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Resumo 

 

A extração dentária é um procedimento que inevitavelmente lesa os tecidos 

circundantes à peça dentária, incluindo a mucosa peri-alveolar. No final da exodontia, o 

Médico Dentista deve assegurar a limpeza do alvéolo e instituir a cicatrização da ferida 

promovendo a hemostasia da mesma, encerrando-a ou não. A cicatrização do osso 

alveolar e da mucosa envolve um conjunto de processos que diferem entre si. 

O objetivo deste estudo foi a avaliação das alterações clínicas da mucosa peri-

alveolar durante o processo de cicatrização do alvéolo pós-extracional em pacientes da 

consulta de Cirurgia Oral da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica 

Portuguesa – Viseu. 

A população estudada, entre novembro de 2014 e abril de 2015, teve indicação de 

extração dentária, devido a cárie ou fratura, no setor antero-superior (1.5 a 2.5).  Distintos 

tempos de avaliação foram considerados: momento da exodontia (baseline), 1 mês após 

exodontia (T1) e 3 meses após exodontia (T2). Os parâmetros clínicos avaliados foram 

as alterações da altura da gengiva aderida, nível da gengiva, largura óssea vestibulo-

palatina e nível da crista óssea.  

Toda a informação recolhida, assim como as conclusões estatísticas deste projeto, 

pretendem revestir-se de relevância para os Médicos Dentistas relativamente às alterações 

da mucosa que devem ser esperadas para a realização de posteriores reabilitações estéticas 

do setor anterior. 

 Os resultados foram registados e sujeitos a tratamento estatístico descritivo através 

da utilização do programa Office Excel 2013 (Microsoft ® Seattle, WA, EUA). 

 

Palavras-chave: alterações da mucosa, mucosa peri-alveolar, remodelação óssea 

alveolar, cicatrização, pós-extração 
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Abstract 

 

Dental extraction is a procedure which necessarily damages the surrounding 

tissues of the tooth,  including the peri-alveolar mucosa. At the end of dental extraction, 

the Dentist must assure the decontamination and debridement of the wound and promote 

it’s healing by hemostasis, with or without suture ligation. Alveolar bone and wound 

repair involves certain healing stages that differ between them. 

 The aim of this study was the evaluation of the clinical changes of the perialveolar 

mucosa during the process of post-extractional bone healing in the verbal consultation of 

Oral Surgery of the University Clinic of the Portuguese Catholic University – Viseu. 

The study included patients with indication for dental extraction, due to caries or 

fracture, on the anterior sector (1.5 to 2.5), between November 2014 and April 2015. 

Distinct assessment moments were considered: moment of extraction (baseline), 1 month 

after tooth extraction (T1) and 3 months after tooth extraction (T2). The evaluated clinical 

parameters were changes in attached gingiva height, gum level, vestibule-palatine bone 

width and bone crest level. 

All collected information, as well as statistical findings of this project, will be 

relevant to Dentists in relation to changes in the mucosa which may be expected in matters 

of esthetic reabilitations of the anterior sector.  

The results were registered and subjected to statistical treatment using Office 

Excel 2013 (Microsoft ® Seattle, WA, EUA). 

 

Keywords: mucosal changes, peri-alveolar mucosa, alveolar bone remodeling, 

healing, post-extraction 
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1. Introdução 

 

1.1 Enquadramento do tema 

 

A extração dentária é um dos procedimentos mais comuns efetuados pelos 

Médicos Dentistas. (1, 2) Este tipo de tratamento encontra-se indicado em casos de 

fraturas verticais da raiz, motivos prostodônticos, motivos ortodônticos, insucesso do 

tratamento endodôntico, perfurações iatrogénicas e outros motivos, sendo a presença de 

cárie e de doença periodontal as razões mais frequentes. (1, 3-5) 

 A lesão dos tecidos é causada por condições patológicas ou por eventos 

traumáticos que podem ser controlados pelo Médico Dentista. Causas de trauma 

mecânico incluem o esmagamento, a incisão e dissecação, entre outros, que podem 

ocorrer em procedimentos médicos, como as extrações dentárias. (6) 

Incisões são necessárias, nomeadamente na extração de dentes inclusos ou semi-

inclusos e outras técnicas abertas de exodontia, sendo importante seguir determinados 

princípios que diminuem o trauma, tais como: 1) utilização de lâmina de bisturi afiada e 

de tamanho adequado; 2) realização de uma incisão firme e contínua; 3) evitar lesar 

estruturas vitais; 4) usar a lâmina perpendicularmente à superfície de corte; 5) incisar em 

locais favoráveis à cicatrização. (6) 

Após um trauma ou cirurgia, é importante que ocorra cicatrização da ferida. (7) 

Essa cicatrização consiste numa sequência de respostas celulares e biomecânicas 

direcionadas a restaurar a integridade e a função do tecido após uma lesão. (6, 8, 9) 

Dependendo de certos fatores extrínsecos e intrísecos, o processo de cicatrização pode 

ser facilitado ou prejudicado. (8) Fatores intrísecos que retardam a cicatrização incluem 

pacientes que sofram de diabetes ou se encontrem expostos a radioterapia. (9) 

O encerramento de uma ferida contaminada é um fator que retarda a cicatrização, 

já que promove um processo infecioso. (10) Assim, a irrigação repetida da ferida é uma 

forma de remoção das bactérias alojadas no local. A remoção de tecido necrótico, de 

tecido severamente isquémico e de material estranho ao organismo, provenientes de uma 

condição patológica, ajudará também numa cicatrização normal. (6) 

A hemostase é um mecanismo de defesa fisiológico que mantém a integridade do 

sistema circulatório em resposta a uma lesão. (11) Quando corretamente promovida, 
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previne o aparecimento de hematomas que exercem pressão nas feridas podendo infeta-

las secundariamente, comprometendo o processo de cicatrização normal. A hemostase 

pode ser promovida através da aplicação de pressão sobre a ferida, termocoagulação, 

aplicação de substâncias vasoconstritoras e/ou através da realização de sutura. (6) 

Este conhecimento permite ao Médico Dentista realizar determinados 

procedimentos que devem ser tidos em consideração de forma a otimizar o ambiente de 

cicatrização da mucosa após a extração dentária. Ter conhecimento, avaliar e controlar o 

estado geral de saúde do paciente, é também uma forma de otimizar a cicatrização das 

feridas. (6) 

 

1.2 Mucosa oral 

 

A mucosa oral é contínua com a pele dos lábios e com a mucosa do palato mole e 

faringe. É constituída pela mucosa mastigatória, que inclui a gengiva e o revestimento do 

palato duro, pela mucosa especializada, que cobre o dorso da língua e pela mucosa de 

revestimento que reveste as restantes áreas da cavidade oral. (12) 

 

1.3 O periodonto 

 

O periodonto, ou o conjunto de tecidos que rodeiam e suportam o dente, tem como 

principal função a manutenção do dente no tecido ósseo dos maxilares e da integridade 

da mucosa mastigatória da cavidade oral. É uma unidade que sofre alteração com o 

aumento da idade e alterações biológicas e funcionais que ocorrem no ambiente oral. (12) 

O desenvolvimento dos tecidos periodontais ocorre simultaneamente ao 

desenvolvimento e formação das peças dentárias. (12) 

 

1.3.1 A gengiva 

 

A gengiva faz parte da mucosa oral que recobre os processos alveolares dos 

maxilares e o colo do dentes. (12-14) Divide-se em gengiva marginal, aderida e 
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interdentária. Variam a nível de diferenciação, histologia e espessura segundo as 

exigências do local, tendo sempre a função de proteger os tecidos que recobrem de 

possíveis lesões mecânicas e da penetração de bactérias. (13) 

 

1.3.1.1. Gengiva marginal 

 

A gengiva marginal livre é a margem da gengiva que circunda os dentes. Quando 

saudável, encontra-se a nível da zona do colo do dente. Tem uma altura de cerca de 1-1,5 

mm (14) e constitui a parede do sulco gengival. Pode ser separada da superfície dentária 

através de uma sonda periodontal. (13) 

 

1.3.1.2 Gengiva aderida 

 

A gengiva aderida é firme, resiliente e encontra-se firmemente aderida ao 

periósteo, que por sua vez se encontra sobre o osso alveolar. Em vestibular, este tecido 

rosa coral apresenta-se a partir da gengiva marginal e estende-se apicalmente até à linha 

mucogengival onde começa a mucosa de revestimento, mais frouxa, móvel e de cor 

vemelha. (12, 13) 

A altura da gengiva aderida é outro parâmetro clínico importante, variando 

conforme a zona da cavidade oral onde se encontra. A sua altura é maior nos segmentos 

anteriores, sendo maior na maxila (3,5-4,5 mm) do que na mandíbula (3,3-3,9mm), e 

menor nos segmentos posteriores (1,8-1,9 mm). (15) 

Por palatino a gengiva aderida une-se de uma forma imperceptível à mucosa 

palatina, que é igualmente firme e resiliente. No aspeto lingual da mandíbula, a gengiva 

aderida termina na linha da mucosa de revestimento do pavimento da cavidade oral. (13) 

Ao longo da vida adulta, a linha mucogengival mantém-se igual. Já a altura da 

gengiva aderida pode-se alterar devido a modificações da posição da sua porção coronal, 

ou seja, da zona marginal da gengiva. Tem tendência a aumentar ao longo da idade, 

seguindo a supra-erupção dos dentes. (13-15) Essa altura varia entre indivíduos e entre 

grupos de dentes na mesma pessoa. (14) 
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1.3.1.3 Gengiva interdentária 

 

A gengiva interdentária ocupa a ameia gengival, ou seja, o espaço interproximal 

situado abaixo da área onde se dá o contacto dentário. Pode-se apresentar em forma de 

papila piramidal  ou em forma de cratera em que há uma depressão não queratinizada que 

une as papilas vestibular e lingual/palatina. Essa forma depende do ponto de contacto 

entre dois dentes adjacentes e à presença ou ausência de algum grau de recessão. (13, 14) 

Os bordos laterais e a ponta das papilas são a continuação da gengiva marginal 

entre os dentes adjacentes. A porção intermédia consiste em gengiva aderida. (13) 

Nos casos em que não há ponto de contacto ou diastema, a gengiva encontra-se 

fortemente aderida ao osso interdentário formando uma superfície lisa, arredondada e 

queratinizada, sem papila interdentária. (13, 14) 

 

1.3.2 Sulco gengival 

 

Em forma de “V”, o sulco gengival é o espaço ao redor do dente limitado de um 

lado pela superfície dentária e do outro pelo epitélio da margem livre da gengiva. (13, 14) 

A determinação clínica da sua profundidade é um importante parâmetro para um 

diagnóstico periodontal, sendo que a chamada de profundidade de sondagem de um sulco 

gengival saudável é de 0,5 mm, podendo ir até aos 3 mm. (13, 14) 

 

1.3.3 Tecido conjuntivo gengival 

 

Conhecido como “lâmina própria”, o tecido conjuntivo gengival é principalmente 

constituído por fibras de colagénio (60%), fibroblastos (5%), vasos sanguíneos, nervos e 

matriz (35%). (13) 

O tecido conjuntivo gengival é em grande parte um extenso feixe de fibras que 

contém elementos provenientes diretamente do tecido conjuntivo da mucosa oral, bem 

como fibras originárias do folículo dentário. (13) 
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1.3.3.1 Fibras gengivais 

 

O tecido conjuntivo da margem gengival contém um sistema de feixes de fibras 

ricas em colagénio tipo I chamadas de fibras gengivais. Têm como funções manter a 

gengiva marginal firmemente aderida ao dente, providenciando a rigidez necessária para 

suportar as forças da mastigação sem que sejam desviadas da superfície dentária. (13, 14) 

Classificam-se em dentogengivais, circulares ou transseptais. (13) 

 

1.3.4 O processo alveolar 

 

O processo alveolar é um tecido ósseo dependente da peça dentária. Desenvolve-

se com a formação e erupção dos dentes e subsequentemente atrofia com a eventual perda 

dos mesmos, deixando de ter função e acabando por desaparecer. (2, 14) Tanto o volume 

como a forma dos alvéolos dentários são determinados pelo contorno das raizes dos 

dentes. (2) 

É constituído por três diferentes estruturas: lâmina cribiforme- osso alveolar 

propriamente dito-, osso trabeculado e osso compacto. O osso compacto cobre e contém 

os processos alveolares. O osso trabeculado (osso esponjoso) situa-se entre o osso 

compacto e o osso alveolar, dando suporte ao processo alveolar. (14) 

O osso alveolar e o osso compacto unem-se dando forma ao osso da crista alveolar. 

(14) 

A distância entre a margem gengival e a crista alveolar constituí o espaço biológico 

que normalmente deverá ser de 2-3mm. (14) 

 

1.4 A exodontia 

 

A extração dentária, exodontia, tem sido realizada da mesma forma há várias 

décadas. Após a anestesia é realizada a separação das fibras gengivais do osso alveolar 

com o uso de um sindesmótomo ou de um descolador. Com uma alavanca de tamanho e 

forma indicados para cada situação, realizam-se movimentos de luxação para separar o 
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dente do alvéolo. A extração é posteriormente conseguida com movimentos de pressão 

apical, movimentos vestibulo-linguais/palatinos, rotação em dentes monorradiculares e 

tração, recorrendo a boticões específicos. (6, 16) 

Após a exodontia propriamente dita, uma curetagem cuidadosa do alvéolo deve 

ser feita para a remoção de eventuais remanescentes de tecido traumatizado, necrosado, 

granulomatoso, epitelial, de material estranho, e áreas gravemente isquémicas que 

impediriam a normal cicatrização da ferida cirúrgica. Quando necessário, proceder à 

regularização do rebordo ósseo e hemostase.(6) 

Uma exodontia correta não requer uma grande quantidade de força mas, quando 

realizada de forma correta, subtileza. (6) 

 

1.4.1 Técnicas de exodontias minimamente invasivas 

 

O trauma ósseo é difícil de evitar, já que o próprio príncipio da exodontia com 

boticões é a expansão do alvéolo. De forma a minimizar o dano do processo alveolar 

associado à exodontia, recentes técnicas e instrumentos foram introduzidos para criar uma 

exodontia minimamente invasiva, ou seja, com o mínimo dano possível ao tecido ósseo. 

(17, 18) 

As exodontias são geralmente feitas usando os princípios biomecânicos de 

alavanca com movimentos de cunha e roda/eixo. As alavancas funcionam, como o próprio 

nome o indica, como alavancas que utilizam a margem do osso como zona de fulcro para 

elevar o dente para fora do alvéolo e como cunha para dar uma mobilidade inicial ao 

dente. Uma alavanca estreita e com ângulos mais agudos, como é o caso de um periótomo, 

requer maior força e tempo mas é uma boa opção que causa menos trauma ao tecido 

ósseo. (17) 

A realização de exodontias complexas em conjunto com cirurgia ultrasónica, 

introduzida recentemente no campo da cirurgia oral, permite um corte preciso e seguro 

de tecido duro e não danifica tecidos moles com as microvibrações. No caso de 

sindesmótomos vibradores, inserem-se no espaço ocupado pelo ligamento periodontal 

(LPD), entre a raiz do dente e a parede do alvéolo, cortando as fibras presentes ao longo 

desse eixo até, ou mais, que 10 mm de profundidade. Deste modo, as fibras já não são 

submetidas a uma separação violenta, principalmente na parte mais coronal do processo 
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alveolar, sendo cortadas em vez de separadas e conseguindo-se obter uma exodontia 

menos traumática. (16, 19) 

Uma técnica invulgar recorre ao uso de elásticos ortodônticos. Devido à sua 

elasticidade, coloca-se um elástico na zona cervical do dente para que este deslize desde 

a zona larga do colo do dente em direção à zona apical, mais fina. À medida que o elástico 

se desloca apicalmente, as fibras do LPD são destruídas e há um movimento extrusivo do 

dente. Um novo elástico adicionado cada semana desloca o primeiro elástico mais para 

apical reforçando esta técnica. A exodontia realiza-se quando houver espaço suficiente 

para o movimento de extrusão. Esta técnica, que dura cerca de 6 semanas, é indicada para 

dentes com raizes cónicas, sendo necessária a realização de tratamento endodôntico 

radicular e odontosecção em dentes com raízes divergentes. (20) 

Recentemente tem-se vindo a usar um mecanismo de extração minimamente 

traumático que tem como príncipio básico extrair o dente ao longo do seu longo eixo 

(extração vertical), uma ideia proveniente já desde a segunda metade do século XVIII: o 

sistema de extração Benex. Inicia-se com um acesso radicular no centro do dente, que 

pode ou não coincidir com o canal radicular, e nele é inserido um parafuso firmemente 

enroscado. A força necessária para remover o dente é então contrabalançada contra os 

dentes adjacentes ou o rebordo alveolar. Um sistema em T é posteriormente adicionado 

ao parafuso e é inicada um força vertical moderada para a extração do dente, um sistema 

que lembra o mecanismo de um saca-rolhas comum. Tem no entanto o inconveniente de 

não poder ser aplicado em dentes multirradiculares com raízes divergentes. (18) 

À exceção de uma extrusão dentária com o uso de aparelhos ortodônticos, 

nenhuma técnica de exodontia pode ser completamente atraumática. No entanto, uma 

exodontia minimamente invasiva deve ser realizada sempre que possível, de forma a 

promover melhores condições de cicatrização para o alvéolo pós-extracional, quer se 

tenha a intenção de posteriormente se reabilitar com implantes ou não. (16, 18) 

 

1.5 A cicatrização 

 

A mucosa oral atua como uma barreira contra o ambiente externo. A perda dessa 

função de barreira causa desidratação e um elevado risco de infeção. (21) A perda da sua 
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integridade, causada por trauma ou patologia, pode levar à incapacidade funcional do 

tecido. (22) 

A cicatrização de feridas é um processo biológico dinâmico e interativo que 

envolve mediadores solúveis, células sanguíneas, matriz extracelular e células do 

parênquima. (22) 

 

1.5.1 A cicatrização da mucosa 

 

Em feridas que têm uma grande perda de tecido, a cicatrização dá-se lentamente 

desde a base e bordos da ferida com uma vasta neoformação vascular e com uma grande 

atividade fibroblástica, formando o chamado tecido de granulação: rico em vasos 

sanguíneos, tendo por isso uma cor vemelha, e contendo células fagocitárias, sendo 

resistente ao ataque de agentes patogénicos. (23) 

A cicatrização da mucosa envolve uma atividade intensa de vários componentes 

celulares, tais como células epiteliais e endoteliais (24), num conjunto de processos 

geneticamente programados que, se não impedidos, curam a ferida restaurando a 

integridade dos tecidos passando por 3 fases sucessivas: 1) fase inflamatória; 2) fase 

fibroplástica/proliferativa e 3) fase de remodelação/maturação, tornando-a um processo 

previsível. (6, 8, 9, 22) 

 

1.5.1.1 Fase inflamatória 

 

A fase inflamatória tem início no mesmo momento em que se dá a lesão do tecido. 

Na ausência de fatores que aumentem a inflamação, é um processo que se mantém entre 

3 a 5 dias. (6, 8, 9) 

Clinicamente, a zona apresenta os cinco sinais cardinais da inflamação. Encontra-

se eritemasosa, edemaciada, quente, dolorosa e com perda de função. (6, 25) 

Inicia-se com uma vasoconstrição local, criando-se um coágulo de sangue que 

assegura a hemostase. Após a coagulação, os vasos dilatam-se para que a fibrina, células 

inflamatórias e componentes celulares imunes transportados, que vão identificando e 
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eliminando quaisquer organismos estranhos presentes, cheguem ao local da lesão. (6, 8, 

22, 23, 26, 27) 

Nesta fase não se proporciona uma robustez significante à ferida, dado que há uma 

baixa deposição de colagénio, e o que mantém os bordos da lesão unidos é a fibrina, uma 

proteína pouco resistente. (6) 

  

1.5.1.2 Fase fibroplástica ou proliferativa 

 

Durante 2 a 3 semanas, após a fase de inflamação, novos capilares começam a 

surgir a partir de vasos existentes ao longo das margens, denominado-se de angiogénese. 

(9, 22, 26) A fibrina anteriormente presente torna-se desnecessária e começa a ser 

substituída por colagénio desorganizadamente depositado por fibroblastos, enquanto o 

endotélio também começa a proliferar. A deficiente orientação das fibras faz com que 

seja necessário depositar colagénio em maior quantidade, de forma a fornecer a robustez 

necessária à ferida. (6, 8, 22, 23) 

Clinicamente, no final desta fase, a ferida apresenta-se rígida, devido à excessiva 

quantidade de colagénio, eritematosa e capaz de suportar entre 70% a 80% da tensão 

suportada por tecido ileso. (6, 22) 

 

1.5.1.3 Fase de remodelação ou de maturação 

 

A fase final da cicatrização é um processo longo (6), que pode durar 1 ano ou mais. 

(9) 

Nesta fase começa a haver redução de fibroblastos e de capilares recentemente 

formados. Ao mesmo tempo, dá-se a regeneração e migração gradual do epitélio 

superficial. (23) 

A maior parte das fibras de colagénio aleatoriamente depositadas são destruídas e 

substituídas por novas fibras que são orientadas de forma a melhor resistir às forças de 

tensão. No entanto, o novo tecido nunca recuperará as propriedades de um tecido não 

lesado, não alcançando mais do que 80% a 85% da robustez inicial. (6, 8, 9, 22) A melhor 
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orientação das fibras faz com que uma menor quantidade de colagénio seja necessário, 

deixando a cicatriz clinicamente mais suave. (6) 

 

1.5.2 Fatores que comprometem a cicatrização 

 

A ação do Médico Dentista pode influenciar o processo de cicatrização, sendo que 

nenhuma ferida na pele, músculos ou mucosa oral cicatriza sem a formação de cicatriz. 

(6) 

Interrupção ou prolongamento do processo de cicatrização podem levar a um 

atraso na cicatrização ou a uma ferida crónica. Vários fatores, sistémicos ou locais, podem 

afetar este processo levando a uma cicatrização imprópria do tecido. Muitos desses fatores 

encontram-se relacionados, sendo que os fatores sistémicos atuam através de fatores 

locais. (27) 

Fatores locais que podem prejudicar o processo de cicatrização incluem: 1) 

material estranho como bactérias- usar sempre material esterilizado; 2) tecido necrótico, 

atuando como barreira contra a proliferação de células reparativas e podendo criar 

infeção- assegurar a limpeza do alvéolo através da curetagem; 3) isquémia, levando a 

necrose tecidual e diminuição da distribuição de oxigénio, nutrientes e componentes 

celulares à zona da ferida- seguir os princípios básicos da realização de retalhos e 4) 

tensão- realizar uma sutura sem tensão. (6, 27) 

Fatores sistémicos incluem: 1) idade, sendo a cicatrização mais lenta em 

indivíduos idosos; 2) hormonas sexuais, como os estrogénios que ajudam na cicatrização 

e são em menor quantidade no homem idoso; 3) doenças hormonais, nomeadamente a 

diabetes que, entre outros problemas, causa angiogénese inadequada comprometendo a 

cicatrização; 4) medicação, mais comumente glucocorticóides (inibem a cicatrização via 

efeitos anti-inflamatórios), anti-inflamatórios não esteróides (AINES) e fármacos 

quimioterapêuticos (formulados para inibir o metabolismo celular, a rápida divisão 

celular e angiogénese); 5) obesidade, devido à vascularização diminuida no tecido 

adiposo; 6) consumo excessivo de alcóol, que diminui a resistência do hospedeiro devido 

à supressão da libertação de citocinas (resposta inflamatória demorada e inibição da 

cicatrização da ferida, angiogénese e produção de colagénio); 7) consumo de tabaco, que 

torna o processo de cicatrização mais lento e mais propenso a infeções; 8) mal nutrição, 
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como o baixo consumo de proteína (importantes para a cicatrização) e o 9) stress, que 

desregula o sistema imunitário. (27) 

 

1.5.3 Processos de cicatrização 

 

O Médico Dentista, ao avaliar a ferida, tem que escolher o melhor método de 

encerramento da mesma para cada paciente em particular. (28) 

Sempre que possível,  a cicatrização promovida em Cirurgia Oral é a de primeira 

intenção. Os bordos da ferida devem-se encontrar próximos, sendo posteriormente 

estabilizados de forma a tentar colocá-los na mesma posição anatómica inicial através da 

sutura. Esta técnica minimiza a formação de cicatriz e de infeção, na medida em que 

diminui a entrada de material estranho no alvéolo e cicatriza de forma mais rápida. (6, 8, 

23) 

A cicatrização por segunda intenção implica que tenha havido uma perda de tecido 

que impeça a aproximação dos bordos, como em caso de incisões cirúrgicas extensas, 

deixando-se os bordos afastados. Inicia-se com a formação contínua de tecido de 

granulação desde a base da ferida até chegar à superfície. Nestes casos a cicatrização é 

mais demorada, dependendo também da sua extensão, estado geral de saúde do paciente 

e da inflamação e a cicatriz é maior por haver contração da ferida. (6, 23) 

 

1.5.4 A cicatrização do alvéolo 

 

Após a exodontia, a cicatrização do alvéolo leva à formação de novo tecido mole 

e duro. Forma-se um coágulo no alvéolo, passando este último a consistir em osso cortical 

coberto por ligamentos periodontais desfeitos e uma margem de epitélio gengival na 

porção coronal. (6, 8) 

As fases de cicatrização pelas quais passam os tecidos moles assemelham-se às 

dos tecidos duros, com a diferença de que na cicatrização óssea há presença de 

osteoblastos e osteoclastos que têm como função a remodelação óssea e a calcificação. 

(6, 8) Além do mais, enquanto a mucosa cicatriza por reparação, o osso é um dos poucos 
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tecidos que cicatriza por regeneração, ou seja, cicatriza sem deixar cicatriz e com 

propriedades semelhantes às de osso não lesado. (8, 9) 

Na primeira semana após a extração dá-se a fase inflamatória e fibroplástica, 

terminando com uma acumulação de osteoclastos ao longo da crista óssea. Durante a 

segunda, terceira e quarta semanas o alvéolo é preenchido por tecido de granulação com 

simultânea deposição de matriz óssea não mineralizada. (6, 8) Só entre as 6 a 8 semanas 

é que a formação óssea se torna radiograficamente evidente. (8) 

Posteriormente, cerca de 4 a 6 meses após a extração, o osso cortical que reveste 

o alvéolo é totalmente reabsorvido para ser substituído por osso trabeculado. (6, 8) 

À medida que o alvéolo é preenchido por osso, o epitélio prolifera em direção à 

crista óssea, tornando-se eventualmente ao mesmo nível da gengiva adjacente. (6) 

Nos casos em que a formação de um coágulo após a extração falha ou este se 

desintegra, pode-se gerar uma das complicações pós-operatórias mais comuns: a alveolíte 

seca ou osteíte alveolar. Esta condição, que tem uma incidência de 1-3%, leva a um atraso 

significativo na cicatrização. (6, 29, 30) 

Após a exodontia podem-se observar alterações clinicamente visíveis a nível 

dimensional no rebordo alveolar durante a sua cicatrização, como a perda de osso 

alveolar, especialmente de forma horizontal, na orientação vestibulo-lingual/palatina. 

(17) A reabsorção do processo alveolar é significativamente maior na parede vestibular 

do que na parede lingual/palatina. (31) 

Resultados do estudo de Leblebicioglu et al. mostram que a expansão do rebordo 

alveolar é um resultado comum após a luxação, contribuindo para uma parede vestibular 

óssea fina mas intacta. (17) 

 

1.6 Regeneração 

 

1.6.1 Regeneração da mucosa 

 

Uma técnica bastante comum na regeneração de feridas da mucosa oral passa pelo 

transplante de enxertos, normalmente autólogos, para as recobrir. (21)  
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Outra forma de regeneração recorre à engenharia de tecidos. Poucos são os estudos 

realizados na pesquisa de biomateriais equivalentes à mucosa oral para a sua 

reconstrução. No entanto, biomateriais semelhantes ao tecido da mucosa têm geralmente 

o gel de colagénio como base, que provocam uma resposta celular bastante parecida à da 

mucosa original. (21) 

1.6.2 Regeneração óssea 

 

A preservação do volume do osso alveolar após a exodontia facilita a colocação 

subsequente de implantes dentários, próteses removíveis ou fixas, conduzindo a um 

melhor resultado estético e funcional. (31) 

A opção preferida no tratamento de defeitos ósseos é o transplante de um enxerto 

autólogo de osso. No entanto a sua recolha, para além de ser dolorosa e de ter um 

suprimento limitado, pode criar infeções, hemorragias, entre outras complicações. (32) 

De forma a evitar as complicações da recolha de osso autólogo, xenoenxertos e 

biomateriais sintéticos têm sido extensivamente estudados. (33) Os biomateriais usados 

têm o intuito de promover a migração, proliferação e diferenciação de células ósseas. (32)  

Entre as diversas técnicas para reconstrução ou aumento do rebordo alveolar, 

encontra-se a regeneração óssea guiada que se tem tornado uma opção cirúrgica previsível 

e bem documentada. (33) Esta técnica recorre ao uso de membranas que são usadas para 

cobrir um implante que vá ser imediatamente colocado ou para cobrir defeitos ósseos, já 

preenchidos com biomateriais, estimulando o crescimento do osso. Estas membranas 

podem ser reabsorvíveis (p.e. ácido poliláctico e poliglatina) ou não reabsorvíveis (p.e. 

politetrafluoretileno), sendo que estas últimas requerem uma segunda cirurgia para serem 

removidas após se dar a regeneração óssea. (34) 
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivos do estudo 

 

Avaliação das alterações clínicas da mucosa peri-alveolar (altura da gengiva 

aderida, nível da gengiva, nível das cristas ósseas e largura óssea vestíbulo-palatina) 

durante o processo de cicatrização do alvéolo pós-extracional em pacientes selecionados 

da consulta de Cirurgia Oral da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica 

Portuguesa, Pólo de Viseu. 

Contruibuição para o conhecimento da remodelação alveolar e peri-alveolar após 

exodontias unitárias no setor antero-superior. 
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III- Materiais e Métodos 
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3. Materiais e métodos 

 

3.1 Justificação do estudo 

 

A maioria dos artigos publicados na área da Cirurgia Oral e Implantologia 

apresentam estudos que se focam no processo de cicatrização e respetivas alterações do 

tecido ósseo alveolar após a extração dentária. Poucos são os estudos realizados que 

apresentam resultados quanto às alterações que ocorrem na mucosa circundante. 

A relevância de se fazer este estudo reside na necessidade de haver fatores de 

previsibilidade para a reabilitação estética do setor antero-superior.  

 Três dos critérios de inclusão no estudo são de que a extração seja unitária, com 

dentes adjacentes e que seja feita no setor antero-superior, do 1.5 ao 2.5, zona que 

frequentemente se apresenta visível na linha do sorriso. Casos que se incluam nestes 

critérios são bons casos para posterior reabilitação. 

Assim sendo, os resultados deste tema serão relevantes para o profissional ter uma 

estimativa das alterações que poderão ocorrer na mucosa pós-extracional e planificar o 

tratamento da forma mais adequada. 

 

3.2 Tipo e local do estudo 

 

Tratou-se de um estudo prospetivo, realizado em Viseu, durante as consultas de 

Cirurgia Oral da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa, 

Pólo de Viseu. 

 

3.3 Período do estudo 

 

Período compreendido entre novembro de 2014 e abril de 2015. 
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3.4 População em estudo 

 

Amostra de conveniência de 12 pacientes da Consulta de Cirurgia Oral da Clínica 

Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa, Pólo de Viseu, com 

indicação de exodontia simples unitária no setor antero-superior (de 1.5 a 2.5). 

 

3.5 Critérios de inclusão e exclusão 

 

3.5.1 Critérios de inclusão 

 

 -Indicação de extração unitária, por técnica fechada, do 1.5 ao 2.5 (35); 

 -Extração indicada por diagnóstico de cárie ou fratura dentária; 

 -Presença de dentes adjacentes ao dente a extrair; 

-Pacientes adultos ASA I e II; 

 

3.5.2 Critérios de exclusão 

 

-Pacientes grávidas e em fase de aleitamento (36, 37); 

-Pacientes fumadores (2, 38); 

-Dentes com diagnóstico de quadro infecioso agudo; 

-Alvéolos pós-extração com diagnóstico de deiscência ou fenestração de alguma 

das corticais ósseas. 

-Pacientes com medicação que altere o metabolismo ósseo ou doença 

sistémica relacionada com o metabolismo ósseo. 
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3.6 Parâmetros clínicos 

 

Diferentes parâmetros clínicos foram avaliados: altura da gengiva aderida (AGA), 

nível da gengiva (NG), largura óssea vestibulo-palatina (LOVP) e nível da crista óssea 

(NCO). 

 Os distintos tempos de avaliação ocorreram no momento da exodontia (baseline: 

B), 1 mês após a exodontia (T1) e 3 meses após a exodontia (T2). 

 

3.7 Método de recolha dos dados 

 

3.7.1 Medição da altura da gengiva aderida 

 

Para se realizar a medição da AGA foi utilizada uma sonda milimetrada Hu-

Friedy® de 15 mm, como se apresenta na Figura 1, considerando o comprimento desde a 

margem gengival até à linha muco-gengival (B) e desde o rebordo alveolar até à linha 

muco-gengival (T1 e T2). 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Medição da altura da gengiva aderida em T1 e T2 
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3.7.2 Medição do nível da gengiva 

 

Na medição do NG presente acima da crista óssea voltou-se a usar a sonda 

milimetrada Hu-Friedy® de 15 mm. O NG mediu-se tendo como referência a distância 

da mesma  até ao bordo incisal ou cúspide vestibular dos dentes adjacentes desde mesial 

e distal do dente a ser extraído (B) e de mesial e distal da zona edêntula (T1 e T2), 

colocando a sonda em contato com o dente adjacente, de forma a assegurar o mesmo local 

de medição. A Figura 2 mostra o método usado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Medição do nível da gengiva em mesial em T1 e T2 

 

3.7.3 Medição da largura óssea vestibulo-palatina  

 

Para se medir a LOVP fizeram-se impressões da arcada superior que 

posteriormente foram vazadas a gesso, em B, T1 e T2. Na Figura 4 mediu-se a espessura 

da gengiva em palatino e vestibular do dente em questão, em B, recorrendo a uma agulha 

30G de 24 mm e um stop endodôntico, confirmando depois a medição através de uma 

régua endodôntica. As alterações foram avaliadas mediante a análise dos modelos de 

gesso, seccionando-os no comprimento médio mesio-distal na região do dente em questão 
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(B) e no espaço edêntulo (T1 e T2). Para isso utilizou-se uma craveira digital Calibrador 

HY 979-150® com alcance até 150 mm, onde as medições foram sempre feitas na zona 

mais larga do rebordo, como mostra a Figura 4. Para se obter o real valor da LOVP, 

subtraiu-se ao valor obtido pela craveira as espessuras da gengiva em palatino e em 

vestibular previamente registadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Medição da espessura da gengiva em vestibular do dente a extrair (1) e 

confirmação do valor (2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4- Medição da largura óssea V-P no modelo com craveira digital 

(1) (2) 
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3.7.4 Medição do nível das cristas ósseas 

 

Através de radiografias apicais por método de paralelismo, utilizando o 

posicionador individualizado presente na Figura 3, determinaram-se as alterações 

dimensionais ósseas verticais em B, T1 e T2.  

O posicionador individualizado consiste num posicionador radiográfico regular de 

endodontia da Planmeca® modificado da seguinte forma: a distância entre o anel de 

alinhamento e o sensor radiográfico é mantida fixa com fita-cola na barra metálica; no 

dispositivo de mordida é colocado silicone putty que efetua o registo de mordida quando 

o paciente o morde para a realização da radiografia periapical em B. Deste modo, nos 

momentos T1 e T2 foi assegurada a mesma posição do sensor radiográfico e a igualdade 

de ampliação entre as diferentes radiografias periapicais desde a B.  

Os valores das variações do NCO obtiveram-se fazendo a medição diretamente 

nas radiografias periapicais através do programa informático Dimaxis Pro 2014, versão 

3.2.5 (Copyright ® 1995-2004 Planmeca Group). A calibração foi feita através do 

encontro de dois pontos de referência entre o modelo de gesso correspondente à 

radiografia. 

Há que no entanto salientar que apesar das radiografias periapicais terem sido 

medidas de uma forma rigorosa, algum nível de ampliação é inevitável, sendo que as 

medições são aproximadas e não de “tamanho real”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5- Posicionador individualizado 
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3.8 Estratégia para o tratamento de dados 

 

Ao longo do período de recolha de informação os dados foram registados numa 

folha do Office Excel 2013 (Microsoft ® Seattle, WA, EUA) e posteriormente sujeitos a 

tratamento estatístico descritivo através do mesmo programa. 

 

3.8 Ambiente clínico 

 

As exodontias decorreram na Clínica Dentária Universitária sob orientação dos 

docentes da área disciplinar de Cirurgia Oral no 4º e 5º anos do Mestrado Integrado em 

Medicina Dentária da Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa – Pólo 

de Viseu.  

Na consulta realizou-se uma história clínica completa, exame clínico e meios 

complementares de diagnóstico, nomeadamente os radiográficos, que conduziram ao 

diagnóstico definitivo e permitiram a escolha do plano de tratamento mais adequado a 

cada caso. 

Os procedimentos iniciaram-se com a anestesia dos nervos envolvidos na zona da 

peça dentária. Os anestésicos utilizados foram lidocaína a 2% com epinefrina (1:80.000) 

e/ou articaína com epinefrina (1:100000 ou 1:200000). De seguida realizou-se a 

sindesmotomia das fibras periodontais, luxação da peça dentária com alavancas e avulsão 

com boticão. Por fim, finalizou-se a cirurgia com a curetagem alveolar, removendo 

qualquer tecido patológico existente, e o encerramento do alvéolo com fios de sutura de 

seda trançada negra, não reabsorvível, calibre 3|0, com agulha 3/8 de secção triangular 

reversa de 19mm. 

 No final da consulta os pacientes foram instruídos sobre os cuidados pós-

operatórios e medicados com medicação analgésica e anti-inflamatória, quando indicado. 
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3.9 Questões éticas 

 

Este estudo encontra-se de acordo com os princípios presentes na Declaração de 

Helsínquia e na Convenção de Oviedo. 

Um consentimento informado é um princípio geral de direito e ética e implica 

explicar previamente ao paciente o procedimento e o intuíto do que lhe irá ser feito, 

seguindo-se assim o início de uma correta prática clínica. (39) 

A todos os pacientes incluídos neste estudo foi entregue uma cópia do seu 

consentimento informado assinado, tendo sido informados previamente dos objetivos do 

estudo, dos procedimentos a realizar e do período necessário para a recolha dos dados: no 

momento da exodontia, um mês após a exodontia e três meses após a exodontia. 

A autonomia do paciente deve ser sempre respeitada e promovida. (40) A 

participação neste estudo foi totalmente voluntária, não acarretando quaisquer custos ou 

benefícios, podendo o paciente retirar o seu consentimento em qualquer etapa do estudo 

sem facultar explicações aos seus responsáveis e com a total ausência de prejuízos. 

Os dados recolhidos para o estudo mantiveram-se sempre em anonimato e foram 

apenas usados pelos responsáveis de forma confidencial respeitando a privacidade do 

paciente e a confidencialidade de um estudo deste tipo. 

O Apêndice 1 refere-se a um exemplar do documento de consentimento informado 

escrito usado nesta investigação. 
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4. Resultados 

 

4.1 Caraterização da amostra em estudo 

 

A média de idade dos pacientes foi de 49,75 anos com desvio padrão de 15,83 

anos, como se apresenta na Tabela 1. 

 

Tabela 1- Estatística descritiva da idade da amostra 

 

 

 

 

 

Relativamente ao género, o número de pacientes do género masculino e do género 

feminino foi o mesmo, como apresentado na Tabela 2. 

 

Tabela 2- Quantificação dos pacientes por género 

 N % 

Género 

Masculino 6 50,0 

Feminino 6 50,0 

Total 12 100,0 

N- número de pacientes 

 

 

4.1.1 Caraterísticas das extrações 

 

A Tabela 2 apresenta os tipos de dentes e diagnósticos que levaram à exodontia 

dos pacientes da amostra em estudo. 

Média 49,75 

Desvio padrão 15,83 

Mínimo 26 

Máximo 73 
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Observou-se que 41,7% das exodontias foram incisivos, a mesma percentagem 

para pré-molares e 16,7 % de caninos. 83,3% dos dentes foram exodonciados por 

diagnóstico de cárie enquanto apenas 16,7% por diagnóstico de fratura. 

 

Tabela 3- Caraterísticas das extrações 

Variáveis N % 

Tipo de dente Incisivos 5 41,7 

Caninos 

Pré-molares 

2 

5 

16,6 

41,7 

Total 12 100,0 

Diagnóstico Cárie 10 83,3 

Fratura 2 16,7 

Total 12 100,0 

N- número de exodontias efetuadas 

 

4.1.2 Desenvolvimento das variáveis em estudo 

 

A Tabela 3 relaciona apresenta os diferentes parâmetros clínicos avaliados, AGA, 

NG, LOVP e NCO, ao longo dos três distintos tempos de avaliação B, T1 e T2. 

 

Tabela 4- Estatística descritiva das variáveis em estudo 

 
Variáveis 

 

Média Desvio padrão Máximo Mínimo 

 

Altura da gengiva 

aderida 

 

 Baseline 5,42 1,83 8,00 2,00 

 T1 

T2 

 

4,96 

4,42 

2,95 

1,53 

7,00 

6,50 

2,00 

2,00 

Nível da gengiva 

M 

Baseline 

T1 

T2 

5,96 

7,58 

7,21 

1,44 

1,65 

1,45 

8,00 

10,00 

9,00 

3,00 

5,00 

4,00 

D 

Baseline 

T1 

T2 

6,54 

8,17 

8,08 

1,34 

1,25 

1,36 

9,00 

10,00 

10,00 

5,00 

6,00 

5,50 



 

 

35 

  

Largura óssea V-P 

 Baseline 

T1 

T2 

12,32 

11,55 

10,96 

1,37 

1,21 

1,17 

14,53 

13,01 

12,75 

10,06 

9,33 

8,61 

Nível das cristas 

ósseas 

M 

Baseline 

T1 

T2 

3,34 

4,41 

4,78 

1,70 

2,17 

2,02 

6,96 

7,24 

7,34 

0,83 

1,00 

1,51 

D 

Baseline 

T1 

T2 

2,90 

4,03 

4,26 

1,38 

1,70 

1,85 

5,13 

6,74 

7,11 

1,43 

1,43 

1,43 

 

 

No Gráfico 1 apresenta-se o desenvolvimento das variáveis AGA e LOVP ao 

longo do período de estudo. Ambas as variáveis seguem um decréscimo contínuo e quase 

constante desde B até T2. 

 

 

Gráfico 1- Comparação do desenvolvimento da altura da gengiva aderida com a largura 

óssea vestíbulo-palatina (V-P) 
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O Gráfico 2 mostra o NG em relação ao ponto mais alto do dente adjacente em 

mesial e em distal.  

De B para T1 observa-se um grande decréscimo em ambas as zonas. De T1 para 

T2 já se nota um aumento do NG, mais significativo em mesial do que em distal, onde já 

começa a tender para um nível constante. 

 

Gráfico 2- Desenvolvimento do nível da gengiva em mesial e em distal 

 

O desenvolvimento do NCO em mesial e em distal pode ser observada no Gráfico 

3. 

Houve uma descida acentuada do NCO de B para T1. De T1 para T2, apesar de 

ainda diminuir, ocorreu de forma mais lenta. 
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Gráfico 3- Desenvolvimento do nível da cristas ósseas em mesial e em distal 

 

 

4.1.3 Alteração final das variáveis 

 

A alteração da AGA desde B a T2 é evidente na Tabela 5, sendo que foi mais 

comum uma diminuição de 1 mm da altura inicial para a altura final. 

 

Tabela 5- Alteração da altura da gengiva aderida desde B até T2 

Variáveis Alteração 

de B a T2 
N % 

Altura da gengiva aderida 

0 mm 

-0,5 mm 

-1 mm 

-1,5 mm 

3 

1 

4 

2 

25,0 

8,33 

33,33 

16,68 

-2 mm 

-2,5 mm 

1 

1 

8,33 

8,33 

Total 
12 100,0 

N- número de indivíduos 
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A alteração do NG, tanto em mesial como em distal, desde o momento de avalição 

B até T2, é visível na Tabela 6. 

Em mesial houve maioritariamente uma descida do NG de 1 mm, enquanto em 

distal foi mais comum uma descida de 0,5 mm. 

 

Tabela 6- Variação do nível da gengiva desde B até T2 

Variáveis Alteração 

de B a T2 
N % 

Nível da gengiva 

 

M 

 

-0,5 mm 

-1 mm 

-2 mm 

2 

6 

4 

16,67 

50,00 

33,33 

Total 
12 100,0 

 

 

D 

 

 

 

-0,5 mm 

-1 mm 

-1,5 mm 

-2 mm 

-2,5 mm 

-3 mm 

4 

2 

1 

2 

0 

3 

33,33 

16,67 

8,33 

16,67 

0 

25,00 

Total 
12 100,0 

N- número de indivíduos 

 

A Tabela 7 apresenta quanto se alterou a LOVP desde B até T2.  

Nesta amostra o mais comum foi uma diminuição da largura horizontal até 1,99 

mm. 

 

Tabela 7- Variação da largura óssea V-P desde B até T2 

Variáveis Alteração 

de B a T2 
N % 

Largura óssea V-P 

0 a -0,99 mm 

-1 a -1,99 mm 

-2 a -2,99 mm 

5 

5 

2 

41,66 

41,66 

16,68 

Total 
12 100,0 

N- número de indivíduos 
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O NCO desde B até T2 pode ser observado na Tabela 8. 

As cristas a mesial dos dentes exodonciados diminuiram maioritariamente entre -

1 a 1,99 mm, enquanto as cristas distais tenderam a diminuir menos, até 0,99 mm. 

 

Tabela 8- Variação do nível das cristas ósseas desde B até T2 

Variáveis Alteração 

de B a T2 
N % 

Nível das cristas ósseas 

 

M 

 

0 a -0,99 mm 

-1 a 1,99 mm 

-2 a 2,99 mm 

-3 a 3,99 mm 

2 

8 

1 

1 

16,67 

66,67 

8,33 

8,33 

Total 
12 100,0 

 

 

D 

 

0 a -0,99 mm 

-1 a 1,99 mm 

-2 a 2,99 mm 

-3 a 3,99 mm 

6 

5 

0 

1 

50,00 

41,67 

0 

8,33 

Total 
12 100,0 

N- número de indivíduos 
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V- Discussão 
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5. Discussão 

 

Para este estudo observacional, onde foram avaliados 12 pacientes com média de 

idades entre 49,75 anos e ± de 15,83 anos, decidiu-se avaliar as alterações clínicas da 

altura da gengiva aderida, nível da gengiva, largura óssea V-P e nível da crista óssea  com 

o objetivo de averiguar como se alteram após uma exodontia. 

A amostra incluiu pacientes com um intervalo de idades entre os 33,82 anos e os 

65,58 anos, indivíduos adultos. Indivíduos jovens e idosos não foram comuns no estudo, 

ou seja, os resultados apresentados contemplam maioritariamente alterações que 

ocorreram em indivíduos adultos.  

O processo alveolar atrofia após a exodontia pois deixa de ter função e acaba por 

desaparecer. Uma consequência da extração dentária é a reabsorção do rebordo alveolar, 

que sofre alterações na sua morfologia e dimensões, tornando-se diminuidas. Encontra-

se bem estabelecido que após a exodontia se segue principalmente uma diminuição da 

dimensão vestibulo-lingual/palatina, ocorrendo também apico-coronalmente, do rebordo 

alveolar ósseo, mais comummente na zona anterior da maxila. (17, 41, 42) A reabsorção 

do processo alveolar é significativamente maior na parede vestibular do que na parede 

lingual/palatina. (31) 

No estudo de Schropp et al, os resultados demonstram que as principais alterações 

que ocorrem no alveólo pós-extracional ocorrem durante os doze meses após a exodontia, 

havendo uma diminuição de até 50% da largura do rebordo ósseo inicial, especificamente 

entre 5 a 7 mm. Os resultados indicam ainda que dois terços da diminuição total se dá nos 

primeiros três meses após a exodontia. (31, 43) 

Estudos de Lekovic et al suportam que após a exodontia há uma maior redução da 

largura do rebordo alveolar do que da sua altura e que a perda máxima do contorno ósseo 

ocorre no primeiro mês após a exodontia (31), sendo o alvéolo preenchido por tecido 

osteóide e três meses após, por tecido ósseo maduro e osteóide. (44) 

Neste estudo, pelo citado acima e pelo limitado tempo existente para a recolha de 

dados, o período de avalição prolongou-se três meses após a exodontia. Os resultados 

mostraram que a diminuição da LOVP foi igualmente comum até 0,99 mm e até 1,99 

mm, ficando com aproximadamente 90% e 76%, respetivamente, da sua largura inicial.  
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Os valores do presente estudo não se encontram em concordância com o que 

Schropp defende, assumindo que um ano após a exodontia os valores diminuam até 5 a 7 

mm, já que a reaborção da LOVP até T2 não corresponde a dois terços desses valores. Os 

estudos de Lekovic também não se enquadram nos resultados obtidos, pois como foi 

apresentado no Gráfico 1, a velocidade de reabsorção foi constante de B até T2, sendo 

que estes valores ainda não se encontram estabilizados e irão continuar a descer nos 

próximos nove meses, ou seja, até um ano após a exodontia. 

Literatura que defende que a taxa de reabsorção do rebordo alveolar é maior 

durante os seis primeiros meses após a exodontia, continuando desde então a diminuir em 

média 0,5-1,0% por ano ao longo da vida, já vai de encontro com o que se pode expectar 

com os resultados obtidos neste estudo. (45) 

Sabe-se que ao contrário da posição da linha muco-gengival que se mantém igual 

ao longo da vida, a gengiva aderida altera-se com a idade, geralmente aumenta, e com 

modificações que ocorram na sua porção coronal, como recessões ou extrusão dentária. 

(13-15, 35) Relativamente a dados na literatura sobre a variação da sua altura 

posteriormente a uma exodontia, a informação é escassa. No entanto, os resultados por 

este estudo obtidos indicaram que a AGA diminuiu em média 1 mm até três meses após 

a exodontia a um ritmo quase constante. 

Ao analisar o nível da gengiva, em vestibular e lingual/palatino Schropp et al 

registaram pequenas variações, menos de 1 mm, ao longo dos 12 meses de estudo. (31)  

Três meses após a exodontia, os resultados obtidos neste estudo relativamente ao 

NG variaram, em maior percentagem, apenas -0,5 mm em distal e -1 mm em mesial, 

assemelhando-se ao estudo anteriormente citado. De B a T1 houve uma descida do NG, 

pela ainda ausência de epitélio superficial (23), tendo de T1 a T2 aumentado ligeiramente 

apesar de nunca ter atingido o nível inicial. 

A nível da altura das cristas ósseas, a formação de novo osso no alvéolo pós-

extracional e a perda de altura das cristas ósseas ocorrem simultaneamente durante os 

primeiros três meses após a exodontia. A perda da altura das cristas ósseas ocorre 

sobretudo no período dos três meses após a exodontia, tendo no total diminuido 1 mm no 

estudo de Shropp. Este estudo sugere também que o nível das cristas ósseas cicatrizadas 

seja ditado pela zona onde ocorreu a exodontia em vez de pelos dentes adjacentes. (31, 

43) 
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Sobre o NCO, a maior parte dos pacientes estudados obteve uma diminuição de 

até 1,99 mm na crista óssea mesial e de até 0,99 mm na crista óssea distal. A diminuição 

do NCO deu-se ao longo do período de estudo e foi mais acentuada no primeiro mês do 

que nos dois meses seguintes. Ao não ter sido feito uma recolha de dados para além de 

T2, não há forma de entender se o que se obteve neste estudo está de acordo com o estudo 

de Schropp et al. No entanto, os valores de perda, que foram apenas de três meses e 

continuarão a diminuir, são mais elevados neste estudo do que o que encontrado na 

bibliografia. 

Após a comparação das diferentes variáveis, as alterações ósseas após exodontia, 

vastamente descritas na literatura, sugerem ditar as alterações da mucosa peri-alveolar, já 

que esta recobre o osso dos maxilares e este, tem tendência a diminuir quando já não se 

encontrar em função. 

Parâmetros dimensionais do osso e da mucosa peri-alveolar influenciam 

posteriores planos de tratamento, resultados e prognósticos. (46) 

Devido à preservação do osso alveolar após exodontia ter um grande impacto no 

resultado estético e funcional do tratamento protético, no futuro, estudos adicionais dever-

se-íam focar neste tema. (31) 

A dimensão da amostra e a variabilidade de operadores na recolha de dados e nas 

exodontias são fatores limitantes na interpretação dos resultados. 
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VI- Conclusão 
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6. Conclusão 

 

Os resultados deste estudo sugerem a ocorrência de alterações a nível da mucosa 

no processo de remodelação óssea alveolar após a extração dentária, nomeadamente a 

diminuição da altura da gengiva aderida e a diminuição do nível da gengiva em 

comparação com os dentes adjacentes. 

Os resultados também sugerem que as alterações da mucosa após exodontia estão 

intimamente relacionadas com as alterações ósseas subjacentes. 
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8. Apêndices 

 

8.1 Apêndice 1: declaração de consentimento informado 
 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 

de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, não hesite 
em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento. 
 

Título do estudo:  

 Avaliação clínica das alterações dimensionais na preservação óssea alveolar após extração 
dentária 

 Caraterização da mucosa alveolar como fator de previsibilidade na preservação óssea alveolar 
após extração dentária: um novo método de classificação 

 Alterações da mucosa no processo de remodelação óssea alveolar após extração dentária 

 

Enquadramento: Investigação de âmbito académico a efetuar em Clinica Universitária de Viseu tendo 

como responsável o Professor Doutor Tiago, docente da Universidade Católica Portuguesa, e as alunas do 
5ºAno do Mestrado Integrado em Medicina Dentária, Carolina Campos, Joana Santos, Leonor Brito. 
 

Explicação do estudo: O estudo a realizar requer/envolve registo fotográfico, radiografia periapical, 

impressão de alginato na arcada superior. Estes procedimentos serão realizados antes da extração 
dentária, após um mês e após 3 meses depois do dia da extração dentária.  
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8.2 Apêndice 2: apresentação de um caso 

 

Paciente do sexo masculino, 73 anos, com indicação de extração do 2.5 por fratura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Medição da altura da gengiva aderida em B (1), T1 (2) e T2 (3)r7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7- Radiografi  as periapicais em B (1), T1 (2) e T2 (3) 
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Figura 8- Modelos de gesso em B (1), T1 (2) e T2 (3) 
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Figura 9- Medição do nível da gengiva nos modelos de gesso em B (1), T1 (2) e T2 (3) 

 

 

Figura 10- Medição da largura óssea V-P nos modelos de gesso em B (1), T1 (2) e T2 (3) 
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