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Resumo

A prevaléncia do edentulismo varia consoante a regido, e paises do mundo. Os
problemas mais comumente relatados incluem a funcdo mastigatoria, fonética, estética e
problemas psicologicos. Para solucionar os problemas associados, solucdes fixas ou
removiveis podem ser apresentadas. Embora a reabilitagdo oral com recurso a implantes
se apresente como, a solucdo mais promissora devido as inimeras vantagens que
apresentam. Muitos pacientes ndo reunem as condigdes necessarias para este tipo de
reabilitagdo. E, como tal, a protese total removivel torna-se o tratamento possivel para

estes pacientes.

A reabilitacdo oral com préteses totais removiveis, ¢ muitas vezes associada a
problemas como, estabilidade e retencdo, tornando-se um desafio constante para os
médicos dentistas. Assim, a técnica de confe¢do de prdteses totais pela técnica de
succdo, surge com o principal objetivo de aumentar o grau de estabilidade e retengdao. O
efeito de succdo ¢ gerado através do selamento periférico total da protese pela mucosa
movel. E, para que seja possivel aplicar este conceito na pratica clinica ¢ fundamental a
compreensdo de todo o mecanismo envolvente. A importancia da historia clinica,
impressodes preliminares e definitivas e ainda a montagem dos dentes sdo definidas

como os principais critérios de sucesso para esta técnica de reabilitacdo oral.

Portanto, esta revisao tem como objetivo principal, abordar todo o conceito tedrico da
técnica de sucgdo assim como, descrever as etapas clinicas necessarias para a sua

confecao.

Palavras-Chave: proétese total; succio; impressao; oclusio.






ABSTRACT

The prevalence of edentulism varies between different regions and countries around the
world. The most commonly reported problems include chewing function, phonetics,
aesthetics, and psychological problems. To solve these problems, fixed or removable
solutions can be presented. Although oral rehabilitation using implants is presented as
the most promising solution due to the numerous advantages they present, many
patients do not meet the necessary conditions for this type of rehabilitation. Therefore, a

full removable denture becomes the possible treatment for these patients.

Oral rehabilitation with removable dentures is often associated with problems such as
stability and retention, which are a constant challenge for dentists. Thus, the technique
of making complete dentures using the suction technique emerges with the main goal of
increasing the degree of stability and retention. The suction effect is generated through
the total peripheral sealage of the prosthesis by the mobile mucosa. And, in order to
apply this concept in clinical practice, it is essential to understand the entire surrounding
mechanism. The importance of the clinical history, preliminary and definitive
impressions and also the assembly of the teeth are defined as the main success criteria

for this oral rehabilitation technique.

Therefore, this review's main objective is to address the entire theoretical concept of the

suction technique as well as describe the clinical steps necessary for its making.

Key words: complete denture; suction; impression; occlusion.
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Introdugado

I. Introducao

Mundialmente, o edentulismo ¢ caracterizado pela perda total de toda a dentigao
natural. Este fendmeno resulta essencialmente de doencas orais de origem biologica,
sendo a carie dentaria e a doenca periodontal os principais fatores associados (Taylor et
al.,, 2021). Consequentemente, alteragdes na fungdao mastigatoria, fonética, estética e

problemas psicolégicos constituem consequéncias inerentes a auséncia de dentes na

cavidade oral (Lee & Saponaro, 2019; Roberto et al., 2019).

Outras doencas como a diabetes, obesidade ou até mesmo doencas
cardiovasculares estdo muitas vezes associadas a pacientes edéntulos, isto porque, o seu
desempenho mastigatério ¢ menor quando comparado a pacientes dentados. Esse
desempenho mastigatorio reduzido, traduz-se numa menor for¢a de mastigacao, o que
impede maioritariamente a ingestdo de alimentos como, frutas frescas ou vegetais crus,

essenciais para uma dieta saudavel (Komagamine et al., 2019).

A prevaléncia do edentulismo varia consideravelmente entre regides e paises
(Carlsson & Omar, 2010). No ano de 2019, a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD)
relatou a existéncia de apenas 31% da populagdo portuguesa com denti¢do completa
sendo que, os restantes 69% correspondiam a populagcdo portuguesa com auséncia de
pelos menos um dente natural. Relativamente a auséncia total dos dentes naturais, a

populagdo portuguesa apresenta uma percentagem consideravel de 9,4% (OMD, 2019).

A reabilitacdo oral com recurso a implantes dentarios tem sido amplamente
utilizada de modo a substituir os dentes perdidos (Lopez et al., 2016). Embora a area de
implantologia nos ltimos anos tenha sofrido um rapido desenvolvimento, a populagao
mundial ainda apresenta um grande nimero de pessoas com auséncia parcial ou total de
estruturas dentdrias. E, apesar do decréscimo das taxas de edentulismo, continua a
existir uma necessidade clara de tratamentos com proteses totais em paises

industrializados e em desenvolvimento (Carlsson & Omar, 2010).

Embora os especialistas refiram que as contraindicagdes absolutas para a

colocacdo de implantes dentarios sejam praticamente inexistentes, este tipo de
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Reabilitagdo do desdentado total pela técnica de succdo

reabilitagdo oral nem sempre € possivel (Kullar & Miller, 2019; Park et al., 2020).
Considerando pacientes que apresentam medo de cirurgias ou dificuldades economicas,
nesses casos 0 médico dentista € levado a sugerir uma op¢ao mais economica, sendo a
protese total o tratamento eleito (Krausch-Hofmann et al., 2018). A reabilitagdo com
proteses totais removiveis, ¢ considerada um método nao cirargico € economico quando

comparada a outras opgdes disponiveis na area da medicina dentaria (Park et al., 2020).

Os principios bésicos a serem considerados durante a confe¢do de uma protese
total incluem retengdo, suporte, estabilidade e harmonia com o sistema estomatognatico.
Todos estes principios tornam-se fundamentais para que, boa estética e funcdo possam
ser alcangadas. No entanto, a literatura existente associa problemas como, instabilidade

e retengao as proéteses removiveis convencionais (Lopez et al., 2016).

A maioria dos pacientes portadores de proteses totais removiveis refere que a
falta de retencgdo e estabilidade continua a ser um problema causador do seu desconforto
(Gupta et al., 2018). Esses problemas advém de fatores estruturais (fraturas, desgaste ou
perda de dentes) e fatores fisiologicos (reabsorcao Ossea, fluxo salivar diminuido ou

alterado, traumas, entre outros) (Shuman, 2004).

Dentro de todos estes fatores considerados prejudiciais, a reabsor¢do dssea tem
sido relatada como sendo a mais comum (Gupta et al., 2018). Esta condicao resulta,
consequentemente, num suporte 6sseo reduzido, que se reflete mais tarde na confegao
de proteses totais insatisfatorias com retencdo e estabilidade inadequadas (Shuman,
2004; Dhawan, 2020). Assim, os pacientes portadores de proteses totais que retna estes
fatores de forma adequada, permite ao paciente aumentar a for¢a de mastigacdo, sem

que haja a desinsercao da mesma (Gupta et al., 2018).

De forma a corrigir os problemas associados as proteses totais, uma correta
impressao e um plano oclusal adequado sdo considerados os processos clinicos e
laboratoriais com maior importancia para a sua confecao (Noh, 2015; Krsek & Dulcié,

2015).

Sao varias as técnicas descritas de pressdo efetuadas as areas anatomicas da

cavidade oral para a obtencao de impressoes orais. A técnica de impressao mucoestatica

12



Introdugado

que pode ser efetuada sem pressdo ou com pressdo minima, a técnica de impressao
funcional utilizada com pressdo e a técnica de impressao semi-funcional ou de pressao

seletiva (Tripathi et al., 2019).

Ao longo dos anos, diversos dispositivos e técnicas de confecionar proteses
totais foram estudadas e concebidas. Contudo, o objetivo principal de todas essas
técnicas passaria por aumentar o grau retentivo assim como, atingir um resultado
satisfatorio tanto para o paciente como para o médico dentista (Patel et al., 2018; Gupta

et al., 2018).

O conceito de sucgao inserido nas proteses dentéarias surgiu em 1885 quando J.
Spyer e R.S. Ingalls aplicaram multiplas ventosas na parte interna da base da protese.
Mais tarde, nomes como, G.W. Morgan, Dr. Arthur C. Jermyn e Mr. David Block
tentaram aprimorar o conceito inicialmente concebido pelos dois médicos. Mais tarde,
este conceito de sucgao nas proteses acabara por cair em desuso pois, o uso prolongado
das mesmas veio a causar alteragdes patoldgicas na mucosa, mais concretamente,

ulceracdes (Shuman, 2004; Engelmeier et al., 2008).

Apos vérias tentativas com o intuito de melhorar a retencdo e estabilidade das
proteses totais convencionais, foi em 1999 que Jiro Abe introduziu um método inovador
dentro do conceito de sucgdo, excluindo a utilizacao de ventosas (Jun et al., 2014). O
seu principal objetivo passaria por aumentar o grau de retentividade, principalmente nos
casos com grande reabsor¢do Ossea que, por norma, representam um grande desafio
clinico para os médicos dentistas. Neste método, o efeito de sucgdo ¢ gerado através do
selamento periférico total da prétese com o auxilio da mucosa mével (Dhawan, 2020).
Para tal, a compreensao de todo o mecanismo ¢ fundamental para que o médico dentista
consiga atingir todos os objetivos relacionados a esta mesma técnica, sendo a

estabilidade e a retengdo os principais objetivos (Abe et al., 2019).

Para além de todo um mecanismo que a técnica de suc¢dao envolve, onde sera
explicado detalhadamente no desenvolvimento deste trabalho, a técnica utilizada e
introduzida por Abe ¢ combinada com o Biofunctional Prosthetic System, destacando-se
o acronimo BPS (Abe et al., 2019). O BPS ¢ um sistema biofuncional, sistematizado e

padronizado desenvolvido pela Ivoclar-Vivadent e, como o nome assim o indica, foi

13
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especialmente desenvolvido através de métodos biologicamente harmoniosos para
otimizar a fung¢do oral, a estética e o conforto (Jun et al., 2014). Para além de, ser capaz
tornar uma protese a um nivel bastante elevado, permite também que um médico
dentista menos experiente consiga confecionar com maior facilidade proteses totais
removiveis, minimizando erros que s3ao muitas vezes cometidos na técnica
convencional. (Noh, 2015) Portanto, o sistema foi pensado de forma a minimizar a
diferenca entre médicos dentistas, simplificando o maximo possivel as etapas clinicas
assim como, esclarecer os objetivos que se pretende alcangar através de um conceito de

facil compreensao em relagdo aos métodos convencionais (Matsuda, 2017).

A combinag¢ao da técnica de succao com o BPS promete, principalmente, que as
proteses totais inferiores permanecam com boa estabilidade pois, reduzem a forga de

deslocamento durante o movimento de abertura (Noh, 2015; Kim et al., 2020).

Deve existir um conhecimento por parte dos médicos dentistas relativamente a
longevidade das proteses totais acrilicas. Este conhecimento ¢ de extrema importancia
no planeamento do tratamento assim como nos cuidados que o paciente deve garantir

com estes dipositivos protéticos (Taylor et al., 2021).
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. Protese total pela técnica de sucgao

1.1.  Definicao

A protese total removivel € um dispositivo removivel, desenvolvido com o
objetivo de substituir toda a denticdo natural de pacientes que perderam os seus dentes

por diversas razoes possiveis (Winkler, 1988).

A técnica de succdao, como o proprio nome indica, visa aumentar a retencao e
estabilidade da proétese. Para tal, o bloqueio de toda a periferia da prétese com mucosa
movel € necessario para evitar a entrada de ar e, consequentemente, a desinsercao da
mesma (Gupta et al., 2018). A succdo, ¢ assim obtida quando a protese exerce pressao
sobre a mucosa alveolar, ou seja, sempre que o paciente realiza forgas oclusais a saliva ¢
“descarregada” fazendo com que, a pressdao formada entre a base da prétese e a mucosa

alveolar se torne negativa (Kim et al., 2020).

1.2.  Diferenga do tratamento convencional e pela técnica de sucgao

A técnica de confecdo da protese total convencional defendida por Boucher CO
nos anos 70 ¢ muito diferente da técnica de sucg¢ao desenvolvida por Abe. O conceito de
protese total de Boucher visa obter estabilidade e retencao estendendo a base da protese
até a inser¢do dos musculos presentes na cavidade oral, para aumentar a area de

superficie onde a protese ird assentar (Park et al., 2020)

No entanto, os métodos tradicionais para a confecdo das proteses totais sao
geralmente exigentes do ponto de vista técnico. Para tal, todo o processo de confegdo
necessita de uma sequéncia de etapas clinicas e laboratoriais (representadas na Tabela 1)
que se resumem em: historia clinica, impressdes preliminares com moldeiras standard,
impressoes definitivas, registo intermaxilar com ceras de mordida, prova de dentes,

entrega e ajuste oclusal (Jung et al., 2019). Para além dos procedimentos laboratoriais,
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que incluem: preparagao dos modelos de estudo e trabalho, moldeiras individuais, ceras

de mordida, montagem de dentes e todo o processo de acrilizagdo (Zarb et al., 2012).

Tabela 1- Sequéncia de etapas clinicas e laboratoriais para confecdo de proteses totais removiveis

pela técnica convencional.

1* Consulta Historia clinica e Modelos de estudo
Impressdes Preliminares Montagem em articulador
Moldeiras individuais

2% Consulta Impressdes definitivas Modelos definitivos
Ceras de Mordidas

3* Consulta Registo Intermaxilar Montagem de dentes

4* Consulta Prova de Dentes Acrilizagdo

5* Consulta Entrega e Ajuste Oclusal

Por outro lado, a técnica de confecdo de proteses totais pela técnica de sucgdo
preconizada por Abe, visa atingir uma pressao negativa na superficie interna da protese,
através do contacto com a mucosa oral a fim de bloquear a entrada de ar ao redor de

toda a periferia da protese (Park et al., 2020)
Uma das grandes vantagens na realizacdo de proteses totais pela técnica de

succdo ¢ o numero de consultas ser mais reduzido quando comparado a técnica

convencional. (Ko et al., 2017)
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Tabela 2- Sequéncia de etapas clinicas e laboratoriais para confe¢do de proteses totais removiveis

pela técnica de sucgdo.

1* Consulta Impressdes preliminares e Registo Modelos de estudo
intermaxilar preliminar Montagem em articulador
Moldeiras individuais com
Gnathometer M
2% Consulta Impressdes definitivas e Registo Modelos definitivos
intermaxilar definitivo Montagem de dentes
3% Consulta Prova de dentes Acrilizagao
4* Consulta Entrega da protese definitiva

1.3.  Mecanismo de suc¢ao

De forma a confecionar uma protese total pela técnica de succao ¢ fundamental a
compreensdo total do mecanismo de suc¢do envolvente, pois, apenas desta forma o
médico dentista conseguird atingir os principais objetivos relacionados a esta técnica

(estabilidade e retencao) (Abe et al., 2019).

Tanto na mandibula como na maxila deve existir um contacto proximo entre a
base da protese e a mucosa alveolar para evitar uma possivel entrada de ar que,
maioritariamente ¢ a principal causa da desinser¢do da protese (Ko et al., 2017). Este
mecanismo preconiza que a entrada de ar seja bloqueada em redor de toda a margem da
protese através da mucosa movel e, deste modo ¢ adquirido o poder de succao (Noh,

2015).

1.3.1. Mecanismo Maxila

Quanto ao mecanismo de succ¢ao referente a maxila, ¢ considerado relativamente

mais simples e claro comparativamente ao mecanismo de suc¢do da mandibula (Abe,
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2010). O sucesso do tratamento com préteses totais removiveis depende,
essencialmente, das trés propriedades: estabilidade, retencao e suporte (Yadav et al.,
2014). Em comparagdo com a maxila, a mandibula apresenta caracteristicas consideras
prejudiciais para se conseguir adquirir essas propriedades. Tais caracteristicas incluem,
uma area basal mais estreita, uma quantidade de tecido mével bastante elevado e ainda a

presencga da lingua (Park et al., 2020; Noh, 2015).

O selamento periférico da protese superior (figura 1), € explicado por Abe et al.,
através de dois tipos de selamento: selamento vestibular duplo interno/externo (setas

azuis) e o selamento posterior do palato (seta amarela).

Figura 1. Mecanismo de succdo da prétese total removivel superior. Adaptado de (Abe, 2007)

Na Figura 1, o selamento vestibular duplo interno/externo ¢ representado pelas
linhas azuis. Neste caso, o limite da protese sera completamente selado pois, a
superficie interna da mesma estard em contacto com a mucosa alveolar (representado
pelas setas verdes) e, por sua vez, a superficie externa estara em contacto com os tecidos
labiais na regido anterior, juntamente com a mucosa bucal na regido posterior da

cavidade oral (representado pelas setas vermelhas) (Abe, 2007).

O selamento posterior do palato (seta amarela) ¢, significativamente, mais
complexo em comparacdo com o selamento abordado anteriormente. E, quando o
selamento posterior do palato ¢ realizado sem precisao, ¢ considerado um dos principais

problemas relacionados com a retengdo da protese superior. Neste caso o selamento ¢
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conseguido através do contacto da superficie interna da protese com a mucosa palatina

(Abe, 2007; Wicks et al., 2014).

A area do selamento posterior do palato ¢ definida como ““a area de tecido mole
localizada na jun¢do dos palatos duro e mole na qual a pressdo efetuada, dentro dos
limites fisiologicos, pode ser aplicada por uma proétese total removivel de forma a ajudar

na reten¢do” (Parithimarkalaignan, 2012; Wicks et al., 2014).

O limite posterior da protese deve ter uma extensdo maxima e, para evitar a
perda de selamento durante a funcgdo, este deve ser posicionado no tecido imovel
localizado na regido imediatamente anterior a linha vibratoria. Esta linha, também
denominada como linha do “ah”, esta presente na jungao dos palatos duro e mole (Abe,

2010).

Segundo o autor, a regido posterior do palato apresenta duas linhas vibratodrias,
uma anterior situada na jungdo dos tecidos imodveis do palato duro com os tecidos
moveis do véu palatino. E ainda, uma linha vibratoria posterior, maioritariamente,
localizada na jun¢ao da aponevrose do musculo tensor do véu palatino com a porgao

muscular do palato mole (Parithimarkalaignan, 2012).

Muitas vezes, existe uma certa dificuldade em perceber onde ¢ efetivamente a
linha do “ah”. Como auxilio, existem estruturas anatomicas capazes de auxiliar na
determinagdo do limite posterior da protese, as foveas palatinas. Duas depressoes
possiveis de visualizar clinicamente na mucosa, de cada lado da linha média. E,
representam os orificios dos ductos coletores das glandulas salivares palatinas menores.
Estas estruturas quando visiveis, estdo localizadas a 1,31mm anteriormente a linha
vibratéria anterior, o que permite ao médico dentista ter uma precessao mais exata da

extensdao maxima da protese (Abe, 2010; Parithimarkalaignan, 2012).

Grande percentagem das proteses totais € confecionada com materiais a base de
resinas de polimetacrilato (Wicks et al., 2014). Como se sabe, este material apresenta a
grande desvantagem de contragdo de polimerizagdo. E, neste contexto, a contragdo
afetara o selamento posterior do palato, resultando num “gap” criado na adaptacao entre

a base da protese e o palato. Recentemente, num estudo em que compararam o grau de
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retencdo de bases fresadas e convencionais, a reten¢do foi significativamente maior
quando confecionadas através de fresagem, concluindo ser a escolha mais apropriada

quando maior retencao da protese superior ¢ pretendida (AlHelal et al., 2017).

Embora a retengdo seja o principal objetivo do selamento posterior do palato,
outras fun¢des como, evitar a acumulaciao de alimentos, reducao do reflexo ao vomito,
tornar-se menos percetivel a lingua e compensar a contragdo da protese sao também

mencionadas (Parithimarkalaignan, 2012; Wicks et al., 2014; Chandu et al., 2014).

Existe consenso na literatura na medida em que, o selamento posterior do palato
aumenta, significativamente, a retencdo da protese superior (Wicks et al., 2014;
Iwanaga et al., 2017; AlHelal et al., 2017; Tharakan et al., 2021; Parithimarkalaignan,
2012).

Em 2014, Chandu et al., estudaram a reten¢dao da base da protese total com os
diferentes tipos de selamento posterior do palato, resultando num aumento da retengdo
de 108% quando, compararam a retencao das proteses sem selamento posterior do

palato (Chandu et al., 2014).

1.3.2.  Mecanismo Mandibula

Embora exista uma certa clareza na explicacdo do mecanismo de suc¢do da
protese superior, esse facto ja ndo ¢ comum ao mecanismo de sucgao da protese inferior

porque, muito raramente uma explicacao ¢ apresentada (Abe, 2007).

Tal como visto no mecanismo da protese superior, um selamento de toda a
periferia da protese com mucosa moével para impedir a entra de ar ¢ também
fundamental e necessario para que, uma suc¢ao eficaz da protese total inferior seja
possivel. Portanto, cada regido da protese compreende um mecanismo de bloqueio
diferente consoante a area da cavidade oral onde se irdo inserir (Figura 2, A, B, C, D, E

e F) (Abe et al., 2019).
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Através da Figura 2, € possivel a observacao do mecanismo de succ¢ao da protese

total inferior.

Figura 2. Mecanismo de suc¢@o da protese total removivel inferior. Imagem reproduzida de
Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.14), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence

Publishing Co., Ltd.

A literatura refere quatro tipo de bloqueios principais: selamento na regido do
trigono retromolar (A e B), selamento compensatorio na regido da fossa do musculo
milohidideo (C), selamento duplo interno/externo na regido da dobra sublingual (D) e,
selamento duplo interno/externo na regido labial e vestibular respetivamente (E e F) (L1,

2016; Gupta et al., 2018; Abe et al., 2019).

Dentro das regides anteriormente apresentadas, o selamento que envolve a
regido do trigono retromolar ¢ considerado extremamente dificil de se obter (Abe, 2010;
Ichikawa, 2012). Essa dificuldade, deve-se ao facto da presenga de diversos musculos
estarem inseridos nas proximidades do trigono, no entanto, nenhum deles se insere
diretamente, o que o torna mais passivo de se deformar quando alguma pressdo ¢

exercida sobre o mesmo (Dhawan, 2020).

A regido do trigono retromolar envolve dois tipos diferentes de selamento, um

selamento primario ou interno (A) e um selamento secundario ou externo (B). Enquanto
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o selamento primario ocorre através do contacto entre a superficie mucosa que recobre o
trigono retromolar e a superficie interna da base da protese, o bloqueio secundario
torna-se mais complexo pela interagao de duas estruturas da cavidade oral (lingua e

mucosa bucal) com a superficie externa da base da protese (Abe et al., 2019; Li, 2016).

O selamento que ocorre no limite posterior da proétese inferior € obtido através
do contacto entre a lingua e a mucosa bucal sobre a base da protese. O ponto de
contacto destas estruturas ¢ formado na regido posterior da mandibula e ¢ comumente
designado de ponto BTC (Buccal mucosa, tongue side wall, contact point) (Figura 3)
(Abe et al., 2019; Jun et al.,, 2014). Este ponto, ¢ uma das chaves principais do
mecanismo de suc¢do pois, ajuda a criar um selamento completo do limite posterior da
protese durante o movimento de encerramento da boca. Importante referir que no
movimento de abertura da boca este ponto torna-se inexistente pela falta de contacto da

lingua e da mucosa sobre a base da protese (Dhawan, 2020).

Lingua 8 Moucosa Bucal

mtn RTC
Yonto BT

Figura 3. Representacgdo grafica do ponto BTC, formado pelo contacto entre a lingua e mucosa

bucal sobre a base da protese.

Virios fatores sao sugeridos como impedimento na formagao do ponto BTC: (1)
Base da protese extensa em vestibular, (2) Base da protese extensa na regido da fossa
retromilo-hioideia, (3) Base da prétese demasiado volumosa na regido do trigono
retromolar e (4) Montagem dos dentes artificiais na area onde o ponto BTC ¢ criado

(Dhawan, 2020).
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Para a confegdo de proteses totais com efeito de succdo € imperativo a presenca
do ponto BTC. Para tal, ¢ necessario que a base da protese tenha uma extensao
adequada, desde que, ndo interfira com a movimentacao dos tecidos circundantes (Kim
& Song, 2019). Quando esse ponto ndo ¢ formado, promove a entra de ar (Figura 4) que

se traduz posteriormente na falta de estabilidade e retengdo da prétese (Noh, 2015).

Entrada de ar

Figura 4. Representacdo grafica da protese inferior com auséncia do ponto BTC.

Abe, afirma que o trigono retromolar deve se coberto na sua totalidade pela base
da protese, para que o efeito de sucgdo da protese seja possivel (Abe, 2007). Ichikawa
estudou o grau de influéncia retentiva da protese inferior de acordo com a diferenca da
cobertura do trigono retromolar pela base da protese. De acordo com as medigdes
efetuadas nesse estudo, os resultados indicam que o limite posterior da protese deve
cobrir no minimo 2/3 o trigono retromolar para que um minimo de retentividade seja
obtido (Ichikawa, 2012). Todavia, Park et al., afirma que, se o objetivo do médico
dentista ¢ obter uma forca retentiva maxima, deve estender o limite posterior da protese

de forma a cobrir na totalidade o trigono retromolar (Park et al., 2019).

O mecanismo de suc¢do na regido da fossa do musculo Milo-hioideu (Figura 2,
C) ¢ considerado diferente de todas as outras regides por se tratar de um selamento

compensatorio (Abe et al., 2019). Neste caso, € necessario criar uma estrutura capaz de

23



Reabilitagdo do desdentado total pela técnica de succdo

resistir a pressao efetuada pela lingua quando esta exerce uma pressdo contra a
superficie lingual da protese (Li, 2016). Para que este selamento seja possivel, deve ser
criada uma parede lingual da protese que consiga resistir a pressao efetuada pela lingua.
O autor, defende que essa parede deve ser estendida cerca de 2-3mm para baixo da linha

milo-hididea da mandibula (Figura 5, A) (Abe, 2010).

O musculo Milo-hioideu insere-se na linha milo-hididea da mandibula, em cima,
e no osso hidide em baixo. Quando ocorre a elevagdo do pavimento da boca este
musculo ¢ ativado, levando a um contacto entre o limite da protese e os tecidos moles
presentes nessa area. Portanto, quando este musculo estd sob uma grande pressao
devido a elevada extensdo da protese, o movimento do tecido subjacente promove a
instabilidade da prétese e o movimento da lingua ¢ também afetado (Dhawan, 2020).

Outro dos motivos causadores da instabilidade ¢ a extensdo insuficiente da
prétese nessa regido, ou seja, se o limite da protese ficar sobre a linha milo-hididea o

selamento compensatorio nao ¢ atingido (Figura 5, B) (Abe, 2007).

Figura 5. Extensdo lingual da protese inferior na regidio da fossa do musculo Milo-hioideu. A.
Parede lingual com extensdo de 2-3mm promove estabilidade da protese. B. Parede lingual com extensdo

insuficiente causa instabilidade da protese. Adaptado de (Abe, 2007).
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Outra regido bastante importante na qual Abe se baseou para este mecanismo de
succao, foi a regido da prega sublingual (Figura 2, D) que, compreende um selamento
dublo interno/externo (Abe et al., 2019). E extremamente importante que a base da
protese nesta regido tenha um contacto firme com a prega sublingual, assim como, uma
extensao e espessura adequadas, desde que, ndo interfira com os movimentos da lingua
(Noh, 2015). O selamento desta regido estd também dependente da quantidade de

tecido, tema que sera abordado pormenorizadamente mais a frente (Dhawan, 2020).

E possivel observar na Figura 6, o mecanismo de succ¢io na regido da prega
sublingual durante os movimentos de encerramento (A) e abertura (B) da cavidade oral.
Em qualquer um dos movimentos nao existe qualquer comprometimento do selamento
pois a quantidade de tecido submucoso € suficiente para ndo permitir a desinser¢ao da

protese através de entrada de ar (Abe, 2007).

Figura 6. Selamento duplo interno/externo na regido da prega sublingual. A. Selamento
eficaz durante os movimentos de encerramento. B. Selamento eficaz durante os movimentos de

abertura. Adaptado de (Abe, 2007).

Num estudo realizado em 2011, as discrepancias entre o comprimento da protese
e a prega sublingual resultaram numa diminuicdo significativa na retencao da protese

mandibular (Chang et al., 2011).
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2. Critérios de sucesso

2.1.  Historia clinica e exame intraoral

Como em qualquer tratamento dentario, ¢ fundamental numa primeira consulta
realizar uma historia clinica completa e um exame objetivo do paciente para que
detalhes importantes ndo sejam negligenciados, portanto, especial atencao deve ser dada
a anatomia do paciente. O tempo investido na realizacdo da historia clinica ¢ tao
importante para definir o plano de tratamento, como criar uma boa relagdo entre o

médico dentista e o paciente (Ozkan et al., 2018; Wright, 1966).

Muitas vezes, os pacientes procuram o médico dentista por estarem insatisfeitos
com as suas proteses antigas, quer seja por falta de estabilidade e retencdo ou quando os
dentes artificiais apresentam um desgaste consideravel que afeta a sua estética
(Kresnoadi & Rostiny, 2007). O desgaste dos dentes artificiais pode levar a mudancas
significativas da dimensao vertical e quando se pretende reabilitar com novas proteses

totais, esses pacientes muitas vezes nao se conseguem adaptar (Patel et al., 2018).

1. Forma do rebordo

2. Tecido submucoso na
regiio sublingual

3. Espago para extensdo
da pritese na regifio da
foaaa milo-hibide

4. Trigono retromolar
gy forma de néra

Trigono retromolar

Drircita Esquerda
1. Presenca de tecido fibroso firme na metade anterion {Sim Ligeiramente MNio) [ |..i_' iramente  Nao)
2. Tamanho (Grande Moderado Pequenc) (Grande Moderade Pequeno)
3. Inclinagio {PMlano Moderado Ingremse {Plano  Muoderado Ingreme)
4. Mudanga duranic o movimento de abertura
& ERCETTAETD (Pequeno Moderado  Grande) {Pequeno Moderado  Grande)

3 R|.:trs.g~!n L O mormal (menes de 2em) O Retragio adicional {2deny | O Batragin .admlml A mals
movimento de abertura [risais de dem)
el m| Classe | m| Classe T1 mi Classe ITI
mandibula
O Fosigio guiada ¢ posigio ] O : )
7. Posiglio da mandibula oclusal habitual coincidentes O Belais de 2mm de Mjim d'i 2_:ru'|_: i
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temporormsandibular

Figura 7. Ficha clinica direcionada as proteses totais confecionadas pela técnica de sucg@o.

Adaptado de (Abe, 2019).
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Uma das principais razdes relacionadas com o insucesso do tratamento com
proteses totais é um incorreto diagndstico inicial (Ozkan et al., 2018). Para que tal fosse
evitado, Abe desenvolveu uma ficha clinica direcionada as proéteses totais confecionadas
pela técnica de sucgdo (Figura 7) (Abe et al., 2019). As préteses totais pela técnica de
succdo nao podem ser aplicadas a todos os pacientes (Li, 2016). E, portanto, a ficha
clinica desenvolvida pelo autor, permite a0 médico dentista avaliar numa primeira
consulta se o paciente ¢ ou ndo um bom candidato as proteses totais com efeito de
succao, através da analise dos fatores inibitdrios de succao (Park et al., 2020). Para além
disso, ¢ também considerada de facil compreensdo e utilizacao, pelo simples facto de
nao necessitar de qualquer equipamento de medi¢do, ou seja, as medigdes sao efetuadas

a partir de analises qualitativas (Abe et al., 2019).

Os fatores inibitorios de suc¢do estdo divididos em dois grupos distintos. Em
fatores anatomicos, que avaliam a forma do rebordo, quantidade de tecido submucoso
na regido sublingual, espaco para a extensdao da protese na regido da fossa milo-hioide,
forma do trigono retromolar e a ainda a retragdo da lingua durante o movimento de
abertura. E, em fatores relacionados quanto a posi¢do da mandibula onde a classe,
posi¢dao da mandibula e fungdo da articulacdo temporomandibular sdo avaliadas (Abe et

al., 2019).

Apds o preenchimento completo da ficha, o médico dentista deverd analisé-la
para perceber se a reabilitagdo com proteses de sucgdo ¢ uma opgao viavel para o
paciente em questio. E considerado um caso com progndstico reservado sempre que
existam mais de dois fatores inibitdrios assinalados na coluna mais a direita (Mau)
referentes aos fatores anatémicos e no caso dos fatores relacionados a posicdo da
mandibula, basta que apenas um dos fatores seja assinalado na ultima coluna (Abe et al.,

2019).

2.1.1.  Reabsorc¢ao Ossea

O primeiro parametro intraoral a ser observado, seguindo a estrutura da ficha

clinica, ¢ a reabsor¢do d0ssea. A reabsor¢do Ossea ¢ uma doenga cronica, progressiva e
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irreversivel que ocorre sobretudo apds a extragdo de dentes (Maroush et al., 2019).
Diversos estudos relatam que esta ¢ mais critica durante o primeiro ano apos a extragao

(Alsaggaf & Fenlon, 2020; Maroush et al., 2019; Samyukta & Abirami, 2016).

De acordo com a ACP (American College Prosthodontics), o edentulismo ¢
classificado segundo varios niveis de reducdo de estruturas capazes de suportar a
protese, associando com o grau de dificuldade do tratamento. O paciente edéntulo ¢
classificado apds a medicao da altura dssea da mandibula em: Tipo I (altura 6ssea igual
ou superior a 21mm); Tipo II (Altura 6ssea de 16 a 20mm); Tipo III (altura 6ssea de 11

a 15mm); Tipo IV (altura 6ssea 10mm ou menos) (Mcgarry et al., 1999).

A reabsor¢do Ossea que ocorre principalmente apos a perda de estruturas
dentarias, pode levar a problemas relacionados com a estabilidade e retencao da protese
total (Huumonen et al., 2012). Quanto maior a reabsor¢do, menor serd a area de suporte

para a protese (Lee et al., 2009; Pan et al., 2010).

A radiografia panoramica ¢ muitas vezes utilizada para quantificar a reabsorc¢ao
Ossea, embora este nao seja o exame de eleicdo. Num paciente dentado ¢ relativamente
facil, através da radiografia panoramica, observar a quantidade de reabsorcao dssea pois
a presenga de dentes serve como referéncia. Desta forma, a gravidade de reabsorgao, ¢
classificada de acordo com a altura da crista 6ssea em relagdo a raiz. J4 num desdentado
total, a auséncia de dentes na arcada dificulta esse diagnostico e, nestes casos, outras
referéncias anatdbmicas como, o buraco mentoniano, servem de referéncia para

quantificar a perda 6ssea (Wical & Swoope, 1974).

Em 1974, Wical & Swoope estudaram a possibilidade de utilizar o buraco
mentoniano como ponto de referéncia para estimar a quantidade de osso alveolar
reabsorvido. Constataram que, a reabsor¢do ocorre no bordo superior do corpo da
mandibula, o que permitiu afirmar que a posicdo do buraco mentoniano mantém-se
inalterado em comparagdo com o bordo inferior do corpo da mandibula. Para este
estudo foi utilizada uma classificagdo dividida em trés classes: Classe I- até 1/3 da altura
vertical original perdida; Classe II- de 1/3 a 2 tercos da altura vertical perdida; Classe

III- 2/3 ou mais da altura vertical perdida. (Wical & Swoope, 1974).
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Abe et al., utilizaram também o buraco mentoniano para classificar a reabsor¢ao
Ossea e avaliar em bom, razoavel e mau se a quantidade dssea favorece ou ndo a
estabilidade e retencdo da protese. E entfio, considerado “bom” se a quantidade de osso
localizado acima do buraco mentoniano for igual ou superior a quantidade Ossea
presente abaixo do mesmo. O “razodvel” aplica-se quando a medida acima do buraco
mentoniano ¢ inferior. Quando a perda dssea for excessiva, ou seja, quando o nivel

Osseo superior coincide com o buraco mentoniano € considera “Mau” o que dificulta no

efeito de sucgdo pretendido (Figura 8) (Abe et al., 2019).

Figura 8. Reabsorcdo 6ssea da mandibula tomando como ponto de referéncia o buraco mentoniano.

Em 2016, um conjunto de médicos dentistas familiarizados com a técnica de
succao, foram submetidos a um questionario com o objetivo de identificar os possiveis
fatores de inibi¢do da protese total inferior, visto ser a que apresenta maior dificuldade
de estabilidade e retencdo. Neste estudo, a diminuicdo do efeito de succdo foi
proporcional a quantidade de reabsor¢ao dssea, o que permitiu constatar que as proteses
totais quando colocadas num rebordo 6sseo excessivamente reabsorvido tendem a
perder estabilidade pois, apresentam maior suscetibilidade a um selamento periférico

inadequando devido a entrada de ar (Li, 2016).
Yadav et al.,, também referiram uma dificuldade acrescida em obter bons

resultados de retencdo ¢ estabilidade em casos de reabsorcao oOssea devido a

proximidade do rebordo 6sseo com as inser¢des musculares (Yadav et al., 2014).
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2.1.2. Regido sublingual

Como abordado no tema referente ao mecanismo de succao, a regido da prega
sublingual ¢ muito importante para se conseguir uma succao eficaz da protese total
inferior. A quantidade de tecido presente nesta regido permitird, quando suficiente,
haver um bom selamento periférico (Dhawan, 2020). Portanto, quando a regido da prega
sublingual carece de tecido, a dificuldade para atingir a capacidade de suc¢ao aumenta.
(Figura 9, A). E principalmente no movimento de abertura da boca que o selamento &
perdido pois, com a movimentag¢do da lingua, os tecidos esticam e, desta forma favorece

a desinsercao da protese (Figura 9, B) (Abe, 2007; Kim & Song, 2019).

Figura 9. Selamento duplo interno/externo na regido da prega sublingual. A. Selamento eficaz
durante os movimentos de encerramento. B. Selamento ineficaz durante os movimentos de abertura.

Adaptado de (Abe, 2007).

2.1.3.  Retragdo da lingua

Outro ponto onde Abe se concentrou para um diagndstico preciso, foi na
retragdo da lingua no movimento de abertura da boca (Abe et al., 2019). E de extrema
importancia o conhecimento deste musculo para que a retengdo e estabilidade da protese

total sejam asseguradas (Sreedhar & Harini, 2011; Stavreva, 2020).
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A lingua ¢ um o6rgdao muscular ¢ mucoso que estd fixo a diversas estruturas
Osseas como, a mandibula, o osso hidide, véu palatino, epiglote e faringe. Este musculo
presente na cavidade oral tem um papel fundamental em numerosas fungdes, tais como,

na fala, na degluti¢do, na mastiga¢do, no gosto, entre outras (Stavreva, 2020).

Ao longo dos anos, tém sido efetuados varios estudos para perceber que
influéncia tem a posi¢do da lingua na retencao das proteses totais removiveis (Lee et al.,

2009; Rajeshwari et al., 2017; Stavreva, 2020).

Wright, abordou este tema pela primeira vez classificando a posi¢cdo da lingua
numa posicao normal ou anormal. Esta classificagdo descrita pelo autor apresenta
algumas caracteristicas especificas que as distinguem mas, para sua observacao o
médico deve instruir o paciente a abrir a boca lentamente. Quando a lingua permanece
numa posi¢dao normal, esta preenche na totalidade o pavimento da boca, as suas faces
laterais assentam sobre a crista 6ssea (onde estariam os dentes) e o vértice lingual entra
em contacto com a crista 0ssea antero-inferior. Quando a lingua se apresenta numa
posi¢do mais retraida (Figura 10) as suas caracteristicas diferem da anterior pois, o
pavimento da boca fica completamente visivel, as faces laterais da lingua ndo contactam
com a crista 6ssea e o vértice lingual ¢ também retraido ficando localizado na parte

posterior do pavimento da boca (Wright, 1966).

Figura 10. Retraggo da lingua durante o movimento de abertura. Imagem retirada de (Lee et al.,

2009)
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Pacientes edéntulos com a posicao da lingua retraida no momento de abertura da
boca apresentam uma prevaléncia superior em comparagdo com pacientes dentados
(Rajeshwari et al., 2017). Este conjunto de pacientes, apresenta também, um desafio
clinico para os médicos dentistas. A movimentacao da lingua, faz com que os musculos
presentes no pavimento da boca sofram uma contracdo fazendo com que o sulco
alvéolo-lingual (espago compreendido entre a arcada dentdria inferior e a lingua) se
torne mais largo, mais tenso € mais elevado. Portanto, ¢ esta alteracdo do sulco alvéolo-
lingual que compromete a estabilidade e retencdo da protese inferior pois, o selamento

periférico fica também ele comprometido (Lee et al., 2009).

Quando a retragdo da lingua se aproxima de valores como 4 cm ou mais (medida
entre a crista 6ssea e o vértice lingual) a probabilidade do selamento periférico nao ser
eficaz acresce, e assim, o poder de succdo da protese ¢ também comprometido (Li,

2016).

Nestes casos especificos, a posicdo de repouso da lingua deve ser modificada
para que a retencao da protese total seja aumentada. Para isso, os pacientes devem ser
instruidos a colocar as suas linguas numa posicao de repouso normal, como descrita
anteriormente (Lee et al., 2009). Um método bastante simples foi sugerido para
melhorar essa questdo, adicionar uma bola de composito na face lingual dos incisivos

centrais para que os doentes pudessem praticar (Rajeshwari et al., 2017).

2.1.4.  Forma do trigono retromolar

O trigono retromolar caracteriza-se como uma porcao anatémica localizada na
extremidade distal da mandibula, mais concretamente, na regido mais posterior dos

ultimos molares inferiores (Park et al., 2019).

A sua forma concava, torna-se variavel aquando do movimento de abertura da
cavidade oral e durante o processo de cicatrizacdo e remodelacao apos a extracao dos
ultimos molares posteriores (Noh, 2015; Park et al., 2019) Saito, sugere também que a
nao utilizagcdo de préteses por um longo periodo de tempo ou a utilizagcdo de préteses

antigas ja com grande perda da dimensdo vertical fard com que o trigono retromolar
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ganhe uma forma de péra longa e afilada que dificulta o selamento nessa regido (Saito,

2012).

Para além da sua forma, Abe et al., ddo também importancia a aspetos como:
quantidade de tecido fibroso na regido anterior do trigono, tamanho e angulo de

inclinacao (Abe et al. 2019).

2.2. Impressdes no desdentado total

Na primeira consulta, em ambas as técnicas, convencional e pela técnica de
succao, as impressodes preliminares sdo o primeiro registo que o médico realiza da boca

do paciente.

As impressodes efetuadas num paciente com auséncia total de estruturas dentarias
sdo entdo, definidas como uma impressao negativa dos tecidos duros e moles presentes
na cavidade oral, de forma a reproduzir uma réplica positiva em gesso onde

posteriormente sera utilizada para a confe¢do da protese total (Jayaraman et al., 2018).

A impressao da cavidade oral ¢ também considerada uma das etapas com maior
importancia pois, pode determinar o éxito ou fracasso para a realizacdo de proteses
totais removiveis. Desta forma, garante a qualidade da protese em diversos parametros
tais como, satisfagdo, conforto, estabilidade e capacidade de mastigacao (Jayaraman et
al., 2018; Reis et al., 2007). Portanto, considera-se que, deve existir um conhecimento
aprofundado dos conceitos envolventes, ou seja, a importancia do conhecimento
relacionado a histéria das impressdes com a compreensao das diferentes técnicas,

materiais, assim como, as teorias propostas ao longo dos anos (Dwivedi & Vyas, 2013).

Os principios basicos das impressdes foram introduzidos em meados do século
XIX onde os conceitos de pressdo atmosférica, distribuicdo da pressao, adaptacao dos
tecidos que suportam a protese € a extensao maxima da area de suporte da protese

fazem parte (Rao et al., 2010).

Foram varias as técnicas descritas consoante a quantidade de pressao efetuada

nas areas anatomicas da cavidade oral para a obtengdo de impressodes orais. O primeiro
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principio descrito foi em 1907, quando Green Brothers introduziram o principio da
mucocompressao durante a técnica de impressao. Mais tarde, em 1938, pelas limitagdes
dessa mesma técnica, Harry L. Page descreveu a técnica mucoestatica, sendo que, deu
uma maior importadncia aos tecidos intraorais. A técnica de pressdo seletiva, que
combina os conceitos da mucocompressao € mucoestatica, surge com o objetivo de
melhorar todas as desvantagens relacionadas as técnicas anteriormente mencionadas

(Dwivedi & Vyas, 2013; Tripathi et al., 2019).

Diversos estudos tém sido realizados nos ultimos anos em diferentes paises de
todo o mundo com o intuito de perceber a preferéncia de materiais e técnicas utilizadas
nas impressoes realizadas no desdentado total. (Amorim et al., 2018; Bhochhibhoya et

al., 2018)

As impressdes sdo divididas em dois grupos: impressdes preliminares e

impressoes definitivas (Reis et al., 2007).

2.2.1.  Impressoes preliminares

A impressdo preliminar ¢ a primeira impressao realizada na cavidade oral dos
pacientes para que os tecidos duros e moles sejam registados (Noh, 2015). Para tal,
pressupoe o uso de moldeiras standard especificas para desdentados totais, servindo
como meio de transporte do material de impressao até a cavidade oral (Amorim et al.,
2018). Estas podem ser fabricadas em pléstico ou metal e perfuradas ou nao perfuradas.
Assim sendo, estas foram produzidas com o intuito de se adaptarem na cavidade oral do
desdentado total da melhor forma possivel, no entanto, essa adaptagdo ndo ocorre na

perfeicao na maioria das vezes ( Driscoll & Golden, 2020).

Tal como referido anteriormente e, segundo a literatura, o principal objetivo de
todo este mecanismo de sucgao ¢ “obter uma sucgao eficaz através do bloqueio de toda
a periferia da prétese com mucosa movel” (Gupta et al., 2018). Para se atingir esse
mesmo objetivo, a impressao preliminar € realizada com base no conceito mucostatico,
ou seja, nenhuma pressao ¢ realizada no momento da impressao (Dhawan, 2020; Lim et

al., 2014).
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A técnica de sucgdo preconiza o uso da Frame Cut Back Tray (FCBT) (Figura
11), uma moldeira desenhada e desenvolvida por Abe para efetuar as impressoes
preliminares. Esta moldeira, que apresenta caracteristicas diferentes das moldeiras
standard habitualmente utilizadas na pratica clinica, ¢ recortada na regido mais posterior
para que, a forma natural do trigono retromolar nao sofra qualquer deformagao e, por
sua vez, evitar a extensdo excessiva da protese na regido vestibular (Abe, 2010; Lee,

2021).

Figura 11. FCBT. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional”

(p-35), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

O autor deu também importancia ao estado de abertura da boca durante a

impressao preliminar (Abe et al., 2019).

A impressao realizada com a boca do paciente aberta ¢ bastante utilizada para a
confe¢do de proteses totais, no entanto, ndo ¢ considerada a melhor técnica para evitar o
deslocamento da protese durante os movimentos de encerramento. Na Figura 12, ¢
possivel observar o que acontece quando a impressao ¢ realizada no estado de abertura.
O trigono retromolar ¢ uma estrutura que se deforma com muita facilidade, tornando a
sua forma concava variavel no momento de abertura. Quando a protese total inferior €

confecionada a partir da impressao realizada com a boca do paciente no estado aberto,
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ira forma-se um “gap” entre a mucosa e a base da protese durante o movimento de

encerramento (Jung et al., 2019; Abe et al., 2019).

No caso de a impressao ser efetuada no estado de boca fechada, tal problema nao
acontece pois ndo existe qualquer deformagao do trigono retromolar durante o0 momento

da impressao (Abe et al., 2019).

R

Figura 12. Ilustragdo demonstrativa quando a protese € confecionada no estado de abertura. Imagem

retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.25), por J. Abe, 2019, Tokio:

SO N

Figura 13. Ilustracdo demonstrativa quando a protese € confecionada no estado de boca fechada.

Quintessence Publishing Co., Ltd.

Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.14), por J. Abe, 2019,

Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

E ainda nesta etapa que o médico dentista faz, o diagnéstico do caso, o
planeamento do tratamento e a reprodu¢do do modelo de estudo sobre o qual sera

confecionada a moldeira individual. Para tal, é de extrema importancia a observacao das
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inser¢des musculares, reprodugdo da area basal e ainda a avaliacdo da necessidade de

cirurgias pré-protéticas ( Driscoll & Golden, 2020; Reis et al., 2007).

2.2.2.  Impressoes definitivas

O objetivo das impressdes definitivas € registar com maxima precisao toda a
area que ird suportar a protese, de modo que, esta garanta os requisitos de estabilidade e
retencdo necessarios (GTP-9, 2017). Contudo, a preservacao dos tecidos, conforto e
estética do paciente devem ser mantidos (Drago, 2003). Para garantir todos esses
requisitos, ¢ necessario a utilizacdo de uma moldeira individual, o mais apropriada
possivel para cada paciente. Ou seja, deve abranger toda a area chapeavel com uma
extensdo adequada, possuir todos os alivios necessarios para que nao interfiram com
algumas estruturas, compatibilidade com o material de impressao, rigidez e conforto
(Reis et al., 2007). Estas, sdo especialmente utilizadas para reduzir a quantidade de
material de impressao e, desta forma, garantir a uniformidade do mesmo. Com isto,

estamos a minimizar a probabilidade de contragdo de polimerizagcdo do material (Rathee

etal., 2014).

Existem diversas técnicas, assim como, materiais de impressdo para realizar
impressoes definitivas direcionadas a protese total. Tais como: Gesso de impressao,
pasta de Oxido de Zinco e Eugenol (OZE), godiva, hidrocoldide (alginato e agar),
polissulfeto, poliéter, silicone de condensacao ou silicone de adicao (Polivinilsiloxano

(PVS)) (Jayaraman et al., 2018).

Os materiais mais comumente utilizados na pratica clinica nas impressoes
definitivas para casos de edentulismo sdo, a godiva para o selamento periférico, o PVS,
OZE e o poliéter (Amorim et al., 2018; Bhochhibhoya et al., 2018; Resende et al.,
2019).

Na técnica de succao, o PVS ¢ o material utilizado para fazer as impressoes
definitivas (Abe et al., 2019). Categoriza-se como um silicone de adi¢cdo e como tal,
apresenta algumas vantagens comparativamente a outros materiais como, a melhor

reproducao de detalhe, estabilidade dimensional e, consequentemente valores minimos
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de distorcao. (Anusavice et al., 2013; Rathee et al., 2014) Para além disso, estd
comercialmente disponivel em diferentes consisténcias: light, regular, heavy e putty

(Zarb et al., 2012).

A possibilidade de realizar a impressdo definitiva com duas consisténcias
diferentes de PVS, tornou-se uma vantagem na medicina dentdria (Massad et al., 2017).
Materiais de consisténcia mais pesada como o heavy ou putty, oferece um tempo de
trabalho e viscosidade suficiente para permitir o selamento periférico. Enquanto isso,
materiais de consisténcia mais fluida, permitem realizar impressdes dos tecidos moveis

sem qualquer distor¢do. (Massad & Cagna, 2007)

2.2.3.  Técnica mucostatica

A técnica mucostatica ¢ caracterizada pela impressao dos tecidos de suporte em

posicao de repouso, o que pode levar a forcas oclusais desiguais.

Nesta técnica, ndo deve ser aplicada nenhuma pressao que possa levar a
deslocacdo dos tecidos moles durante a impressao. Sdo cobertas apenas as areas da
mucosa aderida pela futura base de protese e, portanto, o rebordo resultante ¢ mais curto
em comparac¢ao com o rebordo obtido pelas outras técnicas. Esta técnica captura apenas
os tecidos imoveis e depende da tensdo superficial para ter retencdo. Ao fazer isto,
estamos a prejudicar a retengdo durante todos os momentos, exceto nos momentos de

repouso (Petropoulos & Rashedi, 2003; Duncan et al., 2004; Verma & Nanda, 2017).

Cristas alveolares hipermdveis ou cristas fldcidas sdo das ocorréncias mais
comuns em pacientes desdentados totais. Segundo alguns autores, para este cenario a
técnica mucostatica ¢ uma das melhores hipdteses para realizar a impressdao. Métodos
mucostaticos convencionais utilizam técnicas de moldeira com janela, varios orificios
de alivio ou espagadores duplos que podem ser utilizados quando esta localizado o
tecido flacido. Mas em casos de flacidez generalizada da crista residual, mesmo a
colocacdo e manipulagdo manual de uma moldeira individual podem distorcer os

tecidos, ndo cumprindo os principios desta técnica (Bindhoo et al., 2012).
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O material de eleigdo para esta técnica sdo os materiais de baixa viscosidade

(alginato ou gesso para impressoes).

2.2.4. Técnica funcional

A técnica funcional ¢ utilizada em impressoes definitivas de forma a evitar que a
futura protese total removivel saia da sua posicao devido a fun¢do muscular intra e peri-

oral (Malachias et al., 2005).

Com a técnica funcional, o paciente exerce for¢a mastigatéria na dimensao
vertical desejada enquanto o material de impressdo ainda estd a polimerizar. Durante a
impressao definitiva com esta técnica, os tecidos musculares, que podem interferir na
estabilidade da protese, podem ser identificados para que seja permitido os seus

movimentos funcionais (Duncan et al., 2004; Malachias et al., 2005).

No entanto, foi demonstrado que os dentes estdo em contato por menos de 30
minutos por dia, e alguns sugerem que ¢ dificil racionalizar uma técnica que
teoricamente coloca os tecidos de suporte sob pressao constante quando os tecidos da
mucosa estao em estado funcional por apenas alguns minutos por dia (Verma & Nanda,

2017).

As proéteses feitas com uma técnica de impressdo por pressao positiva podem
exibir excelente retencdo inicialmente, mas a reabsor¢do da crista alveolar pode ser
exacerbada pela pressdo da protese, e a esta pode se soltar apds um periodo mais curto

do que seria esperado com outras técnicas (Verma & Nanda, 2017).

Para registar a zona de acdo muscular, esta técnica pode ser realizada pelo
paciente ou com a ajuda do Médico Dentista. Para tal, pode-se recorrer a movimentagao
de labios e bochechas pelo mesmo, o que geralmente promove um bom selamento
periférico da impressdo. Quando ¢ o paciente a realizar os movimentos, é-lhe pedido
que movimente de forma especifica os labios, bochechas, lingua e mandibula (em

movimentos de abertura/fecho e lateralidade) (Malachias et al., 2005).
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2.2.5. Técnica de pressao seletiva

A técnica de impressdo por pressdo seletiva combina aspetos de ambas as
técnicas anteriormente faladas, na medida em que a pressao ¢ aplicada em certos tecidos
enquanto outras areas sao impressas com pressao minima. Esta filosofia de impressado ¢
baseada na compressdo em termos histolégicos dos tecidos de suporte. Areas que sdo
anatomicamente favoraveis, por serem suportadas por osso cortical denso, a suportar
pressdao, como a superficie vestibular do processo alveolar superior, palato lateral, ou
zona vestibular da mandibula, sdo impressos com pressao. A rafe palatina, o rebordo
alveolar mandibular e as areas de tecido moével sdo aliviadas porque ndo t€ém a mesma
capacidade de suportar a carga funcional. Esta técnica pode também ser usada em

pacientes com rebordos alveolares flacidos (Guerra et al., 2012; Duncan et al., 2004).

2.3. Montagem de dentes (Classe I, II e III)

A oclusdao desempenha um papel crucial na estabilidade, retencdo, suporte,
preservagdo da crista Ossea, tecidos, musculos e estética. E sabido que, o
comportamento da prétese comparativamente aos dentes naturais, ¢ bastante diferente
pois, a forca aplicada a um unico dente ¢ dissipada para a protese (Bhambhani et al.,

2020; Dhawan, 2020).

Existem multiplos esquemas oclusais que podem ser fornecidos no tratamento
com proteses totais tais como: Oclusdo balanceada bilateral, lingualizada, guiada por
caninos, funcao de grupo, etc. Bhambhani et al., proferem que nenhum esquema oclusal
¢ superior a outro, no entanto, deve ser considerado o tipo de crista alveolar para dar

preferéncia a um esquema oclusal (Bhambhani et al., 2020)

Abe estabeleceu uma classificagdo que fosse possivel adequar a melhor oclusao
possivel para cada paciente de acordo com a posi¢ao da mandibula em relagao a maxila.

Baseado no pressuposto dos milimetros, o autor classifica a posi¢do da mandibula com
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a maxila em: Classe I (discrepancia menor que 2mm); Classe II (discrepancia maior que
2mm) e Classe III (discrepancia superior a 2mm e pontos de instabilidade). A
montagem de dentes na prétese sera de acordo com esta classificacao. E, portanto, um
esquema oclusal diferente sera fornecido para cada caso de classe I, II e III. O autor, da
também importancia ao espaco compreendido entre a face vestibular dos incisivos
inferiores e o bordo incisal do incisivo superior. Mais predominantemente designado
como overjet. O overjet, que serd fornecido para cada caso em especifico, foi projetado
para facilitar, essencialmente, a manutengao da relagcdo oclusal para maior satisfacao do

paciente a longo prazo (GTP-9, 2017; Abe et al., 2019).

Nos casos de classe I, a oclusdo fornecida ao paciente passa por uma oclusao
lingualizada (Abe et al., 2019). Definida como uma forma de oclusdo em que, durante
as posicoes mandibulares, céntrica, de trabalho e balanceio, as cuspides linguais
superiores e as superficies oclusais dos dentes inferiores permanecam em contacto
(GTP-9, 2017). Devido as suas vantagens biomecanicas, estéticas e funcionais, para
diversos autores, tornou-se uma escolha logica para implementar nas proteses totais
(Engelmeier & Phoenix, 2019). Relativamente ao overjet fornecido para estes casos em
que, ndo existe grande discrepancia entre a mandibula e a maxila, uma distancia de 0,2 a
Imm ¢ o ideal para compensar a migracao que a mandibula sofre durante a fase inicial

da reabilitacao (Abe et al., 2019).

Em casos de Classe II, ¢ proposta uma oclusdo posterior topo a topo, sobretudo
para reduzir a sobremordida. E, relativamente ao overjet, os dentes da protese devem ser

montados com uma distancia de 1,5-2mm (Abe et al., 2019).

Relativamente aos pacientes de Classe III, a técnica de suc¢do pressupde o uso
da mordida cruzada posterior. Este esquema oclusal utilizado em proteses totais, ¢
utilizado desde finais do século XIX, principalmente nos casos de discrepancia
mandibular e reabsorcdo Ossea severa. A literatura existente refere que a mordida
cruzada ¢ fundamental para aumentar a eficicia mastigatoria e minimizar a desinser¢ao
da protese total. Quanto ao setor anterior, 0,2mm ¢ a distancia que Abe considera nestes

casos (Montenegro & Marchini, 2014; Lim et al., 2017; Abe et al., 2019).
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A figura 14, mostra as diferentes proteses totais finalizadas pela classificagdo

proposta pelo autor.

Classe [ Classe 11 Classe II1

b4
LTI
et

Figura 14. Proteses totais removiveis pela classificacdo de Abe. Adaptado de (Abe et al.,2019)

3. Etapas clinicas na elaboracao de proteses totais pela técnica de sucgao

3.1.  Primeira consulta

3.1.1.  Impressoes preliminares

Apo6s o exame intraoral e um diagnostico cuidadoso sao realizadas as impressoes
preliminares da arcada superior e inferior. Em primeiro lugar, deve ser questionado ao
paciente se apresenta alguma tendéncia ao reflexo de vomito, uma vez que este interfere
com o resultado final da impressdao. Confirmando essa tendéncia, o médico dentista
deve estar preparado para o processo e assim aplicar técnicas de certa forma mais
cuidadosas. Portanto, uma das técnicas que pode ser utilizada ¢ iniciar a impressao
preliminar pela arcada inferior pois, pode reduzir de forma psicologica o reflexo de

vomito quando o médico for fazer a impressao da arcada superior (Abe et al. 2019).

Para a impressdo preliminar na técnica de sucgao descrita por Abe, ¢ utilizado o
sistema AccuDent® XD da Ivoclar Vivadent (Figura 15). O sistema ¢ entdo constituido
por moldeiras termo moldaveis, uma seringa, adesivo e o material de impressao

propriamente dito.
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AccuDent® XD
AccuDent® XD .

g o
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Figura 15. Sistema AccuDent® XD da Ivoclar Vivadent para impressdes preliminares em desdentados
totais. Imagem retirada de
https://www.ivoclarvivadent.com/en_AU/shop/p/ImpressionMaterials/AccuDentXDEdentulousSampleKi

t/p/680375

O material de impressao utilizado, trata-se de um hidrocoloide irreversivel
(alginato) com duas consisténcias diferentes. O alginato mais fluido ¢ introduzido na
seringa e aplicado em zonas que necessitam maior precisdo e detalhe, tais como, fundo
do vestibulo, trigono retromolar, freios e regido lingual. Depois, um alginato com maior
viscosidade ¢ colocado na moldeira para ser feita a impressao (Abe et al. 2019). Perante
a utilizacdo de dois materiais de diferente viscosidade, a técnica de impressao utilizada,
assemelha-se ao principio da técnica de impressao mucostatica, ou seja, existe uma

compressao minima dos tecidos (Saini & Singla, 2011).

Como abordado anteriormente, no caso da mandibula a impressdo ¢ feita com
uma moldeira adaptada especificamente para a arcada inferior, a FCBT.
Preferencialmente, a impressao deve ser realizada na posi¢ao de repouso mandibular, de
forma que, consiga registar a forma natural do trigono retromolar, assim como, a regidao
vestibular mais posterior da arcada. Portanto, a impressdo da arcada inferior inicia-se
com a colocagdo do alginato de consisténcia mais fluida com a ajuda da seringa (Figura
16) e de seguida ¢ colocada a moldeira com o alginato menos fluido (Figura 17) (Abe et

al., 2019; Park et al., 2020).
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Figura 16. Impressdo preliminar da arcada inferior com o sistema AccuDent® XD da Ivoclar
Vivadent. Colocagéo de alginato de consisténcia fluida, com o auxilio da seringa, nas areas que
necessitam de maior detalhe. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The

Professional” (p.83), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

Figura 17. Impressdo preliminar da arcada inferior com o sistema AccuDent® XD da Ivoclar
Vivadent. Colocacdo da FCBT carregada com alginato de maior viscosidade para realizar a impressao
preliminar. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.83), por J.

Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

De seguida, o paciente ¢ instruido a pousar a sua lingua na pega da moldeira
para haver a elevagdo do tecido submucoso na area do pavimento da boca (Figura 18).

E por fim, o paciente deve ser orientado a fechar a boca lentamente até a posicao de
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repouso e aguardar a toma de presa do material (Figura 19) (Jun et al., 2014; Abe et al.,

2019).

Figura 18. Impressdo preliminar da arcada inferior com o sistema AccuDent® XD da Ivoclar
Vivadent. Paciente € instruido a pousar a lingua na pega da moldeira para elevacdo do tecido submucoso.
Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.83), por J. Abe, 2019,
Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

Figura 19. Impressdo preliminar da arcada inferior com o sistema AccuDent® XD da Ivoclar
Vivadent. Toma de presa do material de impressdo na posi¢do de repouso. Imagem retirada de
Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.83), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence
Publishing Co., Ltd.
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Apo0s terminada a impressao preliminar da arcada inferior, € iniciada a impressao
da arcada superior. Seguindo a mesma técnica da arcada antagonista, ou seja, primeiro ¢
colocado o alginato mais fluido e de seguida ¢ inserida a moldeira carregada com o
alginato mais viscoso (Figura 20). Apds este procedimento, as impressoes preliminares

estdo prontas para serem vazadas a gesso (Figura 21) (Abe et al. 2019).

Figura 20. Impressdo preliminar da arcada superior com o sistema AccuDent® XD da Ivoclar

Vivadent. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.77), por J.

Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

Figura 21. Impressoes concluidas. A. Impressdo preliminar da arcada inferior. Imagem adaptada de

(Noh, 2015). B. Impresséo preliminar da arcada superior. Imagem adaptada de (Abe et al., 2019).
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3.1.2.  Registo intermaxilar preliminar

Ainda na primeira consulta, ¢ feito um registo de mordida preliminar com o
auxilio da Centric Tray® (Ivoclar Vivadent) (Figura 22), uma moldeira que permite
reduzir erros muitas vezes cometidos na técnica convencional aquando registo
intermaxilar com as ceras de mordida (Abe et al. 2019). Assim sendo, o primeiro passo
para realizar o registo de mordida preliminar passa por definir ¢ medir a dimensao
vertical (DV) apropriada ao paciente, utilizando um dos dois métodos: posi¢ao de

repouso mandibular ou o método de soprar.

Quando encontrada a DV do paciente, sio marcados dois pontos de referéncia
(um na ponta do nariz e outro na regido mais proeminente do queixo) e a distancia entre
os mesmos ¢ denominada como a posicao de repouso fisiologico (Figura 23) (Dhawan,

2020).

Figura 22. Centric Tray® para registo de mordida preliminar. Imagem retirada de

https://www.ivoclarvivadent.com/en_US/Products/Impressions/Centric-Tray
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Figura 23. Medicao da Dimensao vertical. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective

Denture “The Professional” (p.87), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

Apos registada a medicao, ¢ colocado o material de impressao na Centric Tray®
(Ivoclar Vivadent). Nesta fase, a escolha do material de impressao ird depender da
analise obtida através da avaliagdo previamente realizada as partes moles do paciente
(Abe et al. 2019). Durante o exame clinico, ¢ realizada a palpacdo de forma a
caracterizar o grau de resiliéncia da fibromucosa, ou seja, o grau de compressibilidade
que a fibromucosa possui no momento das forgas exercidas durante a mastigagdo.
Assim, a avaliagao dada a fibromucosa podera apresenta-se como firme, resiliente ou

friavel (Fiori, 1993).

Consoante a avaliagdo anterior, ¢ possivel optar por dois diferentes tipos de
material de impressdo para realizar o primeiro registo de mordida, sendo eles: um
hidrocoloide irreversivel (Alginato) para casos em que a fibromucosa ¢ resiliente ou
friavel ou entdo, um silicone de adicdo (Putty) para pacientes que tenham um grau de
resiliéncia firme. A razao pelo qual ndo ser utilizado silicone de adi¢do nos casos em
que a fibromucosa seja resiliente ou friavel, traduz-se no facto de o silicone ser um
material de impressdo bastante rigido, o que pode causar a deformag¢do da mucosa,
resultando desta forma, numa discrepancia significativa entre os modelos preliminares e

o registo de mordida (Abe et al. 2019).

Na Figura 24, ¢ possivel observar todo o procedimento do registo de mordida
preliminar. O material devidamente escolhido ¢ entdo colocado nos dois lados da
moldeira (A) e, a impressao € iniciada com a inser¢do da moldeira, primeiramente na

arcada superior. O médico dentista deve realizar alguma pressao com a mao esquerda e,
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com a outra mao a mandibula ¢ orientada em relagdo céntrica até um primeiro contacto
com o material de impressao (B). Seguidamente, o paciente ¢ instruido a fechar a boca
até a DV previamente registada e quando se obtiver a medicao correta ¢ aguardada a
preza do material (C). Por fim, ¢ colocado um pouco do material de impressdao na pega
da moldeira e nele sao registadas uma linha horizontal e a linha média (D) que servirao
como referéncia para o técnico de protese montar os modelos preliminares juntamente
com o registo de mordida preliminar num articulador semi-ajustavel (Figura 25)

(Upadhya & Bangera, 2016; Matsuda, 2017; Abe et al., 2019; Choi et al., 2020).

Figura 24. Registo intermaxilar preliminar. A. Colocagdo do material na moldeira; B. Inser¢do da
moldeira iniciando no maxilar superior; C. Paciente encerra a boca até ao valor previamente medido; D.
Marcagdo das linhas horizontal e média. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The

Professional” (p.36), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.
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Figura 25. Montagem em articulador os modelos preliminares juntamente com o registo de mordida

preliminar. Imagens retiradas de (Abe et al, 2019; Jung et al., 2020).

Todo este processo servird para o técnico de protese dentdria confecionar as
moldeiras individuais para que, na segunda consulta sejam realizadas as impressdes

definitivas.

A configuracao das moldeiras individuais utilizada na técnica de succao difere
da técnica convencional devido a combinagdo do dispositivo Gnathometer M® (Ivoclar
Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) (Figura 26). Este dipositivo tem a capacidade de
manter a dimensdo vertical alcangada com a Centric Tray®. Para além de, conseguir
estabelecer, numa primeira fase o plano oclusal, também ¢ capaz de realizar o registo
intemaxilar final. Desta forma, a combinag¢ao dos dois dispositivos (Figura 27), permite
que na mesma consulta seja possivel realizar a impressdo definitiva e o registo
intermaxilar. Pelo que, para muitos dos praticantes desta técnica, ¢ visto como uma

vantagem nao sO para o paciente, como também para o médico dentista (Abe et al.,

2019).
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Figura 26. Gnathometer M® (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein). Imagem retirada de

https://www.ivoclarvivadent.com/en NZ/shop/p/Removable/GnathometerM/p/530484BN

Figura 27. Moldeira individual combinada com o Gnathometer M® (Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein). A. Moldeiras individuais superior e inferior montadas no articulador semi-ajustavel. B.

Moldeira individual inferior. Imagem retirada de (Noh, 2015).

3.2.  Segunda consulta

3.2.1. Impressoes definitivas

A 2% consulta inicia com a verificagdo da adaptagdao das moldeiras individuais na
cavidade oral do paciente. Varios pontos devem ser verificados aquando da sua

adaptacao, tais como: deve existir uma perfeita adaptacao a mucosa; as placas oclusais
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pertencentes ao dispositivo Gnatomether M® necessitam de estabelecer um contacto
intimo sem qualquer espago presente entre as mesmas; linha média centrada;

paralelismo do plano oclusal com a linha bipupilar € o plano de Camper (Figura 28)
(Abe et al., 2019).

A

Figura 28. Verificagdo da adaptagdo das moldeiras individuais. A. Placas oclusais perfeitamente
adaptadas; B. Plano oclusal paralelo a linha bipupilar; C. Plano oclusal paralelo com o plano de Camper.

Imagem retirada de (Park et al., 2020).

Quando todos os pontos anteriormente mencionados correspondam ao
espectavel, ¢ iniciada a impressao definitiva através do movimento funcional do
paciente para que, durante a utilizacdo das proteses, melhor retengdo e estabilidade

sejam obtidas (Ko et al., 2017; Jung et al., 2018).
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Iniciando a impressdo pelo maxilar superior, o primeiro passo ¢ fazer o
selamento periférico com um material PVS (Virtual Heavy Body®, Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein). A grande vantagem deste processo destaca-se pelo registo de todos os
movimentos funcionais do paciente para que, durante a utilizacdo da protese, nao
interfira na amplitude do movimento funcional (Matsuda, 2017). Assim sendo, para este
registo ¢ necessario que o paciente faga movimentos de lateralidade, contracao dos
labios, os cantos da boca devem ser retraidos e, ainda com o auxilio do médico dentista,
o labio superior deve ser puxado para baixo de acordo com o movimento funcional

(Figura 29) (Abe et al., 2019).

Figura 29. Movimentos funcionais para realizagdo do selamento periférico e impressdo definitiva da

arcada superior. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.47),

por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.

No caso da mandibula, outros movimentos sao fundamentais para realizar o
selamento periférico, tais como: apertar os labios; retrair os cantos da boca; mover a
lingua horizontalmente de um lado ao outro com a boca aberta; empurrar a regiao
lingual da moldeira, mais propriamente, na regido do 5° sextante com a lingua;

movimentos de degluticao (Figura 30) (Dwivede & Vyas, 2013; Abe et al., 2019).
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Figura 30. Movimentos funcionais para realizagdo do selamento periférico e impressdo definitiva da

arcada inferior. Imagem retirada de (Park et al., 2020).

Quando concluido o selamento periférico de ambas as arcadas (Figura 31), a
impressao final ¢ realizada com os mesmos movimentos funcionais realizados
anteriormente e, neste caso ¢ utilizado um material de impressao de PVS (Virtual Light
Body®, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) (Lee, 2021). Uma vez que o médico dentista
ndo aplica qualquer tipo de pressdo durante a impressao final, a grande desvantagem
deste método prende-se na impossibilidade de controlar a pressao efetuada pelo proprio
paciente e, desta forma, a margem da protese poderd ficar excessivamente estendida

(Lim et al., 2014).

Figura 31. Selamento periférico concluido da arcada superior e inferior respetivamente. Adaptado de

(Lim et al., 2014).
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Figura 32. Impressdo final concluida da arca superior e inferior respetivamente. Adaptado de (Jung

etal., 2018).

Quando concluida a impressdao definitiva (Figura 32), sera confirmada a DV

através da medi¢ao do espaco livro da fala.

3.2.2.  Registo intermaxilar definitivo

Por fim, na mesma consulta, ¢ ainda determinada a relagdo intermaxilar, no
plano horizontal. Este procedimento ¢ realizado com o auxilio da moldeira individual,
utilizada na impressao definitiva ja realizada, acoplada ao dispositivo Gnatomether M®.
Nesta etapa, as moldeiras individuais irdo sofrer alteragdes na sua constituicdo, na
medida em que, as placas oclusais serdo substituidas por uma outra estrutura,
denominada de Arco Gotico (Figura 33) (Abraham & Lakshmi, 2014). Esta estrutura &,
portanto, constituida por duas placas metalicas cujas fun¢des variam entre si. Na placa
inserida na moldeira inferior estd incorporado uma ponta afiada, que fard o registo
intraoral, através dos movimentos excéntricos da mandibula. (Figura 33, A) E, na
moldeira da arcada superior, a placa ¢ revestida por um agente de coloragdo na sua
regido central onde a ponta adiada fara o registo intermaxilar (Figura 33, B) (Abe et al.,

2019).
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Figura 33. Combinacédo do Arco Gotico com as moldeiras individuais. A. Insercdo do Arco Gético
na moldeira inferior. B. Arco Goético com o agente de coloragdo na moldeira superior. Imagem retirada de
Mandibular Suction- effective Denture “The Professional” (p.125), por J. Abe, 2019, Tokio:

Quintessence Publishing Co., Ltd.

Para o registo propriamente dito, movimentos de protrusao e lateralidade serdo
necessarios para definir a relagdo céntrica do paciente (Figura 34). Apds realizacao do
registo com o auxilio do médico dentista, uma figura em forma de “seta” ficara gravada

na placa superior, sendo que, o vértice da seta correspondera a posicdo céntrica da

mandibula (Figura 35) (Matsuda, 2017).

Figura 34. Registo intermaxilar com o Arco Goético. A. Movimento de protrusdo; B. Movimento de
lateralidade para a esquerda; C. Movimento de lateralidade para a direita. Imagem retirada de Mandibular
Suction- effective Denture “The Professional” (p.127), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing

Co., Ltd.
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Figura 35. Registo intermaxilar. Adaptado de (Abe et al., 2019)

Quando a relagdo céntrica ¢ estabelecida, a placa de fixa¢ao ¢ colocada sobre a
placa metélica superior (Choi et al., 2020). Uma vez que, a placa de fixacdo contém um
orificio, 0 mesmo sera colocado, exatamente, no vértice da “seta” desenhada pelos
movimentos mandibulares. (Figura 36, A) Estando as moldeiras fixas e na posicao
céntrica, as moldeiras individuais tém de ser unidas nesta posi¢ao para que, o técnico de
protese consiga fazer a montagem dos dentes com a relacdo correta do paciente. Para
tal, o médico fard o registo com recurso a um silicone de adi¢do (Figura 36, B)

(Matsuda et al., 2015; Choi et al., 2020).

Figura 36. Fixagdo do registo intermaxilar. A. Orificio da placa de fixaggo sobre o vértice. B.
Fixagédo do registo com silicone de adi¢do. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective Denture

“The Professional” (p.127), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.
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3.3.  Terceira consulta

3.3.1. Prova de dentes

A prova de dentes ¢ realizada na consulta antecedente a finalizagdo das proteses
totais. Nesta consulta, alguns pontos devem ser verificados para prosseguir a etapa de

acrilizagao, tais como:

1) Verificar DV e relacao intermaxilar
2) Movimentos funcionais

3) Cor

4) Forma e tamanho dos dentes

5) Linha média

6) Linha do sorriso

7) Testar estabilidade da protese

Relativamente ao tltimo ponto, o teste de estabilidade da protese, € importante
no sentido de verificar, se as proteses permanecem estaveis pelo efeito de succao.
Principalmente, durante os movimentos de mastigagdo, os quais, a maior parte dos
pacientes portadores de proteses totais refere desadaptacao ou desinsercao das mesmas.
Neste teste, o autor, utiliza uma peca feita de silicone em que o paciente € instruido a
morder, tanto do lado direito como do lado esquerdo (Figura 37). No caso de existir
qualquer tipo de desadaptacdo, significa que a montagem dos dentes nao foi feita na
perfeicao. E, nestes casos em especifico, o médico dentista tera de reajustar a posicao
dos dentes até que, durante a realizacao do teste de estabilidade as proteses permanegam

0 mais estaveis possivel. (Abe et al., 2019).

Figura 37. Teste de estabilizacdo das proteses. Imagem retirada de Mandibular Suction- effective

Denture “The Professional” (p.139), por J. Abe, 2019, Tokio: Quintessence Publishing Co., Ltd.
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Apos finalizados todos estes pontos de verificagdo, bem como, a aprovacao do

paciente, ¢ pedido ao laboratorio a acrilizagdo as proteses.

3.4.  Quarta consulta

3.4.1. Ajuste oclusal e entrega

Na ultima consulta ¢ feito o ajuste oclusal. Este, traduz-se como um
procedimento irreversivel utilizado para remover qualquer interferéncia que impega os
dentes ocluir corretamente. A avaliagdo oclusal e o ajuste sdo praticas clinicas

recorrentes no dia da entrega a protese.

A desarmonia oclusal pode prejudicar consideravelmente a estabilidade e
retencdo da protese e, at¢ mesmo, causar trauma. Para tal, o papel de articulagdo permite
visualizar qualquer interferéncia que possa existir na oclusdo. Ao utilizar este meio de
diagnostico, a identificagdo dos contactos ¢ baseada na interpretacdo subjetiva da
intensidade da cor, assim como, no tamanho e forma das marcagdes efetuadas
(Mpungose & Geerts, 2016; GTP-9, 2017). Quando terminados todos os ajustes

necessarios, a protese esta finalizada e apta para ser utilizada pelo paciente (Figura 38).

Figura 38. Protese total finalizada pela técnica de sucgdo. Vista frontal em cima e vista lateral direita e

esquerda respetivamente em baixo. Adaptado de (Abe et al., 2019)
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4.  Durabilidade e manutencao

Quanto a manutencao, qualquer paciente reabilitado com proteses totais
removiveis deve ficar ciente de que, apesar ja ndo apresentar qualquer estrutura dentéria
em boca, certos cuidados devem existir para que outras complicagdes nao surjam na sua
cavidade oral (Felton et al., 2011). E, um exemplo de uma complicacdo bastante comum
¢ a estomatite protética, muitas vezes associada a diversas doengas, incluindo a
endocardite bacteriana, infegdes gastro intestinais, infe¢cdes respiratorias, entre outras

(Valentini-Mioso et al., 2018).

De acordo com a American College of Prosthodontists, um conjunto de
diretrizes baseados nos cuidados e manuten¢do da prétese total removivel deve ser
explicado ao paciente. Resumidamente, essas diretrizes foram apresentadas da seguinte

forma: (Felton et al., 2011).

1. Diariamente, o paciente deve remover qualquer biofilme bacteriano presente
tanto na cavidade oral como na prétese dentéria;

2. As proteses devem ser higienizadas fora da cavidade oral com produtos de
origem nao abrasiva;

3. Idealmente, o médico dentista devera realizar uma correta higienizagdo da
protese com aparelhos ultrassonicos uma vez por ano;

4. Colocar as proteses em agua a ferver esta contraindicado;

5. A desinfecdo da prétese numa solucdo com hipoclorito de sédio ndo deve
ultrapassar os 10 minutos;

6. Para que ndo haja a danificacdo das proteses, estas devem ser colocadas
dentro de 4gua ap0s a limpeza, no caso ndo serem colocadas na boca;

7. Caso o paciente necessite o auxilio de adesivos para uma melhor retengdo e
estabilidade da proétese, adesivos que, na sua constitui¢ao contenham Zinco,
devem ser evitados devido aos efeitos sistémicos adversos;

8. Os adesivos, quando utilizados, devem ser removidos diariamente;

9. Se o paciente estiver a utilizar uma grande quantidade de adesivo para reter a
prétese, o mesmo deve consultar o seu médico dentista para ser avaliada uma
melhor opg¢ao;

10. As préteses dentarias nao sevem ser utilizadas 24h sobre 24h;
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Consultas anuais devem ser realizadas para garantir que as proteses permanecam
num oOtimo estado, fazendo assim a sua manuten¢do. Nessas consultas, a avalia¢do da
oclusdo, observar a satde dos tecidos que suportam a protese bem como, a sua
adaptacdo, sao considerados procedimentos fundamentais para manter a sua taxa de

sucesso (Schwass et al., 2013).

Em 2016, Hiroki Li estudou a taxa de sucesso relacionada as proteses totais
inferiores confecionadas com base no conceito de suc¢do. Este estudo consistiu em
aplicar um questiondrio a varios médicos dentistas cujo conceito de succdo estava
presente nas suas praticas clinicas e confirmar a estabilidade da prétese utilizando os
dedos indicador e polegar para remover a protese da cavidade oral dos pacientes. Assim,
quando o médico sentia uma resisténcia ao remové-la da boca, a protese seria
classificada com “succdo eficaz” e quando nenhuma resisténcia era sentida a
classificagdo seria “ineficaz”. Apds a conclusdo deste estudo, a taxa de sucesso da

succao da protese total inferior resultou em 86,9% (Li, 2016).

A informacao sobre a longevidade que as proteses tém deve ser fornecida ao
paciente, ndo sé para que este fique informado, mas também para que o plano de
tratamento se torne mais eficaz, o que torna as decisdes tomadas pelo médico dentista

mais fundamentadas (Yoon et al., 2018).

Sao diversas as ideias divergentes no que concerne a longevidade das préteses
totais removiveis, ndo existindo propriamente um valor certo. No entanto, 5, 8 ¢ 10 anos
representam as médias mais frequentemente relatadas. Assim, o intervalo de tempo
geralmente transmitido e aceite compreende entre os 5 ¢ 10 anos (Yoon et al., 2018;

Taylor et al., 2021).

Existem inumeros fatores que podem influenciar a longevidade das proteses
totais acrilicas. Alteragdes do rebordo 6sseo que vai progredindo ao longo dos anos, o
uso de produtos abrasivos para a sua higienizacdo, frequéncia do uso da protese e
habitos parafuncionais foram vistos como possiveis fatores influenciadores da

longevidade das préteses removiveis (Taylor et al., 2021).
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Taylor et al., através de uma revisdo sistematica e meta-andlise, estudaram a
longevidade das proteses totais. Neste estudo, € sugerida uma média de 10,1 anos para a
longevidade das proteses totais. E, apesar do numero de falhas das proteses ter
aumentando com a sua propria idade, referem também que a longevidade das proteses
inferiores ¢ relativamente menor a das proteses superior e, consequentemente as taxas
de insucesso sao maiores. Outro ponto apresentado pelos autores ¢ que a perda das
proteses, defeitos que possam ter ocorrido durante a sua confecdo e a insatisfagdo
imediata por parte do paciente assim que recebem as suas proteses fazem parte das
falhas precoces que surgem nos dois primeiros anos apds a sua entrega (Taylor et al.,

2021).
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I11. Conclusao

A vasta historia por de tras das proteses totais, indica, com bastante clareza que
tém servido como um substituto eficaz da denticdo natural. O que se traduz na
manutengio da saude em geral. E prontamente reconhecido que, hoje em dia, existem
disponiveis alternativas consideradas melhores, sendo o caso dos implantes, para
reabilitar pacientes edéntulos. Contudo, esse tipo de reabilitagdo ndo estd disponivel

para todos, quer por dificuldades econdomicas ou até mesmo fatores sistémicos.

Um exame intraoral cuidadoso, com atengao aos fatores de risco, permite que o
médico dentista determine o grau de dificuldade em planear o tratamento de acordo com

cada caso.

A técnica de impressdo utilizada neste método, permite que as margens da
protese sejam formadas pelo movimento funcional do paciente, o que se torna uma
vantagem de confecionar as préteses em harmonia com o movimento fisiologico do

tecido oral.

Uma vez que o BPS ¢ padronizado em cada etapa, desde a impressdo ao
acabamento das proteses, acaba por ser uma vantagem porque, at€¢ mesmo um médico
dentista inexperiente consegue proporcionar um tratamento com um elevado nivel de

satisfacao. Algo que nem sempre acontece na técnica convencional.

Outra vantagem da técnica ¢ a possibilidade de adquirir a relagdo intermaxilar na
mesma consulta que a impressdo definitiva. Esta conduta permite, assim, reduzir o

numero de consultas.

As elevadas taxas de sucesso, indicam que as proteses totais inferiores
confecionadas de acordo com o conceito de succdo tém grande probabilidade de,
mesmo sob pressao negativa, permanecerem estaveis durante o movimento de abertura.
Contudo, a inexisténcia de estudos acerca da taxa de sucesso referente as proteses

superiores ainda permanece.
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Até hoje, ndo se sabe exatamente se, as proteses confecionadas através da
técnica de succdo conseguem realmente controlar a reabsorc¢ao 6ssea a longo prazo. Os
resultados tém mostrado maior retencdo e grande parte dos pacientes que privilegiaram
deste conceito, referem alta satisfagdo. Principalmente, pacientes com elevada
reabsor¢ao Ossea. No entanto, a literatura a respeito € insuficiente, considerando
necessario pesquisas futuras de forma a haver uma conclusdo mais precisa acerca desta

técnica.
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