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RESUMO 

 

Para minimizar os riscos de infecções respiratórias via prótese, reduzindo o tempo e os custos 

de hospitalização, é fundamental adotar um protocolo de higienização para remoção de 

biofilme protético quando da internação do paciente. Este estudo clínico randomizado avaliou, 

em pacientes hospitalizados, a efetividade de vários protocolos de higienização de próteses 

removíveis na redução do biofilme protético, a partir do uso de métodos mecânicos associados 

ou não a outros químicos e físicos de limpeza. Próteses totais superiores (PTS) de 160 

pacientes internados no Hospital da Beneficência Portuguesa de Bauru foram limpas 

aleatoriamente, utilizando um dos protocolos a seguir, antes das mesmas serem imersas em 

água estéril por 3 min para enxágue (n=20): escovação com água destilada; imersão em 

solução química de limpeza (digluconato de clorexidina a 0,12% e 2% por 10 min) ou 

irradiação por micro-ondas (650 W/3 min) combinada ou não à escovação. Antes e após a 

aplicação dos protocolos, o biofilme protético foi corado para o cálculo da redução da área 

percentual de recobrimento visível (ImageJ), e culturas quantitativas microbiológicas da região 

interna da PTS foram obtidas em ágar sangue (UFC/mL). Esses dados foram submetidos aos 

testes de Wilcoxon e Kruskal-Wallis (α=0,05). Os fatores relevantes envolvidos com o biofilme 

protético e as hipóteses diagnósticas foram considerados na análise da amostra. Todos os 

protocolos testados resultaram em uma redução significativa na área percentual de biofilme 

protético e dos microrganismos viáveis nas culturas das PTS (P<0,05). A comparação entre 

os protocolos mostrou a maior redução nas medianas de log10 UFC/mL e porcentagens de 

biofilme protético para as PTS que foram submetidas à escovação em associação à imersão 

em clorexidina a 2% ou irradiação por micro-ondas (P<0,05). Embora tenha resultado em 

maiores porcentagens de biofilme visível (P<0,05), a imersão em clorexidina a 2% 

isoladamente tão efetiva quanto os métodos combinados com escovação na redução dos 

valores de log10 UFC/mL (P>0,05). As hipóteses diagnósticas não influenciaram na presença 

do biofilme nem na efetividade os protocolos testados (P>0,05).  A escovação das próteses 

totais de pacientes hospitalizados em associação à irradiação por micro-ondas ou solução de 

clorexidina a 2% foram considerados os protocolos de higienização mais efetivos na redução 

do biofilme protético. Uma única imersão em clorexidina a 2% por 10 min também provou ser 

um método alternativo, mais rápido e aplicável ao ambiente hospitalar para redução de 

patógenos presentes nas próteses totais de pacientes hospitalizados.  

 

Palavras-chave*: Prótese Total. Higienizadores de Dentadura. Assistência Hospitalar. 

 
* Em acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) disponíveis no domínio: 
http://decs.bvs.br/ 



 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Antimicrobial effectiveness of denture cleaning protocols for hospitalized patients: 

randomized clinical trial 

 

To minimize the risk of respiratory infections via prosthesis, reducing hospitalization time and 

costs, it is essential to adopt a hygiene protocol for removing denture biofilm when the patient 

is hospitalized. This randomized clinical study evaluated, in hospitalized patients, the 

effectiveness of several hygiene protocols for removable dentures in reducing denture biofilm, 

using mechanical methods associated with other chemical or physical cleaning methods. 

Maxillary complete dentures (MCD) of 160 patients admitted to the Hospital da Beneficência 

Portuguesa de Bauru were randomly cleaned by using one of the following protocols before 

the dentures were immersed in sterile water for 3 min for rinsing (n=20): brushing with distilled 

water; immersion in a denture chemical solution (0.12% and 2% chlorhexidine digluconate for 

10 min) or microwave irradiation (650 W/ 3 min) combined or not with brushing. Before and 

after the application of the protocols, the denture biofilm as stained for the calculation of the 

percentage area reduction of visible covering (ImageJ), and microbiological quantitative 

cultures of the internal region of the MCD were obtained on blood agar (CFU/mL). These data 

were submitted to Wilcoxon and Kruskal-Wallis tests (α=0.05). The relevant factors involved 

with denture biofilm and the diagnostic hypotheses were considered in the sample analysis. 

All tested protocols resulted in a significant reduction in the percentage area of denture biofilm 

and viable microorganisms on the MCD cultures (P<0.05). The comparison between the 

protocols showed the greatest reduction in the medians of log10 CFU/mL and percentages of 

denture biofilm for PTS subjected to brushing in association with immersion in 2% 

chlorhexidine or microwave irradiation (P<0.05). Although it has resulted in higher percentages 

of visible biofilm (P<0.05), immersion in 2% chlorhexidine alone is as effective as the methods 

combined with brushing in reducing log10 CFU/mL (P>0.05). The diagnostic hypotheses did 

not influence the presence of the biofilm or the effectiveness of the tested protocols (P>0.05). 

Brushing the dentures of hospitalized patients in association with microwave irradiation or 2% 

chlorhexidine solution were considered the most effective hygiene  protocols  in  reducing  

denture  biofilm.  A  single  immersion  in  2% chlorhexidine for 10 min also proved to be an 

alternative method, faster and applicable to the hospital environment to reduce pathogens 

present in the complete dentures of hospitalized patients. 

 

Keywords†: Denture; Biofilms; Denture Cleansers; Hospital Care.   

 
† In accordance with Health Sciences Descriptors (DeCS) available at http://decs.bvs.br/ 
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1 INTRODUÇÃO E SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA 

 

 

Com o significativo aumento do número de idosos nas últimas décadas, estima-

se que indivíduos com 60 anos ou mais corresponderão a 22% da população mundial 

em 2050 (GUZMÁN et al., 2012). Essa mudança no panorama populacional foi 

estimulada pela evolução dos tratamentos e das políticas em saúde pública, 

especialmente nos últimos 100 anos.  Como consequência, houve um impacto 

significativo nos serviços de atenção à saúde, haja vista os idosos são mais vulneráveis 

a doenças crônicas e/ou infecções com risco de morte (O’DONNELL et al., 2016). 

Para esta população a combinação de fatores sistêmicos e funcionais, que vão desde 

a própria senescência (declínio das funções motoras e respostas imunes) à redução 

da capacidade respiratória e alterações funcionais nas barreiras cutânea e mucosa, 

além daquelas degenerativas nos ossos e nas cartilagens, pode levar a fragilidade 

sistémica (BECKETT; HARBARTH; HUTTNER, 2015; WIECKIEWICZ et al., 2014).  

Entre as doenças preocupantes em idosos, destaca-se aquelas do trato 

respiratório inferior, sobretudo a pneumonia, pela maior vulnerabilidade dessa 

população em função dos prejuízos no reflexo de vômito, na função mucociliar e na 

resposta febril, além da comum ocorrência de vários graus de disfunção 

cardiopulmonar e outros problemas de saúde que comprometem a competência 

imunológica (CHONG; STREET, 2008). O Estudo de Carga Global de Doenças 

revelou que tais infecções resultaram em 2,38 milhões de mortes em 2016, sendo a 

sexta causa de mortalidade no mundo para todas as idades (GBD-2016, 2018). Do 

total desses óbitos, quase metade (1,08 milhão) se referiu ao grupo de indivíduos com 

mais de 70 anos (GBD-2016, 2018), reforçando que a pneumonia ainda é um 

problema de saúde relacionado aos principais riscos de morbidade e mortalidade em 

idosos em muitos países, inclusive os desenvolvidos (GBD-2015, 2017; GIBSON et 

al., 2018; NAKAJIMA et al., 2009; OCHOA-GONDAR et al., 2008; TERAMOTO et al., 

2008).  

No Brasil, houve um aumento significativo da pneumonia como causa de 

morbimortalidade para a população idosa entre os anos de 2005 e 2015. Como 

consequência, nesse período, essa doença passou a ser classificada como o principal 
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motivo de hospitalização e o segundo motivo de óbito em idosos, independentemente 

do sexo e da faixa etária (60~79 anos ou ≥80 anos) (ROSSETTO et al., 2019). Já 

entre 2015 e 2017, os dados do Ministério da Saúde do Brasil mostraram que oito em 

cada dez mortes por pneumonia no Brasil acometeram a população idosa, o que 

correspondeu a mais de 80% das mortes resultantes da doença. Nesse período, foram 

registrados cerca de 200 mil óbitos em decorrência da infecção, uma média de 66,5 

mil casos por ano, ou sete por hora.  

A principal causa de pneumonia em pacientes idosos está relacionada à 

aspiração de alimentos e microrganismos orais e ao refluxo, sendo fundamental atuar 

em seu tratamento e, principalmente, em sua prevenção (MARIK; KAPLAN, 2003; 

SUN et al., 2014; TERAMOTO et al., 2008). A aspiração de pequenas quantidades de 

secreção orofaríngea (microaspiração) é um achado comum em pessoas saudáveis 

durante o sono, que pode vir a se tornar um mecanismo patogênico de pneumonia 

frente a um quadro de vulnerabilidade do indivíduo (GLEESON; EGLI; MAXWELL, 

1997). Por outro lado, a aspiração de grande volume (macroaspiração) de conteúdo 

orofaríngeo ou gastrintestinal superior, acompanhada da secreção de microrganismos 

orais que invadem a laringe e o trato respiratório inferior é considerada a condição 

primária para desencadear a resposta infecciosa nos pulmões, conhecida como 

pneumonia aspirativa (MARIK; KAPLAN, 2003; TERAMOTO et al., 2008).  

A pneumonia aspirativa afeta principalmente os idosos, com até 80% dos casos 

ocorrendo nos indivíduos com 65 anos ou mais (KOIVULA; STEN; MAKELA, 2003; 

MARIK; KAPLAN, 2003; SAKASHITA et al., 2015; TERAMOTO; YOSHIDA; HIZAWA, 

2015; WU et al., 2002). A taxa de mortalidade da pneumonia aspirativa pode chegar 

a 72%, sendo amplamente dependente do volume e conteúdo aspirado (CICALA et 

al., 2019; GUIMARAES; ROCCO, 2006; HICKLING; HOWARD, 1988; KUDO et al., 

2019; NEILL; DEAN, 2019; PAJU; SCANNAPIECO, 2007; MANDELL; NIEDERMAN, 

2019; SAHYOUN et al., 2001; SHI et al., 2019; TERPENNING et al., 2001). Em 

comparação com aquela não aspirativa, a pneumonia aspirativa resulta em mais 

internações na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e ocorrências de ventilação 

mecânica, além do aumento do tempo de internação e maior mortalidade (REZA 

SHARIATZADEH; HUANG; MARRIE, 2006). 
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A alta incidência de pneumonia aspirativa em idosos relaciona-se à maior 

ocorrência que essa população apresenta de distúrbios que afetam a função do 

esôfago e/ou a deglutição, como o refluxo gastroesofágico e megaesôfago chagásico 

(comum no Brasil) (MARIK; KAPLAN, 2003). Ainda, o próprio déficit da musculatura 

da faringe que ocorre com a senilidade, sobretudo após os 70 anos, leva com 

frequência a um quadro de disfagia. Doenças neurológicas (Acidente Vascular 

Cerebral-AVC, Mal de Parkinson, Alzheimer, entre outras) que acometem 

principalmente indivíduos idosos também podem resultar em comprometimento da 

deglutição (MANABE et al., 2015). Além da sensibilidade da laringe reduzida, outros 

mecanismos de proteção à aspiração tornam-se prejudicados com a idade, incluindo 

o reflexo de tosse e os de defesa do pulmão, sobretudo se em algum momento da 

vida o idoso tenha sido fumante. Ainda, a aspiração de secreções orofaríngeas é 

aumentada em pacientes acamados, tratados com sedativos ou narcóticos, com 

rebaixamento do nível de consciência ou submetidos à intubação nasogástrica, o que 

é também é mais observado com o envelhecer da população idosa (DELEGGE, 2002; 

MANABE et al., 2015; MARIK, 2001).   

Para melhor entendimento da pneumonia aspirativa, essa deve considerada 

como parte de um conjunto que também inclui pneumonias adquiridas na comunidade 

e no hospital, com maior prevalência na população idosa em ambas situações 

(TERAMOTO et al., 2008). Estima-se que a pneumonia por aspiração represente de 

5 a 24% dos casos de pneumonia adquirida na comunidade (MARIK, 2001; MOINE et 

al., 2004; REZA SHARIATZADEH; HUANG; MARRIE, 2006; TORRES et al., 1991), 

mas a incidência daquela adquirida no hospital varia entre 29,7% a 70% (LANSPA et 

al., 2013; TERAMOTO; YOSHIDA; HIZAWA, 2015). Esse último subtipo, conhecido 

como pneumonia nosocomial, ocorre após a alta hospitalar ou em mais de 48 h pós-

internação, e tem uma prevalência de 8 a 10 vezes maior nos indivíduos acima de 70 

anos, sendo a segunda maior ocorrência de infecção hospitalar, atrás somente das 

infecções urinárias (TERAMOTO; YOSHIDA; HIZAWA, 2015). Os dados atuais 

sugerem que a saúde bucal precária é o maior fator de risco para pneumonia por 

aspiração em idosos (JANSSENS; KRAUSE, 2004; SJOGREEN et al., 2008; 

TERPENNING, 2005), sendo estabelecido que uma em cada dez mortes poderia ser 

evitada nessa população mediante a uma higiene bucal adequada e regular 

(SJOGREEN et al., 2008).   
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A composição microbiana do biofilme dentário evidencia espécies de 

microrganismos relacionados às infecções de ordem geral, havendo clara relação 

entre as comorbidades bucais e sistêmicas, tais como: doenças coronárias, 

endocardite, diabetes, obesidade, desenvolvimento fetal, doença renal crônica, artrite 

reumatoide, osteoporose, doença pulmonar obstrutiva crônica e infecções 

respiratórias (FISHER, TAYLOR, 2009; GROSSI; GENCO, 1998; HARASZTHY et al., 

2000; LÓPEZ et al., 2002; MERCADO et al., 2009; RUMA et al., 2008; 

SCANNAPIECO et al., 2003). Tal associação também foi observada com o biofilme 

protético, sobretudo para as infecções do trato respiratório e, particularmente, em 

relação à pneumonia aspirativa (O'DONNELL et al., 2016; SUMI et al., 2003). O 

biofilme formado sobre a superfície das próteses removíveis é caracterizado por uma 

comunidade complexa de bactérias e fungos associados, envolta por uma matriz de 

polissacarídeos (O’DONNELL et al., 2016; PANARIELLO et al., 2016; RAMAGE et al., 

2004). A formação e o crescimento em biofilme favorecem a proliferação e 

sobrevivência dos microrganismos por resultar em menor susceptibilidade das células 

microbianas à ação dos agentes antimicrobianos (RAMAGE et al., 2004) e a maior 

proteção dos mesmos à atuação das células de defesa do hospedeiro (MAH; 

O’TOOLE, 2001). Nas bases acrílicas das próteses removíveis, o desenvolvimento do 

biofilme se torna ainda mais facilitado em razão da colonização microbiana em 

profundidade decorrente das irregularidades e porosidades presentes desse substrato 

(CHAU et al., 1995; DAVENPORT, 1972; PEREIRA-CENCI et al., 2008). 

 A microbiota dos pacientes edêntulos apresenta baixa quantidade de 

microrganismos anaeróbios em relação àquela dos dentados, no entanto, a presença 

de leveduras e lactobacilos é mais acentuada. Por outro lado, assim como ocorre no 

biofilme dentário, no protético é possível evidenciar a presença de patógenos 

respiratórios, sendo esses considerados potenciais desencadeadores da pneumonia 

aspirativa, sobretudo quando há deficiência nos procedimentos de higienização 

(O'DONNELL et al., 2016; SUMI et al., 2003). Assim, as próteses removíveis têm sido 

consideradas como um reservatório para potenciais patógenos respiratórios na 

cavidade oral (O'DONNELL et al., 2016; SUMI et al., 2002; SUMI et al., 2003). Além 

disso, dada a proximidade da prótese com o trato respiratório, os usuários de próteses 

possuem maior risco de aspirar patógenos oportunistas do biofilme protético para os 

pulmões (O'DONNELL et al., 2016).  
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Apesar do papel dos cuidados bucais na redução do risco de pneumonia ter 

sido reconhecido, a importância da limpeza das próteses tem sido relativamente 

negligenciada (KUSAMA et al., 2019). Sabe-se que a prevalência de uso de próteses 

removíveis aumenta significativamente com a idade (KASSEBAUM et al., 2014), e que 

a maioria dos usuários idosos não conseguem higienizá-las adequadamente (KANLI; 

DEMIREL; SEZGIN, 2005; PAPADIOCHOU; POLYZOIS, 2018). Neste contexto, os 

usuários de próteses removíveis acrílicas merecem atenção especial, sobretudo 

quando internados em ambiente hospitalar. Isso porque a presença do biofilme oral e 

protético associada à imunidade comprometida do hospedeiro e à aspiração do 

conteúdo presente na orofaringe para o trato respiratório inferior aumenta ainda mais 

o risco de pneumonia aspirativa, principalmente 48 h pós-internação (GUIMARÃES; 

ROCCO, 2006). A redução do fluxo salivar e diminuição de seu pH, assim como o 

decréscimo do reflexo da tosse associados à higienização bucal inadequada 

dispensada a tais pacientes, resultam no aumento do potencial do biofilme oral e 

protético como um agente infeccioso determinante de infecção respiratória, o que é 

proporcional ao aumento do tempo de internação do indivíduo (ABIDIA, 2007; 

BARNES, 2014; BERRY et al., 2011; GANZ et al., 2013; SADDKI; MOHAMAD SANI; 

TIN-OO, 2014; SCANNAPIECO et al., 2003). Além disso, no caso dos indivíduos 

hospitalizados usuários de próteses, a maior deficiência de autonomia leva também a 

uma limpeza ainda mais insatisfatória das próteses durante a internação, o que pode 

interferir negativamente com sua condição sistêmica (TEREZAKIS et al., 2011). Outro 

fator importante é a falta de conhecimento da equipe médica e de enfermagem sobre 

saúde bucal e cuidados de higiene com as próteses (EVERAARS et al., 2020). O 

despreparo por parte dos profissionais da saúde envolvidos no hospital se deve à 

ausência de um programa educacional com essa finalidade e/ou à insuficiência de 

uma equipe odontológica hospitalar (YANAGISAWA et al., 2018). Considerando os 

aspectos anteriormente mencionados, torna-se fundamental adotar cuidados com a 

saúde bucal que envolvam protocolos de limpeza de prótese para prevenção de 

doenças respiratórias, sobretudo aos pacientes internados em hospital.  

 As investigações disponíveis sobre cuidados gerais de higiene bucal e de 

limpeza e uso de próteses em idosos residentes em clínicas geriátricas tem mostrado 

que esses cuidados apresentaram um impacto significante na redução da mortalidade 

dos pacientes em decorrência de pneumonia (YONEYAMA et al., 2002; BASSIM et 
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al., 2008), bem como aumentaram consideravelmente a sensibilidade ao reflexo da 

tosse (WATANDO et al., 2004). Ainda, a limpeza não frequente das próteses 

removíveis (menos de uma vez ao dia) se mostrou fortemente associada à maior 

incidência de pneumonia em idosos residentes na comunidade após um ano de 

avaliação (KUSAMA et al., 2019). O uso de próteses removíveis por indivíduos 

institucionalizados em clínicas geriátricas foi considerado um agente moderador do 

aumento do risco de pneumonia incidente associada ao risco de aspiração 

(TAKEUCHI et al., 2015). Ainda, o uso dessas próteses durante o sono por indivíduos 

idosos institucionalizados aumentou significativamente a probabilidade de pneumonia 

aspirativa, sendo comparável aos principais fatores predisponentes como história de 

AVC, doença respiratória e comprometimento cognitivo (lINUMA et al., 2015).  

Considerando que as próteses removíveis funcionam como reservatórios de 

patógenos respiratórios, seria fundamental que as mesmas fossem submetidas a um 

protocolo de higienização para remoção de biofilme quando da internação do 

paciente. Os métodos de controle e remoção de biofilme em próteses removíveis, 

parciais ou totais, envolvem procedimentos mecânicos (higienização por escovação e 

limpeza com ultrassom), químicos (imersão em agentes de limpeza, desinfetantes e 

enxaguatórios bucais) e físicos (irradiação por micro-ondas, laser de baixa intensidade 

e terapia fotodinâmica). Embora grande parte dos usuários ainda limpem suas 

próteses removíveis apenas com enxague em água (AOUN; BERBERI, 2017; 

APRATIM et al., 2013), a escovação com dentifrício, sabão ou mesmo água 

representa o método mais adotado por essa população (APRATIM et al., 2013) devido 

à facilidade, simplicidade e baixo custo, (COELHO; SOUSA; DARÉ, 2004; OSMARI et 

al., 2016; PAPADIOCHOU; POLYZOIS, 2018). Entretanto, quando utilizada de forma 

isolada, a escovação apresenta baixa efetividade na remoção do biofilme protético 

(ASLANIMEHR et al., 2018; CRUZ et al., 2011), sobretudo quando realizada por 

indivíduos idosos, que frequentemente apresentam comprometimento da destreza 

manual e acuidade visual necessárias para uma limpeza efetiva (KANLI; DEMIREL; 

SEZGIN, 2005; PAPADIOCHOU; POLYZOIS, 2018). Para superar essas limitações, 

foi sugerida a associação da escovação à limpeza por ultrassom (CRUZ et al., 2011; 

DE ANDRADE et al., 2011; DUYCK et al., 2016; NISHI et al., 2014; SHAY, 2000), que 

por sua vez, também mostrou baixa eficácia na remoção de biofilme protético (DE 

ANDRADE et al., 2011; NISHI et al., 2014).  
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Com o intuito de aumentar eficácia dos métodos mecânicos na redução do 

biofilme protético, tem sido amplamente recomendada sua associação a outros do tipo 

químico ou físico. Dentre os agentes químicos de limpeza, destacam-se as soluções 

à base de clorexidina, um agente antisséptico com um amplo espectro de atividade 

antimicrobiana, considerado estável na forma de digluconato. Diferentes protocolos 

de higienização envolvendo soluções de clorexidina a 0,12% e 2% têm se mostrado 

efetivos contra patógenos comumente encontrados nas bases acrílicas das próteses 

removíveis (ALTIERI et al., 2012; ALTIERI et al., 2013; DALWAI et al., 2016; da SILVA 

et al., 2008; PELLIZZARO et al., 2012; PROCOPIO et al., 2018), além de serem 

eficientes na remoção in vivo do biofilme protético (AOUN et al., 2015; de ANDRADE 

et al., 2012a, MOFFA et al., 2016; VALENTINI-MIOSO et al., 2019). Tais protocolos 

ainda tem demonstrado compatibilidade com relevantes propriedades de materiais 

utilizados na confecção de próteses removíveis (da SILVA et al., 2008; DAVI et al., 

2012; FELIPUCCI et al., 2011). Como alternativa ao método químico, destaca-se a 

energia de micro-ondas, um método simples e de custo acessível e que não oferece 

risco de desenvolvimento de resistência microbiana, como ocorre com diversos 

agentes antimicrobianos tópicos. A irradiação por micro-ondas de materiais para 

bases protéticas bem como de próteses totais acrílicas convencionais tem sido 

considerada como um método de desinfecção efetivo tanto in vitro (MIMA et al., 2008; 

NEPPELENBROEK et al., 2003; SILVA et al., 2006) quanto in vivo (BANTING; HILL, 

2001; NEPPELENBROEK et al., 2008, RIBEIRO et al., 2009; SILVA et al., 2012; 

WEBB et al., 2005). Além disso, seu uso controlado pelo profissional não resultou em 

alterações deletérias aos materiais para base de prótese (PAVARINA et al., 2005; 

RIBEIRO et al., 2008) e dentes artificiais (CAMPANHA et al., 2005).  

Haja vista os aspectos anteriormente mencionados, torna-se necessário o 

estabelecimento de um protocolo fácil, eficiente, de custo acessível e aplicável em 

ambiente hospitalar para controle efetivo do biofilme protético. Esse cuidado 

minimizaria os riscos de infecções respiratórias via prótese, em especial a pneumonia 

aspirativa, reduzindo o tempo de hospitalização, o que, a longo prazo, poderia também 

levar a uma grande redução de custos (O’DONNELL et al., 2016; SUMI et al., 2003). 

Em infecções instaladas, a saúde bucal restabelecida poderia modular a patogênese 

da pneumonia, levando a um curso da doença menos virulento e reduzindo as 

chances de mortalidade (BASSIM et al., 2008, YONEYAMA et al., 2002). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

O presente estudo clínico randomizado teve como objetivo geral comparar 

diferentes métodos de higienização de próteses acrílicas removíveis de pacientes 

hospitalizados para a determinação de um protocolo efetivo para redução microbiana 

e capacidade de remoção do biofilme protético. 

Os objetivos específicos deste estudo clínico randomizado foi determinar um 

protocolo de higienização fácil, aplicável a ambiente hospitalar, de custo acessível e 

efetivo sobre o biofilme de próteses totais acrílicas removíveis de pacientes 

internados em ambulatório, em função de: 

● sete diferentes fatores relevantes envolvidos com o biofilme de próteses 

acrílicas removíveis, incluindo as hipóteses diagnósticas.  

● oito diferentes protocolos utilizando, de forma isolada ou em associação, 

métodos do tipo mecânico, físico e químico para higienização de 

próteses removíveis; 

● dois métodos de avaliação: determinação da porcentagem da área da 

superfície interna da prótese coberta com biofilme e da contagem dos 

microrganismos viáveis por meio culturas microbiológicas quantitativas. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 SELEÇÃO DOS PACIENTES 

 

O estudo foi realizado em 160 pacientes reabilitados com próteses dentárias 

removíveis totais superiores internados na enfermaria do Hospital Beneficência 

Portuguesa (HBP) de Bauru no período de setembro de 2018 e março de 2020. A 

metodologia experimental foi iniciada apenas mediante aprovação do projeto de 

pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da FOB/USP (CAAE 

Proc. n° 92314318.1.0000.5417) (Apêndice 1) e aquiescência do hospital 

coparticipante (Apêndice 2). Para participar do estudo, todos os pacientes assinaram 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devidamente preenchido pelo 

pesquisador responsável (Apêndice 1). Foram incluídos pacientes da enfermaria sem 

restrição de faixa etária, de ambos os sexos, que faziam uso de próteses totais 

superiores (PTS) removíveis convencionais no momento da participação no estudo, 

independentemente da condição dos tecidos protéticos de suporte e da arcada 

mandibular, do nível de consciência e da razão da internação. Foram excluídos os 

pacientes reabilitados com PTS fraturadas e/ou reembasadas e que, por orientações 

médicas, não estavam fazendo uso da mesma no momento da avaliação.  

Inicialmente, os prontuários dos pacientes selecionados foram investigados 

quanto aos principais fatores envolvidos com a colonização microbiana de próteses 

acrílicas removíveis e, portanto, com o biofilme protético: idade, sexo (DAĞISTAN, et 

al., 2009; NEPPELENBROEK, et al., 2008; PRAKASH, et al., 2015), hipótese 

diagnóstica, período de internação e uso de antibióticos, antifúngicos e esteroides 

(BUDTZ-JÖRGENSEN, et al., 1978; KNIGHT; FLETCHER, 1971). 

Especificamente em relação aos antibióticos e antifúngicos foram anotados o 

tipo (nome do sal) e dia de tratamento no qual o paciente se encontrava no momento 

da coleta do biofilme para o estudo. Os pacientes conscientes e orientados (ou seu 

cuidador responsável) foram questionados quanto à idade da PTS e ao hábito de 

remoção durante o período do sono, que são os fatores mais relacionados à 

densidade do biofilme protético, bem como à prevalência de infecções tanto locais, 

como a estomatite protética (NEPPELENBROEK, et al., 2008), quanto sistêmicas, 
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como as respiratórias (IINUMA, et al., 2015). 

O tamanho da amostra adotado na presente investigação, de 20 participantes 

por grupo de estudo, foi determinado com base em estudo clínico randomizado prévio 

que avaliou métodos de higienização de próteses totais em indivíduos não 

hospitalizados (NUNES et al., 2016).  

 

 

3.2 RANDOMIZAÇÃO 

 

Com o intuito de distribuir de forma homogênea os pacientes nos grupos de 

estudo segundo os principais fatores envolvidos com a colonização microbiana das 

próteses removíveis, no período inicial de avaliação da presente investigação aplicou- 

se uma randomização estratificada gerada por programa de computador (Microsoft 

Excel) (SILVA et al., 2012). 

Os participantes não tinham conhecimento do grupo de estudo ao qual foram 

designados. Mesmo quando compartilhavam o mesmo quarto hospitalar, a aplicação 

dos protocolos foi organizada de forma a evitar a comunicação entre os participantes 

e prevenir a contaminação potencial do estudo. Não houve sigilo de alocação dos 

participantes para o pesquisador responsável, por ser esse também designado a 

aplicar os protocolos de higienização. 

 

 

3.3 INTERVENÇÕES 

 

Os 160 pacientes foram aleatoriamente divididos em oito grupos (n=20), de 

acordo com um dos protocolos de higienização da PTS constituídos por métodos do 

tipo mecânico, físico e químico, aplicados isoladamente ou associação (Figura 1), a 

saber: 

ESC/AD- Escovação da prótese por 2 min com escova macia nova (Colgate Classic 

Clean®, Colgate-Polmolive, Ltda, São Bernardo do Campo, SP, Brazil) e água por 2 

min (PANZERI et al. 2009; PARANHOS et al., 2007), seguida de imersão em 200 mL 

de água destilada estéril por 3 min para enxágue do produto (PAVARINA et al., 2003); 



Material e Métodos  33 

 

CLX-0,12- Imersão da prótese em 150 mL digluconato de clorexidina a 0,12% por 20 

min (de ANDRADE et al., 2012), seguida de imersão em 200 mL de água destilada 

estéril por 3 min para enxague do antisséptico (PAVARINA et al., 2003); 

ESC+CLX-0,12- Escovação da prótese por 2 min com escova macia nova e água por 

2 min (PANZERI et al. 2009; PARANHOS et al., 2007), seguida da imersão da prótese 

em 150 mL de digluconato de clorexidina a 0,12% (VALENTINI-MIOSO et al., 2019) 

por 10 min e imersão em 200 mL de água destilada estéril por 3 min para enxague do 

desinfetante (PAVARINA et al., 2003); 

CLX-2 - Imersão da prótese em 150 mL de digluconato de clorexidina a 2% por 10 

min (ALTIERI et al., 2012; ALTIERI et al., 2013), seguida de imersão em 200 mL de 

água destilada estéril por 3 min para enxague do antisséptico (PAVARINA et al., 

2003); 

ESC+CLX2- Escovação da prótese por 2 min com escova macia nova e água por 2 

min, seguida da imersão da prótese em 150 mL de digluconato de clorexidina a 2% 

por 10 min (ALTIERI et al., 2012; ALTIERI et al., 2013) e imersão em 200 mL de água 

destilada estéril por 3 min para enxague do produto (PAVARINA et al., 2003); 

ESC/CLX-2- Escovação da prótese com escova macia nova e 100 mL solução de 

digluconato de clorexidina a 2% por 90 s (PELLIZZARO et al., 2012), seguida da 

imersão em 200 mL de água destilada estéril por 3 min para enxague do desinfetante 

(PAVARINA et al., 2003); 

MICRO – Imersão da prótese em um béquer contendo 200 mL de água destilada 

estéril para irradiação em forno micro-ondas por 3 min a 650 W. Após a aplicação do 

protocolo, a PTS era somente removida do béquer quando a água estivesse em 

temperatura ambiente para evitar distorções (MIMA et al., 2008, RIBEIRO et al., 2009;  

SILVA et al., 2012); 

ESC+MICRO – Escovação da PTS por 2 min com escova macia nova e água por 2 

min (PANZERI et al. 2009; PARANHOS et al., 2007), seguida da imersão da prótese 

em um béquer contendo 200 mL de água destilada estéril para irradiação em forno 

micro-ondas por 3 min a 650 W. Após a aplicação do protocolo, a PTS era somente 
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removida do béquer quando a água estivesse em temperatura ambiente para evitar 

distorções (MIMA et al., 2008, RIBEIRO et al., 2009; SILVA et al., 2012); 

É importante ressaltar que previamente à aplicação dos métodos de limpeza as 

escovas de dente foram esterilizadas por radiação com luz ultravioleta durante 20 min 

em cada face (CESTO et al., 2017; JORGE et al., 2004; SHERIDAN et al., 1997). 

 

 
 
FIGURA 1 – Grupos de estudo: ESC/AD (A), CLX -0,12 (B), ESC+CLX-0,12 (C), CLX-2 (D), ESC+CLX-
2 (E), ESC/CLX-2 (F), MICRO (G) e ESC+MICRO (H). 
 

 

3.4 DESFECHOS  

 

O desfecho primário foi a área percentual de recobrimento de biofilme protético 

e contagens de colônias microbianas viáveis das superfícies internas das PTS de 

pacientes hospitalizados, antes e após a aplicação de diferentes protocolos de 

higienização.  

O desfecho secundário foi identificar os principais fatores envolvidos com a 

presença de biofilme protético na amostra de pacientes para, assim, avaliar sua 

influência na efetividade dos protocolos de higienização aplicado.  

 

 

3.5 AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE DOS PROTOCOLOS DE HIGIENIZAÇÃO  

 

A efetividade dos protocolos de higienização testados para cada grupo de 

estudo foi avaliada de acordo com dois métodos: determinação da porcentagem da 
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área da superfície interna da PTS coberta com biofilme e culturas microbiológicas 

quantitativas. Ambos os métodos foram realizados antes e após a aplicação dos 

protocolos. 

Na presença de dentes remanescentes ou de outras próteses inferiores, o 

paciente ou seu responsável receberam orientações de higiene bucal pelo 

pesquisador responsável. Como o hospital coparticipante não apresentava um 

protocolo operacional padrão de higienização de prótese, o pesquisador responsável 

fornecia uma escova de dentes e um creme dental ao paciente (ou responsável) antes 

de devolver sua PTS, o instruindo adequadamente em relação aos cuidados de 

limpeza e armazenagem e de não usar prótese para dormir. 

 

3.5.1 DETERMINAÇÃO DA PORCENTAGEM DA ÁREA DA PTS COBERTA 

COM BIOFILME  

 

Como mencionado previamente, a determinação da área porcentual da região 

interna da PTS coberta com biofilme foi realizada em dois momentos: antes e após a 

aplicação dos protocolos de higienização. No primeiro momento, objetivou-se avaliar 

a qualidade da higiene da prótese, que está diretamente associada à quantidade de 

biofilme e, no segundo, a efetividade dos protocolos testados em relação à remoção 

do biofilme protético visível.  

A porcentagem da área interna da PTS com biofilme foi determinada por meio 

de uma técnica amplamente descrita na literatura (CRUZ, et al., 2011; DE ANDRADE 

et al., 2011; DE ANDRADE et al., 2012; FERMANDES et al., 2007; PARANHOS et al., 

2007; SALLES et al., 2007; SALLES et al., 2015). Essa técnica utiliza o corante 

vermelho neutro, que é eficiente em permitir a revelação do biofilme e, ao mesmo 

tempo, não apresenta ação antimicrobiana, o que poderia interferir com a 

confiabilidade do método de contagem dos microrganismos realizado antes e após a 

aplicação dos diferentes protocolos de higienização na PTS. Além disso, o referido 

corante é de fácil remoção, não permanecendo impregnado nas próteses após sua 

aplicação.  

Antes da aplicação dos protocolos de higienização testados, uma solução de 

vermelho neutro a 1% (Sigma-Aldrich Inc., St. Louis, MO, EUA) foi aplicada 

suavemente por meio de um swab estéril (Absorve®, Cral, Cotia, São Paulo, Brazil) 
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sobre as superfícies internas das PTS e o biofilme foi revelado após lavagem por 5 s 

e secagem por, no mínimo, 10 s (ANDRUCIOLI, et al., 2004; CRUZ, et al., 2011; DE 

ANDRADE et al., 2012; FERMANDES et al., 2007; PARANHOS et al., 2007; SALLES 

et al., 2007; SALLES et al., 2015). As superfícies foram então fotografadas de forma 

padronizada por uma câmera (Canon EOS Rebel T5, Canon, Tóquio, Japão) fixada a 

um suporte (Suporte para cópia CS-4, Testrite Inst. Co., Inc., Newark, NJ, EUA). 

Então, as fotografias foram transferidas para um computador para que a área de 

superfície interna total e áreas correspondentes à região corada fossem mensuradas 

utilizando um software de processamento de imagem (ImageJ 1.51p). A porcentagem 

de biofilme foi calculada utilizando a razão entre a área de biofilme multiplicada por 

100 e a área total da base interna da PTS (ANDRUCIOLI, et al., 2004; CRUZ, et al., 

2011; DE ANDRADE et al., 2012; FERMANDES et al., 2007). O mesmo procedimento 

para a determinação da área porcentual de biofilme protético na região interna da 

prótese foi realizado após a aplicação dos protocolos de higienização. O pesquisador 

que fez a mensuração da cobertura do biofilme era cego quanto ao grupo ao qual a 

prótese pertencia e ao período de obtenção da imagem (Figura 2).  

 

 
 

FIGURA 2 – Área de biofilme corado na região interna da PTS 
delimitada (linha laranja) pelo software de processamento de 
imagem (Image J). 
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3.5.2 CULTURAS MICROBIOLÓGICAS QUANTITATIVAS  

 

As amostras microbiológicas de cada PTS foram coletadas por meio de swab 

oral friccionado vigorosamente em suas superfícies internas por 1 min (AL-SAADI, 

2014; MOFFA et al., 2016; RIBEIRO et al., 2008). Cada swab foi colocado em um tubo 

de ensaio contendo 5 mL de PBS (Phosphate Buffer Solution; Sigma-Aldrich Inc., St. 

Louis, MO, EUA). Para o desprendimento do material coletado, os tubos com os 

swabs foram colocados em um suporte para tubos dentro de uma cuba ultrassônica 

para limpeza, sendo adicionada água gelada (6 a 10ºC) na mesma até que se cubra 

externamente a quantidade de PBS presente em cada um deles. Então, foram 

submetidos à agitação na cuba ultrassônica (Cristófoli, Campo Mourão, Paraná, 

Brazil) por 20 min. Posteriormente, cada tubo foi individualmente agitado de forma 

vigorosa em vórtex (Agitador de soluções modelo AP56 Phoenix Luferco., Araraquara, 

São Paulo, Brasil) durante 1 min para suspensão dos microrganismos (MOFFA et al., 

2016). Uma alíquota de 25 µL da suspensão resultante, não diluída, foi semeada em 

duplicata em placas de Petri contendo ágar sangue (New Prov Produtos para 

Laboratório, Ltda, Pinhais, PR, Brazil), meio de cultura não seletivo que possibilita o 

crescimento de diversos grupos microbianos mais correntes nas coletas clínicas e 

permite verificar a presença de hemólise (ATLAS, 2000). Em seguida, foram 

realizadas as diluições seriadas de 10-1 a 10-9, também plaqueadas em duplicata em 

ágar sangue. As placas semeadas foram incubadas em estufa microbiológica com 

atmosfera de capnofilia (5% CO2) (Modelo D-63450, Heraeus Instruments, Hanau, 

Hesse, Alemanha) por 24-48 h (DE SOUSA PORTA, 2015; NISHI et al., 2012; 

RUSSELL et al., 2006) para verificação do crescimento e contagem das colônias 

viáveis. Então, os números de unidades formadoras de colônias por mililitro (UFC/mL) 

foram calculados (Figura 3) de acordo com a seguinte fórmula: 

 

UFC/mL = número de colônias X 10n 

                                      q 

 

Onde: 
 

número de colônias = média do número de colônias viáveis obtida das duplicatas das 
semeaduras nas placas de Petri antes e após a aplicação dos protocolos; 
n = valor absoluto da diluição seriada em PBS; 
q = quantidade em mL pipetada sobre o meio de cultura das placas de Petri durante as 
semeaduras. 
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O mesmo procedimento previamente descrito para a obtenção das culturas 

microbiológicas quantitativas por semeadura em ágar foi realizado em cada PTS após 

a aplicação dos protocolos de higienização. É importante destacar que, após a 

contagem das colônias, todo o material utilizado foi esterilizado para descarte da 

forma adequada. Um único pesquisador, cego quanto à identificação dos grupos de 

estudo e o período avaliado, foi o responsável por todos os procedimentos referentes 

às culturas microbiológicas. 

 

 
 
FIGURA 3 – Coleta do biofilme protético na superfície interna da PTS (A); Swab em PBS (B); Agitação 
em cuba ultrassônica por 20 min (C); Agitação em vórtex durante 1 min (D); Plaqueamento das diluições 
seriadas em duplicata em placas de Petri contendo ágar sangue (E); Placas incubadas em atmosfera 
de capnofilia. 
 

 

3.6 PLANEJAMENTO EXPERIMENTAL 

 

As variáveis primárias desse estudo foram as porcentagens de área das PTS 

coberta com biofilme por evidenciação e fotografia e as contagens de microrganismos 

viáveis por culturas microbiológicas quantitativas, antes e após a aplicação de 

diferentes protocolos de higienização. A variável secundária foi a identificação dos 

principais fatores relacionados à presença de biofilme protético, por meio de consulta 

aos pacientes e seus prontuários.  
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As informações coletadas dos participantes e de seus prontuários relacionadas 

aos principais fatores envolvidos com o biofilme protético foram avaliadas pelos 

seguintes métodos estatísticos: teste de qui-quadrado (χ2) para sexo, uso de fármacos 

(esteroides, antibióticos e/ou antifúngicos) e uso da PTS durante o sono; análise de 

variância (ANOVA) para um fator de avaliação, para as médias de idade dos pacientes 

e teste de Kruskal-Wallis para as medianas do período de internação e das idades 

das PTS. 

Para facilitar a análise estatística, as hipóteses diagnósticas indicadas nos 

prontuários foram agrupadas em grandes categorias (H1, H2, H3q), segundo os 

capítulos da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (World Health Organization, ICD-10, 2004) mais 

frequentemente observados nos pacientes, tais como desordens dos aparelhos 

respiratório, circulatório, geniturinário, entre outros. O teste de Kruskal-Wallis foi 

aplicado a esses dados para avaliar se houve diferença entre os grupos de estudo 

com relação à hipótese diagnóstica antes dos diferentes protocolos de higienização 

propostos. O mesmo teste foi aplicado após os protocolos avaliados para avaliar se 

houve influência das hipóteses em sua eficácia.  

Os valores originais de UFC/mL obtidos por meio das culturas microbiológicas 

quantitativas antes e após a aplicação dos protocolos de higienização das PTS dos 

diferentes grupos de estudo apresentaram distribuição assimétrica e variabilidade 

muito acentuada. A transformação para logaritmo na base de 10 reduziu a assimetria, 

mas não conseguiu a homogeneização da variabilidade. Da mesma forma, não houve 

normalidade e homogeneidade para os valores percentuais de área da superfície 

interna da PTS coberta por biofilme. Assim, optou-se pela análise não-paramétrica 

tanto para esses dados quanto para aqueles de log10 UFC/mL. Para isso, o teste de 

Wilcoxon foi empregado para a análise estatística dos dados antes e após a aplicação 

dos protocolos de higienização das PTS de cada grupo de estudo (ESC/AD, CLX-

0,12, ESC+CLX-0,12, CLX-2, ESC+CLX-2, ESC/CLOX-2, MICRO e ESC+MICRO) 

para avaliação de sua efetividade. A comparação entre os grupos de estudo antes e 

após a aplicação dos métodos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis, seguido pelo 

teste de comparações múltiplas de Dunn. Por fim, aplicou-se o coeficiente de 

correlação de Pearson para verificar se as variáveis quantitativas primárias (log10 

UFC/mL e área percentual de biofilme protético) estavam correlacionadas. 
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Em todas as análises estatísticas, considerou-se significativo um valor de 

probabilidade P menor que 0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 PARTICIPANTES E FATORES DE COLONIZAÇÃO MICROBIANA DAS PTS  

 

Cento e setenta e nove indivíduos em potencial (108 do sexo feminino e 71 do 

sexo masculino) com PTS convencional e internados em enfermaria tiveram suas 

próteses examinadas de acordo com os critérios de inclusão e exclusão para a 

possível participação no estudo. Desses, oito foram excluídos por apresentarem PTS 

com fraturas e seis por possuírem nas bases protéticas algum tipo de material 

reembasador. Após a triagem, 160 indivíduos (97 do sexo feminino e 68 do sexo 

masculino) se voluntariaram a participar do estudo (ou tiveram consentimento do 

responsável para a participação) e foram aleatorizados em oito grupos de acordo com 

o protocolo de higienização testado. Desses, cinco foram perdidos durante a avaliação 

inicial da PTS pela ausência de biofilme visível, uma vez que não foi evidenciada a 

presença de qualquer porcentagem desse substrato pelo corante (%), sendo dois do 

grupo ESC+CLX-0,12, três do grupo ESC+CLX-2. A Figura 4 apresenta o fluxograma 

de recrutamento dos participantes no presente estudo. 

 

FIGURA 4 - Fluxograma dos participantes do estudo (adaptado da Declaração CONSORT). 
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À exceção da hipótese diagnóstica, que é apresentada mais adiante, a 

distribuição dos fatores envolvidos com a colonização microbiana e, 

consequentemente, com o biofilme protético das PTS dos participantes deste estudo, 

está descrita na Tabela 1.  

A média de idade dos pacientes selecionados para os oito grupos de estudo no 

momento inicial da avaliação variou de 73,3 a 82,1 anos. Em seis dos oito grupos 

avaliados, houve predominância do sexo feminino em relação ao masculino. 

Considerando o número total de participantes avaliados neste estudo (n=160), foi 

possível observar que 95 (59,3%) eram mulheres e 65 (40,7%) eram homens. Os 

pacientes dos diferentes grupos de estudo estavam em internação hospitalar no 

momento da avaliação por um período mediano de 4 a 5,5 dias. Apenas 13,4% deles 

removiam suas PTS para dormir, sendo que a mediana das idades das próteses entre 

os grupos de tratamento variou entre 7,0 e 10,5 anos. Em relação ao uso de fármacos, 

é possível observar, pela Tabela 1, que os antibióticos foram os mais utilizados pelos 

participantes, independentemente do grupo de estudo. Dentre os 160 pacientes 

avaliados, 70 (43,7%) estavam sob antibioticoterapia, 25 (15,6%) utilizavam algum 

tipo de esteroide e apenas 6 tomavam medicação antifúngica (3,75%). 

Não foram detectadas diferenças estatisticamente significantes para os fatores 

associados à colonização microbiana das PTS descritos previamente (idade e sexo 

do paciente, período de internação, uso da prótese durante o sono, idade da PTS e 

uso de fármacos), mostrando que a randomização estratificada foi eficiente em 

homogeneizar as subamostras entre os diferentes grupos de estudo (P>0,05;                 

Tabela 1).  
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Tabela 1 - Distribuição dos fatores envolvidos com a colonização microbiana das PTS entre os grupos (exceto hipótese diagnóstica) 
 

Grupos 

Média de 

idade dos 

pacientes 

Sexo dos pacientes Mediana 

de dias de 

internação 

Mediana 

de idade 

das PTS 

Fármacos Uso da 

PTS no 

sono F M ATB ATF EST 

ESC/AD 82,1 11 9 5 10,5 9 0 1 8 

CLX-0,12 75,0 9 11 5,5 10 10 1 7 3 

ESC+CLX-0,12 75,5 12 8 5 10 7 0 3 4 

CLX-2 79,5 15 5 5 10 8 3 4 1 

ESC+CLX-2 77,0 14 6 5 10 9 2 1 3 

ESC/CLX-2 73,3 8 12 5,5 10 8 0 1 5 

MICRO 79,7 13 7 4 10 10 0 2 5 

ESC+MICRO 76,2 13 7 5 7 9 0 6 8 

Valor P 0,145’ 0,3392* 0,152# 0,603# 0,465* 0,156* 0,157* 0,136* 

Sexo: F= feminino; M= masculino; Fármacos: ATB= antibióticos, ATF=antifúngico, EST= esteroides.* χ2; ‘ANOVA 1-fator; #Kruskal-Wallis (P<0,05) 
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De acordo com a consulta aos prontuários dos pacientes, foi possível agrupar 

as hipóteses diagnósticas mais frequentes em sete principais categorias segundo os 

capítulos da CID-10, a saber: 

H1:  Causas externas de morbidade e de mortalidade (traumas decorrentes de 

quedas, acidentes, agressões e outros eventos);  

H2:   Doenças do aparelho respiratório (dispneia, pneumonias, enfisema, 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, etc...);  

H3:  Doenças do aparelho genitourinário (cistite, calculose renal, insuficiência 

renal, etc...);  

H4:  Doenças do aparelho digestório (disfagia, esofagite, úlcera péptica, 

hérnias, constipação, cirrose, insuficiência hepática aguda, colecistite, 

etc...); 

H5:  Doenças da pele e do tecido subcutâneo (úlceras, de decúbito, 

queimaduras, celulites, etcq);  

H6:  Doenças do aparelho circulatório (angina, infartos, AVC, tromboses, 

endocardites agudas e subagudas, insuficiências cardíacas, etc...);  

H7:  Outras hipóteses, abrangendo os demais capítulos da CID-10 pertinentes 

às causas de internação dos participantes: a) Algumas doenças 

infecciosas e parasitárias (dengue, erisipela); b) Neoplasias (tumores de 

pâncreas, próstata); c) Doenças do sistema osteomuscular e do tecido 

conjuntivo (fasciite necrosante); d) Doenças do sangue e dos órgãos 

hematopoéticos e alguns transtornos imunitários (leucocitose); e) 

Doenças do sistema nervoso (doença de Alzheimer); f) Transtornos 

mentais e comportamentais (episódios depressivos).  

A distribuição das categorias das hipóteses diagnósticas de acordo com os 

grupos de estudo avaliados está apresentada na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Distribuição das hipóteses diagnósticas de acordo com os grupos de estudo avaliados 
 

Grupos H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 

ESC+AD 0 3 5 4 0 5 3 

CLOX-0,12 7 1 0 1 0 3 8 

ESC/CLOX-0,12 3 3 2 0 0 9 3 

CLOX-2 2 4 4 3 0 7 0 

ESC+CLX-2 1 1 4 4 2 4 4 

ESC/CLX-2 3 8 2 0 0 4 3 

MICRO 0 6 3 0 0 6 5 

ESC+MICRO 1  10 2 0 0 4 3 

Total 17 36 22 12 2 42 29 

H1: Causas externas de morbidade e de mortalidade; H2: Doenças do aparelho respiratório; H3: 
Doenças do aparelho geniturinário; H4: Doenças do aparelho digestório; H5: Doenças da pele e do 
tecido subcutâneo; H6: Doenças do aparelho circulatório; H7: Outras hipóteses. 

 

No presente estudo, foi possível observar que as hipóteses diagnósticas mais 

prevalentes no ambiente hospitalar em questão foram relacionadas às doenças do 

sistema circulatório (n=42), seguidas pelas doenças do aparelho respiratório (n=36). 

Embora a categoria “Outras hipóteses” (H7) tenha sido abrangente com relação aos 

capítulos da CID-10, o número total de pacientes (n=29) designado à sua classificação 

foi inferior àqueles observados para as hipóteses diagnósticas dos aparelhos 

respiratório e circulatório. Tais hipóteses ocorreram em apenas uma ou duas 

ocasiões, justificando, portanto, o agrupamento nessa categoria para otimizar a 

análise estatística. As doenças do aparelho genitourinário (n=22) aparecerem na 

sequência de prevalência para a amostra estudada (n=160), seguida pelas causas 

externas (n=17) e doenças do sistema digestório (n=12). Identificadas em apenas dois 

pacientes, as doenças de pele e subcutâneas (n=2) foram as menos prevalentes entre 

os participantes desta pesquisa.  

Os grupos de estudo não foram diferentes com relação à hipótese diagnóstica 

nos períodos antes e após os diferentes protocolos de higienização propostos, 

segundo os dois métodos de avaliação utilizados nesta investigação. Tanto para os 

dados das culturas microbiológicas quantitativas (valores de log10 UFC/mL) quanto 

para aqueles de porcentagem de biofilme visível nas PTS, não houve diferença entre 
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os grupos antes (P=0,191 e P=0,793, respectivamente) nem após (P=0,340 e 

P=0,835, respectivamente) a aplicação dos protocolos. Assim, é possível inferir que 

as diferentes hipóteses diagnósticas não influenciaram as contagens de 

microrganismos viáveis e porcentagens de biofilme evidenciado nas PTS antes dos 

métodos de higienização serem aplicados. Da mesma forma, tais hipóteses não 

interferiram na efetividade dos protocolos propostos neste estudo.   

 

 

4.2 RESULTADOS DA DETERMINAÇÃO DA ÁREA PERCENTUAL DA PTS 

COBERTA POR BIOFILME  

 

Os resultados originais referentes às áreas percentuais de biofilme protético 

visível de cada PTS, as médias finais por grupo e seus respectivos desvios-padrão 

antes e após a aplicação dos protocolos de higienização ESC/AD, CLX-0,12, 

ESC+CLX-0,12, CLX-2, ESC+CLX-2, ESC/CLX-2, MICRO e ESC+MICRO, estão 

apresentados, respectivamente, nas Tabelas A1 a A8 do Apêndice 3. 

As medianas e intervalos interquartis (IQ) Q1 – Q3 (25-75%) em área 

percentual de biofilme evidenciado na superfície interna das PTS antes e após os 

diferentes protocolos de higienização das PTS estão representados na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Valores de médias, desvios-padrão (DP), medianas e intervalos interquartis (IQ) do percentual da área de biofilme protético 

visível nos grupos de estudo antes e após a aplicação dos protocolos de higienização das PTS 

 

Grupo 
ANTES APÓS 

Média (DP) Mediana (IQ) Média  (DP) Mediana (IQ) 

ESC/AD 72,46 (0,21) 79,00 (0,58-0,86) Aa 64,94 (0,18) 69,00 (0,53-0,79)  Ab 

CLX-0,12 67,65 (0,22) 77,79 (0,54-0,84)  Aa 51,48 (0,23) 58,04 (0,34-0,67)  Ab 

ESC+CLX-0,12 63,19 (0,22) 63,10 (0,47-0,79)  Aa 41,12 (0,19) 40,55 (0,31-0,51)  Ab 

CLX-2 70,79 (0,19) 73,95 (0,53-0,84)  Aa 38,05 (0,22) 39,34 (0,22-0,50) ABb 

ESC+CLX2 60,81 (0,22) 60,10 (0,45-0,76)  Aa 15,45 (0,15) 17,40 (0,0-0,25)  BCb  

ESC/CLX-2 68,04 (0,22) 72,00 (0,57-0,82)  Aa 3,80 (0,05) 0,62 (0,00-0,00)  Cb 

MICRO 65,18 (0,20) 69,41 (0,51-0,80)  Aa 49,55 (0,21) 55,24 (0,36-0,68)  Ab 

ESC+MICRO 66,68 (0,26) 77,41 (0,45-0,84)  Aa 7,97 (0,16) 0,00 (0,00-0,00)  Cb 

Verticalmente, diferentes letras maiúsculas indicam diferenças significativas entre os grupos de estudo para o mesmo período de avaliação (teste de 
comparações múltiplas de Dunn; P <0,05). 
Horizontalmente, diferentes letras minúsculas indicam diferenças significativas antes e após a aplicação dos protocolos de higienização das PTS para um 
mesmo grupo (teste de Wilcoxon; P <0,05). 
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Não foi observada diferença estatisticamente significante para os valores 

medianos de área percentual da superfície interna da PTS coberta por biofilme entre 

os oito grupos de estudo (P=1,000) antes da aplicação dos protocolos, caracterizando 

assim, homogeneidade da amostra selecionada para essa variável. 

Considerando cada grupo de estudo de forma isolada, os resultados mostraram 

redução significativa nos valores medianos da área percentual do biofilme protético 

evidenciado na superfície interna das PTS após a aplicação de todos os protocolos 

de higienização testados (P<0,001) (Tabela 3). 

Dentre todos os protocolos de higienização testados, foi evidenciada uma 

redução percentual significativamente superior do biofilme evidenciado na superfície 

interna das PTS para os grupos ESC/CLX-2 (-64,2%) e ESC+MICRO (-58,7%) 

(P<0,05), que por sua vez não diferiram do grupo (ESC+CLX-2: -45,4%) (P=1,000). 

Esses resultados estão ilustrados na Figura 5 (C’, D’ e F’), se mostrando coerentes 

com a ausência de biofilme visível na superfície interna de mais da metade das PTS 

higienizadas quando considerados esses três grupos (n=31) (Tabela A5, A6 e A8). O 

grupo que utilizou a solução de clorexidina na maior concentração testada em 

associação à escovação (ESC+CLX-2: -45,4%) não se apresentou estatisticamente 

diferente do grupo que fez seu uso de forma isolada (CLX-2: -32,75%) (P=0,197), que 

por sua vez não se diferiu de forma significativa dos demais grupos de estudo 

experimentais (CLX+CLX-0,12: -22,1%; MICRO: -15,7%; CLX-0,12: -16,1%) e do 

grupo controle (ESC/AD; -7,52%) (P>0,05; Tabela 3). Os achados numéricos 

referentes a tais protocolos de higienização foram condizentes com a redução 

percentual de área de biofilme evidenciada nas PTS desses grupos, como ilustra a 

Figura 5 (A’, B’ e C’).   
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FIGURA 5 - Biofilme corado na superfície interna das PTS antes (esquerda) e 
após (direita) a aplicação dos seguintes métodos de higienização: ESC/AD (A 
e A’), CLX-0,12 (B e B’), ESC+CLX-2 (C e C’), ESC/CLX-2 (D e D’), MICRO (E 
e E’) e ESC+MICRO (F e F’). 
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4.3 RESULTADOS DAS CULTURAS MICROBIOLÓGICAS QUANTITATIVAS 

 

Os resultados originais referentes às culturas microbiológicas quantitativas em 

UFC/mL para as médias das duplicatas de cada paciente, as médias finais por grupo 

e seus respectivos desvios-padrão antes e após a higienização das PTS com os 

protocolos ESC/AD, CLX-0,12, ESC+CLX-0,12, CLX- 2, ESC+CLX-2, ESC/CLX-2, 

MICRO e ESC+ MICRO e, estão apresentados, respectivamente, nas Tabelas A1 a 

A8 do Apêndice 3. 

Antes dos protocolos de higienização serem aplicados, todas placas de ágar 

sangue dos participantes do presente estudo evidenciaram um crescimento de 

colônias microbianas viáveis nas superfícies internas das PTS na ordem de 1011 a 

1012 UFC/mL (Tabelas A1 a A8 do Apêndice 3). 

Os valores de médias e desvios-padrão, medianas e intervalos interquartis (IQ) 

Q1 – Q3 (25-75%) das células microbianas viáveis em log10 UFC/mL referente às PTS 

de todos os grupos de estudo nos dois períodos de avaliação estão apresentados na 

Tabela 4. 
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Tabela 4 - Valores em log10 UFC/mL de médias, desvios-padrão (DP), medianas e intervalos interquartis (IQ) das colônias microbianas viáveis nos grupos de 
estudo antes e após a aplicação dos protocolos de higienização das PTS 
 

Grupo 
ANTES APÓS 

Média (DP) Mediana (IQ) Média  (DP) Mediana (IQ) 

ESC/AD 10,72 (1,98) 12,07 (11,62-13,07) Aa 5,57 (1,96) 7,99 (4,07-4,79)  Ab 

CLX-0,12 11,73 (1,41) 11,86 (11,51-12,46)  Aa 4,97 (3,21) 5,63 (4,09-6,20)  Ab 

ESC+CLX-0,12 11,38 (1,42) 11,95 (11,25-12,07)  Aa 2,76 (2,61) 2,15 (0,00-4,60)  Ab 

CLX-2 11,38 (1,07) 11,64 (11,27-12,02)  Aa 0,66 (1,61) 0,00 (0,00-0,00) Bb 

ESC+CLX2 11,60 (1,53) 11,78  (11,41-12,35)  Aa 0,00 (0,00) 0,00 (0,00-0,00)  Bb 

ESC/CLX-2 11,43 (1,91) 11,82 (11,30-12,30)  Aa 0,00 (0,00) 0,00 (0,00-0,00)  Bb 

MICRO 11,25 (2,58) 12,09 (11,89-12,59)  Aa 0,88 (0,00) 0,00 (0,00-0,00)  Bb 

ESC+MICRO 10,21 (2,21) 11,14 (7,890-11,66)  Aa 0,00 (0,00) 0,00 (0,00-0,00)  Bb 

Verticalmente, diferentes letras maiúsculas indicam diferenças significativas entre os grupos de estudo para o mesmo período de avaliação (teste de 
comparações múltiplas de Dunn; P <0,05). 
Horizontalmente, diferentes letras minúsculas indicam diferenças significativas antes e após a aplicação dos protocolos de higienização das PTS para um 
mesmo grupo (teste de Wilcoxon; P <0,05). 
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Antes da aplicação dos protocolos, não foi observada diferença estatisticamente 

significante para os valores medianos de log10 UFC/mL entre os oito grupos de estudo 

(P>0,05), caracterizando assim, homogeneidade da amostra selecionada para as 

culturas microbiológicas quantitativas. 

Considerando cada grupo de estudo isoladamente, houve redução significativa 

(P<0,05) nos valores de contagem de colônias microbianas viáveis (medianas de log10 

UFC/mL) após a realização de todos protocolos de higienização testados (Tabela 4). 

Dentre os protocolos de higienização aplicados às PTS, foi observada uma 

redução significativamente superior nos valores medianos de log10 UFC/mL, para  os 

grupos que empregaram solução de clorexidina na maior concentração testada (CLX-

2, ESC+CLX-2 e ESC/CLX-2) e irradiação por micro-ondas (MICRO E ESC+MICRO), 

independentemente da combinação à escovação (P<0,05), e sem diferenças 

estatisticamente significantes entre eles (P>0,05) (Tabela 4). Desses grupos, aqueles 

protocolos que associaram a escovação tanto ao antisséptico (ESC+CLX-2 e 

ESC/CLX-2; Tabelas A5 e A6) quanto à energia de micro-ondas (ESC+MICRO; 

Tabela A8), resultaram em ausência de crescimento microbiano viável nas placas de 

ágar sangue referentes a todas as PTS higienizadas, o que está ilustrado na Figura 6. 

Quando a solução de clorexidina a 2% ou a irradiação por micro-ondas foram 

utilizadas de forma isolada, poucas colônias viáveis foram detectadas em apenas três 

e quatro, respectivamente, de uma das duplicatas referentes às 20 placas das PTS 

dos pacientes desses grupos (Tabelas A4 e A7) (Figura 6). 

Embora tenham resultado em valores médios e medianos de log10 UFC/mL 

inferiores, os dois protocolos que utilizaram solução de clorexidina a 0,12% (CLX-0,12 

e ESC+CLX-0,12) não se diferiram estatisticamente do grupo controle (ESC/AD), que 

empregou apenas a escovação com água destilada (P>0,05) (Tabela 4). Apesar disso, 

as diferenças numéricas observadas entre tais protocolos de higienização também 

foram coerentes com a evidente redução do número de colônias viáveis nas culturas 

de ágar sangue. Esses achados estão ilustrados em uma cultura positiva do grupo 

ESC+CLX-0,12, evidenciando menor crescimento microbiano em relação à cultura 

referente ao grupo ESC/AD (Figura 6).  
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Não houve correlação entre as variáveis de log10 UFC/mL e área percentual de 

biofilme presente na superfície interna das PTS no período antecedente aos 

protocolos de higienização (r=-0,036). Essa correlação se mostrou positiva 

(r=+0,458) no período posterior à sua aplicação, em especial nos grupos que 

utilizaram solução de clorexidina a 2% e irradiação por energia de micro-ondas. 
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FIGURA 6 - Placas de ágar sangue de uma das duplicatas dos pacientes antes (esquerda) e após (direita) a aplicação dos protocolos de 
higienização testados. 
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5 DISCUSSÃO 

 

De acordo com as análises estatísticas da presente investigação, houve 

homogeneidade para todos os fatores associados ao biofilme protético entre os 

diferentes grupos de estudo. Consequentemente, a contribuição potencial desses 

fatores nos resultados obtidos com os protocolos testados foi possivelmente eliminada 

(SILVA et al., 2012). Da mesma forma, foi observada homogeneidade das 

subamostras no período inicial em relação às hipóteses diagnósticas (CID-10) 

associadas à colonização microbiana das PTS assim como essas não interferiram nos 

protocolos de higienização testados nesta investigação. Por isso, serão discutidos 

apenas os fatores e hipóteses mais importantes dentro do contexto da amostra total 

obtida para enfatizar a relevância clínica dos objetivos pretendidos com este estudo 

clínico randomizado.   

No presente estudo, 59,3% dos pacientes da amostra total eram do sexo 

feminino, corroborando com investigações prévias que mostraram a predominância 

de mulheres usuárias de próteses dentárias pela maior busca de tratamentos 

preventivos em relação aos homens e, também, por questões estéticas e sociais 

(IINUMA, et al., 2015; PARANHOS et al, 2007; SALLES et al., 2007; TAKEUCHI et al, 

2017). Ainda foi demostrado que a média de idade dos pacientes avaliados (78 anos) 

está em acordo com as outras pesquisas sobre biofilme protético em indivíduos 

portadores de próteses removíveis (CRUZ et al., 2011; DE ANDRADE et al, 2011; DE 

ANDRADE et al, 2012a; KUMAR et al, 2017; MOFFA et al, 2016; O'DONNELL et al., 

2016; PANZERI et al, 2009; PARANHOS et al, 2007). A prevalência do edentulismo 

aumenta gradualmente com a idade, mostrando um acréscimo acentuado por volta da 

sétima década de vida (KASSEBAUM et al., 2014). Com o envelhecimento, é 

inevitável que esses indivíduos estejam mais propensos a desenvolver doenças 

crônicas e degenerativas bem como infecções, o que acarreta em maior frequência 

de hospitalizações. Quase metade dos pacientes deste estudo (43,7%) fazia uso de 

antibióticos, em sua maioria cefalosporinas, mostrando a alta prevalência de infecções 

na amostra avaliada. Além disso, a senilidade leva a uma redução da atividade 

mucociliar e da resposta imunológica, tornando o idoso especialmente suscetível às 

infecções respiratórias, sobretudo a pneumonia, em decorrência da redução da função 
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dos neutrófilos e expressão do neutrófilo CD16 e da fagocitose (CHONG; STREET, 

2008).  

À semelhança do que ocorre mundialmente (GBD-2016, 2018) e no Brasil 

(ROSSETTO et al., 2019), as doenças do aparelho respiratório representaram a 

segunda comorbidade mais frequente nos idosos deste estudo, o que motivou a 

internação hospitalar (22,5%), sendo precedida apenas pelas doenças relacionadas 

ao sistema circulatório (42%). Entretanto, cabe considerar que mesmo aqueles 

participantes que não internaram por problemas respiratórios, estiveram mais 

vulneráveis a tais infecções não apenas pela faixa etária e fragilidade da 

hospitalização, mas também por serem usuários de próteses acrílicas removíveis. A 

presença dessas próteses, sobretudo os totais superiores, mesmo sem outros fatores 

predisponentes, podem produzir um ambiente local de condições anaeróbias e de pH 

reduzido através da diminuição do fluxo de oxigénio e de saliva para os tecidos de 

suporte (BUDTZ-JØRGENSEN; BERTRAM, 1970). Consequentemente, o 

desenvolvimento de um biofilme sobre a superfície protética é favorecido, sobretudo 

na presença de condições insatisfatórias de higiene bucal e da prótese.  

Estudos prévios encontraram alta concentração de potenciais patógenos 

respiratórios no biofilme de próteses de usuários não hospitalizados, concluindo que 

elas funcionam com um reservatório de proteção aos microrganismos associados a 

tais infecções (O'DONNELL et al., 2016; SUMI et al., 2002; SUMI et al., 2003). A 

aspiração contínua, particularmente durante o sono, de conteúdo orofaríngeo e/ou 

gástrico acompanhada da secreção de microrganismos orais, incluindo aqueles 

presentes no biofilme protético pode expor o usuário das próteses a infecções 

respiratórias inesperadas (SUMI et al., 2003). A ocorrência de macroaspiração desses 

conteúdos leva à pneumonia aspirativa, considerado o principal subtipo da infecção 

em idosos pela maior prevalência de disfagia nesses indivíduos, em função de 

doenças neurológicas, alterações fisiológicas do reflexo da tosse, uso de medicações 

psicotrópicas, entre outros fatores (DELEGGE, 2002; MANABE et al., 2015; MARIK, 

2001). As pneumonias nosocomiais (hospitalares) são cerca de 8 a 10 vezes mais 

frequentes nos pacientes maiores de 70 anos, como os representados na amostra 

estudada na presente investigação. Neste contexto, é importante considerar que 

pneumonia aspirativa tem sido relatada como a segunda infecção nosocomial 

(hospitalar) mais comum em idosos, com taxa de mortalidade atingindo níveis de até 
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72% (CICALA et al., 2019; GUIMARAES; ROCCO, 2006; HICKLING; HOWARD, 

1988; KUDO et al., 2019; MANDELL; NIEDERMAN, 2019; NEILL; DEAN, 2019; PAJU; 

SCANNAPIECO, 2007; SAHYOUN et al., 2001; SHI et al., 2019; TERPENNING et al., 

2001). O maior fator de risco para a pneumonia aspirativa em idosos foi associado à 

uma saúde bucal inadequada (JANSSENS; KRAUSE, 2004; SJOGREEN et al., 2008; 

TERPENNING, 2005), o que é frequentemente observado nesta população em 

decorrência da comorbidades crônicas e degenerativas mais prevalentes, bem como 

da comum perda de algum grau da destreza manual, habilidade cognitiva e acuidade 

visual (KANLI; DEMIREL; SEZGIN, 2005). Por conseguinte, tem sido recomendada a 

adoção de práticas rotineiras de higiene oral e de cuidados e limpeza das próteses 

como forma de prevenção das infecções respiratórias pelos indivíduos idosos 

(O'DONNELL et al., 2016), principalmente aqueles mais vulneráveis como os 

internados em ambiente hospitalar.  

Um dos cuidados fundamentais para a preservação dos tecidos protéticos de 

suportes bem como prevenção de lesões bucais, colonização microbiana e infecções 

locais e sistêmicas é a remoção das próteses removíveis durante o período de sono 

(IINUMA et al., 2015; NEPPELENBROEK et al., 2008). Apesar de ser um achado 

muito frequente nos estudos clínicos sobre tratamento de lesões bucais, sendo 

observado em até 100% dos pacientes (MIMA et al., 2012; NEPPELENBROEK et al., 

2008; SILVA et al., 2012), o uso contínuo das PTS esteve presente em apenas 23,1% 

dos participantes do presente estudo. Entretanto, essa menor frequência na amostra 

estudada não minimiza os potenciais riscos associados a tal hábito. O uso ininterrupto 

das próteses, especialmente para dormir, período onde ocorre uma redução fisiológica 

do fluxo salivar, é considerado um facilitador para a colonização de patógenos na 

mucosa de suporte, em consequência do ambiente com pH reduzido desenvolvido 

sob as próteses (BUDTZ-JØRGENSEN; BERTRAM, 1970). A maior prevalência de 

lesões e infecções bucais tem sido associada ao hábito pelo fato dos tecidos de 

suporte estarem em constante contato com as bases acrílicas, o que reduz o efeito 

protetor da saliva e impede a oxigenação adequada da mucosa, resultando na 

diminuição de sua resistência às agressões mecânicas e microbiológicas (EMAMI et 

al., 2008; GENDREAU; LOEWY, 2011). Além disso, foi sugerido que o hábito noturno 

das próteses pode contribuir para aspiração do conteúdo orofaríngeo (IINUMA et al., 

2015). Durante três anos, Iinuma et al. (2015) acompanharam 524 idosos residentes 
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na comunidade com idade superior a 85 anos em relação a parâmetros de saúde 

bucal e higiene bucal, comportamentos e avaliação médica, realizando avaliações 

anuais até primeira internação ou morte por pneumonia. Os autores concluíram que 

as dificuldades percebidas na deglutição e o uso de próteses totais durante o sono 

conferiram um risco 2,3 vezes maior de causar pneumonia aspirativa aos indivíduos 

avaliados, sendo comparável aos principais fatores predisponentes, como história de 

AVC, doença respiratória e comprometimento cognitivo. Isso também foi associado 

ao fato dos usuários de próteses durante o sono apresentarem práticas inadequadas 

de higiene, maior presença de biofilme protético e na língua, menos visitas ao 

consultório odontológico e maior prevalência de candidose oral, sugerindo que esse 

hábito poderia ser um marcador sensível para identificar indivíduos com alto risco a 

problemas de saúde bucal e pneumonia por aspiração (IINUMA et al., 2015).  

A média de idade das próteses dos pacientes deste estudo (4 a 5,5 anos), 

esteve aquém daquela observada em investigações prévias (IINUMA et al., 2015; 

NEPPELENBROEK et al., 2008; SILVA et al., 2012; TAKEUCHI et al., 2017), que 

ultrapassou o tempo média de vida útil de cinco anos. Esse achado pode ser umas 

das razões para que esse fator não tenha interferido com a colonização microbiana e 

biofilme protético. Isso porque, além de impactar negativamente com a qualidade de 

vida dos indivíduos (PEREA et al., 2013), o uso prolongado da mesma prótese 

removível, sobretudo após cinco anos, leva ao desgaste da resina acrílica das bases, 

ocasionando o aumento da porosidade e rugosidade superficial e o surgimento de 

fissuras, que facilitam a adesão e colonização microbiana, com consequente 

estabelecimento do biofilme (BRANTES et al., 2019; MOSKONA; KAPLAN, 1992) e 

desenvolvimento de lesões bucais (NEPPELENBROEK et al., 2008; SILVA et al., 

2012).  

O impacto direto ou indireto da higiene bucal e limpeza de próteses removíveis 

na prevenção ou mortalidade da pneumonia tem sido avaliado para idosos residentes 

na comunidade ou institucionalizados em casas de repouso. Yoneyama et al. (2002) 

observaram por dois anos 417 pacientes institucionalizados, residentes em clínica 

geriátrica, pertencentes a dois grupos, um que tinha seus dentes escovados pelo 

menos uma vez por dia por cuidadores e outro que não solicitava auxílio para esse 

procedimento. Nos dois grupos, as 163 próteses existentes eram escovadas todos os 

dias e imersas em uma solução de limpeza (não informada) uma vez por semana. 
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Oitenta porcento dos pacientes foram a óbito após contrair pneumonia, mas a 

mortalidade foi cerca da metade para aqueles que receberam cuidados bucais, 

sugerindo que a saúde bucal poderia ter um impacto até mais significante do que os 

tratamentos médicos para essa infecção (YONEYAMA et al., 2002). Para investigar 

os efeitos dos cuidados intensivos de saúde bucal na sensibilidade prejudicada ao 

reflexo da tosse, Watando et al. (2004) alocaram 60 idosos residentes em casa de 

repouso em dois grupos, como no estudo de Yoneyama et al. (2002), exceto pelo uso 

de iodopovidona no grupo de intervenção. Para os pacientes de ambos os grupos, as 

próteses eram limpas com uma escova específica após cada refeição e com agente 

de limpeza (não especificado) uma vez por semana por cuidadores. No grupo de 

intervenção, a sensibilidade ao reflexo da tosse em 30 dias foi significativamente maior 

em relação ao período inicial e, também, em comparação ao grupo controle. Os 

autores concluíram que cuidados intensivos em saúde bucal podem reduzir a 

incidência de pneumonia por resultar em uma sensibilidade melhorada ao reflexo da 

tosse (WATANDO et al., 2004). Em um estudo em pacientes institucionalizados de 

uma clínica geriátrica, Bassim et al. (2008) constataram que a chance de morrer de 

pneumonia no grupo que não recebeu cuidados bucais foi três vezes maior em relação 

a do grupo que recebeu esses cuidados associados aos de limpeza das próteses, 

quando presentes (não especificado). Um recente estudo transversal de Kusama et 

al. (2019) investigou, por meio de um questionário, a história de pneumonia e o hábito 

de higienizar a prótese em 70.000 idosos residentes na comunidade. Os resultados 

evidenciaram que a limpeza pouco frequente da prótese (menos que uma vez ao dia) 

esteve fortemente associada à incidência de pneumonia no último ano para os idosos 

avaliados (KUSAMA et al., 2019).  

Apesar dos resultados favoráveis obtidos com os estudos supracitados, não 

foram mencionadas as soluções de limpeza para prótese utilizadas (BASSIM et al., 

2008; YONEYAMA et al., 2002; WATANDO et al., 2004), sendo uma das 

investigações do tipo transversal (KUSAMA et al., 2019). Além disso, nenhum deles 

estabeleceu protocolos padronizados e reprodutíveis de higienização das próteses 

removíveis, testados quanto à sua efetividade em relação a redução do biofilme 

protético. Por fim, os estudos mencionados tratam de usuários de próteses da 

comunidade ou residentes em clínicas geriátricas e, portanto, menos susceptíveis a 

infecções respiratórias que os pacientes hospitalizados. Dessa forma, o objetivo desta 
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pesquisa foi determinar um protocolo efetivo de redução dos microrganismos 

presentes no biofilme das próteses acrílicas removíveis de pacientes internados em 

ambiente hospitalar, a partir da avaliação de diferentes métodos do tipo mecânico, 

químico ou físico, aplicados isoladamente ou em associação. Os resultados 

demostraram que dentre os oito protocolos de higienização testados para a redução 

do biofilme protético das PTS dos pacientes internados neste estudo, os mais efetivos, 

considerando os dois parâmetros de avaliação empregados, foram aqueles que 

utilizaram a escovação associada à solução de clorexidina a 2% (ESC+CLX-2 e 

ESC/CLX-2) ou à irradiação por micro-ondas (ESC+MICRO).  

No presente estudo, a imersão em clorexidina a 2% (CLX-2) de forma isolada 

foi tão eficiente em reduzir os microrganismos viáveis quanto o protocolo que fez sua 

associação à escovação com água (ESC+CLX-2) e aquele que utilizou a escovação 

com o próprio desinfetante (ESC/CLX-2). Apesar disso, esses últimos protocolos 

resultaram em maior remoção do biofilme protético visível em relação à imersão 

isolada (CLX-2), que por sua vez se diferiu significativamente apenas do método que 

empregou a escovação com clorexidina a 2% (ESC/CLX-2). Já a solução de 

clorexidina a 0,12%, quando utilizada isoladamente ou em combinação à escovação, 

embora tenha resultado em significativa redução do biofilme visível e do crescimento 

microbiano, se apresentou estatisticamente semelhante ao controle, que empregou 

apenas escovação com água destilada (ESC/AD). O mecanismo de ação 

antibacteriana desse agente químico está relacionado à sua estrutura molecular 

dicatiônica, com rápida atração pela superfície da célula bacteriana, normalmente 

carregada negativamente, o que resulta em uma ligação que altera a integridade da 

membrana celular (DENTON, 1984; SPIECHOWICZ et al., 1990). O efeito prolongado 

da clorexidina é atribuído à sua substantividade, propriedade conhecida por garantir a 

liberação gradual e disponibilidade do antisséptico no local de uso por um tempo 

considerável, mesmo em concentrações inferiores a 2% (DENTON, 1984; 

SPIECHOWICZ et al., 1990). 

A diferença de efetividade entre as soluções de clorexidina testadas nesta 

investigação pode ser atribuída às distintas concentrações. Esse agente químico, 

quando utilizado em concentrações mais elevadas, apresenta ação bactericida, 

causando precipitação e coagulação de proteínas citoplasmáticas na célula 

microbiana com subsequente morte celular (DABROWSKA et al., 2006). Já em baixas 
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concentrações, a clorexidina apresenta ação bacteriostática, ligando-se aos 

fosfolipídios da membrana microbiana, o que aumenta sua permeabilidade com 

consequente evasão de componentes de baixo peso molecular (DABROWSKA et al., 

2006). Assim, esse antisséptico apresenta efeitos diferentes em diferentes 

concentrações, que variam entre as espécies microbianas (SPIECHOWICZ et al., 

1990). A seleção das soluções de clorexidina bem como de suas concentrações foi 

realizada com base na efetividade antimicrobiana demonstrada por estudos 

disponíveis in vitro (ALTIERI et al., 2012; ALTIERI et al., 2013; DA SILVA et al., 2008; 

PELLIZZARO et al., 2012) e in vivo (DE ANDRADE et al., 2012, MOFFA et al., 2016; 

VALENTINI-MIOSO et al., 2019). Apesar dos resultados favoráveis obtidos com a 

solução química nesta investigação, as comparações com outros estudos poderão 

apenas ser estabelecidas de maneira indireta, haja vista as diferentes condições e os 

distintos tempos de imersão/uso ou os métodos para a avaliação da efetividade 

antimicrobiana.  

Um ensaio clínico prévio demonstrou que a escovação de próteses totais de 

indivíduos com boa saúde geral e destreza manual três vezes ao dia, associada à 

imersão diária em solução de clorexidina a 2% por 5 min, foi considerado o protocolo 

mais eficiente na remoção da área de biofilme visível na superfície interna de próteses 

totais, quando comparado à imersão diária por 20 min em clorexidina a 0,12% ou à 

escovação apenas (DE ANDRADE et al., 2012). Por outro lado, a imersão semanal 

de prótese totais em clorexidina a 0,12% por 10 min associada à escovação por 14 

dias se mostrou efetiva em reduzir a viabilidade microbiana em próteses totais de 

indivíduos saudáveis (VALENTINI-MIOSO et al., 2019). Vale mencionar que outros 

protocolos clínicos utilizaram a imersão em clorexidina a 0,12% por 8 h diárias (AUON 

et al., 2015; LAL et al., 1992), o que não seria aplicável como um método rápido e 

viável quando da internação do paciente usuário de prótese total. Como havia uma 

falta de consenso entre concentração e tempo de imersão nas soluções de clorexidina 

testadas nos estudos clínicos disponíveis relacionados com resultados satisfatórios 

(DE ANDRADE et al., 2012; MOFFA et al., 2016; VALENTINI-MIOSO et al., 2019) e, 

considerando que os protocolos foram aplicados diariamente ou semanalmente em 

uma amostra saudável, buscou-se associar tais dados com aqueles obtidos in vitro.   

Embora a solução de clorexidina a 0,12%, quando aplicada por 10 min 

isoladamente e forma direta sobre amostras de biofilme obtidas de próteses totais de 
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pacientes tenha sido considerada adequada como método de higienização, por ter 

reduzido significativamente o crescimento bacteriano (PIRES et al., 2017), optou-se 

neste estudo, para o protocolo exclusivamente químico (CLX-0,12), pelo maior tempo 

de imersão (20 min) utilizado no ensaio clínico prévio (DE ANDRADE et al., 2012), 

sobretudo considerando a presente amostra constituída de pacientes debilitados com 

a internação. Já quando a imersão nesse desinfetante foi associada à escovação com 

água destilada (ESC+CLX-0,12), o tempo de exposição foi reduzido em 10 min, haja 

vista os achados promissores obtidos anteriormente para uma amostra saudável de 

pacientes (VALENTINI-MIOSO et al., 2019). A diferença de efetividade observada 

entre os achados de estudos clínicos prévios (ANDRADE et al., 2012; VALENTINI-

MIOSO et al., 2019) e a presente investigação em relação à solução de clorexidina a 

0,12% combinada com o método mecânico pode estar relacionada ao fato daqueles 

pacientes serem saudáveis e do protocolo ser utilizado diariamente ou semanalmente. 

Além disso, embora a escovação das próteses neste estudo tenha sido realizada pelo 

pesquisador responsável, tal método foi avaliado apenas após um único 

procedimento, diferentemente das investigações prévias que analisaram o biofilme 

protético após duas ou três semanas de aplicação do método mecânico três vezes ao 

dia por indivíduos com destreza manual (ANDRADE et al., 2012; VALENTINI-MIOSO 

et al., 2019).  

A determinação do protocolo de escovação associada à imersão em solução 

de clorexidina a 2% (ESC+CLX-2) foi estabelecida com base em um ensaio clínico 

prévio em indivíduos com boa saúde geral e destreza manual. Os autores observaram 

que a escovação três vezes ao dia associada à imersão diária no agente químico por 

5 min, se mostrou efetiva no controle do biofilme protético, resultando em ausência de 

crescimento microbiano ao final de 15 dias (MOFFA et al., 2016). Achados de estudos 

in vitro, que também balizaram a seleção dos protocolos adotados nesta pesquisa 

com a solução de clorexidina a 2%, também corroboram com os presentes resultados.  

Por meio do método da viabilidade celular do XTT, Pellizaro et al. (2012) observaram 

que o protocolo de limpeza que empregou a escovação utilizando digluconato de 

clorexidina a 2% por 90 s (ESC/CLX-2) foi efetivo em reduzir o biofilme de Candida 

albicans sobre amostras de resina acrílica. Altieri et al. (2012) observaram in vitro a 

ausência de crescimento microbiano nas culturas referentes a próteses totais 

contaminadas com Staphylococcus aureus resistente a metilicina (MRSA) após uma 
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única imersão isolada em clorexidina a 2% (CLX-2). Esse protocolo se mostrou efetivo 

em até 7 dias de incubação das próteses, sugerindo o efeito da propriedade de 

substantividade do agente químico contra um patógeno frequentemente associado à 

pneumonia aspirativa (MRSA). Em outro estudo, Altieri et al. (2013) observaram, pelo 

método da viabilidade celular do XTT, uma redução de 100% no metabolismo do 

biofilme maduro de MRSA sobre superfícies de espécimes de resina acrílica para base 

de prótese após a imersão por 10 min em digluconato de clorexidina a 2% (CLX-2). 

Esse mesmo protocolo (CLX-2) foi considerado previamente efetivo para a 

desinfecção de espécimes de resina acrílica contaminados com diversos patógenos 

orais (DA SILVA et al., 2008). Os resultados favoráveis obtidos na presente 

investigação com a solução de clorexidina a 2% sugerem a eficácia antimicrobiana da 

imersão no agente químico para a higienização de próteses totais de indivíduos 

internados, sem a obrigatoriedade da escovação como parte do protocolo operacional 

do hospital, o que representaria uma importante redução de custos a essas 

instituições e de tempo aos profissionais envolvidos nessas ações (CAMPOS et al., 

2009). Embora o método combinado utilizando escovação com o antisséptico tenha 

resultado em maior remoção do biofilme protético, é possível inferir, com base nas 

observações dos hábitos de higiene dos pacientes deste estudo, que o indivíduo 

hospitalizado em enfermaria quase sempre utiliza sua prótese durante a internação, 

realizando, portanto, sua escovação como método rotineiro de limpeza.  

O protocolo de irradiação por micro-ondas selecionado neste estudo foi 

previamente definido (650 W/ 3 min) em estudos in vitro (MIMA et al., 2008) e in vivo 

(RIBEIRO et al., 2009; SILVA et al., 2012), que mostraram a efetividade do método na 

redução dos patógenos comumente presentes nas bases protéticas. Embora a ação 

letal das micro-ondas em vários microrganismos esteja bem estabelecida, seu 

mecanismo de ação ainda não é totalmente compreendido. Alguns pesquisadores 

acreditam que os únicos efeitos letais são aqueles decorrentes do calor gerado 

durante a irradiação (efeitos térmicos) (FITZPATRICK; KWAO-PAUL; MASSEY, 

1978). No entanto, a destruição de microrganismos por esse método em temperaturas 

inferiores ao ponto de destruição térmica foi observada por outros estudos, sugerindo 

que a morte dos organismos provavelmente é resultante da interação do campo 

eletromagnético com as moléculas das células e o meio líquido circundante, criando 

efeitos que não poderiam ser causados apenas pela ação térmica (efeitos não 
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térmicos) (ATMACA et al., 1996; CARROL; LOPEZ, 1969; TEIXEIRA-PINTO et al., 

1960; YEO et al., 1999). Dependendo da composição química relativa das células 

microbianas e da composição e do volume de seu meio circundante, elas também 

podem ser aquecidas seletivamente pela irradiação (ATMACA et al., 1996; CARROL; 

LOPEZ, 1969; NAJDOVSKI; DRAGAS; KOTNIK, 1991). As micro-ondas aquecem o 

material que contém água fazendo vibrar as moléculas. Como as células biológicas 

contêm moléculas de água, pode-se supor que sejam vulneráveis à essa irradiação. 

Além disso, os microrganismos geralmente contêm altas concentrações intracelulares 

de compostos ionizáveis, que podem absorver o calor térmico das micro-ondas em 

uma taxa muito maior do que o meio líquido circundante, como água destilada (YEO 

et al., 1999). A imersão das próteses em água durante a irradiação por micro-ondas, 

como adotada nesta pesquisa (MICRO e ESC+MICRO) foi comprovadamente 

considerada mais efetiva que o método realizado a seco, uma vez esse procedimento 

permite um aquecimento uniforme do material irradiado (DIXON; BREEDING; FALER, 

1999; FRIEDRICH; PHILLIPS, 1988), resultando na inativação ou ruptura das células 

microbianas. A ruptura mecânica ocorreria se as oscilações das células no campo 

eletromagnético fossem rápidas o bastante e de deslocamento suficiente para exceder 

os limites elásticos da parede celular (PONNE; BARTELS, 1995).  

No presente estudo, a irradiação por micro-ondas aplicada de forma isolada 

(MICRO) resultou em redução do número de microrganismos viáveis estaticamente 

semelhante aos protocolos que associaram tal método à escovação (ESC+MICRO), 

bem como àqueles que empregaram a solução de clorexidina a 2% (CLX-2; 

ESC+CLX-2 e ESC/CLX-2). Entretanto, tal método (MICRO) não apresentou a mesma 

eficácia para remover o biofilme protético visível, reduzindo em média apenas 11% do 

substrato. Tais resultados não se diferiram estatisticamente daqueles obtidos com aos 

protocolos que empregaram clorexidina a 0,12% (CLX-0,12 e ESC+CLX-0,12) e 

apenas escovação com água (controle; ESC/AD). Essa remoção, além da redução 

das contagens de células viáveis, é sempre pretendida nos protocolos de higienização 

de próteses acrílicas removíveis, uma vez que o biofilme residual, composto por 

células inviáveis pode atuar como uma fonte de endotoxinas, favorecendo sua rápida 

recolonização e permitindo a proteção de novos agentes patógenos (LIAQAT; SABRI 

2008). 
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Na presente pesquisa, o grupo controle (ESC/AD) representado pelo método 

mecânico da escovação realizado com água destilada promoveu uma redução 

significativa na contagem total dos microrganismos viáveis e na área percentual do 

biofilme protético visível. Entretanto, esse protocolo foi estatisticamente inferior aos 

métodos que empregaram solução de clorexidina a 2% e irradiação por micro-ondas, 

sobretudo quando combinados à escovação. Esses resultados puderam ser 

comprovados com a presença, para todas as próteses referentes a esse grupo, de 

crescimento microbiano nas placas de ágar sangue, bem como alta porcentagem de 

biofilme visível após a aplicação do método. Similarmente, quando a escovação com 

água utilizada isoladamente foi comparada à associação a agentes químicos de 

limpeza para próteses, outros autores observaram in vitro maior viabilidade de biofilme 

de C. albicans (PELLIZZARO et al., 2012) e maior crescimento fúngico (ASLANIMEHR 

et al., 2018). Apesar de ser o método de limpeza mais utilizado pelos usuários de 

prótese, clinicamente, a escovação empregada de forma isolada com água (CRUZ et 

al., 2011; DUYCK et al., 2016; PARANHOS et al., 2007) ou mesmo em associação a 

veículos como sabão neutro (BARNABE et al., 2004) e creme dental 

(NEPPELENBROEK et., 2008), não mostrou ser um método efetivo para redução do 

biofilme protético.  

Quando inseridos em uma comunidade do tipo biofilme, os microrganismos se 

tornam parcialmente protegidos das forças de cisalhamento da escova dental, 

minimizando sua ação (BAENA-MONROY et al., 2005). Outro fator que dificulta a 

limpeza por esse método é a presença de irregularidades e porosidades na resina 

acrílica das bases protéticas (DUYCK et al., 2016). Ainda, há a possibilidade da 

abrasão das cerdas da escova causar danos e desgaste aos materiais para base de 

prótese e dentes artificiais, o que é dependente do tipo de escova e/ou 

dentifrício/sabão (FREITAS-PONTES; SILVA-LOVATO; PARANHOS, 2009; 

POLICASTRO et al., 2016). Tais alterações resultam em perda de brilho superficial e 

aumento de rugosidade, tornando o controle e a remoção do biofilme ainda mais 

difíceis (HARRISON; JOHNSON; DOUGLAS, 2004). Em caso de utilização diária da 

escovação como único protocolo de higienização para próteses acrílicas removíveis, 

é ainda importante considerar que seus usuários são, em sua maioria, idosos e 

residentes de casas de repouso (KANLI; DEMIREL; SEZGIN, 2005; PAPADIOCHOU; 

POLYZOIS, 2018), o que torna ainda o método menos efetivo como já comentado. 
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Esses resultados reforçam a necessidade do uso de um protocolo físico ou químico 

complementar à escovação.   

Muitos hospitais, como o coparticipante desta pesquisa, ainda não possuem 

protocolos de higiene oral nem profissionais treinados em seu corpo clínico para 

realizar os cuidados de saúde bucal de seus pacientes. Tais procedimentos são 

relevantes não apenas aos pacientes de UTI, mas para os internados em enfermaria 

que, como comentado previamente, se mantém em sua grande maioria com as 

próteses removíveis em uso, incluindo os participantes desta investigação. Pela clara 

associação entre doenças bucais e sistêmicas e, considerando que as próteses 

removíveis se constituem em um nicho microbiano com alta concentração de 

patógenos respiratórios, é imprescindível a adoção de protocolos de higienização que 

visem a redução do biofilme protético, sobretudo nos indivíduos idosos e fragilizados 

pela hospitalização, em razão da maior predisposição às infecções respiratórias. 

Para uma efetiva redução do biofilme protético de pacientes hospitalizados, de 

acordo com os dois parâmetros de avaliação estudados, os resultados desta 

investigação convergiram para os protocolos com solução de digluconato de 

clorexidina a 2% e irradiação por micro-ondas em associação ao método mecânico de 

escovação. Considerando a média de idade dos pacientes deste estudo (78 anos), é 

possível supor que muitos deles puderam ser beneficiados não apenas em relação ao 

restabelecimento de melhores condições de saúde bucal, mas pela própria prevenção 

de infecções respiratórias originadas no biofilme protético, sobretudo a pneumonia 

aspirativa. Neste contexto, vale considerar a simples imersão das próteses acrílicas 

em solução de clorexidina a 2% por 10 min, que se mostrou comparável ao método 

combinado à escovação com água destilada. Tal protocolo pode representar melhor 

um método de fácil execução, rápido e de custo mais acessível aos hospitais (sem 

escovação) durante a internação do paciente, com a vantagem adicional de ampliar 

sua aplicação, quando comparado à irradiação por micro-ondas e o uso de soluções 

como hipoclorito de sódio, por sua compatibilidade com os componentes metálicos 

das próteses parciais removíveis (DAVI; FELIPUCCI, 2012). Por fim, 

secundariamente, a adoção de um protocolo padrão e efetivo como os sugeridos por 

este estudo pode acarretar em menor tempo de internação do paciente tanto pela 

prevenção de infecções associadas ao biofilme protético quanto pela redução do 

curso de virulência de uma doença pulmonar previamente instalada, levando a 
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menores custos com hospitalização. Para a recomendação segura dos protocolos 

sugeridos nesta investigação, são necessários estudos futuros envolvendo mais 

centros hospitalares, podendo ser adotadas outros meios de cultura e métodos mais 

específicos para detecção de patógenos respiratórios presentes no biofilme protético. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

De acordo com a metodologia aplicada e com base nas condições 

experimentais do presente estudo clínico randomizado, foi possível concluir que: 

• Os fatores associados à colonização microbiana não influenciaram as 

contagens de microrganismos viáveis e porcentagens de biofilme 

evidenciado nas PTS; 

• As hipóteses diagnósticas não interferiram de forma significativa com o efeito 

dos diferentes protocolos de higienização; 

• Todos os protocolos de higienização testados resultaram em redução 

significante tanto da área percentual visível quanto do número de 

microrganismos viáveis no biofilme das próteses totais removíveis dos 

pacientes internados, sendo os melhores resultados obtidos, considerando 

os dois parâmetros de avaliação, para aqueles que associaram a escovação 

à solução de clorexidina a 2% ou à irradiação por micro-ondas; 

• Embora tenha resultado em menor remoção do biofilme visível em 

comparação aos protocolos nos quais foi associada à escovação, a imersão 

isolada em solução de clorexidina a 2% se mostrou igualmente efetiva na 

redução do crescimento microbiano, sugerindo o método como uma 

alternativa mais simples, viável e de custo acessível à higienização das 

próteses totais de pacientes hospitalizados, que geralmente já usam do 

método de escovação como procedimento diário de limpeza.     
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APÊNDICE 3 

 
Tabela A1 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo ESC/AD antes e após a aplicação dos protocolos de higienização 

 

 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 1,60E+12 86,0 8,00E+08 75,0 

2 1,68E+12 76,8 1,20E+04 50,0 

3 1,20E+04 100,0 1,20E+04 97,0 

4 4,20E+11 58,1 0,00E+00 58,0 

5 8,00E+09 80,7 8,74E+03 80,7 

6 1,06E+06 90,0 1,12E+06 68,0 

7 1,20E+08 100,0 1,20E+04 79,0 

8 6,80E+11 73,1 9,36E+03 70,0 

9 1,60E+11 58,3 5,80E+02 50,0 

10 1,90E+12 35,8 1,20E+04 30,0 

11 4,00E+10 80,0 8,80E+05 80,0 

12 5,90E+05 80,0 1,60E+05 80,0 

13 1,90E+12 84,0 2,06E+09 75,0 

14 3,40E+11 54,7 2,22E+03 55,0 

15 1,80E+11 31,5 7,60E+03 30,0 

16 6,08E+12 65,0 6,46E+03 65,0 

17 1,20E+08 31,1 1,20E+04 30,0 

18 6,20E+11 86,0 1,20E+04 78,0 

19 1,60E+11 78,0 1,20E+04 55,0 

20 6,00E+10 100,0 4,00E+04 79,0 

Média 7,91E+11 72,46 1,43E+08 64,94 

DP 1,42E+12 0,21 4,85E+08 0,18 
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Tabela A2 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo CLOX-0,12 antes e após a aplicação dos protocolos de higienização 

 

 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 4,86E+12 25,2 5,00E+11 15,2 

2 2,20E+11 83,4 1,20E+06 65,0 

3 6,40E+11 69,8 6,52E+06 42,9 

4 1,00E+12 86,1 8,00E+10 42,9 

5 4,00E+11 83,1 3,00E+03 80,8 

6 3,00E+11 83,3 4,00E+04 68,9 

7 1,34E+11 87,8 6,80E+05 85,9 

8 3,40E+11 87,4 0,0E+00 67,3 

9 1,60E+11 80,4 2,00E+04 59,3 

10 1,76E+06 88,7 6,40E+05 85,9 

11 6,00E+11 57,9 6,20E+05 34,8 

12 1,52E+12 84,4 8,00E+05 64,9 

13 4,00E+11 75,2 0,0E+00 58,4 

14 6,18E+12 60,4 0,0E+00 41,4 

15 6,02E+12 42,4 1,20E+05 34,9 

16 1,94E+12 68,8 3,00E+05 57,7 

17 2,46E+12 39,1 3,86E+06 28,1 

18 1,20E+13 30,2 8,14E+06 13,5 

19 6,08E+12 88,6 2,00E+04 69,4 

20 8,40E+11 30,7 0,0E+00 12,4 

Média 4,86E+12 67,65 2,90E+10 51,48 

DP 7,70E+12 0,22 3,54E+11 0,23 
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Tabela A3 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo ESC+CLX-0,12 antes e após a aplicação dos protocolos de 

higienização 

 
 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 1,20E+12 43,6 0,0E+00 51,8 

2 2,20E+11 97,6 0,0E+00 2,5 

3 1,20E+12 68,3 8,0E+04 7,7 

4 1,30E+12 25,3 4,0E+04 29,7 

5 1,20E+12 37,0 2,0E+04 68,3 

6 1,20E+12 52,8 0,0E+00 49,0 

7 6,00E+10 93,2 4,0E+04 0,0 

8 8,20E+11 69,6 2,0E+04 19,8 

9 1,00E+11 53,3 4,0E+04 47,5 

10 6,20E+11 74,7 0,0E+00 64,6 

11 2,36E+12 82,7 0,0E+00 41,3 

12 1,00E+12 35,9 4,0E+04 48,2 

13 2,00E+10 29,0 0,0E+00 57,7 

14 1,02E+13 52,4 1,8E+05 32,5 

15 1,00E+12 96,7 5,4E+05 29,9 

16 4,00E+07 89,7 3,6E+05 0,0 

17 6,00E+11 57,9 0,0E+00 39,8 

18 4,00E+07 77,1 0,0E+00 35,2 

19 2,20E+11 48,9 0,0E+00 73,8 

20 2,44E+12 78,0 4,6E+06 39,3 

Média 1,287E+12 63,19 3,0E+05 41,12 

DP 2,21E+12 0,22 1,03E+06 0,19 
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Tabela A3 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo CLX-2 antes e após a aplicação dos protocolos de higienização 

 
 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 3,40E+11 100,0 0,00E+00 38,1 

2 6,40E+09 77,6 0,00E+00 45,9 

3 9,40E+11 87,8 0,00E+00 47,9 

4 3,20E+11 40,2 0,00E+00 9,2 

5 2,44E+12 35,4 0,00E+00 0,0 

6 4,40E+11 52,0 0,00E+00 23,8 

7 4,60E+11 45,5 0,00E+00 6,2 

8 4,00E+10 81,3 0,00E+00 76,9 

9 1,20E+08 93,3 0,00E+00 66,2 

10 4,00E+10 72,0 0,00E+00 28,4 

11 1,54E+12 47,8 0,00E+00 19,1 

12 4,40E+11 53,4 0,00E+00 22,9 

13 1,48E+12 75,1 0,00E+00 58,6 

14 5,00E+11 63,8 2,00E+04 29,3 

15 3,20E+11 83,5 0,00E+00 40,5 

16 3,20E+11 64,6 0,00E+00 19,3 

17 2,00E+10 72,8 0,00E+00 44,6 

18 5,38E+12 83,7 4,00E+04 69,5 

19 3,14E+12 86,2 0,00E+00 44,4 

20 5,20E+11 99,5 2,00E+04 69,8 

Média 9,34E+11 70,79 4,00E+03 38,05 

DP 1,34E+12 0,19 1,02E+04 0,22 

 
 
  



Apêndice  107 

 

Tabela A5 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo ESC+CLOX-2 antes e após a aplicação dos protocolos de 

higienização 

 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 2,24E+12 59,7 0,00E+00 21,8 

2 5,80E+11 48,1 0,00E+00 17,5 

3 2,28E+12 60,4 0,00E+00 0,0 

4 1,36E+12 87,3 0,00E+00 45,9 

5 2,80E+11 39,1 0,00E+00 3,0 

6 5,24E+10 54,9 0,00E+00 18,0 

7 6,40E+11 87,4 0,00E+00 32,1 

8 6,60E+05 93,2 0,00E+00 17,3 

9 1,80E+11 65,3 0,00E+00 0,0 

10 2,60E+11 86,4 0,00E+00 36,0 

11 6,40E+11 59,8 0,00E+00 22,3 

12 6,32E+12 19,6 0,00E+00 0,0 

13 7,46E+12 72,3 0,00E+00 35,1 

14 1,02E+12 95,1 0,00E+00 33,8 

15 3,40E+11 34,0 0,00E+00 0,0 

16 2,60E+11 50,1 0,00E+00 0,0 

17 4,00E+10 26,9 0,00E+00 2,5 

18 1,20E+13 72,2 0,00E+00 23,6 

19 5,60E+11 31,6 0,00E+00 0,0 

20 1,20E+13 72,8 0,00E+00 0,0 

Média 2,43E+12 60,81 0,00E+00 15,45 

DP 3,84E+12 0,22 0,00E+00 0,15 
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Tabela A6 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS  dos 

pacientes do grupo ESC/CLOX-2 antes e após a aplicação dos protocolos de 

higienização 

 
 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 1,68E+12 67,8 0,00E+00 18,0 

2 1,88E+12 85,2 0,00E+00 7,4 

3 2,24E+12 63,8 0,00E+00 0,0 

4 4,60E+11 88,3 0,00E+00 8,2 

5 3,60E+11 60,0 0,00E+00 0,0 

6 2,00E+12 84,5 0,00E+00 0,0 

7 2,00E+12 34,0 0,00E+00 0,0 

8 1,46E+06 100,0 0,00E+00 0,0 

9 2,40E+11 82,0 0,00E+00 8,0 

10 2,72E+06 78,9 0,00E+00 4,0 

11 4,00E+13 100,0 0,00E+00 13,5 

12 4,00E+13 82,4 0,00E+00 0,0 

13 4,80E+11 61,0 0,00E+00 0,0 

14 8,00E+12 76,0 0,00E+00 0,0 

15 1,04E+12 45,0 0,00E+00 0,0 

16 1,20E+11 81,2 0,00E+00 4,1 

17 4,00E+11 48,6 0,00E+00 1,2 

18 1,12E+11 68,0 0,00E+00 5,2 

19 9,23E+11 13,0 0,00E+00 0,0 

20 4,00E+10 41,0 0,00E+00 6,3 

Média 5,10E+12 68,04 0,00E+00 3,80 

DP 1,21E+13 0,22 0,00E+00 0,05 

 
  



Apêndice  109 

 

Tabela A7 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo MICRO antes e após a aplicação dos protocolos de higienização 

 
 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 9,60E+11 64,1 0,00E+00 56,7 

2 3,56E+12 45,1 0,00E+00 12,2 

3 8,00E+04 53,2 0,00E+00 21,5 

4 8,80E+12 69,2 0,00E+00 58,5 

5 4,48E+12 77,3 0,00E+00 69,2 

6 3,50E+12 84,2 0,00E+00 79,3 

7 1,20E+13 87,1 0,00E+00 77,7 

8 3,92E+12 77,0 4,30E+00 69,8 

9 1,22E+12 65,6 4,30E+00 24,3 

10 1,24E+12 83,0 0,00E+00 69,4 

11 9,80E+11 18,2 0,00E+00 12,2 

12 4,00E+04 53,5 0,00E+00 41,4 

13 4,20E+11 73,9 0,00E+00 58,9 

14 1,92E+12 41,8 4,78E+00 39,3 

15 4,40E+12 92,5 4,30E+00 68,5 

16 8,00E+10 69,7 0,00E+00 49,5 

17 1,20E+12 92,7 0,00E+00 59,6 

18 3,94E+12 79,9 0,00E+00 53,7 

19 1,24E+12 28,9 0,00E+00 28,5 

20 6,20E+06 46,9 0,00E+00 40,7 

Média 2,69E+12 65,18 0,00E+00 49,55 

DP 6,78E+11 0,20 0,00E+00 0,21 
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Tabela A8 - Valores originais, médias finais e respectivos desvios-padrão (DP) de 

UFC/mL (culturas em ágar sangue) e dos percentuais de biofilme das PTS dos 

pacientes do grupo ESC+MICRO antes e após a aplicação dos protocolos de 

higienização 

 ANTES DEPOIS 

Paciente UFC/mL %BIOFILME UFC/mL %BIOFILME 

1 1,80E+08 46,9 0,00E+00 0,0 

2 8,00E+07 76,9 0,00E+00 0,0 

3 8,00E+07 83,6 0,00E+00 0,0 

4 1,20E+13 20,4 0,00E+00 0,0 

5 1,20E+11 83,2 0,00E+00 40,4 

6 4,00E+07 42,1 0,00E+00 0,0 

7 1,00E+12 61,7 0,00E+00 3,4 

8 3,00E+11 18,3 0,00E+00 0,0 

9 8,00E+07 23,2 0,00E+00 0,0 

10 1,80E+11 43,2 0,00E+00 0,0 

11 1,60E+05 46,0 0,00E+00 0,0 

12 1,60E+11 82,5 0,00E+00 0,0 

13 3,60E+11 86,1 0,00E+00 0,0 

14 6,00E+07 70,7 0,00E+00 41,5 

15 3,00E+11 100,0 0,00E+00 0,0 

16 1,20E+12 77,9 0,00E+00 54,1 

17 1,44E+12 100,0 0,00E+00 20,0 

18 1,20E+13 95,7 0,00E+00 0,0 

19 4,00E+10 80,8 0,00E+00 0,0 

20 4,00E+10 94,4 0,00E+00 0,0 

Média 1,46E+12 66,68 0,00E+00 7,97 

DP 3,63E+12 0,26 0,00E+00 0,16 
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