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RESUMO
O objetivo deste artigo foi apresentar as alterações dimensionais que ocorrem no rebordo alveolar pós-extração 
dentária. Para isso, através da metodologia de revisão sistemática de literatura, realizou-se a busca de produções 
científicas relacionadas ao tema por meio das plataformas SciELO, PubMed, Periódicos da CAPES e Google Aca-
dêmico, empregando como palavras-chave “pós-extração”, “alterações dimensionais”, “tecidos moles e duros” e 
“rebordo alveolar”. A busca resultou em uma série de artigos nacionais e internacionais, que após filtragem pela 
relação direta com o tema, identificou os principais resultados da literatura científica atual sobre os benefícios 
e limitações relacionados às alterações dimensionais dos tecidos na pós-exodontia. Com isso, conclui-se que 
alterações que ocorrem no rebordo alveolar depois da extração dentária são bastante significativas, ao passo que 
a preservação alveolar é imprescindível, pois o seu não planejamento pode resultar no insucesso do tratamento 
para o paciente, causando sérias consequências, de ordem funcional e estética. Por fim, cada vez mais se conso-
lidam conhecimentos para aplicação de diferentes tratamentos, visando atenuar a reabsorção alveolar e buscar a 
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melhor forma de restauração da saúde bucal do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bucal. Processo alveolar. Odontologia.

ABSTRACT
The objective of this article was to present the dimensional changes that occur in the alveolar ridge after tooth 
extraction. To this end, using the systematic literature review methodology, a search for scientific productions 
related to the topic was carried out through the platforms SciELO, PubMed, Periódicos da CAPES and Google 
Scholar, using the keywords “post-extraction”, “dimensional changes”, “soft and hard tissues” and “alveolar ridge”. 
The search resulted in a series of national and international articles, which, after filtering by direct relationship 
with the topic, identified the main results of current scientific literature on the benefits and limitations related 
to dimensional changes in tissues after tooth extraction. With this, it is concluded that changes that occur in the 
alveolar ridge after tooth extraction are quite significant, while alveolar preservation is essential, as failure to plan 
it can result in treatment failure for the patient, causing serious consequences, such as functional and aesthetic 
order. Finally, knowledge is increasingly being consolidated for the application of different treatments, aiming to 
mitigate alveolar reabsorption and seek the best way to restore the patient's oral health.
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RESUMEN
El objetivo de este artículo fue presentar los cambios dimensionales que ocurren en el reborde alveolar luego de 
la extracción dental. Para ello, utilizando la metodología de revisión sistemática de la literatura, se realizó una 
búsqueda de producciones científicas relacionadas con el tema a través de las plataformas SciELO, PubMed, 
Periódicos da CAPES y Google Scholar, utilizando las palabras clave “postextracción”, “cambios dimensionales”, 
“tejidos blandos y duros” y “cresta alveolar”. La búsqueda resultó en una serie de artículos nacionales e inter-
nacionales, que, luego de filtrar por relación directa con el tema, identificaron los principales resultados de la 
literatura científica actual sobre los beneficios y limitaciones relacionados con los cambios dimensionales en 
los tejidos después de la extracción dental. Con esto se concluye que los cambios que se producen en el reborde 
alveolar después de la extracción del diente son bastante significativos, mientras que la preservación alveolar es 
fundamental, ya que no planificarla puede resultar en el fracaso del tratamiento para el paciente, provocando 
graves consecuencias, como funcionales y estéticas. Finalmente, cada vez se consolidan más conocimientos para 
la aplicación de diferentes tratamientos, teniendo como objetivo mitigar la reabsorción alveolar y buscar la mejor 
manera de restablecer la salud bucal del paciente.

PALABRAS CLAVE: Cirugía bucal. Proceso alveolar. Odontología.
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 Uma série de fatores é responsável pela extra-
ção dentária, geralmente associadas a um prognóstico 
endodôntico, periodontal ou prostético inadequado. 
Com isso, a exodontia continua sendo um dos proce-
dimentos cirúrgicos odontológicos mais realizados. 
Por tratar-se de um procedimento frequente, a prática 
clínica exige uma manipulação cuidadosa de tecidos, 
com vistas a ser o mínimo traumático possível, pre-
servando esses tecidos. Com a perda dos dentes, vem 
também uma série de alterações dimensionais, que 
envolvem os tecidos, ocasionando defeitos do rebordo 
alveolar1.
 Em outras palavras, o processo de extração 
dentária causa, consequentemente, a redução das di-
mensões dos tecidos moles e duros, o que é denomina-
do de remodelação óssea. Ao considerar que a perda 
do dente leva à falta de estimulação do ligamento pe-
riodontal circundante, surgem diferentes tratamentos, 
visando atenuar a reabsorção alveolar, a fim de dimi-
nuir a necessidade de procedimentos para o aumento 
do rebordo alveolar após a extração2-3.
 Em que pese tratar-se de uma condição pro-
gressiva e irreversível, por meio da prevenção e tra-
tamento, busca-se o aumento destes tecidos, e com 
isso, a diminuição dos problemas causados em virtu-
des dessas alterações, garantindo, dentro das variáveis 
possíveis, a melhor forma de restauração da saúde bu-
cal do paciente4.
 As alterações dimensionais dos tecidos moles 
e duros ocorrem principalmente (e de forma mais in-
tensa) nos primeiros seis meses pós-extração dentá-
ria, podendo ocorrer também, a perda adicional mais 
tardiamente. Diante disso, considera-se fundamental 
investigar essas alterações4.
 Com a finalidade de melhorar e acelerar o pro-
cesso de cicatrização, preservando as dimensões teci-
duais do alvéolo após a exodontia, aplicam-se técnicas 
específicas nas terapias/tratamentos, com a finalidade 
de reduzir a reabsorção do processo alveolar. Conse-
quentemente, essa ação contribui para a manutenção 
do contorno dos tecidos moles e duros, resultando em 
uma aprimorada reabilitação do elemento dental5-6.
 Diante disso, o objetivo deste artigo foi apre-
sentar as alterações dimensionais que ocorrem no re-
bordo alveolar pós-extração dentária.
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 Preservação Alveolar

 A extração dentária pressupõe uma perda de 
volume do rebordo alveolar, tanto horizontal quanto 
vertical, como um processo irreversível, que pode es-
tar relacionado com a falta de suprimento sanguíneo, 
bem como em função de uma significativa ativação os-
teoclástica. Diante disso, é essencial a preservação do 
alvéolo7-8.
 As técnicas empregadas na preservação do 
rebordo alveolar - principalmente os métodos de en-
xertia - se aplicadas imediatamente pós-extração, são 
capazes de reduzir drasticamente as perdas ósseas. To-
davia, é fundamental compreender que mesmo assim, 
haverá perda de volume do rebordo, pois são levadas 
em consideração questões sistêmicas de cada pacien-
te, bem como interferências de fatores locais que po-
dem surgir9-10.
 Conforme ressaltado acima, as modalidades 
de enxerto, mesmo realizada em alvéolo fresco, não 
impedem que ocorra remodelações nas paredes pós-
-extração. Todavia, estudos realizados sugerem que a 
enxertia foi capaz de suportar a formação de novo teci-
do duro, bem como manteve a preservação da dimen-
são do rebordo alveolar10.
 Destaca-se a “árvore de decisão” proposta por 
pesquisadores, a fim de proporcionar uma melhor 
compreensão e decisão sobre a possibilidade (ou in-
dicação) de implante imediato ou no prazo de até dois 
meses. A finalidade do quadro é analisar a intervenção 
que pode/deve ser realizada em tecido mole11.
 Quando a resposta é positiva (Figura 1), em 
que deve haver intervenção para melhoria do tecido 
mole, é importante ponderar sobre a realização por 
meio de reparação espontânea - que se dá a partir do 
próprio coágulo do paciente, podendo ser realizado o 
implante de forma imediata ou em até oito semanas - 
ou por meio de preservação de tecido mole - em que 
o implante poderia ser realizado em seis a oito sema-
nas11.
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meses, enquanto a perda horizontal foi maior, de 26-
63% depois de seis meses12.
 Em outra revisão sistemática, foram avaliadas 
as alterações nos tecidos duros e moles depois de seis 
meses da extração. Os resultados demonstraram valo-
res aproximados, em que a perda óssea horizontal foi 
de 29-63%, enquanto a vertical de 11-22%, computa-
das a partir das dimensões da crista do osso alveolar 
no momento da exodontia. A partir desses estudos, 
restou evidenciado o percentual de perda óssea maior 
na forma horizontal seis meses pós-extração16.

 Defeitos Alveolares

 Nesse contexto, são classificados alguns defei-
tos alveolares no período de pós-extração imediato, 
relacionado aos tratamentos aplicados com implantes, 
baseando-se nas particularidades dos tecidos moles 
e duros. Destacam-se quatro defeitos alveolares pós-
-exodontia, classificados de acordo com o grau de EDS 
(extraction defect sounding), relacionando o defeito 
com o respectivo tratamento17.
 O primeiro EDS tem relação com o alvéolo 
íntegro, pois não apresenta em sua composição qual-
quer perda de tecido duro ou paredes afetadas. Nesse 
tipo de defeito, o biótipo periodontal é espesso, sendo 
o tecido mole ideal previsível. Como tratamento, está o 
implante imediato em um único estágio, que se mostra 
como adequado de acordo com a caracterização de in-
tegridade do alvéolo17.
 O segundo EDS também se relaciona ao alvé-
olo íntegro, porém, com pequeno dano. Isso significa 
que ele se classifica entre nenhuma parede afetada até 
a pequena perda de 0 - 2 mm de tecido ósseo. O seu 
biótipo é o periodontal fino ou espesso, e o tecido mole 
é alcançável, diferente do primeiro EDS, não é previsí-
vel. A indicação de tratamento é o implante imediato, 
mas agora em um ou dois estágios, ou a preservação 
alveolar17.
 No terceiro EDS, relaciona-se o alvéolo a um 
dano moderado, que afeta uma ou duas paredes, com 
uma perda considerável de tecido duro em média de 
3 - 5 mm. Nesse defeito, o periodonto é do biótipo fino 
ou espesso, em que o tecido mole ideal se apresenta 
levemente comprometido. Aqui, a indicação de trata-
mento é a preservação alveolar, com implantes em se-
guida, em dois estágios17.
 Por fim, o quarto EDS representa o alvéolo 
com dano severo, em que duas ou três paredes são 

Figura 1 - Árvore de decisão sobre instalação de im-
plante pós-exodontia11.

 De outro lado, verifica-se a relevância de aná-
lise dos defeitos ósseos pós-extração, pois se o defeito 
for considerado pequeno (< 50%), os autores sugerem 
a preservação dos tecidos moles e duros, com implan-
te posterior, em aproximadamente quatro a seis me-
ses. Já em casos de defeitos considerados grandes (> 
50%), a indicação é a regeneração óssea, com sugestão 
de implante depois de seis meses12.
 Em complemento à análise acima destacada, 
aponta-se na sequência, alguns estudos sobre enxertia 
e implantação dentária imediata. Inicialmente, suge-
re-se uma comparação entre a perda de dimensão de 
tecido entre locais com aplicação de técnicas de en-
xertia com locais sem enxerto, em que se tem um per-
centual de redução em 3% e de 25%, respectivamente, 
demonstrando ser em grande escala mais benéfico13.
 Já no caso de extração com implante imediato, 
em que o paciente se submete a apenas um procedi-
mento cirúrgico com ambas as finalidades, pode-se 
designar que também há maior chance de preservação 
alveolar, pois reduz-se o período de pós-operatório, 
bem como o uso de medicamentos6,14.
 Todavia, assim como na enxertia, embora con-
te com uma alta taxa de sucesso, pode ocorrer reces-
são gengival, sendo fundamental uma avaliação de 
espessura óssea, biótipo gengival, oclusão, condições 
sistêmicas de cada indivíduo, enfim, condições gerais 
de saúde bucal do paciente15.
 Destacadas duas das principais opções de pre-
servação, que consistem na preservação, em si, do re-
bordo alveolar no local de extração, além da colocação 
imediata de implantes e enxertos como técnicas posi-
tivas, destaca-se, por fim, a cicatrização espontânea. 
Nessa modalidade, os estudos sugerem a existência 
de mudanças dimensionais dos tecidos moles e duros 
com uma redução vertical de 11-22% depois de seis 
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afetadas, havendo uma perda maior do que 6 mm de 
tecido duro. O biótipo do periodonto pode ser fino 
ou espesso, com o comprometimento do tecido mole 
ideal. Nesse caso, o primeiro passo é a preservação do 
alvéolo, e na sequência a enxertia gengival, com im-
plante em três estágios17.

 Alterações Dimensionais Pós-exodontia

 Inicialmente, destaca-se que o dente é envolto 
por tecidos periodontais, responsáveis pela sustenta-
ção e por estabelecerem uma unidade funcional, que é 
composta por: cemento, ligamento periodontal e osso 
fasciculado (ou entrelaçado, lâmina dura). A modela-
ção e a remodelação que ocorrem no processo alveo-
lar depois da extração dentária resultam em alterações 
dimensionais amplas, que podem levar à diminuição 
de 40% a 60% do rebordo alveolar, tanto vertical como 
horizontalmente18.
 Diante disso, sabendo que a diminuição do 
rebordo tem como principal responsável a reabsorção 
óssea, também é preciso considerar que a nova estru-
tura prestes a surgir é dento-dependente, ou seja, seu 
tamanho e forma sofrem influência direta da presen-
ça (ou nesse caso, ausência) do dente, modificando a 
anatomia do elemento dentário19.
 Os padrões de cicatrização de cada paciente 
também devem ser levados em consideração ao ava-
liar as alterações nos tecidos moles e duros, pois são 
justamente tais alterações que vão limitar a disponibi-
lidade óssea e ditar o adequado tratamento para o caso 
concreto, seja por meio da colocação de implantes ou 
próteses (fixas ou removíveis)20.
 Novamente entra em destaque a necessidade 
de preservação do alvéolo, que é responsável por pro-
porcionar a maior integridade óssea possível, evitando 
o colapso dos tecidos. Dessa forma, consegue um me-
lhor prognóstico para tratamentos futuros21-22.
 Sabendo-se que a remodelação óssea é um 
processo lento, que vai depender também das varia-
ções de cada paciente, cabe ressaltar o resultado de es-
tudo que analisou biópsias em fase posterior de cica-
trização, em que em um pequeno número de amostras 
ósseas com seis meses de pós-extração percebeu-se 
a substituição de osso esponjoso por medula óssea e 
osso lamelar. A partir disso, o estudo concluiu que a 
modelação do processo alveolar é rápida, mas em con-
trapartida, a dos tecidos pode demorar anos até ser fi-
nalizada23.

 Quando ocorre uma extração dentária, o ideal 
é que se preserve ao máximo a crista óssea. No mes-
mo sentido, quanto menor a manipulação dos tecidos, 
menor as chances de trauma e maior a preservação do 
rebordo alveolar. Para isso, a principal indicação de ex-
tração é o Benex Extractor, pois por meio da extração 
vertical (com a tração do dente com força aplicada ao 
longo do seu eixo), provoca-se o rompimento do liga-
mento periodontal, sem necessidade de movimentos 
de luxação24-25.
 As vantagens desse sistema de extração são 
inúmeras, podendo ser listadas: redução da reabsor-
ção óssea; preservação das dimensões ósseas alve-
olares; redução de trauma tanto para o osso alveolar 
quanto para os tecidos moles; redução de eventuais 
complicações pós-operatórias; redução de elevação 
de retalho; melhor reimplantação em razão do trau-
ma reduzido dos tecidos periodontais; menores riscos 
de lesar estruturas anatômicas adjacentes e também 
maior satisfação do paciente, com melhor estética 
pós-operatória dos tecidos moles26.
 Cabe ressaltar que durante a exodontia con-
vencional, os tecidos moles acabam sendo separados 
do dente, enquanto as fibras do ligamento periodon-
tal são danificadas/rompidas. Já a manipulação dos 
tecidos duros passa por um processo de expansão do 
alvéolo, conforme dito anteriormente, em função dos 
movimentos de rotação e luxação. Com essa técnica, 
pode-se afirmar que há um trauma significativo para 
os tecidos e muitos estudos têm apontado que poten-
cializa a reabsorção do osso27-28.
 Destacando outros importantes estudos que 
avaliam as alterações do rebordo a partir de retalho de 
espessura total, referem que essa elevação de retalho 
pode causar a reabsorção de tábuas ósseas muito fi-
nas, chegando à conclusão de que isso ocorre em vir-
tude do suprimento vascular estar comprometido, o 
que contribui na recessão dos tecidos moles, podendo 
limitar a regeneração futura29-30.
 Sabendo que no que se refere à cicatrização 
como consequência do processo de exodontia, não se 
trata apenas de alterações ósseas, mas sim de tecidos, 
é fundamental que haja uma avaliação dos tecidos 
moles em relação aos tecidos duros subjacentes. Essa 
avaliação é imprescindível para determinar o espessa-
mento dos tecidos moles pós-extração31.
 Em estudo específico sobre esse tipo de avalia-
ção, restou demonstrado que a espessura dos tecidos 
moles em biótipos finos antes da extração dentária 
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dos tecidos duros passa por um processo de expansão 
do alvéolo, em função dos movimentos de rotação e 
luxação. Pode-se afirmar que há um trauma significati-
vo para os tecidos e muitos estudos têm apontado que 
isso potencializa a reabsorção do osso27-28.
 Em avaliação dos tecidos moles em relação aos 
tecidos duros subjacentes, é imprescindível determi-
nar o espessamento dos tecidos moles pós-extração. 
Estudos apontam que a espessura dos tecidos moles 
em biótipos finos antes da extração dentária era se-
melhante aos biótipos, mas depois de passadas oito 
semanas da extração, o espessamento dos biótipos fi-
nos obteve amplas alterações, enquanto nos biótipos 
grossos, não houve modificações significativas11,32.
 Esse espessamento dos tecidos moles pode ser 
interessante em casos de tratamento de regeneração 
de zonas estéticas, já que a tábua óssea é comumente 
mais fina. Sugere-se que uma absorção rápida da tá-
bua óssea pode significar em um crescimento de te-
cidos moles dentro do alvéolo, já que há uma elevada 
proliferação desse tecido32.
 Em suma, com o processo de extração e con-
sequentemente redução das dimensões dos tecidos 
moles e duros, ocorre a remodelação óssea, e em razão 
da falta de estímulo do ligamento periodontal circun-
dante, surgem diferentes tratamentos, visando atenuar 
a reabsorção alveolar, a fim de diminuir a necessidade 
de procedimentos para o aumento do rebordo alveolar 
no período pós-extração2-3.
 Muito embora seja uma condição progressiva 
e irreversível, por meio da prevenção e tratamento, 
busca-se o aumento destes tecidos, e com isso, a di-
minuição dos problemas causados em virtudes dessas 
alterações, com o objetivo de proporcionar, dentro das 
variáveis de cada paciente, a melhor forma de restau-
ração da saúde bucal4,7-8.

era semelhante aos biótipos grossos - tábua vestibular 
óssea < 1 mm semelhante à tábua vestibular óssea ≥ 
1 mm, com 0.7 e 0.8 mm, respectivamente. Contudo, 
depois de passadas oito semanas da extração, o espes-
samento dos biótipos finos foi de + 4.8 mm, compara-
dos com os biótipos grossos, em que praticamente não 
ocorreram alterações32.
 A análise apontou, portanto, que esse espes-
samento dos tecidos moles pós-extração pode ser in-
teressante em casos de tratamento de regeneração de 
zonas estéticas, já que nesses locais a tábua óssea é 
comumente mais fina, sem propício esse tipo de trata-
mento32.
 As motivações para que isso ocorra ainda não 
são suficientemente exploradas pela ciência da área, 
sugerindo alguns autores que uma absorção rápida da 
tábua óssea pode significar em um crescimento de te-
cidos moles dentro do alvéolo, já que há uma elevada 
proliferação desse tecido31.

DISCUSSÃO

 A exodontia segue sendo um dos mais frequen-
tes procedimentos odontológicos realizados, exigindo 
uma manipulação cuidadosa de tecidos, a fim de que 
a extração e o período pós-extração sejam o mínimo 
traumáticos possível, com o intuito de preservar os te-
cidos moles e duros1.
 Com a perda dentária, ocorre uma série de al-
terações dimensionais envolvendo os tecidos, ocasio-
nando defeitos do rebordo alveolar. Esses defeitos são 
classificados de modo a aplicar tratamentos basean-
do-se nas particularidades dos tecidos moles e duros 
em cada caso clínico, de acordo com o grau de defei-
to17.
 Quanto às alterações dimensionais pós-exo-
dontia, de acordo com estudos científicos na área, 
podem levar à diminuição de 40% a 60% do rebordo 
alveolar, tanto vertical como horizontalmente18.
 Durante a exodontia convencional, os tecidos 
moles acabam sendo separados do dente e as fibras do 
ligamento periodontal são rompidas. Já a manipulação 
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CONCLUSÃO

 Apoiando-se na exposição elaborada acima, 
pode-se chegar às seguintes conclusões:
 1. As alterações que ocorrem no rebordo alve-
olar depois da extração dentária são bastante significa-
tivas, existindo na literatura muitos estudos científicos 
que evidenciam essas transformações.
 2. A preservação alveolar pós-extração é fun-
damental, pois o seu não planejamento pode resultar 
no insucesso do tratamento para o paciente, causando 
sérias consequências tanto funcionais quanto estéti-
cas.
 3. Mesmo diante da aplicação de técnicas con-
sideradas adequadas para a melhor preservação do 
alvéolo - como é o caso da enxertia, que suporta a for-
mação de novo tecido duro e preserva as dimensões 
alveolares - não há garantia de que não ocorram re-
modelações das paredes, o que, aliás, está relaciona-
do com a própria remodelação óssea, se inicia desde a 
exodontia.
 4. A extração por meio do sistema Benex, 
embora não comprovado que provoque menores al-
terações dimensionais nos tecidos, os estudos de-
monstraram que clinicamente há menor hemorragia 
e dilaceração dos tecidos. Portanto, a cicatrização e o 
pós-operatório, em si, são mais benéficos.
 5. As alterações que ocorrem no rebordo alve-
olar depois da extração dentária são bastante significa-
tivas, sendo a preservação alveolar fundamental. Sua 
ausência pode resultar no insucesso do tratamento, 
causando sérias consequências, de ordem funcional e 
estética.
 6. Diante do acúmulo de experiências científi-
cas documentadas e publicadas, cada vez mais se con-
solidam conhecimentos para aplicação de diferentes 
tratamentos, visando atenuar a reabsorção alveolar e 
buscar a melhor forma de restauração da saúde bucal 
do paciente, com a finalidade de dirimir ao máximo as 
alterações dimensionais dos tecidos pós-exodontia.
 7. A análise por meio da revisão de literatura 
não permite conclusões definitivas, muito menos o es-
gotamento de estudos e experiências em casos clínicos 
sobre a matéria. Porém, este artigo se constitui como 
uma contribuição para a área de interesse e pesquisa, 
pois reúne elementos fundamentais relacionando a te-
oria com a aplicabilidade prática, por meio dos casos 
clínicos, acerca das alterações dos tecidos moles e du-
ros no rebordo alveolar pós-extração dentária.
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