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Resumo  
 

Introdução: A alveolite é uma das complicações mais comuns após uma extração e a sua 

prevalência varia de 1 a 4%. Clinicamente apresenta-se como uma desintegração total ou 

parcial do coágulo sanguíneo no alvéolo, sendo que a dor é o seu principal sintoma. A 

informação referente aos seus fatores de risco na literatura é diminuta e não existe consenso. 

No entanto, na bibliografia são referidos alguns fatores de risco, como por exemplo, idade, 

género, tabaco, uso de contracetivos orais, terapias medicamentosas, doenças sistémicas, 

local e condição do dente extraído, presença de lesão apical, quantidade, tipo e técnica de 

anestesia, trauma operatório durante a extração, habilidade do operador e história prévia de 

alveolite. 

Objetivo: Avaliar o tabaco e o uso de anestesia intraligamentar como fatores de risco da 

alveolite na extração de pré-molares e molares. 

Materiais e métodos: O presente Estudo Clínico Observacional de Coorte Prospetivo 

baseou-se no acompanhamento pós-operatório de pacientes a quem foi realizada uma 

extração de pré-molares ou molares na consulta de cirurgia oral no Departamento de Medicina 

Dentária, Estomatologia e Cirurgia Maxilo-Facial da Faculdade de Medicina da Universidade 

de Coimbra para, através de questionários feitos aos pacientes, diagnosticar alveolites. Estes 

foram depois analisados no software de tratamento estatístico IBM® SPSS versão 27. A 

análise dos dados incluiu uma análise descritiva e as diferenças entre as variáveis foram 

avaliadas pelo teste exato de Fisher e o teste de Mann-Whitney. 

Resultados: Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre a incidência 

de alveolite e tabaco, número de cigarros fumados, número de anos como fumador, uso de 

anestesia intraligamentar, género, uso de contracetivos orais, número de escovagens por dia, 

tipo e integridade do dente extraído. No entanto, existiram diferenças estatisticamente 

significativas (p < 0.001) quando se comparou o nível de dor e a incidência de alveolite em 

cada um dos controlos. 

Discussão: A alveolite é uma condição dolorosa que interfere com a qualidade de vida do 

paciente, devido não só à dor intensa experienciada, como também às consultas adicionais 

no médico dentista para tratamento da mesma. Contudo, a literatura não é clara quanto aos 

seus fatores de risco, uma vez que existem conclusões contrastantes nos diferentes estudos.  

Conclusão: Na presente investigação a alveolite apresentou uma prevalência de 3,7% e a 

dor foi apontada como o principal sintoma, com diferenças estatisticamente significativas. No 
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entanto, não foi possível comprovar uma relação estatisticamente significativa entre os fatores 

de risco estudados e a incidência de alveolite. 

 

Palavras-chave: Alveolite, Fatores de Risco, Dente, Tabaco e Anestesia  
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Abstract 

 

Introduction: Dry socket is one of the most common complications after tooth extraction and 

its prevalence ranges from 1 to 4%. Clinically, it presents as a total or partial disintegration of 

the blood clot within the alveolar socket, with pain being its main symptom. The literature lacks 

information regarding risk factors and there is no consensus within the medical community. 

Despite this fact some of the risk factors mentioned in the bibliography are age, gender, 

tobacco, use of oral contraceptives, drug therapies, systemic diseases, the site of the extracted 

tooth, the condition of the extracted tooth, presence of apical lesion, technique and type of 

anesthesia, trauma during extraction, operator skills, and previous history of alveolitis. 

Objective: To evaluate tobacco and the use of intraligamentary anesthesia as risk factors for 

alveolitis in premolar and molar extraction. 

Materials and methods: The present Clinical Observational Prospective Cohort Study was 

based on the postoperative follow-up of patients whose premolars or molars were extracted in 

the oral surgery consultation at the Department of Dentistry, Stomatology and Maxillofacial 

Surgery at the Faculty of Medicine of the University of Coimbra, with the intent of diagnosing 

alveolitis through questionnaires made to the patients. These were then analyzed using the 

statistical treatment software IBM® SPSS version 27. Data analysis included a descriptive 

examination, and the differences between variables were assessed using Fisher's exact test 

and the Mann-Whitney test. 

Results: Statistically there were no significant differences between the incidence of dry socket 

and tobacco, number of cigarettes smoked, number of years as a smoker, use of 

intraligamentary anesthesia, gender, use of oral contraceptives, number of brushings per day, 

the type of tooth extracted and tooth integrity. However, there were statistically significant 

differences (p < 0.001) when comparing the level of pain and the incidence of dry socket in 

each of the controls. 

Discussion: Alveolitis is a painful condition that interferes with the patient's quality of life, due 

not only to the intense pain experienced, but also to additional appointments at the dentist for 

future treatment. Nevertheless, the literature is not clear about its risk factors since there are 

contrasting conclusions in different studies. 

Conclusion: In the present investigation, alveolitis had a prevalence of 3.7% and pain was 

identified as the main symptom, with statistically significant differences. However, it was not 

possible to prove a statistically significant relationship between the risk factors studied and the 

incidence of dry socket. 
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Introdução  
 

A extração dentária é o procedimento cirúrgico mais comum em Medicina Dentária. As 

principais indicações para a sua realização são dentes que apresentam lesões de cárie 

extensa não restaurável, periodontite ou doença periapical sem possibilidade de tratamento, 

dentes que tenham sofrido um traumatismo ou fratura vertical e dentes supranumerários. 

Também pode ser necessária a extração de dentes por razões médicas ou ortodônticas ou 

relacionadas com a reabilitação oral. (1) 

Como qualquer procedimento cirúrgico, as extrações dentárias podem estar 

associadas a complicações. Estas são entendidas, na literatura, como imprevistos que 

tendem a elevar a morbilidade e estão habitualmente relacionadas com a idade, estado clínico 

e hábitos do paciente. São exemplos de complicações: dor, edema, trismos, hemorragia, 

hematomas e equimoses, presença de espículas ósseas, luxação da articulação 

temporomandibular, parestesia e alveolite. (2,3) 

A alveolite é uma das complicações mais comuns após uma exodontia (4–6) e é 

descrita na literatura como uma inflamação do alvéolo de dentes recentemente extraídos. (6,7) 

A sua prevalência varia de 1% a 4%, contudo, quando falamos em terceiros molares 

mandibulares (3MM), a prevalência aumenta, variando entre 30% a 45%. (4,7,8) Esta 

complicação instala-se nos primeiros três dias após a extração dentária. (9–11) É caraterizada 

por um odor pútrido associado a uma dor intensa na zona cirúrgica e ao seu redor que pode 

irradiar para a zona do pescoço e ouvido.(9,11) A dor é o principal sintoma (4,6), contudo 

outros sintomas podem incluir dor de cabeça, insónia e tonturas. O trismos é um sinal 

frequente e podem também ser observadas linfoadenopatias regionais no lado afetado. (12) 

A alveolite pode perdurar cerca de dez a quarenta dias. (12) É uma condição dolorosa que 

interfere com a qualidade de vida do paciente e obriga à realização de mais consultas pós-

operatórias para o seu tratamento. (6,12)  

Clinicamente, existe uma desintegração total ou parcial do coágulo no alvéolo, 

(4,6,9,12,13) é possível observar osso alveolar exposto dentro e ao redor do perímetro oclusal 

do alvéolo e áreas de epitélio em cicatrização. (8) Com ajuda de ampliação podem também 

ser visíveis resíduos alimentares e aglomerados de bactérias. O tecido gengival ao redor 

encontra-se normalmente inflamado e doloroso ao toque. (4,8) 

Histologicamente, a alveolite apresenta-se como um infiltrado celular inflamatório que 

contém fagócitos e células gigantes no coágulo sanguíneo remanescente associado à 

presença de bactérias e ausência de tecido de granulação organizado. Pode também existir 

inflamação do tecido conjuntivo da mucosa contígua quando o processo inflamatório se 
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estende aos espaços medulares e/ou periósteo. Áreas de necrose são normalmente 

observadas na lâmina dura. (12) 

Na literatura, estão descritas várias classificações da alveolite, contudo a mais 

frequentemente usada subdivide-a em 3 tipos: alveolite seca, alveolite purulenta ou 

granulomatosa e alveolite superficial marginal. (4,13) A alveolite superficial marginal é 

temporária e não necessita de tratamento, a mucosa encontra-se inflamada e coberta por 

tecido de granulação, sendo dolorosa aquando da mastigação. Já na alveolite purulenta a 

infeção coexiste com a degradação do coágulo, o alvéolo encontra-se coberto por uma 

membrana verde-acinzentada, podendo conter fragmentos dentários ou sequestros ósseos. 

A dor apresenta uma intensidade média e pode existir febre associada. Por outro lado, na 

alveolite seca existe uma degradação total do coágulo sanguíneo, as paredes do alvéolo 

encontram-se expostas, a coloração é negra e o odor fétido. A dor é intensa e continua, pode 

irradiar e não é aliviada por analgésicos. (4,12) 

O diagnóstico adequado desta condição é realizado tendo em conta a dor e os sinais 

clínicos referidos anteriormente.  

A etiologia da alveolite permanece desconhecida, contudo a intensa atividade 

fibrinolítica é descrita por muitos autores como sendo a causa desta condição. (13) Acredita-

se que a fibrinólise do coágulo sanguíneo aconteça de forma prematura, prejudicando a 

normal cicatrização do alvéolo. Alguns autores postulam que o aumento da atividade 

fibrinolítica seja provocado pela ativação de fatores de plasminogénio. (4,5,9,11,13,14) Estes, 

por sua vez, podem ser ativados de forma direta através de um trauma excessivo que pode 

levar à necrose dos osteoblastos, ou de forma indireta através de bactérias. (4,9,11,13) Para 

além disso, na literatura estão descritos estudos em que se comprovou que, em alvéolos pós-

extração com cicatrização retardada, os níveis de TNF-α (Fator de Necrose Tumoral alfa), 

uma citocina pró-inflamatória, se encontram aumentados. Por outro lado, os níveis de Runx2 

(proteína que regula positivamente a diferenciação dos osteoblastos) e a osteocalcina 

encontram-se diminuídos. (4,13) 

A probabilidade de existir um atraso ou suspensão do processo de cicatrização 

aumenta na presença de fatores de risco locais ou sistémicos mencionados na bibliografia, 

como por exemplo, idade, género, tabaco, uso de contracetivos orais, terapias 

medicamentosas  como antidepressivos e antipsicóticos, doenças sistémicas como diabetes 

mellitus e pacientes imunocomprometidos, local ou condição do dente extraído, presença de 

lesão apical, quantidade, tipo e técnica anestésica, trauma operatório, habilidade do operador 

e história prévia de alveolite. (2,9,10,15) No entanto, ainda não existe consenso na literatura 
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acerca da informação relativa aos fatores de riscos, sendo que existem vários artigos com 

informação contrária.  

Este estudo tem como objetivo primário avaliar o tabaco e o uso de anestesia 

intraligamentar como fatores de risco da alveolite na extração de pré-molares (PM) e molares 

(M). Como objetivo secundário pretendemos ainda analisar o efeito de diversas variáveis 

como género, uso de contracetivos orais, higiene oral, localização do dente extraído e a sua 

integridade na incidência da alveolite.  

A hipótese nula instituída é de que o risco de desenvolvimento da alveolite não se 

encontra aumentado quando a extração é feita em pacientes fumadores ou quando é usada 

anestesia intraligamentar na extração. 
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Materiais e Métodos  
 

Desenho do estudo  

 

Realizou-se um Estudo Clínico Observacional de Coorte Prospetivo durante o período 

de novembro de 2022 a maio de 2023, no Departamento de Medicina Dentária, Estomatologia 

e Cirurgia Maxilo-Facial da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC), 

aprovado pela comissão de ética da FMUC (Anexo I), com o objetivo de avaliar os fatores de 

risco da alveolite após a extração de PM e M. 

Foram definidos como critérios de inclusão: pacientes incluídos na classificação ASA 

I e ASA II de acordo com a American Society Of Anesthesiologists (ASA) e que realizaram 

uma extração dentária simples de um PM ou M com anestesia local infiltrativa periférica 

(periapical supraperióstica e/ou intrapulpar e/ou anestesia intraligamentar), entre novembro 

de 2022 e maio de 2023. Pacientes grávidas ou menores de 18 anos, casos em que foi 

necessário descolamento de retalho ou osteotomia ou pacientes que não realizaram pelo 

menos um controlo pós-operatório foram excluídos do estudo.  

Todos os pacientes foram informados e esclarecidos (Anexo II) acerca da natureza, 

alcance, consequências e risco do estudo, de modo a permitir que a decisão de participar 

fosse feita de forma consciente e ciente de todas as informações.   

Para melhor homogeneização da amostra, garantiu-se a distribuição dos pacientes em 

4 grupos:  

1- Pacientes não fumadores submetidos a uma extração dentária convencional com 

anestesia local infiltrativa periapical supraperióstica; 

2- Pacientes não fumadores a quem, além da anestesia referida anteriormente, 

também foi administrada anestesia intraligamentar;  

3- Pacientes fumadores a quem apenas foi administrada anestesia local infiltrativa 

periapical supraperióstica;  

4- Pacientes fumadores a quem também foi administrada anestesia intraligamentar 

além da anestesia infiltrativa periapical supraperióstica. 

Todas as extrações dentárias foram realizadas por alunos do 4º e 5º anos do Mestrado 

Integrado de Medicina Dentária (MIMD) seguindo o seguinte protocolo: bochecho de 

clorohexidina a 0,2%; aplicação de anestesia tópica (lidocaína 10mg/ml) seguida da anestesia 

local infiltrativa periapical supraperióstica (cloridrato de lidocaína 2% + epinefrina 1:50 000) e, 

quando necessário, reforço com anestesia local intrapulpar e/ou anestesia local 

intraligamentar. Foi efetuada uma sindesmotomia cuidadosa, luxação controlada, avulsão, 
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curetagem alveolar e compressão da zona com compressa embebida em clorohexidina 0,2%. 

A todos os pacientes foram dadas recomendações pós-operatórias oralmente e por escrito 

(Anexo III). Após a intervenção, foi preenchido um questionário para caracterizar o paciente, 

o dente e o procedimento. Foram registadas as patologias sistémicas, terapias 

farmacológicas, hábitos de higiene, tabágicos e/ou alcoólicos. Foi também indicado o dente 

que foi extraído, o tipo e a quantidade de anestesia, a técnica anestésica, o grau de 

integridade do dente, a presença de lesão quística ou granuloma, fistula e/ou supuração, lesão 

de cárie, bolsa periodontal ou lesão de furca e, se houve necessidade de sutura. (Anexo IV) 

Após 24h, os pacientes foram contactados telefonicamente, bem como às 72h e ao 8º 

dia após a extração para controlo pós-operatório e diagnóstico de potencial alveolite.  Em 

todos os controlos foram avaliados os seguintes parâmetros: dor, segundo a Escala Analógica 

Visual (EAV), quantidade de analgésicos tomados no dia do controlo, existência de 

hemorragia no local da extração, halitose, presença de edema facial, trismos e inflamação da 

mucosa. (Anexo IV) 

Casos em que o paciente referiu dor pós-operatória moderada a intensa, em qualquer 

um destes controlos, foram considerados suspeitas de alveolite e foi agendada uma nova 

consulta com vista ao diagnóstico clínico. Este foi feito com base nos critérios: ausência total 

ou parcial de coágulo sanguíneo, exposição das paredes do alvéolo e sensibilidade à 

sondagem. Nas situações diagnosticadas como alveolites, foi realizado o tratamento 

protocolizado e definido na literatura: limpeza do alvéolo, removendo todos os resíduos 

alimentares e fragmentos do coágulo; irrigação do alvéolo com soro fisiológico e colocação 

de Alveogyl. Apenas nos casos de supuração foi prescrita antibioterapia. 

Todos os procedimentos de recolha de dados, diagnóstico e tratamento da alveolite 

foram realizados pelos mesmo operador.  

 

Análise estatística  

 

Os dados foram recolhidos e organizados no programa Microsoft Excel. A sua análise 

estatística foi efetuada no software de tratamento estatístico IBM® Statistical Package for the 

Social Science (SPSS) versão 27. 

A análise realizada baseou-se na descrição dos dados usando-se frequência absoluta 

e relativa para as variáveis categóricas e média, desvio padrão, percentil 25 e percentil 75 

para as variáveis quantitativas. 
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As diferenças entre as variáveis quantitativas nos dois grupos em estudo foram 

avaliadas por intermédio do teste de Mann-Whitney, e para avaliar diferenças entre 

proporções obtidas a partir de variáveis nominais utilizou-se o teste exato de Fisher.  



15 
 

Resultados 
 

Inicialmente, foram incluídos no estudo 246 pacientes, mas uma vez que 29 pacientes 

não completaram pelo menos um dos controlos telefónicos, foram excluídos do estudo, 

resultando uma amostra com um total de 217 pacientes, 8 dos quais foram diagnosticados 

com alveolite, o que representa uma incidência da alveolite pós extração de 3,7%. 

Apesar de inicialmente os pacientes terem sido distribuídos de acordo com o consumo 

ou não de tabaco e o tipo de anestesia usada, devido ao baixo número de alveolites optou-se 

por fazer a análise estatística tendo em conta apenas 2 grupos: pacientes que não 

apresentaram alveolite (Grupo N) e pacientes que desenvolveram alveolite (Grupo A). 

Dos 217 pacientes incluídos no estudo, 109 são do sexo masculino e 108 do sexo 

feminino. As idades variam entre os 19 e os 90 anos (𝑋̅ = 56,5 ± 16,2), sendo que os 8 (3,7%) 

pacientes diagnosticados com alveolite (Grupo A) eram mais jovens (𝑋̅ = 44,4 anos ± 17,6) do 

que os 209 (96,3%) do Grupo N que não apresentaram alveolite pós-operatória (𝑋̅ = 56,5 anos 

± 14,7). 

 

 Caraterização do grupo de pacientes com alveolite pós-operatória 

 

Ao analisar o grupo A, verificamos que 37,5% estavam medicados com anti-

hipertensores e apenas uma paciente referiu tomar contracetivos orais. Nenhum dos 

pacientes referiu consumir álcool diariamente. Relativamente aos fumadores, fumam pelo 

menos 10 cigarros por dia, e todos confirmaram que fumaram no dia da cirurgia, sendo que 

nenhum é utilizador de cigarro eletrónico.  

Baseando-nos no número de escovagens diárias, metade dos pacientes 

diagnosticados com alveolite (50%) apresenta cuidados de higiene oral mínimos (no máximo 

uma escovagem ao dia). 
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Tabela 1: Principais caraterísticas dos pacientes que desenvolveram alveolite (Grupo A) 

Caso Idade Género 
Patologias 

Sistémicas 
Tabaco 

Nº de 

escovagens 
Dente 

Anestesia 

intraligamentar 
Sutura 

1 21 F Não Não 3 28 Não Não 

2 19 F Não Não 1 36 Sim Não 

3 50 M Não Sim 2 27 Sim Não 

4 64 M Sim Não 0 44 Sim Não 

5 36 M Sim Sim 1 44 Não Sim 

6 65 M Sim Sim 1 16 Não Sim 

7 52 F Sim Não 2 18 Sim Sim 

8 48 F Sim Não 2 44 Não Não 
 

 

Relativamente à técnica cirúrgica, em todas as extrações foi administrada anestesia 

infiltrativa periapical supraperióstica e apenas em 4 se reforçou com anestesia intraligamentar.  

Foi realizada sutura (Vicryl) em 3 pacientes e 2 referiram ter sentido novamente um 

sabor a sangue às 24 horas pós-operatórias. 

 

Resultados das análises estatísticas  

  

No grupo A, foi estudada a relação entre a alveolite e outras variáveis através do 

teste exato de Fisher com um intervalo de confiança de 95% (Tabela 2). 
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Tabela 2: Resultado da análise das principais variáveis categóricas da amostra.  

Variáveis Grupo N (%) Grupo A (%) p-value 

Género  

Feminino 104 (49,8) 4 (50) 
1.000 

Masculino 105 (50,2) 4 (50) 

Contracetivos Orais 

Não   198 (94,7) 7 (87,5) 
0.371 

Sim  11 (5,3) 1 (12,5) 

Tabaco  

Não  149 (71,3) 5 (62,5) 
0.694 

Sim 60 (28,7) 3 (37,5) 

Nº de escovagens 

Até 1 vez / dia 108 (51,7) 4 (50) 
1.000 

Pelo menos 2x / dia 101 (48,3) 4 (50) 

Tipo de dente 

M inferior 75 (35,9) 1 (12,5) 

0.184 
M superior 49 (23,4) 4 (50,0) 

PM inferior 52 (24,9) 3 (37,5) 

PM superior 33 (15,8) 0 (0,0) 

Integridade do dente 

Dente 84 (40,2) 5 (62,5) 
0.277 

Resto radicular 125 (59,8) 3 (37,5)  

Anestesia intraligamentar 

Não  120 (57,4) 4 (50,0) 
0.727 

Sim 89 (42,6) 4 (50,0) 
 

Resultado estatisticamente significativo para p < 0,05 

 

 Verificou-se que não existem diferenças estatisticamente significativas (p0,05) entre 

a incidência de alveolite e o género, o uso de contracetivos orais, o consumo de tabaco, o 
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número de escovagens por dia, o tipo ou a integridade do dente extraído, nem o uso de 

anestesia intraligamentar  

 

 Nos pacientes fumadores, foi realizado o teste de Mann-Whitney com um intervalo de 

confiança de 95% (Tabela 3), mas não foram identificadas diferenças estatisticamente 

significativas entre a alveolite e o número de cigarros fumados por dia nem entre a alveolite e 

o número de anos como fumador. 

 

Tabela 3: Resultado da análise das variáveis quantitativas: nº de cigarros por dia e nº de anos como 
fumador.  

Variáveis 
Grupo N 

Média (desvio padrão) 

Grupo A 

Média (desvio padrão) 
p-value 

Nº de cigarros / dia 13,9 (9,9) 31,7 (1,6) 0.093 

Nº de anos como fumador 0,8 (1,3) 6,1 (2,3) 0.796 
 

Resultado estatisticamente significativo para p < 0,05 

  

 Foi ainda calculada, através do teste exato de Fisher com um intervalo de confiança 

de 95%, a relação entre a alveolite e a variável escalar dor em cada um dos 3 controlos pós-

operatórios realizados. (Tabela 4). Esta relação alveolite/dor demonstrou ser estatisticamente 

significativa nos 3 momentos registados (p < 0.001). 

 

Tabela 4: Resultado da análise da variável escalar dor nos diferentes controlos.  

Variáveis 
Grupo N 

Média (desvio padrão) 

Grupo A 

Média (desvio padrão) 
P-value 

Dor – 24h 1,5 (1,8) 5,0 (3,3) <0.001 

Dor – 72h 0,8 (1,3) 6,1 (2,3) <0.001 

Dor – 8º dia 0,3 (0,7) 4,0 (2,8) <0.001 
 

Resultado estatisticamente significativo para p < 0,05 
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Discussão 
 

A alveolite é uma complicação comum aquando da extração de um dente permanente. 

(4–6) É uma condição dolorosa que interfere com a qualidade de vida do paciente, uma vez 

que é caraterizada essencialmente por uma dor intensa que surge espontaneamente e pode 

irradiar. (4,6) Outros sintomas também identificados são dor de cabeça, insónia, tonturas e 

trismos. Para além de perturbar o quotidiano, o paciente é também obrigado a recorrer a mais 

consultas no médico dentista com vista ao tratamento desta complicação. (12) 

 

Localização e tipo de dente  

 

Neste estudo, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre a 

alveolite e o tipo ou a localização do dente extraído. No entanto, 3 das 8 alveolites foram 

identificadas em alvéolos pós-extracionais do dente 44.  

Algumas revisões (11,14,16,17) afirmam que existe um risco significativo de alveolite 

associado à mandibula. Esta, quando comparada à maxila, apresenta uma maior densidade 

óssea o que poderá dificultar a extração, havendo um maior trauma aquando da mesma. (17) 

O mesmo mecanismo é apontado para explicar a maior prevalência de alveolite em 3MM, 

(4,7,8,11) sendo que neste caso a dificuldade da extração está relacionada com o tipo de osso 

e osteotomia necessária, o difícil acesso e a falta de visibilidade. (18) 

 

Trauma operatório 

 

Na literatura, estão relatadas como situações de maior trauma a curetagem exagerada 

do alvéolo, extrações cirúrgicas, extrações de dentes com raízes divergentes, entre outros. 

(4,6)  

O trauma promove a ativação de fatores de plasminogénio e leva à necrose dos 

osteoblastos. (4,9,11,13) Isto ocorre porque ele permite a libertação de citocinas como o TNF-

α, que promove a ligação dos ativadores de plasminogénio ao plasminogénio convertendo-o 

em plasmina, responsável pela degradação do coágulo. Por outro lado, a libertação de TNF-

α irá não só induzir dor, como também reduz a expressão de BMP (Proteína Morfogénica 

Óssea) 2, 4 e 7 o que leva à diminuição da formação óssea. (11,13)  
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Mamoun (8) corrobora esta informação ao confirmar uma maior atividade fibrinolítica 

induzida por plasmina nas locas pós-extracionais com alveolite. Também Øyri (7) verificou um 

aumento significativo dos níveis de citocinas inflamatórias nessas locas. 

Para além disso, as forças de compressão aplicadas ao alvéolo podem causar a 

necrose dos osteoblastos o que pode desalojar o coágulo, uma vez que estes perdem a 

habilidade de se integrarem no coágulo sanguíneo. (4,8,13) Dos 8 pacientes, 2 referiram ter 

sentido um sabor a sangue na boca 24h após a extração, o que eventualmente poderá estar 

relacionado com a perda desse coágulo. 

No presente estudo, a maioria das extrações foi executada com recurso a boticão, 

instrumento que exerce forças intensas. As forças de tração e compressão realizadas durante 

a luxação e avulsão dentária podem ativar vias de sinalização celular que levam à apoptose 

dos osteoblastos. Assim, as células ósseas necróticas ficam expostas na loca alveolar 

resultando numa dor intensa. (8). 

 

Dor 

 

Tal como no nosso estudo, a literatura também identifica a dor que surge nos primeiros 

dias pós-operatórios como o principal sintoma descrito pelos pacientes e como um dos 

critérios que contribui para o diagnóstico da alveolite. (4,9–11) O nível de dor medido na EAV 

reportado pelos pacientes que desenvolveram alveolite em cada um dos controlos foi 

significativamente mais elevado do que o nível de dor referido pelos pacientes cuja 

cicatrização ocorreu de forma normal. 

Na literatura, o mecanismo da dor é explicado, tal como referido anteriormente, através 

da desintegração do coágulo e consequente exposição das paredes do alvéolo e áreas de 

necrose (8) e através da libertação de citocinas como o TNF-α. (13) 

 

Tabaco 

 

Vários estudos revelam que existe um maior risco de desenvolvimento de alveolite em 

fumadores (5,16,19–22), no entanto, o presente estudo, tal como as revisões de Rakhshan e 

Parthasarathi,  (6,18) não revelaram diferenças estatisticamente significativas entre estas 

duas variáveis.  

Segundo Kuśnierek (16) a prevalência de alveolite em não fumadores é de cerca de 

3,8%, sendo que em fumadores esta prevalência aumenta para cerca de 13,2%. Fumar 
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cigarros diariamente está associado a uma probabilidade 3 vezes maior de padecer de 

alveolite. (16) 

A literatura justifica esta relação devido ao efeito deletério do tabaco na cicatrização 

de feridas e reparação tecidual, uma vez que, em fumadores existem alterações quer ao nível 

das citocinas pró-inflamatórias quer dos neutrófilos bem como uma redução dos fatores de 

crescimento. (12,19,23) A nicotina, um dos componentes mais abundantes no tabaco, 

promove a vasoconstrição e diminuição da perfusão o que leva a uma deficiente deposição 

de fibrina, diminui o aporte de oxigénio e promove alterações ao nível do endotélio vascular. 

(6,11,12) Para além disso, também o calor e o movimento de sucção levam à não formação 

do coágulo devido à pressão negativa que se forma dentro do alvéolo. (6,11,16,19)  

Um outro estudo refere ainda que a nicotina reduz significativamente a expressão de 

BMP em células osteoblásticas o que leva a uma diminuição da formação óssea. (13)  

Neste estudo, apesar de 3 dos 8 pacientes do grupo A (diagnosticados com alveolite) 

terem fumado no dia da extração, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 

quanto ao número de cigarros fumados por dia ou quanto ao número de anos como fumador, 

possivelmente devido ao tamanho reduzido da amostra. Contudo, a literatura demonstra o 

oposto. Parece ser que tanto o tipo de tabaco fumado como a quantidade de cigarros 

consumidos por dia são fatores a ter em conta quando estudamos a prevalência de alveolite. 

(16) Inclusivamente, fumar no dia da extração apresenta um risco de alveolite de 40% 

diminuindo significativamente quando comparado com fumar apenas no segundo dia pós-

operatório. (6,12) Num estudo clínico realizado apenas em terceiros molares concluiu-se que 

pacientes que fumam cerca de 10 cigarros por dia têm um risco cerca de 4 a 5 vezes maior 

de sofrer alveolite e que este risco aumenta para 20% em pacientes que fumam 20 cigarros 

diariamente. (12)  

 

Anestesia local  

 

Vários estudos (4,5,20,24,25) indicam a anestesia local como fator de risco da 

alveolite. Nesta investigação, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 

relativamente ao uso de anestesia intraligamentar. 

Kämmerer (24) comparou a anestesia intraligamentar com a anestesia troncular e 

observou um maior número de casos de alveolite quando usada a anestesia intraligamentar, 

no entanto, as diferenças não foram estatisticamente significativas. Por outro lado, Almutairi 

(5) verificou que repetidas injeções de anestésico no ligamento periodontal em extrações não 
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cirúrgicas no sexo masculino levam a um aumento de 10,9% de alveolite comparando com 

2,1% associado à anestesia troncular. Por protocolo, na consulta de Cirurgia Oral todas as 

extrações dentárias foram realizadas com anestesia infiltrativa periapical, sendo a troncular 

apenas reservada para os casos de insucesso anestésico. 

A literatura refere uma maior incidência de alveolite associada ao uso de doses 

anestésicas mais elevadas (> três tubos de anestesia), (20) quantidades não utilizadas nos 

procedimentos cirúrgicos realizados para este estudo. Reforçar também que a concentração 

de adrenalina utilizada foi de 1:50 000, uma vez que Dryla e Almutairi (4,5) postularam que a 

epinefrina atrasa o processo de cicatrização, diminui a hemorragia e os níveis de oxigénio no 

local e aumenta a atividade fibrinolítica, o que pode influenciar o aumento da incidência de 

alveolite.  

 

Idade 

 

No presente estudo, os pacientes que desenvolveram alveolite apresentavam idades 

compreendidas entre os 19 e os 65 anos de idade.  O efeito da idade no desenvolvimento da 

alveolite permanece desconhecido, sendo que não há consenso na literatura acerca deste 

assunto.  

Alguns autores (5,15,25) acreditam que o aumento da idade está associado a um 

aumento da incidência de alveolite, mas apenas Khan (14), no seu estudo prospetivo 

observacional, mostrou diferenças estatisticamente significativas.  O estudo transversal de 

Eshghpour (20) provou não haver diferenças estatisticamente significativas entre estas duas 

variáveis. 

Está descrito que o risco de complicações pós-operatórias aumenta com a idade, uma 

vez que surgem alterações como a menor capacidade de cicatrização e/ou o metabolismo 

mais lento.(5,6) Contudo, a maior prevalência de alveolite foi apontada nas terceira e quarta 

décadas de vida devido à baixa prevalência de periodontite e ao facto de o alvéolo estar 

melhor desenvolvido o que promove uma extração mais traumática. (6)  

 

Género e contracetivos orais 

 

No presente estudo, 4 mulheres desenvolveram alveolite, sendo que apenas uma 

paciente tomava contracetivos orais. Possivelmente devido ao reduzido número da amostra, 

não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas relativamente ao género. Os 
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mesmos resultados foram obtidos noutro estudo. (20) No entanto, a literatura não é 

consensual neste tema. Enquanto na revisão sistemática e meta-análise de Tang (26) 

concluiu-se que não existem diferenças significativas entre mulheres que não tomam 

contracetivos orais e homens, vários estudos sugerem um maior risco de alveolite nas 

mulheres (4–6,12) e, inclusivamente, Bienek (19) na sua meta-análise verificou, com 

diferenças estatisticamente significativas, que o risco de alveolite é maior em mulheres que 

não usam contracetivos orais do que em homens.  

Outros estudos (19,20,27) revelam que mulheres que tomam contracetivos orais têm 

um maior risco de desenvolver alveolite. Alguns autores indicam que este efeito está 

dependente da quantidade de estrogénio presente nos contracetivos orais que pode aumentar 

a atividade fibrinolítica no plasma. (6,12,19,26) Atualmente, esta quantidade tem vindo a ser 

diminuída, no entanto, Bienek e Tang (19,26) afirmam que a diminuição da incidência de 

alveolite não se tem verificado.  

Relativamente à altura do ciclo em que a mulher se encontra, Bienek (19) não 

identificou diferenças estatisticamente significativas de menor risco de alveolite aquando da 

menstruação, porém alguns estudos (26,27) revelam que a fase do ciclo menstrual pode ser 

um fator de risco. Mais estudos são necessários para melhor perceber este parâmetro.  

 

Higiene Oral e Microorganimos 

 

Também a má higiene oral, devido à acumulação de microorganismos patogénicos na 

cavidade oral, tem sido descrita como um fator de risco da alveolite (4,6,11,17). A manutenção 

de um índice de placa bacteriana baixo contribui para o sucesso de cirurgias orais (6) e 

pacientes submetidos à extração de 3MM com má higiene oral têm maior nível de dor pós-

operatória. (11)  

As bactérias presentes na cavidade oral podem ter um papel na patogénese da 

alveolite promovendo a lise do coágulo sanguíneo. Foi comprovado in vitro que estas 

bactérias promovem a libertação de ativadores indiretos de plasminogénio o que facilita a 

fibrinólise que desaloja o coágulo. (4,8,13,26)  

A microbiota de pacientes que desenvolveram alveolite é distinta de pacientes que não 

desenvolveram complicações pós-operatórias. (13,28) Nos alvéolos com alveolite as 

bactérias mais frequentemente identificadas são Prevotella, Fusobacterium, Parvimonas e 

Peptostreptococcus. (13)  
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Na revisão de Chow (11) afirmou-se que pacientes com doença periodontal têm um 

risco 3 vezes maior de desenvolver alveolite após uma extração, enquanto Parthasarathi (18) 

define esse risco como 7,5 vezes superior. Nesta investigação, a maioria dos pacientes que 

desenvolveram alveolite, apresentavam uma higiene oral pobre, com acumulação de placa 

bacteriana e tártaro, e perda óssea generalizada, visível radiograficamente (Anexo V). Para 

além disso, em 3 destes pacientes foi necessária a realização de sutura (vicryl), o que, em 

pacientes com higiene oral deficitária, promove acumulação bacteriana devido à facilidade de 

adesão dos microorganismos aos fios de sutura. (29) 

Embora a alveolite não evolua como uma típica infeção bacteriana, a provável etiologia 

infeciosa deve ser considerada aquando da prevenção e planeamento do tratamento, 

especialmente em pacientes com fatores de risco. (11)  

Pacientes aos quais foram prescritos antibióticos no pré ou pós-operatório e pacientes 

com boa higiene oral não desenvolveram alveolite. (18) 

 

Integridade do dente e História prévia de infeção local  

 

Padecer previamente de infeção no local, foi referido por alguns autores como um fator 

de risco no desenvolvimento de alveolite. (5,10,15,17,21) Halabí (21) definiu como história 

prévia de infeção, a periodontite crónica, a periodontite aguda, a periodontite apical, a 

pericoronarite ou as infeções fúngicas. Neste sentido, os restos radiculares são possíveis 

focos infeciosos, com canais radiculares expostos e na maioria das vezes associados a lesões 

apicais e periodontais.(30)  

A infeção anterior pode promover a inoculação de microorganimos no alvéolo pós-

extracional, levando a uma cicatrização retardada devido aos ativadores indiretos de 

plasminógénio. (4,21) No entanto, neste estudo, não foram detetadas diferenças 

estatisticamente significativas quando avaliada a relação entre a alveolite e a integridade do 

dente extraído.  

 

Experiência / habilidade do operador  

 

Todas as extrações foram realizadas por alunos do 4º e 5º anos do MIMD, contudo a 

prevalência de alveolite observada, 3,7%, foi semelhante à descrita na literatura. (4,7,8) 

 Embora a experiência do operador tenha sido referida em vários estudos (4–6,9,25) 

como um fator de risco, este é um tema controverso. Alguns (6,9) afirmam que, as 
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complicações das extrações são menores quando realizadas por médicos dentistas 

experientes devido não só à técnica e menor tempo de intervenção, como também à menor 

ansiedade transmitida e sentida pelos pacientes.  

Contudo, por vezes, profissionais mais experientes e confiantes podem ser menos 

ponderados e cuidadosos aventurando-se em extrações mais complicadas o que poderá 

justificar o facto de alguns estudos apontarem a maior prevalência de alveolite não aos 

estudantes, mas sim aos médicos dentistas mais experientes. (6) 

 

Limitações   

 

A maioria dos dados usados foram obtidos através de um questionário dependente de 

respostas dos pacientes. Esta é uma das limitações deste estudo tendo em conta que estas 

respostas não são objetivas e estão condicionadas por conceitos pessoais e individuais.  

Para além disso, embora as recomendações pós-operatórias tenham sido explicadas 

e entregues em papel a todos os participantes, é difícil verificar a compliance, sendo que não 

existe certeza sobre a forma como isso pode influenciar os resultados.  

Por fim, é também importante indicar que apenas os pacientes que apresentaram 

níveis moderados a elevados de dor, durante os controlos, foram observados clinicamente, e 

também esta variável, a dor, é subjetiva.  
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Conclusão  
 

A alveolite é uma das complicações mais comuns após uma extração dentária. 

Apesar de uma prevalência baixa é caracterizada por um nível de dor elevado o que 

tem implicações no dia-a-dia dos pacientes. 

Relativamente aos fatores de risco da alveolite, não foi possível comprovar com 

diferenças estatisticamente significativas que o tabaco e a anestesia intraligamentar 

aumentam a incidência da alveolite. Os mesmos resultados se verificaram noutras variáveis: 

número de cigarros fumados, número de anos como fumador, género, uso de contracetivos 

orais, higiene oral, localização do dente extraído e a sua integridade. 

Tendo em conta que a alveolite é uma condição dolorosa que interfere com a qualidade 

de vida do paciente e obriga a um maior número de consultas, é importante identificar e avaliar 

os seus fatores de risco de modo que seja possível prevenir esta complicação. 

É de realçar que não é apenas um fator, mas sim um conjunto de fatores que leva à 

ocorrência de alveolite, e sendo uma etiologia multifatorial recomenda-se que estudos futuros 

tenham em conta estas interações. 
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Anexo II: Consentimento Informado  
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Anexo III: Recomendações pós-operatórias 
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Anexo IV: Questionário entregue aos pacientes  
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Anexo V: Radiografias dos pacientes do Grupo A 

 

 

 

 

 

Figura 1: Ortopantomografia do paciente 1  

Figura 2: Ortopantomografia do paciente 2 

Figura 1: Ortopantomografia do paciente 3 
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Figura 4: Ortopantomografia do paciente 4  

Figura 5: Ortopantomografia do paciente 5  

Figura 6: Ortopantomografia do paciente 6  
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Figura 7: Ortopantomografia do paciente 7  

Figura 8: Radiografia Apical do paciente 8  


