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Resumo  

 
 

Introdução: Uma extração dentária, por norma, representa um procedimento 

traumático que implica alterações dimensionais na estrutura óssea alveolar que podem 

comprometer periodontalmente os dentes adjacentes ou dificultar a reabilitação 

protética da zona. De forma a minimizar estas consequências, recentemente, a 

dentina autóloga surgiu como novo material de enxerto, promovendo o estudo das suas 

propriedades de osteocondução, osteoindução e osteogénese.   

 

 Objetivos: A realização deste estudo pretende avaliar clínica e radiograficamente o 

potencial da dentina autóloga como um biomaterial em regeneração óssea e na 

preservação alveolar e estudar a sua influência na profundidade de sondagem do 

segundo molar.   

 
Materias e métodos: Realizou-se um ensaio clínico controlado e randomizado. A 

amostra englobou 26 pacientes divididos equitativa e aleatoriamente em dois grupos: 

grupo de estudo –extração dentária e posterior enxerto de dentina autóloga; e grupo 

controlo – extração dentária convencional sem posterior colocação de qualquer 

biomaterial. Os parâmetros do edema,trismus, foram avaliados no dia da cirurgia e ao 

3º e 8º dia pós-cirúrgico. Já os parâmetros ósseos e periodontais foram avaliados no 

dia da cirurgia e no follow-up aos 2 meses.  

 
Resultados: Os valores da profundidade de sondagem e a reabsorção óssea, tanto 

vertical como horizontal, são inferiores no grupo de estudo (p<0.05) 

Conclusão: Perante os resultados deste estudo, a dentina autóloga poderá ser 

considerada um material promissor em técnicas de preservação alveolar. 

Palavras-chave: Enxerto de dentina autóloga; defeito periodontal; extração terceiro 

molar; regeneração óssea; preservação alveolar 
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Abstract  

 
Background: A tooth extraction is usually a traumatic procedure that involves    

dimensional changes in the alveolar bone structure that may periodontally 

compromise        the adjacent teeth or hinder the prosthetic rehabilitation of the area. 

In order to minimize these consequences, autologous dentin has recently emerged 

as a new grafting material, promoting the study of its osteoconduction, osteoinduction 

and osteogenesis properties.   

 

Aims: This study aims to clinically and radiographically evaluate the potential of 

autologous dentin as a biomaterial in bone regeneration and alveolar preservation, 

and to study its influence on second molar probing depth.   

 

Materials and methods: A randomized controlled clinical trial was performed. The 

sample comprised 26 patients equally and randomly divided into two groups: study 

group - tooth extraction and subsequent autologous dentin grafting; and control 

group - conventional tooth extraction without subsequent placement of any 

biomaterial. The parameters of edema, trismus, were evaluated on the day of surgery 

and on the 3rd and 8th postoperative days. Bone and periodontal parameters, on the 

other hand, were evaluated on the day of surgery and at the follow-up at 2 months.  

 

Results: The values of probing depth and bone resorption, both vertical and 

horizontal, are lower in the study group (p<0.05). 

 

Conclusion: In view of the results of this study, autologous dentin may be 

considered a promising material in alveolar preservation techniques. 

 

Keywords: Autologous dentin graft; periodontal defect; third molar extraction; bone 

regeneration; alveolar preservation 
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ABREVIATURAS 
 
CBCT – Cone Beam Computer Tomography 

DP – Desvio Padrão 

MV – Mesiovestibular 

CV – Centrovestibular 

DV – Distovestibular 

DL – Distolingual 

CL – Centrolingual 

ML- Mesiolingual  

VAS – Visual Analogue Scale  

3M – Terceiro molar 

2M – Segundo molar 

3MI – Terceiro Molar Inferior 

Tg – Tragus 

CLb- Comissura labial  

VL – Vestíbulo-lingual  

PD – Profundidade de sondagem  
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I. INTRODUÇÃO   

 

Uma extração dentária, por norma, representa um procedimento traumático 

provocado pela disrupção dos tecidos moles, a lesão e/ou destruição das fibras de 

Sharpey, bem como das estruturas vasculares do ligamento periodontal (1). 

O alvéolo, vazio, sofre um processo de cicatrização caracterizado  por três fases 

sequenciais: inflamatória, proliferativa e de remodelação (1).  

A fase inflamatória ou exsudativa ocorre durante os primeiros 4 dias e caracteriza-

se pela hemóstase e por uma resposta inflamatória aguda na zona da ferida operatória 

com o objetivo de limitar a lesão tecidual. Nos 5-20 dias seguintes, a fase proliferativa 

ou regenerativa, é marcada pela angiogénese e pela proliferação de fibroblastos e 

células endoteliais. Forma-se o tecido de granulação com deposição de uma matriz 

provisória e a formação de osso primário  (1). Por fim, a fase de remodelação prolonga-

se ao longo de meses e é marcada pela maturação, remodelação e organização dos 

tecidos. Este conjunto de eventos biológicos implica alterações dimensionais da crista 

alveolar que se traduzem numa reabsorção óssea vertical e horizontal que, 

aparentemente, mesmo com a colocação de um implante dentário imediato, é 

progressiva e irreversível (2)(3)(1).  

A literatura mostra-nos que os padrões de reabsorção óssea podem ser 

influenciados por certos fenótipos, entre eles, a idade do paciente, a morfologia do 

alvéolo dentário, a extensão do trauma provocado, a espessura da cortical óssea, o 

biótipo gengival, bem como a presença de hábitos tabágicos e de doenças sistémicas 

(4)(1)(5) (6). 

Embora as técnicas de preservação alveolar não consigam evitar o inevitável 

processo biológico de alterações dimensionais pós-extração, vários estudos têm 

relatado a eficácia na redução destas alterações, através da aplicação de um enxerto 

no mesmo tempo cirúrgico da extração dentária (6)(3). Contudo, não existem guidelines, 

suportadas por evidência científica, sobre qual o biomaterial mais adequado para a 

preservação alveolar (6). 

O material de enxerto ósseo consiste numa estrutura sólida de suporte, com a 

capacidade de estabilizar o coágulo sanguíneo e fornecer uma estrutura biomecânica 

favorável à migração, proliferação e diferenciação celular. Ou seja, deve ser provido das 
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propriedades de osteogénese, osteoindução e osteocondução. A forma, o tamanho, o 

volume, o manuseamento clínico e o custo associado, bem como as dimensões do 

defeito ósseo a regenerar, são fatores a considerar na seleção do  enxerto a utilizar, 

independentemente da sua origem: autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos ou 

materiais aloplásticos (7) (8).  

Os autoenxertos têm origem no hospedeiro e são considerados o “gold standart” em 

regeneração óssea, uma vez que possuem propriedades osteogénicas, osteoindutoras 

e osteocondutoras. Contudo, a fraca disponibilidade, a morbilidade associada e a 

elevada reabsorção são algumas das desvantagens a considerar (9)(10)(11). Os 

aloenxertos tem origem em indivíduos da mesma espécie, contrariamente aos 

xenoenxertos que derivam de dadores de outras espécies. Ambos possuem uma 

elevada disponibilidade e implicam menor morbilidade pós-cirúrgica, no entanto, não 

apresentam propriedades osteogénicas, e tanto o risco de rejeição como o custo são 

elevados (9). Já os materiais aloplásticos têm um custo inferior, no entanto, são 

biomateriais sintéticos. (12). 

Apesar da enorme diversidade de biomateriais, com origem e composição 

distintas, cada um deles apresenta pelo menos um dos mecanismos de ação 

anteriormente descritos (13). A importância crescente da preservação alveolar, quer por 

motivos estéticos quer funcionais, adquiriu nos últimos anos um peso crescente no 

planeamento de uma reabilitação oral e na implantologia em particular. A necessidade 

de selecionar um biomaterial que reúna todas as propriedades ideais na promoção da 

regeneração óssea, e que concomitantemente seja capaz de ultrapassar as limitações 

associadas a cada um deles individualmente, tem sido um verdadeiro desafio para a 

ciência (12). 

Recentemente, surgiu o interesse na utilização de partículas dentárias autólogas 

na preservação alveolar e regeneração óssea guiada (8)(14)(15)(16). O argumento 

advém das suas semelhanças com o osso alveolar, uma vez que tanto a estrutura óssea 

como a dentinária têm origem mesodérmica. No entanto, a dentina também deriva de 

células ectodérmicas provenientes da crista neural (17). Igualmente, a composição 

química do dente, particularmente da dentina, e do osso são muito idênticas. A dentina 

consiste em 70-75% de conteúdo inorgânico, 20% de conteúdo orgânico e 10% de água. 

Já o osso alveolar consiste em 65% de conteúdo inorgânico, 25% de conteúdo orgânico 

e 10% de água (11)(18).  
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II. OBJETIVOS 

Este trabalho tem como objetivos específicos avaliar clínica e radiograficamente o 

potencial da dentina autóloga como um biomaterial em regeneração óssea e na 

preservação alveolar; estudar a sua influência na profundidade de sondagem (DP) do 

segundo molar (2M).  
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III. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

1. Desenho do estudo e seleção da amostra 

Para a realização deste ensaio clínico prospetivo e randomizado, foram 

selecionados 26 pacientes ASA I ou II, maiores de 18 anos de idade, de uma lista de 

utentes da Área da Medicina Dentária do Centro Hospitalar da Universidade de 

Coimbra, com indicação para extração de pelo menos um terceiro molar inferior (3MI) 

mesioangulado em bloco operatório. Era imperativo que o segundo molar (2M) 

adjacente estivesse presente, sem lesão de cárie.  Foram excluídos todos os pacientes 

com doença periodontal, os medicados com bifosfonatos e as grávidas. Este estudo foi 

aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra.  

2. Randomização da amostra 
 

A descrição das variáveis qualitativas foi realizada pela determinação das 

frequências absolutas e relativas tendo-se usado o teste exato de Fisher para comparar 

os dois grupos. 

As variáveis quantitativas foram descritas usando a média, a mediana, o desvio 

padrão e os percentis 25 e 75.  

Para comparar a profundidade de sondagem entre os dois grupos, controlo e estudo, 

determinou-se a variação da mesma (final-inicial) e aplicou-se o teste de Mann-Whitney 

à variação, após de se ter verificado a violação do pressuposto de normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk.  

Para a abertura bucal, distância tragus-comissura e dor, realizaram-se testes de 

Mann-Whitney entre os dois grupos para cada um dos momentos de avaliação (inicial, 

ao 3º e ao 8 dias).  

Os dados foram analizados estatisticamente no programa SPSS® v27 (Statistical 

Package for the Social Sciences, IBM, E.U.A.) com um nível de significância de 0.05. 

 

3. Cronograma do estudo  

Consulta 1- Avaliação inicial pré-cirúrgica  

Após confirmação clínica e radiográfica de que os pacientes cumpriam os 

critérios de admissão ao estudo, a todos foi apresentado o consentimento informado, 

livre e esclarecido, oralmente e por escrito. Todos foram informados que teriam a 
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possibilidade de desistir a qualquer momento sem qualquer penalização ou, caso 

optassem por não colaborar no estudo, seriam intervencionados igualmente nos moldes 

convencionais. Aos pacientes que incorporaram o estudo foi solicitado um CBCT ( Cone 

Beam Computer Tomography) para avaliação da arquitectura óssea inicial e registados 

os seguintes dados para estudo: género, idade, hábitos tabágicos, a medição da 

abertura bucal máxima, assumindo como pontos de referência os bordos incisais dos 

dentes 21 e 31, a distância anatómica entre o tragus e a comissura labial da hemiface 

a intervencionar cirurgicamente e a profundidade de sondagem do 2M adjacente ao 

dente a extrair em seis pontos: mesiovestibular (MV), centrovestibular (CV), 

distovestibular (DV), distolingual (DL), centrolingual (CL) e mesiolingual (ML). Todos os 

dados foram recolhidos por um único examinador. 

A amostra foi dividida equitativa e aleatoriamente em dois grupos. O grupo de 

estudo no qual se aplicou o enxerto de dentina autóloga após a extração dentária e o 

grupo de controlo onde se procedeu à extração convencional do dente sem posterior 

colocação de qualquer biomaterial.  

Consulta 2 – Extração dentária, preparação do dente autólogo e regeneração 

óssea da loca cirúrgica  

Todas as intervenções foram realizadas por dois cirurgiões calibrados, em bloco 

operatório, respeitando todos os parâmetros de assepsia.  

Em ambos os grupos foi administrada anestesia local, infiltrativa vestibular e 

lingual (lidocaína a 2% com 1:80.000 de epinefrina) com bloqueio do nervo alveolar 

inferior (mepivacaína a 3% sem vasoconstritor). A incisão foi efetuada com uma lâmina 

de bisturi n15, supracrestal no rebordo retromolar e com uma incisão de descarga em 

mesial do 2M, de forma a levantar um retalho de espessura total. Após a exposição da 

cortical óssea, realizou-se com broca esférica de carbide de tungsténio montada em 

peça de mão, osteotomia para visualização da coroa do dente seguida de odontosecção 

corono-radicular, quando necessário. Realizada a extração completa dos fragmentos 

dentários, efetuou-se a curetagem do alvéolo, assim como a sua lavagem com soro 

fisiológico. 

No grupo de controlo, após a inspeção e lavagem do alvéolo, efetuou-se o 

reposicionamento do retalho de espessura total com um fio de sutura reabsorvível de 

ácido poliglicólico 4/0. 
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No grupo de estudo, após a inspeção e lavagem do alvéolo, efetuou-se a 

preparação do dente para posterior inserção na loca alveolar. Para isso, removeu-se, 

com recurso a uma ponta ultrassónica, todos os remanescentes de ligamento 

periodontal e de gengiva aderida e secou-se bem com seringa de ar. Seguidamente, 

colocaram-se todos os fragmentos dentários na câmara de trituração esterilizada do 

equipamento Smart Dentin Grinder® (KometaBio, BIONER, Barcelona, Espanha) junto 

às laminas e submeteu-se o particulado a um ciclo de trituração de 3 segundos e de 

separação de 20 segundos, repetidamente, até que não existissem  partículas de 

grandes dimensões na câmara de trituração. O particulado foi coletado num 

compartimento, tipo gaveta dupla, em que no andar superior estavam depositadas as 

partículas com um tamanho entre os 300 e os 1200 micras. O material recolhido foi 

submetido a um protocolo de desinfeção. Para tal aplicou-se  durante 7 minutos uma 

solução básica alcoólica “CLEANSER”, composta por 0,5M de hidróxido de sódio com 

20% de etanol, sobre o particulado para o desengordurar e dissolver todos os detritos 

orgânicos, bactérias e toxinas e posteriormente embeberam-se as partículas dentárias 

numa solução salina tampão fosfatada estéril “PBS” e agitou-se o recipiente de forma 

gentil durante 3 minutos. Após remoção da solução salina com gaze esterilizada, o 

material de enxerto de dentina autóloga foi transportado para o alvéolo vazio com 

instrumentos estéreis sem pressão, introduzindo-se cuidadosamente na loca alveolar 

do 3M. Posteriormente foi colocada uma esponja de fibrina sobre o material de enxerto, 

reposicionando o retalho de espessura total com um fio de sutura reabsorvível de ácido 

poliglicólico 4/0. 

A ambos os grupos foram dadas instruções pós-operatórias oralmente e por 

escrito, bem como prescritos os seguintes fármacos: antibiótico (amoxicilina e ácido 

clavulânico 875/125 mg, 2id, 8 dias), anti-inflamatório (ibuprofeno 600 mg, 2id, 5 dias) e 

analgésico (paracetamol 1000 mg, 3id, 2 dias). 

Consulta 3 e 4 : Controlo pós-operatório ao 3º  e  8º dia, respetivamente  

Realizou-se um controlo clínico da ferida cirúrgica e procedeu-se à medição da 

abertura bucal máxima para avaliação do trismus. Para controlo do edema foi realizada 

a medição da distância anatómica entre o tragus e a comissura labial na hemiface 

intervencionada. Efetuou-se ainda a quantificação da intensidade da dor através da uma 

escala VAS (Visual Analalogue Scale). A avaliação de todos estes parâmetros foi 
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efetuada tanto ao 3º  como ao 8º dias em ambos os grupos. A sutura foi removida ao 

final de uma semana. 

 

Consulta 5: Controlo pós-operatório aos 2 meses   

Realizou-se uma avaliação clínica e radiográfica do local intervencionado, 

através de um novo CBCT para avaliação da arquitetura óssea pós-extração e a 

medição da profundidade de sondagem do 2M adjacente. O volume ósseo foi 

determinado nas tomografias através ao software InVivoTM 5. O pico ósseo, foi avaliado 

através da medição da distância entre a junção amelocementária do 2M e o limite da 

crista alveolar, e a distância horizontal vestíbulo-lingual da zona intervencionada,  foi 

avaliada através da sobreposição dos dois CBCT realizados pelo paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 15 

IV. RESULTADOS 
 
 

1. Género e dente extraído  
 

Foram realizadas 26 extrações de 3M inferiores em 26 pacientes, 12  do sexo masculino 

e 14 do sexo feminino, distribuídas equitativamente pelos dois grupos, controlo e estudo. 

As intervenções foram cronometradas, apresentando um tempo cirúrgico médio de 19 

minutos no grupo controlo e de 39 minutos no grupo de estudo. 

 

 
Tabela. 1 - Distribuição dos pacientes no grupo de estudo e grupo de controlo de acordo com o 

género e o dente extraído. (§Teste exato de Fisher) 

 
2. Trismus 

 

Relativamente à limitação da abertura bucal, observámos clinicamente um trismus 

mais acentuado tanto ao 3º como ao 8º dia, no grupo de estudo. No entanto, esta 

diferença clínica não é relevante estatisticamente.  

 

 

 
Tabela 3 – Comparação da abertura bucal máxima entre o grupo controlo e o grupo de estudo 

no pré-operatório, ao 3º e 8º dias. (§Teste exato de Fisher) 
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Gráfico 2 – Variação do trismus ao longo dos 8 dias pós-intervenção cirúrgica, em ambos os 
grupos. 
 
 

3. Edema  
 
 

Em relação à inflamação pós-operatória, clinicamente observámos um aumento da 

distância anatómica entre o Tragus e a comissura labial da hemiface intervencionada 

ao 3º dia, o que se traduz num edema mais acentuado, principalmente no grupo 

controlo. Contudo, esta diferença não é estatisticamente significativa. Verificámos que 

ao 8º dia, a recuperação é praticamente total em ambos os grupos.   

 

 
 
Tabela 4– Comparação da distância anatómica entre o Tragus (Tg) e comissura labial (CLb) 

entre o grupo controlo e o grupo de estudo no pré-operatório, ao 3º e 8º dias. (§Teste exato de 

Fisher) 
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. 

 
 
Gráfico 3 – Variação do edema ao longo dos 8 dias pós-intervenção cirúrgica, em ambos os 
grupos 
 
 
 
 
 
 

4. Dor  
 

Ao comparar a pontuação da dor registada pelos pacientes na escala VAS ao 3º e 

ao 8º dias, observámos que ao 3º dia os valores são similares em ambos os grupos 

enquanto que ao final de uma semana, o grupo de estudo mostra claramente uma 

melhoria com ausência de sintomas, ainda que esta diferença não seja estatisticamente 

significativa.   

 

 
Tabela 5  – Pontuação da dor registado pelos pacientes ao 3º e ao 8º dia pós-cirurgia.( §Teste de 

Mann-Whitney) 
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5. Profundidade de sondagem (PD) 
 

A análise dos valores da profundidade de sondagem (PD) em ambos os grupos, 

comparando os valores pré e pós-cirurgia, permitiu verificar que na região disto-

vestibular do 2M, houve uma diferença estatisticamente significativa entre os dois 

grupos (p= 0.014), sendo que apenas no grupo de estudo se verificou uma melhoria da 

PD, com uma redução média de 1.2 mm enquanto no grupo controlo houve, 

inclusivamente, um aumento da PD, em média de 0.2mm. (Tabela 2 e Gráfico 1) 

Relativamente aos outros 5 pontos de sondagem, foi possível constatar que o grupo de 

estudo apresentou melhores resultados clínicos relativamente ao grupo de controlo, 

contudo, sem diferenças estatisticamente significativas.  

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1 – Variação da profundidade de sondagem (PD) na região disto-vestibular do 2M 
inferior em ambos os grupos. 
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Tabela 2 – Média, mediana e desvio padrão da profundidade de sondagem (PD) medida em 6 

pontos de sondagem das faces do 2M inferior previamente à cirurgia (inicial) e no follow up aos 
dois meses (final) e variação destas medidas entre os dois grupos. (§Teste exato de 

Fisher);(*Diferença média estatisticamente significativa) 

 

 

 

 
6. Volume ósseo  

 
 

Após análise do volume ósseo da região intervencionada, utilizando o software In 

VivoTm 5, constatou-se que há menor reabsorção óssea quando é feito enxerto de 

dentina, pois a diferença entre o volume no CBCT inicial e no final é menor no grupo de 

estudo, comparativamente ao grupo de controlo.  
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Tabela 6 – Comparação do volume ósseo da região intervencionada cirurgicamente medido no 
CBCT inicial e no final em ambos os grupos, de controlo e de estudo.( §Teste de Mann-Whitney) 

 
 
 

7. Pico ósseo  
 
 

Para analisar a perda óssea vertical a nível da face distal do 2M, calculámos através 

da tomografia, a distância vertical entre a junção amelocementária do 2M e o pico ósseo 

da crista marginal. Observámos uma melhoria do suporte ósseo em distal do 2M 

estatisticamente significativa no grupo dos pacientes a quem foi realizado enxerto 

autólogo de dentina (p<0.05).    

 

 
Tabela 7 – Comparação da distância vertical entre o colo dentário do 2M e o pico ósseo da crista 
marginal em ambos os grupos pré e pós intervenção cirurgica.  ( §Teste de Mann-Whitney) 

 
 

8. Distância horizontal vestíbulo-lingual da região intervencionada cirurgicamente 
 
 

Ao sobrepor as imagens inicial e final dos CBCT realizados a cada paciente, foi 

calculada a largura vestíbulo-lingual da mandíbula e constatou-se que a reabsorção 

óssea horizontal calculada pela diferença entre as duas medições (inicial e final) foi 

estatisticamente inferior (p<0.05) no grupo onde se realizou o enxerto autólogo de 

dentina.  
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Tabela 8 – Comparação da largura  vestíbulo-lingual da mandíbula através da sobreposição dos 

CBCT`s inicial e variação destas medidas entre os dois grupos.( §Teste de Mann-Whitney) 
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V. DISCUSSÃO 

 

A semelhança entre a dentina e o osso alveolar, potenciou o interesse deste 

biomaterial em regeneração óssea guiada e na preservação alveolar.  Yeomans e Urist, 

publicaram em 1967 o estudo pioneiro onde avaliaram as propriedades osteoindutoras 

da dentina autóloga (19)  mas apenas em 2009, a literatura refere um novo material de 

enxerto ósseo obtido através de dentes autólogos, suscitando o interesse da 

comunidade científica em avaliar o desempenho clinico deste novo material (20).  

Utilizando o dente como material de enxerto, os principais componentes minerais 

do dente (a hidroxiapatite, o fosfato de tricálcio, o fosfato de octocálcio, o fosfato de 

cálcio amorfo, o fosfato dicálcio di-hidratado e a brushita) interagem entre si, 

remodelando o osso alveolar pré-existente (12)(10).  

No protocolo utilizado neste estudo, tal como sugerido em publicações 

anteriores, utilizou-se o 3MI na totalidade, incluindo o esmalte, (21)(22), ainda que, as 

partículas selecionadas tenham um diâmetro entre 300 e 1200 micras, e portanto o 

particulado retido seja maioritariamente dentina triturada. No entanto, a possibilidade de 

existir esmalte retido no preparado, fornece, segundo a literatura, estabilidade mecânica 

ao enxerto e equilíbria a taxa de reabsorção do mesmo (23).  

Como referido anteriormente, a dentina e o osso alveolar apresentam inúmeras 

semelhanças em relação ao seu conteúdo orgânico, inorgânico e de água (24). 

A matriz inorgânica da dentina corresponde a 70% do seu conteúdo, 

encontrando-se sob a forma de cristais de hidroxiapatite, composta por fosfato de cálcio, 

com baixo teor cristalino, tornando a sua degradação mais fácil por parte dos 

osteoclastos e conferindo propriedades de osteocondução e osteoindução (21) (24). 

Pelo contrário, a hidroxiapatite no esmalte tem como estrutura um fosfato de cálcio com 

um alto teor cristalino, que apresenta uma maior resistência à decomposição pelos 

osteoclastos, o que resulta numa reabsorção lenta e, consequentemente, numa baixa 

osteocondutividade (18)(10). 

A matriz orgânica da dentina (20%) é constituída predominantemente por uma 

rede fibrosa de colagénio tipo I que constitui 90% desse conteúdo orgânico, tendo este 

demonstrado ser bastante biocompatível e ter uma função ativa na formação óssea dos 

defeitos onde é colocado (18)(10). Os 10% restantes da matriz orgânica da dentina são 

formados por proteínas não colagénicas, que estão envolvidas na calcificação óssea, e 
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fatores de crescimento, incluindo as proteínas morfogénicas ósseas (BMPs) que 

promovem a diferenciação de células mesenquimais em odontoblastos e ameloblastos, 

melhorando assim as propriedades osteoindutivas deste material de enxerto (17)(24).  

Sabemos que os túbulos dentinários funcionam como nichos para as células 

osteogénicas, permitindo concomitantemente a difusão de nutrientes, sendo que o seu 

diâmetro varia entre 900 e 2500 nm (12)(11). O nível da sua porosidade, deve permitir 

a difusão de nutrientes e oxigénio, promovendo assim, a proliferação e sobrevivência 

celular. O tamanho dos poros do enxerto deve variar entre 200 e 350 μm, de forma a 

promover um crescimento ósseo ideal (9), através de um mecanismo de reabsorção por 

substituição (23). 

Embora não possua as propriedades de osteogénese que possui o osso 

autólogo e estando também a sua quantidade limitada, a literatura refere que o uso de 

dentina autóloga como material de enxerto, tal como no presente estudo, apresenta 

bons resultados clínicos e, segundo Sánchez, evita a morbilidade e complicações pós-

cirúrgicas associadas à recolha de osso autólogo (21).  

Relativamente ao pós-operatório das intervenções cirúrgicas realizadas, tal 

como publicado por outros autores, (21)(25) não foram encontradas diferenças 

significativas nos sintomas pós-operatórios: trismus, edema e dor, entre os pacientes a 

quem foi realizada a extração convencional, ou o enxerto de dentina autóloga, apesar 

do tempo cirúrgico entre os dois grupos ser distinto (19  min / 39min) devido ao protocolo 

de preparação da dentina. 

Alguns autores demonstraram que os 3MI horizontais e mesioangulados 

implicam maior propensão a desenvolver patologia periodontal no 2M adjacente (26) e 

que, principalmente,  em casos de osteotomia extensa, é criado um defeito periodontal 

na face distal do 2M que acaba por fragilizar o suporte ósseo do dente, levando muitas 

vezes à formação de uma bolsa periodontal, podendo induzir à hipersensibilidade 

dentinária e/ou mobilidade do 2M. 

A literatura disponível sobre a eficácia dos enxertos de dentina autóloga na 

prevenção de defeitos periodontais é escassa. No entanto os resultados do nosso 

estudo são corroborados pela investigação do grupo de Mazzuchi et al. (22) que 

concluiu que,   após a extração de 3MI com um follow-up de 180 dias, também houve, 

tal como neste estudo, um maior impacto na redução da PD em distal do 2M, 

comparativamente com o grupo de controlo. 
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Nesta investigação, os resultados indicam que tanto a perda óssea vertical como 

a horizontal são inferiores, com diferenças estatisticamente significativas, nos casos 

onde foi realizado enxerto de dentina autóloga. Ainda que outros autores tenham obtido 

os mesmos resultados, na determinação da altura óssea utilizaram medições distintas: 

distância da base do álveolo à crista óssea lingual ; distância do nervo alveolar inferior 

à crista óssea vestibular ;  nível de inserção clínica,  neste estudo respeitou-se o 

príncipio da distância entre dois pontos fixos, reprodutíveis em ambos os CBCT, inicial 

e final, calculando a distância vertical entre a junção amelocementária e o limite da crista 

óssea alveolar. 

Alguns autores relatam que após a regeneração de um alvéolo com recurso a 

um enxerto de dentina autóloga, obtêm um aspeto radiológico semelhante ao osso 

circundante, tanto aos 6 como aos 12 meses (27)(21). Neste caso, ainda que o follow 

up seja limitado (apenas 2 meses), foi possível observar radiograficamente no CBCT 

final um preenchimento com um aspecto mineralizado quando comparado com o grupo 

de controlo, que pretendemos confirmar histologicamente numa segunda fase desta 

investigação. 
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VI. CONCLUSÕES  

 

Os resultados deste estudo mostram que: 

1. As inúmeras semelhanças entre a dentina e o osso alveolar, fazem dela um 

potencial biomaterial em regeneração óssea quando a extração do dente é 

inevitável; 

2. A reabsorção óssea vertical e horizontal expectável após uma extração 

dentária é inferior aquando a realização de um enxerto dentinário; 

3. Existe uma melhoria dos parâmetros periodontais nos casos regenerados; 

4. A dentina é um material promissor na preservação alveolar carecendo da 

confirmação histológica para o seu uso na área da implantologia. 

.  
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IX. ANEXOS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

- Caso clínico I  
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico II  
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico VII  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico VIII  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico III  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico IV  
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico V  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico VI  
- Dente extraído 48 
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- Caso clínico IX 
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico X  
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico XI  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XII  
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico XIII 
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XIV 
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico XV  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XVI  
- Dente extraído 48 
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Anexo I – Ortopantomografias Pré-Operatórias de ambos os grupos  
 
 
 
 
 
 
 

- Caso clínico XVII  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XVIII – CASO CLÍNICO APRESENTADO 
EM BAIXO  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XIX 
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XX 
- Dente extraído 48 
 

- Caso clínico XXI  
- Dente extraído 38 
 

- Caso clínico XXII 
- Dente extraído 48 
 

- A 
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Anexo II – Caso clínico XVIII realizado com enxerto de dentina autóloga LEGENDA: 
 

A- Ortopantomografia pré-

operatória 

B- Trígono retromolar com 

38 incluso 

C- Exposição do dente após 

levantamento de retalho 

de espessura total e 
ostectomia 

D- Exposição radicular após 

odontosecção da coroa 

E- Loca alveolar cirúrgica 

vazia 

F- Remoção dos tecidos 

remanescentes com 

ultrassons 
G- Preparação do dente com 

o equipamento Smart 

Dentin GrinderTM 

(Kometabio) 

H- Desinfeção da dentina 

I- Enxerto dentinário 

J- Colocação do enxerto na 
loca cirúrgica 

K- Reposicionamento e 

sutura do retalho com fio 

reabsorvível de ácido 

poliglicólico 4/0 

L- Ortopantomografia pós – 

operatória  
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Anexo IV – Exemplar do consentimento informado  
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