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RESUMO 

 

As próteses implantossuportadas tipo protocolo com base em resina acrílica tem sido 

amplamente empregadas em pacientes desdentados totais, considerando sua ótima 

estabilidade e retenção. O controle do biofilme, porém, é dificultado pelo desenho e 

material da prótese. O objetivo deste estudo  foi quantificar o biofilme da face gengival 

de próteses totais fixas implantossuportadas mandibulares, identificar e quantificar 

espécies de bactérias e fungos viáveis no biofilme presente, considerando fatores 

individuais para comparações estatísticas. Participaram da pesquisa vinte pacientes que 

atenderam os critérios pré-estabelecidos. As próteses foram desparafusadas, lavadas em 

cloreto de sódio 0,89%, coradas com eosina y 1% e fotografadas. A área corada foi medida 

por método digital através do software (Image J; National Institute of Health). Amostras 

de biofilme passaram por diluição até 1:107, sendo semeadas em meios de cultura ágar 

cromogênicos e, posteriormente, incubadas por 48 horas, a 37°C, para contagem das 

unidades formadoras de colônias (UFC/mL). Os dados foram analisados pelos testes de 

Mann-Whitney, correlação de Spearman e exato de Fisher (=0,05). Uma média de 62% 

da área da superfície gengival das próteses continha biofilme. Enterococcus spp 

(5,82±1,38 log10UFC/mL) e Staphylococcus aureus (5,75±2,02 log10UFC/mL) 

apresentaram maior contagem e prevalência nas culturas; maior contagem de Escherichia 

coli (p=0,039) foi observada em amostras de pacientes com cinco implantes. Candida 

albicans (1,94±1,99 log10UFC/mL), entre os fungos apresentou uma maior 

predominância. Assim, concluiu-se que houve formação de biofilme em todas as próteses 

analisadas, sendo a média de área coberta por biofilme maior que 60%, os micro-

organismos viáveis encontrados em maior quantidade na cultura microbiológica foram 

Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus e Candida albicans. Os fatores individuais 

considerados, exceto a idade, influenciaram nos parâmetros avaliados.  

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Biofilmes. Prótese dentária fixada por implante. Estudo clínico. 

Microbiologia. Implantodontia. Prótese dentária.  
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INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação com prótese total fixada por implante tem sido amplamente 

utilizada como intervenção clínica em pacientes completamente edêntulos.4,5,19,26,28 

Entretanto, apesar de apresentar alta taxa de sobrevida e satisfação dos pacientes, por 

promover estabilidade e retenção, favorecendo o conforto funcional, agravamentos 

biológicos podem ser identificados. 9,19,21,28  

Além de seu desenho, a superfície dos materiais constituintes de uma prótese 

implantossuportada pode favorecer a colonização microbiana, desencadeando a formação 

do biofilme, que pode ser agente etiológico de algumas doenças.7,11,24  A inflamação 

presente nos tecidos moles e duros pela proliferação bacteriana e fúngica pode causar 

mucosite, peri-implantite e estomatite protética, e, consequentemente, podem resultar na 

perda de implantes envolvidos.7,9,17,18,24,27 Nesse contexto, as bactérias orais que 

desencadeiam complicações biológicas, também têm sido implicadas em problemas 

sistêmicos, tais como a endocardite bacteriana, pneumonia por aspiração e obstrutiva 

crônica e infecção gastrointestinal, principalmente em pacientes 

imunocomprometidos.9,19 

Apesar da diversidade de materiais que podem ser utilizados para confecção da 

prótese em questão, o emprego da resina acrílica é o mais frequente, considerando custo, 

biocompatibilidade e facilidade de manuseio.6,13,16,23 Porém, características superficiais 

de rugosidade, porosidade, molhabilidade e energia livre de superfície, facilitam a adesão 

dos micro-organismos e dificultam a higienização.5,6, 23 

O processo inicial de formação do biofilme em superfícies peri-implantares e 

protéticas é caracterizado pela geração de uma película adquirida a partir de biopolímeros 

ou enzimas salivares e a subsequente adesão de micro-organismos iniciais, que 

promoveram a colonização primária e posteriormente a coagregação de micro-

organismos,  como Streptococcus ou Actinomyces spp, que são conhecidos por criarem a 

condição prévia para o acúmulo bacteriano gram-negativo, anaeróbico e de colonização 

tardia, promovendo o estabelecimento de biofilme maduro, como Fusobacterium ou 

Prevotella spp.6, 7, 8,12,14, 20,24 O surgimento desse patógenos é influenciado pela higiene 

bucal deficiente, e por outros fatores individuais que incluem a dieta, a composição 



2 
 

 
 

salivar, além de fatores sistêmicos como a desnutrição, a diabetes mellitus não controlada, 

a imunossupressão e a xerostomia.14,24 

Espécies de Candida, um gênero de levedura, são frequentemente associadas a 

formação do biofilme em próteses totais, como também bactérias do gênero 

Streptococcus e Enterococcus, que podem estar presentes em até 60% das infecções, o 

que se torna relevante quando se considera que usuários dessas próteses podem ser idosos, 

diabéticos e imunocomprometidos.2,4,9,26 

Atualmente, poucos estudos abordam o problema da presença do biofilme em 

próteses totais fixas implantossuportadas. Em um estudo de Abi Nader et al (2015), com 

20 (vinte) pacientes normossistêmicos, reabilitados com próteses fixas 

implantossuportadas maxilares, a porcentagem média de área coberta por biofilme foi de 

28%, reforçando a necessidade de uma melhora na higienização desses dispositivos.1 

Diante disso, considerando as dificuldades no controle do biofilme é importante uma 

análise da microbiota prevalente nesse tipo de reabilitação, para que, a longo prazo, a 

saúde bucal seja mantida, com consequente sucesso do tratamento reabilitador. Logo, os 

objetivos deste estudo foram a quantificação da área de biofilme presente na superfície 

gengival protética e a identificação e quantificação de espécies bacterianas aeróbias e 

leveduras viáveis neste biofilme, considerando fatores individuais, como sexo, idade e 

números de implantes para as comparações estatísticas.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo é do tipo clínico, transversal, observacional e descritivo. O 

projeto foi submetido a Plataforma Brasil e cadastrado na International Clinical Trials 

Registry Platform, número de registro: RBR-6cn5t7. Nesse contexto, após a aprovação 

no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Ceará 

(UFC), através do parecer de número: 2.402.599 e obtenção das assinaturas dos Termos 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o projeto foi iniciado.  

 

- Amostragem 

 No estudo de Abi Nader et al (2015)1, que analisou a porcentagem de área coberta 

por biofilme na superfície gengival de próteses fixas implanto-suportadas maxilares, foi 
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necessário examinar 20 próteses, de 20 pacientes, sendo 9 (nove) homens e 11 (onze) 

mulheres, de 50 a 77 anos de idade, para observar uma diferença estatisticamente 

significante (p<0,05) entre a metade palatina da superfície (41,3±17,7%) e a metade 

vestibular (22,3±8,3%), representando um poder de 0,994. Desta forma, em nosso estudo, 

estimou-se analisar também 20 próteses de diferentes pacientes, de forma a garantir poder 

estatístico acima de 0,8. 

 Os pacientes foram selecionados na Clínica de Prótese Dentária da Universidade 

Federal do Ceará (UFC) e na Academia Cearense de Odontologia, na cidade de Fortaleza-

CE, sendo acompanhados por meio de prontuários contidos nas clínicas. Dessa maneira, 

os critérios de inclusão para seleção dos pacientes foram: adultos maiores de 18 anos, 

qualquer gênero, totalmente edêntulos na arcada mandibular (independente do 

antagonista), estado de saúde geral bom, tecidos peri-implantares saudáveis, usuários de 

prótese tipo protocolo confeccionada com base e dentes artificiais de resina acrílica, com 

o mínimo de 6 meses da última manutenção. Os critérios de exclusão foram: alterações 

sistêmicas que interferissem nas condições bucais, como diabetes, anemia, infecção por 

HIV, tratamento para câncer (radioterapia ou quimioterapia), uso de antibióticos ou 

agentes antifúngicos nos últimos 3 meses, problemas associados à imunossupressão, 

xerostomia, problemas motores ou cognitivos, tabagismo, fratura ou reparo na base da 

prótese e dentes soltos. Nessa perspectiva, vale ressaltar que todos os pacientes foram 

analisados pelo mesmo operador.  

 

- Quantificação do biofilme por análise fotográfica  

As próteses implantossuportadas do tipo protocolo foram desparafusadas da boca 

dos pacientes selecionados para o estudo, e, após lavagem prévia com solução estéril de 

cloreto de sódio a 0,89% para remoção de resíduos e saliva, estas foram isoladas com 

vaselina sólida na região dos dentes, para evitar a impregnação de evidenciador de 

biofilme (Eosina y 1%; Sigma Aldrich) nas porções interdentais e nas bases dos 

dentes.3,14,23,26 Em seguida, foram coradas com uso de seringa de 10 mL. O excesso de 

corante foi removido por lavagem em solução de cloreto de sódio 0,89%. 4,15,23,26 

A superfície gengival das próteses coradas foi fotografada usando uma câmera 

digital com lente objetiva de 105mm, na função macro (Nikon D90; Nikon Inc), com 

tempo de exposição padronizado e posicionamento da máquina fotográfica em estativa 
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(CS-4 Copy Stand; Testrite Inst. Co., Inc).1,22 Uma régua milimetrada foi posicionada 

próxima a margem anterior da prótese para calibração da unidade de medida a ser 

utilizada no software (Image J; National Institute of Health). A mensuração da área 

protética gengival total e da área coberta por biofilme foi realizada por um único 

pesquisador, por meio de um método quantitativo digital. 25 

- Análise microbiológica 

Amostras de biofilme foram coletadas da superfície gengival dos dispositivos 

protéticos, utilizando colher de dentina n°18 estéril, passada em locais distintos. O 

biofilme coletado foi colocado em microtubos contendo 1mL de solução tamponada de 

cloreto de sódio 0,89%. 15,26 

Dessa maneira, as amostras completamente vedadas foram transportadas para o 

Laboratório de Microbiologia da Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem, da 

Universidade Federal do Ceará (FFOE-UFC). Os tubos foram colocados em vortex 

(AP56, Phoenix) por 1 minuto e a suspensão passou por diluição seriada 1:10, 1:100, 

1:1.000, 1:10.000, 1:100.000, 1:000.000, 1:10.000.000 em solução estéril de cloreto de 

sódio 0,89%.  

Na sequência, foi feita a semeadura de 25µL, por meio de espalhamento usando 

alça drigalsky em Ágar Cromogênico Geral (Probac) e Ágar Cromogênico Candida 

(Probac). Assim, as placas foram incubadas por 48 horas, a 37°C, para posterior contagem 

das unidades formadoras de colônia por mL da amostra (UFC/mL).  

Os meios de cultura cromogênicos não são seletivos e permitem a identificação 

de colônias específicas viáveis por meio de distinções nas suas tonalidades. O meio de 

cultura ágar cromogênico geral pré-identifica o micro-organismo através da cor típica da 

colônia, para Escherichia coli a coloração vai de rosa ao avermelhado; para Klebsiella 

spp, Enterobacter spp, Citrobacter spp azul metálico; para Proteus spp halo marrom; para 

Staphylococcus aureus dourada, opaca, pequena; para Enterococcus spp azul turquesa; 

para Pseudomonas spp creme, translúcida; para Staphylococcus saprophyticus rosa, 

opaca, pequena. Quanto ao ágar cromogênico Cândida é um meio seletivo para 

diferenciação, utilizado para isolamento e identificação de Candida albicans com 

coloração verde; de Candida glabrata branco/roxo; de Candida tropicalis azul e de 

Candida krusei roxo/rosa.  
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- Análise dos dados 

 Os dados quantitativos obtidos foram: a área protética gengival total e a área 

coberta por biofilme, em cm², log10UFC/mL dos diferentes micro-organismos viáveis 

identificados nos biofilmes coletados. Estes dados foram expressos em forma de média e 

desvio-padrão, submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e analisados 

utilizando o teste de Mann-Whitney e a correlação de Sperman (dados não paramétricos). 

Gênero/idade dos pacientes e o número de implantes (suporte das próteses) foram 

considerados para as comparações estatísticas.   

 Além disso, a prevalência de cada micro-organismo foi verificada por meio de 

cultura; os dados foram expressos em frequência absoluta e percentual e depois 

comparados pelo teste exato de Fisher.  

 Todas as análises foram realizadas por um Software (Statistical Packcage for the 

Social Sciences, SPSS 20,0; IBM), adotando uma confiança de 95%.  

 

RESULTADOS 

 Todos os pacientes selecionados, num total de 20 (vinte) indivíduos 

normossistêmicos, 18 (dezoito) mulheres e 02 (dois) homens foram submetidos aos testes 

de quantificação digital do biofilme e microbiológicos. Desse modo, vale mencionar que 

12 (doze) pacientes apresentaram 4 implantes e 8 (oito) pacientes 5 implantes. As idades 

variavam de 47 a 74 anos (média 65 anos).  

 A tabela 1 mostra a quantificação da área protética gengival coberta por biofilme. 

Houve uma média (desvio-padrão) de 9,34±1,15 de área total (cm²) das próteses 

delimitadas em sua superfície gengival, sendo uma média (desvio-padrão) de 5,82±1,52 

(cm²) de área corada, o que corresponde a 62% da face gengival das próteses cobertas por 

biofilme. Os pacientes com cinco implantes apresentaram menor área corada (p=0,031). 

 O perfil microbiológico das amostras de biofilme avaliadas pelos métodos de 

cultura microbiológica está representado na tabela 2. Assim, Escherichia coli (2,95±2,82 

log10 UFC/mL), Enterococcus spp (5,82±1,38 log10 UFC/mL), Klebsiella spp, 

Enterobacter spp, Citrobacter spp (2,20±2,25 log10 UFC/mL), Pseudomonas spp 

(1,82±2,42 log10 UFC/mL) e Staphylococcus aureus (5,75±2,02 log10 UFC/mL) foram 

identificados. Não foram encontrados Proteus spp nem Staphylococcus saprophyticus. 

Quanto ao conteúdo fúngico, Candida tropicalis (0,10±0,47 log10 UFC/mL), Candida 



6 
 

 
 

albicans (1,94±1,99 log10 UFC/mL), Candida krusei (0,58±1,44 log10 UFC/mL), 

Candida glabrata, Candida parapsilosis (0,82±1,85 log10 UFC/mL) foram identificadas.  

 Escherichia coli, além da maior contagem (p=0,039), apresentou também maior 

prevalência nos pacientes com cinco implantes (p=0,028/88%), enquanto Enterococcus 

faecalis e Staphylococcus aureus foram os micro-organismos com maiores prevalências 

no geral, correspondendo a 100% e 90%, respectivamente. Staphylococcus aureus 

apresentou maior contagem no gênero masculino (7,21±0,25 log10 UFC/mL, p=0,042). 

Considerando os fungos, Candida albicans foi o mais observado, presente em 55% das 

amostras (tabela 3).  

 Pode-se notar na tabela 4 de correlação de Spearman, que quanto maior a área 

total da superfície gengival da prótese, maior também foi a área corada 

(p=0,003/r=0,623). Entretanto, a face corada não mostrou correlação significante com 

nenhum micro-organismo (p > 0,05). Escherichia coli e Enterococcus faecalis 

apresentaram relação positiva com Pseudomonas aeruginosa (p= 0,011/ r= 0,553 e p= 

0,033/ r= 0,477) e com Candida albicans (p<0,001/r=0,759 e p=0,033/ r=0,478), 

respectivamente. Ainda, Enterococcus faecalis está consideravelmente correlacionado 

com Candida krusei (p=0,027/ r=0,494). Além disso, pode-se constatar correlação entre 

Pseudomonas aeruginosa e algumas espécies de Candida, como Candida albicans 

(p=0,010/r=0,563) e Candida parapsilosis (p=0,025/ r=0,498). Dessa forma, esse aspecto 

também pode ser visível entre Staphylococcus aureus e Candida krusei 

(p=0,037/r=0,469), além de entre os próprios gêneros Candida tropicalis e Candida 

krusei (p=0,032/r=0,480).  

 

DISCUSSÃO 

A grande maioria das infecções bacterianas orais, cerca de 65% a 80% nas 

superfícies protéticas implantossuportadas envolvem a formação do biofilme 19. A média 

em nosso estudo foi de 62% da superfície gengival coberta por biofilme nas próteses 

mandibulares. Desse modo, vale considerar que a colonização microbiana começa em 

áreas protéticas expostas ao ambiente oral, estendendo-se paras as porções mais internas, 

podendo resultar na inflamação dos tecidos peri-implantares, que justificam doenças 

como a mucosite e a peri-implantite, o que ameaça a taxa de sobrevida das próteses 
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relatadas em alguns estudos prévios, como o de Astasov-Frauenhoffer et al (2019)., 

Carinci et al (2019) e o de Heuer et al (2013). 4,7,14 

Algumas pesquisas mostram a composição microbiana mais prevalente em 

próteses totais convencionais, Meriç et al (2014) destaca espécies como, Staphylococcus 

aureus e Enterococcus faecalis e Pseudomonas aeruginosa , o que se repetiu na avaliação 

das próteses totais suportadas por implantes em nosso estudo.9,20 Em relação aos fungos, 

Candida albicans (1,94±1,99 log10 UFC/mL) foi a espécie mais identificada, seguida de 

Candida glabrata e Candida parapsilosis (0,82±1,85 log10 UFC/mL) pelo método de 

cultura microbiológica.  

Em nosso estudo, foi observada uma distinção entre a quantidade de área corada, 

relacionada ao número de implantes. Pacientes que possuíam 5 implantes apresentaram 

menor área corada (p=0,031) e maior quantidade de E. coli (p=0,039), sendo também o 

micro-organismo mais frequente (p=0,028/88%), quando comparado aos pacientes com 

4 implantes. Nessa perspectiva, vale ressaltar que, E. coli é um patógeno associado ao 

vazamento microbiano em superfícies implantares, justificando, assim, que um maior 

número de implantes possa favorecer o aumento deste micro-organismo. 10 

A falta de higienização de próteses muco-suportadas pode estar diretamente 

associada a ocorrência de estomatite protética, e além disso, pode servir como um 

reservatório de patógenos potencialmente infecciosos, favorecendo ainda mais o 

surgimento e a proliferação do biofilme, quando associado a comprometimentos 

sistêmicos.3,9 O gênero Candida, reconhecido por patógeno oportunista, é 

abundantemente encontrado em casos de estomatite protética, mais precisamente a 

Candida albicans, seguidas de Candida glabrata.3 As próteses do tipo protocolo, embora 

não sejam muco-suportadas, apresentam contato íntimo com a mucosa gengival. Neste 

estudo não foram incluídos pacientes que não estivessem com a mucosa oral íntegra, mas 

existe uma preocupação de que a perseverança do biofilme em contato com a mucosa 

poderia gerar um processo inflamatório local, assim como acontecem com as próteses 

muco-suportadas.  

A cavidade oral deve ser considerada como um reservatório de Staphylococcus 

aureus, visto que, mesmo variando de acordo com a população estudada, tem uma 

incidência de cerca de 48% em usuários de próteses totais. Em nosso estudo foi 

identificado em mais de 85% das amostras avaliadas.9 Além disso, várias infecções orais 
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distintas, como a queilite angular e a mucosite estafilocócica são causadas por esse micro-

organismo.9,19 Nessa perspectiva, numerosos estudos epidemiológicos mostram que cerca 

de 14% a 20% dos casos de endocardite bacteriana estão associados a uma possível 

origem oral.16 Assim, também é importante considerar que o Staphylococcus aureus 

propriamente dito é especialmente virulento, pois além da pneumonia por aspiração, ele 

é capaz de definir receptores específicos do endotélio de válvulas cardíacas saudáveis.19,20  

Nesse aspecto, o que mais deve ser analisado com cautela é a possibilidade de 

infecção por esses tipos de patógenos oportunistas associados a redução da imunidade, o 

que pode acarretar em comprometimentos sistêmicos graves. Além da Candida albicans 

e do Staphylococcus aureus, a Pseudomonas aeruginosa, classificada como bactéria 

gram-negativa, também pode promover infecções correlacionadas com a baixa da função 

imunológica, todos encontrados em nosso estudo.9,19 Dessa forma, outro fator 

preocupante é que se constatou uma correlação diretamente proporcional entre a 

existência de espécies de Candida e de Pseudomonas, o que indica um risco ainda maior 

na população idosa, por exemplo, considerando a possibilidade de desencadeamento de 

complicações sistêmicas, como as doenças cardíacas.19 

Diante disso, considerando o fato de que são poucos os achados elucidativos 

prévios que caracterizem o perfil microbiológico das próteses implantossuportadas, nosso 

estudo tem bastante relevância, pois a partir da análise e quantificação desse biofilme 

prevalente, estratégias eficientes de limpeza desses dispositivos protéticos podem ser 

empregadas, além da conscientização de cirurgiões-dentistas e pacientes sobre a 

importância de uma manutenção periódica desses dispositivos. 

 

CONCLUSÃO 

Conclui-se desta pesquisa clínica, que todos os dispositivos protéticos do tipo 

protocolo analisados apresentaram biofilme na sua superfície gengival, sendo a média da 

área coberta por biofilme maior que 60% da área total; os micro-organismos viáveis 

encontrados em maior quantidade na cultura microbiológica foram Enterococcus faecalis 

e Staphylococcus aureus, estando presentes em mais de 85% das amostras. Entre os 

fungos, a Candida albicans esteve presente em cerca de 55% das amostras. Os pacientes 

com cinco implantes apresentaram menor área corada (p=0,031), maior contagem de E. 

coli (p=0,039), como também uma maior frequência (p=0,028/88%). Quanto ao fator 
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gênero, Staphylococcus aureus apresentou maior contagens dentre os homens (7,21±0,25 

log10 UFC/mL, p=0,042), porém a idade não influenciou significativamente em nenhum 

dos parâmetros avaliados.  
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TABELAS 

Tabela 1: Superfície de área total e área corada da amostra de usuários de próteses totais implantossuportadas mandibulares (cm²). 

  
 

Sexo 
 

Idade 
 

Nº implantes 
 

  Total Feminino Masculino p-Valor Até 65 >65 p-Valor 4 5 p-Valor 

Área total cm² 9,34±1,15 9,24±1,00 10,15±2,59 0,674 9,45±1,32 9,22±1,01 0,912 9,60±1,10 8,94±1,18 0,270 

Área corada cm² 5,82±1,52 5,68±1,44 7,09±2,28 0,379 5,88±1,60 5,77±1,53 0,853 6,42±1,33 4,92±1,41 *0,031 

*p<0,05, teste de Mann-Whitney. Dados expressos em forma de média ±DP. Amostra total = 20; Homens = 2; Mulheres = 18; Até 65 anos = 10; 

>65 anos = 10; Com 4 implantes = 12; Com 5 implantes = 8. 
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                                 Tabela 3: Frequência dos micro-organismos pelo método de cultura. 

  
  

Idade 
 

Número de implantes 
 

  Total Até 65 Mais de 65 p-Valor 4 5 p-Valor 

Microbiologia        

E. coli 11 55% 6 60% 5 50% 1,000 4 33% 7 88% *0,028 

Enterococcus 20 100% 10 100% 10 100% 1,000 12 100% 8 100% 1,000 

Klebsiella ssp 11 55% 8 80% 3 30% 0,070 5 42% 6 75% 0,197 

Proteus 0 0% 0 0% 0 0% 1,000 0 0% 0 0% 1,000 

Pseudomonas 8 40% 4 40% 4 40% 1,000 4 33% 4 50% 0,648 

Staphylococcys aureus 18 90% 8 80% 10 100% 0,474 11 92% 7 88% 1,000 

Saphylococcus saprophyticus 0 0% 0 0% 0 0% 1,000 0 0% 0 0% 1,000 

C. tropicalis 1 5% 1 10% 0 0% 1,000 1 8% 0 0% 1,000 

C. albicans 11 55% 6 60% 5 50% 1,000 5 42% 6 75% 0,197 

C. krusei 3 15% 2 20% 1 10% 1,000 2 17% 1 13% 1,000 

C. glabrata 4 20% 1 10% 3 30% 0,582 2 17% 2 25% 1,000 

                                       *p<0,05, teste exato de Fisher; Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 
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       Tabela 4: Correlação de Spearman entre os micro-organismos identificados pelo método de cultura. 
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área total cm r - 0,623* -0,145 -0,089 0,187 0,000 0,134 -0,240 0,000 0,378 -0,425 -0,082 -0,232 

  p - 0,003 0,542 0,710 0,430 1,000 0,573 0,308 1,000 0,100 0,062 0,730 0,324 

área corada cm r - - 0,109 0,117 0,188 0,000 0,043 0,019 0,000 0,378 -0,067 0,135 -0,230 

  p - - 0,648 0,624 0,428 1,000 0,856 0,937 1,000 0,100 0,779 0,569 0,329 

E. coli r - - - 0,357 0,181 0,000 0,553* 0,147 0,000 -0,229 0,759* 0,223 0,251 

  p - - - 0,123 0,445 1,000 0,011 0,537 1,000 0,331 <0,001 0,344 0,285 

Enterococcus spp r - - - - -0,053 0,000 0,477* 0,393 0,000 0,179 0,478* 0,494* 0,142 

  p - - - - 0,823 1,000 0,033 0,086 1,000 0,450 0,033 0,027 0,552 

Klebsiella spp 

Enterobacter  

r 
- - - - - 0,000 0,130 0,321 0,000 0,396 0,072 0,127 0,208 

spp Citrobacter spp p - - - - - 1,000 0,586 0,167 1,000 0,084 0,762 0,594 0,380 

Proteus spp r - - - - - - 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

  p - - - - - - 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
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Pseudomonas spp r - - - - - - - 0,031 0,000 -0,180 0,563* 0,250 0,498* 

  p - - - - - - - 0,895 1,000 0,449 0,010 0,288 0,025 

Staphylococcus aureus r - - - - - - - - 0,000 0,259 0,286 0,469* 0,167 

  p - - - - - - - - 1,000 0,271 0,222 0,037 0,482 

Staphylococcus r - - - - - - - - - 0,000 0,000 0,000 0,000 

Saprophyticus p - - - - - - - - - 1,000 1,000 1,000 1,000 

Candida tropicalis r - - - - - - - - - - -0,230 0,480* -0,114 

  p - - - - - - - - - - 0,330 0,032 0,633 

Candida albicans r - - - - - - - - - - - 0,223 0,415 

  p - - - - - - - - - - - 0,344 0,069 

Candida krusei r - - - - - - - - - - - - 0,192 

  p - - - - - - - - - - - - 0,417 

Candida glabrata 

Candida 

r 
- - - - - - - - - - - - - 

parapsilosis p - - - - - - - - - - - - - 

p<0,05, correlação de Spearman. Amostra total = 20; Homens = 2; Mulheres = 18; Até 65 anos = 10; >65 anos = 10; Com 4 implantes = 12; Com 5 

implantes = 8.



18 
 

 
 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

Você está sendo convidado para participar, como voluntário, da pesquisa intitulada 

“ESTUDO CLÍNICO DO BIOFILME DE PRÓTESES TOTAIS 

IMPLANTOSSUPORTADAS”. 

Leia atentamente as informações e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos 

os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O objetivo da pesquisa é quantificar a área da prótese coberta por micro-organismos 

e identificar bactérias e fungos presentes em amostra que será coletada das próteses totais 

implantossuportadas mandibulares em uso. 

Para isso, a sua prótese será desparafusada, lavada com soro fisiológico para remoção 

da saliva, isoladas com vaselina sólida na região dos dentes, para evitar que o corante 

impregne nas porções interdentais e na base dos dentes, após isso serão coradas com 

eosina 1% e fotografadas para determinar e quantificar a área coberta pelo biofilme. O 

corante é facilmente removido, não causando nenhum dano a sua prótese. Após isso, 

detritos aderidos a superfície da prótese serão coletados, sendo encaminhados para testes 

microbiológicos e microscópicos, com o intuito de verificar os micro-organismos 

presentes. Os riscos durante a pesquisa estão relacionados a queda da prótese durante a 

remoção da boca, perda de parafusos durante a desinstalação e pigmentação da prótese, 

devido ao corante utilizado. Apesar disso, fica garantido ao paciente que, caso algum 

problema ocorra, será solucionado no ato da consulta. 

Os testes não produzirão qualquer tipo de dano à prótese. Depois da coleta do material 

para os testes, será realizada a manutenção minuciosa da sua prótese, sendo 

adequadamente higienizada, já que os detritos serão melhor identificados, pois a prótese 

será corada e evidenciará de forma eficaz os detritos aderidos.  Após isso, será reinstalada 

e reparafusada em posição. O maior benefício é que você terá acesso a todas as 

informações sobre os micro-organismos que serão encontrados em sua prótese nos testes 

realizados e terá a sua prótese completamente limpa, assim como a região dos implantes, 

podendo aguardar mais 6 meses para uma futura manutenção. Suas informações 

fornecidas serão mantidas confidenciais, respeitando sua privacidade. Você tem a 

garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida 

sobre os assuntos relacionados com a pesquisa, através do telefone do (a) pesquisador (a) 

do projeto.  
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Você não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada 

será pago por sua participação. Além disso, você tem a liberdade de deixar de participar 

do estudo a qualquer momento, sem que isso traga prejuízo a continuidade de quaisquer 

tratamentos que você esteja fazendo nessa instituição. Após estes esclarecimentos, 

solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa. Portanto 

preencha, por favor, os itens que se seguem.  

Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa: 

Nome:  Iana Sá de Oliveira      

Instituição: Universidade Federal do Ceará 

Endereço: Rua Monsenhor Furtado s/n, Rodolfo Teófilo    

Telefones para contato: (85) 988190410 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua 

Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-12:00 

horas de segunda a sexta-feira).  

O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

O abaixo assinado ______________________________________, ____anos, RG: 

___________________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está 

como participante de uma pesquisa.  

Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como 

também sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por completo minhas 

dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo. 

 

Fortaleza, ___/___/______  

 

   

 Nome do participante Data  Assinatura  

   

 Nome do pesquisador  Data  Assinatura  

   

         Nome da testemunha (se o participante não souber ler) 
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ANEXO A - 
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ANEXO B -  
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