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Resumo 

 A dimensão da tábua óssea vestibular é crucial para a colocação adequada 

dos implantes dentários, em particular, quando colocados de forma imediata. A 

presença mínima de 1 mm ou 2 mm de espessura é aconselhável para evitar a 

reabsorção óssea vertical. 

 Este estudo teve como objetivo determinar a espessura do osso alveolar 

vestibular em dentes anteriores e posteriores maxilares em duas localizações, bem 

como determinar a distância da crista óssea à linha amelo-cementária (LAC) e o 

ângulo entre o longo eixo do dente e o eixo de inclinação do respetivo osso alveolar. 

 Foram examinados 1463 dentes pertencentes a 202 exames de tomografia 

computorizada de feixe cónico (TCFC) com voxel de 0,15mm. Onde foram incluídos 

exames com presença de pelo menos um molar e/ou um pré-molar e/ou um incisivo 

com presença obrigatória de pelo menos um dente adjacente, em mesial e distal, ao 

dente a avaliar. Em cada dente foram realizadas as seguintes medições: a medição 

da espessura da tábua óssea em duas localizações (P1 e P2), a medição da 

distância vertical entre a crista óssea vestibular e a LAC (FCD) e por fim a medição 

sagital do ângulo entre o longo eixo do dente e o eixo de inclinação do respetivo 

osso alveolar (Ang).  

 Na localização P1 a espessura óssea vestibular foi menor que 0,640mm em 

50% dos dentes e na localização P2 a espessura óssea foi, em média, de 

0,959±0,557 mm. A FCD observada foi, em média, 3,630±1,168 mm e o valor médio 

do Ang foi de 12,065º. 

 Concluiu-se que, na maioria das vezes não existe espessura óssea 

vestibular suficiente que permita a colocação imediata de um implante na sua 

posição tridimensional aconselhada. Estes resultados influenciam o plano de 

tratamento a adotar na medida em que o clínico é obrigado a utilizar técnicas de 

regeneração óssea ou a recorrer ao uso de implantes mais estreitos que os 

convencionais, para reduzir assim o risco de futuras complicações como resultado 

da limitada espessura da tábua óssea vestibular. 

Palavras-chave: osso alveolar, cortical óssea, dimensão, implante imediato, 

espessura, vestibular, ângulo, LAC 
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Abstract 
  The dimension of the buccal alveolar bone is imperative for an accurate 

dentals implants placement, particularly, when placed immediately and for the long 

term success of the rehabilitation. To avoid vertical bone resorption, it is advisable a 

minimum thickness of 1mm to 2mm. 

 This study aimed to determine the the buccal alveolar bone thickness in 

maxillary anterior and posterior teeth, in two separate locations. Also, to determine 

the distance between the alveolar bone crest and the cementoenamel junction, and 

the degree between the long axis of the tooth and the alveolar bone axial inclination. 

 A total of 1463 teeth were examined, form 202 (cone beam comuted 

tomography) CBCT scans with voxel sizes of 0.15mm. These scans included at least 

a molar and/or a pre-molar and/or an incisor, with at least one adjacent tooth on the 

mesial and distal sides of the tooth to be examined. On each tooth, the following 

measures were determined: - the alveolar bone thickness in two locations (P1 and 

P2); - the vertical distance between the buccal alveolar crest and CEJ (FCD); - the 

angle between the long axis of the tooth and the alveolar bone axial inclination (Ang) 

in the sagittal plane. 

 In the P1 location, the buccal bone thickness was lower than 0.640mm in 

50% of the teeth and in the P2 location, the bone thickness was, on average, 

0,959±0,557 mm. The FCD and Ang measured were, on average, 3,630±1,168 mm 

and 12,065º respectively. 

 We can conclude that in the majority of the cases, there is no sufficient 

alveolar bone thickness that allows an immediate implant placement in the most 

appropriate tridimensional position. These results can affect the proposed treatment 

plan in a way that it is mandatory to use bone regenerations techniques or to use 

implants that are narrower than conventional ones, to reduce the risk of futures 

complications resulting from a limited buccal bone wall thickness. 

Key-words: Alveolar bone; Cortical bone, Dimension, Immediate implant placement, 

Thickness, Buccal, CEJ, Angle. 
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1. Introdução 
 

  Atualmente, a colocação de implantes imediatamente após a 

exodontia é realizada frequentemente na prática clínica. Contudo, esta 

prática está dependente da espessura e altura da cortical óssea vestibular 

presente. Após a preparação do leito implantar devem existir pelo menos 1 

mm de espessura de osso na cortical vestibular e, preferencialmente, um 

biótipo gengival espesso de forma a garantir presença suficiente de tecido 

gengival e evitar a reabsorção da tábua óssea vestibular após a exodontia (1-

4). 

 A demanda estética da maxila anterior envolve parâmetros clínicos,  

principalmente, relacionados com a arquitetura da mucosa peri-implantar (5). 

A mucosa peri-implantar necessita de adequado suporte ósseo tri-

dimensional (3D) na crista alveolar, como uma parede óssea vestibular 

intacta com espessura e altura suficientes que proporcionem uma correta 

colocação tridimensional do implante e, assim, uma reabilitação satisfatória 

do ponto de vista estético e funcional (6, 7). 

 Torna-se, assim, importante conhecer bem a morfologia e 

comportamento fisiológico do osso alveolar, bem como, as suas dimensões 

médias e inclinações relativamente a cada tipo de dente. Desta forma, o 

clínico poderá através de um exame de tomografia computorizada de feixe 

cónico (TCFC) prever as condições ósseas existentes e decidir de forma 

mais segura sobre o plano de tratamento a adotar. Sendo que, a exodontia 

deve ser realizada prevendo a redução da crista óssea que se vai seguir. 

Devem, por isso, ser adotados passos clínicos para compensar estas 

alterações quando se considera a substituição dos dentes extraídos com 

implantes (8).  
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1.1. Anatomia do osso alveolar 

 A apófise alveolar estende-se desde o osso basal da maxila e 

mandíbula e o seu desenvolvimento começa com a erupção dentária. A 

apófise alveolar é formada por células do folículo dentário, que originam o 

osso alveolar próprio, e por células independentes a este folículo que 

originam o osso alveolar. O osso alveolar próprio em conjunto com o cemento 

radicular e o ligamento periodontal são responsáveis pelo suporte de cada 

dente, distribuindo as forças geradas pela mastigação e contatos oclusais (9, 

10). 

 O osso que reveste as paredes de cada alvéolo é o osso alveolar 

próprio e o osso que se encontra no exterior da parede do processo alveolar 

é constituído por osso cortical. A área ocupada entre o osso alveolar próprio 

e o osso cortical é constituída por osso esponjoso. Este tipo de osso incluí, 

ainda, osso trabecular. A morfologia do osso trabecular está dependente, por 

um lado, da genética e, por outro lado, pelo resultado das forças a que são 

sujeitos os dentes durante a função (9). 

 Dependendo da região, a espessura vestibular e palatina/lingual da 

apófise alveolar é diferente. As paredes ósseas vestibulares nos dentes 

anteriores, incluindo pré-molares, são mais finas que as paredes ósseas 

palatinas/linguais. Nos dentes molares a parede óssea vestibular é mais 

espessa que a parede palatina/lingual (9). 

 Ocasionalmente, a parede da tábua óssea vestibular dos dentes 

anteriores é muito fina ou inexistente designada por deiscência. Outras 

vezes, existe algum osso presente na zona mais coronal e vestibular da raiz 

e o defeito ósseo encontra-se mais apical formando uma fenestração (9, 10). 

 A morfologia da apófise alveolar é influenciada pelos seguintes fatores: 

posição de erupção de cada dente, pelo seu tamanho, forma, inclinação, 

proximidade inter-radicular e a distância vertical desde o ponto de contato 

interproximal dentário até à respetiva crista óssea interproximal. Segundo o 
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estudo de Tarnow et al (1992), não existirá papila dentária se esta distância 

for maior que 6 mm (11-14). 

 O osso alveolar próprio é um tipo de osso lamelar e tem entre 0,2 a 0,4 

mm de espessura (10). Sendo o osso que se localiza na porção interior da 

apófise alveolar é aqui que se inserem as fibras de Sharpey que unem o 

ligamento periodontal ao osso alveolar. Por outro lado, estas fibras unem, 

ainda, o ligamento periodontal ao cemento radicular. Este aspecto torna o 

osso alveolar próprio, o ligamento periodontal e o cemento radicular 

dependentes da estrutura dentária. Muitas vezes a parede óssea vestibular 

nos dentes anteriores é muito fina sendo constituída maioritariamente por 

osso alveolar próprio. Este facto, faz com que uma parede óssea vestibular 

fina seja uma estrutura também dependente da presença do dente (9, 15). 

1.2. Alterações dimensionais após exodontia no osso alveolar 

 Após qualquer exodontia é inevitável a redução vertical e horizontal 

das dimensões do osso (2, 16-22). A razão para esta ocorrência resulta da 

perda de função do osso alveolar próprio, ou seja, o osso alveolar próprio 

deixa de se unir ao dente através do ligamento periodontal. A disrupção de 

suprimento sanguíneo do ligamento periodontal provoca atividade 

osteoclástica que causa a reabsorção do osso alveolar próprio. 

Consequentemente, ocorrem alterações dimensionais (2, 21, 23-26). 

 A alteração mais pronunciada ocorre na tábua óssea vestibular e com 

menor impacto na tábua óssea palatina. Verifica-se que ambas as tábuas 

apresentam perda óssea vertical, ou seja, em altura. As zonas anteriores são 

mais afectadas pela reabsorção da tábua óssea vestibular do que as zonas 

posteriores porque a reabsorção será mais severa onde, inicialmente, as 

paredes são mais finas. De acordo com a literatura, os dentes anteriores, 

incluindo os pré-molares maxilares, apresentam tábuas ósseas vestibulares 

mais finas. Em particular, os incisivos maxilares e caninos apresentam uma 

cortical vestibular mais fina  do que os pré-molares (2, 11, 16-19, 21, 24, 27-33). 
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Esta reabsorção é mais pronunciada até aos 3 meses após a exodontia, mas 

até doze meses continua a existir remodelação óssea, menos intensa que vai 

resultar em alterações dimensionais (20, 21, 34, 35). 

 Contudo, a taxa de reabsorção está dependente de fatores sistémicos 

e locais (25, 34). Os fatores sistémicos incluem: o metabolismo, a idade hábito 

de fumar (22, 27, 34). O estudo de Saldanha et al (2006) constatou que os 

fumadores após uma exodontia apresentam maior taxa de reabsorção e, 

consequentemente, alterações dimensionais alveolares mais pronunciadas 

após seis meses (20, 27, 36-38).  

 Localmente, tem muita influência o local anatómico e a espessura 

inicial das tábuas ósseas vestibulares. Quanto menor a sua espessura, maior 

será a reabsorção após a exodontia (18, 22, 27, 34, 39). Outros aspectos 

importantes incluem a condição do alvéolo antes e após a exodontia, o grau 

de trauma provocado durante a exodontia, o número de dentes a serem 

extraídos e a distância inter-radicular entre eles (15, 27, 40). 

 Adicionalmente, a estabilidade dos tecidos duros e moles é 

proporcional à espessura do osso  e do biótipo gengival (12). O biótipo 

gengival fino está associado, frequentemente, a paredes ósseas vestibulares 

finas com presença, não raras vezes, de fenestrações e deiscências (41). 

Consequentemente, verifica-se que quando estamos perante um biótipo 

gengival fino a taxa de reabsorção após a exodontia é maior 

comparativamente com a taxa de reabsorção após a exodontia quando se 

trata de um biótipo espesso, mesmo com as paredes ósseas intactas no 

momento da exodontia (8, 42-44). 

 O estudo de Chappuis et al (2017) mostrou que em exodontias 

unitárias a reabsorção está mais concentrada no centro da crista alveolar da 

parede óssea vestibular e, nas zonas proximais, o osso é mantido pelo 

ligamento periodontal dos dentes adjacentes (8). 

 Os estudos de revisão existentes sobre as alterações dimensionais 

após exodontia, como o estudo de Tan et al (2012) e de Weidjen et al (2009) 

apresentam resultados semelhantes. Segundo Tan et al (2012), as paredes 
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ósseas vestibulares apresentam alterações dimensionais mais pronunciadas 

que as paredes ósseas palatinas/linguais. Após a cicatrização alveolar a 

perda óssea horizontal é mais grave que a perda óssea vertical. Sendo que, 

aos 6 meses após a exodontia, perdeu-se horizontalmente 3,79 mm e a nível 

vertical 1,24 mm de osso. Esta revisão incluiu estudos animais e humanos 

aos 6 meses após a exodontia, verifica-se uma perda horizontal de 3,79 mm 

e vertical de 1,24 mm de osso. Reportaram que a maior parte das alterações 

dimensionais ocorreram durante os primeiros seis meses. Após este período, 

apenas pequenas alterações ocorrem na crista óssea (15, 40, 45). 

 Um estudo mais recente, de Misawa et al (2016), envolveu 69 

pacientes e avaliou a perda óssea vertical, horizontal e ao nível de área 

seccional, em incisivos e pré-molares através de TCFC após 1 ano de 

cicatrização. Verificou-se que, em termos de altura, a crista óssea perdeu 2 

mm de osso. Ao nível horizontal, nas três localizações que mediu, coronal, 

medial e apical perdeu, respetivamente, 5,3 mm, 4,1 mm e 3,3 mm. 

Relativamente à área de osso perdido, variou de 99,1 para 65 mm2 e o 

rebordo alveolar adquiriu uma forma triangular (46). 

 Paolantonio et al (2001) sugere que a colocação imediata de um 

implante após uma exodontia poderia contrariar a reabsorção da crista óssea 

(47). No entanto, o estudo de Araújo et al (2005) e o estudo de Sanz et al 

(2010) demonstraram em estudos animais no modelo do cão e através de 

ensaios clínicos em humanos, respetivamente, que a reabsorção óssea 

ocorre mesmo com a colocação imediata do implante. Portanto, a colocação 

imediata de um implante logo após uma exodontia não vai prevenir a 

reabsorção da tábua óssea vestibular (2, 28, 48, 49). Na verdade, o que vai 

influenciar o grau de reabsorção será a espessura inicial da cortical óssea 

vestibular. De acordo com os estudos de  Tomasi et al (2010) e Januário et al 

(2010), quanto mais fina for a parede óssea vestibular mais grave será a 

perda óssea vestibular (11, 27). 
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1.3. Dimensões da tábua óssea vestibular e inclinação do osso 

alveolar 

 Botticelli et al (2004) e Huynh-Ba et al (2010) realizaram medições na 

cortical vestibular imediatamente após as exodontias 1 mm apicais à crista 

óssea com recurso a um espessómetro. Ambos os estudos demonstraram 

que frequentemente nas zonas maxilares anteriores e pré-molares a 

espessura da tábua óssea era menor que 1 mm (29, 50). 

  Os estudos mais atuais, recorrem a exames imagiológicos 3D, 

nomeadamente, à TCFC para realizar as medições, um vez que se consegue 

realizar as medições com mais precisão e exatidão que as radiografias 

convencionais (radiografia panorâmica e intra-orais) (4, 16, 51-56). 

 Nos estudos de Braut et al (2011), Januário et al (2011), Nowzari et al 

(2010), Resendiz (2010) e Ghassemian et al (2012) recorreu-se à TCFC para 

determinar a espessura da tábua óssea vestibular em zonas anteriores e pré-

molares da maxila em várias localizações. Braut et al e Januário et al 

verificaram que a espessura da tábua óssea vestibular foi menor ou igual a 

1mm e os outros três autores verificaram que a espessura foi menor que 1,5 

mm (11, 31, 57-59). 

 Januário et al (2011) examinou 250 TCFC onde estavam presentes 

todos os dentes anteriores maxilares com o objetivo de determinar a 

espessura do osso vestibular dos dentes anteriores em diferentes 

localizações da parede óssea vestibular apicalmente à LAC. As medições 

demonstraram que a distância da LAC à crista óssea vestibular variou de 1,6 

a 3mm e, na maior parte das localizações de todos os dentes, a espessura 

da parede óssea vestibular foi menor que 1 mm. Ainda, em 50% destes locais 

a espessura foi menor que 0,5 mm (11). 

 De acordo com Zekry et al (2014), a distância da LAC à crista óssea 

vestibular aumentou com a idade e esta distância variou entre 0,4 e 4 mm. O 

estudo de Zekry et al incluiu 3618 dentes maxilares e mandibulares e a 

espessura da parede óssea vestibular também foi avaliada. O autor verificou 
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que nos dentes anteriores a espessura era em média de 0,9 mm aumentando 

este valor nos dentes posteriores. Raramente, obteve 2 mm de espessura na 

localização do osso mais coronal. Em ambas as arcadas o osso alveolar 

vestibular presente era fino (53). 

 Segundo Wang et al (2014), num estudo retrospectivo em 300 

pacientes, a distância da LAC à crista óssea vestibular variou entre 0,1 e 4 

mm e a tendência foi, também, que este valor aumentou com a idade. A 

espessura da parede óssea encontrada foi, maioritariamente, menor que 1 

mm e quase 30% destes locais apresentaram espessura menor que 0,5 mm. 

Este estudo também avaliou o ângulo sagital entre o longo eixo do dente e o 

eixo de inclinação do osso alveolar. Constatou que este ângulo foi, em 80% 

incisivos centrais e segundos pré-molares, menor que 20 graus e que o 

ângulo em 40% dos caninos foi maior ou igual a 30 graus (60). 

 Kan et al (2011) classificou a posição sagital da raiz em relação à 

parede óssea vestibular dos dentes anteriores maxilares. Realizou, com esse 

objetivo, um estudo retrospetivo onde examinou imagens de TCFC de 100 

pacientes. Classificou, então, cada posição sagital da raiz em 4 classes:  

- Classe I: A raiz está, em todo o seu comprimento, em contato com a parede 

óssea vestibular e existe bastante osso disponível na parede óssea palatina 

que pode proporcionar estabilidade primária durante a implantação e 

provisionalização imediatas. A inclinação que é dada ao implante vai gerar 

um espaço entre o implante e a parede óssea vestibular intacta. Este espaço 

deve ser preenchido por um bio-material de substituição de osso para manter 

o contorno estético vertical e horizontal. Foi a classe mais frequente na 

amostra do estudo (61, 62). 

- Classe II: a raiz está centrada na apófise alveolar sem comprometer as 

paredes ósseas vestibulares e palatinas no terço apical da raiz. O osso 

presente é suficiente para prevenir uma fenestração em ambas as paredes, 

mas não é suficiente para garantir a estabilidade primária do implante. A 

estabilidade primária pode ser conseguida através do osso que se encontra 

para além do ápex da raiz (62) 
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Classe III: todo o comprimento da raiz está contra a parede óssea palatina. 

Por isso, a estabilidade primária do implante imediato é conseguida no osso 

disponível da parede óssea vestibular. Contudo, a parede óssea vestibular 

possui mais osso trabecular que aumenta a probabilidade da sua reabsorção 

no decurso da remodelação após a colocação do implante. Além disso, as 

concavidades vestibulares presentes na maxila anterior podem levar a 

fenestrações ou perfurações quando se tenta colocar o implante. Foi a classe 

menos frequente na amostra ao longo do estudo (62). 

Classe IV: a raiz ocupa a maioria do volume alveolar e a base da maxila é, 

frequentemente, pedinculada. Após a exodontia, a quantidade de osso 

disponível para garantir estabilidade primária ao implante é limitada. Sendo 

que, são necessários procedimentos de regeneração óssea antes da 

colocação do implante. Esta classe representa uma contra-indicação para a 

implantação e provisionalização imediata (62). 

A frequência verificada para cada classe foi de, respetivamente, 81,1%, 

6,5%, 0,7% e 11,7% (62).  

 Os estudos analisados concluem que a parede óssea vestibular nos 

dentes anteriores é consideravelmente fina. Consequentemente, estas 

paredes vão sofrer uma grande reabsorção após exodontia. Além disto, 

existe uma angulação sagital substancial entre o longo eixo do dente e o eixo 

de inclinação do osso alveolar respetivo. A extensão da reabsorção óssea 

estará dependente da espessura inicial da tábua óssea vestibular e da 

angulação do dente (46). Estas conclusões devem ser tidas em conta antes 

da exodontia e do planeamento da reabilitação, porque pode haver a 

necessidade de utilizar técnicas de regeneração óssea antes ou durante a 

colocação de implantes. Por esta razão, torna-se imprescindível a realização 

de uma TCFC para que o clínico selecione a melhor abordagem evitando o 

compromisso estético da reabilitação (4, 8, 11, 31, 53, 57-60, 62-64). 
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1.4. Implicações clínicas para a Implantologia oral 

 A avaliação da tábua óssea vestibular e a compreensão da sua 

fisiologia constitui uma ferramenta que permite ao clínico efetuar um 

prognóstico mais acertado no que toca ao grau da futura perda óssea que 

ocorre após a exodontia (8).  

 A remodelação óssea após exodontia unitária vai ser mais localizada 

no centro da apófise alveolar, ao nível vestibular, às 8 semanas de 

cicatrização. Como as áreas proximais ainda se encontram suportadas pelo 

ligamento periodontal dos dentes adjacentes não existe reabsorção óssea 

nestas localizações (4, 65).  

 Chappuis et al (2003) caraterizou o padrão de reabsorção óssea em 

humanos através de TCFC e confirmou que as alterações dimensionais 

ósseas ocorridas na zona estética foram 2 a 3,5 vezes superiores aos 

estudos realizados em cães por Cardaropoli et al (2003) e por Araújo e 

Lindhe (2005) (2, 26). Além disto, concluiu que a espessura da tábua óssea 

vestibular ao nível central é um fator crítico na determinação da extensão da 

reabsorção óssea e que paredes ósseas finas sofrem alterações 

dimensionais mais severas que as documentadas nos estudos já realizados 

em animais (4). 

 Torna-se então importante utilizar todos os meios para prevenir e 

minimizar a reabsorção que inevitavelmente irá ocorrer após a exodontia. 

Algumas técnicas cirúrgicas podem ser utilizadas para prevenir, limitar ou 

reduzir uma reabsorção óssea extensa como uma exodontia atraumática e 

sem recurso a técnica aberta (“flapless”), a execução de técnicas de 

preservação alveolar e a colocação imediata do implante. 

 Ao evitar o descolamento total mucoperiósseo evita-se a reabsorção 

óssea adicional associada ao descolamento. Na verdade, a exodontia sem 

recurso a levantamento de retalho mucoperiósseo  mostrou reduzir a 

quantidade de osso reabsorvido nas 4 a 8 semanas de cicatrização 

comparando com exodontias onde se realizou descolamento mucoperiósseo 
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(66). Contudo, aos 6 meses de cicatrização não se observa diferença entre as 

duas abordagens (18). Logo, a exodontia atraumática sem descolamento 

muco periósseo é recomendada nos casos de colocação imediata de 

implante onde se verifiquem as condições necessárias para o sucesso do 

tratamento.  Uma dessas condições é a que o alvéolo apresente paredes 

ósseas de fenótipo espesso (67). 

 A exodontia, propriamente dita, deve ser realizada com aplicação 

mínima de força contra a parede vestibular. Pode ser realizada com recurso a 

instrumentos auxiliares como períotomos, piezoelétrico e aparelhos de 

extração verticais. Bem como, pode separar-se longitudinalmente a raiz do 

dente e remover-se os fragmentos dentários separadamente (68). 

 Para contornar os defeitos criados pela reabsorção da crista óssea e 

criar, assim, condições no osso para a colocação do implante pode recorrer-

se a técnicas de regeneração óssea. Esta regeneração pode ser conseguida 

através da expansão da crista óssea (crest splitting), através da utilização de 

membranas reabsorvíveis ou não que servem de barreira ao enxerto e 

através do uso de um enxerto de osso autólogo. Estas técnicas são bastante 

eficazes no aumento de volume ósseo, mas, o seu resultado está muito 

dependente da experiência do operador e requerem um elevado tempo de 

cicatrização. Em alternativa, pode recorrer-se ao uso de implantes estreitos. 

Estes implantes de diâmetro mais reduzido permitem um resultado protético 

aceitável mesmo que o volume ósseo vestibular não seja recriado. Esta 

limitação pode ser contornada com cirurgia muco-gengival que permite 

melhorar o contorno estético da mucosa peri-implantar. Também os 

implantes curtos podem ser uma solução que pode evitar procedimentos 

mais invasivos como o levantamento do seio maxilar ou regenerações 

verticais ósseas que nem sempre são previsíveis. Estes novos conceitos 

evitam uma cirurgia de regeneração óssea mais morosa e dispendiosa para o 

paciente e permitem atingir resultados satisfatórios (69-71). 
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1.5. Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (TCFC)  

 A TCFC é atualmente bastante utilizada com objetivo de visualizar e 

quantificar a morfologia óssea em diferentes cortes e desta forma ajudar o 

Médico Dentista a realizar diagnósticos ou a planear a colocação de 

implantes na maxila e mandíbula (72, 73). 

 Na TCFC a fonte de raio-x emite um feixe em forma de cone que é 

detetada pelo receptor de raio-x. Este sistema, constituído pela fonte e 

receptor de raio-x rotaciona a 360º em redor da cabeça do paciente. Após 

realizada a rotação do sistema fonte-receptor são obtidas uma sequência de 

imagens sob diferentes ângulos e perspectivas. Através de um software de 

leitura de ficheiros de formato Digital Imaging and Communications in 

Medicine (DICOM)  esta sequência de imagens é, posteriormente, 

reconstruída para gerar a imagem volumétrica 3D (73-76).   

 Os softwares de leitura de ficheiros DICOM permitem realizar zoom, 

magnificação visual com ajuste de escala de contraste e luminosidade, 

escrever comentários ou considerações nas imagens e realizar medições 

fiáveis em qualquer um dos planos. Entre outras funcionalidades, destaca-se 

o planeamento de cirurgia de implantes onde se torna útil a marcação de 

estruturas anatómicas importantes como o canal mandibular (73-75). Este tipo 

de software é uma ferramenta de diagnóstico e planeamento crucial para a 

cirurgia oral e outras áreas da medicina dentária (73, 75, 76). 

 1.6. Utilidade do TCFC para planeamento de cirurgia de 

implantes 

 De forma a satisfazer os critérios funcionais e estéticos de um implante 

é imprescindível conhecer o nível e densidade óssea da zona desdentada a 

reabilitar. A TCFC fornece as imagens 3D necessárias para a realização do 

diagnóstico onde se podem identificar as estruturas anatómicas ou patologias 

que possam modificar o planeamento da cirurgia (77-79). 
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 O planeamento pré-cirúrgico com recurso à TCFC vai ter em conta a 

medição de osso disponível ao nível vertical e horizontal, a visualização do 

canal mandibular, dos seios maxilares, do nervo naso-palatino, e da 

densidade óssea existente. Ainda, dependendo dos casos permite calcular o 

volume de enxerto ósseo que poderá ser necessário e prever a inclinação 

correta que o implante deve ter de forma a evitar a perfuração das corticais 

ósseas e ao mesmo tempo respeitar o plano protético (75-79). 

 Depois de obtida a forma ideal da prótese a colocar, é possível criar 

uma guia cirúrgica com contraste e utilizá-la no exame de TCFC e, assim, 

decidir os passos seguintes para alcançar a reabilitação protética desejada. 

Também, se se verificam as condições de volume ósseo ideais para a 

prótese desenhada pode usar-se essa guia cirúrgica durante a cirurgia de 

implantes para auxiliar a correta colocação dos implantes. Atualmente, a 

cirurgia guiada é o método que apresenta mais vantagens para a obtenção 

de uma reabilitação protética ideal sobre implantes. Esta técnica aumenta a 

previsibilidade do perfil de emergência e da estética da mucosa peri-

implantar. Nos casos onde existe mucosa queratinizada suficiente, evita-se 

com esta técnica o descolamento mucoperiósseo o que permite preservar a 

papila e a integridade da mucosa (80).  
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2. Objetivos 

 Determinar numa população de Lisboa, as diferentes espessuras da 

tábua óssea vestibular dos dentes avaliados de acordo com a sua localização 

na arcada.  

 Neste estudo foram seguidos o critérios  PICO para a obtenção da 

estratégia de investigação: 

Population (P) 202 pacientes incluídos que realizaram um exame de 

TCFC durante o ano de 2017 e que cumpriram os 

critérios de inclusão do estudo. Estes 202 exames de 

TCFC foram selecionados de uma população 

pertencente ao centro de diagnóstico 3Dxi em Lisboa. 

Os exames foram realizados entre janeiro e dezembro 

de 2017 por outros motivos que não os deste estudo. 

Intervention (I) -Medição da espessura da tábua óssea vestibular em 

duas localizações diferentes; 

-Medição da distância da LAC à crista óssea vestibular; 

-Medição do ângulo entre o longo eixo do dente e o 

eixo de inclinação do osso alveolar correspondente. 

Comparison (C) Comparar as diferentes distâncias à LAC consoante o 

sexo, idade e tipo de dente (incisivos, caninos, pré-

molares e molares); 

Relacionar a espessura óssea com a angulação 

encontrada entre o longo eixo do dente e o eixo do 

respetivo osso alveolar; 

Relacionar a posição da crista óssea vestibular e a 
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inclinação dos eixos do dente e do osso alveolar. 

Outcome (O) Espera-se que os dentes anteriores apresentem 

menores espessuras de osso vestibular que os dentes 

posteriores.  

2.1. Objetivo Principal 

Determinar se existem diferenças nas espessuras da tábua óssea vestibular 

dos dentes avaliados, de acordo com a sua localização na arcada. 

2.2. Objetivos Secundários 

-  Determinar a distância das cristas ósseas vestibulares à LAC; 

- Comparar os resultados obtidos entre os diferentes tipos de dentes 

maxilares, idade e sexo dos pacientes; 

- Correlacionar a espessura óssea com a angulação encontrada entre o longo 

eixo do dente e o eixo do osso alveolar; 

- Determinar se existe alguma correlação entre a posição da crista óssea 

vestibular e a inclinação dos eixos do dente e do osso alveolar. 
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3. Materiais e Métodos 

3.1. Amostra  

 Foram selecionados cerca de 202 exames de TCFC, realizados no 

centro de diagnóstico 3Dxi em Lisboa, de janeiro de 2017 a dezembro de 

2017. Os exames foram realizados por outros motivos e não 

propositadamente para este estudo. 

A seleção destes exames no estudo está dependente dos seguintes critérios 

de inclusão: 

- Exames com presença de pelo menos um molar e/ou um pré-molar e/ou um 

incisivo com presença obrigatória de pelo menos um dente adjacente em 

mesial e distal, ao dente a avaliar; 

- Dentes molares maxilares íntegros ao nível das raízes vestibulares; 

- Integridade da LAC vestibular e palatina de cada dente; 

- Exames com boa definição de imagem. 

 

 Os critérios de exclusão incluem: 

- Dentes com presença de patologia infecciosa; 

 - Exames de pacientes desdentados totais maxilares ou com menos de três 

dentes maxilares presentes; 

- Dentes que apresentem deiscência na tábua óssea vestibular; 

- Exames onde não foi possível uma boa definição de imagem. 
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 Nos exames de TCFC selecionados para a realização das medições 

recolheu-se também o sexo e idade correspondentes, sendo que não foram 

reveladas as identidades dos pacientes que realizaram estes exames. Foram 

recolhidos exames de pacientes com idades entre os 18 e os 73 anos. 

3.2. Análise Radiográfica 

 Os exames selecionados foram realizados com dois equipamentos : o 

Cranex 3X® e o Scanora 3X® (Soredex Orion Corporation Ltd, Helsinquia, 

Finlândia). O tamanho do campo de visão utilizado [Fields of view (FOV)] foi 

respectivamente 8x8 cm e 8x10 cm e a resolução média utilizada (voxel) foi 

de 0,15mm. O termo campo de visão refere-se ao volume do scan da TCFC. 

 Os ficheiros DICOM’s foram, posteriormente, analisados numa sala 

escura por dois observadores no software OnDemand-3D ® (Cybermed, 

Daejeon, Korea) com recurso a um ecrã de resolução 1380x800 pixéis. 

Sempre que necessário recorreu-se às ferramentas de aumento e alteração 

de contraste/luminosidade de forma a melhorar a visualização das estruturas 

e a precisão das medições. Cada observador mediu no máximo 10 TCFC por 

dia. 

3.3. Protocolo de Medição 

 Foram realizadas medições por dois observadores de forma 

independente para cada dente maxilar que se enquadrava nos critérios de 

inclusão. A calibração dos dois observadores foi executada da seguinte 

forma: foram selecionados aleatoriamente 20 exames com presença do 

canino direito onde foram realizadas todas as medições propostas no estudo. 

Posteriormente, foram comparados os resultados de cada observador através 

do coeficiente de correlação intraclasse (Intraclass correlation coeficiente – 
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ICC) A seleção do corte e as medições foram realizadas em diferentes 

ocasiões e foi calculado o desvio padrão entre as duas observações. 

 Estas medições incluíram em cada dente: a medição da espessura da 

tábua óssea em duas localizações, a medição da distância vertical entre a 

crista óssea vestibular e a LAC e por fim a medição sagital do ângulo entre o 

longo eixo do dente e o eixo de inclinação do osso alveolar. 

3.4. Seleção do corte a ser analisado em cada dente 

 Para selecionar o corte a ser utilizado em cada dente determinou-se o 

ponto médio entre a distância observada entre a crista mesial e distal de cada 

dente ao nível do ponto ósseo mais coronal. Nesse ponto médio foi 

selecionado o corte. No caso dos molares maxilares foi apenas tida em conta 

a raiz mesio-vestibular e foi tido em conta o ponto médio entre a crista óssea 

mesial e a furca da raiz do dente. 

3.5. Medição da espessura da tábua vestibular  

 Foram medidas as espessuras da tábua óssea vestibular de cada 

dente em duas localizações distintas da raiz do dente, P1 e P2 (Figura 1) (57, 

60). Tomou-se como referência o longo eixo do dente. Para obter as 

localizações referidas traçou-se uma recta que interseta perpendicularmente 

o longo eixo do dente e que passa na LAC vestibular (A). De seguida, traçou-

se uma nova recta paralela à anterior que interseta o longo eixo do dente, 4 

mm apicais à reta anterior e que vai intersetar a tábua óssea vestibular dando 

origem a P1. Para obter P2, determinou-se o ponto médio do comprimento da 

raiz; para tal traça-se uma linha que une a crista óssea vestibular e palatina 

(B) dando origem a um ponto de intersecção com o longo eixo do dente 

(Pm1). Paralelamente, traçou-se uma reta que passa no ponto mais apical do 

ápex da raiz (C) e que interseta, também, o longo eixo do dente (Pm2). Entre 
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estas duas interseções marcou-se o ponto médio ao nível do longo eixo do 

dente (Pm3) e por fim neste ponto passou uma reta também perpendicular ao 

longo eixo do dente que vai intersetar a tábua óssea vestibular em P2. 

Determinadas as posições, serão medidas as respetivas espessuras de osso 

vestibular, medidas desde a parede vestibular da raiz à face externa da tábua 

óssea vestibular.  

 

Figura 1 - Determinação de P1 e P2. 

 

3.6. Medição da distância entre a crista óssea vestibular e a LAC  

 Foi realizada a medição entre o ponto mais coronal da crista óssea 

vestibular e a LAC, denominando-se esta distância de Facial Crestal Distance 

(FCD) (Figura 2) (60). 
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Figura 2 – Determinação de FCD 

3.7. Medição do ângulo (Ang) entre longo eixo do dente e o eixo 

de inclinação do osso alveolar  

 Começou-se por determinar o longo eixo do dente (a) e em seguida 

marcou-se o eixo de inclinação do osso alveolar (b). Para determinar este 

eixo traçou-se uma linha que une a crista óssea vestibular e palatina e 

determinou-se o ponto médio desta linha. Depois paralelamente a esta linha 

traçou-se uma outra linha que interseta o longo eixo do dente a 2mm apicais 

ao ápex da raiz. Esta linha vai intercetar o osso maxilar em vestibular e 

palatino e deve encontrar o ponto médio entre estes pontos (vestibular e 

palatino). O eixo de inclinação do osso alveolar será uma recta que passou 

nos dois pontos médios das duas linhas. Determinados os dois eixos mede-

se em graus a angulação (Ang) entre eles (Figura 3) (60). 
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Figura 3 - Determinação do longo eixo do dente (a) e do eixo de inclinação do 
osso alveolar (b). 

3.8. Análise Estatística 

 A análise estatística dos dados relativos ao estudo desenvolvido foi 

realizada através do programa informático Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) para Windows, versão 20.0. Inicialmente, com objetivo de 

descrever e caraterizar a amostra em estudo, foi realizada uma análise 

descritiva dos dados em função da natureza das variáveis em estudo. 

Recorreu-se às medidas estatísticas: frequências absolutas, frequências 

relativas, média, desvio padrão e quartis de forma a descrever as 

caraterísticas. 

 Posteriormente, para realizar a inferência estatística necessária à 

investigação dos objetivos propostos recorreu-se à aplicação dos testes de 
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hipóteses paramétricos sempre que possível, uma vez que é necessário 

verificar previamente os pressupostos, pois caso estes não sejam verificados 

não é possível aplicar testes paramétricos e deve recorrer-se aos testes não 

paramétricos. Assim sendo, para comparação dos valores médios de duas 

amostras independentes o teste paramétrico indicado é o teste t, que 

pressupõe amostras de grande dimensão (mínimo 30 elementos) ou 

amostras de pequena dimensão provenientes de populações normais. Para 

testar a normalidade em amostras de dimensão inferior a 30 elementos 

recorre-se ao teste de Kolmogorov Smirnov. Caso seja possível aplicar o 

teste t, é, ainda, necessário averiguar a igualdade de variâncias entre 

amostras, através do teste de Levenne, o que permite apurar se as amostras 

são provenientes da mesma população (quando é validada a condição de 

igualdade de variâncias). Na eventualidade da impossibilidade de aplicação 

do teste t recorre-se ao teste não paramétrico Mann-Whitney. 

 Para comparação de três ou mais amostras independentes recorreu-

se ao teste paramétrico ANOVA, cujos pressupostos são: a distribuição dos 

erros normalmente distribuídos com média nula, variância constante 

(homogeneidade das variâncias) e aleatórios. Caso não seja possível a 

aplicação do teste de ANOVA, recorreu-se ao teste não paramétrico Kruskal-

Wallis que permite comparar três ou mais amostras independentes. 

 A fidedignidade de uma medida pretende observar se um instrumento 

de medida obtém sempre os mesmos resultados quando aplicado a alvos 

estruturalmente iguais, de forma a ser possível confiar no significado da 

medida e aferir, como estimativa, que a mesma é fiável. Ou seja, a 

fidedignidade da medida, observa se a mesma apresenta consistência. Para 

analisar a fidedignidade inter-observadores, foi utilizada a ferramenta 

estatística Alfa de Cronbach de forma a avaliar a consistência interna dos 

resultados entre os juízes num primeiro momento de avaliação e num 

segundo momento de avaliação e para cada variável. O Alfa de Cronbach 

estima o quão uniformemente os itens contribuem para a soma não 

ponderada do instrumento, variando numa escala de 0 a 1. Tende a 

subavaliar a fidedignidade total de uma medida, estimando de forma 
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conservadora a verdadeira fidedignidade. De um modo geral, o teste 

apresenta várias estimativas para os diferentes resultados: abaixo de 0.5 

apresenta uma fidedignidade inaceitável; entre 0.5 e abaixo de 0.6 apresenta 

uma fidedignidade pobre; entre 0.6 e abaixo de 0.7 apresenta uma 

fidedignidade questionável; entre 0.7 e abaixo de 0.8 apresenta uma 

fidedignidade aceitável; entre 0.8 e abaixo de 0.9 apresenta uma boa 

fidedignidade; e de 0.9 a 1 apresenta uma excelente fidedignidade (81).  Para 

analisar a fidedignidade intra-observadores, foi utilizado o ICC de forma a 

avaliar se existe concordância absoluta dos resultados do mesmo juiz em 

ambos os momentos. O ICC é uma das ferramentas estatísticas mais 

utilizadas para a mensuração da fidedignidade de medidas e é adequado 

para mensurar a homogeneidade entre duas ou mais medidas. É analisado 

como a proporção da variabilidade total atribuída a uma medida (82). Foi 

utilizado o modelo ICC Misto de duas vias (que visa avaliar cada alvo pelo 

mesmo conjunto de juízes independentes fixos) com o tipo Concordância 

absoluta (que implica que os resultados sejam exatos na sua 

correspondência, ou seja, absolutamente concordantes)(83). O ICC foi 

utilizado para observar se existe concordância dos resultados do mesmo juiz 

nos dois momentos e para cada variável. De um modo geral, o teste pode 

apresentar diferentes resultados: abaixo de 0.4 apresenta uma repetibilidade 

pobre; entre 0.4 e abaixo de 0.75 apresenta uma repetibilidade satisfatória; 

entre 0.75 até 1 apresenta uma repetibilidade excelente. 

 Os resultados que se seguem foram realizados numa primeira fase do 

estudo, sobre um conjunto de 173 observações. 

 Verificou-se que o coeficiente Alpha de Cronbach foi elevado, superior 

a 0,9, para a primeira e segunda recolha, confirmando uma alta fiabilidade 

inter-observadores (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Fiabilidade inter-observadores nos dois momentos - Alfa de 
Cronbach 

Momento 
Espessura 
óssea P1 

Espessura 
óssea P2 

FCD Ang 

1º Momento 0,971 0,980 0,972 0,993 

2º Momento 0,970 0,978 0,972 0,995 
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 Os resultados para a fiabilidade intra-observadores para cada variável 

foram altos, como se verifica pela tabela seguinte (Tabela 2). 

Tabela 2 -  Fiabilidade intra-observadores - resultados do ICC e Alfa de 
Cronbach para cada item  

Variável Observador Medidas 
Correlação 

Intra-
classe 

Intervalo 
confiança 95% Alfa de 

Cronbach Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Espessura 
óssea P1 

Obs1 
Singulares 0,996 0,932 0,999 

0,999 
Médias 0,998 0,908 1,000 

Obs2 
Singulares 0,996 0,841 0,999 

0,999 
Médias 0,998 0,914 1,000 

Espessura 
óssea P2 

Obs1 
Singulares 0,995 0,733 0,999 

0,999 
Médias 0,997 0,846 0,999 

Obs2 
Singulares 0,995 0,791 0,999 

0,999 
Médias 0,998 0,883 0,999 

FCD 

Obs1 
Singulares 0,999 0,943 1,000 

0,999 
Médias 0,999 0,971 1,000 

Obs2 
Singulares 0,999 0,942 1,000 

0,999 
Médias 0,999 0,970 1,000 

Ângulo 

Obs1 
Singulares 0,999 0,997 1,000 

0,999 
Médias 0,999 0,999 1,000 

Obs2 
Singulares 0,999 0,998 1,000 

0,999 
Médias 0,999 0,999 1,000 

 



 

 

 

IV – RESULTADOS 

 





 

 33 

4. Resultados 

4.1. Caraterização da amostra 

 O estudo incluiu 202 indivíduos, dos quais 45,5% (92) eram do sexo 

masculino e 54,5% (110) do sexo feminino. Os homens apresentaram idade 

média de 52,6 anos, com desvio padrão de 13,3 anos, e as mulheres idade 

média de 50,7 anos, com desvio padrão de 13,6 anos. Na Tabela 3 

apresenta-se a caraterização dos indivíduos por sexo e faixa etária. Observa-

se que 22,8% (46) tinham idade até 40 anos (17 homens e 29 mulheres); 

24,8% (50) tinham idade entre os 41 e os 50 anos (igual número de homens 

e mulheres); 23,3% (47) tinham entre 51 e 60 anos (22 homens e 25 

mulheres) e 29,2% (59) tinham mais de 60 anos, sendo 28 homens e 31 

mulheres.  
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Tabela 3 – Caraterização dos indivíduos por sexo e faixa etária 

Faixa etária Sexo Total 

n(%linha) 

%coluna 

Masculino 

n(%linha) 

%coluna 

Feminino 

n(%linha) 

%coluna 

Até 40 anos 17(37,0%) 

18,5% 

29(63,0%) 

26,4% 

46(100%) 

22,8% 

De 41 a 50 anos 25(50,0%) 

27,2% 

25(50,0%) 

22,7% 

50(100%) 

24,8% 

De 51 a 60 anos 22(46,8%) 

23,9% 

25(53,2%) 

22,7% 

47(100%) 

23,3% 

Mais de 60 anos 28(47,5%) 

30,4% 

31(52,5%) 

28,2% 

59(100%) 

29,2% 

Total 92(45,5%) 

100% 

110(54,5%) 

100% 

202(100%) 

100% 

  

 Dos 202 indivíduos, foram analisados 1463 dentes, o que resultou 

numa média de 7,2 dentes por pessoa com desvio padrão de 3,5 dentes a 

partir do mínimo de 1 dente por indivíduo e máximo de 14 dentes por 

indivíduo.  

 Na Tabela 4 apresenta-se a caraterização dos dentes analisados. 

Observa-se que se destacam os dentes incisivos, 20,8%(304) dos dentes 

estudados eram incisivos central e 19,1% (280) eram incisivos lateral, 

seguem-se os caninos com 19,2% (281) das observações. Por outro lado, 

10,7% (157) dos dentes estudados eram primeiro pré-molar; 8,3% (121) eram 

segundo pré-molar; 9,6% (140) dos dentes eram primeiro molar e os 

restantes 12,3% (180) eram segundo molar.  
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Tabela 4 – Caraterização dos dentes 

Dente n-frequência absoluta % - frequência relativa 

Incisivo central 304 20,8% 

Incisivo lateral 280 19,1% 

Caninos 281 19,2% 

Primeiro pré-molar 157 10,7% 

Segundo pré-molar 121 8,3% 

Primeiro molar 140 9,6% 

Segundo molar 180 12,3% 

Total 1463 100% 
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4.2. Estudo por dente 

 Nesta secção apresentam-se os resultados do estudo atendendo a 

cada dente analisado. Na Tabela 5 destaca-se a elevada concordância entre 

os dois observadores nas variáveis em análise: espessura óssea P1, 

espessura óssea P2, FCD e Ang, utilizando todas as observações de cada 

uma das variáveis. 

Tabela 5 – Concordância entre observadores 

Variável Coeficiente Alfa de Cronbach 
entre observadores 

Espessura Óssea P1 0,995** 

Espessura Óssea P2 0,992** 

FCD 0,978** 

Ang 0,998** 

** - significativo a 1% 

 Uma vez que se obteve uma excelente concordância entre os dois 

observadores considerou-se para cada variável em estudo a média entre os 

dois registos para essa variável.  

 Na Tabela 6 apresenta-se a caraterização descritiva das variáveis: 

espessura óssea P1, espessura óssea P2, FCD e Ang. Observa-se que a 

espessura óssea P1 apresenta um valor médio de 0,6mm com desvio padrão 

de 0,6mm, o que se traduz numa elevada dispersão dos resultados. Verifica-

se que 25% dos dentes analisados tinham espessura óssea de 0mm e que 

50% dos dentes observados apresentaram espessura P1 de pelo menos 

0,6mm. Para a espessura óssea P2 obteve-se média de 0,9mm, com desvio 

padrão de 0,5mm, 25% dos dentes analisados apresentou espessura P2 até 

0,6mm e 50% tinha espessura P2 de pelo menos 0,8mm. A FCD foi em 

média de 3,6mm com desvio padrão de 1,2mm. Em 50% dos registos a FCD 

foi no máximo 3,5mm e 25% dos dentes analisados apresentou FCD de, pelo 

menos, 4,3mm. Relativamente ao Ang, este foi em média de 12,1º a partir do 
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mínimo de -34,5º e máximo de 55,1º. Metade dos dentes observados tinham 

no máximo ângulo de 12,9º e 25% apresentou registo de pelo menos 17,8º. 

Tabela 6 – Caraterização das variáveis 

Variável Mínimo Máximo Média Desvio 
padrão 

1º 
quartil 

Mediana 3º 
quartil 

Espessura 
Óssea P1 

0,0 3,6 0,6 0,6 0,0 0,6 1,0 

Espessura 
Óssea P2 

0,0 4,5 0,9 0,5 0,6 0,8 1,2 

FCD 0,0 17,2 3,6 1,2 2,9 3,5 4,3 

Ang -34,5 55,1 12,1 10,0 8,3 12,9 17,8 

 

 Devido ao tamanho da amostra foram definidas classes de valores 

para as variáveis: espessura óssea P1, espessura óssea P2, FCD e Ang tal 

como foi realizado nos estudos semelhantes a este. Januário et al (2011), 

Zekry et al (2014), Wang et al (2014), Ghassemian et al (2012), Nowzari et al 

(2012) também realizaram uma distribuição dos valores obtidos para as 

variáveis que utilizaram, semelhantes a este estudo (11, 31, 53, 58, 60). 

 Na Tabela 7 apresenta-se a distribuição dos dentes pelas classes de 

valores consideradas para espessura óssea P1, verifica-se que 35,3%(517) 

dos dentes tinham espessura óssea de 0mm, 41,4% (605) dos dentes 

apresenta espessura P1 de pelo menos 0,1mm e inferior a 1mm e que 

14,8%(217) tinham espessura P1 de pelo menos 1mm e inferior a 1,5mm. 

Tabela 7 – Caraterização da distribuição dos dentes por espessura 
óssea P1 

Espessura óssea P1 n-frequência absoluta % - frequência relativa 

0mm 517 35,3% 

[0.1;1[ 605 41,4% 

[1;1.5[ 217 14,8% 

[1.5;2[ 76 5,2% 
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[2;2.5[ 37 2,5% 

[2.5;3[ 8 0,6% 

>=3 3 0,2% 

Total 1463 100% 

 Na Tabela 8 apresenta-se a distribuição dos dentes pelas classes de 

valores consideradas para espessura óssea P2, verifica-se que 63,5% (929) 

dos dentes apresenta espessura P2 de pelo menos 0,1mm e inferior a 1mm e 

que 22,8%(334) tinham espessura P2 de pelo menos 1mm e inferior a 

1,5mm. 

Tabela 8 – Caraterização da distribuição dos dentes por espessura 
óssea P2  

Espessura óssea P2 n-frequência absoluta % - frequência relativa 

0mm 3 0,2% 

[0.1;1[ 929 63,5% 

[1;1.5[ 334 22,8% 

[1.5;2[ 115 7,9% 

[2;2.5[ 47 3,2% 

[2.5;3[ 19 1,3% 

>=3 16 1,1% 

Total 1463 100% 

 

 Relativamente à distribuição dos dentes pela FCD, Tabela 9, observa-

se que a maioria, 61,2% (895) apresentaram resultado entre 3 a 5mm e 

28,4% (416) dos dentes tinham FCD entre 1 a 3mm. 

Tabela 9 – Caraterização da distribuição dos dentes por FCD 

Espessura óssea P2 n-frequência absoluta % - frequência relativa 

<=1mm 11 0,8% 

]1;3] 416 28,4% 

]3;5] 895 61,2% 
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>5 141 9,6% 

Total 1463 100% 

 

 Quando ao Ang, Tabela 10, observa-se que 6,8% (100) dos dentes 

apresentavam ângulo negativo; 26,32%(385) tinham ângulo com amplitude 

entre 0 a 10º; 51,5% (753) dos dentes apresentaram ângulo entre 10 a 20º e 

os restantes dentes tinham amplitude de ângulo superior a 20º. 

Tabela 10 – Caraterização da distribuição dos dentes por Ang 

Espessura óssea P2 n-frequência absoluta % - frequência relativa 

Inferior a 0º 100 6,8% 

[0;10[ 385 26,3% 

[10;20[ 753 51,5% 

Superior a 20º 225 15,4% 

Total 1463 100% 

 Pela aplicação do teste de ajustamento Kolmogorov-Smirnov (anexo 1) 

conclui-se que as variáveis em análise: espessura óssea P1 (Z=7,842; 

p=0,000); espessura óssea P2 (Z=4,794; p=0,000); (Z=1,659; p=0,008) e Ang 

(Z=4,634; p=0,000) não apresentam a um nível de significância de 5% 

distribuição normal. Assim sendo, foi necessário recorrer ao coeficiente de 

correlação de Spearman para medir o nível de intensidade linear existente 

entre as referidas variáveis. Verifica-se que a correlação entre a espessura 

óssea P1 e FCD é moderada e no sentido inverso, ou seja, quando a 

espessura P1 aumenta a FCD diminui e vice-versa. As restantes correlações 

são muito fracas, embora estatisticamente significativas, com exceção do 

coeficiente entre FCD e espessura óssea P2.  
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Tabela 11 – Correlação entre variáveis 

 Espessura 

Óssea P1 

Espessura 

Óssea P2 

FCD Ang 

Espessura Óssea P1 1 0,285** -0,727** -0,079** 

Espessura Óssea P2  1 -0,021 -0,138** 

FCD   1 0,099** 

Ang    1 

** - significativo a 1% 

 Na Tabela 12 apresenta-se a caraterização das variáveis: espessura 

óssea P1, espessura óssea P2, FCD e Ang para os diferentes tipos de 

dentes. Quanto à espessura óssea P1 observa-se que o valor médio mais 

elevado, 1,1±0,9 mm, ocorre no segundo molar; segue-se o segundo pré-

molar com média de 0,84±0,7 mm. Por outro lado, os registos mais baixos 

aconteceram nos dentes caninos, média de 0,5±0,5 mm, e no primeiro pré-

molar com média de 0,4±0,5 mm. De salientar que em todas as situações 

existe elevada dispersão dos resultados. Uma vez que os pressuposto do 

teste de ANOVA não foram verificados, (anexo 2) aplicou-se o teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis, concluindo-se que as diferenças observadas 

entre os tipos de dentes são estatisticamente significativas. Através das 

comparações múltiplas, Tabela 13, verifica-se que na espessura óssea P1 os 

resultados do primeiro pré-molar distinguem-se significativamente de todos 

os outros tipos de dentes, assim como os resultados dos dentes caninos, 

segundo pré-molar e segundo molar se distinguem de todos os outros. 

 Relativamente à perda óssea P2, observa-se que os valores são mais 

elevados que em espessura óssea P1. Destaca-se o segundo molar com 

valor médio mais elevado, 1,67±0,8 mm, segue-se o segundo pré-molar com 

média de 1,1±0,5 mm e o primeiro molar com média 0,9±0,6 mm. Os caninos 

apresentam o valor médio mais baixo, 0,8±0,4 mm.  Pela aplicação do teste 

não paramétrico Kruskal-Wallis, pois não se verificaram as condições para a 

realização do teste de ANOVA, concluiu-se que pelo menos um grupo de 

dentes apresentava resultados de espessura óssea P2 distinta. Através das 
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comparações múltiplas concluímos que as diferenças estatisticamente 

significativas ocorreram entre os caninos e incisivo central, primeiro e 

segundo pré-molar, primeiro e segundo molar. Assim como, entre os 

resultados do segundo pré-molar com incisivo central, primeiro pré-molar e 

primeiro molar. Verificou-se, ainda, que o segundo molar se distingue de 

todos os outros tipos de dentes no que trata à espessura óssea P2. 

 Quanto à FCD, verifica-se que os dentes do tipo primeiro pré-molar 

apresentam o valor médio mais elevado, 4,0±1,0 mm, seguem-se os dentes 

caninos com média de 3,8±1,2 mm. Os incisivos central e lateral 

apresentaram os valores mais baixos, 3,4±1,1 mm e 3,4±1,6 mm, 

respetivamente. Novamente, pela aplicação do teste não paramétrico 

Kruskal-Wallis conclui-se que pelo menos um tipo de dente apresenta 

resultados distintos na FCD. Atendendo às comparações múltiplas, Tabela 

13, verifica-se que os resultados dos dentes primeiros pré-molares se 

distinguem significativamente de todos os outros, os resultados dos dentes 

dos incisivos centrais distinguem-se significativamente de todos os outros 

com exceção dos dentes incisivos laterais. Verifica-se, também, que os 

dentes incisivos laterais se distinguem dos caninos.  

 Relativamente ao Ang, observa-se que o valor médio mais elevado, 

16,5º±7,2, ocorreu nos dentes caninos, seguindo-se os incisivos laterais com 

média de 14,8º±6,5. Os incisivos centrais e primeiros pré-molares 

apresentam resultados médios muito próximos, embora a dispersão dos 

primeiros pré-molares seja mais elevada. Os resultados mais baixos para o 

Ang ocorreram nos segundos molares, 6,5º±10,5, e nos primeiros molares 

com média de 4,2º±12,7. De salientar que a dispersão nesta variável é muito 

elevada nos primeiros e segundos pré-molares e nos primeiros e segundos 

molares. Pela aplicação do teste não paramétrico Kruskal-Wallis, conclui-se 

que pelo menos um tipo de dentes apresenta resultados relativos ao ângulo 

distintos. Através da análise da Tabela 13, comparações múltiplas, conclui-se 

que as diferenças significativas ocorrem entre os dentes do tipo primeiro 

molar e todos os outros tipos com exceção do segundo molar. Os resultados 
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dos dentes caninos distinguem-se significativamente de todos os outros 

dentes com exceção do primeiro pré-molar. 

 

Tabela 12 – Caraterização das variáveis em função do dente 

Dente 

Espessura Óssea 
P1 

Espessura Óssea 
P2 FCD Ang 

Média Desvio 
padrão 

Média Desvio 
padrão 

Média Desvio 
padrão 

Média Desvio 
padrão 

Incisivo 
central 

0,6 0,4 0,8 0,3 3,4 1,2 12,7 5,4 

Incisivo 
lateral 

0,6 0,5 0,8 0,4 3,4 1,1 14,8 6,5 

Caninos 0,5 0,5 0,8 0,4 3,8 1,2 16,5 7,2 

Primeiro 
pré-molar 

0,4 0,5 0,9 0,4 4,0 1,0 12,6 13,5 

Segundo 
pré-molar 

0,8 0,7 1,1 0,5 3,6 1,6 10,9 12,6 

Primeiro 
molar 

0,6 0,6 0,9 0,6 3,7 1,1 4,2 12,7 

Segundo 
molar 

1,1 0,9 1,7 0,8 3,5 1,0 6,5 10,5 

Teste 
Kruskal-

Wallis 

ET=105,061; 

P=0,000 

ET=233,667; 

P=0,000 

ET=51,937; 

P=0,000 

ET=250,413; 

P=0.000 

  



 

 43 

Tabela 13 – Comparações múltiplas entre grupos 

 Incisivo 
lateral 

Caninos Primeiro 
pré-molar 

Segundo 
pré-molar 

Primeiro 
molar 

Segundo 
molar 

Incisivo 
central 

Diferenças 
significativas 

em Ang. 

Diferenças 
significativas 
em todas as 

variáveis. 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, FCD e 

Ang 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1e FCD 

Diferenças 
significativas 

em FCD e 
Ang 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

FCD 

Incisivo 
lateral 

 Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, FCD e 

Ang 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1e FCD 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 

P1e P2 

Diferenças 
significativas 

em Ang. 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

Ang 

Caninos   Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

FCD 

Diferenças 
significativas 
em todas as 

variáveis. 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

Ang 

Diferenças 
significativas 
em todas as 

variáveis. 

Primeiro 
pré-

molar 

   Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

FCD 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, FCD e 

Ang 

Diferenças 
significativas 
em todas as 

variáveis. 

Segundo 
pré-

molar 

    Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

Ang 

Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 
P1, P2 e 

Ang 

Primeiro 
molar 

     Diferenças 
significativas 

em 
Espessura 

P1 e P2 
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 Na Tabela 14 apresenta-se a caraterização do tipo de dente pela 

espessura óssea P1, observa-se que a maioria dos incisivos centrais, 

58,2%(177) tinham espessura entre 0,1 a 1mm. Relativamente aos incisivos 

laterais, verifica-se que 29,6%(83) tinham espessura 0mm e 47,9%(134) 

tinham espessura entre 0,1 a 1mm. Quanto aos caninos, observa-se que 

41,3%(116) tinham espessura 0mm e 43,8%(123) espessura entre 0,1 a 

1mm. A maioria dos primeiros pré-molares, 54,8%(86), apresentaram 

espessura 0mm. Relativamente ao segundo pré-molar, observa-se que 

29,8%(36) tinham espessura 0mm e 28,9%(35) espessura entre 0,1 a 1mm. 

Quanto aos primeiros molares, 37,9%(53) tinham espessura 0mm e 

35,7%(50) espessura entre 0,1 e 1mm. Nos segundos molares, 30,0%(54) 

apresentaram espessura 0mm, 16,7%(30) espessura entre 0,1 a 1mm e 

18,3%(33) espessura entre 1 a 1,5mm.  
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Tabela 14 – Caraterização do tipo de dente por espessura óssea P1 

Espessura 
óssea P1 

Tipo de dente 

Total 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
central 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
lateral 

n(%linha) 

%coluna 

Caninos 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

0mm 
88(17,2%) 

29,3% 

83(16,1%) 

29,6% 

116(22,4%) 

41,3% 

86(16,6%) 

54,8% 

36(7,0%) 

29,8% 

53(10,3%) 

37,9% 

54(10,4%) 

30,0% 

517(100%) 

35,3% 

[0,1;1[ 
177(29,3%) 

58,2% 

134(22,1%) 

47,9% 

123(20,3%) 

43,8% 

56(9,3%) 

35,7% 

35(5,8%) 

28,9% 

50(8,3%) 

35,7% 

30(5,0%) 

16,7% 

605(100%) 

41,4% 

[1;1,5[ 
35(16,1%) 

11,5% 

47(21,7%) 

16,8% 

36(16,6%) 

12,8% 

12(5,5%) 

7,6% 

30(13,8%) 

24,8% 

24(11,1%) 

17,1% 

33(15,2%) 

18,3% 

217(100%) 

14,8% 

[1,5;2[ 
3(3,9%) 

1,0% 

12(15,8%) 

4,3% 

5(6,6%) 

1,8% 

3(3,9%) 

1,9% 

13(17,1%) 

10,7% 

8(10,5%) 

5,7% 

32(42,1%) 

17,8% 

76(100%) 

5,2% 

[2;2,5[ 
0(0,0%) 

0,0% 

3(8,1%) 

1,1% 

1(2,7%) 

0,4% 

0(0,0%) 

0,0% 

7(18,9%) 

5,8% 

3(8,1%) 

2,1% 

23(62,2%) 

12,8% 

37(100%) 

5,2% 

[2,5;3[ 
0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

1(12,5%) 

0,7% 

7(87,5%) 

3,9% 

8(100%) 

0,5% 

>=3mm 
0(0,0%) 

0,0% 

1(33,3%) 

0,4% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

1(33,3%) 

0,7% 

1(33,3%) 

0,6% 

3(100%) 

0,2% 

Total 
304(20,8%) 

100% 

280(19,1%) 

100% 

281(19,2%) 

100% 

157(10,7%) 

100% 

121(8,3%) 

100% 

140(9,6%) 

100% 

180(12,3%) 

100% 

1463(100%) 

100% 
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 Na Tabela 15 apresenta-se a distribuição do tipo de dente pela 

espessura óssea P2. Verifica-se que 70,1%(213) dos incisivos centrais; 

72,9%(204) dos incisivos laterais; 75,8%(213) dos caninos; 67,5%(106) dos 

primeiros pré-molares; 48,8% (59) dos segundos pré-molares; 65,0%(91) dos 

primeiros molares e 23,9%(43) dos segundos molares apresentaram 

espessura óssea entre 0,1 a 1mm.  
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Tabela 15 – Caraterização do tipo de dente por espessura óssea P2 

Espessura 
óssea P2 

Tipo de dente 

Total 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
central 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
lateral 

n(%linha) 

%coluna 

Caninos 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

0mm 1(33,3%) 

0,3% 

0(0,0%) 

0,0% 

1(33,3%) 

0,4% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

1(33,3%) 

0,7% 

0(0,0%) 

0,0% 

3(100%) 

0,2% 

[0,1;1[ 213(22,9%) 

70,1% 

204(22,0%) 

72,9% 

213(22,9%) 

75,8% 

106(11,4%) 

67,5% 

59(6,4%) 

48,8% 

91(9,8%) 

65,0% 

43(4,6%) 

23,9% 

929(100%) 

63,5% 

[1;1,5[ 77(23,1%) 

25,3% 

61(18,3%) 

21,8% 

52(15,6%) 

18,5% 

39(11,7%) 

24,8% 

37(11,1%) 

30,6% 

28(8,4%) 

20,0% 

40(12,0%) 

22,2% 

334(100%) 

22,8% 

[1,5;2[ 12(10,4%) 

3,9% 

12(10,4%) 

4,3% 

14(12,2%) 

5,0% 

9(7,8%) 

5,7% 

18(15,7%) 

14,9% 

10(8,7%) 

7,1% 

40(34,8%) 

22,2% 

115(100%) 

7,9% 

[2;2,5[ 1(2,1%) 

0,3% 

2(4,3%) 

0,7% 

1(2,1%) 

0,4% 

3(6,4%) 

1,9% 

7(14,9%) 

5,8% 

6(12,8%) 

4,3% 

23(62,2%) 

12,8% 

47(100%) 

3,2% 

[2,5;3[ 0(0,0%) 

0,0% 

1(5,3%) 

0,4% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

2(10,5%) 

1,4% 

7(87,5%) 

3,9% 

19(100%) 

1,3% 

>=3mm 0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

2(12,5%) 

1,4% 

1(33,3%) 

0,6% 

16(100%) 

1,1% 

Total 304(20,8%) 

100% 

280(19,1%) 

100% 

281(19,2%) 

100% 

157(10,7%) 

100% 

121(8,3%) 

100% 

140(9,6%) 

100% 

180(12,3%) 

100% 

1463(100%) 

100% 
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 Na Tabela 16 apresenta-se a distribuição do tipo de dente pela FCD. 

Verifica-se que 56,3%(171) dos incisivos centrais; 60,4%(169) dos incisivos 

laterais; 59,1%(110) dos caninos; 70,1%(110) dos primeiros pré-molares; 

57,0% (69) dos segundos pré-molares; 69,3%(97) dos primeiros molares e 

62,8%(113) dos segundos molares apresentaram FCD entre 3 a 5mm. 

Tabela 16 – Caraterização do tipo de dente por FCD 

FCD 

Tipo de dente 

Total 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
central 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
lateral 

n(%linha) 

%coluna 

Caninos 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

<=1mm 
5(45,5%) 

1,6% 

4(36,4%) 

1,4% 

0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

1(9,1%) 

0,8% 

0(0,0%) 

0,0% 

1(9,1%) 

0,0% 

11(100%) 

0,8% 

]1;3] 
104(25,0%) 

34,2% 

88(21,2%) 

31,4% 

74(17,8%) 

26,3% 

24(5,8%) 

15,3% 

40(9,6%) 

33,1% 

33(7,9%) 

23,6% 

53(12,7%) 

29,4% 

416(100%) 

28,4% 

]3;5] 
171(19,1%) 

56,3% 

169(18,9%) 

60,4% 

166(18,5%) 

59,1% 

110(12,3%) 

70,1% 

69(7,7%) 

57,0% 

97(10,8%) 

69,3% 

113(12,6%) 

62,8% 

895(100%) 

61,2% 

>5mm 
24(17,0%) 

7,9% 

19(13,5%) 

6,8% 

41(29,1%) 

14,6% 

23(16,3%) 

14,6% 

11(7,8%) 

9,1% 

10(7,1%) 

7,1% 

13(9,2%) 

7,2% 

141(100%) 

9,6% 

Total 
304(20,8%) 

100% 

280(19,1%) 

100% 

281(19,2%) 

100% 

157(10,7%) 

100% 

121(8,3%) 

100% 

140(9,6%) 

100% 

180(12,3%) 

100% 

1463(100%) 

100% 
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 Na Tabela 17 apresenta-se a distribuição do tipo de dente pelo Ang. 

Observa-se que 10,8%(17) dos primeiros pré-molares; 13,2%(16) dos 

segundos pré-molares; 23,6%(33) dos primeiros molares e 17,8%(32) dos 

segundos molares apresentaram ângulo com amplitude inferior a 0º. A 

amplitude entre 10 a 20º destaca-se nos incisivos centrais, 54,9%(167); nos 

incisivos laterais, 60%(168); nos caninos, 60,5%(170); nos primeiros pré-

molares, 54,1%(85) e nos segundos pré-molares, 54,5%(66). Nos molares a 

distribuição da amplitude dos ângulos apresenta maior variabilidade. 

 

Tabela 17 – Caraterização do tipo de dente por Ang 

Ang 

Tipo de dente 

Total 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
central 

n(%linha) 

%coluna 

Incisivo 
lateral 

n(%linha) 

%coluna 

Caninos 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
Pré-molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
Pré-

molar 

n(%linha) 

%coluna 

Primeiro 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

Segundo 
molar 

n(%linha) 

%coluna 

<0º 
0(0,0%) 

0,0% 

0(0,0%) 

0,0% 

2(2,0%) 

0,7% 

17(17,0%) 

10,8% 

16(16,0%) 

13,2% 

33(33,0%) 

23,6% 

32(32,0%) 

17,8% 

100(100%) 

6,8% 

[0;10[ 
109(28,3%) 

35,9% 

63(16,4%) 

22,5% 

38(9,9%) 

13,5% 

16(4,2%) 

10,2% 

17(4,4%) 

14,0% 

58(15,1%) 

41,4% 

84(21,8%) 

46,7% 

385(100%) 

26,3% 

[10;20[ 
167(22,2%) 

54,9% 

168(22,3%) 

60,0% 

170(22,6%) 

60,5% 

85(11,3%) 

54,1% 

66(8,8%) 

54,5% 

40(5,3%) 

28,6% 

57(7,6%) 

31,7% 

753(100%) 

51,5% 

>=20º 
28(12,4%) 

9,2% 

49(21,8%) 

17,5% 

71(31,6%) 

25,3% 

39(17,3%) 

24,8% 

22(9,8%) 

18,2% 

9(4,0%) 

6,4% 

7(3,1%) 

3,9% 

225(100%) 

15,4% 

Total 
304(20,8%) 

100% 

280(19,1%) 

100% 

281(19,2%) 

100% 

157(10,7%) 

100% 

121(8,3%) 

100% 

140(9,6%) 

100% 

180(12,3%) 

100% 

1463(100%) 

100% 

  



 

 50 

4.3. Estudo por indivíduo 

 Nesta secção apresentam-se os resultados obtidos para os indivíduos 

em estudo. Para cada indivíduo considerou-se a média dos registos que 

constavam na base de dados, ou seja, determinou-se o valor médio da 

espessura óssea P1, espessura óssea P2, FCD e Ang a partir dos registos 

dos dentes de cada indivíduo. 

 Na Tabela 18 apresentam-se os resultados das variáveis relativamente 

ao sexo do indivíduo. Verifica-se que em espessura óssea P1 o valor médio 

mais elevado, 0,6±0,4 mm, ocorre nas mulheres e nas restantes variáveis: 

espessura óssea P2, FCD e Ang entre o longo eixo do dente e o eixo de 

inclinação do osso alveolar, os valores médios mais elevados ocorrem nos 

homens. Pela aplicação do teste paramétrico t para amostras independentes 

conclui-se que as diferenças observadas são estatisticamente significativas 

em espessura óssea P1, FCD e Ang.  

Tabela 18 – Caraterização das variáveis em função do sexo do indivíduo 

Sexo 

Espessura Óssea 
P1 

Espessura Óssea 
P2 FCD Ang 

Média Desvio 
padrão Média Desvio 

padrão Média Desvio 
padrão Média Desvio 

padrão 

Masculino 0,5 0,4 1,0 0,3 4,0 0,9 13,0 5,2 

Feminino 0,6 0,4 1,0 0,3 3,7 0,7 11,5 5,3 

Teste t 
ET=-2,659; 

P=0,008 

ET=0,320; 

P=0,749 

ET=2,651; 

P=0,009 

ET=2,026; 

P=0,044 
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 Na Tabela 19 apresentam-se os resultados obtidos para as variáveis 

em estudo em função da faixa etária a que pertence o indivíduo. Quanto à 

espessura óssea P1 observa-se que esta apresenta o valor médio mais 

elevado, 0,7±0,3, nos indivíduos com idade até 40 anos, e o valor médio mais 

baixo, 0,4±0,3, nos indivíduos com mais de 60 anos. Observa-se que os 

valores médios desta variável diminuem com o aumento da idade. Pela 

aplicação do teste de ANOVA, os pressupostos foram verificados (anexo 3), 

conclui-se que pelo menos numa faixa etária os resultados foram 

estatisticamente significativos. Pela aplicação das comparações múltiplas 

conclui-se que as diferenças significativas aconteceram entre os indivíduos 

com idade até 40 anos e os indivíduos com mais de 60 anos.  

 Relativamente à espessura óssea P2, verifica-se que o valor médio 

mais elevado, 1,0±0,4, ocorreu nos indivíduos com idade compreendida entre 

os 51 e os 60 anos e o valor médio mais baixo, 0,9±0,3, nos indivíduos com 

idade entre os 41 e 50 anos. Pela aplicação do teste paramétrico ANOVA, 

conclui-se que as diferenças observadas não são estatisticamente 

significativas.  

 Quanto à FCD observa-se que os valores médios aumentam com o 

aumento da idade, assim sendo o valor médio mais elevado, 4,2±0,7, ocorreu 

nos indivíduos com mais de 60 anos, e o valor médio mais baixo, 3,3±0,7, 

nos indivíduos com idade até 40 anos. Através do teste de ANOVA conclui-se 

que existe pelo menos um grupo que apresenta resultados estatisticamente 

significativos. Pela aplicação das comparações múltiplas conclui-se que os 

resultados dos indivíduos com idade até 40 anos distinguem-se 

significativamente dos resultados dos indivíduos com idade entre 51 e 60 

anos e dos indivíduos com mais de 60 anos. Os resultados dos indivíduos 

mais velhos são também estatisticamente distintos dos indivíduos com idade 

entre 41 e 50 anos. 

 Relativamente ao Ang, observa-se que em termos médios este 

aumenta com a idade, assim sendo o valor médio mais elevado, 13,9±6,4, 

ocorre nos indivíduos com mais de 60 anos e o valor médio mais baixo, 

10,6±3,6, acontece nos indivíduos com idade até 40 anos. Pela aplicação do 



 

 52 

teste ANOVA conclui-se que as diferenças observadas são estatisticamente 

significativas para pelo menos um dos grupos. Através das comparações 

múltiplas conclui-se que as diferenças significativas ocorrem entre os 

indivíduos com idade até 40 anos o os indivíduos com mais de 60 anos. 

Tabela 19 – Caraterização das variáveis em função da faixa etária 

Faixa etária 

Espessura Óssea 
P1 

Espessura 
Óssea P2 FCD Ang 

Média Desvio 
padrão Média Desvio 

padrão Média Desvio 
padrão Média Desvio 

padrão 

Até 40 anos 0,7 0,3 1,0 0,2 3,3 0,7 10,6 3,6 

De 41 a 50 
anos 0,6 0,4 0,9 0,3 3,7 0,8 11,6 5,6 

De 51 a 60 
anos 0,6 0,5 1,0 0,4 3,9 0,9 12,4 4,4 

Mais de 60 
anos 0,4 0,3 0,9 0,3 4,2 0,7 13,9 6,3 

Teste 
ANOVA 

ET=4,772; 

P=0,003 

ET=0,161; 

P=0,922 

ET=9,788; 

P=0,000 

ET=3,679; 

P=0,013 

Resultados 
comparações 

múltiplas 

Diferenças 
significativas entre 

indivíduos com 
idade até 40 anos 
e indivíduos com 
mais de 60 anos 

 

Diferenças 
significativas entre 

indivíduos com idade 
até 40 anos e 

indivíduos com idade 
entre 51 e 60 anos e 
mais de 60 anos; e 

entre indivíduos com 
idade entre 41 e 50 
anos e indivíduos 

com mais de 60 anos 

Diferenças 
significativas entre 

indivíduos com 
idade até 40 anos 
e indivíduos com 
mais de 60 anos 

 
 

 

 

 



 

 

V- DISCUSSÃO 
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5. Discussão 

 Neste estudo, observou-se um total de 202 exames TCFC com uma 

amostra de 1463 dentes (N=1463) que foi conseguida respeitando os critérios 

de inclusão propostos, adaptados também por outros estudos semelhantes 

(4, 11, 27, 29, 31, 50, 53, 54, 57, 58, 60, 84-87). 

 Os exames selecionados não foram realizados expressamente para 

este estudo. Foram realizados por outros motivos, como perdas dentárias, 

lesões ósseas, endodônticas, fraturas, entre outros motivos. Relativamente 

aos critérios de inclusão, foram apenas incluídos exames onde existia a 

presença na maxila de pelo menos um dente com presença obrigatória de um 

dente adjacente em mesial e distal. Desta forma, foi garantido que existia 

uma crista óssea normal sem ser afetada por outras exodontias. No caso de 

molares maxilares foi obrigatório que os dentes se encontrassem íntegros ao 

nível das raízes vestibulares de forma a tornar possível as medições. Outro 

critério importante foi a presença da LAC vestibular e palatina nos dentes, a 

qual serviu de referência para as medições, tendo sido somente utilizados 

exames com boa definição de imagem. 

 Os critérios de exclusão definidos incluíram: dentes com presença de 

patologia infeciosa, desdentados totais maxilares ou com menos de três 

dentes maxilares presentes, e dentes com deiscências associadas à tábua 

óssea vestibular respectiva. 

 Patologias como infeções ou lesões ósseas expansoras do osso 

alveolar obrigaram à exclusão destes dentes, porque constituem uma 

alteração patológica na anatomia do osso e não são por isso consideradas no 

estudo. 

 Num estudo de Schropp et al (2003) conclui-se que depois de uma 

exodontia a remodelação óssea que ocorre vai provocar, no dente adjacente 

à exodontia, uma recessão gengival de cerca de 1 mm (21). Assim, após a 

exodontia, a remodelação óssea afecta não só a crista alveolar do dente que 

sofreu a exodontia como também afeta as cristas ósseas imediatamente 
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adjacentes ao local da exodontia. A alteração óssea criada vai condicionar a 

anatomia da crista óssea vestibular dos dentes adjacentes ao local da 

exodontia e, por esta razão, dentes sem dentes adjacentes não foram 

selecionados. A presença de dentes adjacentes vai garantir a anatomia 

normal da crista óssea vestibular sem que exista a presença de deformações. 

Ou seja, a formação e presença do osso alveolar está sempre dependente da 

presença de cada dente (9). O tamanho e forma do osso alveolar  dependerá 

da direção de erupção, da forma, do tamanho e posição de cada dente (88).  

 Algumas vezes existem deiscências, no qual o osso é inexistente na 

zona marginal da raiz, ou fenestrações onde ainda existe osso vestibular 

presente  na zona coronal da raiz, mas não na zona apical da mesma. No 

entanto, estas situações acontecem quando a erupção é realizada fora da 

arcada dentária e é mais frequente  nos dentes anteriores  do que nos 

posteriores (9).   

 No presente estudo, não houve acesso à história clínica de cada 

doente, pelo que não foi possível excluir exames de pacientes especiais, tais 

como: pacientes com patologias sistémicas, medicados com fármacos que 

tenham implicações a nível ósseo, pacientes fumadores ou que tenham sido 

sujeitos a tratamento ortodôntico. Os fumadores têm tendência a sofrer mais 

reabsorção óssea após a exodontia do que os não fumadores (9, 20, 31, 42) e 

o tratamento ortodôntico causa, pela alteração das posições dentárias, 

alterações na morfologia do osso alveolar (89).   

 Adicionalmente, não se realizou nenhum exame clínico aos pacientes 

e por esta razão não se sabe que tipo de oclusão está presente em cada 

caso.  De acordo com os estudos de Stockfisch et al (1995), Bills et al (2008), 

Chen et al (2009) e Guo et al (2011) sabe-se que a relação dento-esquelética 

e a presença de má-oclusão têm efeito no perfil do osso alveolar, 

nomeadamente, a protrusão bi-maxilar (53, 65, 90-92) . 

 O planeamento pré-operatório e a avaliação do risco na reabilitação 

com implantes inclui na maior parte das vezes uma análise radiográfica 3D. 

Atualmente, a TCFC é a tecnologia mais utilizada uma vez que fornece 
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melhor qualidade de imagem que a tomografia computorizada convencional 

além de implicar menor exposição de radiação ao paciente. Permite, ainda, 

uma resolução muito aproximada ao tamanho real (52, 73, 93, 94). 

 Existem fatores que influenciam a qualidade da imagem obtida por 

TCFC como a dose de radiação efetiva, o número de projeção de imagens, o 

tamanho do FOV, duração do scan e o tamanho do voxel (73). Neste estudo 

os equipamentos utilizados foram o Cranex 3X® e o Scanora 3X® (Soredex 

Orion Corporation Ltd, Helsinquia, Finlândia). Sendo que, o tamanho dos 

FOV’s utilizados foram respectivamente 8x8 cm e 8x10 cm e o voxel utilizado 

foi de 0,15 mm. Neste caso, um maior FOV vai produzir mais ruído na 

imagem e menor resolução espacial que dificulta o contraste das estruturas 

ósseas. Contudo, a diferença entre os dois FOV’s não é relevante. O voxel é 

o volume formado pelo pixel e pela profundidade do corte e pode ter valores 

sub-milimétricos (0,4 mm a 0,1 mm). Neste estudo o tamanho do voxel 

utilizado (0,15 mm) representa um tamanho pequeno o que é conveniente 

para fazer medições mais precisas uma vez que a resolução será alta (52, 73, 

95, 96).  

 Os exames de TCFC foram realizados entre janeiro e dezembro de 

2017 na clínica imagiológica 3Dxi, em Lisboa. Os ficheiros DICOM’s foram, 

posteriormente, analisados pelos dois observadores no mesmo computador 

com resolução de 1380x800 pixeis recorrendo ao software OnDemand-3D ® 

(Cybermed, Daejeon, Korea) (86). Os observadores realizaram as medições 

de forma independente para cada dente maxilar apenas uma vez durante um 

período de 5 meses. 

 Estas medições incluíram em cada dente: a medição da espessura da 

tábua óssea em duas localizações (P1 e P2), a medição da distância vertical 

entre a crista óssea vestibular e a LAC (FCD) e, por fim, a medição do ângulo 

entre o longo eixo do dente e o eixo de inclinação do respetivo osso alveolar 

(Ang) (53, 60). 

 O protocolo das quatro medições foi padronizado com o objetivo de 

ser reproduzível entre os dois observadores. Desta forma, garantiu-se uma 
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maior exatidão inter e intra-observadores na determinação de cada medida. 

Contudo, a escolha dos pontos de referência foi sempre sujeita à 

interpretação radiográfica e precisão de cada observador, este factopode ter 

conduzido a uma menor exatidão das medições realizadas. Além disto, uma 

das desvantagem da TCFC é o factode ainda ser difícil o contraste entre 

tecidos duros e tecidos moles o que pode ter contribuído para alguns erros de 

precisão (96). 

 Uma vez que este estudo implicou a realização de medições sujeitas à 

precisão de cada observador, foi necessária avaliar a consistência das 

medições efetuadas inter (Tabela 1) e intra observadores (Tabela 2). Assim, 

recorrendo ao Alfa de Cronbach conclui-se que existiu uma elevada 

concordância entre os dois observadores para todas as variáveis estudadas ( 

> 0,9). Para avaliar a concordância absoluta das medições efetuadas, para 

cada observador e para cada variável estudada, foi utilizado o ICC. Conclui-

se que a fiabilidade intra-observadores para cada variável foi, também, 

elevada.  

 Ao existir concordância intra e inter-observadores é possível constatar 

que o método utilizado para as medições é reprodutível com eficácia. Pela 

sua elevada reprodutibilidade permite que os resultados obtidos sejam mais 

fiáveis e precisos.  

 Uma vez que se obteve uma excelente concordância entre os dois 

observadores considerou-se para cada variável em estudo a média entre os 

dois registos para essa variável. Na tabela 6 apresenta-se a caraterização 

descritiva das variáveis: espessura óssea P1, espessura óssea P2, FCD e 

Ang.  

 O método utilizado para padronizar as medições é relativamente fácil e 

económico de realizar, no entanto tem como ponto negativo o tempo 

despendido. 

 Para selecionar o corte a ser utilizado em cada dente determinou-se o 

ponto médio entre a distância observada entre a crista mesial e distal de cada 

dente ao nível do ponto ósseo mais coronal. Nesse ponto médio foi 
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selecionado o corte. No caso dos molares maxilares foi apenas tida em conta 

a raiz mesio-vestibular e foi tido em conta o ponto médio entre a crista óssea 

mesial e a furca da raiz do dente. Utilizou-se o corte coronal para proceder à 

escolha do ponto médio.  

 Mediu-se a espessura da tábua óssea vestibular em duas 

localizações, P1 e P2, com objetivo de analisar a espessura do osso em 

diferentes localizações apicais à coroa do dente que podem interferir na 

colocação de um implante imediato. Sendo que, a localização P1 é mais 

importante  que a P2, na medida em que  o osso da crista óssea suporta a 

margem gengival e dá a forma `a apófise alveolar. Tornando-se, também, 

relevante a distância entre a LAC do dente e a crista óssea vestibular (FCD) 

por este motivo (53, 65, 86). 

 Finalmente, foi medido em cada dente o ângulo formado pelo longo 

eixo do dente e o eixo de inclinação do respetivo osso alveolar (Ang). Esta 

medida é importante uma vez que a angulação sagital do osso alveolar e a 

sua morfologia são importantes na determinação do plano de tratamento a 

adotar e na escolha do tamanho e inclinação do implante. Para que a prótese 

sobre o implante esteja bem posicionada tridimensionalmente o ideal será 

que a angulação do implante seja a mesma que a angulação do eixo do 

dente dentro do osso alveolar, exceto quando a posição original do dente não 

é, por si, favorável à reabilitação ideal. Este aspeto irá conduzir o clínico a 

adotar medidas adicionais para alcançar este objetivo, nomeadamente, com 

o recurso a técnicas de regeneração óssea (60, 62-64). 

 O estudo apresenta como limitação a precisão da TCFC quando 

comparada à medição direta da crista óssea. Alternativamente ao uso da 

TCFC, poderia ter-sido utilizado um espessómetro para a determinação da 

espessura da parede óssea vestibular. Com recurso ao espessómetro é 

possível medir diretamente a crista óssea, sendo uma medição mais precisa 

que a medição determinada através da TCFC. Após a exodontia pode 

recorrer-se a este método para averiguar a dimensão exata das dimensões 

da parede óssea vestibular e assim optar ou não pela colocação do implante 

imediato. Antes da exodontia, pode recorrer-se ao espessómetro para 
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determinar as dimensões vestíbulo-palatinas/linguais e a distância mésio 

distal do rebordo alveolar e, assim, escolher o implante mais adequado. 

Neste tipo de estudo, em particular, não é um método exequível porque só 

pode ser utlizado após a exodontia, o que não vai de encontro à metodologia 

proposta. Sendo por este motivo mais adequada o recurso à TCFC. Além de 

permitir a determinação de várias medições em várias localizações, a TCFC 

permite determinar a qualidade óssea presente, é, por isso, o método mais 

adequado e utilizado no planeamento de uma cirurgia de implantes (29, 56, 58, 

97, 98). 

 Menezes et al (2016) avaliou a precisão, reprodutibilidade e acurácia 

das medidas realizadas na crista óssea alveolar com recurso à TCFC em 

imagens obtidas com diferentes resoluções. Avaliou exames com voxel de 

dimensão 0,2, 0,3 e 0,4 mm e as medições foram realizadas com craveira 

digital e com imagens de TCFC por dois observadores. Concluiu que, no 

geral, a precisão e reprodutibilidade das medições foi boa para os vários 

tamanhos de voxel. As imagens com voxel de 0,2 mm foram as que 

registaram menos erros intra-observador. As imagens de TCFC 

demonstraram boa acurácia para o voxel de 0,2 e 0,3 mm, mas para os 

incisivos mandibulares é necessária melhor resolução que um voxel de 0,4 

mm (52).  

 No que concerne às fenestrações e deiscências, o estudo de Leung et 

al (2010) concluiu que quando um defeito não foi encontrado na TCFC , o 

mais provável é que ele não exista. Neste estudo, foi utilizado um voxel de 

0,38 mm e obteve uma acurácia de 0,6 mm. Assim, mostrou que as medições 

realizadas com TCFC não foram tão precisas como as medições diretas em 

esqueletos (99). Mas, o voxel utilizado não foi aquele que permite avaliar com 

mais precisão as medidas sub-milimétricas (52, 73, 95, 96). Existem muitos 

falsos-positivos ao nível das fenestrações na maxila devido à densidade 

baixa do osso em comparação com a mandíbula e pela alta prevalência de 

raízes proeminentes na maxila. As raízes proeminentes influenciam a 

espessura do osso alveolar (100). Neste estudo, não foram avaliadas as 

deiscências, e os dentes que apresentavam estes defeitos foram excluídos. 
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 No total, os 202 exames recolhidos resultaram numa amostra de 1463 

dentes. Em cada exame foi possível, de acordo com os critérios de inclusão, 

medir em média 7,2 ± 3,4 dentes. Os dentes anteriores analisados foram 304 

incisivos centrais,  280 incisivos laterais e 281 caninos. Os dentes posteriores 

analisados foram 157 primeiros pré-molares, 121 segundos pré-molares, 140 

primeiros molares e os restantes 180 foram segundos molares. Conseguiu-se 

uma representatividade maior de dentes anteriores (incisivos centrais, 

incisivos laterais e caninos) que de dentes pré-molares ou molares. 

 De acordo com inúmeros estudos, existem diferenças morfológicas no 

osso alveolar entre os dentes anteriores e os dentes posteriores. Desta 

forma, este estudo analisou o osso alveolar de cada tipo de dente: incisivo 

central, incisivo lateral, canino,  primeiro/segundo pré-molar e primeiro/ 

segundo molar (9, 11, 16-19, 21, 24, 27, 33). 

 Os exames recolhidos pertenceram 45,5% ao sexo masculino e 54,4% 

ao sexo feminino. Conseguiu-se entre cada faixa etária a existência de 

homogeneidade entre o sexo feminino e masculino, o que traduz uma boa 

representatividade da amostra. A média da espessura óssea P1 foi 

significativamente maior nas mulheres (0,628 ± 0,388 mm) comparativamente 

com os homens (0,488 ± 0,353 mm) e os valores médios de FCD e Ang dos 

homens são significativamente superiores aos valores médios das mulheres 

(Tabela 18). 

 As idades apresentaram uma distribuição variada, onde se obtiveram 

desvios padrão elevados. Para o sexo feminino a idade média foi de 50,6 ± 

13,6 anos e para o sexo masculino foi de 52,6 ± 13,3 anos. O elevado desvio 

padrão reflete a dispersão das idades. Este facto resulta na dificuldade de 

extrapolar os resultados para cada faixa etária, isto porque as dimensões 

ósseas estudadas podem estar dependentes da faixa etária de cada 

individuo.  

 Nos indivíduos com idade até 40 anos, observou-se uma maior 

espessura em P1 (0,7±0,3 mm) e a menor espessura foi observada em 

indivíduos com mais de 60 anos (0,4±0,3 mm). Foi constatado que com o 
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aumento da idade a espessura óssea em P1 diminui (tabela 17), mas o 

mesmo não se verificou para P2. Os resultados de Braut et al (2011) 

confirmam este pressuposto. Braut utilizou uma metodologia semelhante a 

este estudo: selecionou um corte sagital perpendicular à crista óssea e 

utilizou um ponto a 4 mm apical da LAC de cada dente anterior onde mediu, 

perpendicularmente ao longo eixo do dente, a espessura de osso vestibular 

presente (MP1). Posteriormente, selecionou outro ponto no meio da raiz do 

dente onde mediu, também, perpendicularmente ao longo eixo do dente, a 

espessura de osso vestibular presente (MP2). Braut observou uma tendência 

para a diminuição da espessura óssea com o aumento da idade, apenas com 

significância para a zona da crista óssea. Esta conclusão pode estar 

relacionada com o factode que a zona da crista é a primeira zona afetada na 

presença de infeções crónicas ou periodontite (30, 60) 

 A Tabela 12 apresenta a caraterização das variáveis para os 

diferentes tipos de dentes. Começando pela localização P1 observa-se que 

os valores mais elevados de espessura pertencem aos dentes molares 

seguido dos dentes pré-molares. O valor médio mais elevado pertenceu aos 

segundos molares (1,1±0,9 mm), de seguida, o segundo pré molar (0,8±0,7). 

Por outro lado, os valores mais baixos pertenceram aos caninos (0,5±0,5 

mm) e aos primeiros pré-molares (0,4±0,5 mm). Os incisivos centrais e 

laterais apresentaram também valores médios baixos em P1, 0,6±0,4 mm e 

0,6±0,5 mm, respetivamente. Contudo, em todos os casos existiu uma 

grande dispersão de resultados como revelam os desvios-padrão. Esta 

dispersão pode estar relacionada com a baixa representação de dentes 

posteriores em comparação com a presença de dentes anteriores (Tabela 4). 

 Uma vez que os pressupostos do teste de ANOVA não foram 

verificados (anexo 2), aplicou-se o teste não paramétrico Kruskal-Wallis, 

concluindo-se que as diferenças observadas entre os tipos de dentes são 

estatisticamente significativas. 

 Em P1, 76,7 % de todos os dentes analisados apresentaram 

espessuras menores que 1 mm, onde 35,3 % não apresentaram osso 

vestibular na localização P1. Ao avaliar estes valores por classes constata-se 
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que para P1, 517 dentes (35%) tinham 0 mm de espessura e 605 dentes 

(41,4%) tinham entre 0,1mm e 1mm. Os restantes apresentaram espessuras 

maiores ou iguais a 1mm. 

 Ao nível dos dentes anteriores constatou-se que a maior parte dos 

dentes apresenta uma espessura óssea vestibular muito fina (< 1 mm): 87,5 

% dos incisivos centrais, 77,5% dos incisivos laterais e 85,1% dos caninos. 

Nomeadamente, o osso é inexistente nesta localização em 29,3% dos 

incisivos centrais, 29,6% dos incisivos laterais e 41,3% dos caninos. 

Raramente, o osso encontrado foi maior ou igual a 1mm (incisivos centrais – 

12,5%; incisivos laterais – 22,6%; caninos – 15%), tal como confirmam os 

estudos de Huyanh-Ba et al (2010), Nowzari et al (2010), Resendiz et al 

(2010), Braut et al (2010), Januário et al (2011) e Ghassemian et al (2012). 

Constatou-se que a espessura em P1 do primeiro pré-molar em 9,5% dos 

casos tem mais de 1 mm, o que representa uma percentagem baixa 

comparando com o segundo pré-molar (41,3%). O segundo molar é o dente 

que mais frequentemente apresentou espessura maior ou igual a 2 mm 

(12,8%) e 53% destes dentes apresentaram espessura maior ou igual a 1 

mm em P1. O primeiro molar apresenta um comportamento diferente, cerca 

de 73,6% dos primeiros molares avaliados apresentou espessura óssea 

menor que 1 mm, aproximando-se do primeiro pré-molar (90,5%) e dos 

dentes anteriores (incisivos centrais – 87,5%; incisivos laterais – 77,5%; 

caninos – 85,1%). Isto pode ser explicado pelo facto de se ter realizado 

apenas a medição ao nível da raiz mésio-vestibular do primeiro molar, uma 

vez que nesta região a espessura é mais fina que a região da raiz disto-

vestibular (101). Este resultado está de acordo com o estudo de Temple et al 

2016, onde foi confirmado, que devido à menor espessura de osso vestibular 

da raiz mesio-vestibular em comparação com a disto-vestibular o primeiro –

molar segue o padrão de um primeiro pré-molar no que respeita à espessura 

de osso vestibular. Temple investigou a espessura óssea vestibular nos 

dentes posteriores e mediu para cada raiz de cada molar maxilar a espessura 

óssea, concluiu, também, que o segundo molar não segue o mesmo padrão 

que o primeiro molar apresentando maior disponibilidade óssea (101).  
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 A espessura óssea de P2 foi em média de 0,9 ± 0,6 mm, onde 25% 

dos dentes analisados tinham em média 0,6 mm de espessura e 50 % tinha 

espessura maior ou igual a 0,8. 

 Para o valor de P2, encontra-se que 63,5 % dos dentes (929) têm 

espessura entre 0,1 mm e 1mm e 22, 83% têm espessura entre 1mm 

(inclusive) e 1,5 mm. Os restantes apresentam espessuras maiores nesta 

localização. Estes valores permitem antecipar que na localização de P2 a 

espessura óssea vestibular será maior que na localização de P1. 

 A espessura de P2 obteve valores mais elevados que a espessura de 

P1. O que reflete que quanto mais nos aproximamos em direção apical maior 

espessura óssea vestibular se vai encontrar. O segundo molar apresentou 

valor médio mais elevado (1,7±0,8 mm), seguido do segundo pré-molar 

(1,1±0,5 mm) e do primeiro molar (0,9±0,6 mm). Os caninos, com média de 

0,8±0,4 mm apresentaram o valor mais baixo. Pela aplicação do teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis, pois não se verificaram as condições para o teste 

de ANOVA, concluiu-se que pelo menos um grupo de dentes apresentava 

resultados de espessura óssea P2 distinta. Através das comparações 

múltiplas concluímos que as diferenças estatisticamente significativas 

ocorreram entre os caninos e incisivo central, primeiro e segundo pré-molar, 

primeiro e segundo molar. Assim como, entre os resultados do segundo pré-

molar com incisivo central, primeiro pré-molar e primeiro molar. Verificou-se 

ainda que o segundo molar se distingue de todos os outros tipos de dentes 

no que trata à espessura óssea P2. Foi mais frequente encontrar espessuras 

maiores que 0 mm e menores que 1mm (63,5 %) seguido de espessuras 

entre 1 e 1,5mm (22,8%). Verifica-se que 67,5% dos primeiros pré-molares 

têm espessura menor que 1 mm, onde 1,9 % tem 2 ou mais mm de 

espessura. Por outro lado, observa-se que o segundo pré-molar em 51,3% 

dos casos têm espessura maior que 1mm contra 32,4 % de primeiros pré-

molares. Ou seja, observa-se uma diminuição da espessura óssea vestibular 

de P1 para P2, de coronal para apical, na região do primeiro pré-molar. 

Assim, a espessura óssea na região do segundo pré-molar parece ser mais 

consistente de coronal para apical e, por isso, mais constante que no primeiro 
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pré-molar o que vai de encontro aos resultados obtidos por Shen et al 

(2012)(84). Estes resultados confirmam que em direção apical a 

disponibilidade óssea nem sempre é maior o que representa uma dificuldade 

para a obtenção da estabilidade primária dos implantes e pode indicar a 

necessidade de emprego de técnicas de regeneração óssea prévias à 

colocação de implantes ou o uso de implantes de diâmetro mais estreito 

(<3,5 mm) (5, 6, 8, 33, 53, 54, 102-105). 

 Observou-se fenestração (P2 = 0mm) em apenas 3 tipos de dentes 

(incisivo central, canino e primeiro pré-molar), representando uma 

percentagem muito baixa (0,2%) quando comparado a outros estudos. Zekry 

et al (2013) encontrou uma percentagem de fenestrações nos dentes 

anteriores entre 9,9 e 51,6% e nos dentes posteriores entre 13,9 e 84,5%, 

contudo este estudo também incluiu dentes mandibulares. Também, Braut  et 

al (2011) encontrou 58,8% de incisivos laterais com fenestração, mas, 

também, utilizou dentes mandibulares. A grande discrepância de resultados 

encontrada neste aspeto do estudo pode estar relacionada com a utilização 

de uma metodologia diferente e pelo uso de voxel diferente. Zekry verificou 

maior prevalência de fenestração a 5mm da crista alveolar e Braut realizou a 

medição a meio da raiz. O voxel utilizado por eles foi 0,4 mm e 0,126 mm, 

respetivamente. Além de que Braut avaliou apenas 498 dentes e Zekry 

avaliou 3618 dentes. São, portanto, estudos que seguiram metodologias 

diferentes (30, 53). 

 O objetivo de estudar a espessura óssea a nível mais apical do dente 

é investigar se a espessura da tábua óssea vestibular em direção apical pode 

ou não afetar a colocação imediata do implante. Ou seja, se existe ou não 

espessura suficiente de osso vestibular para a colocação do implante. No 

entanto, P1 é francamente mais importante que P2 uma vez que é a crista 

óssea que suporta a mucosa peri-implantar e que configura a morfologia da 

apófise alveolar (86). 

 Relativamente à FCD, os valores médios aumentaram com a idade, 

sendo que nos indivíduos com mais de 60 anos verificou-se uma distância 

maior (4,150±0,719 mm) entre a crista óssea e a LAC do que nos indivíduos 
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até 40 anos (3,3332±0,688), sendo uma diferença estatisticamente 

significativa. Este resultado é confirmado pelos estudos de Zekry et al (2014) 

e Wang et al (2014) (53, 60). 

 O valor médio obtido para a FCD foi de 3,6 ± 1,2 mm, onde em 50 % o 

máximo registado foi de 3,5 mm e 25% foi maior ou igual a 4,3 mm. Na 

minoria dos dentes observados esta distância é menor ou igual a 1mm ( 

0,75%), 28,4% tem distância entre 1 mm e 3 mm e na maioria dos dentes a 

distância é maior que 3 e menor ou igual a 5 mm (61,18%). Este resultado 

não está de acordo com os estudos de Zekry et al (2014) e Wang et al (2014) 

onde reportam que o FCD variou no máximo até 4mm. Esta diferença 

prende-se com diferenças de metodologia, principalmente, ao nível dos 

critérios de inclusão e exclusão. Zekry excluiu todas as análises que 

apresentavam uma distância à LAC superior a 4 mm. Além disto, no estudo 

de Wang, as medições foram realizadas por apenas um observador com um 

voxel de 0,3mm que é menos preciso que o voxel utilizado por este estudo 

(0,15 mm) (53, 60). De igual forma, no estudos de Januário et al (2011) a FCD 

(entre 1 e 2mm) para os incisivos centrais foi muito diferente dos valores 

encontrados pelo nosso estudo. Os incisivos centrais em 64,2% dos casos e 

os caninos, na sua maioria (73,7%) obtiveram uma FCD maior que 3mm. 

Esta diferença pode ser explicada pela menor amostra que Januário utilizou e 

pelo voxel utilizado na TCFC (0,2 mm) diferente do voxel utilizado neste 

estudo (0,15 mm). Um maior voxel torna a precisão da medição menor. 

Também, a idade pode ter influenciado este resultado, o nosso estudo incluiu 

mais pessoas com mais de 40 anos (156 adultos) em comparação com o 

estudo de Januário (112 adultos), o que confirma que com o avanço da idade 

esta medida tende a aumentar (11, 53). Este evento é consequência da perda 

óssea fisiológica que ocorre ao longo da idade, como confirma, também, o 

estudo de Zecry et al (2013) e de Ghassemian et al (2012) (11, 31, 53). 

 A medição da FCD revelou que os primeiros pré-molares 

apresentaram em média o valor mais elevado (4,0±1,0 mm), seguidos dos 

caninos (3,8±1,2 mm). Os incisivos centrais (3,4±1,1 mm) e os incisivos 

laterais (3,4±1,1 mm) apresentaram distâncias mais pequenas. Novamente, 
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pela aplicação do teste não paramétrico Kruskal-Wallis conclui-se que pelo 

menos um tipo de dentes apresenta resultados distintos na FCD. Atendendo 

às comparações múltiplas, Tabela 13, verifica-se que os resultados dos 

primeiros pré-molares se distinguem significativamente de todos os outros, os 

resultados dos incisivos centrais distinguem-se significativamente de todos os 

outros com exceção dos incisivos laterais. Verifica-se, também, que os 

incisivos laterais se distinguem dos caninos.  

 Relativamente ao Ang, este foi em média de 12,1º. O valor negativo 

mínimo encontrado foi de -34,5 º e no máximo positivo foi de 55,1º. Onde 

50% dos dentes observados tinham no máximo 12,9º e 25% registou um 

ângulo maior ou igual a 17,8º. Detetou-se um ângulo negativo em 100 dentes 

e a maioria dos dentes apresentaram um ângulo entre 10º a 20º (51,5 %). 

 O Ang foi em média mais elevado para os dentes caninos 

(16,473º±7,206), seguindo-se os incisivos laterais (14,8º±6,5). Apesar da 

dispersão de resultados nos primeiros pré-molares ser elevada, os dentes 

incisivos centrais e primeiros pré-molares têm, em média, resultados muito 

semelhantes. Os ângulos mais baixos ocorreram nos segundos molares e 

primeiros molares, 6,5º±10,5 e 4,2º±12,7, respetivamente. De salientar que a 

dispersão nesta variável é muito elevada nos dentes primeiro e segundo pré-

molar e no primeiro e segundo molar. Pela aplicação do teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis, conclui-se que pelo menos um tipo de dentes 

apresenta resultados relativos ao ângulo distintos. Através da análise da 

Tabela 13, comparações múltiplas, conclui-se que as diferenças significativas 

ocorrem entre os dentes do tipo primeiro molar e todos os outros tipos com 

exceção do segundo molar. Os resultados dos dentes caninos distinguem-se 

significativamente de todos os outros dentes com exceção do primeiro pré-

molar. 

 Globalmente, 66,9% dos dentes avaliados obtiveram um Ang maior ou 

igual a 10º, 15,4% obteve um ângulo maior ou igual a 20º e 33,1% obteve um 

ângulo menor que 10º.Foram encontrados ângulos negativos 10,8%(17) dos 

primeiros pré-molares; 13,2%(16) dos segundos pré-molares; 23,6%(33) dos 

primeiros molares e 17,8%(32) dos segundos molares. Ou seja, a inclinação 
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do eixo destes dentes era vestibularizada. Os dentes posteriores 

apresentaram mais frequentemente ângulos negativos ( Primeiro Pré-molar – 

10,8%; Segundo Pré-molar – 13,2%; Primeiro molar – 23,6%; Segundo molar 

– 17,8%). Tanto para o primeiro e segundo molar foi mais frequente encontrar 

um ângulo entre 10º e 20º (10,2% e 14% respetivamente).  

 Em relação aos dentes anteriores, observou-se que o Ang oscilou, 

mais frequentemente, entre 10º e 20º, (incisivo central – 54,9%; incisivo 

lateral – 60%; canino – 60,5%. Este resultado está de acordo com o estudo 

de Wang et al 2014, onde em mais de 40% dos dentes anteriores existia um 

ângulo entre 10º e 20º. Esta angulação corresponde ao nível II da 

classificação de Lau, onde 45% dos dentes anteriores maxilares possibilitam 

a colocação de implantes imediatos, mesmo com grau dificuldade acrescido. 

Foi menos frequente, ocorrer um Ang menor que 10% positivos nos dentes 

anteriores maxilares (incisivos centrais – 35,9%; incisivo lateral – 22,5%; 

canino – 13,5%). Neste grupo de dentes é relativamente fácil a inserção do 

implante, sendo que esta pode seguir a mesma inclinação do dente 

desviando-se ligeiramente para palatino de forma a garantir mais espessura 

óssea e estabilidade primária. Também, no estudo de Wang et al (2014) foi 

menos frequente a existência de um ângulo menor que 10º (10%) (60, 106). 

 Pela aplicação do teste de ajustamento Kolmogorov-Smirnov (anexo 

1), conclui-se que as variáveis em análise: espessura óssea P1 (Z=7,842; 

p=0,000); espessura óssea P2 (Z=4,794; p=0,000); LAC (Z=1,659; p=0,008) 

e ângulo (Z=4,634; p=0,000) não são a um nível de significância de 5% 

aproximadamente descritas por distribuições normais. Assim sendo, foi 

necessário recorrer ao coeficiente de correlação de Spearman (Tabela 11) 

para medir o nível de intensidade linear existente entre as referidas variáveis. 

Verifica-se que a correlação entre a espessura óssea P1 e LAC é moderada 

e no sentido inverso, ou seja, quando a espessura P1 aumenta a FCD 

diminui e vice-versa. As restantes correlações são muito fracas, embora 

estatisticamente significativas, com exceção do coeficiente entre FCD e 

espessura óssea P2. Ou seja, uma maior disponibilidade óssea ao nível da 

espessura no aspeto mais coronal do osso alveolar pode estar relacionada 
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com uma menor distância entre a crista óssea e a LAC. Logicamente, uma 

parede óssea vestibular espessa será mais estável ao longo do tempo que 

uma parede óssea vestibular fina e, por isso menor reabsorção apresentará 

ao nível coronal (27). Contudo, não foi encontrada literatura que suporte a 

correlação obtida entre FCD e P1. 

 Existem na literatura inúmeros estudos [Januário et al (2011), Braut et 

al (2011), Ghassemian et al (2011), Nowzari et al (2012) e Vera et al (2012), 

Resendiz et al (2010), Wang et al (2014), Zekry et al (2014), Shen et al 

(2012)] que avaliaram as dimensões da tábua óssea dos dentes anteriores 

(incluindo pré-molares) através de TCFC. Contudo, os estudos que se focam, 

também, nos dentes molares são mais escassos [Zecry et al (2014) e Temple 

et al (2016)]. Não havendo muitos estudos que incluam os dentes molares, 

torna-se difícil a comparação dos nossos resultados com outros estudos. De 

fato, a zona anterior é mais estudada, pois é a zona onde a estética é mais 

exigente e também a zona mais difícil de tratar, dependendo da 

disponibilidade óssea. Mas, também, nas zonas posteriores nem sempre se 

encontra a disponibilidade óssea ideal, ainda mais em termos de altura óssea 

em relação ao seio maxilar. Torna-se, então, importante a utilização de 

técnicas de regeneração óssea vertical e horizontal. Na impossibilidade de 

empregar estas técnicas, os implantes curtos e os implantes estreitos 

ganham cada vez mais destaque (11, 30, 31, 53, 58-60, 84, 101, 107). 

 A reunião de Consenso de 2013 da International Team for 

Implantology (ITI) redigido por Morton et al (2013)  define os requisitos para 

garantir o sucesso a longo prazo do implante que podem prevenir 

complicações nas zonas estéticas como recessão e deficiências associadas 

aos tecidos peri-implantares. Esses requisitos compreendem paredes ósseas 

alveolares intactas, mínimo de 1 mm de espessura na tábua óssea vestibular, 

biótipo gengival espesso, ausência de infeção localizada e, por último, 

disponibilidade óssea apical e palatina no osso alveolar que promova 

estabilidade primária. Ainda, é mandatário a realização de um exame de 

TCFC (105). 
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 No entanto, a experiência do operador também é um fator importante. 

Assumindo 1mm como valor mínimo, convém referir que o mais seguro será 

sempre a presença de 2 mm de espessura e o cumprimento do protocolo de 

preparação do leito implantar, porque permitirá, não somente, uma estética 

imediata mas a sua manutenção a médio e longo prazo (7, 108, 109). Os 

resultados encontrados neste estudo,  revelam que essa espessura ocorre 

raramente. Foi encontrada uma espessura óssea entre 2 mm e 2,5 mm 

apenas em 8,1% dos incisivos laterais, 2,7 % dos caninos e 8,1% dos 

primeiros molares. Sendo que, esta espessura foi mais frequente nos 

segundos pré-molares (18,9 %) e segundos molares (62,2 %). A presença de 

2mm de espessura foi inexistente nos incisivos centrais e primeiros pré-

molares. Estes resultados estão de acordo com outros estudos que 

recorreram a medições de imagens de TCFC como o estudo de Nowzari et al 

(2010), Resendiz et al (2010), Braut et al (2010), Januário et al (2011) e 

Ghassemian et al (2012) (11, 30, 31, 58, 59). 

 No estudo de Zekry et al (2013) também foi encontrada a presença 

rara de 2mm de espessura na tábua óssea vestibular (0,6 – 1,8 % para 

dentes anteriores, 0,7-30,8% para posteriores) e a 5 mm apicais foram 

encontradas espessuras mínimas nos dentes anteriores, o que suporta, 

também os resultados deste estudo. Contudo, foi um estudo que envolveu 

dentes maxilares e mandibulares e além disso foi usado um voxel de 0,4 mm, 

o que se traduz em resultados menos precisos (53). 

 Para um resultado estético adequado, com ou sem descolamento  de 

retalho o implante deve ser colocado na posição tridimensional correta. Do 

ponto de vista mesio-distal, a preparação do leito implantar deve afastar-se 

1,5 mm das superfícies ósseas próximas aos dentes adjacentes, 

denominando-se esta zona, “zona de perigo”. Na posição oclusal, o ombro do 

implante deve ser posicionado com 1mm de distância para palatino do ponto 

de emergência dos dentes adjacentes. A “zona de perigo”, será quando o 

implante está demasiado vestibularizado, o que pode causar reabsorção do 

osso vestibular com consequente recessão da mucosa peri-implantária. A 

segunda “zona de perigo” está localizada quando o implante é colocado 
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demasiado palatino porque vai requerer uma coroa com anatomia pouco 

favorável estética e funcionalmente. Por último, em direção apico-coronal o 

implante deve ser posicionado cerca de 1 mm apical à LAC dos dentes 

adjacentes nos pacientes sem recessão gengival. Aqui, a “zona de perigo” 

será se o implante é colocado demasiado apical exigindo mais torque ou 

posicionando-se demasiado coronal, resultando na exposição do colo do 

implante (110). Respeitando a posição tridimensional acima descrita, no caso 

de um implante imediato, deve ser deixado um espaço de 2 mm entre a 

superfície da plataforma do implante e a superfície interna do osso alveolar 

para compensar a reabsorção óssea que ocorre, inevitavelmente, após a 

exodontia. Este espaço deve ser preenchido com um material de substituição 

óssea (105).   

 O presente estudo indicou que 76,7 % de todos os dentes analisados 

apresentaram espessuras menores que 1mm, onde 35,3 % não 

apresentaram osso vestibular na localização P1. Logo, na maioria dos casos 

não existe espessura óssea suficiente que permita a correta colocação do 

implante de uma forma imediata, incluindo nos dentes posteriores. Assim 

sendo, estes casos não satisfazem os requisitos para uma colocação 

imediata de implante. Os resultados obtidos estão em concordância com o 

estudo de Januário et al (2011), onde foi investigada a espessura óssea 

vestibular dos dentes anteriores. Cerca de 85% das localizações 

apresentaram espessura menor que 1mm e 40% a 60% dos dentes avaliados 

apresentou menos de 0,5 mm de espessura óssea. Neste estudo, foram 

incluídos 250 exames de TCFC com presença de dentes maxilares anteriores 

(11). 

 Portanto, independentemente da espessura observada em P2 o mais 

importante, será sempre a espessura encontrada ao nível da crista óssea 

(P1) e se existem ou não condições para a correta colocação do implante de 

acordo com as normas acima referidas. Não estando presentes as condições 

acima referidas, as técnicas de regeneração prévias à colocação de implante 

assumem um papel importante. Ou, em alternativa, pode recorrer-se ao uso 

de implantes estreitos e evitar procedimentos de regeneração mais invasivos 
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e morosos, mesmo nas zonas posteriores da maxila. Sendo que, são opções 

discutíveis e deve analisar-se individualmente cada caso (102, 104). 
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6. Conclusão 

Da análise dos resultados pode-se concluir que: 

- raramente se encontra uma espessura óssea maior que 1mm nos dentes 

anteriores, primeiros pré-molares e primeiros molares.  

- o tipo de dente e a sua localização na arcada influenciam a espessura 

óssea vestibular disponível para a colocação de implante.  

- a espessura óssea vestibular aumenta de coronal para apical, à exceção do 

primeiro pré-molar.  

- não se encontra, com grande frequência a espessura adequada para a 

colocação imediata de um implante e que, por isso, é frequente a 

necessidade de recurso a técnicas de regeneração óssea para aumento do 

contorno ósseo ou a utilização de implantes estreitos. 
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8. Anexos 

Anexo 1 - Verificação da normalidade das variáveis 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 EspessuraTabu

aOsseaP1 

EspessuraTabu

aOsseaP2 

DistânciaCrista_

LAC_FCD 

Angulo 

N 1463 1463 1463 1463 

Normal Parametersa,b 
Mean ,6334 ,9594 3,6297 12,0648 

Std. Deviation ,60697 ,55685 1,16798 10,03456 

Most Extreme Differences 

Absolute ,205 ,125 ,043 ,121 

Positive ,205 ,125 ,043 ,066 

Negative -,148 -,100 -,034 -,121 

Kolmogorov-Smirnov Z 7,842 4,794 1,659 4,634 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,008 ,000 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 
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Anexo 2 - Verificação das condições do teste de ANOVA (tipo 

dente) 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 Residual for 

EspessuraTabu

aOsseaP1 

Residual for 

EspessuraTabu

aOsseaP2 

Residual for 

DistânciaCrista_

LAC_FCD 

Residual for 

Angulo 

N 1463 1463 1463 1463 

Normal Parametersa,b 
Mean ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 

Std. Deviation ,57350 ,48070 1,14958 9,24787 

Most Extreme Differences 

Absolute ,108 ,088 ,039 ,097 

Positive ,108 ,088 ,039 ,056 

Negative -,072 -,062 -,034 -,097 

Kolmogorov-Smirnov Z 4,138 3,380 1,506 3,722 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,021 ,000 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

 

Test of Homogeneity of Variances 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

EspessuraTabuaOsseaP1 38,839 6 1456 ,000 

EspessuraTabuaOsseaP2 43,533 6 1456 ,000 

DistânciaCrista_LAC_FCD 1,558 6 1456 ,156 

Angulo 22,523 6 1456 ,000 
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Anexo 3 - Verificação das condições do teste de ANOVA (faixa 

etária) 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 Residual for 

EspessuraTabu

aOsseaP1 

Residual for 

EspessuraTabu

aOsseaP2 

Residual for 

DistânciaCrista_

LAC_FCD 

Residual for 

Angulo 

N 202 202 202 202 

Normal Parametersa,b 
Mean ,0000 ,0000 ,0000 ,0000 

Std. Deviation ,36522 ,31317 ,78923 5,15715 

Most Extreme Differences 

Absolute ,042 ,077 ,072 ,057 

Positive ,042 ,077 ,072 ,034 

Negative -,042 -,059 -,035 -,057 

Kolmogorov-Smirnov Z ,604 1,097 1,022 ,803 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,859 ,180 ,247 ,539 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

Test of Homogeneity of Variances 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

EspessuraTabuaOsseaP1 4,721 3 198 ,003 

EspessuraTabuaOsseaP2 1,823 3 198 ,144 

DistânciaCrista_LAC_FCD 1,213 3 198 ,306 

Angulo 3,151 3 198 ,026 

 


