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RESUMO 

 

A estomatite protética é uma lesão induzida por Candida muito prevalente em pacientes que fazem 

uso de prótese removível mucossuportada, consiste em áreas atróficas eritematosas na mucosa 

recoberta pela superfície da prótese. O tratamento convencional é feito por meio de antifúngicos 

tópicos e depende a da colaboração do paciente, seu tempo de tratamento por vezes é longo e tende 

a recidiva, o que colabora para o desenvolvimento de resistência das cepas de Candida spp. A 

terapia fotodinâmica pode ser uma alternativa para o tratamento dessas lesões, uma vez que possui 

conhecido efeito antimicrobiano. O objetivo deste estudo foi relatar dois casos de estomatite 

protética tratados com miconazol gel oral e terapia fotodinâmica com azul de metileno. Foram 

observados a quantidade de colônias Candida spp., e resultado clínico antes, durante e depois do 

tratamento com acompanhamento de 14 dias. O paciente tratado utilizando terapia fotodinâmica 

apresentou variação na contagem de unidades formadoras de colônias (UFCs) sem a total 

eliminação da infecção ao final da terapia, e melhora no aspecto clínico do palato, no paciente 

tratado com miconazol gel oral foi possível zerar a contagem de UFCs de Candida ao final do 

tratamento e obter a remissão dos sinais e sintomas clínicos da lesão.   

Palavras-chave: Cândida; Estomatite; Terapia fotodinâmica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Prosthetic stomatitis is a Candida-induced lesion very prevalent in patients who use a removable 

mucosa-supported prosthesis, consisting of erythematous atrophic areas on the mucosa covered by 

the prosthesis surface. Conventional treatment is carried out using topical antifungal agents and 

depends on the patient's cooperation. The treatment duration is sometimes long and prone to 

relapse, which contributes to the development of resistance of Candida spp. Photodynamic therapy 

may be an alternative for the treatment of these lesions, since it has a known antimicrobial effect. 

The aim of this study was to report two cases of prosthetic stomatitis treated with oral miconazole 

gel and methylene blue photodynamic therapy. The amount of Candida spp. colonies, and clinical 

outcome before, during and after treatment with 14-day follow-up were observed. The patient 

treated using photodynamic therapy showed variation in the count of colony forming units (CFUs) 

without complete elimination of the infection at the end of therapy, and improvement in the clinical 

appearance of the palate, in the patient treated with oral miconazole gel it was possible to zero the 

count of Candida CFUs at the end of treatment and achieve remission of the clinical signs and 

symptoms of the lesion.  

Key words: Candida; Stomatitis; Photodynamic therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Candida spp. São fungos comensais comuns nas superfícies da cavidade oral humana, trato 

gastrointestinal e urogenital. Em amostras isoladas do trato gastrointestinal a Candida Albicans é 

a mais comum, representa de 50% a 70% das leveduras isoladas. A C. albicans é a espécie mais 

prevalente na maior parte das candidíases, aparentemente pela expressão de fatores de virulência 

que determinam sua capacidade patogênica como adesinas, proteases, integrinas, mudança 

fenotípica. (HOWELL; HAZEN; BRANDT, 2015). 

 Como infecção oportunista, a candidíase bucal ocorre em decorrência da virulência do 

microrganismo e a capacidade do hospedeiro de prevenir a colonização ou invasão. Os fatores que 

predispõem a quadros de candidíase estão associados a fatores locais e/ou sistêmicos. Entre os 

locais citam-se o uso de próteses e aparelhos ortodônticos, tabagismo, má higiene oral, 

hipossalivação. E os fatores sistêmicos como, alterações hormonais, uso de algumas medicações, 

diabetes mellitus, imunossupressão, radioterapia, quimioterapia. (STRAMANDINOLI et al.,2010). 

A literatura aponta uma notável escalada no estado patogênico deste fungo, sendo 

relacionada ao aumento da incidência das formas pouco comuns e infrequentes de candidíase 

(WILLIAMS; LEWIS, 2011). As explicações prováveis incluem mudanças na prática da medicina 

como a introdução de antibióticos de amplo espectro, agentes imunossupressores, transplantes, 

catéteres e condições mórbidas como diabetes, desnutrição e AIDS (LALLA et al., 2013). A 

candidíase oral é uma fonte significativa de morbidade, pois pode causar dor crônica ou 

desconforto na mastigação, limitando a ingestão de nutrientes principalmente em pacientes idosos 

e imunodeficientes. Existem múltiplas apresentações clínicas de candidíase orofaríngea e esofágica 

causada por C. albicans, isoladamente ou em infecção mista (SHERMAN et al., 2002). 

A candidíase oral superficial em pacientes geralmente saudáveis pode ser tratada 

topicamente e em pacientes imunocomprometidos deve ser tratada sistemicamente e também 

topicamente (SOYSA et al., 2008). Pacientes com fatores de risco persistentes e candidíase 

recidivante devem ser tratados com antifúngicos com o menor risco de desenvolvimento ou seleção 

de cepas resistentes (RAUTEMAA; RAMAGE, 2011). 

Desse modo, a resistência medicamentosa das cepas da Candida às drogas antifúngicas 

tópicas e sistêmicas, urge novas pesquisas para terapias coadjuvantes que auxiliem no tratamento 
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da estomatite protética. Nesse contexto, dentre as terapias, surge a PDT que tem como objetivo a 

inativação fúngica através do uso de laser de baixa potência e de um agente fotossensibilizante. 

(LEITE, 2015.) 

Quando se associa o laser de baixa potência a um agente fotossensitizador, dá-se o nome de 

terapia fotodinâmica (PDT), esse agente é um corante inócuo que após ser exposto a um 

comprimento de luz adequada e ao oxigênio presente no meio, vai gerar espécies reativas de 

oxigênio (ERO), que irão afetar todas as células que entraram em contato com esse corante, 

danificando então as proteínas e o DNA, resultando na morte ou na inviabilização do tecido vivo, 

como também na morte dos vírus, bactérias e fungos, e entre os fotossensitizadores mais usados 

têm-se o azul de metileno e o azul de toluidina (EDUARDO et al., 2013; RKEIN e OZOG, 2014). 

O tratamento de infecções superficiais utilizando agentes fotossensitizadores e luz, tem se mostrado 

uma alternativa viável aos tratamentos convencionais, devido fatores de resistência que esses 

microrganismos adquirem a antibióticos e antifúngicos (SILVA et al., 2016). 

Levando em consideração o aparecimento de cepas de Cândida spp. cada vez mais 

resistentes aos medicamentos antifúngicos sintéticos comercialmente disponíveis e a necessidade 

da utilização de uma terapia fungicida eficaz ao tratamento da candidíase oral. Assim, o objetivo 

deste estudo foi comparar o efeito da PDT como alternativa ao tratamento da infecção por Cândida 

spp. ao uso do miconazol, método convencional, e desta forma, mostrar mais um protocolo de 

tratamento para a candidíase oral em pacientes usuários de próteses dentárias. 

 

2. OBJETIVO 

O objetivo deste estudo foi relatar dois casos de estomatite protética tratados com 

miconazol gel oral e terapia fotodinâmica com azul de metileno. Foram observados a quantidade 

de colônias de Candida spp., e resultado clínico antes, durante e depois do tratamento com 

acompanhamento de 14 dias. 

 

 

3 REFERENCIAL TEORICO 

3.1 CANDIDÍASE ORAL: CONSIDERAÇÕES GERAIS 
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Candida spp. São fungos residentes comuns nas superfícies da cavidade oral humana, trato 

gastrointestinal e urogenital. Em amostras isoladas do trato gastrointestinal a Candida Albicans é 

a mais comum, representa de 50% a 70% das leveduras isoladas. A C. albicans é a espécie mais 

prevalente na maior parte das candidíases, aparentemente pela expressão de fatores de virulência 

que determinam sua capacidade patogênica como adesinas, proteases, integrinas, mudança 

fenotípica. (HOWELL; HAZEN; BRANDT, 2015).  

Como infecção oportunista, a candidíase bucal ocorre em decorrência da virulência do 

microrganismo e a capacidade do hospedeiro de prevenir a colonização ou invasão. Os fatores que 

predispõem a quadros de candidíase estão associados a fatores locais e/ou sistêmicos. Entre os 

locais citam-se o uso de próteses e aparelhos ortodônticos, tabagismo, má higiene oral, 

hipossalivação. E os fatores sistêmicos como, alterações hormonais, uso de algumas medicações, 

diabetes mellitus, imunossupressão, radioterapia, quimioterapia. (STRAMANDINOLI et al., 

2010). 

Para explicar a invasão tecidual pelas hifas de C. albicans, dois mecanismos diferentes 

foram propostos. O primeiro mecanismo postulado inclui força física por imposta pelo crescimento 

das hifas e a secreção de enzimas líticas, como a protease aspártica, que pode digerir componentes 

da superfície das células epiteliais e criar uma porta de entrada através delas. (DALLE et al., 2010; 

NAGLIK et al., 2011). O segundo mecanismo propõe que a C. albicans induz a sua própria 

endocitose, estimulando as células do epitélio oral a produzirem estruturas semelhantes a 

pseudópodes que englobam as hifas e as endocitam (PARK et al., 2005). 

 A classificação atualmente mais aceita foi proposta por Sherman et al. (2002), divide as 

apresentações clínicas da candidíase oral em primaria e secundária. Na candidíase oral primaria 

são encontradas três variantes, a candidíase pseudomembranosa, eritematosa e hiperplásica. Há 

também uma categoria denominada por “lesões associadas à Candida spp.” que é onde se enquadra 

a candidíase em pacientes que usam prótese também conhecida como estomatite protética. (PLAS, 

2016). 

A Variante pseudomembranosa é geralmente encontrada em pacientes imunodeprimidos, 

pacientes que receberam radiação e lactentes, as lesões se apresentam na forma de placas amarelo-

esbranquiçadas, com aparência de queijo coalhado e removíveis a raspagem. A forma eritematosa 
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da candidíase oral é a mais comum tanto em pacientes imunodeprimidos quanto imunocompetentes 

e tende a aparecer em resposta a tratamentos que foram feitos com antibióticos de amplo espectro, 

pode apresentar-se de diversas formas, sendo caracterizada por áreas atróficas e eritematosas em 

qualquer região da cavidade oral, mais comumente palato e língua. Há a perda de papilas filiformes 

e a língua adquire um aspecto liso. A variante hiperplásica se apresenta como uma lesão 

leucoplásica, hiperceratótica induzida por fungos gênero cândida, não removível à raspagem, 

geralmente na região anterior da mucosa jugal. (CASTELLOTE, 2013; NEVILLE 2016).  

Há também uma categoria denominada por “lesões associadas à Candida spp” que é onde 

se enquadra a candidíase em pacientes que usam prótese também conhecida como estomatite 

protética. (PLAS, 2016). A estomatite protética é uma doença oportunista e multifatorial muito 

comum em usuários de prótese dentária removível. O diagnóstico é dado pela observação dos sinais 

clínicos e pela a demonstração das hifas de Candida na coleta de amostras laboratoriais da lesão e 

da própria prótese dentária e/ou confirmadas a partir da reação ao tratamento antifúngico com 

medicamentos específicos (SCALÉRCIO, 2007). Ainda segundo Scalércio, mesmo as hifas de 

cândida não penetrem o tecido epitelial, estas produzem enzimas proteolíticas que modificam o 

tecido do hospedeiro e desencadeiam uma resposta imune. Devido a isto, o arcabouço fúngico é 

mais observado nas superfícies internas das próteses do que na própria mucosa do paciente. 

A estomatite protética é frequentemente classificada como uma forma de candidíase 

eritematosa. Clinicamente encontramos diversas formas distintas, caracterizada por graus 

diferentes de eritema nas áreas em contato com a prótese, apresentando edema acompanhado de 

petéquias hemorrágicas e inflamação, sendo raramente sintomatológico.  (NEVILLE, 2016).  

A estomatite protética pode ser classificada em tipos de acordo com o grau de inflamação 

que a mucosa apresenta, sua distribuição e extensão. O tipo I é classificado como hiperemia 

puntiforme, que são petéquias com inflamação em pequenas áreas determinadas limitadas as 

glândulas salivares menores geralmente no limite do palato mole. O tipo II é classificado como 

hiperemia difusa, em que a mucosa se encontra com eritemas difusos cobertos totalmente ou 

parcialmente por exsudado esbranquiçado, exibindo-se atrófica com a superfície lisa. E o tipo III, 

onde a lesão se estende a toda superfície que tem contato com a prótese (SCALÉRCIO et al., 2007).  
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É observado que próteses mal adaptadas advindas de uma retenção e estabilidade protética 

inadequada bem como uma oclusão não harmoniosa, traumatizam o tecido do paciente e favorece 

ao aparecimento da patologia. (NEVES, 2015). O próprio material utilizado para a fabricação da 

peça, o acrílico, devido a sua porosidade, favorece a colonização pelos fungos (FALCÃO, 2004). 

Oliveira et al. (2000) considera a prótese como facilitadora da colonização do fungo devido a sua 

má adaptação e havendo uma relação entre a cândida e a higienização, tanto oral quanto da 

dentadura, dos pacientes. Esses de um modo geral relatam o uso constante da peça, removendo-a 

apenas para limpeza periodicamente, resultando na formação de biofilme e em um consequente 

foco de colonização por microrganismos.  

  Segundo Scalércio et al. (2007), a idade dos usuários também influencia na sua etiologia. 

O público senil apresenta declínio na produção de saliva, apresentando quadros de xerostomia, 

facilitando a queda do sistema imune de defesa. Além disso, é um público muito propenso a 

doenças sistêmicas e ao uso de medicamentos que altere o fluxo salivar ou a imunossupressão e 

consequentemente favoreça a infecção por fungos.  

Arnaud et al. (2012) mostraram em um estudo sobre prevalência de estomatite protética, no 

qual 174 pacientes eram usuários de próteses dentárias que um total de 61 (35%) tiveram 

diagnóstico de estomatite protética. A lesão se mostrou mais frequente em mulheres com 77% e 

em 23% em homens. O estudo contou com pacientes de 25 a 87 anos, onde a faixa etária mais 

acometida foi de 51 a 60 anos, demonstrando a considerável prevalência de estomatite protética 

em pacientes usuários de próteses dentárias, assim como a influência do sexo e idade.  

 

3.2 TRATAMENTO DA CANDIDÍASE ORAL 

Atualmente, a terapia para a candidíase orofaríngea baseia-se em fármacos como os azóis, 

que inibem a síntese de ergosterol, fármacos como os poliênicos, que se ligam ao ergosterol 

provocando distúrbios estruturais e funcionais na membrana plasmática, e fármacos como as 

equinocandinas, que inibem a síntese de β (1,3)-D-glucano, um componente essencial da parede 

celular do fungo (HUBER; TERÉZHALMY, 2011).  

Os dois poliênicos, a nistatina e a anfotericina B são frequentemente utilizados no 

tratamento da candidíase oral. Embora a resistência a estes antifúngicos seja rara, há uma 
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resistência significativa da C. albicans que tem sido relatada em pacientes com câncer e 

neutropenia prolongada (JIN et al., 2009). A nistatina é o agente mais popular no tratamento de 

infeções fúngicas superficiais causada por C. albicans. A sua atividade é tanto fungicida como 

fungistática, dependendo da concentração administrada. A nistatina não é absorvida quando é 

administrada oralmente e é demasiadamente tóxica para uso parental, ao contrário da anfotericina 

B, que é utilizada sistematicamente no tratamento de variadas infeções fúngicas. (JIN et al., 2009).  

Os agentes antifúngicos chamados azóis são classificados em dois grupos, os imidazóis e 

os triazóis. O clotrimazol, o miconazol e o cetoconazol, são exemplos de imidazóis (JIN et al., 

2009). O miconazol é um antifúngico sintético que tem sido usado por quase 40 anos para tratar 

infeções fúngicas superficiais de forma eficaz e segura. Apresenta um potente e amplo espectro de 

atividade contra muitas espécies de Candida, incluindo C. albicans, C. dubliniensis, C. glabrata e 

C. tropicalis. Além disso, é eficaz contra várias espécies de Candida que são resistentes ao 

fluconazol (BARASCH; GRIFFIN, 2008).  

O miconazol também é eficaz contra algumas bactérias gram positivas tais como, 

estafilococos, portanto, é útil no tratamento de queilite angular, onde infeção bacteriana e fúngica 

concomitante podem estar presente. É eficaz em todos os tipos de candidíase oral, incluindo a 

candidíase mucocutânea crónica. No entanto, o uso de miconazol sistemicamente tem sido 

amplamente substituído pela disponibilidade de outros fármacos menos tóxicos, tais como o 

cetoconazol e o fluconazol (JIN et al., 2009). 

O gel de miconazol administrado topicamente na mucosa oral também é adequado para o 

tratamento de infecções leves em pacientes geralmente saudáveis (BENSADOUN et al., 2008). 

Também deve ser usado por uma semana após a resolução dos sintomas. O gel inibe a ação da 

síntese de ergosterol fúngico; interage com a enzima citocromo P450 14-alfa desmetilase; inibe o 

crescimento de leveduras patogênicas alterando a permeabilidade da membrana celular. O uso 

repetido de miconazol, no entanto, pode causar um risco de desenvolvimento de cepas resistentes 

aos azóis (RAUTEMAA et al., 2008). 

Devido à resistência medicamentosa das cepas da Candida às drogas antifúngicas tópicas e 

sistêmicas, surge novas pesquisas para terapias coadjuvantes que auxiliem no tratamento da 

estomatite protética. Nesse contexto, dentre as terapias, surge a terapia fotodinâmica avaliada para 
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inativação fúngica a partir do uso do laser de baixa potência e de um agente fotossensibilizante. 

(LEITE, 2015.) 

 

3.3 TERAPIA FOTODINÂMICA COM AZUL DE METILENO 

A terapia fotodinâmica é uma estratégia terapêutica moderna que envolve interações entre 

uma fonte de luz num determinado comprimento de onda e um fotossensibilizador na presença de 

oxigénio. Uma reação de fototoxicidade e química causam danos oxidativos para as células-alvo, 

incluindo as células microbianas e células tumorais. (EDUARDO et al., 2015)  

As vantagens dessa terapia são as seguintes: alta especificidade no alvo, biocompatibilidade 

com células humanas saudáveis, risco improvável de efeitos adversos com produto químico e / ou 

térmicos e risco improvável de desenvolver resistência contra a terapia fotodinâmica por parte dos 

microrganismos. Como a Candida spp. tem demonstrado resistência aos medicamentos 

antifúngicos tradicionais, especula-se que esta é uma opção terapêutica mais promissora em 

comparação com os fármacos antifúngico tradicionais para o tratamento de infeções fúngicas orais. 

Os resultados de praticamente 93% dos estudos demonstram que a terapia fotodinâmica 

antimicrobiana é uma estratégia terapêutica eficaz no tratamento de infeções fúngicas orais. No 

entanto observou-se uma inconsistência nos parâmetros do laser e na concentração e no tipo de 

fotossensibilizadores utilizados nestes estudos (JAVED et al., 2014). 

A literatura apresenta inúmeros fotossensitizadores atuando de maneira eficaz na PDT. Os 

corantes fenotiazínicos são os mais comumente utilizados na odontologia, fotossensitizadores 

dessa classe apresentam fototoxicidade tanto ao núcleo quando às membranas celulares. O mais 

conhecido deles é o Azul de Metileno (AM), cuja máxima absorção ocorre em 664 nm, ou seja, a 

PDT com o AM deve utilizar fontes de luz emitindo fótons na faixa do vermelho visível, como os 

lasers vermelhos de baixa potência e os LEDs vermelhos (HARRIS et al., 2005). 

A característica hidrofílica do AM, seu baixo peso molecular e sua carga positiva permitem 

sua passagem através dos microrganismos, inclusive através dos canais compostos pela proteína 

porina nas membranas externas de bactérias gram-negativas (USACHEVA et al., 2003). Giroldo 

et al. realizaram um estudo com o AM no aumento da permeabilidade da membrana em Candida 

Albicans in vitro. Neste trabalho, cepas de C. albicans foram atacadas com azul de metileno em 
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concentrações que variava de 0,01mg/mL a 0,05mg/mL comuma dose de 28J/cm2 . Os resultados 

mostraram que a combinação do AM e a ação do laser promoveram o decréscimo no crescimento 

da Candida e este decréscimo foi associado ao dano na membrana plasmática das células. 

Munin et al. (2007) estudaram a formação do tubo germinativo por C. albicans depois da 

quimioterapia antimicrobiana fotodinâmica e concluíram que os resultados obtidos na pesquisa 

sugerem a possibilidade do AM, combinado com uma fonte de luz de comprimento de onda 

específico, pode ser usado como promissor agente antifúngico. 

 

4 RELATO DOS CASOS 

Foram realizadas coletas microbiológicas para quantificar em Unidades Formadoras de 

Colônias (UFCs) de Candida spp nos pacientes antes do início do tratamento (t0), sete dias de 

tratamento (t1), 14 dias de tratamento (t2) e. Para estas coletas, os pacientes foram orientados a não 

comer e não beber (exceto água) no período de 1 hora antes da coleta. A amostra foi coletada pela 

técnica do Swab, que esfregado na região da lesão em seguida foi colocado em um tubo com 10 ml 

de solução salina estéril e armazenado em temperatura ambiente por até 24 horas (Lopes, 2013). 

Todos os pacientes receberam orientação de higiene, sendo instruídos a escovarem as próteses com 

água, sabão neutro após as refeições e não dormir com a prótese.  

O tubo de ensaio contendo as células da levedura foi homogeneizado através de agitação 

em vortex. Com uma alíquota de 0,5ml foi realizada diluição seriada do homogeneizado, as quais 

foram selecionadas a primeira, a terceira e a quinta diluições para semeadura em placas de petri 

contendo ágar Sabouraud Dextrose (Difco, Detroit, MI), posteriormente incubadas em estufa a 

35ºC por um período de 48 horas e depois feita a contagem das UFCs. Para o procedimento de 

contagem de UFCs foi utilizado a diluição de 10-3 considerando um intervalo de 1 a 300 colônias. 

4.1 PACIENTE TRATADO TERAPIA FOTODINÂMICA 

Paciente do sexo feminino, 39 anos, usuária de prótese total removível, buscou atendimento 

na clínica escola de odontologia da UFCG para exame de rotina, ao exame intraoral foi detectada 

a presença de uma lesão eritematosa no palato, coincidindo com o formato da superfície protética, 
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diagnosticada clinicamente como estomatite protética, foi proposto o tratamento através da terapia 

fotodinâmica e acompanhou-se o caso por 14 dias. 

O tratamento proposto com PDT foi com o azul de metileno na concentração de 0,1mg/ml 

(fármaco manipulado) aplicado com gaze embebida pela solução sobre toda a extensão da lesão. O 

corante foi mantido por 5 minutos pré-irradiação, sendo renovado o azul de metileno a cada 1 

minuto na boca da paciente.  Após o tempo de pré-irradiação foi realizada a aplicação do laser de 

baixa potência (Laser de Arseneto de Gálio e Alumínio – GaA1As – Laser DUO, MMO, São 

Carlos/SP) com o comprimento de onda de 660nm e 100mw de potência por 90 segundos por 

ponto. O número de pontos varia de acordo com extensão da região contaminada, havendo um 

espaçamento entre os pontos de aproximadamente, 1cm. A irradiação foi aplicada uma única vez 

no local afetado. Após a aplicação a cavidade oral foi lavada com jato de água e o paciente 

orientado a fazer o bochecho e depois cuspir. Após o 7º e 14º dias irá ser repetida a aplicação do 

laser e também será fotografada a região da lesão a fim de controle clínico e avaliação da conduta 

terapêutica aplicada. 

No início do tratamento (T0), após a primeira coleta microbiológica, foi observado o 

crescimento de 121 UFCs na diluição de 10-5, na segunda coleta, sete dias após o início do 

tratamento nenhuma UFC foi observada, após a terceira coleta a contagem volta a subir, 

apresentando 50 UFCs, conforme apresentado na tabela 1. 

Durante a segunda visita para acompanhamento e tratamento observou-se ainda a presença 

da lesão com um grau leve de melhora do aspecto eritematoso. No terceiro atendimento, quatorze 

dias após o início do tratamento, ainda era possível identificar a presença a lesão, porém a mesma 

apresentava melhora do aspecto clínico, adquirindo coloração mais pálida, indicando a melhora do 

quadro. A paciente não relatou nenhum incômodo durante ou após a aplicação de laser. Na figura 

1 se encontram dispostos os registros da evolução. 
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Figura 2 – Evolução do aspecto clínico do palato na paciente tratada com PDT. 

 
Figura 1: 1A: condição inicial do palato da paciente submetida à PDT (T0). 1B: Aspecto do palato sete dias após 

início do tratamento (T1). 1C: Aspecto do palato quatorze dias após início do tratamento (T2).  

Fonte: Compilação do autor. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 – Contagem de UFCs no tratamento utilizando PDT na diluição de 10-3. 

Tempo UFCG/ml 

T0 > 300 

            T1 151 

T2 > 300 

Fonte: Compilação do autor. 

 

 

4.2 PACIENTE TRATADO COM MICONAZOL GEL ORAL 

 Paciente do sexo feminino, 55 anos, buscou atendimento na Clínica escola de odontologia 

da UFCG devido à uma lesão sob a prótese dentária, a mesma se queixava de ardência e 
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sensibilidade na região, ao exame clínico foi observada uma lesão ocupando a maior parte do palato 

duro, com aspecto hiperplásico e eritematoso, como demonstra a figura 2A. Durante a primeira 

coleta microbiológica a lesão apresentou sangramento ao atrito com o Swab. 

O paciente foi submetido ao tratamento convencional com Miconazol gel oral. Foi prescrito 

o uso 4 vezes ao dia (manhã, depois do almoço, após o jantar e quando for dormir), espalhar o gel 

por toda a lesão durante 14 dias. No 7º e 14º dia foi fotografada a região da lesão a fim de controle 

clínico e avaliação da conduta terapêutica aplicada. 

O número de UFCs observadas durante o tratamento com miconazol gel apresentou um 

crescimento entre a primeira e a segunda seção, observado na diluição de 10-3, na terceira coleta 

microbiológica não foi observada a presença de nenhuma unidade formadora de colônia, esses 

dados se encontram dispostos na tabela 2.  

 No segundo atendimento, observou-se melhora do aspecto hiperplásico e eritematoso do 

palato, a paciente relatou cessamento do incômodo na região da lesão. Na terceira visita para 

acompanhamento do caso, a lesão já não se apresentava distinguível da mucosa saudável adjacente, 

foi possível observar a diminuição do aspecto hiperplásico das cristas das rugosidades palatinas e 

eliminação do eritema. A figura 2 apresenta o comparativo da evolução clínica. 

 

Tabela 2 – Contagem de UFCs do paciente tratado com miconazol gel oral na diluição de 10-3. 

Tempo UFC/ml 

T0 9 

            T1 263 

T2 0 

Fonte: Compilação do autor 
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Figura 2 – Evolução do aspecto clínico do palato da paciente tratada com miconazol gel oral. 

 
Figura 2: 2A: condição inicial do palato da paciente tratada com miconazol (T0). 2B: Aspecto sete dias 

após início do tratamento (T1). 2C: Aspecto do palato após quatorze dias do início do tratamento. 

Fonte: Compilação do autor. 

 

5. DISCUSSÃO 

O tratamento para estomatite protética não é fácil, visto que é uma patologia de 

recontaminação constante uma vez que é modulada por fatores do hospedeiro e o tratamento 

depende diretamente deste, em sua higienização e o seu correto uso do antifúngico (SCALÉRCIO, 

2007). O presente trabalho relatou o caso de duas pacientes usuárias de prótese dentária removível, 

diagnosticadas clinicamente com estomatite protética, onde os tratamentos medicamentosos 

propostos foram diferentes e apresentaram resultados microbiológicos também e clínicos 

diferentes.  

Ambos os tratamentos foram satisfatórios clinicamente, entretanto, quando comparamos a 

quantidade de UFC nos pacientes, observamos que o tratamento com Miconazol teve melhor 

resultado que a PDT. Könsberg e Axéll (1994) já haviam demonstrado a eficácia do tratamento 

utilizando miconazol, em seu trabalho observaram que em um grupo de dezesseis pacientes, treze 

apresentaram crescimento de <10 colônias em meios de cultura após quatorze dias de tratamento. 

O miconazol a 2% devido a sua forma terapêutica (em gel) é uma das medicações tópicas de eleição 

para o tratamento da estomatite protética associada a cândida e que vem obtendo maior êxito na 

eliminação dos fungos. Ela é aplicada durante duas semanas, sob a base da prótese higienizada, 

que serve como “moldeira” e permite o maior contato da medicação coma lesão. (SCALÉRCIO, 
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2007).  O sucesso do tratamento deve-se também ao fato da paciente ter aceitado bem, seguindo a 

rigor as recomendações quanto ao uso do medicamento, bem como, de higienização e uso da 

prótese, sendo relatada pela paciente que só colocava a prótese quando ia se alimentar ou sair de 

casa.  

Quanto a paciente tratada com PDT, foi observado uma redução considerável do número 

UFCs produzidas nas coletas microbiológicas orais entre a coleta inicial (T0) e a sessão de 

aplicação de laser (T1), no entanto, com o aumento de número de UFC (> 300 UFC/ml) no T2.  

Este resultado pode ser explicado pelo fato de a paciente não seguir rigorosamente as 

recomendações de higienização propostos, uma vez que relatou fazer uso da prótese mesmo durante 

a noite enquanto dormia, e higienizava apenas quando ia escovar os dentes após as refeições, 

permanecendo assim, sempre com a prótese. Outro fator, é que a peça protética não foi substituída 

e nem reembasada como sugerem Webb, Thomas Whittle (2005). 

Os autores Pupo et al. 2011 e Azizi et al. 2016 concordam em seus estudos que a inativação 

do fungo se deve a associação da luz laser com o fotossensibilizante. Ambos relatam que apenas o 

uso do fotossensibilizante não é suficiente para eliminar as colônias de Candida spp.  

 Mesmo a PDT demonstrando, nessa paciente, uma resposta insatisfatória, o insucesso do 

tratamento deve-se também multifatorialidade etiológica da doença, que vai além da presença de 

Candida spp., como qualidade de higiene oral e da prótese, o hábito de dormir com a mesma, vida 

útil do material da base protética, entre outros (Gendreau e Loewy, 2011; Salerno et al., 2011). A 

resposta microbiológica desfavorável obtida neste tratamento com PDT não deve ser compreendida 

como ineficácia do efeito antifúngico da terapia, uma vez que estudos como os de Sousa et al. 

(2015), Daliri et al. (2019) demonstram a eficácia da PDT em fotoinativar cepas de Candida.  

Mima et al. (2012) que demonstraram uma redução na contagem de UFCs após seis sessões 

de aplicação de PDT mediada por Photogem, os autores observaram uma taxa de sucesso de 45% 

na evolução de 30 dias após o tratamento. No presente trabalho, foi observado que a redução 

ocorreu nos primeiros 7 dias com apenas uma única aplicação da PDT. Acredita-se que se a 

paciente, além de ter seguido as recomendações, fosse exposta a mais sessões de PDT durante o 

intervalo de 14 dias, poderia ter tido um resultado melhor. 
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A eficiência da técnica está relacionada a fatores influenciáveis: a escolha do 

fotossensibilizante, a concentração utilizada, o período de pré-irradiação e o tempo de exposição 

ao laser (MIMA et al, 2012). Quando comparamos as duas pacientes em relação aos protocolos de 

tratamento utilizados, vimos que o protocolo com Miconazol obteve maior sucesso. Pode-se 

associar essa diferença a dois fatores: seguir de forma correta as recomendações de higiene e uso 

adequado das próteses e contato maior com o antifúngico. A paciente que usou miconazol além de 

seguir as recomendações propostas, utilizou o antifúngico 14 dias seguidos diretamente sobre a 

lesão.  A paciente da PDT, além de não seguir o protocolo de higienização e uso da peça protética, 

o contato com o tratamento antifúgico foram apenas duas sessões no intervalo estabelecido, o que 

pode ter diminuído a eficiência do tratamento.  

Torres et al. 2019 afirmam a maior eficiência do tratamento com PDT, conforme os 

intervalos entre as irradiações sejam curtos, justificando a pausa de 48 horas entre as sessões. Isso 

ocorre devido ao esgotamento de oxigênio singleto e a difusão no meio deste. Além disso, eles 

relatram que a cada sessão de laser, ao ser exposta a luz em outro momento, as células poderão 

sofrer danos incrementais ao ativar o fotossensibilizante ainda presente. O protocolo com PDT 

melhora a eficiência do tratamento, uma vez que mais fótons são gerados. A inibição do 

crescimento das colônias aumenta de acordo com cada aplicação, pois o efeito torna-se cumulativo.  

Por conseguinte, é importante ressaltar que ainda não existe protocolo definido para a PDT 

em associação com o azul de metileno. O desempenho clínico ainda vem sendo estudado, contudo 

já apresenta resultados positivos, eliminando as colônias fúngicas e possuindo ação sob cepas mais 

resistentes.  

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os tratamentos antifúngicos utilizados nos pacientes relatados foram eficazes clinicamente, 

mas o tratamento da PDT apresentou insatisfatório na avaliação microbiológica. Em uma análise 

crítica ao protocolo usado da PDT e aos protocolos na literatura, acredita-se que seja pelo fato de 

poucas sessões de PDT. É importante ressaltar que ainda não existe protocolo definido para a PDT 

em associação com o azul de metileno. O desempenho clínico ainda vem sendo estudado, contudo 

já apresenta resultados positivos, eliminando as colônias fúngicas e possuindo ação sob cepas mais 
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resistentes. Por fim, estudos clínicos com PDT na estomatite protética devem continuar e fornecer 

um protocolo eficaz e alternativo para os protocolos medicamentosos existentes. 
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