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RESUMO 
 

 

Kimura JS. Alveólise em incisivos decíduos traumatizados: série de casos 
[dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 
2013. Versão Corrigida. 
 

 

Traumatismo em dentes decíduos pode causar sequelas tanto na dentição decídua 

como permanente. Em dentes decíduos, uma destas sequelas é a alveólise. Este 

estudo teve como objetivos: adequar a definição do termo alveólise e sugerir sua 

classificação em incisivos decíduos traumatizados; verificar sua ocorrência no 

Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em Dentes Decíduos da 

Disciplina de Odontopediatria da FOUSP e fazer análise descritiva dos tipos de 

alveólise com as variáveis relacionadas a criança, ao trauma e ao dente. Um 

examinador avaliou 2516 prontuários (fichas, radiografias e fotografias) e selecionou 

64 casos. Após critérios de inclusão e exclusão, foram analisados 61 prontuários 

apresentando 73 incisivos superiores decíduos com alveólise. A ocorrência de 

alveólise foi de 2,4%, sendo 43,8% das crianças entre 4,1 a 5 anos de idade e 63% 

do sexo masculino. O dente mais afetado foi o incisivo central superior decíduo 

(89%). Após a classificação de alveólise, verificou-se ocorrência de 9,6% dos dentes 

com fenestração apical, 19,2% com deiscência total e 71,2% com deiscência parcial. 

A média de tempo decorrido entre o trauma e o diagnóstico de alveólise foi de 15 

meses para fenestração apical, 23,5 meses para deiscência total e 7,5 meses para 

deiscência parcial. A oclusão em 57,5% das crianças no diagnóstico era normal. O 

traumatismo periodontal ocorreu em 86,3% dos dentes, sendo que os traumatismos 

do tipo luxação e luxação lateral foram os mais encontrados em: 42,8% dos dentes 

com fenestração apical, 35,7% com deiscência total e 57,7% com deiscência parcial. 

O traumatismo de alta severidade ocorreu na maioria dos dentes com alveólise 

(82,2%). Clinicamente, 71,2% dos dentes apresentaram padrão angular e 8,2% 

padrão linear. Em 21,9% dos dentes observou-se perda óssea proximal. Em 89% 

dos dentes não ocorreu lesões de cárie e 87,7% não tiveram trauma de repetição. O 

tratamento endodôntico prévio não foi realizado em 94,5% dos dentes. A necrose 

pulpar foi observada em todos os casos de fenestração apical e em 92,9% dos 

casos de deiscência total. Em 76,9% dos casos de deiscência parcial não observou-



  

se necrose. Todos os dentes com fenestração apical e 85,7% dentes com 

deiscência total foram extraídos. Nos casos de deiscência parcial, quase metade dos 

dentes (44,2%) foram acompanhados. Neste estudo, a alveólise em incisivos 

decíduos foi definida como patologia ósseo-gengival, caracterizada pela exposição 

da porção apical e/ou vestibular da raiz do decíduo na cavidade bucal, devido a 

reabsorção da tábua óssea vestibular, com ou sem envolvimento do osso alveolar 

marginal, causada por infecção periapical e/ou periodontal originada por cárie, 

traumatismo dentário ou pela pressão do dente no osso alveolar no momento do 

trauma. Alveólise pode ser classificada: fenestração apical e deiscência total ou 

parcial. Clinicamente pode apresentar padrões tipo linear ou angular (mesial, 

vestibular, distal). Radiograficamente, a perda óssea proximal pode ser classificada 

em horizontal ou vertical. Alveólise é uma sequela de baixa ocorrência, e o 

tratamento de escolha para fenestração apical e deiscência total é a exodontia e 

para deiscência parcial pode ser o acompanhamento clínico e radiográfico ou 

exodontia, dependendo da gravidade do caso. 

 

 

Palavras-chave: Dente decíduo. Traumatismo dentário. Alveólise. Fenestração 

apical. Deiscência.  



  

ABSTRACT 
 

 

Kimura JS. Alveolysis in traumatized primary incisors: a case series [dissertation]. 
São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Versão 
Corrigida. 
 
 
Dental trauma in primary teeth may cause sequelae in both primary and permanent 

dentition. One sequelae in primary teeth is alveolysis. This study aimed: to adjust the 

definition of alveolysis and to suggest its classification in traumatized primary 

incisors; to verify its occurrence at the Center of Research and Treatment of Dental 

Trauma in Primary Teeth of the School of Dentistry of the University of Sao Paulo 

and to do a descriptive analysis of the variables child, trauma and tooth related to the 

types of alveolysis. One examiner evaluated 2516 charts (records, radiographs and 

photographs) and found 64 eligible cases. After inclusion and exclusion criteria, 61 

records were analyzed. Alveolysis was found in 73 upper primary incisors. Its 

occurrence was 2.4% and it was mostly present in male (63%) and children aged 

between 4.1 to 5 years (43.8%). The primary upper central incisor was the most 

affected tooth (89%). After classification of alveolysis, the evaluated teeth presented: 

apical fenestration (9.6%), total dehiscence (19.2%) and partial dehiscence (71.2%). 

The meantime between trauma and diagnosis of alveolysis was 15 months for apical 

fenestration, 23.5 months for total dehiscence and 7.5 months for partial dehiscence. 

The occlusion at diagnosis was normal in 57.5% of the cases. Periodontal trauma 

occurred in 86.3% of teeth; luxation and lateral luxation were found in 42.8% of teeth 

with apical fenestration, 35.7% of teeth with complete dehiscence and 57,7% of teeth 

with partial dehiscence. Trauma severity was high in mostly teeth (82.2%). Clinically, 

it was found that 71.2% of the teeth presented angular pattern and 8.2% of the teeth 

presented linear pattern. Proximal bone loss was observed in 21.9% of teeth. We 

observed that 89% of the teeth did not presented caries and 87.7% of the teeth did 

not repeated trauma. The previous endodontic treatment was performed in 94.5% of 

the teeth. Pulp necrosis was observed in all cases of apical fenestration and in 92.9% 

of the cases of total dehiscence; 76.9% of the cases of partial dehiscence, pulp 

necrosis was not observed. All teeth with apical fenestration and 85.7% of the teeth 

with total dehiscence were extracted. In cases related to partial dehiscence, almost 



  

half of the teeth (44.2%) were followed up. In this study, alveolysis in primary incisors 

was defined as a bone-gingival pathology characterized by the exposure of the apical 

and/or buccal root portion in the oral cavity. The root exposure is due to the bone 

resorption of the buccal bone plate with or without marginal alveolar bone 

involvement. This resorption is caused by periapical and/or periodontal infection 

caused by tooth decay, dental trauma or pressure of the alveolar bone at the time of 

dental trauma. Alveolysis can be classified into: apical fenestration and total/partial 

dehiscence. Clinically, patterns such as linear or angular (mesial, buccal, distal) may 

be observed. Radiographically, the proximal bone loss may be classified in horizontal 

or vertical. Alveolysis has low incidence and the chosen treatment for apical 

fenestration and total dehiscence is the tooth extraction, and for partial dehiscence, 

the treatment can be clinical/radiographic monitoring and extraction, which depends 

on the case severity. 

 

 

Keywords: Primary tooth. Dental trauma. Alveolysis. Apical fenestration. Dehiscence. 



  

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

 

Figura 4.1 - Classificação das alveólises .................................................................. 30 

 

 

Figura 4.2 - Classificação das alveólises segundo características clínicas e 

radiográficas ........................................................................................... 30 

 

 

Figura 4.3 - Fenestração apical, dente 61 (A); Deiscência total, dente 61 (B) .......... 31 

 

 

Figura 4.4 - Deiscência parcial linear, dente 51 (A); Deiscência parcial angular 

(vestibular), dente 51 (B); Deiscência parcial angular (distal), dente 51 31 

 

 

Figura 4.5 - Perda óssea proximal horizontal, dente 51 (A); Perda óssea proximal 

vertical (mesial), dente 61 (B) ................................................................ 31 

 

 

Quadro 4.1 - Descrição das variáveis relacionadas à criança ................................... 33 

 

 

Quadro 4.2 - Descrição das variáveis relacionadas ao traumatismo dentário .......... 34 

 

 

Quadro 4.3 - Descrição das variáveis relacionadas ao dente traumatizado ............. 36 

  



  

LISTA DE TABELAS 
 

 

Tabela 5.1 - Distribuição dos dentes segundo as variáveis relacionadas à criança e 

os tipos de alveólise ............................................................................... 39 

 
 
Tabela 5.2 - Distribuição dos dentes segundo as variáveis relacionadas ao 

traumatismo dentário e os tipos de alveólise ......................................... 41 

 
 
Tabela 5.3 - Tempo decorrido entre o trauma e o diagnóstico segundo os tipos de 

alveólise ................................................................................................. 42 

 
 
Tabela 5.4 - Distribuição dos dentes segundo as variáveis relacionadas ao dente e 

os tipos de alveólise ............................................................................... 44 

 
  



  

SUMÁRIO 
 

 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................... 18 
2 REVISÃO DA LITERATURA ......................................................................... 20 

2.1 USO DO TERMO ALVEÓLISE  ................................................................... 20 

2.2 ARTIGOS DA LITERATURA  ...................................................................... 21 

2.3 FATORES RELACIONADOS ...................................................................... 25 
3 PROPOSIÇÃO ............................................................................................... 27 
4 CASUÍSTICA - MATERIAL E MÉTODOS ..................................................... 28 

4.1 SELEÇÃO DA AMOSTRA ........................................................................... 28 

4.2 COLETA DOS DADOS ................................................................................ 32 

4.3 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS ................................................................... 32 
5 RESULTADOS ............................................................................................... 38 
6 DISCUSSÃO .................................................................................................. 46 
7 CONCLUSÕES .............................................................................................. 53 
REFERÊNCIAS ................................................................................................. 55 

ANEXOS ............................................................................................................ 63 

 



 18 

1 INTRODUÇÃO 
 

 

O traumatismo dentário é uma ocorrência comum na infância e sua 

prevalência em dentes decíduos varia de acordo com a literatura entre 6,2% e 62,1% 

(Andreasen; Ravn, 1972; Zadik, 1976; García-Godoy et al., 1983; Yagot et al., 1988; 

Otuyemi et al., 1996; Stecksen-Blicks; Holm, 1995; Mestrinho et al., 1998; Carvalho et 

al., 1998; Kramer et al., 2003; Granville-Garcia et al., 2006; Beltrão et al., 2007; Oliveira 

et al., 2007; Ferreira et al., 2009; Jorge et al., 2009; Piovesan et al., 2011; Viegas et al, 

2010; Shekhar; Mohan, 2011; Bonini et al., 2012; Piovesan et al., 2012). 

Em seu trabalho de revisão sistemática, Aldrigui (2012) observou que a 

prevalência agregada de traumatismo em dentes decíduos no mundo é de 23% e no 

Brasil é de 26%, e que ambas apresentam tendência de aumento. 

Os incisivos centrais superiores pela sua posição anterior no arco dental são 

os dentes mais propensos a serem traumatizados (Andreasen; Ravn, 1972; Zadik, 

1976; Otuyemi et al., 1996; Carvalho et al., 1998; Mestrinho et al., 1998; Kramer et 

al., 2003; Segura; Poyato, 2003; Beltrão et al., 2007; Oliveira et al., 2007; Rodriguez, 

2007; Ferreira et al., 2009; Granville-Garcia et al., 2010; Wendt et al., 2010; 

Piovesan et al., 2012). 

As repercussões do traumatismo na dentição decídua podem ser encontradas 

clinicamente ou radiograficamente após dias, meses ou anos passados do trauma. 

Dentre as repercussões podemos observar: hiperemia pulpar, mobilidade dentária, 

alteração de cor da coroa dentária, necrose pulpar, calcificação pulpar, retração 

gengival, deslocamento dentário, reabsorção radicular externa ou interna, perda 

precoce do dente traumatizado, retenção prolongada, distúrbios de 

desenvolvimento, pólipo pulpar e anquilose (Levine,1982; Borum; Andreasen, 1998; 

McDonald; Avery, 2004; Wanderley; Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2009; Costa et 

al., 2010; Wanderley et al., 2010; Agarwal et al., 2011; Aldrigui et al., 2013; Jabbar et 

al., 2013; McTigue, 2013). 

Na literatura brasileira, além destas repercussões, podemos encontrar a 

alveólise que é a reabsorção da tábua óssea vestibular de dentes decíduos causada 

por uma infecção local promovida pela presença de lesões de cárie ou traumatismo 
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dentário (Borsatto et al., 2005; Wanderley; Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2009; 

Wanderley et al., 2010). 

Em inglês, encontramos na literatura casos de alveólise descritos com o uso 

de outras nomenclaturas, como por exemplo fenestração apical (Triches et al., 

2011). Os autores consideram a fenestração resultante de traumatismos dentários e 

lesões de cárie extensas podendo ou não estar associada a outros fatores como 

erupção do dente permanente e trauma oclusal (Menéndez, 1967; Serrano, 1971; 

Schoenwetter, 1975; Kelly et al., 1976; Chawla; Tewari, 1979; Menéndez, 1980; 

Hussin, 1983; Edney, 2000; Aguiló; Bagán, 2002; Aguiló-Muñoz, 2002). 

Este estudo de série de casos teve como objetivo adequar o termo alveólise 

propor uma classificação dos tipos de alveólise, mostrar sua ocorrência em incisivos 

decíduos traumatizados do Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em 

Dentes Decíduos da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da 

Universidade de São Paulo (FOUSP), e fazer análise descritiva dos tipos de 

alveólise com as variáveis relacionadas a criança, ao trauma e ao dente. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 USO DO TERMO ALVEÓLISE 

 

 

O termo alveólise é conhecido na literatura brasileira como a reabsorção da 

tábua óssea vestibular de dentes decíduos causada por uma infecção local 

promovida pela presença de lesões de cárie ou traumatismo dentário (Borsatto et al., 

2005; Nelson-Filho et al., 2005; Wanderley; Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2009; 

Wanderley et al., 2010). O termo também é utilizado no Centro de Pesquisa e 

Atendimento de Traumatismo em Dentes Decíduos da Disciplina de Odontopediatria 

da FOUSP (Aldrigui, 2009). 

Em inglês, o termo alveólise, alveolysis, é utilizado para descrever condição 

de destruição do osso alveolar por doença periodontal em paciente com Síndrome 

de Papillon-Lefreve (Van de Vijer, 1970), por presença de cálculo dentário (Louridis 

et al., 1971) ou acúmulo de biofilme (Saffar, 1982) e em pacientes com periodontite 

juvenil ou por trauma oclusal (Newman, 1984). Casteyde et al. (1984) afirmaram que 

o tratamento da alveólise em casos de periodontites deve ser realizado não somente 

com o controle de biofilme e cirurgias periodontais, mas em conjunto com o 

tratamento do desequilíbrio oclusal e funcional do aparelho mastigatório. 

Na literatura o termo alveólise não é muito utilizado, sendo os termos 

fenestração e deiscência normalmente encontrados, em livros de Periodontia e 

alguns artigos em inglês, como definição de defeitos ósseos não patológicos. A 

fenestração apical é descrita como uma área circunscrita de exposição radicular pela 

ausência de osso alveolar mas coberta por periósteo e tecido gengival sem envolver 

o osso alveolar marginal; e deiscência como a exposição radicular por ausência de 

osso alveolar que se estende até o osso alveolar marginal (Rupprecht et al., 2001; 

Carranza; Bernard, 2002; Lindhe et al., 2008; Nimigean et al., 2009). 

Yared et al. (2006) afirmaram que estes defeitos podem ter origem: de 

desenvolvimento (anatômicos) ou adquiridos (fisiológicos ou patológicos). Os 

defeitos anatômicos são aqueles encontrados em dentes que tiveram sua raiz mais 
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projetada para vestibular ou lingual durante seu processo de erupção, ou quando a 

espessura vestíbulo lingual do alvéolo for menor do que espessura vestíbulo-lingual 

do dente. Já os defeitos fisiológicos são aqueles onde há movimentação dentária por 

ação de uma força para posições que ultrapassam a cortical óssea vestibular ou 

lingual (por exemplo, movimentação ortodôntica). E finalmente, os defeitos 

patológicos são decorrentes de reabsorção óssea por injúria periodontal ou 

presença de placa bacteriana. 

 

 

2.2 ARTIGOS DA LITERATURA  

 

 

A seguir serão descritos os artigos da literatura pertinentes ao assunto em 

ordem cronológica. 

O termo fenestração foi utilizado por Goldman e Cohen (1957) para descrever 

condições onde há perfuração da lâmina externa alveolar provocada por raízes de 

dentes permanentes com oclusão traumática. 

Em dentes decíduos a fenestração foi descrita pela primeira vez por 

Menéndez (1967) na Guatemala. O autor avaliou 1501 crianças com idade entre 0 e 

9 anos, e observou que 9 crianças apresentavam fenestração em alguns dentes. A 

fenestração foi encontrada pelo autor tanto em dentes anteriores quanto posteriores, 

sendo que estes apresentavam lesão de cárie e infeção. A maioria das crianças era 

do sexo masculino e tinham 5 anos de idade. A prevalência de fenestração 

encontrada foi de 0,6%. O autor descreveu a condição como sendo a exposição 

radicular parcial através de uma janela óssea e gengival, que clinicamente pode 

estar recoberta por restos de alimentos. A raiz exposta poderia estar parcialmente 

reabsorvida e apresentar extremidades serrilhadas que irritam o tecido adjacente, 

estimulando crescimentos teciduais de características hiperplásicas ao redor da raiz 

exposta. O termo utilizado para descrever esta condição foi fenestração óssea por 

raízes de dentes decíduos. 

Serrano (1971) descreveu os casos de 2 meninas e 2 meninos, com idade 

entre 6 e 8 anos, que tiveram fenestração tanto em dentes decíduos anteriores como 
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posteriores. Os dentes apresentavam grande destruição coronária por lesões de 

cárie. O autor sugeriu o uso da terminologia fenestração patológica ósseo-gengival e 

justifica seu uso por indicar a área envolvida (gengiva), os tecidos que sofreram a 

fenestração (ósseo-gengival) e o tipo de fenestração (patológica). 

Uma condição clínica semelhante foi observada por Schoenwetter (1975), 

onde uma criança de 2 anos e 6 meses de idade apresentava em todos os incisivos 

superiores decíduos uma condição degenerativa e não inflamatória devido ao hábito 

de “empurrar” a gengiva com os dedos. O autor utilizou o termo perda de osso 

alveolar na dentição decídua para descrição deste caso. Neste caso, diferente dos 

outros apresentados na literatura, a gengiva clinicamente estava retraída até quase 

a porção apical. 

Através da observação de um caso clínico em dente decíduo, Kelly et al. 

(1976) verificaram que a perda de vitalidade pulpar após um traumatismo dentário, e 

pela provável dilaceração da raiz do dente no momento do trauma, quando ocorrido 

em crianças de pouca idade, podem ser possíveis fatores predisponentes do 

desenvolvimento de fenestração. Esta condição foi descrita pelos autores como 

sendo a perfuração da lâmina óssea e gengiva labial pelo ápice da raiz do dente 

decíduo. O termo utilizado pelos autores foi fenestração apical por ser um termo 

amplo, conciso e menos complexo. 

Chawla e Tewari (1979), em estudo na Índia, avaliaram 1675 crianças entre 3 

e 12 anos de idade. Foram encontrados 7 casos de fenestração em dentes 

anteriores e posteriores decíduos. A prevalência encontrada foi de 0,42%. Os 

autores denominaram a condição como fenestração patológica ósseo-gengival por 

raízes de dentes decíduos. Todos os dentes avaliados apresentavam-se com lesões 

de cárie em estágio avançado e com infecção periapical. Esta condição foi descrita 

como uma entidade patológica na qual a raiz do dente decíduo se move em direção 

a lâmina alveolar externa e vagarosamente rompendo o osso e a gengiva até se 

tornar clinicamente visível. 

Após relato de caso clínico de fenestração em uma menina de 6 anos de 

idade, Menéndez (1980) denominou esta lesão como fenestração ósseo-mucosa por 

raízes de dentes decíduos. O autor acrescentou a palavra mucosa no termo por ele 

descrito em 1967. A lesão foi descrita como sendo a protrusão da raiz ou das raízes, 



 23 

parcial e anormalmente reabsorvidas, de dentes decíduos no meio bucal pela 

perfuração do osso e gengiva. 

Hussin (1983) descreveu o caso clínico de uma menina, de 10 anos de idade, 

onde a raiz do canino decíduo inferior esquerdo foi exposta na mucosa e penetrou 

6mm no lábio inferior. O dente apresentava destruição coronária por lesão de cárie. 

A paciente não relatou história de trauma e nem dor de dente, apenas a reclamação 

de desconforto na região de lábio inferior. O autor denominou esta condição de 

perfuração de mucosa por raiz de canino decíduo. 

Yang (1996) relatou o caso de um paciente do sexo masculino, com 62 anos 

de idade, que apresentou fenestração no incisivo central superior direito 

permanente. O paciente havia sofrido traumatismo dentário aos 32 anos de idade, e 

que aos 42 anos de idade foi realizado tratamento endodôntico e restauração do 

dente com pino e coroa protética. O termo utilizado neste caso foi fenestração labial. 

Em relato de caso, Edney (2000) observou em um menino de 7 anos de 

idade, que seu incisivo central superior esquerdo decíduo apresentava fenestração e 

retenção prolongada. Segundo o autor, ocasionalmente um trauma oclusal pode 

resultar em fenestração apical, uma condição na qual o ápice da raiz do dente 

decíduo é encontrado perfurando o alvéolo labial e a gengiva consequentemente 

expondo a raiz no meio oral. O termo utilizado pelo autor foi fenestração apical. 

Aguiló-Muñoz (2002) descreveu 9 casos clínicos de crianças, entre 4 e 9 anos 

de idade, apresentando dentes decíduos com fenestração apical patológica 

causadas por traumatismo dentário. Segundo a autora, a fenestração pode ser 

considerada uma complicação tardia de casos de luxação ou fraturas dentárias e 

sugere que esta condição seja denominada fenestração apical pós traumática. 

No mesmo ano, Aguiló e Bagán (2002) descreveram dois casos clínicos 

sendo um deles de uma menina de 6 anos de idade que apresentou o incisivo 

central superior direito decíduo com fenestração. No outro caso, uma menina de 4 

anos e meio de idade apresentou fenestração no incisivo central superior esquerdo 

decíduo. Em ambos os casos, os dentes tinham sofrido traumatismo dentário 

(intrusão). Após a exodontia dos dentes com fenestração apical, houve a formação 

de granuloma piogênico. Os autores descrevem a fenestração como uma perfuração 
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do osso labial e da mucosa próxima ao ápice pela raiz do dente decíduo, fazendo o 

uso do termo fenestração apical. 

Ju et al. (2004) descreveram o caso de uma paciente, de 43 anos de idade, 

que apresentou fenestração apical no primeiro pré-molar superior direito, devido a 

perda de vitalidade pulpar e infeção periapical. O termo utilizado pelos autores foi 

fenestração mucosa. 

Anos depois, Agarwal (2010) descreveu o caso de um paciente do sexo 

masculino com 18 anos de idade. O incisivo central superior esquerdo permanente 

apresentava no exame clínico fenestração apical e deiscência simultaneamente. O 

paciente relatou a ocorrência de traumatismo dentário no dente com fenestração 6 a 

7 anos atrás. O autor considerou fenestração quando a raiz está descoberta de osso 

alveolar e sua superfície está coberta somente por periósteo e gengiva, sem 

envolvimento do osso marginal; e deiscência quando a área radicular descoberta se 

extende ao osso marginal. O termo utilizado pelo autor foi fenestração e deiscência 

em dente não vital. 

No ano seguinte, Triches et al. (2011) relataram o caso de um menino de 7 

anos de idade que apresentou o incisivo central superior direito decíduo com 

fenestração e retenção prolongada. A mãe do paciente relatou que aos 2 anos de 

idade, a criança sofreu traumatismo dentário e que aos 5 anos de idade o dente 

traumatizado ficou escurecido. Os autores utilizaram o termo fenestração apical e 

descreveram a lesão como sendo uma condição patológica caracterizada pela 

reabsorção progressiva do osso alveolar ao redor de um ou mais dentes com 

exposição do ápice radicular no ambiente oral sem a ocorrência de reabsorção 

radicular. 
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2.3 FATORES RELACIONADOS 
 

 

A fenestração apical possui várias causas descritas na literatura, dentre eles 

podemos encontrar: 

ü presença de hábitos parafuncionais (Schoenwetter, 1975); 

ü trauma oclusal (Edney, 2000); 

ü perda de vitalidade pulpar em coroa protética mal adaptada (Ju et al., 2004); 

ü traumatismo dentário e tratamento endodôntico prévio (Yang, 1996); 

ü associação entre infecção periapical, trauma oclusal e força eruptiva do dente 

sucessor permanente (Chawla; Tewari, 1979); 

ü distúrbio no processo de reabsorção radicular do dente decíduo causado por 

processo infeccioso que também leva à destruição do processo alveolar, e a 

presença de possível pressão exercida pelo dente permanente sobre a raiz 

do dente decíduo durante sua erupção (Menéndez, 1967; Menéndez, 1980); 

ü destruição de osso alveolar e mucosa gengival devido a infecção periapical 

supurativa crônica causada pela presença de lesões de cárie extensas e 

subsequente envolvimento pulpar. Esta condição é complicada pela pressão 

exercida pelo dente permanente sobre a raiz do dente decíduo durante sua 

erupção (Serrano,1971; Hussin, 1983); 

ü traumatismo dentário (Aguiló; Bagán, 2002; Aguiló-Muñoz, 2002; Wanderley; 

Oliveira, 2009; Agarwal, 2010; Triches et al., 2011); 

ü trauma dentário em crianças de pouca idade com provável dilaceração da raiz 

do dente decíduo em direção à tábua óssea vestibular e perda de vitalidade 

pulpar (Kelly et al., 1976); 

ü perfuração da tábua óssea pelo ápice do dente decíduo no momento do 

trauma ou ruptura total da tábua óssea com presença de processo infeccioso 

(Nelson-Filho et al., 2005). 

Apenas dois estudos epidemiológicos foram encontrados sobre fenestração 

apical em dentes decíduos, ambos causados por lesão de cárie. O estudo de 

Menéndez (1967) na Guatemala que avaliou 1501 crianças de 4 a 11 anos de idade 

e encontrou prevalência de 0,6%. O estudo de Chawla e Tewari (1979), realizado na 

Índia, avaliaram 1675 crianças de 3 a 12 anos de idade e encontrou prevalência de 
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0,42%. Os outros artigos encontrados na literatura são relatos de um ou mais casos 

clínicos (Serrano,1971; Schoenwetter, 1975; Kelly et al., 1976; Menéndez, 1980; 

Hussin, 1983; Edney, 2000; Aguiló; Bagán, 2002; Aguiló-Muñoz, 2002; Triches et al., 

2011). 

Os dentes decíduos mais acometidos pela fenestração apical são os incisivos 

superiores podendo ser encontrada em incisivos laterais superiores e molares 

inferiores (Menéndez, 1967; Kelly et al., 1976; Menéndez, 1980; Aguiló-Muñoz, 

2002). Apenas Chawla e Tewari (1979) observaram que os dentes posteriores foram 

mais afetados que os dentes anteriores superiores. Nos relatos de casos clínicos 

observamos um relato de caso envolvendo um canino inferior (Hussin, 1983). 

Ambos os sexos podem apresentar a lesão em dentes decíduos, mas parece 

ter uma predileção para o sexo masculino numa proporção de 4:1 segundo 

Menéndez (1967). Alguns estudos não relatam o sexo dos casos encontrados 

(Chawla; Tewari, 1979; Kelly et al., 1976) e a maioria dos relatos de caso foram de 

pacientes do sexo masculino (Serrano,1971; Edney, 2000; Schoenwetter, 1975; 

Aguiló-Muñoz, 2002; Triches et al., 2011). 

A idade mais acometida em crianças com dentes decíduos, segundo 

Menéndez (1967), é de 5 anos de idade. Nos casos clínicos encontrados as idades 

variaram de 2 anos e meio até 8 anos e 8 meses (Serrano,1971; Schoenwetter, 

1975; Kelly et al., 1976; Menéndez, 1980; Hussin, 1983; Edney, 2000; Aguiló; 

Bagán, 2002; Aguiló-Muñoz, 2002; Triches et al., 2011). 

Em dentes decíduos, o tratamento de escolha para alveólise e fenestração 

apical é a exodontia (Menéndez, 1967; Kelly et al, 1976; Motta et al., 1999; Edney, 

2000; Fonoff et al., 2009; Wanderley; Oliveira, 2009; Borsatto et al., 2005; Motta; 

Alencar, 2010; Triches et al., 2011). 

Percebemos através da revisão de literatura a necessidade de adequar o 

termo alveólise para que este possa ser considerado na literatura científica como 

uma sequela do traumatismo dentário na dentição decídua. Além disso, percebemos 

que existem variações de alveólise que poderiam ser utilizados em dentes decíduos. 

No geral, observamos também a falta de informações sobre alveólise em incisivos 

decíduos traumatizados. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Os objetivos deste estudo de série de casos são: 

 

ü adequar a definição do termo alveólise e propor uma classificação em 

incisivos decíduos; 

ü mostrar a ocorrência dos casos de alveólise em incisivos superiores 

decíduos traumatizados do Centro de Pesquisa e Atendimento de 

Traumatismo em Dentes Decíduos da Disciplina de Odontopediatria – 

FOUSP; 

ü fazer análise descritiva dos tipos de alveólise com as variáveis 

relacionadas a criança, ao traumatismo dentário e ao dente. 
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4 CASUÍSTICA - MATERIAL E MÉTODOS 
 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia da Universidade de São Paulo com CAAE: 09636012.7.0000.0075, 

número do parecer 160.153 e 464.868 (Anexos A e B). 

 
 
4.1 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

 

Para seleção da amostra foram avaliados prontuários de pacientes atendidos 

na clínica do Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em Dentes 

Decíduos da Disciplina de Odontopediatria da FOUSP no período de 1998 a 2013. 

Neste estudo, a alveólise em incisivos decíduos foi definida como uma 

patologia ósseo-gengival, caracterizada pela exposição da porção apical e/ou 

vestibular da raiz do dente decíduo na cavidade bucal, devido a reabsorção da tábua 

óssea vestibular, com ou sem envolvimento do osso alveolar marginal. 

Um único examinador selecionou prontuários de casos de alveólise seguindo 

a definição acima descrita. 

Os critérios de inclusão e exclusão foram: 

ü critérios de inclusão: prontuários de crianças com incisivos superiores 

decíduos traumatizados com foto clínica comprovando a presença de 

alveólise; 

ü critérios de exclusão: prontuários com dados incompletos em relação à 

história do trauma dentário, prontuários com impossibilidade de contato para 

verificação da história do trauma. 

 

Dentes com trauma do tipo luxação extrusiva, com extrusão maior que 1/3, 

não foram considerados, pois a exposição da raiz ocorreu pelo tipo de trauma e não 

pela alveólise. 
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Durante este processo, observou-se a presença de tipos de alveólise, sendo 

elas fenestração apical e deiscência, definidas como (Figuras 4.1 e 4.3): 

ü fenestração apical: dente com exposição da porção apical da raiz na cavidade 

bucal por reabsorção da tábua óssea vestibular, com ou sem o envolvimento 

do osso alveolar marginal, porém o restante da raiz deve estar recoberta por 

tecido gengival;  

ü deiscência: dente com exposição da superfície radicular pela reabsorção da 

tábua óssea vestibular, com envolvimento do osso alveolar marginal, 

inicialmente na porção cervical podendo evoluir em direção apical. 

 

Observamos nos casos de deiscências diferentes graus de exposição 

radicular. Classificamos então as deiscências em (Figuras 4.1 e 4.4): 

ü deiscência total: exposição radicular total; 

ü deiscência parcial: exposição radicular parcial. 

 

Na alveólise percebemos a presença de diferentes padrões de exposição 

radicular que foram classificados em: 

ü linear: exposição horizontal da superfície radicular; 

ü angular vestibular, mesial ou distal: exposição radicular em formato triangular 

com a base voltada para cervical do dente e o vértice para vestibular, mesial 

ou distal. 

 

Ao observar as radiografias dos casos selecionados observamos a presença 

de dois padrões de perda óssea proximal (Figura 4.5): 

ü horizontal: reabsorção da crista óssea mesial e distal no sentido horizontal; 

ü vertical: reabsorção da crista óssea mesial ou distal no sentido vertical. 
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Figura 4.1 – Classificação das alveólises 

 

 

 

 

 
 

Figura 4.2 – Classificação das alveólises segundo características clínicas e radiográficas  
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Figura 4.3 – Fenestração apical, dente 61 (A); Deiscência total, dente 61 (B) 
 

 
 
 
Figura 4.4 – Deiscência parcial linear, dente 51 (A); Deiscência parcial angular (vestibular), dente 51 

(B); Deiscência parcial angular (distal), dente 51 
 

 
 
Figura 4.5 – Perda óssea proximal horizontal, dente 51 (A); Perda óssea proximal vertical (mesial), 

dente 61 (B)   
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4.2 COLETA DOS DADOS  

 

 

Os dados referentes à criança, ao traumatismo dentário e ao dente foram 

coletados através de anotações das fichas clínicas, de fotografias e radiografias 

(periapical e/ou oclusal modificada) realizadas rotineiramente no controle dos 

pacientes. 

Os dados foram coletados e tabulados diretamente em uma planilha do 

programa Microsoft® Excel® para Mac 2011 (Version 14.1.0). Quando o paciente 

apresentava mais de um incisivo superior decíduo com alveólise, todos os incisivos 

com a repercussão foram incluídos na pesquisa.  

Após a seleção dos prontuários, classificação dos casos e coleta dos dados 

pelo examinador, um expert em traumatismo em dentes decíduos reavaliou a 

seleção, classificação e os dados coletados de todos os casos. Em caso de 

divergência de informações, estas foram discutidas entre ambos até chegarem a um 

consenso. 

 

 

4.3 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

 

As variáveis deste estudo foram coletadas e agrupadas em relação à criança, 

ao traumatismo dentário e ao dente como descrito nos quadros a seguir (Quadros 

4.1, 4.2 e 4.3). 
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Variáveis relacionadas à 
criança 

 

Descrição da variável 
 

Gênero Feminino 
Masculino 
 

Idade da criança no 
trauma 

Até 2 anos 
Maior de 2 anos a 3 anos 
Maior de 3 anos a 4 anos 
Maior de 4 anos a 5 anos 
Maior de 5 anos 
 

Idade da criança no 
diagnóstico 

Até 2 anos 
Maior de 2 anos a 3 anos 
Maior de 3 anos a 4 anos 
Maior de 4 anos a 5 anos 
Maior de 5 anos a 6 anos 
Maior de 6 anos 
 

Oclusão da criança no 
diagnóstico (visível em 
fotografias ou descrito na 
ficha clínica) 
 
 

Normal – presença de contato entre as bordas incisais dos 
incisivos centrais inferiores tocando a superfície palatina dos 
incisivos centrais superiores (Foster; Hamilton, 1969). 
 
Mordida aberta anterior – ausência de contato vertical entre 
os dentes superiores e inferiores (da Silva Filho et al., 1991) 
 
Sobremordida acentuada – a margem incisal dos dentes 
superiores ultrapassa verticalmente a margem incisal do 
dentes inferiores, cobrindo mais que 50% desse dentes 
(Valente; Mussolino, 1989; Adair et al., 1995)  
 
Topo a topo – oclusão da borda incisal dos incisivos 
superiores com a borda incisal dos incisivos inferiores (Adair 
et al., 1995) 
 
Mordida cruzada anterior - o arco dentário inferior contém por 
completo o arco dentário superior (Silva Filho et al., 2003) 
 
Sobressaliência acentuada - distância entre as bordas 
incisais dos incisivos centrais inferiores e superiores maior 
que 3 mm no sentido horizontal (Emmerich et al., 2004) 
 
Sem dado – dado não possível de ser coletado por falta de 
fotografia clínica mostrando a oclusão da criança ou 
anotação na ficha clínica no momento do diagnóstico. 
 

 
Quadro 4.1 – Descrição das variáveis relacionadas à criança 
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Variáveis relacionadas 
ao trauma 

Descrição da variável 
 

Tipo de lesão dos tecidos 
duros do dente 
(Andreasen; Andreasen, 
2001) 
 

Trinca de esmalte - fratura incompleta do esmalte 
 
Fratura de esmalte - perda de estrutura envolvendo somente 
esmalte  
 
Fratura de esmalte e dentina - perda de estrutura envolvendo 
esmalte e dentina 
 
Fratura de esmalte e dentina com exposição pulpar - perda 
de estrutura envolvendo esmalte, dentina com exposição 
pulpar 
 
Fratura coronorradicular – fratura envolvendo esmalte, 
dentina e cemento continuando na porção radicular 
 
Fratura radicular – fratura de dentina, cemento e polpa na 
porção radicular 

Tipo de lesão nos tecidos 
de suporte do dente 
(modificando Andreasen; 
Andreasen, 2001) 
 
 

Concussão – trauma de pequena intensidade; dente não 
apresenta mobilidade e alteração de posição 
 
Subluxação – trauma de baixa a moderada intensidade; 
dente não apresenta mobilidade e alteração de posição 
 
Luxação – trauma de moderada a alta intensidade; dente 
apresenta mobilidade mas sem mudança de posição 
 
Luxação lateral – trauma de moderada a alta intensidade; 
dente pode ou não apresentar mobilidade e estar deslocado 
para vestibular, palatina, mesial ou distal 
 
Luxação intrusiva - dente deslocado de forma parcial ou total 
para o interior do alvéolo 
 
Luxação extrusiva - dente deslocado no sentido axial, com 
saída parcial do alvéolo 
 
Avulsão - deslocamento total do dente para fora do alvéolo 
 

continua 
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conclusão 
Variáveis relacionadas 

ao trauma 
Descrição da variável 

 
Tipo de trauma dental Tecidos duros (trinca de esmalte, fratura de esmalte, fratura 

de esmalte e dentina, fratura de esmalte, dentina com 
exposição pulpar, fratura coronorradicular, fratura radicular)  
 
Tecidos de suporte (concussão, subluxação, luxação, 
luxação lateral, luxação intrusiva, luxação extrusiva e 
avulsão) 
 
Misto (trauma do tecido duro do dente associado a trauma de 
tecidos de suporte) 
 
Desconhecido (dente sem história de trauma mas com 
sequelas que sugerem a ocorrência de algum trauma prévio) 
(Aldrigui, 2009) 
 

Severidade do 
traumatismo dental 
(modificando Glendor et 
al., 1996) 

Não complicados ou baixa severidade - traumas sem 
envolvimento de tecido pulpar (trinca de esmalte, fratura de 
esmalte, fratura de esmalte e dentina); traumas radiculares 
não complicados (fratura radicular no terço apical e fratura 
radicular no terço médio); e traumas periodontais sem 
deslocamento dental (concussão e subluxação) 
 
Complicados ou alta severidade - traumas com envolvimento 
pulpar (fratura de esmalte e dentina com exposição pulpar e 
fraturas coronorradiculares com exposição pulpar); traumas 
radiculares complicados (fratura radicular no terço cervical); 
e traumas periodontais com deslocamento dental (luxação, 
luxação lateral, luxação intrusiva, luxação extrusiva e 
avulsão) 
 
Média severidade - somatória de dois traumas de baixa 
intensidade 
 

Fratura óssea alveolar Sim (verificação de fratura de tábua óssea ou rebordo ósseo 
alveolar no momento do trauma de acordo com relato do 
acompanhante, carta de encaminhamento ou observação 
clínica) 
 
Não  

Trauma gengival Sim (perda de substância do tecido gengival no momento do 
trauma) 
 
Não 

Laceração gengival 
 

Sim (corte no tecido gengival no momento do trauma) 
 
Não 

Traumas repetidos  Sim  
 
Não 

Tempo decorrido entre 
trauma e diagnóstico 
 

em dias e em meses  
média em meses 

 
Quadro 4.2 – Descrição das variáveis relacionadas ao traumatismo dentário  
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Variáveis relacionadas 

ao dente 

Descrição da variável 

Tipo de dente decíduo Incisivo central superior 
 
Incisivo lateral superior 
 

Presença de alveólise na 
consulta inicial no Centro 
de Trauma em Dentes 
Decíduos  
 

Sim 
 
Não 
 

Padrão de exposição 
radicular 

Linear (exposição horizontal da superfície radicular) 
 
Angular vestibular, mesial ou distal (exposição radicular em 
formato triangular com a base voltada para cervical do dente) 
 
Não se aplica (quando o dente estiver deslocado do seu 
longo eixo, não podendo ser classificada pela sua porção 
vestibular, ou não apresentar deiscência) 
 

Perda óssea proximal Horizontal (reabsorção da crista óssea mesial e distal no 
sentido horizontal) 
 
Vertical (reabsorção da crista óssea mesial ou distal no 
sentido vertical) 
 
Não 
 
Não sabe (quando não foi possível observar a perda óssea 
por sobreposição de imagens) 
 

Quantidade de raiz 
remanescente (no 
diagnóstico radiográfico) 

Completa (raiz completa) 
 
Metade da raiz 
 
Dois terços da raiz 
 
Um terço da raiz 
 
Ausente (sem imagem radiográfica de raiz) 
 

Deslocamento dental Sim (deslocamento do dente de seu eixo de inserção devido 
perda de estrutura de suporte) 
 
Não 
 

Mobilidade dentária Sim (dente com mobilidade citado na ficha clinica no 
momento do diagnóstico de alveólise) 
 
Não 
 
Não sabe (não descrito na ficha clínica) 
 

continua  
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conclusão 
Variáveis relacionadas 

ao dente 

Descrição da variável 

Reposicionamento dental Sim (dente reposicionado após deslocamento causado pelo 
trauma) 
 
Não 
 

Contenção dentária Sim (presente no momento do diagnóstico de alveólise) 
 
Não 
 

Tratamento endodôntico Sim (realizado antes do diagnóstico de alveólise) 
 
Não 
 

Necrose Sim (presença de sinais clínicos como fístula e/ou abscesso, 
e/ou sinais radiográficos como reabsorção radicular irregular 
e lesão apical) 
 
Não 
 

Lesão de cárie Sim (presença de lesão de cárie no terço externo ou terço 
interno de dentina do dente com alveólise) 
 
Não 
 

Tratamento realizado Exodontia 
 
Endodontia 
 
Acompanhamento 
 

Retenção prolongada do 
dente decíduo 

Sim (radiograficamente o dente decíduo não apresenta 
reabsorção fisiológica, e o germe do dente permanente 
apresenta-se com metade ou mais de 2/3 de formação 
radicular) 
 
Não 
 
Não sabe (criança não retornou para consulta de controle) 
 

Tratamento realizado por 
outro motivo (presença de 
alterações durante o 
período de 
acompanhamento do 
dente com alveólise) 
 

Exodontia (por infecção local, reabsorção patológica, 
retenção prolongada do dente decíduo ou mobilidade dental 
acentuada) 
 
Endodontia (necrose) 
 
Nenhum 
 

 
Quadro 4.3 – Descrição das variáveis relacionadas ao dente traumatizado 
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5 RESULTADOS 
 

 

Dos 2516 prontuários de pacientes do arquivo do Centro de Pesquisa e 

Atendimento de Traumatismo em Dentes Decíduos da Disciplina de Odontopediatria 

da FOUSP, do período de 1998 a 2013, foram encontrados 64 casos de alveólise 

em incisivos superiores decíduos. Foram excluídos 3 prontuários por dados 

incompletos, resultando em 61 prontuários avaliados. 

Em relação ao número de dentes afetados por criança encontramos: 51 

crianças com 1 dente com alveólise, 8 crianças com 2 dentes e 2 crianças com 3 

dentes, totalizando 73 incisivos superiores decíduos com alveólise. 

A ocorrência de alveólise em pacientes com incisivos superiores decíduos 

traumatizados foi de 2,4%. 

Os casos de alveólise encontrados foram: 7 dentes com fenestração apical 

(9,6%), 14 dentes com deiscência total (19,2%) e 52 dentes com deiscência parcial 

(71,2%). 

Uma criança apresentou dois dentes com 2 tipos diferentes de deiscência: 1 

dente com deiscência total e 1 dente com deiscência parcial. 

Os resultados em relação às variáveis relacionadas à criança e os tipos de 

alveólise estão descritos na tabela 5.1. 

Em relação ao sexo, 63% das crianças que apresentaram dentes com 

alveólise eram do sexo masculino, sendo que nos casos de fenestração apical não 

houve predileção de gênero. 

Dos dentes com alveólise, o traumatismo dentário ocorreu em 56,2% das 

crianças menores de 4 anos de idade, sendo 42,9% nos casos de fenestração 

apical, 78,6% nos casos de deiscência total e 51,9% nos casos de deiscência 

parcial. 

Para o diagnóstico de alveólise, 43,8% dos casos foram identificados em 

crianças maiores de 4 anos até 5 anos de idade, sendo: 71,4% dos casos de 
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fenestração apical, 35,7% dos casos de deiscência total e 42,3% dos casos de 

deiscência parcial. 

Um dado interessante que observamos, foi que 57,5% das crianças 

apresentavam oclusão normal no momento do diagnóstico de alveólise. Em alguns 

casos não foi possível coletar este dado por falta de informação na ficha ou 

fotografia clínica mostrando a oclusão da criança no momento do diagnóstico. 

 

Tabela 5.1 -  Distribuição dos dentes segundo as variáveis relacionadas à criança e os tipos de 
alveólise 

 
  Alveólise  
 
Criança 

Fenestração 
apical (n=7) 

n (%) 

Deiscência 
total (n=14) 

n (%) 

Deiscência 
parcial (n=52) 

n (%) 
 

Gênero 
Feminino 
Masculino 
 

 
4 (57,1) 
3 (42,9) 

 
5 (35,7) 
9 (64,3) 

 
18 (34,6) 
34 (65,4) 

Idade da criança no trauma 
9 meses a 2 anos 
Maior de 2 anos a 3 anos 
Maior de 3 anos a 4 anos 
Maior de 4 anos a 5 anos 
Maior de 5 anos a 6 anos e 8 
meses 
 

 
1(14,3) 
2 (28,6) 

0 (0) 
3 (42,8) 
1 (14,3) 

 
6 (42,9) 
1 (7,1) 

4 (28,6) 
2 (14,3) 
1 (7,1) 

 
3 (5,8) 

11 (21,1) 
13 (25,0) 
16 (30,8) 
9 (17,3) 

Idade da criança no 
diagnóstico 
2 anos a 3 anos 
Maior de 3 anos a 4 anos 
Maior de 4 anos a 5 anos 
Maior de 5 anos a 6 anos 
Maior de 6 anos a 9 anos e 1 
mês 
 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

5 (71,4) 
1 (14,3) 
1 (14,3) 

 
 

1 (7,1) 
3 (21,4) 
5 (35,8) 
3 (21,4) 
2 (14,3) 

 
 

6 (11,5) 
10 (19,2) 
22 (42,3) 
8 (15,5) 
6 (11,5) 

Oclusão da criança no 
diagnóstico 
Normal 
Mordida aberta  
Mordida profunda 
Mordida cruzada anterior 
Sem dado 
 

 
 

3 (42,9) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

4 (57,1) 

 
 

8 (57,1) 
3 (21,5) 
1 (7,1) 
0 (0) 

2 (14,3) 

 
 

31 (59,6) 
13 (25,0) 

3 (5,8) 
2 (3,8)  
3 (5,8) 
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Na tabela 5.2 apresentamos os resultados das variáveis relacionadas ao 

traumatismo dentário e os tipos de alveólise. 

No geral, a maioria dos tipos de trauma dental foi em tecido de suporte 

(86,3%). O traumatismo periodontal foi observado em 71,4% dos dentes com 

fenestração apical, 78,6% dos dentes com deiscência total e 90,4% dos dentes com 

deiscência parcial. 

Apenas 6 dentes apresentaram lesões de tecidos duros, sendo somente 2 

dentes com envolvimento pulpar. 

Nas lesões dos tecidos de suporte do dente, os traumatismos do tipo luxação 

e luxação lateral foram os mais encontrados, sendo: 42,8% dos dentes com 

fenestração apical, 35,7% dos dentes com deiscência total e 57,7% dos dentes com 

deiscência parcial. 

Um dos casos de deiscência total, o dente sofreu avulsão e foi reimplantado 

por um profissional fora do Centro de Trauma em Decíduos. 

Em 82,2% dos casos de alveólise apresentaram traumas de alta severidade, 

sendo observado em 85,7% dos dentes com fenestração apical, 71,4% dos dentes 

com deiscência total e 84,6% dos dentes com deiscência parcial. 

A maioria dos dentes com alveólise não apresentou fratura óssea alveolar 

(91,8%), somente foi observado em casos de dentes com deiscências, sendo 1 

dente com deiscência total e 5 dentes com deiscência parcial. 

Grande parte dos dentes com alveólise não apresentou trauma gengival 

(90,4%). Foram encontrados somente em 4 dentes com deiscência parcial. Um 

destes dentes apresentou trauma gengival pelo uso de contenção dentária do tipo 

Barra de Erich. 

A laceração gengival não foi observada na maioria dos dentes com alveólise 

(75,3%). Poucos casos foram encontrados em dentes com deiscências, sendo 3 

dentes com deiscência total e 14 dentes com deiscência parcial. 

Em 87,7% dos dentes com alveólise não foi observado a ocorrência de 

traumas repetidos.  
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Tabela 5.2 - Distribuição dos dentes segundo as variáveis relacionadas ao traumatismo dentário e os 
tipos de alveólise 

 
  Alveólise  
 
Trauma 

Fenestração 
apical (n=7) 

n (%) 

Deiscência 
total (n=14) 

n (%) 

Deiscência 
parcial (n=52) 

n (%) 
 

Tipo de trauma dental 
Tecidos de suporte 
Tecidos duros 
Misto 
Desconhecido 

 
5 (71,4) 
1 (14,3) 
1 (14,3) 

0 (0) 

 
11 (78,6) 
3 (21,4) 

0 (0) 
0 (0) 

 
47 (90,4)  

1 (1,9) 
0 (0) 

4 (7,7) 
 

Lesão dos tecidos duros do 
dente 
Fratura de esmalte 
Fratura de esmalte e dentina 
Fratura de esmalte e dentina com 
exposição pulpar 
Nenhum 

 
 

1 (14,3) 
0 (0) 

1 (14,3) 
 

5 (71,4) 

 
 

0 (0) 
2 (14,3) 
1 (7,1) 

 
11 (78,6) 

 
 

1 (1,9) 
0 (0) 
0 (0) 

 
51 (98,1) 

 
Lesão nos tecidos de suporte 
do dente 
Subluxação 
Luxação 
Luxação lateral 
Luxação intrusiva 
Luxação extrusiva 
Avulsão* 
Nenhum  

 
 

1 (14,3) 
0 (0) 

3 (42,8) 
2 (28,6) 

0 (0) 
0 (0) 

1 (14,3) 

 
 

2 (14,3) 
3 (21,4) 
2 (14,3) 
3 (21,4) 

0 (0) 
1 (7,2) 

3 (21,4) 

 
 

3 (5,8) 
18 (34,6) 
12 (23,1) 

5 (9,6) 
9 (17,3) 

0 (0) 
5 (9,6) 

 
Severidade do traumatismo 
dental 
Alta 
Média  
Baixa 
Não sabe 

 
 

6 (85,7) 
1 (14,3) 

0 (0) 
0 (0) 

 
 

10 (71,4) 
4 (28,6) 

0 (0) 
0 (0) 

 
 

44 (84,6)  
0 (0) 

4 (7,7) 
4 (7,7) 

 
Fratura óssea alveolar 
Sim 
Não 

 
0 (0) 

7 (100) 

 
1 (7,1) 

13 (92,9) 

 
5 (9,6) 

47 (90,4) 
 

Trauma gengival 
Sim 
Não 
Outro** 
 

 
1 (14,3) 
6 (85,7) 

0 (0) 

 
1 (7,1) 

13 (92,9) 
0 (0) 

 
4 (7,7)  

47 (90,4) 
1 (1,9) 

Laceração gengival 
Sim 
Não 
 

 
1 (14,3) 
6 (85,7) 

 
3 (21,4) 

11 (78,6) 

 
14 (26,9) 
38 (73,1) 

Traumas repetidos 
Sim 
Não 
 

 
3 (42,9) 
4 (57,1) 

 
4 (28,6) 

10 (71,4) 

 
2 (3,8) 

50 (96,2) 

* Dente reimplantado, depois teve alveólise; ** Barra de Erich  
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A média de tempo decorrido entre o traumatismo dentário e o diagnóstico de 

alveólise foi de 15 meses nos casos de fenestração apical, 23,5 meses nos casos de 

deiscência total e 7,5 meses nos casos de deiscência parcial (Tabela 5.3). 

 
Tabela 5.3 - Tempo decorrido entre o trauma e o diagnóstico segundo os tipos de alveólise 

 
  Alveólise  
 
Trauma 

Fenestração 
apical (n=7) 

Deiscência 
total (n=14) 

Deiscência 
parcial (n=52) 

 
Tempo decorrido entre trauma 
e diagnóstico 
 
(média) 

1 a 33 meses 
 
 

(15 meses) 

9 dias a  
51 meses 

 
(23,5 meses) 

8 dias a  
79 meses 

 
(7,5 meses) 

 
 

Os resultados das variáveis relacionadas entre o dente e os tipos de alveólise 

são apresentados na tabela 5.4. 

O tipo de incisivo superior decíduo traumatizado que mais desenvolveu 

alveólise foi o incisivo central superior (89%). 

O diagnóstico de alveólise em 78,1% dos dentes foi realizado na primeira 

consulta da criança no Centro de Trauma em Decíduos e em 21,9% dos dentes 

durante o período de controle do dente traumatizado. 

Em relação ao padrão de exposição radicular nos dentes com alveólise, 

constatamos que 52 dentes (71,2%) apresentaram padrão angular e 6 dentes (8,2%) 

padrão linear. Esta avaliação não se aplicava em 5 dentes (6,9%) com fenestração 

apical e 10 dentes (13,7%) com deiscência total onde os dentes estavam deslocados 

da sua posição original. 

A perda óssea proximal foi observada em 21,9% dos dentes com alveólise, 

sendo que o tipo horizontal esteve presente em 7 dentes com deiscência parcial; e o 

tipo vertical em 1 dente com fenestração apical, 1 dente com deiscência total e 7 

dentes com deiscência parcial. Em 57,5% dos dentes com alveólise não foi 

observado perda óssea proximal. Não foi possível fazer esta avaliação em 20,6% 

dos dentes, pois radiograficamente o osso alveolar não estava mais presente. 
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Radiograficamente, 87,7% dos dentes com alveólise apresentavam mais de 

dois terços de raiz no momento do diagnóstico. O restante dos dentes (12,3%) 

tinham raízes menores que um terço. 

A mobilidade dental foi identificada clinicamente, no momento do diagnóstico, 

em 9 dentes (64,3%) com deiscência total e 29 dentes (55,8%) com deiscência 

parcial. A maioria dos dentes com fenestração apical (85,7%) não tinha o dado 

anotado na ficha clínica do paciente. 

O reposicionamento dental não foi realizado em 93,1% dos dentes com 

alveólise. Em 1 dente com deiscência total e 4 dentes com deiscência parcial, o 

reposicionamento dental foi realizado por outro profissional fora do Centro de 

Trauma em Decíduos. 

Em 89% dos casos com alveólise não foi utilizado contenção dentária. 

Observamos contenção em 1 dente com deiscência total e em 7 dentes com 

deiscência parcial. Os dentes que apresentaram contenção dentária tiveram o 

procedimento realizado por outro profissional fora do Centro de Trauma em 

Decíduos. 

A maioria dos dentes não apresentava endodontia (94,5%). O tratamento 

endodôntico prévio foi realizado em 1 caso de fenestração apical por outro 

profissional e em 3 casos de deiscência total no Centro de Trauma em Decíduos. 

A necrose pulpar foi observada radiograficamente e/ou clinicamente em todos 

os casos de fenestração apical e em 92,9% dos casos de deiscência total. Nos 

dentes com deiscência parcial, 76,9% não apresentavam necrose pulpar. 

Lesões de cárie não foram observadas na maioria dos dentes com alveólise 

(89%). 

Em relação ao tratamento realizado, todos os dentes com fenestração apical 

foram extraídos. Dos dentes com deiscência total, 85,7% foram extraídos e 14,3% 

tiveram novo traumatismo dentário levando a perda do dente antes da realização da 

exodontia. Nos casos de deiscência parcial, quase metade dos dentes (44,2%) 

foram acompanhados periodicamente. 
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Em 80,8% dos dentes com alveólise a retenção prolongada não foi 

observada, sendo encontrada somente em 4 dentes com deiscência. Alguns dentes 

com deiscência parcial não foi possível coletar esta informação, pois os pacientes 

não retornaram nas consultas de controle. 

Em alguns dentes com deiscência parcial foi realizado tratamento 

endodôntico (1 dente) ou exodontia (8 dentes) por outros motivos, sem ser a 

presença de alveólise, tais como: presença de infecção local, mobilidade acentuada, 

retenção prolongada, perda óssea acentuada da crista alveolar e reabsorção 

radicular patológica. A maioria dos dentes (82,7%) com deiscência parcial não 

tiveram qualquer tipo de tratamento por outro motivo. 

Tabela 5.4 - Distribuição dos dentes segundo as variáveis relacionadas ao dente e os tipos de 
alveólise 

 
  Alveólise  
 
Dente 

Fenestração 
apical (n=7) 

n (%) 

Deiscência 
total (n=14) 

n (%) 

Deiscência parcial 
(n=52) 
n (%) 

 
Tipo de dente decíduo 
Incisivo central superior  
Incisivo lateral superior  
 

 
7 (100) 

0 (0) 

 
14 (100) 

0 (0) 

 
44 (84,6) 
8 (15,4) 

Presença de alveólise na 
consulta inicial 
Sim 
Não 
 

 
 

6 (85,7) 
1 (14,3) 

 

 
 

11 (78,6) 
3 (21,4) 

 

 
 

40 (76,9) 
12 (23,1) 

 
Padrão de exposição 
radicular 
Linear  
Angular (vestibular, mesial, 
distal) 
Não se aplica 
 

 
 

0 (0) 
2 (28,5)* 

 
5 (71,5) 

 
 

0 (0) 
4 (28,6) 

 
10 (71,4) 

 
 

6 (11,5) 
46 (88,5) 

 
0 (0) 

Perda óssea proximal 
Horizontal 
Vertical  
Não 
Não sabe 

 
0 (0) 

1 (14,3) 
4 (57,1) 
2 (28,6) 

 
0 (0) 

1 (7,1) 
4 (28,6) 
9 (64,3) 

 
7 (13,5) 
7 (13,5) 

34 (65,3) 
4 (7,7) 

Quantidade de raiz 
remanescente  
Completa 
Metade 
Dois terços 
Um terço 
Ausente  

 
 

0 (0) 
0 (0) 

7 (100) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 

0 (0) 
3 (21,5) 

10 (71,4) 
1 (7,1) 
0 (0) 

 
 

6 (11,5) 
5 (9,6) 

33 (63,5) 
7 (13,5) 
1 (1,9) 

continua 
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continuação 
  Alveólise  
 
Dente 

Fenestração 
apical (n=7) 

n (%) 

Deiscência 
total (n=14) 

n (%) 

Deiscência parcial 
(n=52) 
n (%) 

 
Deslocamento dental 
Sim 
Não 
 

 
0 (0) 

7 (100) 

 
10 (71,4) 
4 (28,6) 

 
0 (0) 

52 (100) 

Mobilidade dentária  
Sim 
Não 
Não sabe 
 

 
1 (14,3) 

0 (0) 
6 (85,7) 

 
9 (64,3) 

0 (0) 
5 (35,7) 

 
29 (55,8) 

4 (7,7) 
19 (36,5) 

Reposicionamento dental 
Sim 
Não 

 
0 (0) 

7 (100) 
 

 
1 (7,1) 

13 (92,9) 

 
4 (7,7) 

48 (92,3) 

Contenção dentária 
Sim 
Não 

 
0 (0) 

7 (100) 

 
1 (7,1) 

13 (92,9) 

 
7 (13,5) 

45 (86,5) 
 

Tratamento endodôntico 
Sim 
Não 
 

 
1 (14,3) 
6 (85,7) 

 

 
3 (21,4) 

11 (78,6) 
 

 
0 (0) 

52 (100) 
 

Necrose 
Sim 
Não 
 

 
7 (100) 

0 (0) 
 

 
13 (92,9) 

1 (7,1) 

 
12 (23,1) 
40 (76,9) 

Lesão de cárie 
Sim  
Não 
 

 
2 (28,6) 
5 (71,4) 

 
2 (14,3) 

12 (85,7) 

 
4 (7,7) 

48 (92,3) 

Tratamento realizado 
Exodontia 
Endodontia 
Acompanhamento 
Outros  
 

 
7 (100) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
12 (85,7) 

0 (0) 
0 (0) 

2 (14,3) 

 
28 (53,9) 

1 (1,9) 
23 (44,2) 

0 (0) 

Retenção prolongada do 
dente decíduo  
Sim 
Não 
Não sabe 
 

 
 

1 (14,3) 
6 (85,7) 

0 (0) 

 
 

2 (14,3) 
12 (85,7) 

0 (0) 

 
 

2 (3,9) 
41 (78,8) 
9 (17,3) 

Tratamento realizado por 
outro motivo 
Exodontia  
Endodontia 
Nenhum 
 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

7 (100) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

14 (100) 

 
 

8 (15,4) 
1 (1,9) 

43 (82,7) 

* 2 dentes foram classificados como fenestração apical, mas também apresentavam deiscência 
parcial  
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6 DISCUSSÃO 
 

 

O termo alveólise é descrito na literatura em inglês como alveolysis e é 

relacionado à perda óssea alveolar causada por doenças periodontais (Van der 

Vijer, 1970; Louridis et al., 1971; Casteyde et al., 1984; Newman, 1984). Na literatura 

brasileira, o termo alvéolise é descrito como sendo a reabsorção da tábua óssea 

vestibular de dentes decíduos causada por uma infecção local promovida pela 

presença de lesões de cárie ou traumatismo dentário (Borsatto et al., 2005; 

Wanderley; Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2009; Wanderley et al., 2010). 

O termo fenestração tem sido descrito na literatura de diferentes formas em 

estudos epidemiológicos e em relatos de casos em dentes decíduos (Menéndez, 

1967; Serrano, 1971; Kelly et al., 1976; Chawla; Tewari, 1979; Menéndez, 1980; 

Edney, 2000; Aguiló; Bagán, 2002; Aguiló-Muñoz, 2002; Triches et al., 2011). Já o 

termo deiscência foi utilizado por Agarwal (2010) em um relato de caso em dente 

permanente. 

Devido à grande variação do uso da nomenclatura fenestração na literatura, 

pela observação de casos de deiscência na clínica do Centro de Trauma em 

Decíduos e pela falta de utilização e padronização do termo alveólise, propomos o 

conceito de alveólise e sua classificação em dentes decíduos traumatizados. 

Clinicamente, a classificação da alveólise foi determinada em fenestração 

apical e deiscência total ou parcial. O padrão de exposição radicular foi classificado 

em linear ou angular (vestibular, mesial ou distal). Radiograficamente, classificamos 

a perda óssea proximal, dependendo do padrão de reabsorção, em horizontal ou 

vertical. 

Poderíamos também classificar clinicamente a alveólise em: alveólise apical, 

parcial e total, facilitando a prática clínica. No entanto, a terminologia fenestração 

apical e deiscência total ou parcial são mais utilizados na literatura. 

A ocorrência de alveólise em nosso estudo foi de 2,4% em incisivos 

superiores decíduos traumatizados, sendo que a ocorrência de fenestração apical foi 
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de 0,3%, semelhante a prevalência encontrada por Chawla e Tewari (1979) de 

0,42% e por Menéndez (1967) de 0,6%. 

Em nosso estudo observamos 7 dentes (9,6%) com fenestração apical, e a 

maioria dos dentes com deiscências, sendo 14 dentes (19,2%) com deiscência total 

e 52 dentes (71,2%) com deiscência parcial. Em nossa busca de literatura, não foi 

encontrado estudo epidemiológico ou relato de caso de deiscências em dentes 

decíduos traumatizados. Com base nestas informações, ressaltamos a importância 

deste estudo em descrever estes casos de deiscência para o conhecimento destas 

condição por outros profissionais e da classificação dos tipos de alveólise. 

Em nosso estudo observamos que a maioria dos casos de alveólise ocorreu 

em crianças do sexo masculino (63%). Nos casos de fenestração apical, 42,9% 

foram observados em meninos, sendo esta porcentagem menor do que a 

encontrada por Menéndez (1967) e Aguiló-Muñoz (2002), que relataram, 80% e 

66,7%, respectivamente. 

A idade que apresentou maior número de dentes com alveólise foi em 

crianças maiores de 4 anos até 5 anos de idade (43,8%). Os dentes com 

fenestração apical foram observados em 71,4% das crianças nesta mesma faixa 

etária. Menéndez (1967) descreveu ocorrência semelhante de fenestração apical em 

crianças de 4 e 5 anos de idade (80%). 

O dente que mais apresentou alveólise foi o incisivo central superior decíduo 

(89%). Isso pode ser explicado pelo fato deste dente ser o mais afetado por 

traumatismos dentários devido sua posição mais anterior no arco dentário 

(Andreasen; Ravn, 1972; Zadik, 1976; Otuyemi et al., 1996; Carvalho et al., 1998; 

Mestrinho et al., 1998; Kramer et al., 2003; Segura; Poyato, 2003; Beltrão et al., 

2007; Oliveira et al., 2007; Rodriguez, 2007; Ferreira et al., 2009; Granville-Garcia et 

al., 2010; Wendt et al., 2010; Piovesan et al., 2012). 

A literatura mostra que crianças com maloclusão têm maior risco de sofrer 

traumatismo dentário (Carvalho et al., 1998; Oliveira et al., 2007; Viegas et al., 2010; 

Norton; O`Connell, 2012; Bonini et al., 2012; Piovesan et al., 2012). Em relação à 

oclusão do paciente, nosso estudo mostrou que no momento do diagnóstico de 

alveólise, 57,5% dos casos as crianças apresentavam oclusão normal. Como 
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possível explicação, acreditamos que no momento do traumatismo dentário a 

criança tinha uma condição oclusal que se modificou até o momento do diagnóstico 

da alveólise. Infelizmente, nem todos os casos tinham este dado disponível para 

coleta. 

Em nosso estudo, observamos que nos dentes com alveólise a maioria dos 

traumatismos dentários ocorreu em tecidos de suporte (86,3%). Os traumatismos do 

tipo luxação e luxação lateral foram os mais encontrados, sendo: 42,8% dos dentes 

com fenestração apical, 35,7% dos dentes com deiscência total e 57,7% dos dentes 

com deiscência parcial. De acordo com a literatura, a fenestração pode ser 

decorrente de traumatismo dentário (Edney, 2000; Aguiló; Bagán, 2002; Agarwal, 

2010; Triches et al., 2011). Acreditamos que o traumatismo dentário é responsável 

pelo desenvolvimento tanto de fenestração apical quanto de deiscências. Com base 

nestas informações, observamos que os traumas com mobilidade e/ ou 

deslocamento são os que levam ao desenvolvimento de alveólise. 

Segundo Jabbar (2012), quando o dente sofre traumatismo de alta severidade 

aumenta-se a possibilidade deste apresentar sinais de infecção e necessitar de 

extração. O traumatismo de alta severidade foi constatado em 82,2% dos dentes 

com alveólise, sendo: 85,7% dos dentes com fenestração apical, 71,4% dos dentes 

com deiscência total e 84,6% dos dentes com deiscência parcial. Porém, casos de 

traumas de baixa e média severidade também desenvolveram alveólise. Portanto, 

chamamos a atenção para a importância do acompanhamento em todos os tipos de 

traumatismos dentários. Em nosso estudo, dentes que sofreram luxação extrusiva 

maior que 1/3 não foram considerados como alveólise, pois o próprio trauma levou a 

exposição radicular. 

A fratura óssea alveolar não foi encontrada em 91,8% dos dentes com 

alveólise, o que nos leva a crer que a perda óssea nestes casos é causada pela 

reabsorção óssea devido a presença de infecção ou pressão do dente no osso 

alveolar no momento do traumatismo dentário. 

A maioria dos dentes com alveólise não apresentou trauma gengival (90,4%) 

e nem laceração gengival (75,3%). Os poucos casos encontrados desenvolveram 

deiscências, o que nos leva a acreditar que além do traumatismo dentário, traumas 
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diretos na gengiva podem favorecer o desenvolvimento de alveólise. Portanto, a 

coleta destes dados pode auxiliar no diagnóstico. 

Aldrigui (2009) observou que os traumas de repetição não aumentam o risco 

de incisivos decíduos traumatizados apresentarem necrose pulpar. Em nosso 

estudo, 87,7% dos dentes com alveólise não apresentaram traumas repetidos. 

A média de tempo decorrido entre o traumatismo dentário e o diagnóstico de 

alveólise foi de 15 meses nos casos de fenestração apical, 23,5 meses nos casos de 

deiscência total e 7,5 meses nos casos de deiscência parcial. Com base nestes 

resultados podemos dizer que quanto maior a gravidade do tipo de alveólise 

(fenestração apical e deiscência total), maior o tempo necessário para 

desenvolvimento da sequela. Observamos que a maioria dos dentes com alveólise 

tiveram trauma antes dos 4 anos de idade e que o diagnóstico só foi realizado em 

crianças maiores de 4 anos até 5 anos de idade. 

Em 78,1% dos dentes o diagnóstico de alveólise foi realizado na primeira 

consulta da criança no Centro de Trauma em Decíduos. Isso pode ser explicado 

pelo fato do responsável não procurar atendimento para o trauma e demorar a 

perceber a presença de alguma alteração da normalidade, fazendo com que este só 

se preocupe em procurar por tratamento quando o dente já se encontra em estágio 

avançado de destruição alveolar. 

Ainda em relação ao tempo decorrido entre o traumatismo dentário e o 

diagnóstico de alveólise, se este for longo ou o responsável não estiver com a 

criança no momento do traumatismo, diminuem as chances de coletar informações 

mais precisas que podem nos ajudar a entender melhor esta sequela. Portanto, 

temos de considerar uma limitação deste estudo o viés de memória ou de 

informação. Nos casos de viés de memória, os responsáveis não se lembram com 

clareza de como ou quando ocorreu o traumatismo devido ao tempo decorrido entre 

o trauma e a procura de atendimento no Centro de Trauma em Decíduo. Lembrando 

que traumas de baixa severidade não são motivos de preocupação para os 

responsáveis. Nos casos de viés de informação, muitas vezes o traumatismo ocorre 

na ausência do responsável, pelo fato da criança estar sozinha no momento do 

trauma ou estar sobre cuidados de outras pessoas. O diagnóstico da sequela clínica 
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nem sempre é realizado no momento em que ela se desenvolve, mas sim quando os 

responsáveis procuram por atendimento. 

Segundo alguns autores (Bernimoulin; Curilovié, 1977; Yared et al., 2006), a 

presença de fenestração e/ou deiscência é essencial para que ocorra retração 

gengival. Em nosso estudo, em relação ao padrão de exposição radicular, 

encontramos 71,2% dos dentes com padrão angular sendo que estes casos podem 

ser confundidos pelo clínico com retração gengival. Em dentes decíduos, a retração 

gengival pode ser causada por apinhamento dental, freio labial curto, hábitos 

parafuncionais, fina espessura de tábua óssea vestibular, movimentação radicular 

de forma excessiva para vestibular, escovação traumática, traumatismo dentário e 

automutilação (Assed et al., 2005; Cabral, 2011; Mendes et al., 2009). 

A perda óssea proximal foi encontrada somente em 21,9% dos dentes com 

alveólise, pois a maioria dos dentes com alveólise apresentaram perda óssea na 

região vestibular. Em alguns dentes não foi possível fazer esta avaliação devido à 

sobreposição de imagens na região do dente afetado ou pela ausência de osso 

alveolar. 

Radiograficamente, em 87,7% dos dentes com alveólise observamos mais de 

dois terços de raiz no momento do diagnóstico. Isso ocorreu provavelmente devido 

ao fato de que a maioria dos dentes foram diagnosticados em crianças menores de 

5 anos de idade. 

Dos casos de deiscência total foram encontrados 10 dentes com 

deslocamento da sua posição original. Metade dos casos de alveólise apresentaram 

mobilidade dental no momento do diagnóstico (53,4%). As duas situações podem 

ser explicadas pela presença de perda óssea ao redor do dente afetado. 

A maioria dos dentes não teve reposicionamento dental (93,1%) nem 

contenção dentária (89%). Um caso específico com uso de Barra de Erich, como 

forma de contenção dentária, houve desenvolvimento de alveólise, o qual 

acreditamos ter ocorrido por um trauma gengival causado pela presença da própria 

barra. 
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A endodontia prévia não foi realizada na maioria dos dentes (94,5%), 

sugerindo que o tratamento endodôntico não tem relação com o desenvolvimento de 

alveólise em incisivos superiores decíduos traumatizados. 

A perda de vitalidade pulpar e a presença de infecção periapical são 

considerados fatores etiológicos de fenestração apical (Menéndez, 1967; 

Serrano,1971; Kelly et al., 1976; Chawla; Tewari, 1979; Menéndez, 1980; Hussin, 

1983). A necrose pulpar foi observada radiograficamente e/ou clinicamente em todos 

os casos de fenestração apical e em 92,9% dos casos de deiscência total. Já nos 

dentes com deiscência parcial, 76,9% não apresentavam necrose pulpar. O que nos 

faz acreditar que os casos de deiscência parcial o seu desenvolvimento seja 

causado por infecção via ligamento periodontal e não por necrose pulpar. 

No estudo de Aldrigui (2009), a ocorrência de necrose pulpar em incisivos 

superiores decíduos traumatizados foi de 22,6%, ocorrendo em média de 13,3 

meses. Percebemos que dentes com fenestração apical e deiscência total, 

necessitam de um certo tempo para que se desenvolva a necrose pulpar, e por 

consequência a reabsorção da tábua óssea vestibular. A autora observou 3,7% dos 

dentes necrosados com alveólise. 

A maioria dos dentes com alveólise não apresentava lesões de cárie (89%). 

Alguns dos dentes apresentaram lesões de cárie após a ocorrência do traumatismo 

dentário. Parece que o desenvolvimento da alveólise neste estudo foi dado pelo 

traumatismo e não pela presença de lesão de cárie. Os estudos de Menéndez 

(1967) e Chawla e Tewari (1979) avaliaram casos de fenestração em dentes com 

lesões de cárie. Em nosso estudo 28,6% de dentes com fenestração apical 

apresentavam lesão de cárie. 

De acordo com o descrito na literatura (Menéndez, 1967; Kelly et al., 1976; 

Edney, 2000; Aguiló-Muñoz, 2002), o tratamento de escolha para dentes com 

fenestração apical é a exodontia. Em nosso estudo, todos os dentes com 

fenestração apical foram extraídos corroborando com os artigos encontrados. O 

nosso tratamento de escolha para os casos de deiscência total também foi a 

exodontia (85,7%), pois assim como nos dentes com fenestração apical, há grande 

perda das estruturas de suporte do dente afetado impossibilitando a realização de 

qualquer outro tipo de tratamento. 
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Já nos casos de deiscência parcial, em 44,2% dos dentes, o tratamento de 

escolha foi o acompanhamento clínico e radiográfico, pois nestes casos os dentes 

não apresentavam sinais de necrose que indicassem a necessidade de tratamento 

endodôntico assim como a ausência de grandes perdas das estruturas de suporte 

que indicassem a realização de exodontia. Como protocolo no Centro de Trauma em 

Decíduos, pacientes que têm como tratamento do traumatismo dentário o 

acompanhamento, os responsáveis são alertados sobre a sua importância. Além 

disso são orientados a entrar em contato assim que observarem qualquer 

modificação clínica antes da data de retorno. Em casos de alterações clínicas e/ou 

radiográficas que sugiram necrose pulpar, e o dente tenha quantidade radicular 

suficiente, sugerimos o tratamento endodôntico. No geral, o tratamento proposto no 

Centro de Trauma em Decíduos é conservador. 

A retenção prolongada não foi observada na maioria dos dentes com alveólise 

(80,8%). Assim como Triches et al. (2011) e Edney (2000), encontramos 1 caso de 

fenestração apical com retenção prolongada. 

A maioria dos dentes com deiscência parcial não tiveram qualquer tipo de 

tratamento por outro motivo (82,7%). Mesmo assim reforçamos a importância das 

consultas de controle, pois a presença de infecção local, mobilidade acentuada, 

retenção prolongada, perda óssea acentuada de crista alveolar e reabsorção 

radicular patológica podem acarretar na exodontia ou endodontia do dente com 

alveólise.  

Acreditamos que a adequação do termo alveólise, classificação e descrição 

desta sequela serão úteis como orientação para o profissional no momento do 

diagnóstico e na tomada de decisão de tratamentos dos casos de alveólise, 

principalmente nos casos de traumatismos dentários na dentição decídua. 
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7 CONCLUSÕES 
 

 

O termo alveólise em incisivos decíduos foi definido como uma patologia 

ósseo-gengival, caracterizada pela exposição da porção apical e/ou vestibular da 

raiz do dente decíduo na cavidade bucal, devido a reabsorção da tábua óssea 

vestibular, com ou sem envolvimento do osso alveolar marginal, causada por 

infecção periapical e/ou periodontal originada por cárie, traumatismo dentário ou 

pela pressão do dente no osso alveolar no momento do traumatismo dentário. 

Sugerimos a classificação da alveólise de acordo com o padrão de 

reabsorção da tábua óssea vestibular e da exposição da superfície radicular: 

ü fenestração apical: dente com exposição da porção apical da raiz na cavidade 

bucal por reabsorção da tábua óssea vestibular, com ou sem o envolvimento 

do osso alveolar marginal, porém o restante da raiz deve estar recoberta por 

tecido gengival;  

ü deiscência: dente com exposição da superfície radicular pela reabsorção da 

tábua óssea vestibular, com envolvimento do osso alveolar marginal, 

inicialmente na porção cervical podendo evoluir em direção apical. 

Ainda em relação à deiscência, podemos dizer que clinicamente existem 

padrões de relacionados à quantidade de exposição radicular. Sugerimos que sejam 

então classificadas em: 

ü deiscência total: exposição radicular total; 

ü deiscência parcial: exposição radicular parcial. 

Em relação à alveólise, clinicamente sugerimos a classificação destas de 

acordo com a localização do padrões de exposição radicular, tais como: 

ü linear: exposição horizontal da superfície radicular; 

ü angular vestibular, mesial ou distal: exposição radicular em formato triangular 

com a base voltada para cervical do dente e o vértice para vestibular, mesial 

ou distal. 

De acordo com as observações radiográficas classificamos nossos casos de 

acordo com o padrão de perda óssea proximal em: 
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ü horizontal: reabsorção da crista óssea mesial e distal no sentido horizontal; 

ü vertical: reabsorção da crista óssea mesial ou distal no sentido vertical. 

A ocorrência de alveólise em incisivos superiores decíduos traumatizados do 

Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em Dentes Decíduos da 

Disciplina de Odontopediatria – FOUSP foi de 2,4%, sendo que a maioria das 

crianças era do sexo masculino (63%) e eram maiores de 4 anos com até 5 anos de 

idade (43,8%). O dente mais acometido com alveólise foi o incisivo central superior 

decíduo (89%). 

Clinicamente, dos dentes com alveólise verificamos: 9,6% dentes com 

fenestração apical, 19,2% dentes com deiscência total e 71,2% dentes com 

deiscência parcial. Em relação ao padrão de exposição radicular, 71,2% dos dentes 

apresentaram padrão angular e 8,2% padrão linear. A perda óssea proximal foi 

encontrada em 21,9% dos dentes. 

O traumatismo de alta severidade (82,2%) e o traumatismo periodontal 

(86,3%) ocorreram na maioria dos dentes com alveólise, sendo que os traumatismos 

do tipo luxação e luxação lateral foram os mais encontrados. 

Na maioria dos casos de alveólise não foi relatado traumas repetidos (87,7%) 

e nem presença de lesões de cárie (89%). 

A média de tempo decorrido entre o traumatismo dentário e o diagnóstico de 

alveólise foi de: 15 meses para fenestração apical, 23,5 meses para deiscência total 

de e 7,5 meses para deiscência parcial. 

A necrose pulpar foi observada em todos os casos de fenestração apical e na 

maioria dos casos de deiscência total (92,9%). Nos dentes com deiscência parcial, a 

maioria não apresentava necrose pulpar (76,9%). 

Todos os dentes com fenestração apical e a maioria dos dentes com 

deiscência total (85,7%) foram extraídos. Nos casos de deiscência parcial, quase 

metade dos dentes (44,2%) foram acompanhados periodicamente. 

A definição do termo, classificação e descrição dos tipos de alveólise são 

úteis no diagnóstico clínico e na tomada de decisão de tratamentos.  
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa - emenda 
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