABELA 18. Distribui¢do das alteracdes radiograficas fisiologicas (GRUPO
[) de acordo com o género e faixa etdria afetada.

Alteragdo fisiologica Género
<45
Superficializagdo do forame M -
Mentoniano (n=32) }
F 1 (3,2%)
Total I (3.2%)
Pneumatizacao do seio M 4 (7,7%)
Maxilar (n=52 ;
) F 2 (3.8%)
Total 6(11,5%)
Alteracdo do PE/LEH M 4 (4,9%)
(n=81) g
E 5 (6,2%)
Total

Faixa etaria (anos)

 45-60

> 60

Toia{l_ -

 1(3.2%)

3 (9.6%)
14 (26,9%)
19 (36.5%)

7(8,7%)
15 (23.4%)

26 (32,1%)

1 (3,2%)
21 (65,4%)
22 (68,6%)
11 (21,2%)
16 (30,8%)
27 (52%)
18 (22,2%)
28 (34,6%)
46 (56,8%)

2 (6.4%)

30 (93,6%)
32 (100%)
20 (38,5%)
32 (61,5%)
52 (100%)
29 (33,8%)
52 (64,2%)

81 ( 100%)
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TABELA 19. Distribui¢do das alteragdes radiograficas fisiologicas de acordo
com 0 género e tempo de edentulismo.

i\l'terfiq:'ao Género Tempo de edentulismo (anos)

M <5 510 11-20 >20 Total
Superficializagao M 5 " g 2(6.5%) 2 (6.5%)
if’eg’;i‘f‘aio F o 1(32%) 1(32%) 9(29%) 18(58,1%) 29 (13.5%)
(n=31)* Total 1(3.2%) 1(32%) 9(29%) 20 (64,6%) 31 (100%)
Preumatizagio do M 7(14.3%) 2(4,1%) 3(6,1%) 7(14,3%) 19 (38,8%)
fiig‘ﬁ"“u F 7(143%) - 7(143%) 16 (32,6%) 30 (61.2%)

Total 14(28,6%) 2(4,1%) 10 (20,4%) 23 (46,9%) 49 (100%)
Alteragdo do M 6(8%) 3(4%) 6(8%) 11(14,7%) 26 (34.7%)
PE/LEH

F o 7(93%) 227%) 13(17.3%) 27(36%) 49 (65,3%)
Total 13 (17.3%) 5(6,7%) 19 (25.3%) 38 (50,7%) 75 (100%)

(n=75)*

* Obs: Oito dos 107 pacientes (cinco do género feminino e trés do género masculino) ndo
souberam informar o tempo de edentulismo.

No total, 29 exames radiograficos (27,1%) mostraram 33 alteracdes
patologicas. As mais comuns foram as osteoescleroses, encontradas em 20
radiografias (18,7%). Dezessete pacientes apresentaram apenas uma
osteoesclerose (85%), dois pacientes apresentaram duas (10%) e um paciente
apresentou trés (5%), totalizando 24 areas radiograficamente compativeis com
osteoescleroses. De forma geral, a regido de molares inferiores foi a mais
acometida, com 15 lesdes (62,5%) (Figura 24), seguida da regido de molares
superiores com 5 lesdes (20,8%) e das regides de premolares e caninos com 4

lesdes (16,7%). A distribuigdo das lesdes por localizagdo esta na Tabela 20.
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FIGURA 24. Osteoesclerose na regido de molares inferiores do lado esquerdo.

FABELA 20. Distribuicdo do namero de osteoescleroses por local afetado na
maxila e na mandibula (n=24).

Localizaqi:)_ - Total

“MSD MSE MID MIE  PMIE  PMSD

Total 2 (8,3%) 3(12,5%) 9 (37.5%) 6(25%) 3 (12.5%) 1 (4.2%) 24 (100%)

MSD - molares superiores lado direito; MSE — molares superiores lado esquerdo; MID -
molares inferiores lado direito; MIE - molares inferiores lado esquerdo; PMIE -
premo lares inferiores lado esquerdo; PMSD — premolares superiores lado direito.

Raizes residuais foram encontradas em 5 radiografias (4,6%), com a
presenca de uma raiz em cada caso. Quatro raizes estavam localizadas na
regido de molares superiores, sendo trés no lado direito e uma do lado

esquerdo, e uma raiz estava localizada na regido de premolares superiores no
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lado direito (Figura 25). A Tabela 21 mostra a distribui¢éo das raizes residuais

e das osteoescleroses de acordo com o local mais afetado.

k

FIGURA 25. Raiz residual na regido de molares superiores do lado direito.

TABELA 21. Distribuico das raizes residuais e osteoescleroses de acordo
com o género e local afetado.

Género Raizes residuais Osteoescleroses
Maxila Mandibula Maxila Mandibula
M 1 (20%) - - 5(20,8%)
F 4 (80%) - 6 (25%) 13 (54.,2%)
Total 5 (100%) - 6 (25%) 18 (75%)

Apenas um dente incluso foi encontrado nas 107 radiografias (0,9%), na

regido de canino superior direito (Figura 26). De forma semelhante, apenas



um corpo estranho metalico foi encontrado na regido de molares inferiores do
lado esquerdo (0,9%), compativel com amalgama de prata. Outras
radiopacidades foram encontradas em apenas duas radiografias (1,8%) e foram

compativeis com cistos de retencdo mucosa no seio maxilar.

FIGURA 26. Canino superior direito incluso.

Trés outras altera¢Oes foram encontradas: uma irregularidade na base da
mandibula na regido de premolares do lado esquerdo em uma paciente com
historia de abscesso dento-alveolar agudo na regido hd 15 anos e presenga de
cicatriz cutdnea pos-fistula na mesma regido; presenca de uma depressdo 6ssea
na superficie do rebordo alveolar superior posterior direito em uma paciente
assintomatica; velamento do seio maxilar do lado direito em uma paciente

assintomatica.
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7.5. Fluxo salivar

Cinglienta e um pacientes (47,7%), 15 homens (39,5%) e 36 mutheres
(32,1%), nfo relataram queixas subjetivas quanto a quantidade do fluxo
salivar. Cerca de 30% dos pacientes tinham queixas de diminui¢fio do fluxo
salivar na consulta inicial. A maior diferenga foi encontrada quanto &
porcentagem de homens e mulheres com relato de salivagio abundante - 12
(31,6%) ¢ 13 (18,8%), respectivamente. Os dados correspondentes as queixas
quanto ao fluxo salivar em relag@io ao género e faixa etaria estfio distribuidos

na Tabela 22.

TABELA 22. Distribui¢do dos dados referentes as queixas quanto ao fluxo
salivar na consulta inicial por género e faixa etaria (n=107).

(énero Faixa etaria Queixas quanto ao fluxo salivar
{anos) Reduzido Abundante  Sem queixas Total

< 40 (r=3) 1(33,3%) 2 (66,7%) - 3 (100%)

41-50 (n=3) 1(33,3%) 2 (66,7%) - 3 (100%)

M 51-60 (r=8) 4 (50%) 2 (25%) 2 (25%) 8 (100%)
61-70 (n=17) 4 (23,5%) 5 (29,4%) 8 (47,1%) 17 (100%)

>T71 (n=7) 1 (14,3%) 1(14,3%) 5(71,4%) 7 (100%}

Total M (n=38) 11(28,9%) 12(3L6%) 15(39,5%) 38 (100%)

< 40 (1¥=3) - 2 (66,7%) 1(33,3%) 3 (100%)

41-50 (1=9) 2 (22,2%) 1(11,1%)  6(66,7%) 9 (100%)

F 51-60 (n=19) 5 (26,3%) 2 (10,5%) 12 (63,2%) 19 (100%)
61-70 (n=28) 8 (28.6%) 7 (25%) 13 (46,4%) 28 (100%)

> 71 (r=10) 5 (50%) 1 (10%) 4 (40%) 10 (100%)

Total F (n=69) 20 (29%) 13 (18,8%) 36(52,1%) 69 (100%)
Total M + F (n=107) 31 (29%) 25(23,4%)  51(47,7%) 107 (100%)

Foram obtidos os valores de fluxo salivar (em mL/min) em 103
pacientes na primeira consulta, antes da colocagéo das novas proteses, e em 85
pacientes na consulta 6 meses apos a colocacio das novas proteses totais. As

medias de fluxo salivar mostraram-se dentro de valores normais em todas as
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faixas etdrias em ambos os géneros. No geral, uma média de 6Z% dos
pacientes mostraram ﬂuxo salivar normal nas duas coletas de saliva.
Entretanto, algumas varfagées foram encontradas nos valores de fluxo salivar
entre homens e mulheres. Na primeira e na segunda coletas 86,8% dos
homens, em média, apresentaram fluxo salivar normal ou abundante. Nas
mulheres, 29% ¢ 14,5% éapresentaram fluxo salivar reduzido na 1* e 2° coletas,
respectivamente. Os dades referentes a distribuicdo dos pacientes quanto a

quantificaco do fluxo salivar por género estdo na Tabela 23.

TABELA 23. Distribui§?10 dos pacientes quanto a quantificacdo do fluxo
salivar por género nas duas coletas (n=107).

Género Fluxo salivar 12 Coleta 2% Coleta
Reduzido 5(13,2%) -
M Normal 26 (68,4%) 26 (68,4%)
(n=38) Abundante 7 (18,4%) 7 {18,4%)
Sem coleta - 5(13,2%)
Reduzido 20 (29%) 10 (14,5%)
F Normal 41 (59.4%) 40 (58%;)
{1=69) Abundante 4 (5,8%) 2(2,9%)
Sem coleta 4 (5,8%) 17 (24,6%)
Reduzido 25 (23,4%) 10 (9.3%)
Total Normal 67 (62,6%) 66 (61,7%)
(=107 Abundante 11 (10,3%) 9 (8.4%)
Sem coleta 4 (3,7%) 22 {20,6%)
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7.6. Quantificacio e identificacio de Candida

Dos nove pacientes que ndo usavam PTs na 1* consulta, 66,7% eram
portadores de Candida na 1° coleta e 55,6% eram portadores ou positivos na
2% Os dados referentes a quantificacdo de Candida na saliva neste grupo estio

descritos na Tabela 24.

TABELA 24. Distribuicio dos nio usuarios de PTs na 1* consulta quanto a
quantificacdo de Candida na 1? e 2% coletas.

Quantificagéo 12 Coleta (n=9) 2% Coleta (p=8)

de Candida M(@©=7) F@=2) Total(n=9) M (n=6) F(n=2) Total (n=8)

Negativos  2(22.2%) 1(11,1%) 3(33.3%) 2(33,3%) 1(50%) 3 (37.5%)
Portadores 5 (55,6%) 1(11,1%) 6(66,7%) 3 (50%) 1 (50%) 4 (50%)
Positivos - - - 1(16,7%) - 1(12,5%)

Analisando os usudarios de PTs na 1? consulta, a saliva foi obtida de 94
pacientes na 1* coleta e de 77 pacientes na 2°. Na 1° coleta, 86,2% dos
pacientes eram portadores ou positivos para Candida, porcentagem que
diminuiu para 79,3% na 2? coleta. Ainda neste grupo, na 1° coleta 25,8% dos
homens ¢ 7,9% das mulheres mostraram-se negativos, e na 2* coleta estes
valores foram de 37% e 12%, respectivamente. A porcentagem de homens e
mulheres positivos ou portadores de Candida na 1* coleta foi 74,2% e 92,1%,
respectivamente. Na 2° coleta, estes valores foram de 63% e 88% para homens

e mulheres, respectivamente (Tabela 25).
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TABELA 25. Distribuigdo dos usudrios de PTs na 1 consulta quanto 2

quantificacdo de Candida na 1* e 22 coletas por género.
Quantificacio 1? Coleta (n=94) 2* Coleta (n=77)
de Candida M (n=31) F(n=63) Total(n=94) M (n=27) F(n=50) Total (n=77)
Negativos 8 (25.8%) = 5 (7,9%) 13 (13,8%) 10(37%) 6(12%) 16 (20,7%)
Portadores 12 (38,7%) 21 (33.3%) 33(35,1%) 10(37%) 13 (26%) 23 (29,9%)
Positivos 11 (35,5%) 37 (58,8%) 48(51,1%) 7(26%) 31(62%) 38(49,4%)

Com relacdo as espécies identificadas, C. albicans foi encontrada em 64
(73,6%) dos 87 pacientes portadores ou positivos para Candida na saliva na 1°
coleta. A segunda espé;cie mais comum foi C. #ropicalis, encontrada em 32
pacientes (36,8%). Otéltras espécies foram encontradas com freqli€ncias
menores: C. krusei (7 pacientes, 8%), C. guilliermondii (7 pacientes, 8%),
Candida sp. (6 pacienies, 6,9%), C. parapsilosis {5 pacientes, 5,7%), C.
glabrata (3 pacientes, 3,4%), Rhodutorula rubra (3 pacientes, 3,4%), e C.
lusitaniae (1 paciente, 1,2%).

Quanto a distribui¢fio das espécies por pacientes, somente as espécies C.
albicans (39 pacientes), C. tropicalis (9 pacientes) e Candida sp. (2 pacientes)
foram encontradas isoladamente, A associacdo mais comum foi encontrada
entre as espécies C. albicans € C. tropicalis (12 pacientes). Outras associa¢des
encontradas entre espécies estdo descritas abaixo:

C. albicans + C. t}apz‘calis + C. parapsilosis - 1 paciente

C. albicans + C. tropicalis + C. parapsilosis + C. lusitaniae - 1 paciente

C. albicans + C. tropicalis + C. guilliermondii - 2 pacientes

C. albicans + C. tropicalis + C. krusei - 2 pacientes

C. albicans + C. t}‘opicalis + C. parapsilosis + Candida sp. - 1 paciente

C. albicapns + C tropicalis + C. parapsilosis + C. guilliermondii - 1

paciente
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C. albicans + R. rubra - 1 paciente

C. albicans + C. guilliermondii - 1 paciente

C. albicans + C. glabrata - 2 pacientes

C. albicans + C. krusei - 2 pacientes

C. albicans + Candida sp. - 2 pacientes

C. albicans + R. rubra + C. guilliermondii - 1 paciente
C. albicans + R. rubra + C. krusei - 1 paciente

C. tropicalis + C. guilliermondii - 1 paciente

C. tropicalis + C. glabrata - 1 paciente

C. tropicalis + Candida sp. - 1 paciente

C. tropicalis + C. krusei + Candida sp. - 1 paciente

C. fropicalis + C. parapsilosis + C. krusei - 1 paciente

R. rubra + C. guilliermondii - 1 paciente

Na segunda coleta, 64 (75,3%) dos 85 pacientes apresentaram Candida
na saliva, com a espécie C. albicans sendo novamente a mais prevalente,
tendo sido identificada em 47 pacientes (73,4%). C. tropicalis foi identificada
em 25 pacientes (39,1%), Candida sp. em 11 (17,2%), C. parapsilosis em 5
(7,8%), C. glabrata em 2 (3,2%), C. guilliermondii em 2 (3,2%), C. lusitaniae
em 2 (3,2%) e C. krusei em 1 (1,6%). As Unicas espécies encontradas isoladas
foram C. albicans (29 pacientes), C. tropicalis (6 pacientes), Candida sp. (2
pacientes) e C. lusitaniae {1 paciente). Novamente a associacio entre espécies
mais encontrada foi de C. albicans com C. tropicalis, identificada em 10
pacientes. Qutras associa¢des entre espécies encontradas incluiram:

C. albicans + C. tropicalis + C. parapsilosis - 1 paciente

C. albicans + C. tropicalis + Candida sp. - 1 paciente

C. albicans + C. parapsilosis + Candida sp. - 1 paciente
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C. albicans + C. guilliermondii - 1 paciente

C. albicans + C. glabrata - 2 pacientes

C. albicans + Candida sp. - 2 pacientes

C. tropicalis + Candida sp. - 4 pacientes

C. tropicalis + C. krusei + Candida sp. - 1 paciente
C. tropicalis + C. parapsilosis - 1 paciente

C. tropicalis + C. lusitaniae - 1 paciente

C. parapsilosis + C. guilliermondii - 1 paciente

C. parapsilosis + C. glabrata - 1 paciente

Com relagdo as espécies isoladas na 1° e 2* coletas, 37% dos pacientes
mostraram as mesmas espécies em ambas as consultas, e 26% apresentaram
diminuicdo das espécies isoladas na 2° coleta. Em 19,2% dos pacientes, o
numero de espécies aumentou na 2* coleta e em 17,8% houve mudanca nas

espécies isoladas na 2° coleta.

7.7. Relaciio entre quantificagio de Candida e mucosite por proteses

Dos nove pacientes confeccionando suas primeiras PTs, nenhum
apresentava mucosite na 1° nem na 2° coleta, e 62,5% destes pacientes
mostrarem-se portadores ou positivos para Candida na 2° coleta.

Analisando os usuarios de PTs na 1* consulta, na 1* e 2* coletas,
somente 1 paciente era negativo para Candida e apresentava mucosite por
proteses. Na 17 coleta, 66,7% dos pacientes positivos para Candida
apresentavam mucosite por proteses. Dos pacientes com mucosite na 1°

consulta, 62,7% e 35,3% eram positivos e portadores de Candida,
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respectivamente. Na 2° consulta, estes valores foram de 85,7% e 14,3%,

respectivamente (Tabela 26).

TABELA 26. Distribui¢do dos pacientes usuarios de proteses na 1* consulta
quanto a quantificacdo de Candida e presenga de mucosite na 1* e 2° coletas.

Quantificacdo 1* Coleta (r=94) 2 Coleta (n=77)

de Candida Sem Tipol Tipoll TipolIll Sem Tipol TipoIl Tipolll
mucosite  (p=27) (=19} (p=5) mucosite (p=4) (n=7) (=3}

(=43) (n=63)
Negativos 12 - 1 - 16 - - -
(27,9%) (5,3%) (25,4%)
Portadores 15 11 6 1 21 2 - -
(34,9%) (40,7%) (3L,6%) (20%) (33.3%) (50%)
Positivos 16 16 12 4 26 2 7 3

(37.2%) (393%) (63,1%) (80%) (413%) (50%) (100%) (100%)

7.8. Relacao entre fluxo salivar e quantificacio de Candida

Nos pacientes nfio usudrios de proteses na 1° consulta, todos os
pacientes com fluxo reduzido, 75% dos pacientes com fluxo normal e 50%

dos pacientes com fluxo abundante tinham Candida na saliva na 1* coleta

{Tabela 27).

TABELA 27. Distribui¢io dos pacientes confeccionando suas primeiras PTs

quanto a fluxo salivar e quantificacio de Candida na 1* e 2° coletas.
Fluxo Salivar

Quantificagfo 1* Coleta (n=9) 2? Coleta (n=8)
de Candida Reduzido Normal Abundante Reduzido  Normal Abundante
{(n=1} (n=4) (n=4) -) (=6) (n=2)
Negativos - 1 (25%) 2 (50%) - 3 (50%) -
Portadores  1(100%) 3 (75%) 2 (50%) ; 3(50%)  1(50%)

Positivos - - - - 1 (50%)




90

No grupo dos usuérios de PTs na 1° consulta, 95,8% dos pacientes com
fluxo reduzido, 84,1% dos pacientes com fluxo normal e 71,4% dos pacientes
com fluxo abundante eram portadores de Candida na 1 coleta. Na 2° coleta,

estes valores foram de 99%, 76,7% e 85,7%, respectivamente (Tabela 28).

TABELA 28. Distribuic@o dos usuédrios de PTs na 1* consulta quanto a fluxo

salivar e quantificagfo de Candida na 1? e na 2° coletas. 5
Quantificagio Fluxo Salivar
de Candida T Coleta (n=94) 2° Coleta (n=77)

Reduzido Normmal  Abundante Reduzido  Normal  Abundante
(=24) = (n=63) {n=7) (n=10) {(n=60) (n=T7)

Negativos 1 (4,2%) 10 (15,9%) 2 (28,6%) 1(10%) 14(23.3%) 1(14,3%)
Portadores 8 (33,3%) 22 (34,9%) 3(42.8%) 1(10%) 18(30%) 4(57,1%)
Positivos  15(62,5%) 31 (49,2%) 2(28,6%) 8(80%) 28 (46,7%) 2 (28,6%)

7.9. Relacio entre fluxo salivar ¢ mucosite por proteses

Nenhum paciente ndo usudrio de PTs na 1* consulta teve mucosite na 1?
ou na 2° coletas. Nos pacientes usudrios de PTs na 1* consulta, 70,8% dos
pacientes com fluxo reduzido, 50,8% dos pacientes com fluxo normal e 28,6%
dos pacientes com fluxo abundante apresentaram mucosite por PT na 1°
coleta. Na 2* coleta, estes valores foram de 20%, 20% e zero, respectivamente
{Tabela 29).
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TABELA 29. Distribui¢do dos usuarios de PTs na 1* consulta quanto a fluxo
salivar e presenca de mucosite na 1% e 2* coletas.

Fluxo salivar

Mucosite 12 Coleta (1=94) 2* Coleta (n=77)

Reduzido Normal  Abundante Reduzido Normal  Abundante
(n=24) (0=63) (n=7) (n=10) {n=60) (n=7)

Sem  7(29,2%) 31(492%) 5(71.4%)  8(80%) 48 (80%) 7 (100%)
mucosie

TipoI 11 (45.8%) 15(23.8%) 1 (14.3%) . 4 (6,7%) -
Tipo I 5(20,8%) 13(20.6%) 1(143%) 1(10%)  6(10%) .
Tipo I 1(42%)  4(6,4%) : 1(10%)  2(3.3%) -

7.10. Relacfo entre tempo de uso das proteses e mucosite

Dos 15 pacientes que utilizavam as mesmas proteses totais ha menos de
5 anos, 6 (40%) apresentavam mucosite por proteses. No grupo com tempo de
uso entre 5 ¢ 10 anos, 52,2% apresentavam mucosite € nos pacientes com
tempo de uso das ultimas PTs superior & 10 anos, 58,3% apresentavam
mucosite por préteses. A Tabela 30 mostra os dados referentes a presenca de

mucosite € o tempo de uso das mesmas PTs.

TABELA 30. Distribuicdo dos usuarios de PTs na 1* consulta quanto ao
tempo de uso destas PTs e presenca de mucosite na 1° consulta (n=98).

Mucosite Tempo de uso das PTs (anos)
<3 (n=15) 5<10 (n=23) > 10 (n=60)
Sem mucosite 9 (60%) 11 (47,8%) 25 (41,7%)
Tipo 1 4 (26,7%) 7 (30,4%) 18 (30%)
Tipo 11 5(21,8%) 14 (23,3%)

Tipo I 2 (13.3%) 3 (5%)
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7.11. Relaciio entre tabéagismo e quantificacio de Candida

No grupo de nfo usudrios de PTs na 1* consulta, 80% dos pacientes
fumantes e 33,3% dos nfo fumantes eram portadores de Candida na saliva
(Tabela 31). No grupo dos usudrios de PTs na 1 consulta, 84,2% dos
fumantes, 69,2% dos exﬁfumantes e 95,9% dos ndo-fumantes eram portadores

ou positivos para Candida na saliva (Tabela 32).

TABELA 31. Distribuicdo dos nio usuarios de PTs na 1* consulta quanto ao
hébito do tabagismo e presenga de Candida na 1? coleta (n=9).

Tabagismo Quantificacdo de Candida
Negativos {n=3) Portadores (n=6) Positivos {-)
Fumantes :1(33,3%) 4 (66,6%) -
Ex-fumantes - 1 (16,7%) -
Nao fumantes 2 (66,7%) 1(16,7%) -

TABELA 32. Distribui¢do dos usudrios de PTs na 1* consulta quanto ao
hébito do tabagismo ¢ preﬁenga de Candida na 1? coleta (n1=94).

Tabagismo Quantificagdo de Candida
Negativos (n=13) Portadores (n=33) Positivos (n=48)
Fumantes 3(23,1%) 8 (24,2%) 8 (16,7%)
Ex-fumantes & (61,5%) 9(27.3%) 9 (18,8%)
Néo fumantes 2 (15,4%) 16 (48,5%) 31 (64,5%)

7.12. Relaciio entre higiene das proteses e mucosite

Do grupo de usudrios de PTs na 1° consulta, nenhum dos pacientes com
higiene satisfatoria apresentou mucosite. Dos pacientes com higiene regular,

deficiente e insatisfatoria, 33,3%, 40% e 67,2% apresentaram mucosite,
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respectivamente. Todos os pacientes com mucosite tipo III apresentavam

higiene insatisfatoria (Tabela 33).

TABELA 33. Distribuigdo dos usuarios de PTs na 1° consulta quanto a higiene
das proteses e presenca de mucosite (n=92).*

Higiene das Mucosite por PT
proteses Sem mucosite Tipo 1 Tipo I Tipo 11
(n=39) (=29 (n=19) (n=5)
Satisfatéria 4 (10,3%) - - -
Regular 7 (17,9%) 4 (13,8%) 4 (21,1%) -
Deficiente 9(23,1%) 6 (20,7%) - -
Insatisfatoria 19 (48,7%) 19 {65,5%) 15 (78.,9%) 5 (100%)

* Seis pacientes ndo trouxeram as PTs para avaliagio

7.13. Relacfio entre higiene das préteses e quantificacio de Candida

No grupo de uvsuarios de PTs na 1* consulta, 75%, 85,8%, 85,8% e
91,2% dos pacientes com higiene satisfatoria, regular, deficiente e
insatisfatéria, respectivamente, eram portadores ou positivos para Candida na
1% coleta. A Tabela 34 mostra sua distribuicio quanto & higiene das PTs e

quantificaco de Candida.

TABELA 34. Distribuicdo dos usudrios de PTs na 1* consulta quanto 4 higiene
das PTs e quantificacio de Candida na 1° coleta (n=89).*

Quantificagfo de Higiene das PTs
Candida Satisfatoria Regular (n=14) Deficiente Insatisfatoria
(n=4) (n=14) ®=57)
Negativos 1(25%) 2 (14,2%) 2 (14,2%) 5 (8.8%)
Portadores 2 (50%) 6 (42,9%) 6 (42,9%) 18 (31.6%)
Positivos 1 {25%) 6 (42,9%) 6 (42,9%) 34 (59,6%)

* Seis pacientes ndo trouxeram as PTs para avaliagiio; 3 pacientes nio compareceram a 1*
coleta.
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7.14. Relacdo entre IgA salivar, quantificacfio de Candida e mucosite

No grupo de nfo usuirios de PTs na 1* consulta, 66,7% e 37,5%
apresentaram valores baixos de IgA salivar anti-Candida na 17 e 2% coletas.
Dos pacientes portadores ou positivos para Candida na 1* e 2° coletas, 50% ¢
60%, respectivamente, apresentavam valores médios ou altos de IgA (Tabela
35).

TABELA 35. Distribuicdo dos ndo usuarios de PTs na 1° consulta quanto a
IgA anti-Candida em relacdo 3 quantificacdo de Candida na 1* e 2° coletas.

IgA salivar anti-Candida

Quantificaciio 1* Coleta (n=9) 2% Coleta (0~=8)
de Candida  Baixo Médio Alto Baixo Médio Alto
@=6) (=)  (@=2) (=3 (=4 (=)
Negativo 3 (50%) - - 1(33.3%)  2(50%) -
Portador 3 (50%) 1(100%) 2(100%) 2(66,7%) 1(25%) 1(100%)
Positivo - - - - 1 {25%) -

No grupo de usuarios de PTs na 1 consulta, dos pacientes com valores
baixos, médios e altos de IgA, 82,9%, 83,3% e 89,7% eram portadores ou
positivos para Candida na saliva. Na 2? coleta, estes valores foram de 79,5%,
92,9% e 84,6%, respectivamente. Ainda neste grupo, dos pacientes positivos
para Candida na 1° coleta, 50% tinham valores baixos de IgA, porcentagem
que foi de 52,6% na 2* coleta (Tabela 36).
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TABELA 36. Distribuico dos usuérios de PTs na 1° consulta quanto & IgA
anti-Candida em rela¢do & quantificacio de Candida na 1% e 22 coletas.

IgA salivar anti-Candida
Quantificacio 1? Coleta (n=88)* 2* Coleta (n=71)**
de Candida Baixo Médio Alto Baixo Médio Alto
(n=41) (n=18) (n=29) (n=44) (n=14) (r=13)

Negativo  7(17,1%) 3(16,7%) 3 (103%) 9(20.5%) 1(7.1%) 2 (15,4%)
Portador 12 (29,3%) 5(27.8%) 14 (48,3%) 14 (31,8%) 6(42,9%) 1(7,7%)
Positivo 22 (53.6%) 10(55,5%) 12 (41.4%) 21 (47.7%) 7 (50%) 10 (76,9%)

* Nao houve coleta em 4 e ndo houve resultado em 6 pacientes que compareceram.
** Nio houve coleta em 21 e nio houve resultado em 6 pacientes que compareceram.

Ainda no grupo de usuarios de PTs na 1° consulta, dos pacientes sem
mucosite, 25,6% mostraram valores altos de IgA. Dos pacientes com mucosite
tipo I, II e IlI, as porcentagens de pacientes com valores altos de IgA foram

48%, 31,6% e 20%, respectivamente (Tabela 37).

TABELA 37. Distribuic@o dos usuarios de PTs na 1* consulta quanto a 1gA
anti-Candida em relacdo a presenca de mucosite na 1* e 2* coletas.

IgA salivar anti-Candida

Presenca de 1? Coleta (n=88)* 2% Coleta (n=71)**
Mucosite Baixo Médio Alto Baixo Médio Alto
(=41) (n=18) (n=29) (n=44) (n=14) (n=13)
Sem

mucosite 18 (43,9%) 11(61,1%) 10(34,5%) 35(79,5%) 12(85,8%) 10(76,9%)
Tipo 1 9(22%) 4(22,2%) 12(41.4%) 3(6.8%) - 1(7,7%)
Tipo Il 10 (24,4%) 3(16,7%) 6(20,7%) 5(11,4%) 1(7.1%) 1(7,7%)
Tipo I 4 (9,7%) - 1 (3,4%) 1(2.3%) 1(7,1%) 1(7,7%)

* Nzio houve coleta em 4 e nfio houve resultado em 6 pacientes que compareceram.
** Nao houve coleta em 21 e nfio houve resultado em 6 pacientes que compareceram.
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8. DISCUSSAQ

Idosos edéntulos, institucionalizados ou nflo, por ndo possuirem
elementos dentarios naifurais e por ndo receberem orientacdio profissional
adequada, demonstram :a impressdo de que ndo necessitam de avaliagdes
odontologicas e conseqiientemente ndo apresentam cuidados e higiene bucal
ideais. Além disso, a pfevaléncia de lesBes bucais em pacientes nesta faixa
etéria, principalmente aquelas relacionadas ao uso de préteses totais, é maior
que em pacientes mais jovens (JORGE er al, 1991; SAMARANAYAKE et
al., 1995; BUDTZ-JORGENSEN ef al., 1996; MacENTEE et al., 1998). Dos
nossos pacientes, 29% ai)resentavam lesGes na cavidade bucal e a presencga de
lesdes consideradas pré-malignas em nossos pacientes reforga a necessidade
de exames periddicos nestes pacientes. Os dois casos de leucoplasia revelaram
quadro histolégico de acantose e hiperqueratose ¢ o caso de eritroplasia
revelou displasia severa, e os pacientes continuam em acompanhamento no
OROCENTRO da FOP/UNICAMP. Na 1® consulta, 5 casos de queilite
angular foram identificados em 5 pacientes positivos para Candida, mas
somente 3 apresentavam mucosite por proteses associada. Na 2* consulta néo
foi observado nenhum éaso, mas as contagens de Candida dos pacientes nio
modificaram-se entre a§ duas consultas, sugerindo que o restabelecimento da
dimensfo vertical pode ter sido suficiente para a resolugio da condig#o.

Em nosso estudo, a grande maioria dos pacientes ja fazia uso de
proteses anteriormente e os principais motivos para confeccdo de novas
proteses relacionavam-se ao longo tempo de seu uso. As queixas de trauma
pelas proteses antigas; foram mais comuns em mulheres ¢ podem estar
relacionadas 4 maior pérda 6ssea evidenciada em pacientes do sexo feminino

(BRAS ef ai., 1983; NARHI et al., 1997).




97

Com relagdo aos habitos nocivos, o percentual de homens fumantes e
ex-fumantes (86,9%) foi bastante superior ao de mulheres (30,4%) com as
mesmas caracteristicas. Relac8o semelhante foi encontrada nos valores de
homens e mulheres etilistas/ex-etilistas (81,6% e 10,1%, respectivamente),
realcando o fato de que ambos os habitos ainda sfo mais freqiientes nos
individuos do género masculino.

Mudangas fisioldgicas e alteracbes da normalidade radiograficas foram
encontradas com elevada freqliéncia nos pacientes examinados em nosso
estudo, embora em nenhuma situacio houve a indicacdo de intervencio
cirirgica para sua correcdo, em concordancia com JONES er al. (1985).
Foram encontradas 33 alteragbes patoldgicas em 29 radiografias (27,1% dos
casos), mas com necessidade de intervencdo clinico-cirlrgica pré-tratamento
em apenas 3 casos (9,1%). Superficializacdo do forame mentoniano foi
encontrada sempre de forma bilateral e acometendo as mulheres em 93,8%
dos casos, mostrando concordéncia com a literatura e sugerindo que, além da
perda Ossea ser mais acentuada no sexo feminino, a reabsor¢iio do rebordo
alveolar pés-exodontias € uniforme (BREMNER & GRANT, 1971; JONES et
al., 1985; SEALS ef al., 1992; SOIKONNEN et al., 1994; SOIKONNEN e
al., 1996). Houve correlagdo positiva da superficializacio do forame
mentoniano com o nimero de anos de edentulismo ¢ com a faixa etéria dos
pacientes, sugerindo que esta alteracfio fisiologica agrava-se com o tempo.
NARHI ef al. (1997) também obtiveram resultados semelhantes. Dos 32 casos
com superficializagfo do mentoniano, 22 estavam na faixa etdria acima dos 60
anos e 20 relatavam tempo de edentulismo superior a 20 anos. No entanto,
apenas 9 dos 32 pacientes apresentavam queixa de dor quando da utilizagéo
das proéteses totais inferiores, por compresso do rebordo alveolar na area de

superficializacio do forame. Areas de pneumatizagiio do seio maxilar foram
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encontradas em metade dos casos, embora ndo mostrassem sintomatologia ou
queixa com relacdo a adaptagfo das proteses totais superiores. A reabsor¢io
excessiva do osso alveolar na maxila e na mandibula pode indicar um
prognostico ruim apods a colocagéio de proteses totais (KEUR et al., 1987).

E discutivel a necessidade de intervencdo cirirgica nas alteragSes
radiograficas como raizes residuais, dentes retidos, corpos estranhos e
radioluscéncias, pois deéve-se comparar as caracteristicas das alteracdes com a
perda Ossea determinada por sua remogfo, mostrando que existem
controvérsias quanto ao procedimento mais indicado (PERRELET et al,
1977; JONES et al., 1985; KEUR er al., 1987). As cinco raizes residuais
encontradas localizavam-se na regido posterior da maxila, confirmando sua
predilecdo por esta regifio (KEUR er al., 1987; AXELSSON, 1988; DIAS &
JIFFRY, 1988; EDGERTON & CLARK, 1991; SOIKONNEN ef al., 1994). A
despeito de mostrarem-se assintomaticos a época do exame, dois dos cinco
pacientes foram submetidos 4 remogfio cirurgica dos restos radiculares, em
vista de sua localizagdo superficial em relagdo ao rebordo alveolar. Nos trés
casos restantes optou-se pelo acompanhamento clinico-radiografico, em vista
da auséncia de sintomatologia e alteracio radiografica sugestiva de infeccéo
ou degeneracfio cistica, além da localizacdo profunda dos fragmentos
radiculares. A remogéo cirtrgica de raizes residuais tem sido indicada nos
casos onde ha presengaéde rarefacdo Ossea peri-radicular associada, sugerindo
processo infeccioso aﬁvo ou degeneragdo cistica, e nos quais os restos
radiculares emcontram-—sée em localizagdo superficial (PERRELET et al., 1977;
AXELSSON, 1988). Kaizes residuais sem 4rea radioliicida associada e de
localizagéo profunda% usualmente sfo acompanhadas clinica e

radiograficamente, vistdo que a tentativa de sua remog¢do pode implicar no
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desgaste de grande quantidade de osso, prejudicando posteriormente a
adaptacfo das proteses (PERRELET et al., 1977; KEUR et al., 1987).

Em nosso estudo um paciente teve um canino superior incluso
encontrado e removido cirurgicamente, em vista de sua localizacio
superficial, préoxima & margem do rebordo antero-superior. Dentes retidos
normalmente t&m sua remog¢8o cirtrgica indicada, embora casos com auséncia
de sintomatologia, com localizacfo distante da superficie do rebordo e sem
alteragfo folicular, possam ser acompanhados, também visando evitar perda
ossea cirargica (PERRELET er al., 1977, KEUR et al., 1987, AXELSSON,
1988).

Osteoescleroses foram os achados radiograficos patologicos mais
comuns, localizando-se com maior freqiiéncia na regido posterior da
mandibula e nfo necessitando de intervengéo cirurgica em nenhum dos casos,
em concordancia com a literatura (ETTINGER, 1971; PERRELET et al,
1977; KEUR et al, 1987; DIAS & JIFFRY, 1988; ANGULO, 1989;
EDGERTON & CLARK, 1991). As demais alteracSes encontradas nio
receberam tratamento, & excecdo dos cistos de retencdo mucosa e do
velamento sinusal, que receberam avaliagdo otorrinolaringologica. As
osteoescleroses s6 devem ser removidas quando interferirem na adaptacdo das
proteses ou tornarem-se fraumatizadas por estas (PERRELET ef al, 1977).
Calcificacbes em tecido mole, quando compativeis com linfonodos
calcificados ou calcificagBes vasculares, usualmente ndo sfo exploradas, mas
aquelas compativeis com célculos salivares devem ser removidas
(AXELSSON, 1988). Com relagdo as radioluscéncias, tendo em vista a
possibilidade de diagndstico cistico, usualmente ha necessidade de exploracéo
cirargica (PERRELET er al, 1977; AXELSSON, 1988). Nossos achados

radiograficos foram semelhantes aos encontrados na literatura e sugerem que
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uma radiografia pancrﬁn%xica prévia ao tratamento protético € 1itil para detec¢do
de alterag:ﬁeé assintoma’;ticas e planejamento mais adequado do tratamento
proiético a ser instituido.

A coleta de salivé nfo estimulada demonstra a quantidade normal de
saliva produzida pelo iﬁdividuo (NEDERFORS, 1993; WANG et al., 1998).
Outros autores preferem coletar saliva estimulada, mas os resultados parecem
ser equivalentes (BEN;ARYEH et al., 1984; VISSINK et al, 1996). Os
valores de fluxo saliva} reduzido, normal e abundante determinados como
padrdes foram semeihantes as médias descritas na literatura, variando de 0 a
0.1 mL/min, 0.1 a 0.6 mLg/min e acima de 0.6 mL/min, respectivamente
(SREEBNY & VALDfNI, 1987; EDGAR, 1992; EPSTEIN & SCULLY,
1992; NAVAZESH et al., 1992; NARHI et al., 1993; NARHI, 1994).

Nos nossos pacientes, 29% apresentavam queixas de xerostomia,
valores comparaveis ao§ da literatura (JORGE er al., 1991; GILBERT et al.,
1993; NARHI, 1994; SAMARANAYAKE et al., 1995, BILLINGS er al.,
1996; VISSINK et al, 1996; NEDERFORS et al, 1997). Entretanto, o
nimero de homens e mulheres com queixas de xerostomia mostrou-se
bastante proximo (28,9% e 29%, respectivamente), em contraste com alguns
dados da literatura queé mostram queixas de Xerostomia mais freqiientes em
mulheres (PARVINEN & LARMAS, 1982; NARHI ef al., 1992; BILLINGS
et al., 1996; VISSINK er al., 1996; NEDERFORS et al., 1997).

Em média, o fluxo salivar dos pacientes estudados mostrou resultados
dentro dos valores de ﬁormalidade para ambos os sexos, em todas as faixas
etarias e nas duas coletas. Embora tenha sido usado pequeno numero de
pacientes, este achado ﬁeforga os dados encontrados em outros estudos de que

nio hi diminuico significativa no fluxo salivar em pacientes adultos de
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diferentes faixas etarias (PARVINEN & LARMAS, 1982; VISSINK er al.,
1996).

Na primeira consulta, 24,3% dos pacientes apresentavam diminui¢io
objetiva do fluxo salivar, em contraste com 11,8% na segunda consulta, no
entanto a diferenca pode ter sido determinada pelo niimero de pacientes que
ndo compareceram a segunda consulta. Ainda, na primeira consulta, 13,2%
dos homens e 30,1% das mulheres mostraram fluxo salivar reduzido, em
contraste com 18,4% dos homens e 6,2% das mulheres que apresentavam
fluxo salivar abundante. Na segunda consulta, estes dados foram semelhantes,
com 0% dos homens e 19,2% das mulberes mostrando fluxo reduzido, e
21,2% dos homens e 3,8% das mulheres mostrando fluxo abundante. Estes
dados isolados parecem concordar com alguns estudos da literatura que
mostram uma diminui¢do mais intensa do fluxo salivar em mulheres
(PARVINEN & LARMAS, 1982; NARHI et al., 1992; BILLINGS et al,
1996; VISSINK et al., 1996; NEDERFORS et al., 1997).

A principal causa de inducdo de diminuigdo do fluxo salivar ¢ a
utilizacdo de medicamentos com potencial xerostdmico. Em nossos pacientes,
61,7% utilizavam um ou mais medicamentos na época do exame inicial.
Aproximadamente metade dos homens (52,6%) e 66,7% das mulheres
utilizavam medicamentos, com uma média de 1,5 medicamentos por paciente
do sexo masculino e 2,1 medicamentos por paciente do sexo feminino. No
geral, o numero de mulheres utilizando algum medicamento foi maior que o
dos homens e, as mulheres utilizavam mais medicamentos que os homens, em
concorddncia com alguns outros estudos (MILLER ef al., 1992). Nenhum dos
pacientes tinha sido submetido a radioterapia, nem era portador de sindrome

de Sjégren ou de sindrome da queimagio de boca {"burning mouth").
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A despeito de 99,1% dos pacientes relatarem acometimento por alguma
doenga no presente ou no passado, nfo se obteve correlagdc das doengas com
alteracOes no fluxo salivar. Parece haver correlagio entre algumas doengas
sistémicas ¢ queixas de é(erostomia (SREEBNY er al., 1989; PERSSON et al.,
1998), mas as alteragOes salivares podem estar relacionadas aos medicamentos
utilizados em seu tratamento e nfo nas doengas de base. Algumas queixas e
motivos dos pacientes para confeccfio das prdteses, como traumas, mé-
adaptacdo, deficiéncia ;na retencdo e dificuldade de fala, mastigacdo e
degluti¢fio, podem estar relacionados & diminui¢fo no fluxo salivar.

O exame clinico extra-oral revelou que 17 pacientes (15,9%) mostraram
lesdes cutdneas no tronco e nos membros, das quais as lesdes vasculares e
senis foram as mais comuns. Na regido de cabeca e pescogo, foram observadas
18 lesbes em 16 pacieﬁtes (15%), das quais as queratoses actinicas e nevus
foram as mais comuns. Pacientes idosos apresentam lesdes cutdneas com
bastante freqii€ncia e a avaliagdo cutdnea permite sua detecgdo precoce e
encaminhamento para exame e tratamento dermatolégicos.

VariagGes da normalidade da cavidade bucal foram encontradas em
todos os pacientes, sendo lingua saburrosa, glandulas sebaceas ectdpicas e
varizes linguais as mfais comuns. Sua identificacdo € importante para
diferenciagéio diagnéstiéa de lesbes na cavidade bucal e para estabelecimento
de sua freqliéncia. Quanto as lesdes intra-orais, 31 pacientes (29%)
apresentavam 38 Iesﬁés, excluindo mucosite por préteses. Este niamero
elevado, reforga a necessidade de acompanhamento periédico dos pacientes
edéntulos, independentemente do uso de préteses (JORGE et al., 1991).

Mucosite por préteses foi encontrada em 54,1% dos pacientes que ja
utilizavam préteses, sendo encontrada em 38,7% dos homens e 61,2% das

mulheres usuédrias de préteses na primeira consulta. A despeito do nimero
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limitado de pacientes, a diferenca sugere que a mucosite por préoteses ¢ mais
freqiente em mulheres. Seis meses apds a confeccdio das novas proteses,
somente 16,5% dos pacientes apresentavam mucosite por proteses, e destes,
apenas um paciente apresentou mucosite (do tipo I) apds a colocagdo das
novas préteses. Na segunda consulta, 6,1% dos homens e 23,1% das mulheres
apresentavam mucosite por proteses, reforcando a predilecdo pelo sexo
feminino. A diferenca entre portadores de mucosite na primeira e na segunda
consultas pode ser explicada pela interrupg@o no uso das proteses antigas,
consideradas reservatério de Candida, e pela instru¢do de higiene que ¢
passada aos pacientes ao final do tratamento protético.

Setenta e um usudrios de proteses na primeira consulta (72,4%)
consideravam a qualidade e a higiene de suas préteses boas ou Otimas.
Entretanto, a grande maioria dos pacientes (79,3%) apresentava higiene
deficiente ou insatisfatoria das proteses, realgando o achado de que as opinides
subjetivas e a avaliagdo objetiva das proteses eventualmente mostram
resultados conflitantes (HOYEN-CHUNG, 1989; PIETROKOVSKY ef al,
1995b).

Embora existam meios cromogénicos e kits para identificacdo de
espécies de Candida, as provas de formacdo de tubo germinativo e
clamidoconideos e de fermentacdo e assimilacdo de carboidratos ainda so os
testes mais utilizados para sua identificagio (SANDVEN, 1990; WEBB ef al.,
1998b). Com a metodologia utilizada em nosso estudo foi possivel identificar
cerca de 95% das amostras obtidas da saliva dos pacientes.

Em ambas as consultas, o numero de pacientes que apresentavam
Candida na saliva foi bastante préoximo, 84,5% e 77,6%, respectivamente. Nos
98 pacientes que ja usavam PTs na 1% consulta, 86,2% apresentavam Candida

na saliva. Os valores de pacientes portadores e positivos para Candida nas
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duas consultas, foram maiores em mulheres (85,5% e 86,5%) em relagfo aos
homens (73,6% ¢ 63,6%). Estes achados concordam com a literatura, tanto em
relagdo a freqiiéncia de isolamento de Candida em usudrios de préteses,
quanto aos niveis mais elevados em mulheres (JORGE ef al., 1991; NARHI et
al., 1993; BUDTZ-JORGENSEN et al., 1996; KOGA-ITO, 1997; MARTIN-
MAZUELQOS et al, I9§7; SAKKI ef al., 1997). A utilizagio de proteses totais
por seis meses pelos 9 ﬁacientes ndo usuarios de proteses na consulta inicial,
nfo elevou a quantidade de Candida detectada na saliva ¢, a despeito de
62,5% destes pacientes ?mostrarem-se portadores ou positivos para Candida na
2% coleta e j4 utilizarem PTs, nenhum apresentou mucosite por PT.

A espécie C. albicans foi a mais freqiiente em ambas as consultas,
sendo encontrada em 73,6% e 73,4% dos pacientes na 1° ¢ 2* consultas,
respectivamente. As es;pécies C. tropicalis, C. krusei, C. guilliermondii, C.
parapsilosis, C. glabrata, C. lusitaniae, também foram encontradas, mas com
menor freqiiéncia, achados comparaveis aqueles encontrados em usudrios de
proteses na literatura (BUDTZ-J@RGENSEN et al, 1975; BERGENDAL ez
al., 1979; CROCKETT et al., 1992; KOGA-ITO, 1997). Diversas associacdes
entre espécies foram encontradas nos pacientes, usualmente envolvendo as
espécies C. albicans e C. tropicalis, como encontrado por BLAIR et al
{1995). |

Dos 53 portadoies de mucosite na primeira consulta, apenas uma
mulber ndo apresentou Candida na saliva, realcando a estreita correlagdo entre
a preseng¢a clinica de mucosite e a deteccdo de Candida na cavidade bucal
(BERDICEVSKY et al., 1980; ARENDORF & WALKER, 1980; MARSH et
al., 1992; NARHI et al., 1993; NANETTI ef al,, 1993; OHMAN et al., 1995;
WEBB er al., 1998c). Na segunda consulta, 0s 14 pacientes que apresentavam

mucosite por proteses eram portadores ou positivos para Candida na saliva. A
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presenca de mucosite sem a presenca de Candida na saliva em um paciente,
parece suportar o fato de que a mucosite por proteses tem etiologia
multifatorial, incluindo trauma, outros microorganismos, caracteristicas das
proteses, e higiene precéria, ou pode ser explicada pela limitagio do método
de diagndstico (BLAIR er al., 1995; SAKKI et al., 1997; WILSON, 1998).

Na primeira consulta, 96% dos pacientes com fluxo reduzido
apresentavam Candida na saliva, valores que diminuiram para 83,6% e 63,6%
quando analisamos os pacientes com fluxo normal e abundante,
respectivamente. Os percentuais de pacientes portadores e positivos para
Candida na saliva na segunda consulta foram 90%, 74,2% e 88,9%,
respectivamente para pacientes com fluxo salivar reduzido, normal e
abundante. Os dados da primeira coleta reforcam a idéia de que a reducdo do
fluxo salivar predispe ao aumento dos niveis salivares de Candida
(MEURMAN & RANTONEN, 1994; NAVAZESH et al., 1995). Na primeira
coleta, o percentual de pacientes usuarios de PT que apresentavam mucosite
por proteses foi de 70,8%, 50,8% e 28,6% para pacientes com fluxo reduzido,
normal e abundante, respectivamente. A rtedu¢do no fluxo salivar,
provavelmente pela diminuicio da defesa mecénica ou orgénica oferecida pela
saliva, facilitando a aderéncia e colonizacdo de Candida e outros
microrganismos na superficie das proteses, favorece o desenvolvimento de
mucosite por proteses (SREEBNY & VALDINI, 1987; WRIGHT, 1987;
GILBERT et al., 1993).

No momento da consulta inicial, 98 pacientes ja faziam uso de proteses
totais e, correlacionando o tempo de uso destas Gltimas proteses com a
presenca de mucosite, vimos que dos pacientes com proteses confeccionadas a
no maximo 5 anos, 40% apresentavam mucosite, Nos pacientes cujas proteses

haviam sido confeccionadas a mais de 5 e menos de 10 anos este percentual
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foi de 52,2% e naqueles pacientes com proteses confeccionadas a mais de 10
anos, 58,3% apresentavam mucosite por proteses. Quanto maior o tempo de
uso da prétese, maior € a tendéncia para o desenvolvimento de mucosite por
préteses, provavelmente pela exacerbac@o de irregularidades na face interna
das proteses, aumentando a possibilidade de trauma no palato ¢ colonizacao de
Candida na face inte;rna das proteses (DAVENPORT, 1970; BUDTZ-
JORGENSEN & LOE 1972; BUDTZ-JORGENSEN & KNUDSEN, 1978;
ROTROSEN ef al., 198&5; ARENDORF & WALKER, 1987; EPSTEIN, 1990;
LUCAS, 1993; NARHI et al., 1993; NANETTI ef al, 1993; SAKKI et al,
1997; WEBB et al, 199?8;:).

Os percentuais de pacientes portadores e positivos para Candida entre
os fumantes, ex—fumantés e nfo fumantes, na primeira consulta, foram 76,9%,
67,9% e 90,6%, respectivamente. Néo foi observada relagio positiva entre 0
habrito do tabagismo e a presenca de leveduras na saliva dos pacientes, em
concordincia com BASTIAAN & READE (1982), OLIVER & SHILLITOE
(1984) e STENDERUP (1990). De forma contraria, as contagens de Candida
mostraram-se levemente aumentadas em pacientes ndo-fumantes.

Quanto 2 higiene das préteses, os percentuais de pacientes portadores de
mucosite por proteses variaram de 0%, 53,3%, 40% e 67,2% para préteses
com higiene satisfatéria, regular, deficiente e insatisfatdria, respectivamente,
reforcando o achado de Que a higiene das proteses é fundamental na prevencéo
e no tratamento da muccé)site por préteses, além da manutencio da saude bucal
(AMBJORSEN & RISE, 1985; HOYEN-CHUNG, 1989; HOAD-REDDICK
et al., 1990; WEBB et éal., 1998d; WILSON, 1998). Ainda neste aspecto, 08
percentuais de pacienteés portadores ou positivos para Candida variaram de
75%, 80%, 85,7% e 91,2% para proteses com higiene satisfatoria, regular,

deficiente e insatisfatoria, respectivamente. A higiene deficiente das proteses,
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propicia o aumento nos niveis de Candida na placa associada 3 protese, sua
colonizagdo e o conseqiiente desenvolvimento da mucosite (BUDTZ-
JORGENSEN e al., 1975; IACOPINO & WATHEN, 1992; NARHI ef ol,
1993; BLAIR et al., 1995).

A saliva atua mecanicamente, através do fluxo salivar, e organicamente,
através de proteinas especificas e nfio especificas, contra a colonizacio de
Candida na cavidade bucal. A IgA ¢ uma das principais formas de defesa do
organismo contra Candida, embora seus niveis nem sempre correspondam a
quantificaciio de Candida na saliva. Em nossos pacientes, os titulos de IgA
salivar foram levemente mais elevados em homens do que em mulheres.
Houve também uma tendéncia de diminuicio dos valores altos de IgA na
segunda consulta, no entanto, nossos achados ndo mostraram resultados que
permitam correlacionar a quantificagdo de Candida ou a presenca de mucosite
com os valores de 1gA anti-Candida salivar em ambas as consultas.

Comparando os achados da presen¢a de mucosite ¢ a quantificagfo de
Candida na saliva dos pacientes antes e apOs a confecgiio das novas proteses,
verificamos que o numero de portadores de mucosite foi reduzido de 54,1%
para 16,5%. Contudo, quando analisamos os percentuais de pacientes
portadores ou positivos para Candida salivar, notamos que a diferenga entre a
primeira e a segunda consultas (84,5% e 77,6%) ndo foi evidente. Os dados
sugerem que, embora a confecclo de novas préteses seja Gtil no tratamento
clinico da mucosite, a presenca de niveis semelhantes de Candida na saliva
antes e apos sua confecgfio, mostra que existe possibilidade de recidiva da
condigdo, principalmente se higienizagdo adequada ndo for realizada
(KONSBERG & AXELL, 1994; MARTIN-MAZUELOS er al., 1997). Estes
achados reforcam a necessidade de instrucdio adequada de higiene bucal

associada & consultas rotineiras neste grupo de pacientes. A associacdo entre a
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troca das proteses e o uso de anti-fiingicos tém sido sugerida na manejo da
mucosite por proteses, embora ndo tenha sido avaliada neste estudo (KULAK
et al, 1994; ARIKAN er al, 1995). No grupo de usuarios de PTs na 1*
consulta, a troca das préteses resultou na diminui¢io de 29 para 4 casos de
mucosite tipo I (86,2% de resolugdo), 19 para 7 do tipo II (63.2% de
resolugdio) e de 5 para 3 do tipo III (40% de resolugdo), mostrando que esta
forma de tratamento parece mais efetiva para o manejo da mucosite por PT do
tipo I, em concordancia com KULAK et al. (1994) e ARIKAN ez al. (1995).
Além disso, alguns achados podem sugerir que a presenga de Candida na
saliva nio seja o fator mais importante na patogénese da mucosite por

proteses.
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9. CONCLUSOES

1. Alteragdes clinicas intra-orais e radiograficas foram encontradas em cerca
de 30% dos pacientes, refor¢ando a necessidade de consultas odontologicas

periddicas em pacientes edéntulos.

2. Mucosite por proteses fol encontrada com maior freqii€ncia em mulheres,
em pacientes que ufilizavam as mesmas proteses ha mais tempo, em pacientes
com proteses com higienizacdo insatisfatéria, e associada a presenca de

Candida na saliva em 97% dos casos.

3. Candida foi encontrada com maior freqiiéncia na saliva de pacientes com

fluxo salivar reduzido.

4. A confecgdo de povas prdteses mostrou-se¢ Util no tratamento clinico da

mucosite em 73% dos pacientes.

5. As contagens salivares e as espécies de Candida identificadas nfo
mostraram diferenca entre a consulta inicial e 6 meses apds a colocagédo das

PTs.

6. Nao foi obtida correlacdo entre o hébito do tabagismo e a presenca de
Candida na saliva e entre os niveis de IgA anti-Candida salivar e a

quantificag@io de Candida salivar e a presenca de mucosite por proteses.
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ANEXO A

Paciente n° /

Nome: RG:

Endereco; Bairro:

Cidade: Estado: Naturalidade:
Nacionalidade: Telefone: DN: / /

Sexo: M({ ) F( ) Cor:B( ) N()P()O() EstadoCivil: S( ) C( ) V() O()
Instrucio: Sem( ) Pri( ) Sec( ) Sup( ) Ocupagio atual:
Local trabalho: Ocupacio anterior:

(ueixa principal:

Historia da doenca atual:

Habitos: Tabagismo? S{ ) N( ) Ha quanto tempo? Quanto? /dia
O que? Ex-fumante( ) Parou quando?
Quanto? fdia O que? Quanto tempo fumon?

Etilismo? S{ ) N( ) Ha quanto tempo? Quanto? /dia
G que? Ex-etilista( )
Parou quando? Quanto tempo bebeu? Quanto? /dia
O gue bebia?

Usa drogas? S( ) N( ) Que tipo? Ha quanto tempo?
Ja usou( ) Parou quando? Quanto tempo usou? O que?
Histéria Odontologica: Ultima visita ao dentista Aonde?
Quando fez a 1* exodontia? E a altima? Alguma outra cirurgia
na boca? S{ ) N( )} Qual? Alguma doenca na boca? S( ) N( )
Qual? Algum problema relacionado a ttto odontologico?

Boca seca? S} N( )
Muita saliva? S( ) N( ) Dificuldade em engolir alimentos? S( ) N( )

Historia médica: Estado geral de sadide ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
Esth ou esteve sob tratamento médico? S( ) N{ ) Motive




Esta tomando ou ja fez nsa de algum medicamento por periodo prok)ngado de tempo?

S() N() Qual(is)?

Ja teve ou tem alguma(s) destas doengas? Cardiopatia( ) Diabetes( ) Pneumonia( )
Anemia( ) Doenca de Chagas( ) Hipertensio arterial ( ) Cirrose{ ) Epilepsia( )
Febre Reumitica{ ) Artrite( ) Hepatite( ) Tuberculose( ) Nefrite( ) Gastrite( )
Caxnmba( ) Rubéola( ) Sarampo( )} Maliria( ) Alergia{ )__
Outras doencas nio relacionadas
Ja ficou internado? S( ) N( ) Motivo:
Sofreu alguma cirurgia? S( ) N() Qual?
Quando?
Sofreu algum acldenteifratura" S( ) N() Qual?
Recebeu transfusio de sangue? 8( ) N( ) Quando?

Histéria médica familiar:
Pais

AVOS :

Irmiios Filhos Tios

Exame fisico geral: Peso: kg Altura: m PA ~ mm/Hg Pulso

Anda com dificuldade S( } N( )}  Assimetria S( ) N( ) Leséio de pele S( ) N )
Descricdo

Exame fisico ioco-gglonal Assimetria/Deformidade S( } N( )Lesao de pele S{ YN( )
Desvio dos othos §{ ) N( ) Descriciio

Exame das cadeias gangimnares
Cadeia .... niio palpivel{ ) submandibular( ) cervical( ) submentoniana( ) outras{ )
Consisténcia .... normal( ) fibroelistico( } ésseo/pétreo( ) mole( ) flutuante( } cistico )
Sensibilidade .... normal( ) doloride( ) discretamente dolorido( )

Tamanho .... maiores didmetros X mm

Numero .... drico{ ) duplo{ ) miltiple( ) generalizado( )

Lateralidade .... direito{ ) esquerdo( ) bilateral( )

Aderéncia ... mével{ ) semi-fixo( ) fixo{ )

Superficie .... liso( ) irregular( )




Exame fisico intra-buecal:

‘Presenca de lesho prncipai( )

Descriciio de lesdo principal (se houver):

Tamanho .... sem lesio visivel{ ) largura x diimetro X mm altura mm
Consisténcia .... normal( ) mole( ) fibroelastica( ) éssea/pétrea( ) flutaante( ) cistica( )
Caracteristica .... elevada( ) ulcerada( ) plana( ) vesicula/bolha( ) pediculada( ) séssil{ )
Cor .... résea/normal{ ) esbranquicada( ) avermelhada( ) azulada( ) escura( ) outras{ )
Superficie .... lisa( ) verrucosa( ) papilomatosa( ) nodular( ) papular( } moriforme( )
Tempo de dura¢fio ....de______ dia(s} ) semana(s)( ) més(es)( ) ano(s)( } desconhecida( )
Infiltracdo .... infiltrada( ) nio infiltrada( ) fixa( ) semifixa( ) mével{ )

Bordo/limite .... nitido( ) difuse( ) regular( ) irregular( ) elevado( )

Lateralidade .... direita( ) esquerda( ) bilaterai( ) mediano( )

Sensibilidade .... normal( ) pouco sensivel{ ) dolorida( )

Ndémero .... inical ) dupla( ) miltipla( ) generalizada( )

Localizacdo




Diagnéstico diferencial da lesfio principal:

Diagnéstico final: biépsia realizada em / / tecido:
localizaciio:

laudo histopatoléogico:
exame laboratorial:

Avaliacdo das profeses totais removiveis:

Faz uso de proteses totais removiveis? S( ) N{ ) maxilar( ) mandibular( ) ambas( )
I Protese? S( IN( ) Quantas teve? Ha quanto tempo fez a nltima troca?

Faz uso de fixadores de prioteses? S{ } N( )} Qual(is)?
Motivo para confeccdo das proteses totais: 17 vez{ ) ferimentes{ } ma adaptacio( )
deficiéncia de retenciio{ ) conserto/reembasamento ocasionado por fratura da PTR( )
outros ' h
Satisfacdo com as préteses atuais: 6timas{ ) boas( ) regulares{ ) ruins{ ) péssimas{ }




Avaliaciio do profission

al:

es

Higiene'

Obs: 0 - satisfatéria ; 1 - regular ; 2 - deficiente ; 3 - insatisfatoria

Radiografia panoramica( ) Data do exame: !

Achados: elemento dentirio incluso/semi-incluso( ) ; alvéolo/exodontia recente{ );
ostecesclerose( ) ; cisto mucoso do seio maxilar( ) ; velamento sinusal( ) ; aspecto
radiografico tumoral{ ) ; raiz residual{ ) ; cisto residual{ ) ; pneumatizacio do seio
maxilar - direito( ) esquerdo{ ) bilateral{ ) ; aspecto radiogrifice cistico( ); corpo
estranho metalico( ) ndo metalico( ) ; calcificaciio em tecide mole( } ; calculo salivar
{ }; processo estildide alongado{ )} ; massas 6sseas esclerosantes ( ) ; outras alteracies

Descri¢iio dos achados:

Coleta de saliva:

1° coleta: data / / horario h min
tempo de coleta min  peso salivar mg
fluxo salivar mg/min  diluig¢io avaliada
contagens
resultado

2® coleta: data / / horario h min
tempo de coleta min peso salivar mg
fluxo salivar mg/ml  diluiciio avaliada
contagens
resultado

3® coleta: data / / horario h min
tempo de coleta min peso salivar mg
fluxo salivar mg/mi  diluicio avaliada

contagens

resultado







