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Resumo

A extracdo dentaria € um procedimento que inevitavelmente lesa os tecidos
circundantes a peca dentaria, incluindo a mucosa peri-alveolar. No final da exodontia, o
Médico Dentista deve assegurar a limpeza do alvéolo e instituir a cicatrizacdo da ferida
promovendo a hemostasia da mesma, encerrando-a ou ndo. A cicatrizagdo do 0Sso

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

O objetivo deste estudo foi a avaliacdo das alteracGes clinicas da mucosa peri-
alveolar durante o processo de cicatrizacdo do alvéolo pds-extracional em pacientes da
consulta de Cirurgia Oral da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catolica

Portuguesa — Viseu.

A populagéo estudada, entre novembro de 2014 e abril de 2015, teve indicacdo de
extracdo dentéria, devido a cérie ou fratura, no setor antero-superior (1.5 a 2.5). Distintos
tempos de avaliacdo foram considerados: momento da exodontia (baseline), 1 més apos
exodontia (T1) e 3 meses ap0ds exodontia (T2). Os parametros clinicos avaliados foram
as alteracOes da altura da gengiva aderida, nivel da gengiva, largura éssea vestibulo-

palatina e nivel da crista dssea.

Toda a informacéo recolhida, assim como as conclusdes estatisticas deste projeto,
pretendem revestir-se de relevancia para os Médicos Dentistas relativamente as alteracdes
da mucosa que devem ser esperadas para a realizacéo de posteriores reabilitacdes estéticas

do setor anterior.

Os resultados foram registados e sujeitos a tratamento estatistico descritivo atraves
da utilizacéo do programa Office Excel 2013 (Microsoft ® Seattle, WA, EUA).

Palavras-chave: alteracGes da mucosa, mucosa peri-alveolar, remodelacdo dssea

alveolar, cicatrizacdo, pés-extracdo
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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. Introducéo

1.1 Enquadramento do tema

A extracdo dentaria € 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 prostodénticos, motivos ortodonticos, insucesso do
tratamento endodontico, perfuracfes iatrogénicas e outros motivos, sendo a presenca de

carie e de doenca periodontal as razdes mais frequentes. (1, 3-5)

A lesdo dos tecidos é causada por condi¢bGes patoloégicas ou por eventos
traumaticos que podem ser controlados pelo Médico Dentista. Causas de trauma
mecéanico incluem o esmagamento, a incisdo e dissecacdo, entre outros, que podem

ocorrer em procedimentos médicos, como as extracdes dentarias. (6)

IncisBes sdo necessarias, nomeadamente na extracao de dentes inclusos ou semi-
inclusos e outras técnicas abertas de exodontia, sendo importante seguir determinados
principios que diminuem o trauma, tais como: 1) utilizacdo de lamina de bisturi afiada e
de tamanho adequado; 2) realizacdo de uma incisdo firme e continua; 3) evitar lesar
estruturas vitais; 4) usar a lamina perpendicularmente a superficie de corte; 5) incisar em

locais favoraveis a cicatrizagéo. (6)

Apb6s um trauma ou cirurgia, € importante que ocorra cicatrizacdo da ferida. (7)
Essa cicatrizacdo consiste numa sequéncia de respostas celulares e biomecanicas
direcionadas a restaurar a integridade e a funcdo do tecido ap6s uma lesdo. (6, 8, 9)
Dependendo de certos fatores extrinsecos e intrisecos, o processo de cicatrizagdo pode
ser facilitado ou prejudicado. (8) Fatores intrisecos que retardam a cicatriza¢do 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 cicatrizacao,
ja que promove um processo infecioso. (10) Assim, a irrigacdo repetida da ferida € uma
forma de remocéo das bactérias alojadas no local. A remocéo de tecido necrético, de
tecido severamente isquémico e de material estranho ao organismo, provenientes de uma

condicdo patoldgica, ajudard também numa cicatrizagdo normal. (6)

A hemostase € um mecanismo de defesa fisiol6gico que mantém a integridade do
sistema circulatorio em resposta a uma lesdo. (11) Quando corretamente promovida,
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previne o aparecimento de hematomas que exercem pressdo nas feridas podendo infeta-
las secundariamente, comprometendo o processo de cicatrizacdo normal. A hemostase
pode ser promovida através da aplicagdo de pressdo sobre a ferida, termocoagulacéo,

aplicacdo de substancias vasoconstritoras e/ou através da realizagdo de sutura. (6)

Este conhecimento permite ao Médico Dentista realizar determinados
procedimentos que devem ser tidos em consideracdo de forma a otimizar o ambiente de
cicatrizacdo da mucosa ap0s a extracao dentaria. Ter conhecimento, avaliar e controlar o
estado geral de salde do paciente, é também uma forma de otimizar a cicatrizacdo das
feridas. (6)

1.2 Mucosa oral

A mucosa oral é continua com a pele dos labios e com a mucosa do palato mole e
faringe. E constituida pela mucosa mastigatdria, que inclui a gengiva e o revestimento do
palato duro, pela mucosa especializada, que cobre o dorso da lingua e pela mucosa de

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

1.3 O periodonto

O periodonto, ou 0 conjunto de tecidos que rodeiam e suportam o dente, tem como
principal fungdo a manutencdo do dente no tecido 6sseo dos maxilares e da integridade
da mucosa mastigatoria da cavidade oral. E uma unidade que sofre alteragio com o

aumento da idade e alteracdes biologicas e funcionais que ocorrem no ambiente oral. (12)

O desenvolvimento dos tecidos periodontais ocorre simultaneamente ao

desenvolvimento e formacao das pecas dentarias. (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



interdentaria. Variam a nivel de diferenciacdo, histologia e espessura segundo as
exigéncias do local, tendo sempre a funcdo de proteger os tecidos que recobrem de

possiveis lesdes mecéanicas e da penetracdo de bactérias. (13)

1.3.1.1. Gengiva marginal

A gengiva marginal livre & a margem da gengiva que circunda os dentes. Quando
saudavel, encontra-se a nivel 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 superficie dentéria

através de uma sonda periodontal. (13)

1.3.1.2 Gengiva aderida

A gengiva aderida € firme, resiliente e encontra-se firmemente aderida ao
peridsteo, que por sua vez se encontra sobre o 0sso alveolar. Em vestibular, este tecido
rosa coral apresenta-se a partir da gengiva marginal e estende-se apicalmente até a linha
mucogengival onde comega a mucosa de revestimento, mais frouxa, mével e de cor
vemelha. (12, 13)

A altura da gengiva aderida é outro pardmetro clinico 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 mandibula (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 imperceptivel a mucosa
palatina, que é igualmente firme e resiliente. No aspeto lingual da mandibula, 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. Ja a altura da
gengiva aderida pode-se alterar devido a modifica¢Ges da posi¢ao da sua porgéo coronal,
ou seja, da zona marginal da gengiva. Tem tendéncia a aumentar ao longo da idade,
seguindo a supra-erupcao dos dentes. (13-15) Essa altura varia entre individuos e entre

grupos de dentes na mesma pessoa. (14)



1.3.1.3 Gengiva interdentéria

A gengiva interdentaria ocupa a ameia gengival, ou seja, 0 espaco interproximal
situado abaixo da area onde se d& o contacto dentério. Pode-se apresentar em forma de
papila piramidal ou em forma de cratera em que ha uma depressdo nao queratinizada que
une as papilas vestibular e lingual/palatina. Essa forma depende do ponto de contacto

entre dois dentes adjacentes e a presenca ou auséncia de algum grau de recesséo. (13, 14)

Os bordos laterais e a ponta das papilas séo a continuacdo da gengiva marginal
entre os dentes adjacentes. A porcao intermedia consiste em gengiva aderida. (13)

Nos casos em que ndo ha ponto de contacto ou diastema, a gengiva encontra-se
fortemente aderida ao 0sso interdentario formando uma superficie lisa, arredondada e

queratinizada, sem papila interdentaria. (13, 14)

1.3.2 Sulco gengival

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

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

A determinacdo clinica da sua profundidade é um importante pard@metro para um
diagnostico periodontal, sendo que a chamada de profundidade de sondagem de um sulco

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

1.3.3 Tecido conjuntivo gengival

Conhecido como “lamina prépria”, o tecido conjuntivo gengival € principalmente
constituido por fibras de colagénio (60%), fibroblastos (5%), vasos sanguineos, 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 originarias do foliculo dentario. (13)



1.3.3.1 Fibras gengivais

O tecido conjuntivo da margem gengival contém um sistema de feixes de fibras
ricas em colagénio tipo | chamadas de fibras gengivais. Tém como fun¢des manter a
gengiva marginal firmemente aderida ao dente, providenciando a rigidez necessaria para

suportar as forcas da mastigacdo sem que sejam desviadas da superficie dentaria. (13, 14)

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

1.3.4 O processo alveolar

O processo alveolar é um tecido 6sseo dependente da peca dentaria. Desenvolve-
se com a formacao e erupcao dos dentes e subsequentemente atrofia com a eventual perda
dos mesmos, deixando de ter funcdo e acabando por desaparecer. (2, 14) Tanto o volume
como a forma dos alvéolos dentarios sdo determinados pelo contorno das raizes dos
dentes. (2)

E constituido por trés diferentes estruturas: lamina cribiforme- osso alveolar
propriamente dito-, 0sso trabeculado e 0sso compacto. O 0sso compacto cobre e contém
0s processos alveolares. O osso trabeculado (0sso esponjoso) situa-se entre 0 0SSO

compacto e o 0sso alveolar, dando suporte ao processo alveolar. (14)
O osso alveolar e 0 0sso compacto unem-se dando forma ao 0sso da crista alveolar.
(14)

A distancia entre a margem gengival e a crista alveolar constitui o espac¢o bioldgico

gue normalmente devera ser de 2-3mm. (14)

1.4 A exodontia

A extracdo dentaria, exodontia, tem sido realizada da mesma forma ha varias
décadas. Apds a anestesia € realizada a separacao das fibras gengivais do o0sso alveolar
com o uso de um sindesmétomo ou de um descolador. Com uma alavanca de tamanho e

forma indicados para cada situacdo, realizam-se movimentos de luxacao para separar o



dente do alvéolo. A extracdo € posteriormente conseguida com movimentos de pressdo
apical, movimentos vestibulo-linguais/palatinos, rotagdo em dentes monorradiculares e

tracdo, recorrendo a boticdes especificos. (6, 16)

Apobs a exodontia propriamente dita, uma curetagem cuidadosa do alvéolo deve
ser feita para a remogao de eventuais remanescentes de tecido traumatizado, necrosado,
granulomatoso, epitelial, de material estranho, e areas gravemente isquémicas que
impediriam a normal cicatrizacdo da ferida cirargica. Quando necessario, proceder a

regularizagdo do rebordo 6sseo e hemostase. (6)

Uma exodontia correta ndo requer uma grande quantidade de forga mas, quando

realizada de forma correta, subtileza. (6)

1.4.1 Técnicas de exodontias minimamente invasivas

O trauma 6sseo ¢é dificil de evitar, ja que o préprio principio da exodontia com
boticBes é a expansdo do alvéolo. De forma a minimizar o dano do processo alveolar
associado a exodontia, recentes técnicas e instrumentos foram introduzidos para criar uma
exodontia minimamente invasiva, ou seja, com 0 minimo dano possivel ao tecido 6sseo.
(17, 18)

As exodontias sdo geralmente feitas usando os principios biomecénicos de
alavanca com movimentos de cunha e roda/eixo. As alavancas funcionam, como o proprio
nome o indica, como alavancas que utilizam a margem do 0sso 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 angulos mais agudos, como € o0 caso de um periétomo,
requer maior forca e tempo mas é uma boa op¢do gque causa menos trauma ao tecido
6sseo. (17)

A realizacdo de exodontias complexas em conjunto com cirurgia ultrasonica,
introduzida recentemente no campo da cirurgia oral, permite um corte preciso e seguro
de tecido duro e ndo danifica tecidos moles com as microvibracGes. No caso de
sindesmadtomos vibradores, inserem-se no espa¢o 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 j& ndo séo

submetidas a uma separacdo 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 traumatica. (16, 19)

Uma técnica invulgar recorre ao uso de elasticos ortodénticos. Devido a sua
elasticidade, coloca-se um elastico na zona cervical do dente para que este deslize desde
a zona larga do colo do dente em direco & zona apical, mais fina. A medida que o elastico
se desloca apicalmente, as fibras do LPD sdo destruidas e ha um movimento extrusivo do
dente. Um novo elastico adicionado cada semana desloca o primeiro elastico mais para
apical reforcando esta técnica. A exodontia realiza-se quando houver espaco suficiente
para 0 movimento de extrusdo. Esta técnica, que dura cerca de 6 semanas, é indicada para
dentes com raizes cénicas, sendo necessaria a realizacdo de tratamento endoddntico

radicular e odontoseccdo em dentes com raizes divergentes. (20)

Recentemente tem-se vindo a usar um mecanismo de extragdo minimamente
traumatico que tem como principio bésico extrair o dente ao longo do seu longo eixo
(extracdo vertical), uma ideia proveniente ja desde a segunda metade do século XVIII: o
sistema de extracdo Benex. Inicia-se com um acesso radicular no centro do dente, que
pode ou n&o coincidir com o canal radicular, e nele é inserido um parafuso firmemente
enroscado. A forca necessaria para remover o dente é entdo contrabalancada contra 0s
dentes adjacentes ou o rebordo alveolar. Um sistema em T é posteriormente adicionado
ao parafuso e é inicada um forca vertical moderada para a extracdo do dente, um sistema
que lembra 0 mecanismo de um saca-rolhas comum. Tem no entanto o inconveniente de

ndo poder ser aplicado em dentes multirradiculares com raizes divergentes. (18)

A excecio de uma extrusdo dentaria com o uso de aparelhos ortoddnticos,
nenhuma técnica de exodontia pode ser completamente atraumatica. No entanto, uma
exodontia minimamente invasiva deve ser realizada sempre que possivel, de forma a
promover melhores condi¢des de cicatrizacdo para o alvéolo pds-extracional, quer se

tenha a intencéo de posteriormente se reabilitar com implantes ou ndo. (16, 18)

1.5 A cicatrizacéo

A mucosa oral atua como uma barreira contra 0 ambiente externo. A perda dessa

funcdo de barreira causa desidratagéo e um elevado risco de infecéo. (21) A perda da sua



integridade, causada por trauma ou patologia, pode levar a incapacidade funcional do
tecido. (22)

A cicatrizagdo de feridas € um processo bioldgico dindmico e interativo que
envolve mediadores solUveis, células sanguineas, matriz extracelular e células do

parénquima. (22)

1.5.1 A cicatrizagdo da mucosa

Em feridas que tém uma grande perda de tecido, a cicatrizacdo da-se lentamente
desde a base e bordos da ferida com uma vasta neoformacao vascular e com uma grande
atividade fibroblastica, formando o chamado tecido de granulacdo: rico em vasos
sanguineos, tendo por isso uma cor vemelha, e contendo células fagocitérias, sendo

resistente ao ataque de agentes patogénicos. (23)

A cicatrizacdo da mucosa envolve uma atividade intensa de varios componentes
celulares, tais como células epiteliais e endoteliais (24), num conjunto de processos
geneticamente programados que, se ndo impedidos, curam a ferida restaurando a
integridade dos tecidos passando por 3 fases sucessivas: 1) fase inflamatoria; 2) fase
fibroplastica/proliferativa e 3) fase de remodelacdo/maturacédo, tornando-a um processo
previsivel. (6, 8, 9, 22)

1.5.1.1 Fase inflamatoria

A fase inflamatdria tem inicio no mesmo momento em que se da a lesdo do tecido.
Na auséncia de fatores que aumentem a inflamag&o, € um processo que se mantém entre
3abdias. (6, 8,9)

Clinicamente, a zona apresenta o0s cinco sinais cardinais da inflamacao. Encontra-

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

Inicia-se com uma vasoconstricdo local, criando-se um codgulo de sangue que
assegura a hemostase. Apds a coagulacao, os vasos dilatam-se para que a fibrina, células

inflamatorias e componentes celulares imunes transportados, que vao identificando e
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eliminando quaisquer organismos estranhos presentes, cheguem ao local da lesdo. (6, 8,
22, 23, 26, 27)

Nesta fase ndo se proporciona uma robustez significante a ferida, dado que ha uma
baixa deposicdo de colagénio, e 0 que mantém os bordos da lesdo unidos é a fibrina, uma
proteina pouco resistente. (6)

1.5.1.2 Fase fibropléstica ou proliferativa

Durante 2 a 3 semanas, apos a fase de inflamacdo, novos capilares comecam a
surgir a partir de vasos existentes ao longo das margens, denominado-se de angiogénese.
(9, 22, 26) A fibrina anteriormente presente torna-se desnecessaria e comeca a ser
substituida por colagénio desorganizadamente depositado por fibroblastos, enquanto o
endotélio também comeca a proliferar. A deficiente orientacdo das fibras faz com que
seja necessario depositar colagénio em maior quantidade, de forma a fornecer a robustez

necessaria a ferida. (6, 8, 22, 23)

Clinicamente, no final desta fase, a ferida apresenta-se rigida, devido a excessiva
quantidade de colagénio, eritematosa e capaz de suportar entre 70% a 80% da tensdo

suportada por tecido ileso. (6, 22)

1.5.1.3 Fase de remodelacdo ou de maturacao

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

Nesta fase comeca a haver reducdo de fibroblastos e de capilares recentemente
formados. Ao mesmo tempo, da-se a regeneracdo e migracdo gradual do epitélio

superficial. (23)

A maior parte das fibras de colagénio aleatoriamente depositadas sdo destruidas e
substituidas por novas fibras que sdo orientadas de forma a melhor resistir as forcas de
tensdo. No entanto, o novo tecido nunca recuperara as propriedades de um tecido nédo

lesado, ndo alcangando mais do que 80% a 85% da robustez inicial. (6, 8, 9, 22) A melhor
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orientacdo das fibras faz com que uma menor quantidade de colagénio seja necessério,

deixando a cicatriz clinicamente mais suave. (6)

1.5.2 Fatores que comprometem a cicatrizacao

A acdo do Médico Dentista pode influenciar o processo de cicatrizacdo, sendo que
nenhuma ferida na pele, masculos ou mucosa oral cicatriza sem a formacédo de cicatriz.
(6)

Interrupcdo ou prolongamento do processo de cicatrizagdo podem levar a um
atraso na cicatrizacdo ou a uma ferida cronica. Varios fatores, sistémicos ou locais, podem
afetar este processo levando a uma cicatrizacdo impropria 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 cicatrizacdo incluem: 1)
material estranho como bactérias- usar sempre material esterilizado; 2) tecido necrético,
atuando como barreira contra a proliferacdo de células reparativas e podendo criar
infecdo- assegurar a limpeza do alvéolo através da curetagem; 3) isquémia, levando a
necrose tecidual e diminuicdo da distribuicdo de oxigénio, nutrientes e componentes
celulares a zona da ferida- seguir os principios basicos da realizacdo de retalhos e 4)

tensdo- realizar uma sutura sem tensao. (6, 27)

Fatores sistémicos incluem: 1) idade, sendo a cicatrizacdo mais lenta em
individuos idosos; 2) hormonas sexuais, Como 0s estrogenios que ajudam na cicatrizagdo
e sdo em menor quantidade no homem idoso; 3) doencas hormonais, nomeadamente a
diabetes que, entre outros problemas, causa angiogénese inadequada comprometendo a
cicatrizacdo; 4) medicacdo, mais comumente glucocorticéides (inibem a cicatrizacao via
efeitos anti-inflamatorios), anti-inflamatorios ndo esterdides (AINES) e farmacos
quimioterapéuticos (formulados para inibir o metabolismo celular, a rapida divisdo
celular e angiogénese); 5) obesidade, devido a vascularizacdo diminuida no tecido
adiposo; 6) consumo excessivo de alcool, que diminui a resisténcia do hospedeiro devido
a supressao da libertacdo de citocinas (resposta inflamatéria demorada e inibicdo da
cicatrizagdo da ferida, angiogénese e producdo de colagénio); 7) consumo de tabaco, que

torna o processo de cicatrizacdo mais lento e mais propenso a infe¢des; 8) mal nutricao,

12



como o baixo consumo de proteina (importantes para a cicatrizagdo) e o 9) stress, que

desregula o sistema imunitario. (27)

1.5.3 Processos de cicatrizagcao

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

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

Sempre que possivel, a cicatrizagdo promovida em Cirurgia Oral € a de primeira
intencdo. Os bordos da ferida devem-se encontrar proximos, sendo posteriormente
estabilizados de forma a tentar coloca-los na mesma posi¢ao anatémica inicial através da
sutura. Esta técnica minimiza a formacdo de cicatriz e de infecdo, na medida em que
diminui a entrada de material estranho no alvéolo e cicatriza de forma mais rapida. (6, 8,
23)

A cicatrizagéo por segunda intencdo implica que tenha havido uma perda de tecido
que impeca a aproximacdo dos bordos, como em caso de incisdes cirurgicas extensas,
deixando-se os bordos afastados. Inicia-se com a formacdo continua de tecido de
granulacdo desde a base da ferida até chegar a superficie. Nestes casos a cicatrizacéo é
mais demorada, dependendo também da sua extensdo, estado geral de saide do paciente

e da inflamacdo e a cicatriz € maior por haver contracdo da ferida. (6, 23)

1.5.4 A cicatrizacao do alvéolo

Ap0s a exodontia, a cicatrizagdo do alvéolo leva a formacao de novo tecido mole
e duro. Forma-se um coagulo no alvéolo, passando este Gltimo a consistir em 0sso cortical
coberto por ligamentos periodontais desfeitos e uma margem de epitélio gengival na

porgéo coronal. (6, 8)

As fases de cicatrizacdo pelas quais passam os tecidos moles assemelham-se as
dos tecidos duros, com a diferenca de que na cicatrizacdo Ossea ha presenca de
osteoblastos e osteoclastos que tém como funcdo a remodelacéo 0ssea e a calcificacao.

(6, 8) Além do mais, enquanto a mucosa cicatriza por repara¢ao, 0 0sso € um dos poucos
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tecidos que cicatriza por regeneracdo, ou seja, cicatriza sem deixar cicatriz e com

propriedades semelhantes as de 0sso ndo lesado. (8, 9)

Na primeira semana ap0s a extracdo da-se a fase inflamatoria e fibroplastica,
terminando com uma acumulacdo de osteoclastos ao longo da crista 6ssea. Durante a
segunda, terceira e quarta semanas o alvéolo é preenchido por tecido de granulagdo com
simultanea deposicdo de matriz 6ssea ndo mineralizada. (6, 8) SO entre as 6 a 8 semanas

é que a formacéo Gssea se torna radiograficamente evidente. (8)

Posteriormente, cerca de 4 a 6 meses apds a extracdo, 0 0sso cortical que reveste
o0 alvéolo é totalmente reabsorvido para ser substituido por 0sso trabeculado. (6, 8)

A medida que o alvéolo é preenchido por 0sso, o epitélio prolifera em direcéo a

crista 6ssea, tornando-se eventualmente ao mesmo nivel da gengiva adjacente. (6)

Nos casos em que a formacdo de um codgulo apds a extracdo falha ou este se
desintegra, pode-se gerar uma das complicacdes pds-operatdrias mais comuns: a alveolite
seca ou osteite alveolar. Esta condi¢do, que tem uma incidéncia de 1-3%, leva a um atraso

significativo na cicatrizacdo. (6, 29, 30)

Apos a exodontia podem-se observar alteracBGes clinicamente visiveis a nivel
dimensional no rebordo alveolar durante a sua cicatrizagdo, como a perda de 0SS0
alveolar, especialmente de forma horizontal, na orientacdo vestibulo-lingual/palatina.
(17) A reabsorcdo do processo alveolar € significativamente maior na parede vestibular

do que na parede lingual/palatina. (31)

Resultados do estudo de Leblebicioglu et al. mostram que a expanséo do rebordo
alveolar € um resultado comum apos a luxacdo, contribuindo para uma parede vestibular

6ssea fina mas intacta. (17)

1.6 Regeneracéo

1.6.1 Regeneragdo da mucosa

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

transplante de enxertos, normalmente autélogos, para as recobrir. (21)
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Outra forma de regeneracdo recorre a engenharia de tecidos. Poucos sdo os estudos
realizados na pesquisa de biomateriais equivalentes a mucosa oral para a sua
reconstrugcdo. No entanto, biomateriais semelhantes ao tecido da mucosa tém geralmente
o0 gel de colagénio como base, que provocam uma resposta celular bastante parecida a da

mucosa original. (21)

1.6.2 Regeneracao 0ssea

A preservacdo do volume do osso alveolar apos a exodontia facilita a colocacéo
subsequente de implantes dentarios, préteses removiveis ou fixas, conduzindo a um

melhor resultado estético e funcional. (31)

A opcao preferida no tratamento de defeitos 6sseos € o transplante de um enxerto
autologo de o0sso. No entanto a sua recolha, para além de ser dolorosa e de ter um
suprimento limitado, pode criar infe¢Ges, hemorragias, entre outras complicages. (32)

De forma a evitar as complicacGes da recolha de osso aut6logo, xenoenxertos e
biomateriais sintéticos tém sido extensivamente estudados. (33) Os biomateriais usados

tém o intuito de promover a migracgéo, proliferacao e diferenciacao de celulas dsseas. (32)

Entre as diversas técnicas para reconstrugdo ou aumento do rebordo alveolar,
encontra-se a regeneracao 0ssea guiada que se tem tornado uma opcdo cirurgica previsivel
e bem documentada. (33) Esta técnica recorre ao uso de membranas que sdo usadas para
cobrir um implante que va ser imediatamente colocado ou para cobrir defeitos 6sseos, ja
preenchidos com biomateriais, estimulando o crescimento do o0sso. Estas membranas
podem ser reabsorviveis (p.e. &cido poliléctico e poliglatina) ou ndo reabsorviveis (p.e.
politetrafluoretileno), sendo que estas ultimas requerem uma segunda cirurgia para serem

removidas apos se dar a regeneracdo 0ssea. (34)
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2. Objetivos

2.1 Objetivos do estudo

Avaliacdo das alteracdes clinicas da mucosa peri-alveolar (altura da gengiva
aderida, nivel da gengiva, nivel das cristas 0sseas e largura 0ssea vestibulo-palatina)
durante o processo de cicatrizagdo do alvéolo pds-extracional em pacientes selecionados
da consulta de Cirurgia Oral da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catdlica

Portuguesa, Polo de Viseu.

Contruibuicéo para o conhecimento da remodelacdo alveolar e peri-alveolar apos

exodontias unitarias no setor antero-superior.
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3. Materiais e métodos

3.1 Justificacéo do estudo

A maioria dos artigos publicados na area da Cirurgia Oral e Implantologia
apresentam estudos que se focam no processo de cicatrizacdo e respetivas alteragdes do
tecido Osseo alveolar apds a extracdo dentaria. Poucos sdo os estudos realizados que

apresentam resultados quanto as alteraces que ocorrem na mucosa circundante.

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

previsibilidade para a reabilitacdo estética do setor antero-superior.

Trés dos critérios de inclusdo no estudo séo de que a extracao seja unitaria, com
dentes adjacentes e que seja feita no setor antero-superior, do 1.5 ao 2.5, zona que
frequentemente se apresenta visivel na linha do sorriso. Casos que se incluam nestes

critérios sdo bons casos para posterior reabilitacéo.

Assim sendo, os resultados deste tema serdo relevantes para o profissional ter uma
estimativa das alteracfes que poderdo ocorrer na mucosa pos-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 Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa,

Pélo de Viseu.

3.3 Periodo do estudo

Periodo compreendido entre novembro de 2014 e abril de 2015.
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3.4 Populacéo em estudo

Amostra de conveniéncia de 12 pacientes da Consulta de Cirurgia Oral da Clinica
Dentéria Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa, Pélo de Viseu, com

indicacdo de exodontia simples unitéria no setor antero-superior (de 1.5 a 2.5).

3.5 Critérios de inclusédo e exclusao

3.5.1 Critérios de inclusdo

-Indicacdo de extracdo unitaria, por técnica fechada, do 1.5 ao 2.5 (35);
-Extracdo indicada por diagndéstico de carie ou fratura dentaria;
-Presenca de dentes adjacentes ao dente a extrair;

-Pacientes adultos ASA l e II;

3.5.2 Critérios de exclusao

-Pacientes gravidas e em fase de aleitamento (36, 37);
-Pacientes fumadores (2, 38);
-Dentes com diagnostico de quadro infecioso agudo;

-Alvéolos pds-extracdo com diagnostico de deiscéncia ou fenestracdo de alguma

das corticais 6sseas.

-Pacientes com medicacdo que altere o metabolismo ésseo ou doenca

sistémica relacionada com o metabolismo ésseo.
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3.6 Parametros clinicos

Diferentes parametros clinicos foram avaliados: altura da gengiva aderida (AGA),
nivel da gengiva (NG), largura 6ssea vestibulo-palatina (LOVP) e nivel da crista 0ssea
(NCO).

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

B), 1 més apds a exodontia (T1) e 3 meses apos a exodontia (T2).

3.7 Método de recolha dos dados

3.7.1 Medicédo da altura da gengiva aderida

Para se realizar a medicdo 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 a linha muco-gengival (B) e desde o rebordo alveolar até a linha

muco-gengival (T1 e T2).

L S ‘ SRt
Figura 1- Medicéo da altura da gengiva aderidaem Tle T2
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3.7.2 Medicéo do nivel da gengiva

Na medicdo do NG presente acima da crista 0ssea voltou-se a usar a sonda
milimetrada Hu-Friedy® de 15 mm. O NG mediu-se tendo como referéncia a distancia
da mesma até ao bordo incisal ou cuspide vestibular dos dentes adjacentes desde mesial
e distal do dente a ser extraido (B) e de mesial e distal da zona edéntula (T1 e T2),
colocando a sonda em contato com o dente adjacente, de forma a assegurar o mesmo local

de medicdo. A Figura 2 mostra o0 método usado.

Figura 2- Medicado do nivel da gengiva em mesial em T1 e T2

3.7.3 Medicao da largura éssea vestibulo-palatina

Para se medir a LOVP fizeram-se impressdes 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 questdo, em B, recorrendo a uma agulha
30G de 24 mm e um stop endoddntico, confirmando depois a medicao através de uma
régua endodoéntica. As alteracdes foram avaliadas mediante a analise dos modelos de

gesso, seccionando-o0s no comprimento médio mesio-distal na regido do dente em questao
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(B) e no espaco edéntulo (T1 e T2). Para isso utilizou-se uma craveira digital Calibrador
HY 979-150® com alcance até 150 mm, onde as medi¢Ges 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- Medicdo da espessura da gengiva em vestibular do dente a extrair (1) e

confirmacéo do valor (2)

\

Figura 4- Medicao da largura 6ssea V-P no modelo com craveira digital
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3.7.4 Medicédo do nivel das cristas 6sseas

Através de radiografias apicais por método de paralelismo, utilizando o
posicionador individualizado presente na Figura 3, determinaram-se as alteracOes
dimensionais 0sseas verticaisem B, Tl e T2.

O posicionador individualizado consiste num posicionador radiografico regular de
endodontia da Planmeca® modificado da seguinte forma: a distancia entre o anel de
alinhamento e o sensor radiografico € mantida fixa com fita-cola na barra metélica; no
dispositivo de mordida é colocado silicone putty que efetua o registo de mordida quando
0 paciente o morde para a realizacdo da radiografia periapical em B. Deste modo, nos
momentos T1 e T2 foi assegurada a mesma posicdo do sensor radiografico e a igualdade

de ampliacdo entre as diferentes radiografias periapicais desde a B.

Os valores das variagdes do NCO obtiveram-se fazendo a medic¢éo diretamente
nas radiografias periapicais através do programa informatico Dimaxis Pro 2014, versao
3.2.5 (Copyright ® 1995-2004 Planmeca Group). A calibracdo foi feita através do
encontro de dois pontos de referéncia entre o modelo de gesso correspondente a

radiografia.

Ha que no entanto salientar que apesar das radiografias periapicais terem sido
medidas de uma forma rigorosa, algum nivel de ampliacdo é inevitavel, sendo que as

medigoes sdo aproximadas e nao de “tamanho real”.

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

Ao longo do periodo de recolha de informacéo os dados foram registados numa
folha do Office Excel 2013 (Microsoft ® Seattle, WA, EUA) e posteriormente sujeitos a

tratamento estatistico descritivo através do mesmo programa.

3.8 Ambiente clinico

As exodontias decorreram na Clinica Dentaria Universitaria sob orientacdo dos
docentes da area disciplinar de Cirurgia Oral no 4° e 5° anos do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria da Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa — P6lo

de Viseu.

Na consulta realizou-se uma histéria clinica completa, exame clinico e meios
complementares de diagndstico, nomeadamente os radiograficos, que conduziram ao
diagnostico 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
peca dentaria. Os anestésicos utilizados foram lidocaina a 2% com epinefrina (1:80.000)
e/ou articaina com epinefrina (1:100000 ou 1:200000). De seguida realizou-se a
sindesmotomia das fibras periodontais, luxacédo da peca dentaria com alavancas e avulséo
com boticdo. Por fim, finalizou-se a cirurgia com a curetagem alveolar, removendo
qualquer tecido patolégico existente, e o encerramento do alvéolo com fios de sutura de
seda trancada negra, ndo reabsorvivel, calibre 3|0, com agulha 3/8 de secg&o triangular

reversa de 19mm.

No final da consulta os pacientes foram instruidos sobre os cuidados pds-

operatérios e medicados com medicacdo analgésica e anti-inflamatoria, quando indicado.
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3.9 Questdes éticas

Este estudo encontra-se de acordo com os principios presentes na Declaracdo de

Helsinquia e na Convengdo de Oviedo.

Um consentimento informado é um principio geral de direito e ética e implica
explicar previamente ao paciente o procedimento e o intuito do que lhe ira ser feito,

seguindo-se assim o inicio de uma correta pratica clinica. (39)

A todos os pacientes incluidos neste estudo foi entregue uma cépia do seu
consentimento informado assinado, tendo sido informados previamente dos objetivos do
estudo, dos procedimentos a realizar e do periodo necessario para a recolha dos dados: no

momento da exodontia, um més apds a exodontia e trés meses apds a exodontia.

A autonomia do paciente deve ser sempre respeitada e promovida. (40) A
participacdo neste estudo foi totalmente voluntaria, ndo acarretando quaisquer custos ou
beneficios, podendo o paciente retirar o seu consentimento em qualquer etapa do estudo

sem facultar explicaces aos seus responsaveis e com a total auséncia de prejuizos.

Os dados recolhidos para o estudo mantiveram-se sempre em anonimato e foram
apenas usados pelos responsaveis de forma confidencial respeitando a privacidade do

paciente e a confidencialidade de um estudo deste tipo.

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

escrito usado nesta investigacao.
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4. Resultados

4.1 Caraterizacdo da amostra em estudo

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

anos, como se apresenta na Tabela 1.

Tabela 1- Estatistica descritiva da idade da amostra

Média 49,75
Desvio padréo 15,83
Minimo 26
Mé&ximo 73

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

feminino foi 0 mesmo, como apresentado na Tabela 2.

Tabela 2- Quantificagdo dos pacientes por género

N %
Masculino 6 50,0
Género Feminino 6 50,0
Total 12 100,0

N- ndmero de pacientes

4.1.1 Carateristicas das extragdes

A Tabela 2 apresenta os tipos de dentes e diagnosticos que levaram a exodontia
dos pacientes da amostra em estudo.
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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

diagnostico de céarie enquanto apenas 16,7% por diagnostico de fratura.

Tabela 3- Carateristicas das extracfes

Variaveis N %

Tipo de dente Incisivos 5 41,7
Caninos 2 16,6
Pré-molares 5 41,7
Total 12 100,0

Diagnostico Caérie 10 83,3
Fratura 2 16,7
Total 12 100,0

N- nimero de exodontias efetuadas

4.1.2 Desenvolvimento das variaveis em estudo

A Tabela 3 relaciona apresenta os diferentes parametros clinicos avaliados, AGA,

NG, LOVP e NCO, ao longo dos trés distintos tempos de avaliacdo B, T1 e T2.

Tabela 4- Estatistica descritiva das variaveis em estudo

Variaveis
Média Desvio padréo Maéximo Minimo
Baseline 5,42 1,83 8,00 2,00
Altura da gengiva T1 4,96 2,95 7,00 2,00
aderida T2 4,42 1,53 6,50 2,00
Baseline 5,96 1,44 8,00 3,00
T1 7,58 1,65 10,00 5,00
T2 7,21 1,45 9,00 4,00
Nivel da gengiva Baseline 6,54 1,34 9,00 5,00
T1 8,17 1,25 10,00 6,00
T2 8,08 1,36 10,00 5,50
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Baseline 12,32 1,37 14,53 10,06

T1 11,55 1,21 13,01 9,33

Largura ssea V-P T2 10,96 1,17 12,75 8,61
Baseline 3,34 1,70 6,96 0,83

M T1 4,41 2,17 7,24 1,00

Nivel das cristas 12 4.78 2,02 7,34 151
4sseas Baseline 2,90 1,38 513 1,43
D T1 4,03 1,70 6,74 1,43

T2 4,26 1,85 7,11 1,43

No Grafico 1 apresenta-se o desenvolvimento das variaveis AGA e LOVP ao

longo do periodo de estudo. Ambas as variaveis seguem um decréscimo continuo e quase

constante desde B até T2.

Grafico 1- Comparacao do desenvolvimento da altura da gengiva aderida com a largura

6ssea vestibulo-palatina (V-P)

14

12

10

Medidas em mm

Baseline T1

Momentos de avaliacdo

T2
—@— Altura da gengiva aderida

== |_argura 6ssea V-P
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O Gréfico 2 mostra 0 NG em relacdo 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 ja se nota um aumento do NG, mais significativo em mesial do que em distal, onde j&

comega a tender para um nivel constante.

Grafico 2- Desenvolvimento do nivel da gengiva em mesial e em distal

Medidas em mm

I

Baseline T1 T2

Momentos de avaliagéo =@— Mesial =@ Distal

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

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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Gréfico 3- Desenvolvimento do nivel da cristas 6sseas em mesial e em distal

Medidas em mm

Baseline

Tl

Momentos de avaliagao

4.1.3 Alteracao final das variaveis

I

T2

=@ \lesial =@ Distal

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

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

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

Variaveis

Alteracao

N %
deBaT2
0 mm 3 250
-0,5 mm 1 8,33
-1 mm 4 33,33
Altura da gengiva aderida -1.5mm 2 16,68
-2 mm 1 8,33
-2,5 mm 1 8,33
Total 12 1000

N- niimero de individuos
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A alteracgdo do NG, tanto em mesial como em distal, desde o momento de avali¢do

B até T2, é visivel 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- Variacéo do nivel da gengiva desde B até T2

Variaveis Alteracéo
deBaT2 N v
-0,5mm 2 16,67
-1 mm 6 50,00
-2 mm 4 33,33
Total 12 100,0
-0,5mm 4 33,33

Nivel da gengiva -1 mm 2 16,67
-1,5mm 1 8,33
-2mm 2 16,67
-2,5mm 0 0
-3mm 3 25,00
Total 12 100,0

N- nlimero de individuos

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

Nesta amostra 0 mais comum foi uma diminuicdo da largura horizontal até 1,99

mm.

Tabela 7- Variagéo da largura dssea V-P desde B até T2

Variaveis Alteracdo
N %
deBaT2
0a-0,99 mm 5 41,66
-1a-1,99 mm 5 41,66
Largura 6ssea V-P -2 a-2,99 mm 2 16,68
Total 12 100,0

N- nGmero de individuos
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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- Variacdo do nivel das cristas 6sseas desde B até T2

Variaveis Alteracao
deBaT2 N i
0a-0,99 mm 2 16,67
M -1a1,99 mm 8 66,67
-2a2,99 mm 1 8,33
-3a3,99 mm 1 8,33
Total 12 1000
Nivel das cristas 6sseas 02-0.99 mm 5 50,00
-1a1,99 mm 5 41,67
D -2a2,99 mm 0 0
-3a3,99 mm 1 8,33
Total 12 1000

N- nimero de individuos
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5. Discussao

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 alteracGes clinicas da
altura da gengiva aderida, nivel da gengiva, largura 6ssea V-P e nivel da crista 6ssea com

0 objetivo de averiguar como se alteram apds uma exodontia.

A amostra incluiu pacientes com um intervalo de idades entre os 33,82 anos e 0s
65,58 anos, individuos adultos. Individuos jovens e idosos ndo foram comuns no estudo,
ou seja, os resultados apresentados contemplam maioritariamente alteracbes que

ocorreram em individuos adultos.

O processo alveolar atrofia apds a exodontia pois deixa de ter funcédo e acaba por
desaparecer. Uma consequéncia da extracdo dentaria é a reabsor¢do do rebordo alveolar,
que sofre alteragdes na sua morfologia e dimenses, tornando-se diminuidas. Encontra-
se bem estabelecido que apds a exodontia se segue principalmente uma diminui¢do da
dimensao vestibulo-lingual/palatina, ocorrendo também apico-coronalmente, do rebordo
alveolar 6sseo, mais comummente na zona anterior da maxila. (17, 41, 42) A reabsorc¢éo
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 alteracdes
que ocorrem no alveolo pos-extracional ocorrem durante os doze meses apds a exodontia,
havendo uma diminuicdo de até 50% da largura do rebordo dsseo inicial, especificamente
entre 5a 7 mm. Os resultados indicam ainda que dois tercos da diminui¢do total se da nos

primeiros trés meses apds a exodontia. (31, 43)

Estudos de Lekovic et al suportam que ap0s a exodontia ha uma maior reducdo da
largura do rebordo alveolar do que da sua altura e que a perda maxima do contorno 6sseo
ocorre no primeiro més apés a exodontia (31), sendo o alvéolo preenchido por tecido

ostedide e trés meses apods, por tecido 6sseo maduro e ostedide. (44)

Neste estudo, pelo citado acima e pelo limitado tempo existente para a recolha de
dados, o periodo de avalicdo prolongou-se trés meses apds a exodontia. Os resultados
mostraram que a diminuicdo 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 ndo se encontram em concordancia com o que
Schropp defende, assumindo que um ano apds a exodontia os valores diminuam até 5a 7
mm, j& que a reaborcdo da LOVP até T2 ndo corresponde a dois tergcos desses valores. Os
estudos de Lekovic também néo se enquadram nos resultados obtidos, pois como foi
apresentado no Grafico 1, a velocidade de reabsorcdo foi constante de B até T2, sendo
que estes valores ainda ndo se encontram estabilizados e irdo continuar a descer nos

proximos nove meses, ou seja, até um ano apds a exodontia.

Literatura que defende que a taxa de reabsorcdo do rebordo alveolar é maior
durante os seis primeiros meses ap0s a exodontia, continuando desde entdo a diminuir em
média 0,5-1,0% por ano ao longo da vida, j& vai de encontro com o que se pode expectar

com os resultados obtidos neste estudo. (45)

Sabe-se que ao contrario da posicdo da linha muco-gengival que se mantém igual
ao longo da vida, a gengiva aderida altera-se com a idade, geralmente aumenta, e com
modifica¢Bes que ocorram na sua por¢do coronal, como recessdes ou extrusdo dentaria.
(13-15, 35) Relativamente a dados na literatura sobre a variacdo da sua altura
posteriormente a uma exodontia, a informacao é escassa. No entanto, os resultados por
este estudo obtidos indicaram que a AGA diminuiu em média 1 mm até trés meses apds

a exodontia a um ritmo quase constante.

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

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

Trés meses ap0s 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 auséncia de epitélio superficial (23), tendo de T1 a T2 aumentado ligeiramente

apesar de nunca ter atingido o nivel inicial.

A nivel da altura das cristas 0sseas, a formacdo de novo 0sso no alvéolo pds-
extracional e a perda de altura das cristas 0sseas ocorrem simultaneamente durante 0s
primeiros trés meses apds a exodontia. A perda da altura das cristas 6sseas ocorre
sobretudo no periodo dos trés meses apds a exodontia, tendo no total diminuido 1 mm no
estudo de Shropp. Este estudo sugere também que o nivel das cristas dsseas cicatrizadas
seja ditado pela zona onde ocorreu a exodontia em vez de pelos dentes adjacentes. (31,
43)
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Sobre 0 NCO, a maior parte dos pacientes estudados obteve uma diminui¢do de
até 1,99 mm na crista 6ssea mesial e de até 0,99 mm na crista 6ssea distal. A diminuicédo
do NCO deu-se ao longo do periodo de estudo e foi mais acentuada no primeiro més do
que nos dois meses seguintes. Ao ndo ter sido feito uma recolha de dados para além de
T2, ndo ha forma de entender se o que se obteve neste estudo esta de acordo com o estudo
de Schropp et al. No entanto, os valores de perda, que foram apenas de trés meses e
continuardo a diminuir, sdo mais elevados neste estudo do que o que encontrado na

bibliografia.

Apos a comparacgdo das diferentes variaveis, as alteragGes dsseas apos exodontia,
vastamente descritas na literatura, sugerem ditar as alterac6es da mucosa peri-alveolar, ja
que esta recobre 0 0sso dos maxilares e este, tem tendéncia a diminuir quando ja nao se

encontrar em fungao.

Parametros dimensionais do o0sso e da mucosa peri-alveolar influenciam

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

Devido a preservacdo do 0sso alveolar apds exodontia ter um grande impacto no
resultado estético e funcional do tratamento protético, no futuro, estudos adicionais dever-

se-iam focar neste tema. (31)

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

exodontias sdo fatores limitantes na interpretacdo dos resultados.
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6. Conclusao

Os resultados deste estudo sugerem a ocorréncia de alteracdes a nivel da mucosa
no processo de remodelacdo dssea alveolar ap6s a extracdo dentéria, nomeadamente a
diminuicdo da altura da gengiva aderida e a diminuicdo do nivel da gengiva em

comparagdo com os dentes adjacentes.

Os resultados também sugerem que as alteracfes da mucosa apos exodontia estéo

intimamente relacionadas com as alteragdes dsseas subjacentes.
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8. Apéndices

8.1 Apéndice 1: declaragéo de consentimento informado

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracédo de Helsinquia e a Convencao de Oviedo
Por favor, leia com atencéo a seguinte informagéo. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta claro, ndo hesite
em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo:

e Avaliacdo clinica das alteragBes dimensionais na preservacdo Ossea alveolar apds extracédo
dentaria

e Caraterizacdo da mucosa alveolar como fator de previsibilidade na preservagéo 6ssea alveolar
apés extragdo dentaria: um novo método de classificacédo

e Alteragdes da mucosa no processo de remodelagdo 6ssea alveolar apés extragédo dentaria

Enguadramento: Investigagdo de dmbito académico a efetuar em Clinica Universitaria de Viseu tendo
como responsavel o Professor Doutor Tiago, docente da Universidade Cat6lica Portuguesa, e as alunas do
5°Ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, Carolina Campos, Joana Santos, Leonor Brito.

Explicacdo do estudo: O estudo a realizar requer/envolve registo fotogréafico, radiografia periapical,
impressdo de alginato na arcada superior. Estes procedimentos serdo realizados antes da extragéo
dentaria, apés um més e apos 3 meses depois do dia da extracdo dentaria.

Condicdes: Este estudo n&do envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica clinica normal nem
pretende testar novos produtos ou medicamentos.

A participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, ndo acarretando quaisquer custos, podendo retirar o
seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de facultar explicacdes aos seus
responsaveis e com total auséncia de prejuizos, assistenciais ou outros, caso ndo queira participar.

Ao decidir participar pode efetuar todas as questdes que considerar necessarias para o seu esclarecimento
ou facultar informacdes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa do mesmo.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos para o presente estudo sdo de uso exclusivo do
investigador e tratados de modo a garantir a sua confidencialidade. A informacgéo recolhida sera tratada
com a maxima confidencialidade promovendo o seu anonimato. A analise dos dados recolhidos sera
efetuada em ambiente que garanta a privacidade dos mesmos, sendo os mesmos utilizados exclusivamente
pelos investigadores envolvidos no projeto.

Assinatura/s dos responsaveis pelo projeto:

O Aluno: O Docente/Orientador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag¢des verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoal/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serédo
utilizados para esta investigagéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a
investigador/a.

Nome:

Assinatura:

Viseu, [/

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O INVESTIGADOR,
OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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8.2 Apéndice 2: apresentacdo de um caso

Paciente do sexo masculino, 73 anos, com indicagéo de extracdo do 2.5 por fratura.

Figura 6- Medicdo da altura da gengiva aderidaem B (1), T1 (2) e T2 (3)r7

Figura 7- Radiografi\as periapicaisem 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 10- Medicéo da largura 6ssea V-P nos modelos de gesso em B (1), T1 (2) e T2 (3)
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