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RESUMO 



 

 



 

Clemente LM. Avaliação de fatores de risco para estomatite relacionada à Prótese e de 

biomarcadores locais e sistêmicos de inflamação – estudo transversal observacional. 

Ribeirão Preto, 2023. 141p. Dissertação de Mestrado (Reabilitação Oral). Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 

 

RESUMO 

 

Objetivo. Avaliar fatores de risco para estomatite relacionada à Prótese (ERP) e biomarcadores 

locais e sistêmicos de inflamação, comparando indivíduos com e sem ERP. Material e 

Métodos. Para este estudo transversal observacional, 27 participantes sem ERP (Grupo 0), 24 

com ERP moderada (Grupo 1) e 25 com ERP grave (Grupo 2) foram avaliados quanto a 

parâmetros sociodemográficos, comportamentais e clínicos, carga microbiana de Candida spp., 

Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, Pseudomonas spp. e enterobactérias, e níveis de 

citocinas e proteína C-reativa. Os dados foram analisados pelo teste ANOVA, teste exato de 

Fisher, teste de Kruskal-Wallis, teste de Mann-Whitney, teste de Wilcoxon e teste de Qui-

quadrado de Pearson(α=0,05). Resultados. O Grupo 1 apresentou média de idade 

significativamente maior em relação aos demais grupos (P=0,018), mas não foi identificada 

correlação entre idade e ERP (P=0,830; r=0,025). Não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos para outras características sociodemográficas e comportamentais. 

O Grupo 1 tinha próteses superiores e inferiores significativamente mais velhas; no entanto, 

não foi identificada correlação entre idade  das próteses superiores (P=0,522; r=0,075) e 

inferiores (P=0,143; r=0,195) e ERP. Os grupos 1 e 2 apresentaram maior carga microbiana de 

Candida albicans nas próteses totais e Candida spp. no palato  quando comparados ao grupo 0. 

A contagem de Candida spp. nas próteses dos grupos 1 e 2 foram similares entre si e maiores 

que as próteses do grupo 0.   Não houve diferença significativa entre os grupos para a contagem 

de bactérias analisadas. O grupo 1 apresentou níveis salivares mais elevados de IL-6 e o grupo 

2, níveis  intermediários em comparação ao grupo 0. Não houve diferença nos níveis de proteína 

C-reativa entre os grupos. Conclusões. A carga microbiana de Candida spp. é o fator de maior 

relação com a ERP, com capacidade de sinalização local de inflamação por meio da IL-6. 

 

Palavras-chave: 1. Estomatite sob Prótese. 2. Prótese Total. 3. Fatores de Risco.  4. Contagem 

de Colônia Microbiana. 5. Biomarcadores.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 



 

  



 

Clemente LM. Evaluation of risk factors for denture stomatitis and local and systemic 

biomarkers of inflammation – observational cross-sectional study. Ribeirão Preto, 2023. 

141p. Masters Dissertation (Oral Rehabilitation). School of Dentistry of Ribeirao Preto, 

University of São Paulo. 

 

ABSTRACT 

 

Objective. Evaluate risk factors and local and systemic immunological biomarkers  comparing 

individuals without or with Denture Stomatitis (DS).Material and methods. For this 

observational transversal study, 27 participants without DS (Group 0), 24 with moderate DS 

(Group 1), and 25 with severe DS (Group 2) were assessed for sociodemographic, behavioral, 

and clinical parameters, microbial load of Candida spp., Staphylococcus spp., Streptococcus 

mutans, Pseudomonas spp., and enterobacteria, and cytokine and C-reactive protein levels. 

ANOVA, Fisher's exact, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Wilcoxon and Pearson's chi-square 

tests were used for data analysis (α=0.05).Results. Group 1 had a significantly higher mean age 

compared to the other groups (P=0.018), but no correlation was identified between age and DS 

(P=0.830; r=0.025). No significant differences were found among the groups for other 

sociodemographic and behavioral characteristics. Group 1 had significantly older upper and 

lower dentures; however, no correlation was identified between age of upper (P=0.522; 

r=0.075) and lower (P=0.143; r=0.195) dentures and DS. The microbial load of Candida 

albicans on dentures and Candida spp. on the palate of groups 1 and 2 was higher than group 

0.  Candida spp. on the dentures of group 1 and 2 was higher compared with group 0. There 

was no difference among groups for bacterial analyzed. Group 1 showed higher and group 2 

intermediate salivary levels of IL-6 compared to group 0. There was no difference in the C-

reactive protein levels among groups. Conclusions. Microbial load of Candida spp. is the factor 

with the strongest relationship with DS, with capacity for local signaling through IL-6. 

 

Keywords: 1.Denture Stomatitis. 2. Complete Denture. 3. Risk Factors. 4. Microbial Colony 

Count. 5. Biomarkers. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, espera-se que em 2060, 25,5% da população brasileira será composta por 

indivíduos com 65 anos ou mais (IBGE - Insituto Brasileiro de Geografia e Estatística do Brasil, 

2018). Mundialmente, verifica-se que a média etária é de 71,35 anos 

(https://www.populationpyramid.net/hnp/life-expectancy-at-birth-total-years/2015/). Esse 

cenário é consequência do aumento da expectativa de vida e, inegavelmente é uma conquista 

social. Entretanto, apesar dos avanços científicos na Odontologia e melhora nos indicadores de 

saúde bucal no Brasil (Corassa et al., 2022), este cenário pode vir acompanhado de um aumento 

nas taxas de perda dental e edentulismo (Coelho et al., 2004; Emami et al., 2013) pela própria 

exposição dos elementos dentários ao risco e ainda, pelo baixo acesso de parte da população 

aos serviços odontológicos (Corassa et al., 2022).  

A prevalência do edentulismo entre adultos com 65 anos ou mais é considerada alta 

em vários países, como o Canadá (58%), Arábia Saudita (31-46%), Grã-Bretanha (46%), 

China (11%) e Índia (19%) (Petersen et al., 2005). No Brasil, cerca de 15% dos brasileiros 

adultos são desdentados totais e, entre os idosos, esse índice atinge cerca de 41% . Entre os 

indivíduos com idade ≥ 18 anos que perderam os dentes, 45,9% fazem uso de prótese dentária 

(Ministério da Saúde, 2012; Corassa et al., 2022). 

A reabilitação funcional e estética do sistema estomatognático de indivíduos 

desdentados totais é comumente realizada com prótese total convencional confeccionada em 

polimetilmetacrilato (Peracini et al., 2010; Regis et al., 2013; Li et al., 2022). Entretanto, o 

uso das próteses totais pode levar ao desenvolvimento de doenças inflamatórias bucais, sendo 

a estomatite relacionada à prótese (ERP) a mais prevalente (Gendreau; Loewy, 2011;  Hilgert 

et al., 2016).  

A ERP é  uma inflamação crônica localizada na área de assentamento da prótese total, 

sendo mais comumente observada no palato (Arendorf; Walker, 1987; Coelho et al., 2004; Coco 

et al., 2008; Dorocka-Bobkowska et al., 2010; Gendreau; Loewy, 2011; Kossioni, 2011; 

Salerno et al., 2011; Kabawat et al., 2014; Badaró et al., 2017; Hannah et al., 2017; Perić et al., 

2018; Taebunpakul; Jirawechwongsakul, 2021). Pode ser assintomática e seu principal sinal é 

a presença de eritema. Porém, o edema da mucosa, disgeusia e sensação de queimação/ardência 

podem ser observados (Gendreau; Loewy, 2011; Kossioni, 2011; Salerno et al., 2011, Perić et 

al., 2018; Moraes et al., 2022) e afetar a qualidade de vida (Coulthwaite; Verran 2007; Coco et 
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al., 2008) dos pacientes. Embora não considerada grave por muitos profissionais, a ERP tem 

sido considerada um fator de risco para o agravamento de doenças sistêmicas devido à sua 

associação com microrganismos (Fedele et al., 2011; Hilgert et al., 2016; Osmenda et al., 2017), 

podendo ter impacto importante na vida dos indivíduos idosos. Ainda, a ERP pode ser mais 

prevalente em indivíduos com diabetes mellitus (Martorano-Fernandes et al., 2020). O 

diagnóstico é realizado principalmente durante o exame clínico da mucosa oral e da prótese 

total, podendo ser complementado com a identificação e quantificação de Candida spp. (Perić 

et al., 2018), microrganismo prevalente no biofilme da prótese total. 

A etiologia da ERP pode ser atribuída a uma associação de fatores diretamente 

depedentes do hospedeiro e a fatores dependetes da prótese, sendo eles sexo, idade, fluxo 

salivar alterado, uso de medicações, tabagismo, hábitos de higienização e, idade da prótese 

total, trauma causado pela falta de retenção e estabilidade, uso contínuo da prótese (noturno) 

(Petersen et al., 2005; Figueiral et al., 2007; Coco et al., 2008; Marcos-Arias et al., 2009; 

Emami et al., 2008; Gendreau; Loewy, 2011; Kossioni, 2011; Taebunpakul; 

Jirawechwongsakul, 2021; Sardari et al., 2021; Qiu et al., 2023) e presença de biofilme.  

Com relação aos fatores ligados ao hospedeiro, indivíduos do sexo feminino são mais 

acometidas com ERP e a causa pode estar ligada às alterações hormonais (Baena-Monroy et 

al., 2005; Figueiral et al., 2007). Embora não há relação de causa/efeito entre idade avançada 

e ERP bem definida, a presença de comorbidades, imunossupressão relacionada à idade, 

alterações salivares e dificuldades motoras e visuais comuns em idosos, podem favorecer a 

presença da ERP (Ikebe et al., 2007; Gendreau; Loewy, 2011; Manikandan et al., 2022). Além 

disso, o uso de medicamentos e baixo fluxo salivar entre os idosos podem alterar a microbiota 

oral, favorecendo uma maior proliferação de Candida spp. (Altarawneh et al., 2013). O hábito 

de tabagismo pode resultar em alterações histopatológicas da mucosa oral e aumento da 

vulnerabilidade tecidual ao desenvolvimento da inflamação (Kossioni, 2011; Perić et al., 

2018). Ainda, a maioria dos usuários de próteses totais relata a falta de orientação sobre 

higienização e uso adequado por parte do profissional da saúde (Peracini et al., 2010). O uso 

contínuo da prótese pode proporcionar um ambiente anaeróbico e de baixo pH na interface 

base protética e mucosa oral, o que também propicia a proliferação de microrganismos 

(Gendreau; Loewy, 2011).   

Entre os fatores ligados à prótese, pode-se destacar a idade da mesma (tempo de uso 

de uma mesma prótese), pois, devido às alterações dos rebordos ao longo do tempo, há a 

tendência da diminuição da retenção e estabilidade das próteses com consequente traumatismo 

da mucosa oral.  O uso de próteses instáveis tanto pela idade da prótese quanto pela má 
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adaptação (próteses recém instaladas) podem causar lesões na mucosa que facilitam a adesão 

e penetração dos microrganismos nos tecidos orais, favorecendo o desenvolvimento da ERP 

(Salerno et al., 2011; Perić et al., 2018). Ainda, a mesma prótese utilizada por longo período 

de tempo apresenta predisposição ao aumento de porosidades, o que dificulta a remoção 

efetiva do biofilme pelos pacientes (Perezous et al., 2006; Gendreau; Loewy, 2011; Hannah et 

al., 2017; Perić et al., 2018; Le Bars et al., 2022; D’Ambrosio et al., 2023).  

O biofilme é uma estrutura complexa formada por  glicoproteínas salivares, 

imunoglobulinas (0,5 a 1,5 µm de espessura), , detritos orais (mucina, partículas de alimentos 

e células epiteliais descamadas) e principalmente bactérias e fungos, que interagem entre si, 

persistindo em superfícies bióticas ou abióticas (Shay, 2000; Todd; Peters, 2019; Rabin et al., 

2015). Em indivíduos desdentados totais usuários de próteses, há prevalência de leveduras do 

gênero Candida de diferentes espécies (Sumi et al., 2022; Badaró et al., 2020; Araújo et al., 

2021; Ribeiro et al., 2022) que se aderem tanto nos tecidos orais, quanto nas bases protéticas 

(Coco et al., 2008; Todd; Peters 2019). Dessa forma, a prótese atua como um reservatório de 

microrganismos que ficam em contato constante com os tecidos bucais. 

Candida spp. é um microganismo comum da microflora da cavidade bucal de humanos 

(Ghannoum et al., 2010; Quiu et al., 2023). Candida albicans é a espécie mais  isolada na 

cavidade oral e na prótese de desdentados totais (Coco et al., 2008; Marcos-Arias et al., 2009; 

Zomorodian et al., 2011; Pereira et al., 2013), pois possui capacidade de adesão e proliferação 

nos tecidos da cavidade oral, podendo causar a modulação  da resposta do hospedeiro e a 

predisposição  ao desenvolvimento da ERP (Pereira-Cenci et al., 2008; Salerno et al., 2011).  

Ainda, espécies não-albicans são  isoladas em biofilme de próteses totais e, de acordo 

com a literatura, a combinação de diferentes espécies de Candida pode aumentar a 

patogenicidade  do biofilme e a gravidade da ERP (Coco et al., 2008; Perić et al., 2018). 

Ademais, a associação entre Candida spp. e bactérias como Staphylococcus spp., Streptococcus 

mutans, Pseudomonas spp. e enterobactérias desempenha papel importante no estabelecimento 

e persistência da ERP (Sumi et al., 2003; Perezous et al., 2006; Coco et al., 2008; Altarawneh 

et al., 2013; Pereira et al., 2013; Morel et al., 2019; Todd, Peters, 2019; Quiu et al., 2023).  

A presença desses microrganismos na cavidade oral de idosos é preocupante, pois a 

formação do biofilme multi-espécies pode agravar doenças sistêmicas como pneumonia 

aspirativa, artrite reumatoide, diabetes mellitus, infecções gastrointestinais e aumento do risco 

para doenças cardiovasculares (Senpuku et al., 2003; Gendreau; Loewy, 2011; Maciag et al., 

2014; Hannah et al., 2017; Osmenda et al., 2017; D’Ambrosio et al., 2023). Desta maneira, o 

controle da carga microbiana da cavidade oral e da prótese total pode contribuir para a remissão 
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da inflamação local (De Souza et al., 2023) e, possivelmente,  para a prevenção de doenças 

sistêmicas e infecciosas. Porém, estudos epidemiológicos e clínicos ainda são necessários para 

obtenção de respostas quanto à complexidade da doença (Perić et al., 2018) e suas relações com 

doenças sistêmicas, bem como quanto à indicação de métodos preventivos e de tratamento para 

a ERP  (Coelho et al., 2004; Turker et al., 2009; Peracini et al., 2010; Li et al., 2022). 

A relação da ERP com doenças sistêmicas pode ser verifica por meio da análise dos 

níveis de biomarcadores da inflamação. As citocinas desempenham a função de diferenciação 

e ativação de células imunes (Pesee, Arpornsuwan; 2015) desencadeando inflamação 

sistêmica com o consequente desenvolvimento e agravamento de distúrbios sistêmicos e 

cardiovasculares, como aterosclerose e hipertensão arterial (Maciag et al., 2014; Osmenda et 

al., 2017; Ribeiro et al., 2022). De acordo com a literatura, o mecanismo de acionamento da 

resposta imnulogica tem início quando C. albicans  deixa de ser comensal e se torna 

patogênico (Gasparoto et al., 2009), penetrando nos tecidos  e desencadeando secreção de 

mediadores inflamatórios que são responsáveis pela ativação de células epiteliais e pela fase 

vascular da resposta inflamatória; dessa maneira pode haver um aumento de níveis de 

citocinas salivares e séricas na tentativa de combater os patógenos bucais invasivos (Pietruski 

et al., 2000; Netea et al., 2008; Gasparoto et al., 2011; Gasparoto et al., 2012; Ptasiewicz et 

al., 2022; Le Bars et al., 2022).  

Outro biomarcador de resposta inflamatória  sistêmica é a proteína C-reativa 

(Strandberg; Tilvis, 2000) que, dependendo do nível sérico, aumenta a predisposição  a 

doenças crônicas, impactando na sáude geral do indivíduo (Luthra et al., 2023). A relação 

entre inflamações orais como a periodontite e altos níveis de proteína C-reativa  tem sido 

objetivo de vários estudos clínicos, revisões sistemáticas e meta-análises (Gomes-Filho et al., 

2011; Pejcic et al., 2011; Esteves-Lima et al., 2020; Schöffer et al., 2020; Machado et al., 

2021; Luthra et al., 2023). Porém, a literatura é escassa e controversa quanto a análise da 

associação de níveis de protéina C-reativa e ERP (Ajwani et al., 2003; Maciag et al., 2014; 

Yeter et al., 2019). 

Apesar de ser considerada de pouco impacto geral, em termos de 

mortalidade/morbidade, o diagnóstico e tratamento precoces da ERP é fundamental para evitar 

a potencialização da resposta imunológica sistêmica, visto que (Hannah et al., 2017; Maciąg 

et al., 2014; Osmenda et al., 2017) a maioria dos usuários de próteses totais podem ser 

acometidos com ERP (Moraes et al., 2020) e grande parte  deles não tem o conhecimento da 

presença da doença, o que, a longo prazo, pode favorecer  o desenvolvimento de complicações 

(Coco et al., 2008). Dessa forma, a investigação dos fatores de risco associados à ERP se 
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justifica como forma de contribuição para o adequado manejo e tomada de decisão clínica para 

resolução das causas da ERP e manutenção da saúde bucal e geral dos indivíduos.  

 

1.2 OBJETIVOS   

 

1.2.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

Avaliar fatores de risco e marcadores de inflamação relacionados à estomatite 

relacionada à prótese, comparando indivíduos usuários de prótese total, sem e com ERP. 

 

1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Avaliar dados qualitativos e quantitativos sociodemográficos, comportamentais, de 

condições de saúde geral e condições clínicas odontológicas como fatores de risco para ERP. 

2. Avaliar a carga microbiana de Candida spp., Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, 

Pseudomonas spp., e enterobactérias do biofilme da prótese e do palato em indivíduos 

usuários de prótese total como fator de risco para ERP. 

3. Avaliar os níveis salivares e plasmáticos de citocinas inflamatórias e níveis plasmáticos de 

proteína C-reativa. 



 

 



 

2. MATERIAIS E MÉTODOS
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo clínico observacional transversal com amostra  de indivíduos 

desdentados totais usuários de prótese total convencional diagnosticados com ou sem 

Estomatite Relacionada à Prótese (ERP). As variáveis foram coletadas por uma equipe de 

trabalho em que cada membro foi responsável por procedimentos específicos, sendo eles: 

 

• L.M.C.: coleta dos dados sociodemográficos, comportamentais, de condições de saúde 

geral e condições clínicas odontológicas, exame clínico, atribuição dos escores da 

inflamação, coleta da amostra salivar, contagem de unidades formadoras de colônia. 

• A.B.R.: formulação do questionário, coleta dos dados sociodemográficos, 

comportamentais, de condições de saúde geral e condições clínicas odontológicas, coleta 

da amostra de sangue, obtenção de fotos do palato, aplicação do Índice de Kapur e Índice 

de biofilme, coleta do biofilme do palato, deslocamento das próteses para laboratório, coleta 

da amostra salivar, contagem de unidade formadoras de colônia. 

• C.V.F.: coleta dos dados sociodemográficos, comportamentais, de condições de saúde geral 

e condições clínicas odontológicas 

• V.C.O.: codificação das amostras de biofilme da prótese e do palato, diluição e semeadura 

do biofilme em placas de Petri. 

• A.B.R.2: quantificação de níveis de citocinas inflamatórias das amostras salivares e 

plasmáticas e quantificação dos níveis de proteína C-reativa plasmática. 

• A.P.M.: análise estatística. 

• C.H.S-L.: delineamento experimental, formulação do questionário, orientação da pesquisa, 

avaliação das fotos e atribuição dos escores da inflamação.  

 

As variáveis de resposta foram coletadas a partir de informações sociodemográficas, 

comportamentais, de condições de saúde geral e condições clínicas odontológicas, carga 

microbiana de Candida spp., Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, Pseudomonas spp., e 

enterobactérias, níveis salivares e plasmáticos das citocinas IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α, 

IFN-γ e IL-17 e níveis plasmáticos de proteína C- reativa. Como fator de variação foi 

considerada a ERP em três níveis: ausente, grau moderado ou grau severo. 

 



38 | Materiais e Métodos 

 

2.2 Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Ribeirão Preto (CAAE: 93712418.1.0000.5419) (ANEXO A). Informações 

detalhadas foram fornecidas antes dos exames iniciais e a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) foi pré-requisito para o recrutamento. 

Como cláusula do consentimento, foi garantido aos indivíduos o direito de desistir do estudo a 

qualquer momento. Todos os documentos relativos aos participantes, como termos de 

consentimento e dados clínicos, foram guardados em armário trancado a fim de garantir sua 

confidencialidade. Dados eletrônicos manipulados pelos pesquisadores continham códigos 

numéricos no lugar dos nomes. 

 

2.3 Seleção dos participantes  

O recrutamento dos participantes do estudo foi realizado entre agosto de 2021 a 

outubro de 2022 na clínica de Prótese total da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto. Os 

objetivos do estudo foram explicados aos indivíduos e, ao demostrarem interesse em participar, 

os pesquisadores realizaram anamnese e exame clínico com base nos critérios de elegibilidade.  

 

2.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com bom estado 

geral de saúde, desdentados totais e usuários de próteses totais convencionais em ambos os 

arcos ou pelo menos no arco superior. As próteses deviam estar em bom estado para o uso e 

confeccionadas em resina acrílica termicamente polimerizada há pelo menos 12 meses.  

 

2.5 Critérios de Exclusão 

Os critérios de exclusão foram presença de doenças crônicas não controladas como 

hipertensão arterial crônica, insuficiência cardíaca, diabetes mellitus, infarto prévio do 

miocárdio e doença de Parkinson; próteses com problemas na adaptação, reparos ou fraturas, 

presença de implantes e raízes residuais; presença de imunossupressão  e/ou tratamento com 

quimioterapia e/ou radioterapia, com uso de antibióticos, anti-inflamatórios ou agentes 

antifúngicos nos últimos 3 meses  anteriores ao início do estudo;  presença de lesões na mucosa 

oral, tais como hiperplasia fibrosa induzida por dentadura, papilomas ou ulcerações traumáticas 

associadas às bases de prótese.  
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2.6 Avaliação e classificação da Estomatite Relacionada à Prótese  

Os indivíduos foram examinados clinicamente (L.M.C.)  para avaliação da mucosa 

palatina e classificação da ERP com base na classificação de Newton modificada (Kabawat et 

al., 2014). Em seguida, o pesquisador (A.B R.) realizou o registro fotográfico padronizado do 

palato (Câmera digital Canon EOS, Objetiva Canon EF Macro 100 mm/2:8 e Flash Circular 

Canon ML3) com o foco centralizado na região da rafe palatina (Figura 1). As imagens foram 

transferidas para o computador e um pesquisador cego (C.H.S-L) avaliou as imagens para 

atribuição dos escores. Os pesquisadores (C.H.S-L e L.M.C) foram previamente calibrados com 

valor de Kappa de 0,878.  

 Visando diminuir o número de grupos, equilibrar o tamanho dos mesmos e evitar erros 

de classificação por diferenças tênues entre os diferentes graus estabelecidos por Kabawat et al. 

(2014), os indivíduos foram reagrupados em 3 grupos, sendo grupo sem estomatite (escore 0; 

grupo 0), grupo com estomatite grau moderado (escore 1; grupo 1) formado pelos indivíduos 

com ERP grau IA e IB e grupo com grau severo (escore 2; grupo 2) formado por indivíduos 

com ERP grau II e III de Kabawat et al. (2014) (Tabela 1; Figura 1). 

 

Tabela 1 – Classificação de escores da Estomatite Relacionada à Prótese proposta no estudo. 

Classificação proposta 

Classificação de Newton 

modificada (Kabawat et 

al., 2014) 

Características Clínicas 

Escore 0 – Sem ERP Escore 0  Mucosa saudável 

Escore 1 – grau moderado 

Escore 1 

(Grau IA) 

Mucosa palatal com presença de petéquias, 

geralmente encontradas ao redor dos orifícios dos 

dutos das glândulas da mucosa do palato 

Escore 2 

(Grau IB) 

Palato com áreas localizadas de inflamação na área 

recoberta pela prótese total; 

Escore 2 – grau severo  

Escore 3 

(Grau II) 

Palato com área generalizada de inflamação 

envolvendo a área recoberta pela prótese total; 

Escore 4 

(Grau III) 

Superfície hiperplásica do palato com inflamação da 

área recoberta pela prótese total. 
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Figura 1- Escores da classificação da Estomatite relacionada à Prótese proposta no estudo 

 
Fonte: Autoria Própria. 

 

2.7 Avaliação dos dados qualitativos e quantitativos sociodemográficos, 

comportamentais, de condições de saúde geral e condições clínicas odontológicas 

como fatores de risco para ERP. 

As informações foram coletadas a partir de entrevistas realizadas pessoalmente 

(L.M.C, A.B.R e C.V.F) empregando questionários específicos (APÊNDICE B) preparados por 

pesquisadores experientes (A.B.R e C.H.L-S) e exames clínicos orais. As informações 

coletadas foram: 

 ,Informações sociodemográficas: idade, sexo, estado civil (solteiro, casado, divorciado ־

separado ou viúvo), com quem reside (sozinho, com amigo ou familiar), grau de 

escolaridade (analfabeto, ensino infantil completo, fundamental completo, médio completo, 

superior completo), renda mensal (1 a 3 salários-mínimos ou 4 a 7 salários-mínimos em 

moeda nacional (Real Brasileiro, R$). 
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 Informações comportamentais: relacionadas aos métodos de higiene utilizados (método ־

mecânico ou mecânico/químico), uso noturno da prótese (dorme com a prótese, remove 

algumas vezes ou remove diariamente), uso de tabaco (não fumante, ex-fumante ou 

fumante), ingestão de álcool (não ingere bebidas alcóolica, ingere diariamente ou ingere às 

vezes) e frequência de higienização (quantas vezes ao dia). 

 Informações de saúde oral e sistêmica: presença de sensação de queimação/ardência, fluxo ־

salivar (mL/minuto) coletado, presença de comorbidades, identificação e quantificação dos 

medicamentos utilizados (anti-hipertensivos, antidiabéticos, antidepressivos, reposição 

hormonal, anticoagulantes, inibidores da bomba de prótons, estatinas e medicamentos 

vasodilatadores e venotônicos).  

 ,Informações clínicas: presença de biofilme, quantificada pelo Índice Aditivo (Ambjørnsen ־

Rise; 1985), tempo de edentulismo em anos, idade das próteses totais superiores e inferiores 

e índice de Kapur (Kapur, 1967) para classificação  do tipo de rebordos alveolares (rebordos 

reabsorvidos/deficientes com soma dos escores < 14; rebordos satisfatórios com soma dos 

escores  entre 14 e 17 ou rebordos bons com soma dos escores > 17), retenção e estabilidade 

das próteses totais superiores (pobres com soma dos escores < 3; satisfatórias com soma dos 

escores 3 e 4 ou boas com soma dos escores > 4). Estas avaliações foram realizadas 

clinicamente por profissional experiente (A. B. R.). 

Para a quantificação do biofilme, as próteses foram removidas da cavidade bucal e a 

superfície interna foi dividida em cinco áreas, sendo elas: papila incisiva; duas áreas localizadas 

lateralmente a 1 cm da linha mediana e duas áreas posteriores (região de tuberosidade). Em 

seguidas, as áreas foram visualmente limitadas, com um círculo de 1 cm de diâmetro e o exame 

foi realizado sob iluminação do refletor da cadeira odontológica para atribuição de escores para 

cada área: escore 0 = sem biofilme; escore 1 = biofilme visível ao raspar a superfície com 

instrumento rombo; escore 2 = acúmulo de biofilme moderado e escore 3 = acúmulo abundante 

de biofilme. 

 

2.8 Avaliação da carga microbiana de Candida spp., Staphylococcus spp., Streptococcus 

mutans, Pseudomonas spp., e enterobactérias do biofilme da prótese e do palato como 

fator de risco para ERP. 

Para a quantificação da carga microbiana da prótese, esta foi removida da cavidade 

bucal dos participantes, colocada em um recipiente estéril identificado por código e transferida 

para o laboratório (A.B.R.), onde um pesquisador cego (V.C.O.) codificou as próteses e as 

colocou em placas de Petri, em zona asséptica, para dissolução do biofilme (Figura 2) utilizando 

escova esterilizada (Tek, Cerdas macias Johnson & Johnson do Brasil Indústria e Comércio de 

Produtos para Saúde Ltda., S. J. dos, SP, Brasil) com 10 mL de solução salina tamponada com 

fosfato (PBS). A solução obtida foi transferida, com auxílio de uma pipeta, para um tubo de 
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ensaio com pérolas de vidro, (Badaró et al., 2020, Araújo et al., 2021). As amostras do palato 

foram coletadas (A.B. R.) por fricção de uma escova estéril para citologia nas regiões palatinas 

acometidas pela estomatite relacionada à prótese (Kabawat et al., 2014) (Figura 3). Em seguida, 

a ponta ativa foi seccionada, e armazenada em tubo estéril contendo 1,5 mL de solução PBS.  

 
Figura 2 - Coleta do biofilme da prótese total superior com escova 

esterilizada e solução tampão. 

 
Fonte: Autoria Própria. 

 
 

Figura 3 – Coleta do biofilme do palato com escova de citologia estéril para. 

 
Fonte: Autoria Própria. 
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Os tubos com as amostras da prótese e do palato foram agitados por 1 minuto (Agitador 

Vórtex, Phoenix® – AP56, Ind. e Com. de Equipamentos Científicos Ltda., Araraquara, SP, 

Brasil) e 25 μL das soluções foram semeados (100). Na sequência, 25 μL foram diluídos em 

225 μL de PBS de forma seriada (10-1 a 10-3), semeados em placas de Petri com meio de cultura 

específico (Tabela 2) e as placas foram incubadas em estufa microbiológica (De Leo 

Equipamentos Laboratoriais, Porto Alegre, RS, Brasil) a 37°C durante 48h. S. mutans foi 

incubado em ambiente de microareofilia em jarra de anaerobiose (Permution, Curitiba, PR, 

Brasil). 

 

Tabela 2 – Meios de cultura e procedência. 
Meio de Cultura Procedência Indicação 

CHROMagar 
CHROMagarTM Candida, Becton 

Dickinson, Paris, França 

Isolamento e identificação as espécies 

de Candida spp. por meio das 

características morfotintoriais das 

colônias. 

MacConkey Agar 
Himedia Laboratories PVI Ltd., 

Mumbai, Índia 

Isolamento de enterobactérias por meio 

da fermentação de lactose 

Cetremide Ágar Base 
Laboratórios Conda S.A., Torrejón de 

Ardoz, Espanha 
Isolamento de Pseudomonas spp. 

Manitol salgado Agar 
Kasvi Imp. e Dist. de Prod. para 

Laboratórios Ltda., Curitiba, Brasil 
Isolamento de Staphylococcus spp. 

SB20 Agar Modificado* 
Himedia Laboratories PVI Ltd, 

Mumbai, Índia 
Isolamento de Streptococcus mutans 

* casitona (Himedia Laboratories PVI Ltd, Mumbai, Índia), extrato de levedura (Himedia Laboratories PVI Ltd, 

Mumbai, Índia), L-cisteína (Vetec Química e Ina Ltda., Duque de Caxias, RJ, Brasil), sulfito de sódio (Chemco 

Indústria e Comércio Ltda, Hortolândia, Brasil), bacitracina (Sigma-Aldrich, St Louis, Missouri, EUA), acetato 

de sódio (Dinâmica Química Contemporânea Ltda., Diadema, SP, Brasil), açúcar cristal (LabSynth Produtos para 

Laboratórios Ltda., Diadema, SP, Brasil), Agar-agar (Kasvi Imp. e Dist. de Prod. para Laboratórios Ltda., Curitiba, 

PR, Brasil) e água (Saraiva et al. 2013).   

 

Após o período de incubação, as pesquisadoras (A.B.R e L.M.C), cegos em relação 

aos códigos das placas, realizaram a contagem de Unidades Formadoras de Colônia (UFC) para 

quantificação da carga microbiana (Figura 4). Para o cálculo de UFC/mL, foi considerada a 

diluição em que o número de UFC variou entre 0 e 300 colônias, empregando a fórmula: 

 

 

n: valor absoluto da diluição (0, 1, 2 ou 3); q: quantidade (mL) pipetada para cada diluição 

quando da semeadura (0,025). 

 

 

UFC/mL = No de colônias x 10n/q 
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Figura 4- Placa de Petri com meio de cultura específico: A - Crescimento de Candida spp.; B – 

Crescimento de Staphylococcus spp.; C - Crescimento de Streptococcus mutans; D - Crescimento de 

Pseudomonas spp.; E - Crescimento de enterobactérias. 

 
Fonte: Autoria Própria. 
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2.9 Avaliação dos níveis salivares e plasmáticos de citocinas inflamatórias e níveis 

plasmáticos de proteína C-reativa. 

Amostras de saliva não estimulada e de sangue foram coletadas entre 8 e 9 horas da 

manhã. As amostras de saliva foram coletadas (L. M. C. e A. B. R.) por 10 minutos, pelo método 

de cuspir, em tubos esterilizados. Os tubos com a saliva foram centrifugados (Centrifuge 5430 

R, Eppendorf) a 169 rcf por 10 minutos a 4°C e, posteriormente, o sobrenadante foi aliquotado 

em microtubos e estes foram armazenados em freezer a -80°C.  As amostras de sangue foram 

coletadas (A. B. R) seguindo as recomendações do Clinical and Laboratory Standards Institute 

2010 (CLSI) e as Recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina 

Laboratorial para Coleta de Sangue Venoso (Andriolo et al., 2010). Posteriormente as amostras 

de sangue foram centrifugadas a 1060 rcf a 4°C, e o plasma sanguíneo foi aliquotado em 

microtubos, os quais foram armazenados a -80°C.  

Para a quantificação dos níveis plasmáticos e salivares de citocinas e proteína C-reativa, 

no momento oportuno, as amostras salivares e plasmáticas foram descongeladas de maneira 

gradual. Inicialmente, elas foram transferidas do freezer -80°C para o freezer -20°C no dia 

anterior aos ensaios e depois o descongelamento total foi realizado em gelo.  

 

2.9.1 Quantificação da concentração dos níveis salivares e plasmáticos de citocinas  

A quantificação da concentração dos níveis salivares e plasmáticos de citocinas IL-2, 

IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α, IFN-γ e IL-17 foi realizada por um pesquisador cego (A. B. R.2) 

utilizando o kit comercial da BD™ Cytometric Bead Array (CBA) Human Th1/Th2/Th17 

(RRID: AB_2869353) Citocina (BD; San Jose, CA, EUA) em uma única amostra.  O kit baseia-

se na tecnologia Bead Array para detectar, simultaneamente, várias proteínas das citocinas nas 

amostras. A quantificação em pg/mL foi realizada seguindo as instruções do fabricante e como 

descrito em Ribeiro et al. (2022). Os resultados foram gerados em gráficos e tabelas, utilizando 

o software FCAP Array ™. 

 

2.9.2 Quantificação da concentração dos níveis plasmáticos de proteína C-reativa 

Para mensuração dos níveis de proteína C- reativa em mg/mL (A. B. R.2), foram 

utilizadas amostras do plasma usando um kit de ensaio imunoenzimático (Human C-Reactive 

Protein ELISA kit for serum, plasma, and cell culture supernatants) de acordo com as instruções 

do fabricante (Sigma-Aldrich; St. Louis, MO 63103, EUA). Resumidamente, as amostras, 

diluídas 20 mil vezes, e os padrões de curva foram pipetados em placas de 96 poços 

sensibilizadas com o anticorpo de captura. Após duas horas e meia, as placas foram lavadas 4 
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vezes e secadas. Um anticorpo de detecção foi adicionado e as placas foram incubadas 

novamente por uma hora sob suave agitação. A solução foi descartada, e as amostras lavadas 

novamente por 4 vezes e secadas. Em seguida, o conjugado estreptoavidina foi adicionado em 

cada poço. Após 45 minutos de incubação sob suave agitação, a solução foi descartada e os 

poços da placa foram lavados 4 vezes, secados e tetrametilbenzidina (TMB) foi adicionado para 

incubação por 30 minutos no escuro sob suave agitação. O processo do ensaio terminou com a 

adição de solução de parada e as leituras da placa em 405 m foram mensuradas em um leitor 

de ELISA (Thermo ScientificTM MultiskanTM go Microplate Spectrophotometer, Waltham, 

MA, EUA).  

 

2.10 Análise dos dados 

Os dados qualitativos foram submetidos ao teste exato de Fisher. As variáveis 

quantitativas foram submetidas ao teste de normalidade (Shapiro-Wilk) e teste de 

homogeneidade de variância (Levene). Uma vez atendidos estes critérios foram empregados os 

testes ANOVA e pós-teste de Tukey com ajuste de Bonferroni. Os resultados que não 

atenderam aos critérios de normalidade e homoscedasticidade foram analisados com teste de 

Kruskal-Wallis, Wilcoxon, Mann-Whitney e pós-teste de Dunn. Para as variáveis onde foram 

detectadas diferenças significativas entre os grupos, a análise de correlação foi realizada com o 

escore da ERP por meio do teste qui-quadrado de Pearson. Todos os testes foram realizados 

com o software estatístico SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) por um pesquisador cego 

(A. P. M.) com nível de significância de 5%.  

Os apêndices de C a I correspondem às tabelas de dados originais. 
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Esta dissertação de mestrado originou o artigo intitulado “Assess risk factors and local and 

systemic immunological biomarkers in individuals healthy and with denture stomatitis”, 

o qual foi submetido à revista Archives of Oral Biology (ANEXO B) com fator de impacto de 

3 no dia 7 de julho de 2023 e se encontra nos status de  “Under Review”. 

 

Assess risk factors and local and systemic immunological biomarkers in individuals 

healthy and with denture stomatitis 

 

ABSTRACT 

Objective. Assess risk factors and local and systemic immunological biomarkers in healthy 

individuals and those with Denture Stomatitis (DS). Design. For this observational transversal 

study, 27 participants without DS (Group 0), 24 with moderate DS (Group 1), and 25 with 

severe DS (Group 2) were assessed for sociodemographic, behavioral, and clinical parameters, 

microbial load of Candida spp., Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, Pseudomonas 

spp., and enterobacteria, and cytokine and C-reactive protein levels. ANOVA, Fisher's exact, 

Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Wilcoxon and Pearson's chi-square tests were used for data 

analysis (α=0.05). Results. Group 1 had a significantly higher mean age compared to the other 

groups (P=0.018), but no correlation was identified between age and DS (P=0.830; r=0.025). 

No significant differences were found among the groups for other sociodemographic and 

behavioral characteristics. Group 1 had significantly older upper and lower dentures; however, 

no correlation was identified between age of upper (P=0.522; r=0.075) and lower (P=0.143; 

r=0.195) dentures and DS. The microbial load of Candida albicans on dentures 

and Candida spp. on the palate of groups 1 and 2 was higher than group 0. Candida spp. on the 

dentures of group 1 and 2 was higher compared with group 0. There was no difference among 

groups for bacterial analyzed. Group 1 showed higher and group 2 intermediate salivary levels 

of IL-6 compared to group 0. There was no difference in the C-reactive protein levels among 

groups. Conclusions. Microbial load of Candida spp. is the factor with the strongest 

relationship with DS, with capacity for local signaling through IL-6. 

 

Keywords: Stomatitis, Denture, Risk Factors, Microbial load, Biomarkers. 
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INTRODUCTION 

Denture stomatitis (DS) is a chronic inflammation usually located in the upper denture 

seating area (Arendorf & Walker,1987; Dorocka-Bobkowska et al., 2010; Kossioni, 2011; 

Kabawat et al., 2014; Badaró et al., 2017; Taebunpakul & Jirawechwongsakul, 2021; De Souza 

et al., 2023). It can be asymptomatic, however, some symptoms such as erythema and edema 

of the mucosa, dysgeusia, and a burning sensation may appear (Kossioni, 2011; Gendreau & 

Loewy, 2011; Salerno et al., 2011; Perić et al., 2018; Moraes et al., 2022). The etiology can be 

related to age (Coelho et al., 2004; Figueiral et al., 2007; Peracini et al., 2010; Morel et al., 

2019) and sex of the individuals, use and age of the complete denture, hygiene habits, 

(Nevalainen et al., 1997; Andrucioli et al., 2004; Turker et al., 2010) continuous and nocturnal 

use, trauma caused by the lack of retention and stability of the dentures, smoking, and salivary 

flow (Baena-Monroy et al., 2005; Emami et al., 2008; dos Santos et al., 2010; Salerno et al., 

2011;  Hannah et al., 2017; de Souza et al., 2017; Martorano-Fernandes et al., 2020; Galvan et 

al., 2021; Manikandan et al., 2022).  

The presence of Candida spp. and other bacteria are also considered important factors 

(Figueiral et al., 2007; Perezous et al., 2006; Coco et al., 2008; Emami et al., 2008; Marcos-

Arias et al., 2009; Gendreau & Loewy, 2011; Kossioni, 2011; Pereira et al., 2013; Altarawneh 

et al., 2013; Morel et al., 2019; Taebunpakul & Jirawechwongsakul, 2021; Sardari et al., 2021; 

Sumi et al., 2002; Le Bars et al., 2022; De Souza et al., 2023; Qiu et al., 2023). The interactions 

between them can trigger local and systemic immune responses (Coulthwaite et al., 2007; 

Pereira-Cenci et al., 2008; Netea et al., 2008; Todd & Peters, 2019; Li et al., 2021). The 

diagnosis is performed mainly during the clinical examination of the oral mucosa and the 

complete denture and may be complemented with the identification and quantification of 

Candida spp. (Kabawat et al., 2014; Perić et al., 2018). 

DS development is complex and the studies about etiology show diverse experimental 

designs that do not assess all the risk factors in homogeneous groups. Understanding the real 

risk factors is important since DS mainly affects elderly individuals who commonly have 

comorbidities that can be aggravated by the local inflammatory process in association with 

microorganisms (Maciąg et al., 2014). 

Despite being considered of little general impact, in terms of mortality/morbidity, the 

early diagnosis and treatment of DS are fundamental to avoid the potentiation of the systemic 

immune response (Ribeiro et al., 2022). Therefore, the analysis of biomarker levels has been 

used through the analysis of the cytokines (Gasparoto et al., 2009; Pietruski et al., 2010, 

Gasparotoet al., 2011; Gasparoto et al., 2012), which perform the function of differentiation 
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and activation of immune cells (Pesee et al., 2015; Le Bars et al., 2022), and can trigger systemic 

inflammation, a condition that precedes the development and aggravation of cardiovascular and 

systemic disorders, such as atherosclerosis and hypertension (Maciąg et al., 2014; Osmenda et 

al., 2017; Ribeiro et al., 2022). 

Another biomarker that occurs in response to systemic inflammation is the C-reactive 

protein level (Strandberg & Tilvis, 2000), which is linked to several chronic diseases, having 

an impact on the general health of the individual, and thus demands attention (Luthra et al., 

2023). However, the literature is scarce and controversial regarding the analysis of the 

association between levels of C-reactive protein and DS (Ajwani et al., 2003; Pejcic et al., 2011; 

Gomes-Filho et al., 2011; Schöffer et al., 2012; Maciąg et al., 2014; Yeter et al., 2019; Esteves-

Lima et al., 2020; Machado et al., 2021). Therefore, this observational cross-sectional study 

aims to evaluate the risk factors of DS and to analyze the local and systemic levels of 

immunological biomarkers in individuals with healthy mucosa and those with different DS 

scores. It is expected that the results will confirm the risk factors presented in the literature and 

will allow for the verification of the presence of immunological biomarkers so that adequate 

attention to the prevention and treatment of DS can be instituted. 

 

MATERIAL & METHODS 

This observational and transversal study was conducted according to the Declaration 

of Helsinki. The protocol was approved by the local Research Ethics Committee (CAAE: 

93712418.1.0000.5419). Participants were enrolled in the study after signing the informed 

consent form. Recruitment occurred from August 2021 to October 2022 from a convenience 

sample. Inclusion criteria were individuals of both sexes, age ≥ 18 years, completely 

edentulous, wearing the complete upper and lower dentures or only the complete upper denture, 

for at least 1 year with a satisfactory fit, with the absence or presence of DS. Exclusion criteria 

were no-controlled chronic diseases, autoimmune disease, cancer history, presence of implants, 

presence of residual roots, dentures unsuitable for wear, any oral mucosal lesion apart from DS, 

and use of antibiotics or steroidal or antifungal agents in the 3 months before the study. 

A researcher (L.M.C.) examined the palate of the participants and the presence of the 

DS was characterized according to the modified Newton classification (Kabawat et al., 2014). 

Then, a new grouping was proposed based in the inflammation score as follows: Group 0 - 

score 0 for absence of DS; Group 1- score 1 (moderate inflammation) for Type IA and IB; and 

Group 2 - score 2 (severe inflammation) for Type II and Type III. Subsequently, standardized 

photographs of the palate were taken, all by the same researcher (A.B.R.), with the focus 
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centralized on the median raphe region (Ribeiro et al., 2022) (Canon EOS Digital Camera, 

Canon EF Macro 100 mm/2:8 Lens and Canon ML3 Round Flash) for later confirmation of 

inflammation scores by a blind experienced researcher (C.H.S-L). C.H.S-L. and L.M.C. were 

previously calibrated with a Kappa value of the 0.878. 

Data collection involved face-to-face interviews and oral examinations by trained 

researchers (L.M.C, A.B.R. and C.V.F.). The interviews were performed with all questions read 

out loud and participants’ answers were registered in a standardized questionnaire prepared by 

researchers (A.B.R and C.H.L-S).  

Sociodemographic data included information regarding age, sex, marital status (single, 

married, divorced, separated, or widowed), who they live with (lived alone, with friends or 

family), level of education (illiterate, elementary, college or higher), monthly income (income 

from 1 to 3 minimum salaries or from 4 to 7 minimum salaries). Behavioral data included 

methods of denture hygiene (mechanical or mechanical and chemical methods), nocturnal use 

of the denture (not removing the denture to sleep, removing sometimes, or removing daily), 

smoking (non-smokers, previous smokers, and current smokers), alcohol (non-drinker, drinker 

or occasional drinker), and frequency of denture hygiene (times per day). Health data included 

self-reported information about the current use and the number of medications for each 

participant, the absence or presence of burning in the palatal mucosa, and unstimulated salivary 

flow rate (milliliters per minute) (Ribeiro et al., 2022). 

Dental clinical information was collected based on the time of edentulism, the age of 

the dentures, the quality of the seating tissues and the dentures using the Kapur index (Kapur 

et al., 1967), as well as the presence of biofilm using the Additive index (Ambjørnsen & Rise, 

1985). 

To quantify the microbial load, a researcher (A.B.R.) removed the complete dentures 

and stored them in a sterile container. Then, a sterile brush was used to rub the palatal regions 

for cytology (A. B. R.) and the active tip was stored in a sterile tube containing 1.5 mL of PBS 

(Kabawat et al., 2014). Briefly, a blind researcher (V.C.O.) collected the biofilm of both sites 

in an aseptic area with the aid of the dissolution technique using a sterilized soft bristle brush 

(Tek, Johnson & Johnson do Brasil Indústria e Comércio de Produtos para Saúde Ltda.) with 

10 mL of phosphate buffered saline solution (PBS). The resulted suspension was transferred to 

a tube with glass beads with the aid of a pipette (Badaró et al., 2020; Araujo et al., 2022). The 

suspension with the dentures and palate samples were stirred for 1 minute in a shaker (Phoenix 

– AP56, Ind. e Com. de Equipamentos Científicos Ltda.). Subsequently, 25 μL of the 

suspension (100) and serial dilutions of the 25 μL in 225 μL of PBS (10-1 to 10-3) were seeded 
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in Petri dishes with specific culture medium for isolation and identification of Candida spp., 

Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, Pseudomonas spp., and enterobacteria. The dishes 

were incubated (De Leo Equipamentos Laboratoriais,) at 37°C for 48 hours. For S. mutans the 

procedure was carried out in a microareophilic environment in an anaerobic jar (Permution). 

Then, the researchers (A.B.R and L.M.C) counted the Colony Forming Units (CFU) to quantify 

the microbial load, according Araujo et al. (2022).  

Unstimulated saliva and blood samples were collected between 8 and 9 am. 

Unstimulated saliva samples were collected by the method of spitting and then centrifuged 

(Centrifuge 5430 R, Eppendorf) at 169 rcf for 10 minutes at 4°C (Ribeiro et al., 2022). Blood 

samples collected by a qualified professional (A.B.R), according to Clinical and Laboratory 

Standards Institute (CLSI), were centrifuged at 1060 rcf for 10 minutes at 4°C. The supernatant 

of both samples was aliquoted and stored at -80°C. Salivary and plasma concentrations (pg/mL) 

of cytokines IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α, IFN-γ, and IL-17 were measured by BD ™ 

Cytometric Bead Array (CBA) using the Human Th1/Th2 /Th17 Cytokine Kit (Ribeiro et al., 

2022). The C-reactive protein levels (mg/L) of the plasma samples were quantified by ELISA 

assay and an enzyme immunoassay kit (Human C-Reactive Protein ELISA) following the 

manufacturer's instructions (Sigma- Aldrich; Lab & Production Materials). 

Qualitative data were submitted to Fisher's exact test. Quantitative variables were 

submitted to the normality test (Shapiro-Wilk) and variance homogeneity test (Levene). The 

tests used were ANOVA and Tukey's post-test with Bonferroni adjustment, Kruskal-Wallis, 

Wilcoxon, Mann-Whitney and Dunn's post-test. When a significant difference was found 

among the groups, correlation with DS was tested by Pearson's chi-square. All statistical tests 

were performed using SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics; IBM Corp) by a blind 

researcher (A. P. M.) considering α=0.05. 

 

RESULTS 

The initial sample consisted of 114 individuals; 38 were excluded due to diverse 

factors (Figure 1), resulting in the final sample with 27 (35,52%) individuals without DS (group 

0); 24 (31.57%) with moderate inflammation (group 1), and 25 (32.89%) with severe 

inflammation (group 2). Group 1 showed a higher mean age compared to the others (P=0.018); 

however, no correlation was identified between age and DS (P=0.830; r=0.025). No significant 

differences were found among the three groups for other sociodemographic characteristics 

(Table 1). 
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There was no significant difference among groups for behavioral characteristics and 

health data such as complaints of burning mouth, salivary flow, and medications used by 

participants (Tables 2 and 3). In regard to clinical dental characteristics, there were significant 

differences between the groups concerning the age of the upper and the lower dentures. Group 

1 used their dentures for more time than group 0, which was similar to the group 2. However, 

no correlation was identified between age of upper (P=0.522; r=0.075) and lower (P=0.143; 

r=0.195) dentures and DS. For the other variables, there was no difference between groups 

(Table 4). 

The CFU count of the C. albicans from the denture or Candida spp. of the palate was 

similar between groups 1 and 2, and significantly higher than group 0. Group 1 and 2 showed 

higher microbial load of Candida spp. than group 0. There was no significant difference in the 

CFU counts of C. albicans on the palate, and C. glabrata, and C. tropicalis on the denture and 

palate, regardless of the DS score. The CFU count of the dentures was significantly greater than 

that of the palate for all groups, except for C. glabrata and C. tropicalis in group 0 (Table 5). 

Regarding Staphylococcus spp., S. mutans, Pseudomonas spp., and enterobacteria 

CFU count, there was no difference between groups for any of the species. There was a higher 

count of Staphylococcus spp. and enterobacteria in group 0, and higher counts of S. mutans in 

the dentures of all groups. There was no significant difference in the microbial load of 

Pseudomonas spp. in the dentures and palate, regardless of the group (Table 6). There was no 

significant difference in total microbial load (sum) of the denture or palate between groups 

(Table 7). 

Group 1 showed higher salivary levels of interleukin-6 (IL-6) than group 0, and group 

2 showed intermediate levels. For the other evaluated cytokines in the saliva samples, there was 

no difference between the groups. There was no difference in plasma cytokine levels (pg/mL) 

(Table 8) or difference in plasma levels (mg/L) of C-reactive protein between groups (Table 9). 

 

DISCUSSION 

This study proposed a reclassification of the severity of DS to mitigate possible errors 

among types of DS using modified Newton classification, since the difference in the 5 degrees 

is a thin line and can lead to error.  

Concerning sociodemographic characteristics, most participants (64.46%) had DS, 

they had a mean age greater than 60 years, were female, married, living with their family, 

completed elementary education, and had low economic income, similar to other studies 

(Kossioni, 2011; Emami et al., 2013; Badaró et al., 2017; Ribeiro et al., 2022; Araujo et al., 
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2022; de Souza et al., 2023). The age of group 1 was a higher mean age than the others. 

However, there was no correlation between age and DS, contrary to the hypothesis presented 

in many studies that age is a causative factor for DS (dos Santos et al., 2010; Morel et al., 2019; 

Taebunpakul & Jirawechwongsakul, 2021). 

Comparison of the variables of burning complaints, hygiene methods, nocturnal use of 

the dentures, presence of biofilm, smoking habits, and drinking alcohol did not indicate a 

significant difference among the 3 groups, in line with other studies (Emami et al., 2008; 

Dorocka-Bobkowska et al., 2010; Kossioni, 2011; Taebunpakul & Jirawechwongsakul, 2021). 

However, these results are not a consensus; in recent studies, the use of dentures at night was 

considered a risk factor for DS (Galvan et al., 2021; Qiu et al., 2023), and also that DS can be 

twice as prevalent in cigarette smokers compared to non-smokers (Sardari et al., 2021).  Few 

participants had any alteration in the salivary flow. Therefore, we can hypothesize that DS 

severity was not influenced by salivary flow which agrees with the literature and suggests that 

salivary flow plays a limited role in the development of DS (Altarawneh et al., 2013). 

This study shows that neither age of dentures nor time of edentulism correlated with 

DS. However, the literature reported that more severe degrees of inflammation can be 

diagnosed in older individuals, who have been edentulous for longer, and with older dentures 

(Coelho et al., 2004; Figueiral et al., 2007; Peracini et al., 2010; Morel et al., 2019). One 

hypothesis is that older individuals may have more significant hygiene difficulties, which is 

associated with the degradation of the acrylic resin surface over time, contributing to the 

adhesion and proliferation of microorganisms (Perezous et al., 2006; Perić et al., 2018). 

However, this hypothesis was not confirmed in the present study. Although the low frequency 

of cleaning and presence of biofilm in its complexity are risk factors considered for greater 

severity of DS (Kossioni, 2011; Gendreau & Loewy, 2011), no difference was identified among 

groups (Nevalainen et al., 1997; Turker et al., 2010). The frequency may not indicate the 

effectiveness of hygiene and differences of the biofilm quantity do not necessarily decrease the 

degree of inflammation (Andrucioli et al., 2004). 

The lack of stability and retention of complete dentures promote increased movement 

of the complete dentures during function, generating friction between the base of the dentures 

and the mucosa (Gendreau & Loewy, 2011; Kossioni, 2011, Taebunpakul & 

Jirawechwongsakul, 2021), however, it was impossible to correlate these factors with severity 

of DS, in agreement with Altarawneh et al. (2013). 

Overall, in this study the microbial load of Candida spp. on the dentures was more 

significant in group 1 and 2 than group 0, probably due to the presence of local inflammation. 
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Thus, it is believed that complete dentures act as a reservoir of microorganisms sustaining and 

disseminating inflammation (Coulthwaite et al., 2007; Salerno et al., 2011; Kabawat et al., 

2014). Taebunpakul & Jirawechwongsakul (2021) reported more significant colonization of 

Candida on the dentures in wearers with higher DS severity, despite not demonstrating a 

substantial difference in the palate, contrary to this study. An interesting finding was that there 

was no C. tropicalis in group 0. The hypothesis would be that the worsening and persistence of 

DS are linked to the pathogenicity of C. tropicalis. Perić et al. (2018) demonstrated that non-

albicans Candida are more commonly isolated from individuals with higher DS severity and 

that this synergistic relationship between Candida spp. may increase potential pathogenic 

inflammation (Coco et al., 2008). 

In this study, bacteria found in the biofilm of dentures were analyzed (Badaró et al., 

2017; Ribeiro et al., 2022; Araujo et al., 2022). The CFU of S. aureus on the dentures and the 

palate were similar among the 3 groups. However, it can be assumed that there was a co-

aggregation and a mutualistic relationship between C. albicans and S. aureus, promoting the 

adhesion of S. aureus on both surfaces, suggesting an increase in the pathogenic potential of 

the biofilm (Coco et al., 2008; Todd & Peters, 2019). In regard to S. mutans, the microbial load 

of the denture and palate was similar among the groups, however, the microbial load of the was 

significantly higher on the denture than on the palate (Baena-Monroy et al., 2005).  The 

synergistic interaction between C. albicans and S. mutans probably enables the adhesion of the 

biofilm on abiotic surface making it more resistant to external stress (Li et al., 2022). 

Identifying Pseudomonas spp. and enterobacteria in the biofilm of completely 

edentulous and elderly individuals is important because they are pathogens that cause 

respiratory and cardiac diseases in this population (Senpuku et al., 2003; Sumi et al., 2002). 

However, no difference was found between the microbial load of the groups, corroborating with 

the literature (Badaró et al., 2017). Although group 0 had a microbial load similar to groups 1 

and 2, it should be noted that the individuals are over 60 years old and use several medications, 

indicating the presence of comorbidities and, consequently, susceptibility to infections. Thus, 

the indication of effective hygiene protocols is relevant to reduce the microbial load regardless 

of the presence of DS (Badaró et al., 2017; Badaró et al., 2020; Ribeiro et al., 2022; Araujo et 

al., 2022). 

In plasma, there were no differences in the quantification of biomarkers between 

groups, suggesting that DS did not affect systemic levels. Nevertheless, higher levels of 

interleukin-6 (IL-6) were found in saliva of the groups with DS, corroborating with the literature 

(Gasparoto et al., 2012). This may have occurred because cytokine release is mediated by the 
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host's innate immunity (Netea et al., 2008). IL-6 is produced in large amounts by various cells, 

such as lymphocytes and neutrophils, in response to inflammatory and microbial stimuli, 

performing an essential role in protecting against Candida (Pietruski et al., 2000). The literature 

is controversial in this area because IL-6 and TNF-α levels were high in denture-wearing 

groups, regardless of the presence of DS (Pietruski et al., 2000), while a significant decrease in 

IL-6, IL-2, IFN-γ, and IL-10 was observed after hygiene protocol use that promoted 

improvement of DS and a reduction in systolic arterial pressure of 6 mmHg (Ribeiro et al., 

2022). 

To assess the possible systemic impact of DS, the quantification of C-Reactive protein 

was performed (Strandberg & Tilvis, 2000). The relationship between high C-Reactive protein 

levels and periodontitis is widely disseminated (Pejcic et al., 2011; Gomes-Filho et al., 2011; 

Schöffer et al., 2012; Machado et al., 2021; Esteves-Lima et al., 2022; Luthra et al., 2023). 

However, there was no significant difference in C-Reactive protein levels between groups, 

suggesting that DS does not cause expressive activation in the systemic inflammatory response, 

corroborating the literature (Maciąg et al., 2014). On the other hand, a cohort study with a 10-

year follow-up concluded that DS was associated with high C-Reactive protein levels (Ajwani 

et al., 2003) and plasma levels of C-reactive protein were higher in individuals with Candida in 

the oral mucosa and dentures (Yeter et al., 2019). The differences between the results of the 

previously reported studies can be justified by the divergence in the design and methodology 

used in these studies. 

Although this study has limitations inherent to its design, the results may indicate that 

the microbial load is the main etiological factor of DS, regardless of other factors linked to 

sociodemographic, behavioral, health, and clinical characteristics. Moreover, there is a need for 

controlled clinical studies comparing individuals before and after DS treatment with younger 

and dentate individuals so as to collect evidence on the relationship between edentulism, DS 

and systemic diseases. 

 

CONCLUSIONS 

The following conclusions were drawn: 

1. DS severity was not influenced by sociodemographic variables. 

2. The severity of DS was not influenced by behavioral habits and clinical characteristics 

evaluated in this study. 

3. The microbial load was the most obvious risk factor for the severity of SD, especially for 

Candida spp., probably due to its capacity for local signaling through interleukin 6. 
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4. C-reactive protein quantification was not influenced by denture stomatitis. 
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TABLES 

Table 1. Sociodemographic characteristics [Mean (SD); Median (CI) or n (%)] of study participants. 

•National minimum salary of R$ 1,212.00 (https://www.gov.br).*ANOVA test; **Fisher's exact test; ***Kruskal-

Wallis test (P < 0.05); SD=Standard deviation. CI=Confidence interval 

 

 

Table 2. Behavioral characteristics [n (%) or Mean (SD); Median (CI)] of study participants. 

Outcomes Categories 
                           Groups 

0 1 2 P 

Cleansing 

method 

Mechanical 26 (96.3%) 23 (95.8%) 25 (100.0%) 

0.763* Mechanic and 

chemical 
1 (3.7%) 1 (4.2%) 0 (0.0%) 

Denture removal 

at night 

Never 14 (53.8%) 14 (58.3%) 16 (64.0%) 

0.828* Sometimes 1 (3.8%) 2 (8.3%) 2 (8.0%) 

Always 11 (42.3%) 8 (33.3%) 7 (28.0%) 

Smoking 

Never 10 (37.0%) 10 (41.7%) 5 (20.0%) 

0.229* Past 11 (40.7%) 12 (50.0%) 12 (48.0%) 

Current 6 (22.2%) 2 (8.3%) 8 (32.0%) 

Alcohol 

consumption 

Never 8 (29.6%) 11 (45.8%) 10 (40.0%) 

0.476* Yes 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (4.0%) 

Sometimes 19 (70.4%) 13 (54.2%) 14 (56.0%) 

Frequency of denture cleansing per 

day 

2.73 (SD 1.04) 2.50 (SD 0.72) 2.92 (SD 0.81) 
0.310** 

3.00 (CI 2.31; 3.15) 3.00 (CI 2.19; 2.81) 3.00 (CI 2.58; 3.26) 

*Fisher's exact test (P < 0.05). **Kruskal-Wallis test (P<0.05). SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 

 

 

 

 

 

 

 

Outcomes 

Groups  

0 1 2 P 

Age 
66.00 (SD 6.73) 

67.00 (CI 63.36; 68.72)a   

70.70 (SD 6.64)  

73.5 (CI 67.86; 73.47)b 

66.30 (SD 5.20) 

65.00 (CI 64.17; 68.47)ab 
0.018* 

Sex     

Female 18 (66.7%) 17 (70.8%) 20 (80.0%) 
0.558** 

Male 9 (33.3%) 7 (29.2%) 5 (20.0%) 

Marital status       

0.286*** 

Single 2 (7.4%) 3 (12.5%) 1 (4.0%) 

Married 17 (63.0%) 16 (66.7%) 14 (56.0%) 

Divorced 5 (18.5%) 1 (4.2%) 4 (16.0%) 

Separated 2 (7.4%) 1 (4.2%) 0 (0.0%) 

Widowed 1 (3.7%) 3 (12.5%) 6 (24.0%) 

Lives with 

0.744*** 
Alone 3 (11.1%) 5 (20.8%) 3 (12.0%) 

Friend 1 (3.7%) 1 (4.2%) 0 (0.0%) 

Family 23 (85.2%) 18 (75.0%) 22 (88.0%) 

Education  

Illiterate 3 (11.1%) 3 (12.5%) 1 (4.0%) 

0.362*** Elementary school 19 (70.4%) 19 (79.2%) 18 (72.0%) 

College or higher 5 (18.5%) 2 (8.3%) 6 (24.0%) 

Income (minimum salary•) 

0.645** 1 to 3 salaries 25 (92.6%) 23 (95.8%) 25 (100.0%) 

4 to 7 salaries 2 (7.4%) 1 (4.2%) 0 (0.0%) 
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Table 3. Health characteristics [n (%) or Mean (SD); Median (CI)] of study participants. 

Outcomes 
Groups   

 0 1 2 P 

Complaint of burning mouth 

No 25 (96.2%) 22 (91.7%) 22 (88.0%) 
0.595* 

Yes 1 (3.8%) 2 (8.3%) 3 (12.0%) 

Salivary flow rate 
0.65 (SD 0.42) 0.44 (SD 0.33) 0.56 (SD 0.32) 

0.064** 
0.50 (CI 0.48; 0.81) 0.30 (CI 0.30; 0.58) 0.50 (CI 0.42; 0.69) 

Medications 

Antihypertensive 
1.11 (SD 1.08) 0.75 (SD 0.89) 0.64 (SD 0.70) 

0.284** 
1.00 (CI 0.68; 1.54) 1.00 (CI 0.37; 1.12) 1.00 (CI 0.35; 0.92) 

Antidiabetics 
0.59 (SD 0.88) 0.25 (SD 0.61) 0.24 (SD 0.60) 

0.084** 
0.00 (CI 0.24; 0.94) 0.00 (CI -0.01; 0.05) 0.00 (CI 0.006; 0.048) 

Antidepressants 
0.30 (SD 0.72) 0.21 (SD 0.51) 0.44 (SD 0.71) 

0.370** 
0.00 (CI 0.001; 0.58) 0.00 (CI -0.001; 0.42) 0.00 (CI 0.14; 0.073) 

Hormones 
0.74 (SD 0.27) 0.13 (SD 0.34) 0.12 (SD 0.33) 

0.807** 
0.00 (CI -0.31; 0.17) 0.00 (CI -0.02; 0.27) 0.00 (CI -0.17; 0.26) 

Anticoagulants 
0.22 (SD 0.42) 0.17 (SD 0.48) 0.28 (SD 0.46) 

0.466** 
0.00 (CI 0.05; 0.38) 0.00 (CI -0.03; 0.37) 0.00 (CI 0.90; 0.46) 

Proton-pump 

inhibitors/ 

Omeprazole 

0.15 (SD 0.36) 0.17 (SD 0.38) 0.12 (SD 0.33) 

0.897** 
0.00 (CI 0.005; 0.29) 0.00 (CI 0.006; 0.32) 0.00 (CI -0.010; 0.25) 

Statins 
0.22 (SD 0.42) 0.33 (SD 0.48) 0.40 (SD 0.50) 

0.382** 
0.00 (CI 0.05; 0.38) 0.00 (CI 0.13; 0.53) 0.00 (CI 0.19; 0.60) 

Vasodilators/ 

Venotonics 

0.22 (SD 0.42) 0.00 (SD-) 0.08 (SD 0.28) 
0.160*** 

0.00 (CI 0.05; 0.09) 0.00 (CI-) 0.00 (CI -0.03; 0.19) 

Total Medications 
2.89 (SD 2.47) 2.00 (SD 2.54) 2.32 (SD 2.15) 

0.242** 
2.00 (CI 1.91; 3.86) 1.00 (CI 0.92; 3.07) 2.00 (CI 1.43; 3.20) 

*Fisher's exact test (P < 0.05); ** Kruskal-Wallis test (P < 0.05); ***Mann-Whitney test (P<0.05), no patient in 

group 1 uses a vasodilator or takes venotonic medication, so this group did not participate in the statistical analysis 

of this variable; SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 
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Table 4. Dental clinical characteristics [Mean (SD); Median (CI)] of study participants. 

Outcomes 
 Groups  

  0 1 2 P 

Presence of 

Biofilm 

Mean  0.89 1.29 1.52 

0.100** 
(SD) 1.05 1.16 1.05 

Median 0.00 1.00 2.00 

(CI) (0.47; 1.30) (0.80; 1.78) (1.08; 1.95) 

Time of 

edentulism 

Mean 27.31 36.50 28.40 

0.071* 
(SD) 17.10 13.12 14.43 

Median 21.50 40.0 28.0 

(CI) (20.40; 34.22) (30.96; 42.04) (22.44; 34.36) 

Age of upper 

dentures 

Mean 8.00 18.79 10.16 

0.010** 
(SD) 8.56 16.18 9.84 

Median 5.50a 15.00b 8.00ab 

(CI) (4.54; 11.46) (11.96; 25.62) (6.10; 14.22) 

Age of lower 

dentures 

Mean 5.68 16.05 10.06 

0.003** 
(SD) 5.28 13.17 10.41 

Median 3.50a 10.00b 8.00ab 

(CI) (3.34; 8.02) (9.71; 22.40) (4.7; 15.41) 

Kapur index 

Type of 

Alveolar Ridge 

Mean 0.22 0.33 0.40 

0.382** 
(SD) 0.42 0.48 0.50 

Median 0.00 0.00 0.00 

(CI) (-0.02; .32) (0.00; .41) (0.57; 0.56) 

Upper denture 

retention and 

stability 

Mean 0.81 0.71 0.80 

0.798** 
(SD) 0.79 0.91 0.82 

Median 1.00 0.00 1.00 

(CI) (0.50; 1.29) (0.34; 1.23) (0.36; 1.25) 

*ANOVA test (P < 0.05); **Kruskal-Wallis test (P<0.05). SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Table 5. Colony Forming Units in Log10 (CFULog10) of Candida spp., Candida albicans, Candida glabrata, and Candida tropicalis isolated from denture and 

palate biofilm. 
  Candida spp. Candida albicans Candida glabrata Candida tropicalis  

  Denture Palate P* Denture Palate P* Denture Palate P* Denture Palate P* 

0 

Mean 1.97 0.22 

0.002 

1.76 0.13 

0.002 

0.70 0.10 

0.800 

0.00 0.00 

0.080 
(SD) 2.35 0.65 2.16 0.47 1.72 0.52 - - 

Median 0.00a 0.00a 0.00a 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

(CI) (1.04; 2.90) (-0.04; 0.48) (0.91; 2.62) (-0.06; 0.32) (0.02; 1.38) (-.011; 0.31) - - 

1 

Mean 4.01 0.76 

0.000 

3.26 0.29 

0.000 

1.95 0.32 

0.005 

0.26 0.16 

0.005 
(SD) 2.13 1.36 2.36 0.67 2.41 0.91 0.90 0.76 

Median 4.49b 0.00b 4.29b 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

(CI) (3.11; 4.91) (0.19; 1.34) (2.27; 4.26) (0.01; 0.57) (0.93; 2.97) (-0.06; 0.70) (-0.12; 0.64) (-0.17; 0.48) 

2 

Mean 3.93 1.33 

0.000 

3.10 0.66 

0.001 

1.58 0.46 

0.008 

0.91 0.57 

0.008 
(SD) 2.07 1.51 2.46 1.12 2.24 1.09 1.71 1.22 

Median 4.47b 0.00b 3.74b 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

(CI) (3.08; 4.78) (0.70; 1.95) (2.09; 4.12) (0.20; 1.12) (0.65; 2.50) (0.01; 0.91) (0.21; 1.62) (0.07; 1.08) 

  P** 0.003 0.008   0.035 0.107   0.107 0.320   0.120 0.106   

*Wilcoxon test (P < 0.05). **Kruskal-Wallis test (P < 0.05); SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 



 

Table 6. Colony Forming Units in Log10 (CFULog10) of Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, Pseudomonas spp., and enterobacteria isolated from 

denture and palate biofilm. 

Groups 

 Staphylococcus spp. Streptococcus mutans Pseudomonas spp. Enterobacteria  

 Denture Palate P* Denture Palate P* Denture Palate P* Denture Palate P* 

0 

Mean 2.45 1.99 

0.032 

2.75 1.48 

0.009 

0.31 0.20 

0.068 

1.07 0.42 

0.024 
(SD) 0.92 1.07 3.05 1.64 0.88 0.74 2.02 1.12 

Median 2.51 2.38 1.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

(CI) (2.09; 2.82) (1.56; 2.41) (1.54; 3.95) (.83; 2.13) (-0.04; 0.65) (-0.09; -0.49) (0.28; 1.87) (-0.02; 0.86) 

1 

Mean 2.23 2.07 

0.487 

3.23 1.67 

0.004 

0.23 0.12 

0.180 

0.70 0.63 

0.888 
(SD) 1.02 1.10 2.77 1.70 0.83 0.57 1.56 1.50 

Median 2.48 2.20 3.33 1.84 0.00 0.00 0.00 0.00 

(CI) (1.80; 2.66) (1.61; 2.54) (2.06; 4.40) (0.95; 2.39) (-0.13; .58) (-0.12; 0.36) (0.05; 1.36) (0.00; 1.27) 

2 

Mean 2.23 2.08 

0.495 

3.85 1.17 

0.000 

0.32 0.06 

0.180 

0.80 0.57 

0.400 
(SD) 1.14 1.10 2.60 1.39 1.15 0.32 1.61 1.32 

Median 2.51 2.30 4.29 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

(CI) (1.77; 2.70) (1.62; 2.53) (2.78; 4.93) (0.60; 1.74) (-0.15; 0.80) (-0.07; 0.20) (0.14; 1.47) (0.02; 1.12) 

 P** 0.688 0.967  0.440 0.527  0.729 0.811  0.853 0.900  

*Wilcoxon test (P < 0.05), comparing the CFU count between denture and palate for each microorganism; **Kruskal-Wallis test (P<0.05), comparing the CFU count of the 

denture or palate between groups, for each microorganism; SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 
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Table 7. Total microbial load (CFULog10) of the microorganisms isolated from the denture and palate 

biofilm. 

* Kruskal-Wallis test (P < 0.05); SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 

 

Table 8. Salivary and plasma levels (pg/mL) of inflammatory cytokines. 
   Saliva Plasma 

   Group 0 Group 1 Group 2 Group 0 Group 1 Group 2 

IL-2 

Mean 197 10 14 1000 262 1000 

(SD) 960 21 23 2041 1689 2041 

Median 1 2 2 0 0 0 

(CI) (-183; 576) (1; 19) (4; 24) (157; 1843) (-87; 1339) (157; 1843) 

P 0.986 0.914 

IL-4 

Mean 190 4 5 1002 628 1002 

(SD) 961 11 13 2040 1688 2040 

Median 0 0 0 2 3 2 

(CI) (-191; 570) (-1; 8.00) (0; 11) (160; 1844) (-85; 1341) (160; 1844) 

P 0.319 0.910 

IL-6 

Mean 217 147 266  1000 629 1002 

(SD) 957 298 874 2041 1688 2040 

Median 20b 61a 49ab  0 0 0 

(CI) (-161; 596.) (21; 273) (-103; 635)  (157; 1843) (-83; 1342) (160; 1844) 

P 0.023 0.873 

IL-10 

Mean 190 5 7 1000 626 1000 

(SD) 961 12 17 2041 1689 2041 

Median 0 1 0 0 0 0 

(CI) (-190; 571) (0; 10) (0; 14) (157; 1843) (-88; 1339) (157; 1843) 

P 0.852 0.914 

TNF-α 

Mean 201 20 62 1000 627 1000 

(SD) 959 28 137 2041 1688 2041 

Median 5 5 19 0 0 0 

(CI) (-178; 581) (9; 32) (4; 119) (157; 1843) (-110; 1694) (158; 1843) 

P 0.308 0.813 

IFN-γ 

Mean 195 8 17 1000 625 1000 

(SD) 961 20 34 2041 1689 2041 

Median 1 0 0 0 0 0 

(CI) (-185; 575) (0; 16) (2; 31) (157; 1843) (-88; 1338) (157; 1843) 

P 0.663 0.733 

IL-17 

Mean 202 16 20 1014 637 1008 

(SD) 960 34 29 2034 1685 2037 

Median 0 0 0 0 0 0 

(CI) (-177; 582) (2; 31) (8; 32) (175; 1854) (-74; 1348) (167; 1849) 

P 0.580 0.695 

Kruskal-Wallis test (P < 0.05). SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. Different letters indicate 

statistical difference. 

 

 Groups  

P*  0 1 2 

Mean 4.91 5.26 5.37  

SD 1.69 1.30 1.40 0.460 

Median 5.56 5.53 5.83  

CI (4.24; 5.58) (4.72; 5.81) (4.79; 5.95)  
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Table 9. Comparison of plasma levels of C-reactive protein (mg/L) of groups without and 

with DS (scores 1 and 2). 

  Groups 

  0 1 2 

Mean 0.266 0.249 0.286 

(SD) 0.270 0.182 0.235 

Median 0.128 0.215 0.190 

(CI) (0.159; 0.373) (0.172; 0.326) (0.189; 0.383) 

P 0.707 

Kruskal-Wallis test (P < 0.05). SD=Standard deviation. CI=Confidence interval. 

 

FIGURES 

Figure 1. Study flowchart. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A literatura tem empregado diferentes índices de classificação da estomatite 

relacionada à prótese como a Classificação de Newton (Andrucioli et al., 2004), Classificação 

de Newton modificada (Kabawat et al., 2014; Badaró et al., 2020; Araújo et al., 2021; 

Nepeleembroek et al., 2022). No nosso entendimento, estas classificações contribuem para o 

diagnóstico clínico, mas apresentam limitações como subjetividade e experiência clínica dos 

profissionais. Assim, para o presente estudo, a Classificação de Newton modificada por 

Kabawat em 2014 foi empregada para categorização inicial dos participantes e em seguida, os 

mesmos foram reagrupados  em 3 grupos  com a proposta  equilibrar os grupos. 

A maioria dos participantes (64,46%) apresentaram ERP, média etária maior que 60 

anos, eram do sexo feminino, casada, residindo com a família, com ensino médio completo e 

baixa renda econômica, corroborando com a literatura (Emani et al., 2008; Kossioni, 2011; 

Badaró et al., 2017; Araújo et al., 2021; Ribeiro et al., 2022; De Souza et al., 2023). Os três 

grupos apresentaram características sociodemográficas semelhantes, exceto para a idade do 

grupo 1, o qual mostrou média etária maior que o grupo 0 e semelhante ao grupo 2. Porém, não 

houve correlação entre idade e grau da estomatite, contrariando a literatura (Dos Santos et al., 

2010; Morel et al., 2019). 

A comparação das variáveis queixas de ardência, métodos de higiene, uso noturno da 

prótese, presença de biofilme, hábitos de fumar e ingerir bebidas alcoólicas não indicou 

diferença significativa entre os grupos e estes resultados estão de acordo com a literatura 

(Emami et al., 2008; Dorocka-Bobkowska et al., 2010; Kossioni, 2011; Taebunpakul; 

Jirawechwongsakul, 2021). Porém, os resultados ainda são controversos, uma vez que estudo 

recente indicou que o uso noturno da prótese pode ser um fator de risco para ERP (Galvan et 

al., 2021; Qiu et al., 2023) e ainda, que a ERP pode ser duas vezes mais prevalente em 

indivíduos fumantes de cigarro em comparação aos não fumantes (Saradari et al., 2021). Poucos 

participantes tinham hipossalivação indicando que a severidade da ERP não foi influenciada 

pelo fluxo salivar (Altarawneh et al., 2013). 

A literatura relata que graus mais severos de inflamação podem ser diagnosticados em 

indivíduos mais idosos, edêntulos a mais tempo e com próteses mais antigas Peracini et al., 

2010; Morel et al., 2019). Uma hipótese para este resultado é que indivíduos mais velhos podem 

apresentar maior dificuldade de higiene que, associada à degradação da superfície da resina 

acrílica ao longo do tempo e adesão e proliferação dos microrganismos (Perezous et al., 2006; 

Perić et al., 2018). Entretanto, esta hipótese não se confirmou no presente estudo, uma vez que 
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o grupo 1 apresentou média de idade das próteses superior e inferior maior que o grupo sem 

estomatite (escore 0) e o grupo com maior grau de inflamação (grupo 2) apresentou valores 

médios intermediários; ainda, não houve diferença estatística entre os grupos para  o tempo 

médio de edentulismo em anos.   

Embora a baixa frequência da higienização seja um fator de risco considerado para 

maior gravidade da ERP (Gendreau; Loewy, 2011; Kossioni, 2011), não foram identificadas 

diferenças na frequência de higienização entre os grupos (Nevalainen et al., 1997; Turker et al., 

2009). A frequência pode não indicar efetividade da higiene. Andrucioli et al. (2004) mostraram 

que a correlação entre as porcentagens de biofilme e escores de ERP foi baixa, sugerindo que 

uma diminuição na quantidade de biofilme não é necessariamente seguida por uma diminuição 

no grau de inflamação. 

 Outros fatores de risco para ERP são a falta de estabilidade e retenção das próteses totais 

por promoverem o aumento do movimento do aparelho protético durante a função, gerando 

atrito entre a base da prótese e a mucosa (Gendreau; Loewy, 2011; Kossioni, 2011; 

Taebunpakul; Jirawechwongsakul, 2021). De acordo com o índice de Kapur (Kapur, 1967) não 

foi possível identificar influência destes fatores sobre a gravidade da ERP, concordando com 

Altarawneh et al. (2013). As diferenças nos resultados podem estar relacionadas às diferentes 

metodologias e instrumentos de avaliação das variáveis. 

Ainda, a literatura aponta que a presença  de Candida albicans e espécies não albicans 

(Figueiral et al., 2007) em interação com bactérias, em forma de biofilme, é um fator de alto 

risco para ERP (Pereira-Cenci et al., 2008; Gendreau; Loewy, 2011;). Este estudo indicou que 

a carga microbiana de Candida spp. e C. albicans presente na prótese é significativamente 

maior que no palato (Badaró et al., 2020; Araújo et al., 2021; Taebunpakul; Jirawechwongsakul, 

2021). Dessa forma, confirma-se que as próteses totais atuam como reservatório de 

microrganismos sustentando a inflamação (Coulthwaite; Verran 2007; Salerno et al., 2011; 

Kabawat et al., 2014). A contagem de Candida spp. na prótese foi maior no grupo 1  e 2 quando 

comparado ao grupo 0, justificando a presença de inflamação local. Outro fator a ser destacado 

é o maior tempo de uso das próteses nestes grupos (Coco et al., 2008; Perić et al., 2018). 

A carga microbiana de C. albicans na prótese dos grupos 1 e 2 foi igual entre si e maior 

que a do grupo 0, sugerindo que a presença da ERP está relacionada à presença de C. albicans. 

Para C. glabrata e C. tropicalis, não houve diferença entre os grupos, tanto na prótese quanto 

no palato. Porém, um achado interessante foi que não houve crescimento de C. tropicalis no 

grupo 0 e a hipótese seria que o agravamento e persistência de ERP esteja ligada à 

patogenicidade de C. tropicalis. De maneira semelhante outros estudos destacaram a maior 
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frequência de C. albicans, seguidos de C. glabrata e C. tropicalis (Marcos-Arias et al., 2009; 

Zomorodian et al., 2011, Qiu et al., 2023).  

 As bactérias isoladas no presente estudo são comuns no biofilme de próteses totais 

(Badaró et al., 2017; Araújo et al., 2022; Ribeiro et al., 2022) e os resultados indicaram que a 

carga microbiana das bactérias foi semelhante entre os grupos, independente do sítio de coleta.  

sugerindo que a contagem de UFC de bactérias não apresenta relação direta com ERP.  

 Comparando a carga microbiana das próteses e palato, observasse que nos grupos 1 e 2, 

o crescimento de Staphylococcus spp. foi semelhante entre prótese e palato, sugerindo uma 

relação mutualística entre C. albicans e Staphylococcus spp. promovendo a adesão de 

Staphylococcus spp.  tanto à mucosa oral quanto à superfície da prótese, sugerindo o aumento 

do potencial patogênico (Coco et al., 2008; Todd; Peters, 2019). Com relação ao microrganismo 

S. mutans, a carga microbiana foi semelhante entre os 3 grupos.  (Baena-Monroy et al., 2005) 

indicando que esta espécie é importante para a formação do biofilme na prótese. Ainda, em 

interação com C. albicans pode tornar os microrganismos mais tolerantes ao estresse externo 

(Li et al., 2022).  

A identificação de Pseudomonas spp. e enterobactérias no biofilme de indivíduos 

totalmente desdentados e idosos é preocupante por serem patógenos causadores de problemas 

respiratórios e cardíacos (Sumi et al., 2002; Senpuku et al., 2003). No entanto, não foi verificada 

diferença na carga microbiana entre os grupos, corroborando com a literatura (Badaró et al., 

2017). Embora o grupo 0 tenha apresentado carga microbiana semelhante aos grupos 1 e 2, cabe 

destacar que os indivíduos apresentam mais de 60 anos e usam diversos medicamentos, 

indicando a presença de comorbidades e consequentemente, susceptibilidade às infeções. 

Assim, é relevante o uso de protocolos de higienização eficazes com o objetivo de diminuir a 

carga microbiana independente da presença da DS (Badaró et al., 2017 e 2020; Araujo et al., 

2021; Ribeiro et al., 2022). 

A literatura indica que a ERP está intimamente ligada com a imunidade inata e 

adaptativa do hospedeiro (Le Bars et al., 2022) e alterações nos níveis de biomarcadores de 

inflamação podem ser identificadas. No presente estudo, a investigação foi realizada na saliva 

e no plasma. No plasma, não houve diferença na quantificação dos biomarcadores entre os 

grupos, indicando que a ERP não impactou os níveis sistêmicos. Já na saliva, o grupo 1 

apresentou níveis mais elevados de interleucina-6 (IL-6), seguido do grupo 2, quando 

comparados ao grupo 0. Isso pode ter ocorrido pelo fato de a liberação de citocinas ser mediada 

pela imunidade inata do hospedeiro por meio de neutrófilos e macrófagos locais, respondendo 

de maneira aguda (Netea et al., 2008). As IL-6 são produzidas em grandes quantidades por 

vários tipos de células, como linfócitos e neutrófilos em resposta a estímulos inflamatórios e 
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microbianos, performando função importante na proteção contra Candida (Pietruski et al., 

2000). Ao avaliar os níveis de citocinas salivares em indivíduos idosos com ou sem ERP e 

jovens, Gasparoto et al. (2012) relataram altos níveis de IL-6 em idosos com ERP. Por outro 

lado, Pietruski et al. (2000) relataram que os níveis de IL-6 e TNF-α foram altos nos usuários 

de prótese, independente da presença de ERP. Ribeiro et al. (2022), após implementarem 

protocolo de higienização das próteses totais em indivíduos com ERP relataram diminuições 

significativas de IL-6, IL-2, IFNγ e IL-10.  

Gasparoto et al. (2009) ao avaliarem as características funcionais e fenotípicas dos 

neutrófilos de idosos usuários de próteses relataram diversas alterações nos neutrófilos 

sanguíneos e salivares, no qual apresentaram atividade fagocitária prejudicada quando 

comparados aos grupos jovens, sendo a hipótese de que o envelhecimento diminui a capacidade 

dos neutrófilos de combater o patógeno. Assim, a imunossenescência pode estar associada a 

persistência da ERP em indivíduos idosos (Gasparoto et al., 2011). 

Ainda, com o intuito de avaliar possível impacto sistêmico da ERP, a quantificação de 

proteína C-Reativa (PCR), preditor de doenças cardíacas, foi realizada (Strandberg; Tilvis, 

2000). Porém, não houve diferença significativa nos níveis de PCR entre os grupos, sugerindo 

que a ERP não causa ativação expressiva na resposta inflamatória sistêmica, corroborando com 

a literatura (Maciag et al., 2014). Por outro lado, Ajwani et al. (2003) concluíram que a ERP foi 

associada à níveis elevados de PCR, no entanto, esta associação foi influenciada pelo estado da 

prótese total superior. Yeter et al. (2019) verificaram que os níveis plasmáticos de PCR foram 

maiores nos indivíduos em que o Candida foi isolado da mucosa oral e da prótese. As diferenças 

entre os resultados dos últimos estudos relatados, podem ser justificados pela divergência no 

delineamento utilizado pelos pesquisadores. 

Apesar das limitações inerentes ao desenho do estudo, foi possível concluir que a 

gravidade da ERP não foi influenciada por variáveis sociodemográficas, comportamentais, de 

saúde e clínicas avaliadas neste estudo. A carga microbiana foi o fator de risco mais evidente 

para o desenvolvimento da ERP, principalmente para Candida spp. e especialmente, C. 

albicans provavelmente devido à sua capacidade de sinalização local por meio da quantificação 

de interleucina 6. Ainda assim, sugere a necessidade de estudo clínico controlado comparando 

indivíduos antes e após o tratamento da ERP com indivíduos mais jovens e dentados para 

evidências sobre a relação entre edentulismo, ERP e doenças sistêmicas.



 
 

REFERÊNCIAS 



 

 

 



Referências | 79 

 

REFERÊNCIAS  

1. Ajwani S, Mattila KJ, Närhi TO, Tilvis RS, Ainamo A. Oral health status, C-reactive 

protein and mortality--a 10 year follow-up study. Gerodontology. 2003 Jul;20(1):32-40.  

2. Altarawneh S, Bencharit S, Mendoza L, Curran A, Barrow D, Barros S, Preisser J, Loewy 

ZG, Gendreau L, Offenbacher S. Clinical and histological findings of denture stomatitis as 

related to intraoral colonization patterns of Candida albicans, salivary flow, and dry mouth. 

J Prosthodont. 2013 Jan;22(1):13-22.  

3. Ambjørnsen E, Rise J. The effect of verbal information and demonstration on denture 

hygiene in elderly people. Acta Odontol Scand. 1985 Mar;43(1):19-24.  

4. Andriolo A, Martins AR, Ballarati CAF, et al. Recomendações da Sociedade Brasileira de 

Patologia Clínica/Medicina Laboratorial para coleta de sangue venoso – 2. ed. Barueri, SP: 

Minha Editora. 2010. 

5. Andrucioli MC, de Macedo LD, Panzeri H, Lara EH, Paranhos Hde F. Comparison of two 

cleansing pastes for the removal of biofilm from dentures and palatal lesions in patients 

with atrophic chronic candidiasis. Braz Dent J. 2004 Mar; 15(3):220-24.  

6. Araujo CB, Ribeiro AB, Fortes CV, Bueno FL, De Wever B, Oliveira VC, Macedo AP, 

Paranhos HFO, da Silva CHL. Effect of local hygiene protocols on denture-related 

stomatitis, biofilm, microbial load, and odor: A randomized controlled trial. J Prosthet 

Dent. 2022 Oct;128(4):664-73.  

7. Arendorf TM, Walker DM. Denture stomatitis: a review. J Oral Rehabil. 1987 

May;14(3):217-27.  

8. Badaró MM, Bueno FL, Arnez RM, Oliveira VC, Macedo AP, de Souza RF, Paranhos 

HFO, Silva-Lovato CH. The effects of three disinfection protocols on Candida spp., 

denture stomatitis, and biofilm: A parallel group randomized controlled trial. J Prosthet 

Dent. 2020 Dec;124(6):690-98.  

9. Badaró MM, Salles MM, Leite VMF, Arruda CNF, Oliveira VC, Nascimento CD, Souza 

RF, Paranhos HFO, Silva-Lovato CH. Clinical trial for evaluation of Ricinus communis 

and sodium hypochlorite as denture cleanser. J Appl Oral Sci. 2017 May-Jun;25(3):324-

34.  

10. Baena-Monroy T, Moreno-Maldonado V, Franco-Martínez F, Aldape-Barrios B, Quindós 

G, Sánchez-Vargas LO. Candida albicans, Staphylococcus aureus and Streptococcus 

mutans colonization in patients wearing dental prosthesis. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 

2005 Apr 1;10 Suppl1:E27-39. 

11. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Secretaria de Vigilância em 

Saúde. SB Brasil 2010: Pesquisa Nacional de Saúde Bucal: resultados principais / 

Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. – 

Brasília: Ministério da Saúde, 2012.  

12. CLSI. Procedures for the Handling and Processing of Blood Specimens for Common 

Laboratory Tests; Approved Guideline – Fourth Edition. CLSI document GP44-44. 

Wayne, PA: Clinical and Laboratory Standards Institute; 2010. 



80 | Referências 

13. Coco BJ, Bagg J, Cross LJ, Jose A, Cross J, Ramage G. Mixed Candida albicans and 

Candida glabrata populations associated with the pathogenesis of denture stomatitis. Oral 

Microbiol Immunol. 2008 Oct;23(5):377-83.  

14. Coelho CM, Sousa YT, Daré AM. Denture-related oral mucosal lesions in a Brazilian 

school of dentistry. J Oral Rehabil. 2004 Feb;31(2):135-39.  

15. Corassa RB, Silva, CJDP, Paula JSD, Aquino ÉCD, Sardinha LMV, Alves PAB. (2022). 

Condições de saúde bucal autorrelatadas entre adultos brasileiros: resultados das Pesquisas 

Nacionais de Saúde de 2013 e 2019. Epidemiologia e Serviços de Saúde, 31. 

16. Coulthwaite L, Verran J. Potential pathogenic aspects of denture plaque. Br J Biomed Sci. 

2007;64(4):180-89. 

17. D'Ambrosio F, Santella B, Di Palo MP, Giordano F, Lo Giudice R. Characterization of the 

Oral Microbiome in Wearers of Fixed and Removable Implant or Non-Implant-Supported 

Prostheses in Healthy and Pathological Oral Conditions: A Narrative Review. 

Microorganisms. 2023 Apr 16;11(4):1041. 

18. De Souza R, Chaves C, Rohani K, Bouferguene S, Barbeau J, Borie E, Weber B, Fuentes 

R, Crizostomo L, Silva-Lovato C, Emami E. Palatal brushing for the treatment of denture 

stomatitis: A multicentre randomized controlled trial. J Prosthodont Res. 2023 Jan 

6;67(1):93-102.  

19. de Souza RF, Khiyani MF, Chaves CAL, Feine J, Barbeau J, Fuentes R, Borie E, 

Crizostomo LC, Silva-Lovato CH, Rompre P, Emami E. Improving practice guidelines for 

the treatment of denture-related erythematous stomatitis: a study protocol for a randomized 

controlled trial. Trials. 2017 May 5;18(1):211.  

20. Dorocka-Bobkowska B, Zozulinska-Ziolkiewicz D, Wierusz-Wysocka B, Hedzelek W, 

Szumala-Kakol A, Budtz-Jörgensen E. Candida-associated denture stomatitis in type 2 

diabetes mellitus. Diabetes Res Clin Pract. 2010 Oct;90(1):81-6. 

21. dos Santos CM, Hilgert JB, Padilha DM, Hugo FN. Denture stomatitis and its risk 

indicators in south Brazilian older adults. Gerodontology. 2010 Jun;27(2):134-40.  

22. Emami E, de Grandmont P, Rompré PH, Barbeau J, Pan S, Feine JS. Favoring trauma as 

an etiological factor in denture stomatitis. J Dent Res. 2008 May;87(5):440-44.  

23. Emami E, de Souza RF, Kabawat M, Feine JS. The impact of edentulism on oral and 

general health. Int J Dent. 2013;2013:498305.  

24. Esteves-Lima RP, Reis CS, Santirocchi-Júnior F, Abreu LG, Costa FO. Association 

between periodontitis and serum c-reactive protein levels. J Clin Exp Dent. 2020 Sep 

1;12(9):e838-e843.  

25. Fedele S, Sabbah W, Donos N, Porter S, D'Aiuto F. Common oral mucosal diseases, 

systemic inflammation, and cardiovascular diseases in a large cross-sectional US survey. 

Am Heart J. 2011 Feb;161(2):344-50.  



Referências | 81 

 

26. Figueiral MH, Azul A, Pinto E, Fonseca PA, Branco FM, Scully C. Denture-related 

stomatitis: identification of aetiological and predisposing factors - a large cohort. J Oral 

Rehabil. 2007 Jun;34(6):448-55 

27. Galvan R, McBride M, Korioth TV, Garcia-Godoy F. Denture Hygiene as It Relates to 

Denture Stomatitis: A Review. Compend Contin Educ Dent. 2021 Apr;42(4):e1-e4.  

28. Gasparoto TH, Sipert CR, de Oliveira CE, Porto VC, Santos CF, Campanelli AP, Lara VS. 

Salivary immunity in elderly individuals presented with Candida-related denture 

stomatitis. Gerodontology. 2012 Jun;29(2):e331-9.  

29. Gasparoto TH, Vieira NA, Porto VC, Campanelli AP, Lara VS. Ageing exacerbates 

damage of systemic and salivary neutrophils from patients presenting Candida-related 

denture stomatitis. Immun Ageing. 2009 Mar 28;6:3.  

30. Gasparoto TH, Vieira NA, Porto VC, Campanelli AP, Lara VS. Differences between 

salivary and blood neutrophils from elderly and young denture wearers. J Oral Rehabil. 

2011 Jan;38(1):41-51.  

31. Gendreau L, Loewy ZG. Epidemiology and etiology of denture stomatitis. J Prosthodont. 

2011 Jun;20(4):251-60.  

32. Ghannoum MA, Jurevic RJ, Mukherjee PK, Cui F, Sikaroodi M, Naqvi A, Gillevet PM. 

Characterization of the oral fungal microbiome (mycobiome) in healthy individuals. PLoS 

Pathog. 2010 Jan 8;6(1):e1000713.  

33. Gomes-Filho IS, Freitas Coelho JM, da Cruz SS, Passos JS, Teixeira de Freitas CO, Aragão 

Farias NS, Amorim da Silva R, Silva Pereira MN, Lima TL, Barreto ML. Chronic 

periodontitis and C-reactive protein levels. J Periodontol. 2011 Jul;82(7):969-78 

34. Hannah VE, O'Donnell L, Robertson D, Ramage G. Denture Stomatitis: Causes, Cures and 

Prevention. Prim Dent J. 2017 Dec 1;6(4):46-51.  

35. Hilgert JB, Giordani JM, de Souza RF, Wendland EM, D'Avila OP, Hugo FN. 

Interventions for the Management of Denture Stomatitis: A Systematic Review and Meta-

Analysis. J Am Geriatr Soc. 2016 Dec;64(12):2539-45.  

36. Ikebe K, Matsuda K, Morii K, Wada M, Hazeyama T, Nokubi T, Ettinger RL. Impact of 

dry mouth and hyposalivation on oral health-related quality of life of elderly Japanese. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007 Feb;103(2):216-22.  

37. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Brasil: Estatísticas Sociais; 2018. 

Disponível em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-

agencia-de-noticias/releases/21837-projecao-da-populacao-2018-numero-de-habitantes -

dos-pais-devem-parar-de-crescer-em-2047. 

38. Kabawat M, de Souza RF, Badaró MM, de Koninck L, Barbeau J, Rompré P, Emami E. 

Phase 1 clinical trial on the effect of palatal brushing on denture stomatitis. Int J 

Prosthodont. 2014 Jul-Aug;27(4):311-19. 

39. Kapur KK. A clinical evaluation of denture adhesives. J Prosthet Dent. 1967 

Dec;18(6):550-58.  



82 | Referências 

40. Kossioni AE. The prevalence of denture stomatitis and its predisposing conditions in an 

older Greek population. Gerodontology. 2011 Jun;28(2):85-90.  

41. Le Bars P, Kouadio AA, Bandiaky ON, Le Guéhennec L, de La Cochetière MF. Host's 

Immunity and Candida Species Associated with Denture Stomatitis: A Narrative Review. 

Microorganisms. 2022 Jul 16;10(7):1437.  

42. Li Y, Du J, Huang S, Wang S, Wang Y, Cai Z, Lei L, Huang X. Hydrogen peroxide 

potentiates antimicrobial photodynamic therapy in eliminating Candida albicans and 

Streptococcus mutans dual-species biofilm from denture base. Photodiagnosis Photodyn 

Ther. 2022 Mar;37:102691.  

43. Life expectancy at birth, total (years). PopulationPyramid.net; 2015. Disponível em: 

https://www.populationpyramid.net/hnp/life-expectancy-at-birth-total-years/2015/ 

44. Luthra S, Orlandi M, Hussain SB, Leira Y, Botelho J, Machado V, Mendes JJ, Marletta D, 

Harden S, D'Aiuto F. Treatment of periodontitis and C-reactive protein: A systematic 

review and meta-analysis of randomized clinical trials. J Clin Periodontol. 2023 

Jan;50(1):45-60.  

45. Machado V, Botelho J, Escalda C, Hussain SB, Luthra S, Mascarenhas P, Orlandi M, 

Mendes JJ, D'Aiuto F. Serum C-Reactive Protein and Periodontitis: A Systematic Review 

and Meta-Analysis. Front Immunol. 2021 Jul 28;12:706432.  

46. Maciąg J, Osmenda G, Nowakowski D, Wilk G, Maciąg A, Mikołajczyk T, Nosalski R, 

Sagan A, Filip M, Dróżdż M, Loster J, Guzik TJ, Cześnikiewicz-Guzik M. Denture-related 

stomatitis is associated with endothelial dysfunction. Biomed Res Int. 2014;2014:474016.  

47. Manikandan S, Vinesh E, Selvi DT, Kannan RK, Jayakumar A, Dinakaran J. Prevalence 

of Candida among Denture Wearers and Nondenture Wearers. J Pharm Bioallied Sci. 2022 

Jul;14(Suppl 1):S702-S705.  

48. Marcos-Arias C, Vicente JL, Sahand IH, Eguia A, De-Juan A, Madariaga L, Aguirre JM, 

Eraso E, Quindós G. Isolation of Candida dubliniensis in denture stomatitis. Arch Oral 

Biol. 2009 Feb;54(2):127-31.  

49. Martorano-Fernandes L, Dornelas-Figueira LM, Marcello-Machado RM, Silva RB, Magno 

MB, Maia LC, Del Bel Cury AA. Oral candidiasis and denture stomatitis in diabetic 

patients: Systematic review and meta-analysis. Braz Oral Res. 2020 Sep 21;34:e113.  

50. Moraes GS, Albach T, Sugio CY, de Oliveira FB, Neppelenbroek KH, Urban VM. 

Experimental animal models for denture stomatitis: A methodological review. Lab Anim. 

2022 Aug;56(4):331-43.  

51. Morel LL, Possebon AP da R, Faot F, Pinto L de R. Prevalence of risk factors for denture 

stomatitis in complete denture wearers.  Braz. J. Oral Sci. 2019 Apr 18:e191414. 

52. Neppelenbroek KH, Falcão Procópio AL, Gurgel Gomes AC, Campos Sugio CY, Maia 

Neves Garcia AA, Porto VC, Urban VM. A modified Newton classification for denture 

stomatitis. Prim Dent J. 2022 Jun;11(2):55-8. 



Referências | 83 

 

53. Netea MG, Brown GD, Kullberg BJ, Gow NA. An integrated model of the recognition of 

Candida albicans by the innate immune system. Nat Rev Microbiol. 2008 Jan;6(1):67-78.  

54. Nevalainen MJ, Närhi TO, Ainamo A. Oral mucosal lesions and oral hygiene habits in the 

home-living elderly. J Oral Rehabil. 1997 May;24(5):332-37.  

55. Osmenda G, Maciąg J, Wilk G, Maciąg A, Nowakowski D, Loster J, Dembowska E, 

Robertson D, Guzik T, Cześnikiewicz-Guzik M. Treatment of denture-related stomatitis 

improves endothelial function assessed by flow-mediated vascular dilation. Arch Med Sci. 

2017 Feb 1;13(1):66-74.  

56. Pejcic A, Kesic LJ, Milasin J. C-reactive protein as a systemic marker of inflammation in 

periodontitis. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2011 Mar;30(3):407-14.  

57. Peracini A, Andrade IM, Paranhos Hde F, Silva CH, de Souza RF. Behaviors and hygiene 

habits of complete denture wearers. Braz Dent J. 2010;21(3):247-52.  

58. Pereira CA, Toledo BC, Santos CT, Pereira Costa AC, Back-Brito GN, Kaminagakura E, 

Jorge AO. Opportunistic microorganisms in individuals with lesions of denture stomatitis. 

Diagn Microbiol Infect Dis. 2013 Aug;76(4):419-24.  

59. Pereira-Cenci T, Del Bel Cury AA, Crielaard W, Ten Cate JM. Development of Candida-

associated denture stomatitis: new insights. J Appl Oral Sci. 2008 Mar-Apr;16(2):86-94.  

60. Perezous LF, Stevenson GC, Flaitz CM, Goldschmidt ME, Engelmeier RL, Nichols CM. 

The effect of complete dentures with a metal palate on candida species growth in HIV-

infected patients. J Prosthodont. 2006 Sep-Oct;15(5):306-15.  

61. Perić M, Živković R, Milić Lemić A, Radunović M, Miličić B, Arsić Arsenijević V. The 

severity of denture stomatitis as related to risk factors and different Candida spp. Oral Surg 

Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2018 Mar 22:S2212-4403(18)30841-1.  

62. Pesee S, Arpornsuwan T. Salivary cytokine profile in elders with Candida-related denture 

stomatitis. Gerodontology. 2015 Jun;32(2):132-40.  

63. Petersen PE, Bourgeois D, Ogawa H, Estupinan-Day S, Ndiaye C. The global burden of 

oral diseases and risks to oral health. Bull World Health Organ. 2005 Sep;83(9):661-69.  

64. Pietruski JK, Pietruska MD, Jabłońska E, Sacha P, Zaremba M, Stokowska W. Interleukin 

6, tumor necrosis factor alpha and their soluble receptors in the blood serum of patients 

with denture stomatitis and fungal infection. Arch Immunol Ther Exp (Warsz). 

2000;48(2):101-05.  

65. Ptasiewicz M, Grywalska E, Mertowska P, Korona-Głowniak I, Poniewierska-Baran A, 

Niedźwiedzka-Rystwej P, Chałas R. Armed to the Teeth-The Oral Mucosa Immunity 

System and Microbiota. Int J Mol Sci. 2022 Jan 14;23(2):882.  

66. Qiu J, Roza MP, Colli KG, Dalben YR, Maifrede SB, Valiatti TB, Novo VM, Cayô R, 

Grão-Velloso TR, Gonçalves SS. Candida-associated denture stomatitis: clinical, 

epidemiological, and microbiological features. Braz J Microbiol. 2023 Jun;54(2):841-48.  



84 | Referências 

67. Rabin N, Zheng Y, Opoku-Temeng C, Du Y, Bonsu E, Sintim HO. Biofilm formation 

mechanisms and targets for developing antibiofilm agents. Future Med Chem. 

2015;7(4):493-512. Erratum in: Future Med Chem. 2015;7(10):1362.  

68. Regis RR, Cunha TR, Della Vecchia MP, Ribeiro AB, Silva-Lovato CH, de Souza RF. A 

randomised trial of a simplified method for complete denture fabrication: patient 

perception and quality. J Oral Rehabil. 2013 Jul;40(7):535-45.  

69. Ribeiro AB, Ribeiro AB, de Araújo CB, Fortes CV, Clemente LM, Paranhos HFO, 

Watanabe E, Salgado HC, Silva-Lovato CH. Effect of a hygiene protocol on denture-

related stomatitis remission, local inflammatory factors, and hemodynamic responses by 

arterial pressure. Antibiotics (Basel). 2022 Sep 28;11(10):1320.  

70. Salerno C, Pascale M, Contaldo M, Esposito V, Busciolano M, Milillo L, Guida A, Petruzzi 

M, Serpico R. Candida-associated denture stomatitis. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2011 

Mar 1;16(2):e139-43.  

71. Sardari F, Khalili P, Hakimi H, Mahmoudaghaei S, Abedi P. The prevalence of denture 

stomatitis in cigarette and hookah smokers and opium addicts: findings from Rafsanjan 

Cohort Study. BMC Oral Health. 2021 Sep 17;21(1):455. 

72. Schöffer C, Oliveira LM, Santi SS, Antoniazzi RP, Zanatta FB. C-reactive protein levels 

are associated with periodontitis and periodontal inflamed surface area in adults with end-

stage renal disease. J Periodontol. 2021 Jun;92(6):793-802.  

73. Senpuku H, Sogame A, Inoshita E, Tsuha Y, Miyazaki H, Hanada N. Systemic diseases in 

association with microbial species in oral biofilm from elderly requiring care. Gerontology. 

2003 Sep-Oct;49(5):301-09.  

74. Shay K. Denture hygiene: a review and update. J Contemp Dent Pract. 2000 Feb 

15;1(2):28-41. 

75. Strandberg TE, Tilvis RS. C-reactive protein, cardiovascular risk factors, and mortality in 

a prospective study in the elderly. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2000 Apr;20(4):1057-

60.  

76. Sumi Y, Miura H, Sunakawa M, Michiwaki Y, Sakagami N. Colonization of denture 

plaque by respiratory pathogens in dependent elderly. Gerodontology. 2002 Jul;19(1):25-

9.  

77. Taebunpakul P, Jirawechwongsakul P. Palatal Inflammation and the Presence 

of Candida in Denture-Wearing Patients. J Int Soc Prev Community Dent. 2021 Jun 

10;11(3):272-80. 

78. Todd OA, Peters BM. Candida albicans and Staphylococcus aureus Pathogenicity and 

Polymicrobial Interactions: Lessons beyond Koch's Postulates. J Fungi (Basel). 2019 Sep 

4;5(3):81. 

79. Turker SB, Sener ID, Koçak A, Yilmaz S, Ozkan YK. Factors triggering the oral mucosal 

lesions by complete dentures. Arch Gerontol Geriatr. 2010 Jul-Aug;51(1):100-04.  



Referências | 85 

 

80. Yeter HH, Erten Y, Sevmez H, Korucu B, Kalkanci A, Elbeg S, Altok K, Bali M, Yilmaz 

H. Oral Candida Colonization as a Risk Factor for Chronic Inflammation and 

Atherosclerosis in Hemodialysis Patients. Ther Apher Dial. 2019 Dec;23(6):542-49. 

81. Zomorodian K, Haghighi NN, Rajaee N, Pakshir K, Tarazooie B, Vojdani M, Sedaghat F, 

Vosoghi M. Assessment of Candida species colonization and denture-related stomatitis in 

complete denture wearers. Med Mycol. 2011 Feb;49(2):208-11.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APÊNDICES 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Apêndices | 89 

 
 

 

APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido. 
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APÊNDICE B - Ficha de anamnese e de exame clínico dos pacientes. 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRÃO PRETO

  

 

 

Avaliação de fatores de risco para estomatite relacionada à Prótese e de biomarcadores 

locais e sistêmicos de inflamação – estudo transversal observacional. 

 

 

RIBEIRÃO PRETO 

2021/2022 

 

Ficha de Anamnese 

 

Data: ____/____/________                          Código de identificação:____________________ 

Nome:______________________________________________________________________  
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INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

1. Idade: ___________ anos.  

 

2. Sexo: Feminino   Masculino 

 

         3. Qual é o seu status de relacionamento: 

 Solteiro (a) – Nunca casou 

 Casado (a) / Relacionamento estável 

 Divorciado (a) 

 Separado (a) 

 Viúvo (a) 

 Outro:__________________ 

4.  Com quem você vive? 

 Sozinho  Com outros adultos  Com a família 

 

5. Qual o seu nível de escolaridade? 

 Analfabeto 

 Ensino infantil (primário) 

 Ensino fundamental  

 Ensino Médio 

E Ensino Superior

 

6. Qual a renda mensal do seu lar? 

 1 a 3 salários mínimos 

 4 a 7 salários mínimos 

 7 a 10 salários mínimos 

 15 a 20 salários mínimos 

 Acima de 20 salários mínimos 

 

ESTILO DE VIDA 

1. Você já fumou um total de 100 cigarros durante a sua vida? 

 Sim     Não 

2. Quantos anos você tinha quando começou a fumar regularmente? 

R: _________ anos. 
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3. Você ainda fuma cigarros regularmente? 

 Sim     Não 

 

4. Se não, quantos anos você tinha quando parou de fumar? 

R: __________ anos. 

 

5. Você ingere bebidas alcoólicas? 

 Nunca 

 Já ingeri, mas atualmente não 

 Sim 

 

HISTÓRIA MÉDICA 

1. Você diria que, em geral, sua saúde é: 

 

Excelente 

Muito boa 

Boa 

Razoável 

Ruim 

 

2. Exame de saúde.  

 

Verifique quais das doenças abaixo você já teve e há quanto tempo. 

 
DOENÇA SIM NÃO TEMPO 

Câncer (Tipo:__________________________)    

Anemia    

Problema de coagulação    

Oligoptyalism (decrease in the production of saliva)    

Diabetes    

Problema na Tireóide    

Neutropenia    

Hipoparatiroidismo    

Doença de Addison    

Depressão    

Hepatite (A, B ou C)    

Infecção por HIV    

AIDS    

Outros:_____________________________    
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3. Por favor, verifique se você está atualmente tomando algum destes medicamentos: 

 
Medicamento SIM NÃO TEMPO 

Antibiótico (Amoxicilina, Clindamicina, Eritromicina)    

Corticosteroides (Predinosolona, Betametasona,)    

Analgésicos / Anti-inflamátórios não esteróidais    

Antifúngicos (Nistatina, Fluconazol)    

Psicotropos (Clorpromazina, carbonato de lítio)    

Laxantes    

Antialérgicos (Loratadina)    

Drogas anti-hipertensivas (Losartana)    

Anti-coagulantes (Eparina, ASS, Warfarina)    

Terapia hormonal (Estrógeno)     

Imunossupressores (Metotrexato, Azatioprina)    

Anti-epiléticos (Carbazepina, Fenitoína)    

Anticolinérgicos (Biperideno, prociclidina)    

Outros:_____________________________    

 

 

4. Você já fez quimioterapia ou radioterapia para tratar um câncer ou um tumor? 

Sim   Não 

Se sim, desde quando? _______________________________________________ 

 

 

HISTÓRIA DENTAL 

 

Você está enfrentando um ou mais dos seguintes problemas? 

1. Ardência no palato: 

 Não       Sim       

 

2. Queimação na língua:  

 Não       Sim       

 

3. Dor suave:  

 Não       Sim       

 

4. Halitose: 

 Não       Sim       

 

5. Boca seca:  

 Não       Sim       

 

PRÓTESES TOTAIS 

 

1. Por quantos anos você é desdentado? _________ anos. 

2. Qual a idade da(s) sua(s) prótese(s) atual (is)? 
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  Prótese superior:_________ anos. 

  Prótese inferior:_________ anos. 

 

  HIGIENE ORAL E DAS PRÓTESES 

 

  1. Quantas vezes por dia ou por semana você limpa sua prótese? 

  __________ vezes por dia                                  ____________ vezes por semana 

 

  2. Como você limpa sua prótese? (1 ou mais respostas) 

 Lavo apenas, sem escovar 

 Escovo sem pasta 

 Escovo com pasta 

Uso um higienizador de dentadura 

Outro (especificar):  

______________________________

_

 

  3. Você usa enxaguatório bucal?  

  Sim   Não    

 

 

 

 

4. Você remove suas dentaduras à noite? 

Prótese superior: Sim   Não   Às vezes 

Prótese inferior: Sim   Não   Às vezes 

 

5. Se sim, onde você guarda suas próteses? 

Secas a céu aberto 

Molhadas ao ar livre 

Em um recipiente cheio apenas de água 

Em um recipiente de água com um agente de limpeza (efervescente) 

Outro (especificar): _____________________________ 
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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRÃO PRETO

 

 

 

 

 

Avaliação de fatores de risco para estomatite relacionada à Prótese e de biomarcadores 

locais e sistêmicos de inflamação – estudo transversal observacional. 

 

RIBEIRÃO PRETO 

2021/2022 

 

Avaliação Clínica 

 

 

Data: ____/____/________                        Código de identificação:_____________  
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AVALIAÇÃO CLÍNICA 

 

1. Outras condições 

Queilite angular 

 Outra(s): _____________________________________________ 

 

2. Saliva 

Hipossalivação (<0,1 mL) 

Baixo Fluxo (0,1-0,24 mL)          

Normal (>0,25 mL) 

 

CLASSIFICAÇÃO DOS TECIDOS DE SUPORTE 

 

1. Formato do palato duro 

Raso (1) 

Profundo (2) 

Em forma de V (3) 

Em forma de U (4) 

 

2. Formato do rebordo residual maxilar 

Flácido (1) 

Formato de V (2) 

Formato entre U e V (3) 

Formato de U (4) 

 

3. Formato do rebordo residual mandibular 

Flácido (1) 

Formato de V (2) 

Formato entre U e V (3) 

Formato de U (4) 

 

4. Resiliência do tecido mucoso do rebordo residual maxilar 

Tecido flácido (1) Tecido resiliente (2) Tecido firme (3) 

 

5. Resiliência do tecido mucoso do rebordo residual mandibular 

Tecido flácido (1) Tecido resiliente (2) Tecido firme (3) 
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       6. Inserção dos tecidos periféricos maxilares 

Baixa (1) Média (2) Alta (3) 

 

7. Inserção dos tecidos periféricos mandibulares 

Baixa (1) Média (2) Alta (3) 

 

Escala de pontos segundo a classificação de Kapur 

 

Arco Categorias Pontos 

S
u

p
er

io
r Formato do rebordo residual  

Resiliência do tecido mucoso  

Inserção dos tecidos periféricos  

In
fe

ri
o
r Formato do rebordo residual  

Resiliência do tecido mucoso  

Inserção dos tecidos periféricos  

Soma  

Classificação*  

 

 

Classificação de Kapur 

Mau: <14 Satisfatório: 14 a 17 Bom: >17 

 

AVALIAÇÃO DAS PRÓTESES 

1. Higiene das próteses 

 Sem biofilme 

 Biofilme visível ao raspar a superfície com instrumento rombo 

 Acúmulo de biofilme moderado 

 Acúmulo abundante de biofilme 

 

2. Retenção das próteses maxilares 

 Sem retenção / retenção mínima 

 Boa retenção 

 Ótima retenção 
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3. Retenção das próteses mandibulares 

 Sem retenção / retenção mínima 

 Boa retenção 

 Ótima Retenção 

 

4. Estabilidade das próteses maxilares 

 Sem estabilidade 

 Alguma estabilidade 

 Estabilidade suficiente 

 

5. Estabilidade das próteses mandibulares 

 Sem estabilidade 

 Alguma estabilidade 

 Estabilidade suficiente 
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APÊNDICE C 

 

Tabela C. Resultados das características Sociodemográficas dos participantes. 
Idade Sexo Relacionamento Convívio Escolaridade Renda 

70 0 2 3 3 1 

72 1 2 3 3 1 

56 1 2 3 1 1 

57 1 3 3 3 1 

67 0 2 3 4 1 

62 1 2 3 1 1 

70 1 2 2 1 1 

62 1 3 3 3 1 

75 1 2 3 3 1 

62 1 5 3 3 1 

76 1 3 3 3 2 

65 1 2 3 3 1 

57 0 2 3 4 1 

59 0 2 3 3 1 

52 1 1 3 3 1 

70 1 3 3 3 1 

66 1 1 1 3 1 

67 0 4 1 3 1 

68 0 2 3 3 1 

67 1 3 1 3 1 

73 0 4 3 5 1 

71 1 2 3 2 1 

75 1 2 3 3 1 

61 1 2 3 3 1 

75 1 2 3 5 2 

57 0 2 3 5 1 

71 0 2 3 3 1 

52 1 2 3 2 1 

74 1 5 1 3 1 

73 0 2 3 3 2 

65 1 2 3 3 1 

75 1 2 3 2 1 

70 0 2 3 5 1 

65 0 4 1 3 1 

76 1 2 3 3 1 

75 1 1 1 3 1 

75 1 2 3 3 1 

77 1 5 1 3 1 

77 1 2 3 1 1 

77 1 2 3 3 1 

75 0 3 3 4 1 

69 0 2 2 2 1 

74 1 1 1 3 1 

69 1 1 3 2 1 

74 0 2 3 1 1 

66 1 2 3 1 1 

82 1 5 3 3 1 

64 1 2 3 3 1 

63 1 2 3 3 1 

63 0 2 3 3 1 



Apêndices | 101 

 

66 1 2 3 2 1 

51 1 3 3 4 1 

73 1 5 3 5 1 

69 1 2 3 2 1 

65 0 2 3 3 1 

76 1 5 3 3 1 

70 1 5 3 2 1 

65 1 3 3 3 1 

65 0 3 1 4 1 

75 0 2 3 3 1 

68 1 2 3 4 1 

64 1 2 3 4 1 

65 1 2 3 3 1 

72 0 2 3 3 1 

65 1 2 3 4 1 

63 1 2 3 2 1 

67 1 2 3 3 1 

66 0 3 3 2 1 

63 1 5 1 3 1 

73 1 2 3 3 1 

65 1 2 3 3 1 

62 1 1 3 1 1 

63 1 5 1 3 1 

62 1 2 3 3 1 

63 1 5 3 3 1 

68 1 2 3 3 1 

Idade: Número absoluto;  

Sexo: 0= homem, 1= mulher;  

Relacionamento: 1= solteiro (a), 2= casado (a)/Relacionamento estável, 3= Divorciado (a), 4= 

Separado (a), 5= Viúvo (a);   

Convívio: 1= Sozinho (a), 2= Reside com outros adultos, 3= Reside com a família; 

Escolaridade: 1 = Analfabeto, 2= Ensino Infantil, 3= Ensino Fundamental, 4= Ensino Médio, 5= 

Ensino Superior. 

Renda: 1= 1 a 3 salários mínimos, 2= 4 a 7 salários mínimos, 3= 7 a 10 salários mínimos, 4= 15 a 20 

salários mínimos, 5= Acima de 20 salários mínimos. 
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APÊNCIDE D 

 
Tabela D. Resultados das características comportamentais dos participantes. 

Métodos de 

Higienização 

Remoção 

Noturna 

Hábito de 

Fumar 

Bebidas 

Alcoólicas 

Frequência de 

Higienização  

1 2 1 2 2 

1 0 0 2 1 

1 2 2 2 2 

1 2 2 0 3 

1 0 2 2 3 

1 2 1 2 4 

1 2 0 0 4 

1 1 1 2 2 

1 2 0 2 2 

1 2 2 0 3 

1 0 0 2 3 

1 2 1 2 2 

1 0 0 2 1 

1 0 1 2 3 

1 0 2 2 4 

1  0 0  
1 0 0 0 5 

1 0 1 2 2 

2 0 1 2 3 

1 0 1 0 3 

1 2 1 2 1 

1 0 1 2 4 

1 2 0 0 3 

1 0 0 0 3 

1 0 0 2 4 

1 2 2 2 2 

1 0 1 2 2 

1 0 1 2 3 

1 0 0 0 2 

1 0 0 2 1 

1 0 1 2 2 

1 1 0 0 3 

1 0 1 0 2 

1 0 2 0 2 

1 2 0 0 3 

1 2 1 2 3 

1 2 1 2 3 

1 1 0 2 4 

1 0 0 0 2 

1 0 1 0 3 

1 0 1 2 3 

1 0 1 2 2 

1 0 0 0 3 

1 2 1 2 3 

1 2 2 0 2 
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1 0 1 2 3 

1 2 0 0 2 

2 2 1 0 1 

1 0 1 2 3 

1 0 0 2 2 

1 2 0 2 3 

1 0 1 0 3 

1 2 1 2 3 

1 2 2 0 3 

1 2 1 0 3 

1 0 1 2 2 

1 1 1 0 2 

1 0 1 2 3 

1 0 1 2 2 

1 2 1 0 3 

1 0 2 2 4 

1 0 2 0 5 

1 0 0 0 2 

1 2 1 2 2 

1 0 2 2 3 

1 0 1 2 3 

1 0 2 0 3 

1 1 1 2 4 

1 0 1 2 3 

1 0 0 0 2 

1 0 0 0 2 

1 0 0 2 2 

1 2 2 2 3 

1 0 2 1 4 

1 0 2 2 4 

1 2 0 2 3 

Métodos de Higienização: 0 = Químico, 1 = Mecânico, 2 = Associodo; 

Remoção Noturma: 0 = Não, 1 = Ás Vezes, 2 = Sim; 

Hábito de Fumar: 0= Não fumante, 1= Ex-fumante, 2= Fumante; 

Ingestão de bebibas alcoólicas: 0= Nunca ingeriu bebibas alcoólicas, 1= Já ingeriu, mas 

atualmente não ingere mais, 2= Ingere bebibas alcoólicas regularmente.  

Frequência de Higienização: Número absoluto da quantidade que foi realizada a higienização das 

próteses totais 



 

APÊNDICE E 

 
Tabela E. Resultados  de sáude oral e sistêmica dos participantes. 

Ardência 
Fluxo 

Salivar 

Anti-

Hipertensivo 
Antidiabéticos Antidepressivo Hormônios Anticoagulantes 

Inibidores da 

bomba de 

prótons 

Estatinas 

Medicamentos 

Vasodiladores/ 

Venotônicos  

Total 

0 0,90 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,38 0 3 0 0 1 0 1 0 5 

1 0,90 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,95 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

0 0,65 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,50 3 3 0 0 1 0 1 1 9 

0 0,30 2 0 1 0 1 1 1 0 6 

0 0,60 1 1 1 0 0 0 0 1 4 

0 0,45 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,30 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

0 0,45 2 0 0 0 0 0 0 1 3 

0 0,90 1 1 0 0 1 0 1 0 4 

0 0,25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,25 1 1 0 0 0 0 0 0 2 

0 0,20 0 0 0 1 0 0 1 0 2 

 1,65 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

0 0,15 3 0 3 0 0 1 0 0 7 

0 1,00 1 0 0 0 1 0 0 0 2 

0 0,23 3 1 2 0 0 0 0 1 7 

0 0,30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,50 1 1 0 0 0 0 0 0 2 

0 0,35 1 2 0 0 0 1 0 0 4 

0 0,95 3 0 0 1 1 0 0 1 6 

0 0,40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 



 
 

0 1,40 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 1,15 2 1 0 0 0 0 0 0 3 

0 1,40 2 0 0 0 0 0 1 1 4 

0 0,15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,85 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1 0,30 1 1 1 1 0 0 0 0 4 

0 0,40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 1,30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,35 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,26 3 1 0 1 2 1 1 0 9 

0 0,08 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,55 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,20 0 0 0 0 1 0 1 0 2 

0 0,23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,35 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,25 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

0 0,15 1 0 0 0 1 0 1 0 3 

0 0,80 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

0 1,00 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,25 0 2 1 0 0 1 1 0 5 

0 0,20 3 2 2 1 0 0 1 0 9 

0 0,80 1 0 0 0 0 1 1 0 3 

0 0,25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1 0,95 0 0 1 0 0 1 0 0 2 

0 0,20 1 0 0 0 0 0 1 0 2 

0 0,35 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

0 0,50 1 0 1 0 0 0 0 0 2 

0 0,70 0 0 0 0 0 0 0 0 0 



 

0 0,30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,50 1 0 1 0 0 1 1 0 4 

0 1,25 2 0 0 0 1 0 1 0 4 

0 0,80 1 1 0 1 1 0 1 1 6 

0 0,50 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,70 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,45 1 0 0 0 0 0 1 1 3 

0 0,50 0 0 0 0 1 1 1 0 3 

0 0,06 0 1 2 1 1 0 1 0 6 

0 1,50 0 2 1 0 1 0 1 0 5 

1 0,70 1 0 0 0 0 0 1 0 2 

1 0,50 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,33 1 0 0 0 1 0 0 0 2 

0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0,30 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

0 0,50 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

0 0,30 2 2 2 1 0 1 0 0 8 

0 0,25 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

0 0,90 1 0 0 0 0 0 1 0 2 

0 0,25 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

0 0,75 0 0 2 0 0 0 1 0 3 

1 0,50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ardência: 0 = Não, 1 = Sim; 

Fluxo Salivar: Volume coletado em mL durante 10 minutos (mL/minuto); 

Anti-Hipertensivo: Quantidade de medicamentos por classe; 

Antidiabéticos: Quantidade de medicamentos por classe; 

Antidepressivo: Quantidade de medicamentos por classe; 

Hormônios: Quantidade de medicamentos por classe; 

Anticoagulantes: Quantidade de medicamentos por classe; 

Inibidores da bomba de prótons (Omeprazol): Quantidade de medicamentos por classe; 

Estatinas (Colesterol): Quantidade de medicamentos por classe; 

Medicamentos Vasodiladores/Venotônicos: Quantidade de medicamentos por classe; 

Total: Quantidade total de medicamentos utilizados por paciente. 
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APÊNDICE F  

 
Tabela F. Resultados das características clínicas dos participantes. 

A B C D E F G H I J K L M N 

0 45 5 5 3 4 3 2 3 1 1 0 1 0 

0 51 5 5 3 2 2 1 2 1 0 3 1 1 

3 23 23  3 4 2 2 1 2 1 1 1 0 

1 39 1 1 4 4 3 3 1 1 1 3 2 2 

0 12 6  3 4 2 3 2 2 1 1 0 0 

2 40 40  3 2 2 2 2 1 0 2 1 1 

0 51 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 

0 40 3 3 2 1 2 1 1 1 0 3 2 2 

0 35 3 3 3 4 2 1 2 1 0 3 2 2 

2 20 20 20 3 3 2 2 2 1 0 1 2 1 

2 20 3 3 3 3 2 2 1 1 0 3 1 1 

0 48 10  3 4 2 2 2 1 1 2 1 1 

1 8 8 8 4 4 2 1 1 1 0 1 2 1 

2 20 10 10 3 4 2 2 3 2 1 3 2 2 

2 3 3 3 2 2 1 1 1 1 0 1 1 0 

1    3 4 1 1 1 1 0 1 2 1 

0 16 3 3 3 1 1 1 3 1 0 1 0 0 

3 19 14 19 4 2 3 2 1 1 0 1 1 0 

0 15 7 7 1 2 2 2 1 1 0 1 0 0 

2 23 10 10 2 3 1 1 1 1 0 0 0 0 

2 2 2 2 3 2 2 2 1 1 0 0 1 0 

0 50 7 7 3 3 1 1 2 1 0 2 2 1 

0 10 10 0 2 2 1 1 1 2 0 2 2 1 

0 16 7 7 2 2 1 1 1 1 0 3 2 2 

1 54 2 2 2 1 2 1 1 1 0 2 2 1 

0 4 4 4 2 3 1 2 1 2 0 1 1 0 

0 46 1 1 3 3 1 1 2 1 0 3 2 2 

0 30 25 25 3 3 2 1 1 1 0 1 1 0 

3 50 50  4 3 2 2 1 2 1 1 1 0 

0 55 2 2 3 2 1 1 1 1 0 1 1 0 

0 30 6 6 3 3 2 2 1 1 1 1 1 0 

1 30 4 4 4 3 2 2 3 3 1 1 1 0 

2 45 25 25 3 4 1 1 2 1 0 3 1 1 

1 40 40  3 3 2 2 3 3 1 0 0 0 

0 51 20 20 3 3 2 1 2 1 0 3 2 2 

3 25 25 25 3 3 1 1 2 1 0 1 2 1 

3 3 3 3 3 3 1 1 1 1 0 1 0 0 

2 42 30 42 3 2 2 2 3 1 0 3 2 2 

1 40 10  4 2 1 1 2 1 0 1 1 0 

3 56 56  3 3 1 2 2 3 1 0 1 0 

3 30 20 20 3 2 1 2 1 1 0 1 1 0 

2 46 6 6 4 3 2 2 1 3 1 3 2 2 

2 40 2  4 3 2 2 1 3 1 3 2 2 

0 45 20 20 4 3 2 1 2 1 0 3 2 2 

0 20 10 10 4 3 2 2 2 1 1 1 1 0 

1 22 6 6 2 1 2 1 2 1 0 1 0 0 
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2 34 2 2 3 2 1 1 1 1 0 0 0 0 

0 43 8 8 3 4 2 1 1 1 0 3 2 2 

0 40 28 28 4 2 2 1 1 1 0 2 2 1 

1 14 8 8 3 3 2 2 1 1 0 1 1 0 

1 45 45 45 3 2 2 1 1 1 0 3 3 2 

2 29 15 15 2 1 1 1 2 1 0 3 2 2 

0 54 6 6 3 4 1 1 2 1 0 0 0 0 

2 40 10 10 4 4 3 3 2 1 1 0 0 0 

1 15 15  2 2 2 1 1 1 0 1 0 0 

2 46 3 3 2 2 1 1 1 1 0 1 0 0 

0 15 15 15 3 2 2 1 1 1 0 3 2 2 

3 15 11 11 3 2 2 1 2 1 0 3 0 1 

1 10 10  3 4 2 2 3 3 1 0 0 0 

2 35 4 4 3 1 1 1 1 1 0 3 2 2 

2 8 8 8 4 3 2 2 1 1 0 2 1 1 

3 46 46 46 3 3 3 3 2 2 1 2 2 1 

3 20 16 16 2 1 1 1 1 1 0 0 1 1 

0 40 30  4 4 2 2 1 1 1 0 1 0 

3 9 9  4 4 2 3 1 1 1 3 2 2 

1 28 5 10 4 2 2 2 2 2 1 1 1 0 

1 38 13  3 2 2 3 3 2 1 2 2 1 

1 6 6  4 2 1 2 3 2 1 1 1 0 

0 24 3 3 4 3 2 2 2 1 1 2 2 1 

1 43 3 3 2 1 2 1 1 1 0 1 1 0 

2 43 3  3 3 2 2 1 1 0 3 2 1 

1 20 2  2 3 2 1 1 1 0 2 2 1 

2 39 8 8 3 2 2 1 1 1 0 2 0 0 

3 18 1 1 3 2 2 1 1 1 0 3 2 2 

2 23 10 10 3 2 1 2 1 1 0 1 1 0 

0 46 2 2 3 4 2 2 3 1 1 3 2 2 

A) Presença de biofilme: 0=Sem biofilme, 1=Biofilme visível ao raspar a superfície com 

instrumento rombo, 2=Acúmulo de biofilme moderado,3=Acúmulo abundante de biofilme; 

B) Tempo de edentulismo: em anos; 

C) Idade das próteses totais superiores: em anos; 

D) Idade das próteses totais inferiores: em anos; 

E) Formato do residual maxilar: 1= Flácido, 2= Formato de V, 3= Formato entre U e V, 4= Formato 

em U; 

F) Formato do residual mandibular: 1= Flácido, 2= Formato de V, 3= Formato entre U e V, 4= 

Formato em U; 

G) Resiliência tecidual maxilar: 1= Tecido Flácido, 2= Tecido Resiliente, 3= Tecido Firme; 

H) Resiliência tecidual mandibular: 1= Tecido Flácido, 2= Tecido Resiliente, 3= Tecido Firme; 

I) Inserção de tecidos periféricos maxilares: 1= Baixa, 2= Média, 3= Alta; 

J) Inserção de tecidos periféricos mandibulares: 1= Baixa, 2= Média, 3= Alta; 

K) Índice de Kapur (Rebordo Alveolar): 0= Rebordos reabsorvidos/deficientes com soma dos 

escores < 14, 1=Rebordos satisfatórios com soma dos escores entre 14 e 17, 2= Rebordos bons com 

soma dos escores > 17; 

L) Retenção das Próteses Maxilares: 0= Sem retenção, 1= Retenção Mínima, 2= Retenção 

moderada, 3=Boa retenção, 

M) Estabilidade das Prótese Maxilares: 0= Sem estabilidade, 1= Alguma estabilidade, 2= 

Estabilidade suficiente, 

N) Índice de Kapur (Retenção e estabilidade das próteses totais superiores): 0= pobres com soma 

dos escores < 3, 1= satisfatórias com soma dos escores 3 e 4, 2= boas com soma dos escores > 4. 
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APÊNDICE G - Resultados da contagem das unidades formadoras de colônias (UFCLog10). 

Tabela G1. Contagem das Unidades Formadoras de Colônias em Log10 (UFCLog10) de Candida spp., 

Candida albicans, Candida glabrata e Candida tropicalis isolados do palato e da prótese nos 

participantes. 

N 
Escore da 

Inflamação 

Candida spp. C. albicans C. glabrata C. tropicalis 

Palato Prótese  Palato Prótese  Palato Prótese  Palato Prótese  

1 0 0,00 0,00 0,00 3,11 0,00 0,00 0,00 0,00 

2 0 2,51 5,13 0,00 2,30 2,72 0,00 0,00 0,00 

3 0 0,00 5,23 0,00 4,91 0,00 3,94 0,00 0,00 

4 0 0,00 4,00 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

5 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

6 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

7 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

8 0 0,00 3,00 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

9 0 1,90 4,24 1,90 4,24 0,00 0,00 0,00 0,00 

10 0 1,60 5,43 1,60 6,02 0,00 5,59 0,00 0,00 

11 0 0,00 4,16 0,00 0,00 0,00 4,16 0,00 0,00 

12 0 0,00 5,40 0,00 3,40 0,00 0,00 0,00 0,00 

13 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

14 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

15 0 0,00 4,15 0,00 4,15 0,00 0,00 0,00 0,00 

16 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

17 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

18 0 0,00 3,81 0,00 3,81 0,00 0,00 0,00 0,00 

19 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

20 0 0,00 6,13 0,00 6,09 0,00 5,08 0,00 0,00 

21 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

22 0 0,00 2,60 0,00 2,60 0,00 0,00 0,00 0,00 

23 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

24 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

25 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

26 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

27 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

28 1 0,00 4,60 0,00 4,60 0,00 0,00 0,00 0,00 

29 1 0,00 3,11 0,00 3,11 0,00 0,00 0,00 0,00 

30 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

31 1 2,08 6,16 0,00 6,16 0,00 0,00 0,00 0,00 

32 1 0,00 4,38 0,00 4,38 0,00 0,00 0,00 0,00 

33 1 0,00 1,60 0,00 1,60 0,00 0,00 0,00 0,00 

34 1 0,00 4,72 0,00 4,72 0,00 0,00 0,00 0,00 

35 1 0,00 4,31 0,00 4,30 0,00 0,00 0,00 2,83 

36 1 0,00 5,78 0,00 0,00 0,00 3,78 0,00 0,00 

37 1 1,90 5,92 1,90 5,92 0,00 5,09 0,00 0,00 

38 1 0,00 5,62 0,00 5,62 0,00 0,00 0,00 0,00 

39 1 0,00 5,85 0,00 4,85 0,00 0,00 0,00 0,00 

40 1 4,60 5,07 0,00 4,27 1,60 4,99 0,00 0,00 

41 1 3,93 6,84 1,90 6,26 3,49 6,48 3,73 0,00 

42 1 1,60 5,05 0,00 5,01 0,00 3,98 0,00 0,00 

43 1 2,60 4,04 1,60 0,00 2,60 4,04 0,00 0,00 
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44 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

45 1 0,00 5,13 0,00 0,00 0,00 5,13 0,00 0,00 

46 1 0,00 4,36 0,00 4,36 0,00 0,00 0,00 0,00 

47 1 0,00 3,68 0,00 3,68 0,00 0,00 0,00 0,00 

48 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

49 1 0,00 5,89 0,00 5,77 0,00 5,26 0,00 0,00 

50 1 1,60 0,00 1,60 0,00 0,00 4,09 0,00 0,00 

51 1 0,00 4,05 0,00 3,72 0,00 3,88 0,00 3,49 

52 2 4,39 3,67 0,00 0,00 0,00 3,35 4,39 3,39 

53 2 0,00 5,30 0,00 4,67 0,00 5,19 0,00 0,00 

54 2 3,37 4,83 3,37 0,00 0,00 4,83 0,00 0,00 

55 2 2,90 3,45 2,20 6,02 2,30 6,18 2,64 5,45 

56 2 2,68 1,90 2,68 1,90 0,00 0,00 0,00 0,00 

57 2 0,00 4,27 0,00 4,27 0,00 0,00 0,00 0,00 

58 2 0,00 5,34 0,00 5,34 0,00 0,00 0,00 0,00 

59 2 2,60 4,91 2,60 4,91 0,00 0,00 0,00 0,00 

60 2 1,60 5,74 1,60 3,74 0,00 3,31 0,00 0,00 

61 2 1,60 5,74 1,60 3,74 0,00 3,31 0,00 0,00 

62 2 2,86 5,81 0,00 5,74 2,86 5,03 0,00 0,00 

63 2 2,45 5,81 2,45 5,81 0,00 0,00 0,00 0,00 

64 2 0,00 2,64 0,00 5,72 0,00 0,00 0,00 0,00 

65 2 0,00 6,33 0,00 6,33 0,00 0,00 0,00 0,00 

66 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

67 2 3,57 5,03 0,00 1,60 3,57 5,03 0,00 0,00 

68 2 2,83 5,96 0,00 0,00 2,78 3,26 2,68 3,86 

69 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

70 2 0,00 3,23 0,00 3,23 0,00 0,00 0,00 0,00 

71 2 0,00 4,47 0,00 3,47 0,00 0,00 0,00 0,00 

72 2 0,00 5,78 0,00 5,77 0,00 0,00 0,00 2,60 

73 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

74 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

75 2 0,00 4,27 0,00 5,30 0,00 0,00 2,30 3,76 

76 2 2,30 3,76 0,00 0,00 0,00 0,00 2,30 3,76 
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Tabela G2. Contagem das Unidades Formadoras de Colônias em Log10 (UFCLog10) de 

Staphylococcus spp., Streptococcus mutans, Pseudomonas spp. e enterobactérias isolados do palato e 

prótese dos participantes. 

N 
Escore da 

Inflamação 

Staphylococcus spp. S. mutans Pseudomonas spp. Enterobactérias 

Palato Prótese  Palato Prótese  Palato Prótese  Palato Prótese  

1 0 2,68 2,45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

2 0 1,60 2,51 1,90 1,90 0,00 0,00 0,00 0,00 

3 0 1,60 0,00 0,00 5,59 0,00 0,00 0,00 0,00 

4 0 2,51 3,19 0,00 2,38 0,00 0,00 0,00 0,00 

5 0 1,90 2,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

6 0 2,68 3,54 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

7 0 1,60 2,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

8 0 2,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

9 0 0,00 1,90 3,72 5,53 0,00 0,90 0,00 2,72 

10 0 0,00 2,45 3,58 6,70 0,00 0,00 0,00 1,60 

11 0 0,00 1,90 2,96 6,44 0,00 0,00 0,00 1,90 

12 0 0,00 1,60 3,48 8,08 0,00 0,00 0,00 2,96 

13 0 2,86 2,83 2,64 6,09 0,00 0,00 0,00 0,00 

14 0 3,77 3,47 0,00 0,00 3,33 3,70 3,60 5,61 

15 0 2,51 1,90 4,32 6,94 0,00 0,00 0,00 0,00 

16 0 2,98 2,20 0,00 0,00 0,00 0,00 1,60 5,59 

17 0 2,72 3,17 0,00 2,20 0,00 0,00 0,00 0,00 

18 0 2,38 2,30 2,68 5,57 0,00 0,00 0,00 0,00 

19 0 2,94 3,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

20 0 2,30 3,26 2,86 3,33 0,00 0,00 0,00 0,00 

21 0 2,75 3,81 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

22 0 2,60 2,56 1,60 0,00 0,00 1,08 0,00 0,00 

23 0 1,90 1,60 3,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

24 0 0,00 2,88 3,09 7,21 0,00 0,00 1,90 0,00 

25 0 2,08 2,30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

26 0 2,45 3,08 0,00 0,00 2,08 2,61 4,28 7,04 

27 0 2,20 3,35 3,49 6,19 0,00 0,00 0,00 1,60 

28 1 3,60 2,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

29 1 1,60 1,60 0,00 3,39 0,00 0,00 3,60 0,00 

30 1 2,94 2,20 3,88 5,90 0,00 0,00 0,00 0,00 

31 1 1,60 2,20 3,41 6,63 0,00 0,00 0,00 0,00 

32 1 2,20 0,00 2,30 6,34 0,00 0,00 0,00 0,00 

33 1 2,78 2,51 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 0,00 

34 1 2,38 2,81 2,38 5,08 0,00 0,00 0,00 0,00 

35 1 1,90 3,24 1,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

36 1 3,60 0,00 3,63 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

37 1 2,68 3,82 0,00 0,00 2,78 3,83 3,24 6,71 

38 1 2,86 1,60 0,00 3,90 0,00 0,00 0,00 0,00 

39 1 2,08 2,30 0,00 2,51 0,00 0,00 0,00 0,00 

40 1 3,51 2,64 4,07 6,88 0,00 1,60 0,00 1,60 

41 1 0,00 3,61 4,85 7,68 0,00 0,00 0,00 2,20 

42 1 2,20 3,00 2,51 5,65 0,00 0,00 0,00 0,00 

43 1 2,78 3,13 0,00 3,27 0,00 0,00 0,00 0,00 

44 1 0,00 0,00 0,00 1,60 0,00 0,00 0,00 0,00 

45 1 0,00 2,56 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
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46 1 1,90 2,20 3,32 5,49 0,00 0,00 5,36 3,15 

47 1 1,90 2,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,60 

48 1 2,20 1,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

49 1 0,00 1,90 2,08 6,11 0,00 0,00 0,00 0,00 

50 1 2,60 2,51 2,86 1,90 0,00 0,00 0,00 0,00 

51 1 2,45 2,45 3,21 5,19 0,00 0,00 0,00 1,60 

52 2 0,00 2,60 2,88 2,51 0,00 0,00 0,00 0,00 

53 2 3,06 2,51 3,35 6,83 0,00 0,00 0,00 1,60 

54 2 2,68 2,64 0,00 3,00 0,00 3,11 0,00 4,09 

55 2 2,64 3,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,90 

56 2 2,75 2,45 2,38 3,80 0,00 0,00 0,00 0,00 

57 2 2,83 2,60 2,75 5,56 0,00 0,00 1,60 0,00 

58 2 3,02 2,90 1,60 4,32 1,60 4,99 2,64 5,59 

59 2 4,01 3,30 3,13 5,49 0,00 0,00 0,00 0,00 

60 2 1,60 2,20 2,96 5,30 0,00 0,00 0,00 0,00 

61 2 1,60 2,20 2,96 5,30 0,00 0,00 0,00 0,00 

62 2 2,30 0,00 0,00 7,13 0,00 0,00 0,00 0,00 

63 2 2,90 2,90 0,00 6,77 0,00 0,00 1,90 0,00 

64 2 1,90 2,56 2,64 7,13 0,00 0,00 0,00 0,00 

65 2 2,08 2,51 0,00 4,29 0,00 0,00 0,00 0,00 

66 2 1,60 0,00 0,00 3,56 0,00 0,00 0,00 0,00 

67 2 2,60 4,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

68 2 3,47 3,45 0,00 0,00 0,00 0,00 2,64 3,08 

69 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,47 3,80 

70 2 1,60 2,83 0,00 6,02 0,00 0,00 0,00 0,00 

71 2 1,90 2,20 0,00 2,20 0,00 0,00 0,00 0,00 

72 2 0,00 1,90 1,90 6,17 0,00 0,00 0,00 0,00 

73 2 2,30 1,90 2,72 6,77 0,00 0,00 0,00 0,00 

74 2 0,00 0,00 0,00 4,16 0,00 0,00 0,00 0,00 

75 2 2,56 2,30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

76 2 2,56 2,30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
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Tabela G3. Somatória da contagem das Unidades Formadoras de Colônias em Log10 (UFCLog10) dos 

microrganismos isolados do palato e da prótese dos participantes. 

N 
Score da 

Inflamação 
UFCLog10 

1 0 7,04 

2 0 2,88 

3 0 5,13 

4 0 5,75 

5 0 4,08 

6 0 2,68 

7 0 3,60 

8 0 2,45 

9 0 3,17 

10 0 5,56 

11 0 6,72 

12 0 6,44 

13 0 8,09 

14 0 6,09 

15 0 5,63 

16 0 6,95 

17 0 5,59 

18 0 3,33 

19 0 5,58 

20 0 3,27 

21 0 6,14 

22 0 3,85 

23 0 3,08 

24 0 3,61 

25 0 7,21 

26 0 2,51 

27 0 6,19 

28 1 5,78 

29 1 5,63 

30 1 5,18 

31 1 6,78 

32 1 4,65 

33 1 5,96 

34 1 3,89 

35 1 5,86 

36 1 1,60 

37 1 5,13 

38 1 4,47 

39 1 5,58 

40 1 4,49 

41 1 6,89 

42 1 7,74 

43 1 6,84 

44 1 5,75 

45 1 4,18 

46 1 4,93 
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47 1 5,91 

48 1 5,47 

49 1 6,02 

50 1 3,72 

51 1 3,90 

52 2 5,75 

53 2 5,87 

54 2 6,75 

55 2 6,35 

56 2 5,61 

57 2 3,29 

58 2 5,24 

59 2 3,74 

60 2 2,38 

61 2 6,31 

62 2 5,83 

63 2 5,87 

64 2 6,32 

65 2 3,19 

66 2 7,16 

67 2 6,81 

68 2 6,34 

69 2 7,13 

70 2 6,77 

71 2 4,16 

72 2 6,48 

73 2 3,81 

74 2 4,35 

75 2 5,23 

76 2 3,56 
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APÊNDICE H - Concentração de citocinas inflamatórias em [pg/mL] dos participantes. 

 

Tabela H1. Concentração  das citocinas inflamatórias em [pg/mL] da saliva.  

N 
Score da 

Inflamação 
IL-2 IL-4 IL-6 IL-10 TNF-α IFN-γ IL-17 

1 0 9,61 0,00 40,57 1,71 8,96 12,57 23,61 

2 0 0,91 0,00 58,05 0,00 12,54 0,00 8,08 

3 0 6,18 1,98 0,00 0,44 0,00 0,00 0,00 

4 0 0,00 0,00 0,00 0,00 5,38 0,96 0,00 

5 0 98,02 57,79 166,50 76,57 92,46 111,21 231,55 

6 0 0,00 0,00 14,79 0,00 0,00 0,00 8,32 

7 0 0,00 0,93 2,31 0,00 2,35 0,00 8,81 

8 0 4,41 0,98 12,16 0,00 0,84 0,00 0,00 

9 0 2,99 0,00 15,07 0,80 1,16 0,00 0,00 

10 0 11,81 6,20 63,74 4,05 14,99 16,98 0,00 

11 0 47,68 22,97 48,43 26,76 18,04 37,65 62,81 

12 0 0,00 0,00 7,45 0,00 0,00 0,00 0,00 

13 0 1,22 0,00 27,41 1,28 2,41 3,25 0,00 

14 0 0,00 0,00 41,63 0,00 82,57 0,00 0,00 

15 0 0,00 0,00 11,66 0,00 0,00 0,00 0,00 

16 0 0,00 0,00 152,35 0,00 25,02 5,96 0,00 

17 0 8,19 1,59 9,34 0,00 1,81 7,42 6,44 

18 0 63,53 17,68 70,65 8,44 32,93 34,94 55,16 

19 0 0,00 0,00 26,02 0,00 0,00 2,93 0,00 

20 0 34,35 12,33 38,50 17,19 38,25 19,22 31,04 

21 0 3,13 0,00 19,61 1,49 14,39 2,93 20,00 

22 0 0,62 0,00 4,51 0,00 8,68 0,00 0,00 

23 0 0,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

24 0 15,01 1,28 20,93 3,98 71,35 5,02 6,44 

25 0 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

26 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

27 0 0,00 0,00 20,26 0,00 0,00 0,00 0,00 

28 1 29,87 13,72 70,65 9,40 25,33 11,39 33,71 

29 1 0,00 0,00 28,01 0,00 0,00 4,77 0,00 

30 1 2,12 0,00 25,64 0,00 0,00 1,35 0,00 

31 1 0,00 4,78 58,05 2,43 10,40 14,03 0,00 

32 1 0,00 0,00 106,70 0,00 76,77 0,00 0,00 

33 1 0,35 0,00 111,25 1,03 8,68 0,00 0,00 

34 1 13,98 0,00 371,62 32,38 36,96 11,01 16,97 

35 1 0,00 0,00 10,70 0,00 0,33 0,00 0,00 

36 1 5,67 0,47 1461,29 0,00 69,86 11,20 44,02 

37 1 93,61 53,90 133,76 50,48 87,84 80,96 140,48 

38 1 0,01 0,00 63,01 2,25 20,25 0,00 0,00 

39 1 0,26 0,00 8,90 0,00 0,00 0,00 0,00 
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40 1 2,00 0,00 32,30 0,00 0,00 0,00 0,00 

41 1 4,26 0,00 47,25 0,35 0,13 0,00 0,00 

42 1 0,00 0,00 41,63 0,00 0,00 0,00 0,00 

43 1 2,61 0,00 183,58 0,65 16,68 0,00 0,00 

44 1 4,26 0,00 4,51 2,87 0,00 0,08 0,00 

45 1 0,00 0,00 392,63 2,82 0,00 0,00 28,84 

46 1 7,25 0,00 69,85 3,14 30,33 0,00 0,00 

47 1 3,54 0,00 34,59 0,00 50,60 0,00 0,00 

48 1 0,44 0,00 14,24 3,73 0,00 0,00 0,00 

49 1 4,26 0,00 103,40 0,00 0,00 0,00 0,00 

50 1 5,84 0,00 6,10 0,00 0,00 4,64 50,00 

51 1 52,05 13,36 155,40 13,98 52,29 57,07 78,60 

52 2 14,75 0,00 86,23 0,00 0,00 0,00 0,00 

53 2 6,88 0,00 15,63 0,00 24,72 0,08 4,66 

54 2 11,12 0,00 32,30 0,00 1,96 0,00 68,21 

55 2 40,18 10,73 119,59 11,72 48,95 44,38 65,48 

56 2 19,83 6,31 79,00 0,00 0,00 0,00 21,31 

57 2 1,43 0,00 65,98 17,40 74,40 0,00 0,00 

58 2 0,00 0,00 596,33 0,00 30,33 0,00 0,00 

59 2 2,12 0,00 4,51 1,63 0,00 0,00 0,00 

60 2 0,00 0,00 4,34 0,00 7,07 3,80 0,00 

61 2 85,25 47,76 129,76 65,61 107,67 83,79 100,06 

62 2 0,81 0,00 0,00 0,00 9,51 0,00 0,00 

63 2 71,65 37,27 411,00 51,57 611,09 52,42 63,34 

64 2 3,40 0,00 59,44 5,20 40,95 0,00 0,00 

65 2 11,12 0,00 146,41 0,00 0,62 0,54 0,00 

66 2 0,00 0,00 31,28 0,00 14,44 0,00 0,00 

67 2 0,00 0,00 52,76 0,00 0,00 0,00 48,50 

68 2        

69 2 0,91 0,00 3,37 0,00 0,00 0,00 0,00 

70 2 0,00 0,00 33,59 0,00 3,37 0,00 0,00 

71 2 0,00 0,00 45,99 0,00 43,63 0,00 21,89 

72 2 0,00 0,00 27,61 0,00 24,12 0,00 0,00 

73 2 0,00 0,00 4317,07 3,21 343,09 136,44 43,39 

74 2 39,71 1,91 62,28 8,00 10,1 36,86 25,65 

75 2 23,69 21,93 43,26 5,20 25,95 39,26 17,27 

76 2 0,00 0,00 18,17 0,00 55,36 0,00 0,00 
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Tabela H2. Concentração  das citocinas inflamatórias em [pg/mL] do plasma sanguíneo. 

N 
Score da 

Inflamação 
IL-2 IL-4 IL-6 IL-10 TNF-α IFN-γ IL-17 

1 0 0,00 7,77 0,00 0,00 0,00 0,00 78,98 

2 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

3 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

4 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

5 0 0,00 7,17 0,00 0,00 0,00 0,00 77,54 

6 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

7 0 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

8 0 0,00 9,39 0,00 0,00 0,00 0,00 58,56 

9 0 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

10 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

11 0 0,00 2,37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

12 0 0,00 1,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

13 0 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

14 0 0,00 1,86 0,00 0,00 0,00 0,00 27,36 

15 0 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

16 0        

17 0 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00 0,00 62,04 

18 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 27,36 

19 0 0,00 1,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

20 0 0,00 3,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

21 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 23,49 

22 0        

23 0 0,00 8,89 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

24 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

25 0 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

26 0 0,00 0,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

27 0 0,00 5,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

28 1 29,33 21,18 40,97 13,52 47,82 0,00 0,00 

29 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 24,92 

30 1 0,00 4,65 0,00 0,00 0,00 0,00 44,35 

31 1 0,00 4,65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

32 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

33 1 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

34 1 0,00 1,47 0,00 0,00 0,00 0,00 62,04 

35 1 0,00 8,40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

36 1 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

37 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,84 

38 1 0,00 2,65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

39 1 0,00 1,47 0,00 0,00 0,00 0,00 57,16 

40 1 0,00 4,89 0,00 0,00 0,00 0,00 50,84 

41 1 0,00 4,30 47,72 0,00 0,00 0,00 0,00 

42 1 0,00 0,45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
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43 1 0,00 3,97 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

44 1 0,00 0,00 15,31 0,00 0,00 0,00 0,00 

45 1 0,00 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

46 1 0,00 3,64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

47 1 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

48 1 0,00 5,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

49 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

50 1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

51 1 0,00 1,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

52 2 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

53 2 0,00 11,37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

54 2 0,00 11,00 0,00 0,00 10,90 0,00 119,14 

55 2 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

56 2 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

57 2 0,00 6,74 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

58 2 0,00 1,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

59 2 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

60 2 0,00 2,74 37,25 0,00 0,00 0,00 0,00 

61 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

62 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 31,44 

63 2 0,00 1,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

64 2 0,00 6,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

65 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

66 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,27 

67 2 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 5000,00 

68 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

69 2 0,00 2,84 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

70 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

71 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 30,04 

72 2 0,00 3,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

73 2 0,00 0,00 14,86 0,00 0,00 0,00 0,00 

74 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

75 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

76 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 18,57 
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APÊNDICE I 

 

Tabela I. Resultados da concentração  de Proteína C-Reativa em [mg/mL]. 

N 
Score da 

Inflamação 
[mg/mL]  

1 0 25,58 

2 0 31,64 

3 0 78,46 

4 0 124,42 

5 0 1000,00 

6 0 306,24 

7 0 688,06 

8 0 591,57 

9 0 360,69 

10 0 480,35 

11 0 39,72 

12 0 421,77 

13 0 263,84 

14 0 49,07 

15 0 61,90 

16 0 0,00 

17 0 651,44 

18 0 101,89 

19 0 784,83 

20 0 83,02 

21 0 128,37 

22 0 138,64 

23 0 98,16 

24 0 70,70 

25 0 274,67 

26 0 276,23 

27 0 55,67 

28 1 748,88 

29 1 23,24 

30 1 71,56 

31 1 232,38 

32 1 227,79 

33 1 372,99 

34 1 55,11 

35 1 57,44 

36 1 50,42 

37 1 314,55 

38 1 67,04 

39 1 347,12 
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40 1 500,00 

41 1 176,31 

42 1 65,48 

43 1 513,30 

44 1 457,20 

45 1 219,16 

46 1 395,09 

47 1 170,23 

48 1 210,58 

49 1 316,68 

50 1 175,32 

51 1 211,04 

52 2 92,86 

53 2 94,39 

54 2 194,77 

55 2 500,00 

56 2 524,09 

57 2 182,02 

58 2 500,00 

59 2 65,98 

60 2 46,20 

61 2 249,15 

62 2 70,06 

63 2 257,90 

64 2 37,56 

65 2 500,00 

66 2 500,00 

67 2 500,00 

68 2 151,40 

69 2 149,66 

70 2 185,81 

71 2 190,16 

72 2 500,00 

73 2 1000,00 

74 2 103,32 

75 2 500,00 

76 2 66,16 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética. 
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ANEXO B – Author Information Pack. 
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