
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FÁTIMA ROBERTA DE OLIVEIRA 

 

MICROBIOTA ORAL ACIDOFILICA ASSOCIADA AO USO DE PRÓTESE                   

EM PACIENTES COM DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFÁGICO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2013 



 
 

FÁTIMA ROBERTA DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

 

 

MICROBIOTA ORAL ACIDOFILICA ASSOCIADA AO USO DE PRÓTESE                    

EM PACIENTES COM DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFÁGICO. 

 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao 
Curso de Graduação em Odontologia da 
Faculdade de Odontologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, como requisito 
parcial para obtenção do título de Cirurgiã-
Dentista. 
 
Orientadora: Profª. Drª. Cristiane M. Mengatto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2013 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CIP – Catalogação na Publicação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Elaborada por: Ida Rossi - CRB/10-771                   

 

 

Oliveira, Fátima Roberta de 

     Microbiota oral acidofilica associada ao uso de prótese em pacientes com 
doença do refluxo gastroesofágico / Fátima Roberta de Oliveira. – 2013. 

           37 f. il. 
 
           Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Universidade   
     Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade de Odontologia, Curso de Graduação em  
     Odontologia, Porto Alegre, BR-RS, 2013. 
            
           Orientadora: Cristiane M. Mengatto 

      1. Microbiota oral. 2. Refluxo gastroesofágico. 3. Úlcera gástrica. 4. Cavidade oral. I. 

Mengatto,  Cristiane M. II. Título. 

 

 

    

           1. Microbiota oral. 2. Refluxo gastroesofágico. 3. Úlcera gástrica. 4. Cavidade oral. I. 

Mengatto,  Cristiane M. II. Título. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho àqueles que são os pilares de minha vida                                  

e sem os quais eu não seria nada:  

meus pais, Roberto e Nara,  

meu amor, Daniel,  

meus irmãos, Márcia e Marcelo,  

e meus sobrinhos, Laura, Pedro e Artur. 

 

 

 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

À Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul – 

UFRGS, na pessoa de seu diretor, prof. Dr. Pantelis Varvaki Rados, e seu vice-

diretor, prof. Dr. Régis Burmeinster, por me acolher durante os anos de minha 

formação acadêmica e oferecer oportunidades ímpares de interações profissionais e 

pessoais.  

 

Primeiramente a Deus por estar sempre presente, me guiando e iluminando os 

meus caminhos. 

 

Aos meus pais, Nara de Oliveira e Roberto de Oliveira, pela confiança, amor, 

cuidado, e sabedoria. Por sempre me proverem de ensinamentos para a vida e para 

todas as questões em momentos difíceis da vida. 

 

Ao Daniel Stefanis, por me ensinar muitas coisas da vida, por me acolher em sua 

vida sem exigências, pela paciência, apoio, compreensão, carinho, amizade, 

companheirismo, amor e alegria. 

 

Aos meus irmãos Márcia Aoki e Marcelo de Oliveira, pelo apoio e parceria. 

 

À minha sobrinha Laura Aoki, que me contagia com a alegria e a sinceridade que 

só uma criança pode ter, sempre demonstrando o quanto eu sou importante na sua 

vida e aos meus sobrinhos Pedro Dantas e Artur Dantas que mesmo de longe me 

trazem muita felicidade. 

 

Aos amigos Charlene Dalberto, Karen de Paula, Leonardo da Silveira, Lisângela 

da Silva, Lucas Jardim e Rosilaine Schena que caminharam junto comigo nesses 

anos e que me deram forças nos momentos difíceis dessa jornada. Muitos 

momentos de alegria passamos juntos. 

 

A todos os meus colegas do ATO 13/01, aos que não são mais colegas, por algum 

motivo, aos colegas de outros semestres que tive a oportunidade de conhecer. 

 



 
 

Ao querido amigo e colega Cauã Coutinho, o qual tive o prazer de conhecer nessa 

jornada e que deixou a lição de viver a vida sempre de forma intensa. Você viverá 

para sempre em nossos corações. 

 

Aos mestres, que serviram de inspiração me levando a enfrentar os desafios da 

vida e a crer na minha própria autenticidade. Àqueles que dedicaram seu tempo e 

experiência à minha formação. 

 

À minha orientadora profa. Dra. Cristiane M. Mengatto, por aceitar a me orientar 

prontamente ao meu pedido, pelos ensinamentos, confiança, incentivo e dedicação, 

sempre disposta a sanar minhas dúvidas com muita paciência. 

 

À minha co-orientadora profa. Dra. Clarissa F. Parolo, pelo estímulo, apoio e 

dedicação. 

 

À banca avaliadora que aceitou fazer parte deste momento tão importante da 

minha vida. 

 

À Luisa Mercado, técnica do Laboratório de Bioquímica e Microbiologia da 

Faculdade de Odontologia da UFRGS, que sempre esteve disposta a ajudar e a 

colaborar com o perfeito andamento da pesquisa e que cultivou um lugar no meu 

coração pelo seu jeito especial de ser e de agir com todos. 

 

À Nailê Damé, Doutoranda do Programa de Pós-Graduação da UFRGS, com 

concentração em Cariologia, que sempre esteve disposta a ajudar executando 

algumas tarefas da pesquisa. 

 

Aos acadêmicos, Eliane Schoenknecht e Charlene Dalberto pelo auxílio e 

dedicação nas tardes de coleta. 

 

Ao cirurgião dentista Leonardo Scherer, que sempre esteve disposto em ensinar as 

tarefas com toda a paciência e dedicação. 

 

Meus agradecimentos, sem todos vocês esta pesquisa não poderia ser concluída. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O único homem que está isento de erros, 

é aquele que não arrisca acertar.  

 

(Albert Einstein) 



 
 

RESUMO 
 

OLIVEIRA, Fátima Roberta Microbiota oral acidofílica associada ao uso de 
prótese em pacientes com doença do refluxo gastroesofágico. 2013. 37 f. 
Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Faculdade de 
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013. 

O objetivo principal deste estudo foi verificar se indivíduos usuários de prótese com 
DRGE possuem pH e fluxo salivar e microbiota oral acidofílica diferenciados dos 
indivíduos sem DRGE. Para isso, entre os indivíduos que procuraram atendimento 
no Ambulatório de gastroenterologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, foram 
selecionados 40 voluntários, de ambos os sexos, com idades entre 18 e 80 anos, 
subdivididos em 4 grupos: A= dentados, sem DRGE; B= dentados, com DRGE; C= 
edêntulos usuários de prótese total superior, sem DRGE; D= edêntulos com prótese 
total superior, com DRGE. O diagnóstico da presença de DRGE foi clínico, através 
dos critérios de Montreal e foi complementado pela consideração de dados dos 
laudos de Phmetria esofagiana prolongada e de endoscopia digestiva alta. A saliva 
não-estimulada foi coletada juntamente com o biofilme do palato duro, do dorso da 
língua, e da região interna da prótese total. Foram aferidos o pH e o fluxo salivar a 
partir da coleta de saliva não-estimulada, e, através de cultivo em meio específico, 
foram identificados e contados os seguintes microrganismos: Estreptococos do 
grupo mutans (EGM), Lactobacillus spp. (L), e Candida spp. (C), além dos 
anaeróbios totais (AT). Os dados coletados foram tabulados e expressos como 
mediana (1º–3º quartis), e analisados estatisticamente por meio do Teste de Kruskal 
Wallis, com nível de significância de 5%. Os níveis de microrganismos acidofílicos e 
anaeróbios totais estavam aumentados na saliva dos indivíduos edêntulos com 
DRGE (EGM= 4,08 (3,26-4,89); L= 3,88 (2,17-4,72), C= 2,03 (0-2,85); AT= 7,10 
(6,52-7,57)), comparado aos dentados com DRGE (EGM= 2,78 (1,74-3,17); L= 1,33 
(0-2,00), C= 0; AT= 6,15 (5,87-6,52)). O grupo de dentados com DRGE (B) 
apresentaram menor contagem média de microrganismos acidofílicos e anaeróbios 
totais ao mesmo tempo em que apresentaram maior fluxo salivar (A= 0,50; B= 1,00; 
C= 0,30; D= 0,28). Embora as limitações do presente estudo, os resultados 
permitiram concluir que: a) os indivíduos que tem DRGE e usam próteses totais 
podem apresentar maior contagem de microrganismos acidofílicos e anaeróbios 
totais na saliva do que os dentados com DRGE; b) o uso da prótese total quando o 
paciente não tem DRGE, não altera as contagens de microrganismos acidofílicos; c) 
os indivíduos dentados com DRGE apresentam níveis maiores de fluxo salivar, e, 
talvez em virtude disto, apresentam menor contagem de microrganismos acidofílicos 
na saliva comparados aos edêntulos; d) não há diferença de contagem dos 
microrganismos acidofílicos e anaeróbios totais da base interna das próteses totais 
superiores de indivíduos com DRGE; e) a DRGE parece ser uma condição de 
alteração da quantidade de EGM, Lactobacillus ssp., Candida ssp. e anaeróbios 
totais na saliva e não nas superfícies bucais estudadas. 

Palavras-chave: Microbiota oral. Refluxo gastroesofágico. Úlcera gástrica. Cavidade 

oral. 

 
 
 



 
 

ABSTRACT 

OLIVEIRA, Fátima Roberta.  2013. Acidophilic oral microbiota associated with 
the use of dentures in patients with gastroesophageal reflux disease.  37 f. Final 
Paper (Graduation in Dentistry) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013. 

The main objective of this study was to verify if denture wearers with GERD have 
altered salivary pH, salivary flow rate and oral acidophilic microbiota compared to 
individuals without GERD. For that, 40 volunteers of both genders, aged between 18 
and 80 years were selected among those who sought care at the Clinic of 
Gastroenterology, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, and were divided into 4 
groups: A = dentate, without GERD , B = dentate, with GERD, C = edentulous 
denture wearers superior, without GERD, D = edentulous denture wearers superior, 
with GERD. The diagnosis of the presence of GERD was checked clinically using the 
criteria of Montreal and complemented by esophageal pHmetry and endoscopy. The 
non-stimulated saliva was collected along with the biofilm of the hard palate, the 
dorsum of the tongue, and the inner region of the denture. Salivary pH and salivary 
flow rate were measured from the amount of non-stimulated saliva, and through 
cultivation in a specific medium. The following microorganisms were identified and 
counted: Streptococcus mutans (EGM), Lactobacillus spp. (L), Candida spp. (C) and 
total anaerobes (TA). The collected data were tabulated and expressed as median 
(1st-3rd quartile), and analyzed statistically using the Kruskal-Wallis test, with 
significance level of 5%. The levels of acidophilic and anaerobic microorganisms 
were increased in the saliva of edentulous individuals with GERD (EGM = 4.08 (3.26 
to 4.89), L = 3.88 (2.17 to 4.72), C = 2.03 (0 to 2.85), TA = 7.10 (6.52 to 7.57)), 
compared to dentate with GERD (EGM = 2.78 (1.74 to 3.17), L = 1.33 (0 to 2.00), C = 
0, AT = 6.15 (5.87 to 6.52)). The group of dentate with GERD (B) showed lower 
levels of acidophilic and anaerobic microorganisms and higher salivary flow rate (A = 
0.50, B = 1.00, C = 0.30, D = 0, 28). Although the limitations of this study, the results 
allowed the following conclusion: a) individuals who have GERD and wear complete 
dentures may have greater acidophilic microorganism count and total anaerobes in 
saliva than the dentate with GERD; b) the use of complete denture when the patient 
does not have GERD, does not alter the counts of acidophilic microorganisms; c) the 
dentate subjects with GERD have higher levels of salivary flow rate, and perhaps by 
virtue of this, have a lower count acidophilic microorganisms in saliva compared to 
edentulous; d) there is no difference in the levels of acidophilic and anaerobic 
microorganisms in the internal base of maxillary dentures of individuals with GERD; 
e) GERD seems to be a condition that alters the amount of EGM, Lactobacillus spp., 
Candida ssp. and total anaerobes in the saliva and not on the adhered buccal 
surfaces studied. 

Keywords: Oral microbiota. Gastroesophageal reflux disease. Gastric ulcer. Oral 

cavity. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Doença do Refluxo Gastroesofágico é uma alteração digestiva, de atenção 

primária, geralmente subdiagnosticada e subtratada, onde o conteúdo do estômago 

e duodeno (ácido clorídrico, bile e suco pancreático) reflui do estômago em direção 

ao esôfago (EL-SERAG; SONNENBERG, 1997), causando sintomas incômodos ou 

complicações ao paciente (VAKIL; VAN ZANTEN; KAHRILAS, 2006). Como o 

revestimento do esôfago não é apropriado para o contato com estas substâncias, 

este pode se tornar inflamado. As consequências do contato do refluxado com o 

esôfago variam desde a inflamação das paredes do esôfago (esofagite), redução do 

calibre do esôfago (estenose), úlcera, até o aparecimento de Esôfago de Barrett que 

é considerado uma lesão pré-maligna em que o tecido esofágico torna-se 

avermelhado, semelhante ao estômago (KARKOS et al., 2009) e que pode evoluir 

para displasia e câncer de esôfago (KOPPERT et al., 2005). As manifestações 

clínicas que variam de leves episódios de azia, gastrite, regurgitação ácida sem 

esofagite, inflamação crônica da mucosa com esofagite e ulceração, até 

complicações mais severas como os casos de estenose e hemorragia (PILOTTO et 

al., 2006). A prevalência de esofagite tem sido significativamente maior em pessoas 

idosas do que em indivíduos jovens ou adultos, podendo a velhice ser considerada 

um fator de risco no desenvolvimento de formas graves de DRGE (EL-SERAG; 

SONNENBERG, 11997, apud PILOTTO  et al., 2006). Estudos recentes mostraram 

que a saliva dos pacientes com DRGE apresenta-se mais ácida (pH entre 6,51 a 

7,1) que a dos pacientes saudáveis (pH entre 7,0 e 8,0), (MANTZOURANI et al., 

2010; ECKLEY; COSTA, 2006). O ambiente mais ácido pode refletir na alteração da 

microbiota oral, favorecendo os microrganismos acidofílicos, como os envolvidos na 

cárie, estomatite protética e afta recorrente, condições comuns aos pacientes 

idosos. 

Sabe-se que o uso de próteses dentais aumenta com a idade (FURE; 

ZICKERT2, 1990 apud SUMI et al., 2002) e estão sujeitas a serem colonizadas pela 

microbiota oral, a qual pode sofrer modificações quando o paciente se torna 

edêntulo, aumentando a presença de Candida ssp  e bactérias acidofílicas 

                                                           
1 EL-SERAG, H.B.; SONNENBERG, A.  Associations between different forms of gastro-oesophageal reflux disease. Gut.,  

London, v. 41, no. 5,  p. 594–599, Nov. 1997. 
2  FURE, S.; ZICKERT, I. Salivary conditions and cariogenic microorganisms in 55, 65, and 75-year-old Swedish individuals. 
Scand J Dent Res., Copenhagen, v. 98, no. 3, p. 197–210, June 1990. 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Les%C3%A3o_pr%C3%A9-maligna
http://pt.wikipedia.org/wiki/Displasia
http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A2ncer_de_es%C3%B4fago
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koppert%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16299787


12 
 

(MANTZOURANI et al., 2010; ROCHA et al., 2003); Anticorpos e células mediadores 

de resposta diminuem em idosos (MARSH; PERCIVAL; CHALLACOMBE, 

1992), e assim torna-se mais comum encontrar-se o aumento da prevalência de 

organismos transitórios e / ou infecções oportunistas (MARCHINI et al., 2007).  

É difícil distinguir a principal causa da mudança na microbiota oral, pois 

existem outros fatores relevantes além da idade, tais como doenças, hábitos 

alimentares, fluxo salivar, medicação, má higiene bucal e pH salivar (MARSH; 

PERCIVAL; CHALLACOMBE, 1992). No entanto, não se sabe se pacientes com 

DRGE, que podem apresentar pH salivar mais baixo devido aos episódios 

frequentes refluxos, possuem a microbiota bucal alterada com maior presença de 

microrganismos acidofílicos (Estreptococus do Grupo Mutans (EGM), Lactobacillus 

ssp e Candida.albicans), e portanto, maior presença de estomatite protética 

(MANTZOURANI et al., 2010). Existem poucos estudos conduzidos sobre as 

alterações em microbiota oral acidofílica em pacientes com DRGE, usuários de 

prótese dental. Desta maneira, consideramos as seguintes hipóteses: a) o pH e o 

fluxo salivar são similares entre os indivíduos dentados e edêntulos, com e sem 

DRGE; b) os indivíduos dentados e edêntulos, com e sem DRGE apresentam 

mesma quantidade de microrganismos acidofílicos na cavidade oral. O objetivo geral 

deste estudo foi verificar se os pacientes dentados e os usuários de prótese total 

com DRGE possuem pH salivar, fluxo salivar e microbiota oral acidofílica 

diferenciados dos pacientes saudáveis, sem DRGE. Para isso, foram verificados o 

pH e fluxo salivar de indivíduos edêntulos usuários de prótese total com e sem 

DRGE e comparados com os de indivíduos totalmente dentados com e sem DRGE. 

Também foram identificados e quantificados os microrganismos acidofílicos (EGM, 

Lactobacillus spp. e Candida ssp.) encontrados na saliva, no palato duro, no dorso 

de língua, e na base interna das próteses.  
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

O presente estudo transversal e observacional envolveu a distribuição dos 

voluntários (n=40) em 4 grupos experimentais, segundo as condições apresentadas 

com relação à presença ou não de DRGE, e à presença (dentados) ou ausência de 

dentes (edêntulos): Grupo A: dentado, sem DRGE (n=8); Grupo B: dentado, com 

DRGE (n=8); Grupo C: edêntulo usuário de prótese total, sem DRGE (n=12); Grupo 

D: edêntulo usuário de prótese total, com DRGE (n=12).  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres  

Humanos da Faculdade de Medicina da UFRGS (protocolo #110269). Todos os 

participantes que aceitaram participar da pesquisa receberam informações orais e 

escritas sobre as condições do estudo e assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), em apêndice.  A população foi selecionada entre as 

pessoas que frequentavam o atendimento no Ambulatório de Gastroenterologia do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCPA) durante 

o período de julho de 2011 a julho de 2012.  

2.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Como meio de inclusão no estudo os voluntários deveriam ter idade entre 18 

e 80 anos, sem limitante para gênero masculino ou feminino; relatar uma boa saúde 

geral (NAMIOT et al., 2007). Os grupos A e B deveriam ter um mínimo de 24 dentes 

em boca (BURNETT; CLIFFORD, 1999, 1994) e os grupos C e D deveriam ser 

constituídos por indivíduos edêntulos em ambas as arcadas que fizessem uso de 

prótese total superior há no mínimo 1 ano (SUMI et al., 2002) tivessem usado a sua 

prótese total superior por pelo menos 12 dias  seguidos (GASPAROTO et al., 2009).  

2.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Indivíduos que apresentaram condições de saúde adversas ou fatores que 

pudessem alterar os resultados da pesquisa, tais como diabetes, doença oral ativa 

(SUMI et al, 2002), hepatite, câncer em tratamento quimioterápico ou radioterápico 

(KROETZ; CZLUSNIAK, 2003), HIV positivo, gestantes e lactantes (AL ASQAH et 

al., 2009) foram excluídos da avaliação. Voluntários que faziam uso contínuo/ diário 

de medicamentos para tratamento das doenças gastroesofágicas, como inibidores 
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de bombas de prótons e reguladores da motilidade esofágica ou antiácidos rotineiros 

foram excluídos da pesquisa.  

Foram também excluídos os indivíduos com lesões orais (leucoplasia ou 

lesões tumorais); e os que faziam consumo crônico de álcool e fumantes 

(MARCHINI et al., 2007). Voluntários que relataram ter feito uso recente de 

antibióticos, antiinflamatórios não-esteróides (AINE) e/ou outras drogas, incluindo 

imunossupressores no período de 3 meses anteriores à pesquisa (RYU et al., 2010; 

PRADEEP; NANDAKUMAR; SHENOY, 2006; AL ASQAH et al., 2009), também 

foram excluídos. Os indivíduos que relataram ter ingerido alimentos e líquidos 

(exceto água) ou realizado higiene oral menos que 2 horas antes da pesquisa, foram 

excluídos devido ao teste de coleta de saliva e possível alteração na microbiota oral. 

Para os grupos de pacientes dentados (grupos A e B), foram excluídos os 

indivíduos com ausência de suporte dental posterior ou utilizavam próteses dentárias 

removíveis extensas; voluntários com desordens motoras, neurológicas ou 

psiquiátricas (interferência na higienização) (CIBIRKA; RAZZOOG; LANG, 1997), e 

indivíduos que apresentavam lesões cavitadas de cárie. Também foram excluídos 

voluntários que apresentassem achados clínicos compatíveis com o diagnóstico de 

estomatite protética, de acordo com o aspecto clínico da mucosa inflamada, sendo 

utilizada a classificação de Newton (1962), a qual compreende três tipos clínicos: a 

hiperemia puntiforme (classe I), a hiperemia difusa (classe II) e a hiperemia granular 

(classe III). 

2.3 DIAGNÓSTICO DA DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFÁGICO (DRGE) 

A DRGE foi caracterizada de acordo com os Critérios de Montreal (VAKIL; 

VAN ZANTEN; KAHRILAS, 2006). Para acessar os sinais e sintomas clínicos para o 

diagnóstico da DRGE o pesquisador baseou-se na história clínica relatada pelo 

paciente, como a existência dos sintomas associados ao refluxo, sua frequência, 

hora de aparecimento, ao tipo de tratamento caseiro o paciente recorre e o tipo de 

medicação regularmente utilizada. O diagnóstico da DRGE foi complementado pela 

consideração dos dados clínicos constantes no prontuário do paciente com relação 

aos laudos dos exames de Phmetria esofagiana prolongada e de endoscopia 

digestiva alta, que normalmente são solicitados pelos médicos do ambulatório na 
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consulta inicial e constantes no prontuário do paciente.  A população alocada nos 

grupos sem DRGE (grupos A e C) foi proveniente da seleção dos indivíduos que 

estavam apenas acompanhando os pacientes que procuraram atendimento no 

Ambulatório de Gastroenterologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. No caso 

de o acompanhante se enquadrar nos critérios de inclusão e exclusão desejados 

para o presente estudo, e aceitar participar voluntariamente, o mesmo passou pelas 

mesmas etapas de todos os voluntários com DRGE, exceto pelos exames médicos 

gastroenterológico, de PhMetria e Endoscopia; visto que os acompanhantes não 

tinham consulta médica agendada para tais fins e não foram submetidos a exames 

adicionais desnecessários, apenas para fins de pesquisa, sendo o diagnóstico das 

condições estomacais normais dado apenas pelos sinais e sintomas abordados nos 

questionários da pesquisa. 

Desta maneira, os voluntários foram considerados “com DRGE”, se 

relatassem sintomas típicos da DRGE, como a pirose, por mais que 1 vez por 

semana nos questionários, durante 8 semanas contínuas ou intercaladas, 

associadas ou não ao exame de pHmetria anormal e síndrome com lesão esofágica 

verificada em endoscopia; ou apresentassem sintomas atípicos em combinação com 

pHmetria anormal (FORNARI et al., 2004).  

2.4 COLETA DE DADOS E ANÁLISE - BIOFILME E SALIVA 

As coletas ocorreram entre as 15h e 17h. Anteriormente à coleta de biofilme, foi 

realizada a coleta de saliva não estimulada, por meio do método de expectoração 

não estimulado após remoção das próteses (SANTOS et al., 2007; NAVAZESH, 

1982) durante um período de 10 minutos dentro de um recipiente plástico estéril 

(PERCIVAL et al., 1991). O volume e pH da saliva coletada foram medidos logo 

após a coleta. O biofilme foi removido com cotonetes de algodão estéreis que foram 

friccionados em duas rotações de 180 graus em seu eixo após ser feito bochecho 

com água filtrada por 15 segundos, dos seguintes sítios: centro posterior do dorso 

da língua (ROSSI-AGUIAR et al., 2009; CAMPOS et al., 2008; GEBARA et al., 

2006); centro do palato duro (CAMPOS et al., 2008); e centro da superfície interna 

da prótese total superior (CAMPOS et al., 2008). 

As amostras de biofilme oral coletadas foram depositadas em 1ml de fluido de 

transporte reduzido (RTF) (HOOVER; NEWBRUN, 1977) em frascos estéreis. E as 
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amostras de biofilme oral e de saliva foram conservadas em um recipiente isolante 

com gelo, transportadas para o laboratório para processamento dentro de 2 a 4 

horas das coletas (PERCIVAL et al., 1991). 

No laboratório, as amostra de biofilme oral e de saliva foram homogeneizadas 

em um mixer (agitador de tubos), por 30 segundos. Procedeu-se então, uma diluição 

decimal de 10-1 a 10-4 em solução salina estéril. O cálculo do fluxo salivar não 

estimulado foi realizado através da análise do volume salivar dividido pelo tempo de 

coleta da saliva. O valor foi expresso em mL/min. O pH salivar foi medido através de 

fitas indicadoras de pH (Merck®, Merck KGaA, Darmstadt, Hessen, Germany), com 

medições de pH de 0-14. A fita foi mergulhada na saliva não processada contida em 

tubos falcon estéreis, durante 30 segundos obtendo-se a medida do pH. 

2.5 CULTIVO E CONTAGEM DOS MICRORGANISMOS ACIDOFÍLICOS 

As diluições da saliva e do biofilme foram cultivadas em duplicatas para 

determinar a contagem total de anaeróbios totais, de Estreptococos do Grupo 

Mutans (EGM), de Lactobacillus spp., e de Candida spp.. Foram utilizadas duas 

gotas de 25µL das diluições seriadas 0:1, 1:10, 1:100, 1:1000 e 1:10000 para 

contagem de  Estreptococos do Grupo Mutans (EGM), Lactobacillus spp. e Candida 

spp. Para os anaeróbios totais, foram utilizadas duas gotas de 25µL das diluições 

seriadas de 1:10 até 1:10000. Foi utilizado caldo de Infusão de cérebro e coração 

(BHI) (Himedia®, Himedia Laboratories, Mumbai, Maharashtra, Índia), suplementado 

com sangue de carneiro 5%(v/v) (LB®, Laborclin, Pinhais, Paraná, Brasil) e vitamina 

K (LB®, Laborclin, Pinhais, Paraná, Brasil) para determinar a contagem total de 

anaeróbios nas amostras. As placas de BHI foram incubadas em anaerobiose a 

37°C na estufa por 120 horas. Os Estreptococos do Grupo Mutans (EGM) foram 

isolados no meio Agar Mitis Salivarius (MSB) (BD®, Difco&BBL, Franklin Lakes, New 

Jersey, EUA), suplementado com bacitracina (Sigma-Aldrich®, Sigma-Aldrich Co., St. 

Louis, Missouri, EUA), telurito de potássio hidratado (Sigma-Aldrich®, Sigma-Aldrich 

Co., St. Louis, Missouri, EUA) e sacarose PA (Vetec®, Vetec, Duque de Caxias, Rio 

de Janeiro, Brasil) por 48 horas, a 37 ºC na estufa, em microaerofilia. Para o 

isolamento de Lactobacillus spp., o meio de Rogosa SL Agar (Himedia®, Himedia 

Laboratories, Mumbai, Maharashtra, Índia), suplementado com ácido acético 99,9% 

(VT®, Vite Química, Gravataí, Rio Grande do Sul, Brasil) foi utilizado com cultivo por 
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72 horas, a 37 ºC na estufa, em microaerofilia. O meio para cultivo de Candida spp. 

foi Sabouraud Agar com Clorafenicol (Acumedia®, Neogen Corporation, Lansing, 

Michigan, EUA), que foi incubado em anaerobiose a 37 °C na estufa por 120 horas. 

Após cultivo, o número de unidades formadoras de colônias (UFC) foi 

determinado pela diluição mais apropriada. Duas a três colônias características para 

cada meio de cultivo seletivo foram selecionadas para avaliação da morfologia e 

confirmação celular através da coloração de Gram. 

Os resultados obtidos para a contagem Estreptococos do Grupo Mutans 

(EGM), Lactobacillus spp., Candida spp. e anaeróbios totais foram expressos em 

log10 das unidades formadoras de colônias (UFC). Os dados foram apresentados em 

média ± desvio-padrão ou mediana com intervalo entre quartis conforme apropriado. 

O teste de Shapiro Wilk foi utilizado para se verificar a distribuição e normalidade 

das amostras, com significância de 5%. A comparação estatística entre os grupos foi 

feita pela Análise de Variâncias (ANOVA) de 1 via, seguido pelo teste post-hoc de 

Tukey, quando existiu normalidade dos dados, ou pelo teste de Kruskal-Wallis, 

seguido pelo teste de comparações múltiplas de Newman-Keuls, quando os dados 

apresentaram distribuição heterogênea, com significância de 5%.  
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3 RESULTADOS  

Um total de 745 pessoas foram abordadas. Os dois principais motivos para os 

indivíduos abordados não poderem participar do estudo foi o uso diário de 

medicamentos antiácidos, principalmente bombas inibidoras de prótons, que 

poderiam interferir com a microbiota oral e o tabagismo. Após terem sido aplicados 

os critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados um total de 40 indivíduos, 

que foram distribuídos em 4 grupos: A (n=8); B (n=8); C (n=12) e D (n=12). A 

amostragem total foi composta por 45% de indivíduos do gênero masculino e 55% 

do gênero feminino, com distribuição similar entre os grupos. Nos grupos dentados 

(A e B; n= 16), 56% eram do gênero feminino e nos grupos edêntulos (C e D; n=24), 

54% eram do gênero feminino.  A média de idade dos participantes foi de 53,5 ±14,8 

anos, de maneira que os indivíduos dentados (grupos A e B) apresentaram uma 

média de idade menor (39,6 ± 10,2 anos) que os edêntulos (grupos C e D) (62,8 ± 

8,9 anos), com diferença estatística significativa entre dentados e edêntulos, p<0,01 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1- Idade média e desvio-padrão. 

 

  A B C D 

Média 41,0 
a
 38,1

 a
 63,1

 b
 62,6

 b
 

Desvio-padrão 8,9 11,8 7,9 10,1 

Nota: Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os grupos                 
(p<0,01), através da Análise de Variâncias (ANOVA) seguida pelo teste de Tukey, a 
5% de significância. 

 

A maioria dos indivíduos dentados apresentava vida profissional ativa 

(comerciante, operador de máquinas, agricultor, etc.), enquanto a maioria dos 

indivíduos desdentados relatou ser aposentados. A renda média mensal dos 

indivíduos do grupo A foi de R$1780,00, do grupo B foi de R$1140,00, dos grupos C 

e D foram de R$1180,00, sendo que 93% do total de participantes possuíam casa 

própria. 
 

O tempo médio de edentulismo do grupo C foi de 26,8 ± 11,2 anos e do 

grupo D foi de 21,6 ± 12,4 anos, sendo que utilizavam a prótese atual por em média 

12,0 ± 10,5 anos. A maioria destes indivíduos relatou higienizar suas próteses 3 
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vezes ao dia com escova e creme dental. Tanto os indivíduos edêntulos quanto os 

dentados afirmaram que costumam consumir, em média, 1 vez ao dia, algum tipo de 

alimento que contém sacarose, sendo que relataram fazer, em média, 4 refeições ao 

dia. 
 

Nenhum dos pacientes apresentou estomatite protética, avaliada de acordo 

com a classificação de Newton (1962). 
 

A análise estatística mostrou que não houve diferença estatística do pH 

salivar entre os grupos (p= 0,117), com as medianas variando entre 7,0 e 7,5 

(Tabela 2). Já o fluxo salivar mostrou-se diferente entre os grupos, com p= 0,015, 

segundo o teste não-paramétrico de Kruskal Wallis, para variâncias desiguais. Após 

o teste post-hoc de Newman-Keuls, verificou-se que houve diferença estatística 

significativa entre os grupos A e D (p= 0,017), B e D (p= 0,004) (Tabela 3). Os 

grupos de indivíduos edêntulos sem DRGE apresentaram valores intermediários de 

fluxo salivar; enquanto os indivíduos edêntulos com DRGE apresentaram menor 

fluxo salivar que os dentados dos grupos A e B. Assim, comparando-se apenas os 

indivíduos com DRGE, verificou-se que os indivíduos dentados apresentam maior 

fluxo salivar que os edêntulos. 

 

Tabela 2- Mediana e quartis (Q1=25% e Q3=75%) do pH salivar. 

 

  A B  C  D 

Mediana 7,0 7,5 7,0 7,0 

Q1-Q3 7,0-7,0 7,0-8,0 7,0-7,0 7,0-7,0 

p-valor 0,117 

 Nota: (p=0,117), através do teste de Kruskal Wallis, a 5% de significância. 

 

Tabela 3- Mediana e quartis (Q1=25% e Q3=75%) do fluxo salivar (ml/min). 

 

  A B  C  D 

Mediana 0,50
a
 1,00

a
 0,30

ab
 0,28

b
 

Q1-Q3 
0,38-0,51 0,35-1,00 0,22-0,45 0,18-0,30 

Nota: Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os grupos 
(p=0,015), através do teste de Kruskal Wallis seguido pelo teste de Newman-
Keuls, a 5% de significância. 
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Após a análise da contagem de EGM nos diferentes locais de coleta (Tabela 

4), observou-se que os indivíduos edêntulos apresentaram maior quantidade de 

EGM na saliva do que os indivíduos dentados com DRGE (p= 0,02), enquanto os 

indivíduos dentados sem DRGE representaram um grupo de valores intermediários 

entre os grupos B, C e D. Não houve diferença estatística significativa entre os 

grupos para a contagem de EGM no palato (p= 0,944). Embora a contagem de EGM 

tenha sido maior no dorso da língua dos pacientes edêntulos, não foi encontrada 

diferença estatística significativa entre os grupos (p= 0,317).  

 

Tabela 4- Contagem de Estreptococos do Grupo Mutans (EGM) nos diferentes locais avaliados, 

expressa em mediana e quartis (Q1=25% e Q3=75%) de Log10(UFC). 

 

 Saliva Palato Dorso da língua 

 A B C D A B C D A B C D 

Mediana 3,09
ab

 2,78
a
 4,19

b
 4,08

b
 1,33 1,67 1,70 1,52 1,93 1,79 3,15 3,58 

Q1 n.d 1,74 3,42 3,26 n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d 2,40 

Q3 3,69 3,17 5,31 4,89 2,39 2,84 2,98 2,69 3,29 2,95 3,98 4,18 

p-valor 0,031
*
 0,944  0,317 

Notas: Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os grupos (em ambas as diferenças,   
p=0,02), teste de Newman-Keuls, a 5% de significância. 
nd = níveis não detectáveis de microrganismos, abaixo de 40. 
*Diferença estatística significativa entre os grupos, teste de Kruskal Wallis, a 5% de significância.  

 

 

Indivíduos edêntulos apresentaram maior quantidade de Lactobacillus ssp. 

na saliva que os indivíduos dentados com DRGE (diferença B-C, p= 0,039; diferença 

B-D, p= 0,019) enquanto os indivíduos dentados sem DRGE representaram um 

grupo de valores intermediários entre os grupos B, C e D (Tabela 5). A contagem de 

Lactobacillus ssp. foi muito baixa no palato, não havendo diferença estatística 

significativa entre os grupos (p= 0,665). No entanto, 41,7% dos indivíduos edêntulos 

sem DRGE apresentaram este microrganismo acidofílico no palato, enquanto 25% 

dos indivíduos com DRGE, tanto os dentados quanto os edêntulos, tiveram a 

presença de Lactobacillus ssp, e 12,5% dos indivíduos dentados sem DRGE. 

Embora a contagem de Lactobacillus ssp. tenha sido maior no dorso da língua dos 
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pacientes edêntulos com DRGE, não foi encontrada diferença estatística significativa 

entre os grupos (p=0,589).  

 

Tabela 5- Contagem de Lactobacillus spp. nos diferentes locais avaliados, expressa em mediana e 

quartis (Q1=25% e Q3=75%) de Log10(UFC). 

 

 Saliva Palato Dorso da língua 

 A B C D A B C D A B C D 

Mediana 1,75
ab

 1,33
a
 3,66

b
 3,88

b
 n.d n.d n.d n.d 2,09 2,45 2,60 3,19 

Q1 n.d n.d 2,79 2,17 n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d 2,53 

Q3 3,59 2,00 4,34 4,72 n.d 1,53 2,64 1,58 3,26 4,12 3,53 3,80 

p-valor 0,045
*
 0,665  0,589 

Notas: Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os grupos (diferenças B-C, p=0,039; B-D, 
p=0,019), teste de Newman-Keuls, a 5% de significância.nd = níveis não detectáveis de microrganismos, abaixo 
de 40. 
*Diferença estatística significativa entre os grupos, teste de Kruskal Wallis, a 5% de significância.  

 

 

A contagem de Candida ssp. foi baixa nos diferentes locais de coleta (Tabela 

6). No entanto, a detecção deste microrganismo na saliva foi mais frequente nos 

indivíduos edêntulos, tanto sem e com DRGE (C= 66,7% e D= 58,3%). No palato, a 

frequência de detecção de Candida ssp. foi maior nos indivíduos edêntulos com 

DRGE (33,3%) do que nos demais grupos (A= 12,5%, B= 0, C= 8,3%). No dorso da 

língua, a frequência de detecção deste microrganismo foi maior nos indivíduos 

edêntulos (C= 41,7% e D= 41,7%), comparado aos grupos de dentados (A= 25% e 

B= 12,5%). Para a saliva, foi encontrada diferença estatística significativa entre os 

grupos de dentados e edêntulos (p= 0,03). Entretanto, não foi observada diferença 

estatística significativa entre os grupos para o palato (p= 0,155), nem para o dorso 

da língua (p= 0,159).  
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Tabela 6- Contagem de Candida ssp. nos diferentes locais avaliados, expressa em mediana e 

quartis (Q1=25% e Q3=75%) de Log10(UFC). 

 

 Saliva           Palato Dorso da língua 

 A B C D A B C D A B C D 

Mediana n.d
a
 n.d

a
 2,08

b
 2,03

b
 n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d 1,47 

Q1 n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d 

Q3 n.d n.d 2,43 2,85 n.d n.d n.d 1,42 1,39 n.d 1,71 2,05 

p-valor 0,030
*
 0,155  0,159 

Notas: Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os grupos (p=0,04), teste de Newman-Keuls, 
a 5% de significância. 
nd = níveis não detectáveis, abaixo de 40

 
microrganismos. 

*Diferença estatística significativa entre os grupos, teste de Kruskal Wallis, a 5% de significância.  
 

 

 

Os indivíduos edêntulos apresentaram maior quantidade de anaeróbios na 

saliva do que os indivíduos dentados com DRGE (diferença B-C, p= 0,009; diferença 

B-D, p= 0,021), enquanto os indivíduos dentados sem DRGE representaram um 

grupo de valores intermediários entre os grupos B, C e D (Tabela 7). Não houve 

diferença estatística significativa entre os grupos para a contagem de anaeróbios 

totais no palato (p= 0,566), nem no dorso da língua (p= 0,912).  

 

Tabela 7- Contagem de Anaeróbios totais nos diferentes locais avaliados, expressa em mediana e 

quartis (Q1=25% e Q3=75%) de Log10(UFC). 

 

 Saliva Palato Dorso da língua 

 A B C D A B C D A B C D 

Mediana 6,99
ab

 6,15
a
 7,00

b
 7,10

b
 5,54 4,82 5,01 4,94 6,55 6,71 6,83 6,63 

Q1 6,62 5,87 6,81 6,52 4,79 4,13 4,41 4,26 5,36 5,45 6,13 6,06 

Q3 7,19 6,52 7,21 7,57 6,29 5,45 5,36 5,61 6,91 7,00 7,01 6,84 

p-valor 0,05
*
 0,566 0,912 

Notas: Letras diferentes representam diferença estatística significativa entre os grupos (diferenças B-C, p=0,009; B-D, 
p=0,021), teste de Newman-Keuls, a 5% de significância.nd = níveis não detectáveis de microrganismos, abaixo 
de 40. 
*Diferença estatística significativa entre os grupos, teste de Kruskal Wallis, a 5% de significância.  
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Na base interna das próteses totais superiores dos pacientes edêntulos sem 

e com DRGE, foram encontrados todos os microrganismos acidofílicos estudados, 

sendo a média de contagem (± desvio-padrão) de EGM igual a 3,09 (±1,56), de 

Lactobacillus ssp. igual a 2,46 (±1,45), de Candida ssp. igual a 1,96 (±1,04) e de 

anaeróbios totais igual a 5,00 (±1,87). A detecção de Candida ssp. foi mais frequente 

na prótese total superior de indivíduos com DRGE (58,3%) do que nas de indivíduos 

sem DRGE (41,7%). Os EGM e Lactobacillus ssp. foram encontrados com a mesma 

frequência na base da prótese total superior dos indivíduos sem e com DRGE 

(66,7%). No entanto, nos grupos de indivíduos edêntulos sem (grupo C) e com 

DRGE (grupo D), não houve diferença estatística significativa nas contagens de 

microrganismos acidofílicos da região interna das bases da prótese total superior 

(Tabela 8).  

 

Tabela 8- Contagem de microorganismos acidofílicos na região interna da base das próteses totais 

de indivíduos edêntulos sem (Grupo C) e com DRGE (Grupo D), expressa em mediana e quartis 

(Q1=25% e Q3=75%) de Log10(UFC). 

 

 EGM Lactobacillus ssp. Candida ssp. Anaeróbios totais 

 C D C D C D C D 

Mediana 3,17 3,65 2,69 2,06 n.d 2,07 5,25 5,75 

Q1 n.d 2,07 n.d n.d n.d n.d 4,71 4,79 

Q3 3,79 4,35 3,51 3,78 2,64 3,15 6,10 5,97 

p-valor 0,483 0,952 0,441 0,795 

Notas: Diferença estatística significativa entre os grupos, teste de Mann-Whitney, a 5% de significância.  
nd = níveis não detectáveis, abaixo de 40 de microrganismos. 
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4 DISCUSSÃO 

Este estudo é de delineamento transversal, de cunho observacional no qual 

foram avaliadas 745 pessoas. Teve como objetivos avaliar os efeitos da DRGE 

sobre a microbiota oral acidofílica, pH e fluxo salivar em pacientes dentados e 

usuários de prótese total, pois no presente momento existem poucos estudos com 

essa finalidade. Para a inclusão nos grupos com DRGE, houve dificuldade devido ao 

fato de o indivíduo não poder estar em tratamento medicamentoso para a DRGE. No 

grupo de voluntários usuários de prótese total sem DRGE a maior dificuldade foi em 

relação aos hábitos de higiene e à frequência de troca das próteses. A qualidade 

das próteses totais tende a diminuir muito com o tempo de uso, principalmente a 

partir do quarto ano e que, após o oitavo ano de uso uma grande parte dos 

pacientes acabam apresentando problemas mastigatórios (YOSHIZUMI3, 1964 apud 

CABRINI et al., 2008). 

No presente estudo os valores de pH e fluxo salivar estavam dentro da 

normalidade. Nauntofte et al. (2005)  propuseram que a aferição do fluxo salivar 

devia ser realizada através da saliva não estimulada, utilizando-se valor igual ou 

inferior a 0,1 mL/min e, para saliva estimulada, igual ou inferior a 0,5-0,7 mL/min, 

para o diagnóstico da hipossalivação. Não se observou diferença estatística em 

relação ao pH salivar em ambos os grupos (Tabela 2). Assim como em outros 

estudos que avaliaram o pH salivar em indivíduos com e sem DRGE, não foi 

observada diferença de pH entre os grupos teste e controle (CORRÊA et al., 2012; 

SILVA et al., 2001). Diferentemente de outros autores que mostraram que a saliva 

de pacientes com DRGE apresenta-se mais ácida que a de pacientes saudáveis, 

apresentando uma correlação positiva entre alterações de pH salivar e DRGE 

(MANTZOURANI et al., 2010; ECKLEY; COSTA, 2006). Em outro estudo foi 

observado valores de pH salivar significativamente maiores em indivíduos que 

possuíam DRGE em comparação aos saudáveis, quando a saliva era coletada de 

forma estimulada (CAMPISI et al., 2008).  

Ao se comparar somente o grupo de usuários de prótese saudáveis com os 

grupos de dentados com e sem DRGE não houve diferença estatística para o fluxo 
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 YOSHIZUMI, D.T. An evaluation of factors pertinent to the success of complete denture service. J. Prosthet. Dent., St. 

Louis,v. 14, p. 866-878,  1964. 
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salivar não estimulado. Não obstante, quando foi associado o uso de prótese com a 

DRGE verificou-se uma redução significativa. Loesche et al. (1995) demonstrou 

existir uma correlação positiva entre o fluxo salivar e o número de dentes. Estudos 

anteriores sugeriram que existia uma diminuição de fluxo salivar com o 

envelhecimento (RYU et al., 2010; NARHI; KURKI; AINAMO, 1999). Campisi et al. 

(2008) encontraram uma menor taxa de fluxo salivar estimulado nos indivíduos com 

DRGE, entretanto se observou uma semelhança no fluxo salivar não estimulado 

entre os indivíduos saudáveis e com DRGE. Corrêa et al. (2012) também não 

encontraram diferenças no fluxo salivar (tanto o estimulado, quanto o não 

estimulado) entre indivíduos com e sem DRGE. Moazzez et al. (2004) relataram uma 

diminuição de fluxo salivar em alguns pacientes com DRGE que apresentavam 

sintoma clínico de rouquidão em comparação com o grupo de indivíduos saudáveis, 

entretanto, na maioria dos casos, os dois grupos apresentaram fluxos salivares 

semelhantes entre si. Yoshikawa et al. (2012) observaram um reduzido volume de 

fluxo salivar em indivíduos com DRGE. Em outros estudos não foi observado 

diferença significativa na taxa de fluxo salivar estimulado entre indivíduos com e sem 

DRGE (SILVA et al., 2001; MOAZZEZ et al., 2004).  

Os microrganismos, em geral, apresentaram-se em maior número na saliva 

em comparação com as outras superfícies da cavidade oral, tanto nos indivíduos 

dentados quanto nos usuários de prótese total. Isso se deve ao fato de a saliva 

banhar a maior parte das áreas presentes na cavidade oral. Ela age como um 

coletor de microrganismos e de células descamadas das superfícies, que também 

possuem microrganismos (DAWES, 2003). Tanner et al. (2002) relataram que a 

maioria dos microrganismos da saliva são oriundos da língua. O baixo fluxo salivar 

pode explicar o número maior de bactérias na saliva dos indivíduos edêntulos, pois é 

preciso um tempo maior para coletar um mililitro de saliva (LOESCHE et al., 1995). 

O presente estudo encontrou que o número de microrganismos apareceu 

diminuído na saliva de indivíduos dentados com DRGE em comparação aos 

usuários de prótese com DRGE. Esse resultado pode ser em função de os 

microrganismos estarem mais diluídos, devido ao fluxo salivar aumentado em 

indivíduos dentados com DRGE. Outro fator que pode ter contribuído para esse 

resultado seriam os critérios de inclusão do estudo estabelecerem que o ambiente 

bucal devesse estar em condições de saúde, e esse fato já reduz a microbiota da 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yoshikawa%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22200941
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cavidade oral. Alguns autores sugeriram que os contatos com os ácidos, como o 

refluxado, tornariam as superfícies dos dentes mais polidas dificultando o acúmulo 

bacteriano (CORRÊA; LERCO; HENRY, 2008). Corrêa et al. (2012) compararam 

indivíduos dentados com e sem DRGE e encontraram que aqueles com DRGE 

apresentavam um número de microrganismos reduzidos na saliva, mostrando uma 

diferença significativa de estreptococos que se apresentavam em menor número em 

indivíduos com DRGE e um número reduzido de lactobacilos em voluntários com 

DRGE. Alguns autores relataram que indivíduos que possuíam DRGE apresentavam 

menor número de lesões de cárie em comparação com aqueles que eram saudáveis 

(CORRÊA et al., 2012; CORRÊA; LERCO; HENRY, 2008; CAZZONATTO; 

BERNASCONI; PEDRAZZOLLI, 2003). Entretanto, outros estudos com crianças, 

constataram um número maior de S. mutans na saliva das crianças com DRGE em 

comparação com as saudáveis (ERSIN et al., 2006; LINNETT et al., 2002). Os S. 

mutans têm um papel importante tanto na iniciação como na progressão de lesões 

cariosas, enquanto que os Lactobacillus spp. apenas atuam na progressão da cárie, 

uma vez que a lesão já tenha sido iniciada (TANZER4 et al., 2001 apud PAROLO, 

2009). 

 

Existem poucos estudos na literatura sobre os efeitos do processo de 

envelhecimento em relação à estabilidade da microbiota oral (MARSH, 1988), isso 

porque, fica difícil distinguir os reais efeitos da idade, devido a uma série de outros 

fatores relevantes que, também, mudam com a idade, como mudanças de hábitos 

alimentares, fluxo salivar, higiene bucal, pH salivar e uso de dentaduras (LOESCHE 

et al., 1995; MARSH et al., 1992; PERCIVAL et al.,1991; MARSH, 1988). Em um 

estudo com indivíduos idosos dentados Percival et al. (1991) demonstraram que 

comumente pode ocorrer um aumento na prevalência de EGM, lactobacilos e fungos 

nos idosos. Além disso, a ausência de dentes e a xerostomia, apresentada por 

muitos idosos, podem afetar de forma direta a escolha alimentar e essa escolha, 

certamente, afetaria a composição microbiológica da saliva destes indivíduos 

(LOESCHE et al., 1995). 

Na análise de EGM, a proporção desse microrganismo foi estatisticamente 

maior na saliva do grupo de indivíduos edêntulos. Estudos anteriores também 
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revelaram um aumento na proporção de EGM na saliva, porém sem significado 

estatístico (NARHI et al., 1999; MARSH et al., 1992; PERCIVAL et al., 1991). 

Quando se realiza uma reabilitação protética na cavidade bucal de um paciente 

edêntulo, observa-se o reestabelecimento de microbiota oral, antes modificada com 

a total perda dentária, por exemplo, o ressurgimento de EGM. (MANTZOURANI et 

al., 2010). Não foi observada diferença estatística para EGM, em ambos os grupos, 

tanto no palato, quanto no dorso da língua, porém a contagem de EGM foi maior no 

dorso da língua, embora não significante estatisticamente. Isto pode ter ocorrido 

devido a maior área de retenção que a língua possui em comparação ao palato. O 

dorso da língua se apresenta como um dos mais complexos nichos ecológicos 

presentes no corpo humano (UREÑA, 2002). 

Na contagem de lactobacilos, observa-se maior quantidade destas bactérias 

na saliva de voluntários edêntulos. Outros estudos também encontraram aumento 

estatisticamente significativo para Lactobacillus spp., não somente em indivíduos 

que utilizavam dentaduras (MARSH et al., 1992), mas também na saliva de 

indivíduos idosos (PERCIVAL et al., 1991). Não houve diferença estatística para 

Lactobacillus spp, em ambos os grupos, nas regiões do palato e dorso de língua, no 

entanto a contagem de Lactobacillus spp foi maior no dorso da língua pela sua 

característica retentiva (embora não significativo). As diferentes superfícies da 

cavidade bucal são diferentemente colonizadas pelos microrganismos existentes 

nela. Lactobacilos, que apresentam dificuldade em aderir-se em superfícies lisas, e 

que necessitam de sítios retentivos para a sua colonização, fazem da superfície de 

próteses um meio ideal. Eles também possuem a capacidade de adesão nas 

mucosas orais e no dorso da língua (PAROLO, 2009; BADET; THEBAUD, 2008). 

Essas bactérias são capazes de sobreviver em ambientes extremamente ácidos 

(BADET; THEBAUD, 2008).   

Para Candida spp., houve aumento significante na saliva dos edêntulos. 

Outros estudos encontraram um aumento com significado estatístico de fungos em 

indivíduos com prótese (MARSH et al.,1992;). Assim como em EGM e em 

Lactobacilos não se verificou diferença estatística para Candida spp. nas áreas do 

palato e do dorso da língua em indivíduos edêntulos. A Candida spp é um 

microrganismo que possui uma grande capacidade de adesão a superfícies 

mucosas, e isso confere um risco para o desenvolvimento de patogêneses na 
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cavidade bucal (BILHAN  et al., 2009). A Candida spp. é o tipo mais comum de 

microrganismo encontrado em infecções orais por Candida, entretanto não 

necessariamente causa estomatite protética (OKSALA5,1990; ZEGARELLi6, 1993; 

DAR-ODEH; SHEHABi7, 2003 apud BILHAN et al., 2009), visto que é necessário 

haver outros fatores predisponentes  como  a idade, defesa imunológica, doenças 

sistêmicas, tempo de uso da prótese e falta de higiene da prótese (BUDTZ-

JORGENSEN8, 1981; MIKKONEN9 et al., 1984; NEVALAINEN et al., 1997; 

ROSSIE10; GUGGENHEIMER11, 1997; SAKKI12 et al., 1997; CANNON13; CHAFFIN, 

1999; GUGGENHEIMER et al., 2000; SHERMAN14 et al., 2002 apud BILHAN et al., 

2009). 

Em relação aos anaeróbios totais, os indivíduos edêntulos apresentaram 

maior quantidade destes microrganismos na saliva. Estudos anteriores 

demonstraram uma correlação entre idade e diminuição do fluxo salivar com o 

aumento no número de anaeróbios totais (RYU et al., 2010). 

Em relação à base interna da prótese não foi observado diferença 

estatística, tanto para o grupo com DRGE, quanto para o grupo sem DRGE, apesar 

de estudos afirmarem que a região interna das próteses é a mais comprometida em 

relação à quantidade de biofilme (MOREIRA; QUELUZ, 2000; DE FIORI et al., 

1985). Próteses totais possuem porosidades que podem favorecer a adesão e a 

colonização de microrganismos (SHAY, 2000), essa adesão também pode ser 

facilitada em virtude da dificuldade da ação de limpeza da saliva (ROCHA et al., 

2003) e da língua ou outra musculatura orofacial (SHAY, 2000). O biofilme que se 
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forma nas superfícies das próteses se apresenta bastante organizado em sua 

composição (SILVA; SEIXAS, 2008). 

O presente estudo não avaliou a capacidade tampão da saliva. Outros 

autores relatam que a capacidade tampão em indivíduos com DRGE foi reduzida em 

comparação aos indivíduos saudáveis (CORRÊA et al., 2012; MOAZZEZ et al., 

2004). Em outros relatos foi observado uma melhora na capacidade tampão de 

indivíduos que possuíam DRGE (CAMPISI et al., 2008; BOUCHOUCHA et al.,1997). 

Entretanto, Silva et al. (2001) não encontraram diferença significativa na capacidade 

tampão da saliva entre os indivíduos com e sem DRGE. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

5 CONCLUSÕES 

 

Os resultados do presente estudo permitiram concluir que: 

 

a) A contagem de anaeróbios totais, Estreptococos do grupo mutans (EGM), 

Lactobacillus SSP e Candida ssp foi maior na saliva de indivíduos 

edêntulos sem DRGE do que em indivíduos dentados com DRGE.  

b) Os indivíduos dentados com DRGE apresentaram fluxo salivar aumentado, 

comparado aos demais indivíduos com DRGE.  

c) O fluxo salivar aumentado nos pacientes dentados com DRGE pode ter 

diluído as contagens de microrganismos na saliva, de maneira que este 

grupo apresentou as menores contagens de microrganismos na saliva. 

d) Não houve diferença de contagem dos microrganismos acidofílicos e 

anaeróbios totais da base interna das próteses totais superiores de 

indivíduos com DRGE. 
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