JULIANA SAYURI KIMURA

Alveodlise em incisivos deciduos traumatizados: série de casos

Sao Paulo
2013



JULIANA SAYURI KIMURA

Alveodlise em incisivos deciduos traumatizados: série de casos

Versao Corrigida

Dissertacao apresentada a Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sé&o
Paulo, para obter o titulo de Mestre, pelo
Programa de Pés-Graduagédo em Ciéncias
Odontoldgicas.

Area de Concentracdo: Odontopediatria

Orientadora: Profa. Dra. Marcia Turolla
Wanderley

Sao Paulo
2013



Autorizo a reproducéo e divulgacgéao total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio convencional ou
eletrénico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Catalogacéo da Publicagao
Servigo de Documentagao Odontolégica
Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo

Kimura, Juliana Sayuri.
Alvedlise em incisivos deciduos traumatizados: série de casos / Juliana Sayuri
Kimura; orientador Marcia Turolla Wanderley. -- Sdo Paulo, 2013.
67 p.:il. : fig.; 30 cm.

Dissertacdo (Mestrado) -- Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias
Odontolégicas. Area de Concentragdo: Odontopediatria. -- Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo.

Versao corrigida.

1. Traumatismos dentarios. 2. Dentes deciduos. 3. Alvedlise. |. Wanderley,
Juliana Sayuri. Il. Titulo.




Kimura JS. Alvedlise em incisivos deciduos traumatizados: série de casos.
Dissertacdo apresentada a Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo
para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias Odontoldgicas.

Aprovadoem: [/ /2014

Banca Examinadora

Prof(a). Dr(a).

Instituicdo: Julgamento:

Prof(a). Dr(a).
Instituicdo: Julgamento:

Prof(a). Dr(a).

Instituicdo: Julgamento:




Dedico este trabalho ao meu marido, Jaime Hideo Izuka.

III

"Amor, sem seu apoio ndo teria chegado onde cheguei

Dedico também a minha familia (pai, mde, meus irmdos) que sdo a

minha base, meu tudo!

AMO VOCEs!I



AGRADECIMENTOS

Primeiramente agradeco a Deus por sempre estar presente em minha vida,
iluminando e guiando meu caminho.

Jaime,

Desde que voce entrou em minha vida tenha certeza de que ela melhora a cada
dia mais. Agradeco todos os dias a Deus por ter colocado vocé no meu caminho.
Muito obrigada por todas as vezes em que calmamente me ouviu e me aconselhou,
pelo ombro amigo em todas as crises de choro (que ndo foram poucas), pela
preocupagdo, pelo cuidado, pelo carinho e pelo respeito com que sempre me
tratou. Sem isso tudo, com certeza ndo estaria aqui concluindo mais esta fase da
minha vida! Obrigada por me apoiar sempre a lutar pelos meus sonhos e pela
minha carreira! Te admiro cada vez mais como profissional e como marido! Amo
voce!!

Pai e Mae,

Ndo sei o que seria de mim sem voces...

MUITO OBRIGADA por tudo! Ndo tenho palavras para expressar todo amor,
carinho, respeito e admiracdo que tenho por voces! Agradeco por terem entendido
a minha auséncia sem cobrangas ou repreensoes. Espero conseguir um dia retribuir
tudo o que voces fizeram e fazem por mim! Voceés sao muito especiais, agradeco a
Deus por ter tido a sorte de ser filha de voces! Amo voces!

Geisa e Ilan,

Meus cdmplices e amigos para toda vida! Pessoas maravilhosas que tive o privilégio
de ter como irmdos!! MUITO OBRIGADA pela compreensdo, carinho, amizade, amor,
pelas conversas e puxdes de orelha!! Amo voces!

A minha segunda familia, Sr Kangi e Sra Sumico agradeco por todo cuidado, apoio
e carinho desde que me tornei parte da vida de voces. Tenho muito orgulho de ter
me tornado uma Izuka!

Aos meus irmdos de coracdo Clovis, Juliana e Mauro, agradeco pelas conversas,
pelo apoio e carinho em todos os nossos encontros.

Elisa e Sati, obrigada pela amizade, carinho e preocupagdo comigo e com o Jaime.
Fico muito feliz por ter tido a oportunidade de conviver com voces!



Issao, obrigada pela convivencia, conversas, risadas e conselhos. Muito bom
conviver mais de perto com voce!

Lita, obrigada por fazer minha vida mais feliz! Muito bom chegar em casa e ser
recebida sempre com muita festa! Amo voce!

A minha orientadora, Marcia Turolla Wanderley, agradeco por ter me dado a
oportunidade de aprender mais, de ter me mostrado um novo caminho. Uma
profissional competente e responsavel, sempre preocupada em sempre fazer o
melhor por todas as criangas. Uma pessoa divertida, amorosa e justa, sempre
disposta a ajudar os outros. MUITO OBRIGADA POR TUDO!! Tenho muito orgulho
em fazer parte do time das “traumatizadas”!!

Professor Guedes, agradeco por dividir toda sua sabedoria e amor a
Odontopediatria. O senhor & um exemplo para todos nos!

Professora Salete, nossa querida Sassa! Sou sua fa! Muito obrigada por tudo!
Tenha certeza de que tenho muito orgulho de té-la em minha banca! A senhora é
um exemplo de profissionalismo, simplicidade e amor a ser seguido!

Professor Marcelo, muito obrigada por todas as conversas e ensinamentos! Admiro
sua trajetoria na Odontopediatria e agradego por tdo bem nos representar!

Professor Fausto, ndo tenho palavras para expressar toda admiragao que tenho
por voce! Obrigada pela paciencia e por sempre ter um tempo livre para me ouvir
e aconselhar! Voce tem um coragdo de ouro enorme! Admiro muito seu trabalho e
profissionalismo! Muito obrigada por tudo!

Professora Daniela, seu positivismo e sua alegria sdo contagiantes! Adoro voce
desde a primeira aula que tive com vocé no curso de especializagdo! Quando
chegar aos “35 anos” quero ser igual a voceé: linda, inteligente, exemplo de mde e
profissional! Muito obrigada por me ouvir, aconselhar e pelos abragos
“fagocitoticos”

Professora Mariana, minha anjinha da guarda... Sempre presente com uma
solugdo para meus problemas, com uma palavra amiga ou um abrago sincero e
carinhoso para me acalmar... Ndo tenho como agradecer todo carinho e ajuda
dadas em todos momentos em que precisei nestes anos... Muito obrigada do fundo
do meu coragdo! Te admiro desde a primeira aula que tive com vocé no curso de



especializagdo, sempre pensei: “Nossa quanta competeéncia, inteligéncia e beleza
juntas...” Hoje sei que vocé é muito mais do que tudo isso! Sou sua fa!

Professora Ana Estela, desde a época da faculdade sempre muito profissional!
Obrigada por estar presente em mais uma fase da minha vida!

Professora Ana Lidia, seu bom humor e seu sorriso sdo “especiais”! Obrigada
pelas conversas e pelo carinho!

Professor Imparato, seu bom humor matinal é invejavel... Obrigada pela
convivencia e pelos ensinamentos! Admiro muito seu trabalho!

Professora Cristina Zardetto, agradeco pelo apoio em mais uma fase da minha
vida! Obrigada pelos ensinamentos, pelas conversas e por sempre estar disposta a
ajudar com um sorriso no rosto e com uma solugdo para todos os problemas! Adoro
voce e admiro muito seu trabalho!

Professor Ricardo Fonoff, obrigado por todos os ensinamentos e pelo apoio em
minha iniciagdo na vida académica.

Isabela Cadioli, agradeco por fazer parte de toda minha trajetéria no trauma.
Sempre disposta a ajudar e a dividir conhecimentos. Muito obrigada por ter aceito
meu convite para estar em minha banca!

Jana, nem sei como agradecer tudo o que vocé tem feito por mim... Obrigada por
ter compartilhado seu trabalho e ter confiado em mim. Muito obrigada de coragao!
Admiro muito voce!

Paty, minha querida irma “traumatizada”! Vocé me entende so pelo olhar e me
conhece melhor do que ninguém. Agradeco pela convivencia, pelo carinho, amizade
e por me deixar ser “tia” da Carolzinha! Muitas felicidades para esta nova fase da
sua vida com a chegada da Sophia! Admiro sua forga, inteligéncia, fé e
profissionalismo. Muito sucesso sempre!

Thata, Isa, Ana, Tamarinha e Thati Novaes, minhas queridas irmas de coragao!
Sempre dispostas a me ouvir, aconselhar e ajudar. Amo todas voces!! Voces sdo
minha referencia de competencia, determinagado, inteligencia e profissionalismo.
Agradeco a Deus por ter conhecido voces e pelo prazer em sermos colegas de pos.



Ale e Tuca, ndo tenho palavras para agradecer o carinho e a confianga em mim
depositados. Minha “estréia” ndo poderia ter sido melhor, me senti honrada! Voces
sdo mais que especiais para mim! Muito obrigada do fundo do meu coragdo! Deus
abengoe voces! Muito sucesso sempre!

Juzinha, minha querida! Muito obrigada por todas as conversas e conselhos.
Muitas felicidades nessa sua nova fase de vida! Ja considero a Dudinha minha
sobrinha postical

Dani Hesse, sinto falta de sua alegria e energia positiva! Obrigada por todo
carinho e por sempre me mostrar o lado bom das situagoes! Adoro voce!

Levi, Rafa e Heleninha meus amigos “especiais” que tanto admiro!! Muito obrigada
pelas risadas, pelo carinho e atengdo! Adoro voces!

Caleb e Gabi, meus queridos cagulinhas!! Adoro voces! Contem comigo para o que
precisar! Obrigada por tudo!

Juan, Gustavo e Evelyn, admiro muito vocés pela coragem de estar longe da
familia para conquistar um sonho... Voces sdo muito queridos! Muito sucesso
sempre!

Jenny, obrigada por me ouvir, pelas oragoes e pelos conselhos! Admiro seu
trabalho e invejo (inveja branca!) seu poder de concentragdo... Um dia eu vou
conseguir ficar na salinha e trabalhar sem perder o foco!! Adoro voce!

Karlinha, seu bom humor é contagiante e invejavel!! Sempre alegre e sorridente!
Um exemplo de vida que tive o prazer de conviver! Muito obrigada pela sua
amizade, carinho e conversas!

Renatinha, muito obrigada pelas conversas, pelo carinho e por me abrigar por
varias vezes em sua casa!! Vocé & muito especial e mora no meu coragao!

Edu, Camilla e Carol, apesar do pouco que nos conhecemos ja percebi que posso
contar com vocés sempre que precisar! Saibam que a reciproca é verdadeira!

Tati Lenzi, querida Gi! Obrigada por nossas conversas e pelos seus conselhos!
Sinto sua falta... Muito sucesso sempre!! Adoro voce!



Chris Murakami, muitas felicidades nesta nova fase da sua vida! Obrigada pelo
incentivo em iniciar a vida académica! Admiro muito seu trabalho!

Vanessinha, Nadia e Camilinha, obrigada pela convivencia e por sempre me
receber com um sorriso no rosto! Uma pena ndo termos convivido por mais tempo
juntas!

A todos os meus queridos amigos, agradeco por sempre acreditarem em mim, me
apoiarem, me ouvirem e me darem colo sempre que precisei. Obrigada por alegrar
minha vida! Amo voces!

A minha familia em Campinas, Argélio, Eliana e Ana Clara agradeco por todo
carinho, preocupacdo e torcida. Saudades do tempo que morava perto de voces!

Lilia, minha querida companheira de fretado, muito obrigada pelas conversas, pelas
risadas e por toda ajuda! Vocé & uma fofa!

Aos estagidrios e pacientes da clinica do Centro de Pesquisa e Atendimento de
Traumatismo em Dentes Deciduos da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo agradeco pela colaboragdo para
realizagdo deste trabalho. Mais uma vez agradeco a Professora Marcia por me
deixar fazer parte da historia do “nosso” centro! Um obrigada especial para
Roberta e Heloisa! Adoro vocés!

Aos funcionarios da Odontopediatria e Ortodontia (Anne, Marize, Fatima,
Antonio, Jalio e Edina) que sempre me receberam com sorriso no rosto e
dispostos a me ajudar. Voces sdo demais! Obrigada por tudo!

Aos funcionarios da SDO, em especial a Glauci pela ajuda para finalizagdo deste
trabalho.

A CNpQ agradeco o apoio para realizagdo deste e de tantos outros trabalhos para
o desenvolvimento cientifico em minha amada Odontopediatria.



“E exatamente disso que a vida é feita, de momentos. Momentos que
temos que passar, sendo bons ou ruins, para nosso proprio
aprendizado.

Nunca esquecendo do mais importante: nada nessa vida é por acaso.
Absolutamente nada.

Por isso, femos que hos preocupar em fazer a nossa parte da melhor
forma possivel.

A vida nem sempre segue a hossa vontade, mas ela € perfeita naquilo
que tem que ser”.

Chico Xavier



RESUMO

Kimura JS. Alvedlise em incisivos deciduos traumatizados: série de casos
[dissertac&o]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia;
2013. Versao Corrigida.

Traumatismo em dentes deciduos pode causar sequelas tanto na denticido decidua
como permanente. Em dentes deciduos, uma destas sequelas € a alvedlise. Este
estudo teve como objetivos: adequar a definicdo do termo alvedlise e sugerir sua
classificagdo em incisivos deciduos traumatizados; verificar sua ocorréncia no
Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em Dentes Deciduos da
Disciplina de Odontopediatria da FOUSP e fazer analise descritiva dos tipos de
alvedlise com as variaveis relacionadas a crianga, ao trauma e ao dente. Um
examinador avaliou 2516 prontuarios (fichas, radiografias e fotografias) e selecionou
64 casos. ApOs critérios de inclusao e exclusdo, foram analisados 61 prontuarios
apresentando 73 incisivos superiores deciduos com alvedlise. A ocorréncia de
alvedlise foi de 2,4%, sendo 43,8% das criancas entre 4,1 a 5 anos de idade e 63%
do sexo masculino. O dente mais afetado foi o incisivo central superior deciduo
(89%). Apds a classificagédo de alveolise, verificou-se ocorréncia de 9,6% dos dentes
com fenestracao apical, 19,2% com deiscéncia total e 71,2% com deiscéncia parcial.
A média de tempo decorrido entre o trauma e o diagnostico de alvedlise foi de 15
meses para fenestracado apical, 23,5 meses para deiscéncia total e 7,5 meses para
deiscéncia parcial. A oclusdo em 57,5% das criangas no diagnostico era normal. O
traumatismo periodontal ocorreu em 86,3% dos dentes, sendo que os traumatismos
do tipo luxacao e luxacédo lateral foram os mais encontrados em: 42,8% dos dentes
com fenestracao apical, 35,7% com deiscéncia total e 57,7% com deiscéncia parcial.
O traumatismo de alta severidade ocorreu na maioria dos dentes com alvedlise
(82,2%). Clinicamente, 71,2% dos dentes apresentaram padrdo angular e 8,2%
padrao linear. Em 21,9% dos dentes observou-se perda 6ssea proximal. Em 89%
dos dentes ndo ocorreu lesdes de carie e 87,7% nao tiveram trauma de repetigdo. O
tratamento endodéntico prévio ndo foi realizado em 94,5% dos dentes. A necrose
pulpar foi observada em todos os casos de fenestragdo apical e em 92,9% dos
casos de deiscéncia total. Em 76,9% dos casos de deiscéncia parcial ndo observou-



se necrose. Todos os dentes com fenestracdo apical e 85,7% dentes com
deiscéncia total foram extraidos. Nos casos de deiscéncia parcial, quase metade dos
dentes (44,2%) foram acompanhados. Neste estudo, a alvedlise em incisivos
deciduos foi definida como patologia ésseo-gengival, caracterizada pela exposigéo
da porcao apical e/ou vestibular da raiz do deciduo na cavidade bucal, devido a
reabsorcao da tabua Ossea vestibular, com ou sem envolvimento do osso alveolar
marginal, causada por infeccdo periapical e/ou periodontal originada por carie,
traumatismo dentario ou pela pressdo do dente no osso alveolar no momento do
trauma. Alvedlise pode ser classificada: fenestragcdo apical e deiscéncia total ou
parcial. Clinicamente pode apresentar padrdées tipo linear ou angular (mesial,
vestibular, distal). Radiograficamente, a perda 6ssea proximal pode ser classificada
em horizontal ou vertical. Alvedlise € uma sequela de baixa ocorréncia, e o
tratamento de escolha para fenestracdo apical e deiscéncia total é a exodontia e
para deiscéncia parcial pode ser o acompanhamento clinico e radiografico ou

exodontia, dependendo da gravidade do caso.

Palavras-chave: Dente deciduo. Traumatismo dentario. Alvedlise. Fenestracdo
apical. Deiscéncia.



ABSTRACT

Kimura JS. Alveolysis in traumatized primary incisors: a case series [dissertation].
S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Verséo
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.
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1 INTRODUGAO

O traumatismo dentario € uma ocorréncia comum na infancia e sua
prevaléncia em dentes deciduos varia de acordo com a literatura entre 6,2% e 62,1%
(Andreasen; Ravn, 1972; Zadik, 1976; Garcia-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; Beltrdo 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 revisdo sistematica, Aldrigui (2012) observou que a
prevaléncia agregada de traumatismo em dentes deciduos no mundo é de 23% e no
Brasil é de 26%, e que ambas apresentam tendéncia de aumento.

Os incisivos centrais superiores pela sua posi¢cao anterior no arco dental sdo
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; Beltrao 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 repercussodes do traumatismo na denticdo decidua podem ser encontradas
clinicamente ou radiograficamente apos dias, meses ou anos passados do trauma.
Dentre as repercussdes podemos observar: hiperemia pulpar, mobilidade dentaria,
alteracdo de cor da coroa dentaria, necrose pulpar, calcificacdo pulpar, retracao
gengival, deslocamento dentario, reabsor¢cédo radicular externa ou interna, perda
precoce do dente traumatizado, retengdo prolongada, disturbios de
desenvolvimento, polipo 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 repercussdes, podemos encontrar a
alvedlise que é a reabsorcao da tabua éssea vestibular de dentes deciduos causada
por uma infecgao local promovida pela presenca de lesdes de carie ou traumatismo
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dentario (Borsatto et al., 2005; Wanderley; Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2009;
Wanderley et al., 2010).

Em inglés, encontramos na literatura casos de alvedlise descritos com o uso
de outras nomenclaturas, como por exemplo fenestragdo apical (Triches et al.,
2011). Os autores consideram a fenestragéo resultante de traumatismos dentarios e
lesdes de carie extensas podendo ou ndo estar associada a outros fatores como
erupgédo 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; Aguilo; Bagan, 2002; Aguil6-Mufioz, 2002).

Este estudo de série de casos teve como objetivo adequar o termo alvedlise
propor uma classificagao dos tipos de alvedlise, mostrar sua ocorréncia em incisivos
deciduos traumatizados do Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em
Dentes Deciduos da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo (FOUSP), e fazer analise descritiva dos tipos de

alvedlise com as variaveis relacionadas a crianga, ao trauma e ao dente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 USO DO TERMO ALVEOLISE

O termo alvedlise € conhecido na literatura brasileira como a reabsorg¢ao da
tdbua Ossea vestibular de dentes deciduos causada por uma infeccéo local
promovida pela presenca de lesdes de carie ou traumatismo dentario (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 Deciduos da Disciplina de Odontopediatria
da FOUSP (Aldrigui, 2009).

Em inglés, o termo alvedlise, alveolysis, € utilizado para descrever condigao
de destruicdo do osso alveolar por doenga periodontal em paciente com Sindrome
de Papillon-Lefreve (Van de Vijer, 1970), por presenga de calculo dentario (Louridis
et al., 1971) ou acumulo 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 alvedlise em casos de periodontites deve ser realizado ndo somente
com o controle de biofilme e cirurgias periodontais, mas em conjunto com o

tratamento do desequilibrio oclusal e funcional do aparelho mastigatorio.

Na literatura o termo alvedlise ndo é muito utilizado, sendo os termos
fenestracdo e deiscéncia normalmente encontrados, em livros de Periodontia e
alguns artigos em inglés, como definicdo de defeitos dsseos nado patologicos. A
fenestracao apical é descrita como uma area circunscrita de exposic¢ao radicular pela
auséncia de osso alveolar mas coberta por peridsteo e tecido gengival sem envolver
0 0sso alveolar marginal; e deiscéncia como a exposi¢céo radicular por auséncia de
0sso 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 (anatébmicos) ou adquiridos (fisiolégicos ou patologicos). Os

defeitos anatdmicos sdo aqueles encontrados em dentes que tiveram sua raiz mais
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projetada para vestibular ou lingual durante seu processo de erupgéo, ou quando a
espessura vestibulo lingual do alvéolo for menor do que espessura vestibulo-lingual
do dente. Ja os defeitos fisiologicos sdo aqueles onde ha movimentagao dentaria por
acao de uma forga para posicdes que ultrapassam a cortical éssea vestibular ou
lingual (por exemplo, movimentagdo ortoddntica). E finalmente, os defeitos
patolégicos sao decorrentes de reabsor¢do Ossea por injuria periodontal ou
presenca de placa bacteriana.

2.2 ARTIGOS DA LITERATURA

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

ordem cronoldgica.

O termo fenestragao foi utilizado por Goldman e Cohen (1957) para descrever
condigdes onde ha perfuragdo da lamina externa alveolar provocada por raizes de

dentes permanentes com oclusio traumatica.

Em dentes deciduos a fenestragdo foi descrita pela primeira vez por
Menéndez (1967) na Guatemala. O autor avaliou 1501 criangas com idade entre 0 e
9 anos, e observou que 9 criangas apresentavam fenestracdo em alguns dentes. A
fenestracao foi encontrada pelo autor tanto em dentes anteriores quanto posteriores,
sendo que estes apresentavam lesdo de carie e infecdo. A maioria das criangas era
do sexo masculino e tinham 5 anos de idade. A prevaléncia de fenestragao
encontrada foi de 0,6%. O autor descreveu a condicdo como sendo a exposi¢ao
radicular parcial através de uma janela 6ssea 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 caracteristicas hiperplasicas ao redor da raiz
exposta. O termo utilizado para descrever esta condigao foi fenestracdo 6ssea por
raizes de dentes deciduos.

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

entre 6 e 8 anos, que tiveram fenestragéo tanto em dentes deciduos anteriores como
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posteriores. Os dentes apresentavam grande destruicdo coronaria por lesdes de
carie. O autor sugeriu o uso da terminologia fenestracao patoldgica 6sseo-gengival e
justifica seu uso por indicar a area envolvida (gengiva), os tecidos que sofreram a

fenestracéo (60sseo-gengival) e o tipo de fenestragao (patoldgica).

Uma condi¢do clinica semelhante foi observada por Schoenwetter (1975),
onde uma crianca de 2 anos e 6 meses de idade apresentava em todos os incisivos
superiores deciduos uma condigdo degenerativa e ndo inflamatoria devido ao habito
de “empurrar” a gengiva com os dedos. O autor utilizou o termo perda de osso
alveolar na denticdo decidua para descricdo deste caso. Neste caso, diferente dos
outros apresentados na literatura, a gengiva clinicamente estava retraida até quase

a porgao apical.

Através da observagdo de um caso clinico em dente deciduo, Kelly et al.
(1976) verificaram que a perda de vitalidade pulpar apés um traumatismo dentario, e
pela provavel dilaceragéo da raiz do dente no momento do trauma, quando ocorrido
em criangas de pouca idade, podem ser possiveis fatores predisponentes do
desenvolvimento de fenestragdo. Esta condigdo foi descrita pelos autores como
sendo a perfuragdo da lamina 6ssea e gengiva labial pelo apice da raiz do dente
deciduo. O termo utilizado pelos autores foi fenestragdo apical por ser um termo

amplo, conciso e menos complexo.

Chawla e Tewari (1979), em estudo na india, avaliaram 1675 criangas entre 3
e 12 anos de idade. Foram encontrados 7 casos de fenestracdo em dentes
anteriores e posteriores deciduos. A prevaléncia encontrada foi de 0,42%. Os
autores denominaram a condigdo como fenestragdo patoldgica 6sseo-gengival por
raizes de dentes deciduos. Todos os dentes avaliados apresentavam-se com lesdes
de carie em estagio avangado e com infec¢ao periapical. Esta condi¢ao foi descrita
como uma entidade patoldgica na qual a raiz do dente deciduo se move em diregéo
a lamina alveolar externa e vagarosamente rompendo 0 0SSO e a gengiva até se

tornar clinicamente visivel.

ApOs relato de caso clinico de fenestragdo em uma menina de 6 anos de
idade, Menéndez (1980) denominou esta lesdo como fenestragdo 6sseo-mucosa por
raizes de dentes deciduos. O autor acrescentou a palavra mucosa no termo por ele

descrito em 1967. A lesao foi descrita como sendo a protrusdo da raiz ou das raizes,
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parcial e anormalmente reabsorvidas, de dentes deciduos no meio bucal pela

perfuragdo do 0sso e gengiva.

Hussin (1983) descreveu o caso clinico de uma menina, de 10 anos de idade,
onde a raiz do canino deciduo inferior esquerdo foi exposta na mucosa e penetrou
6mm no labio inferior. O dente apresentava destruicido coronaria por lesdo de carie.
A paciente nao relatou histéria de trauma e nem dor de dente, apenas a reclamagao
de desconforto na regido de labio inferior. O autor denominou esta condi¢gdo de
perfuracdo de mucosa por raiz de canino deciduo.

Yang (1996) relatou o caso de um paciente do sexo masculino, com 62 anos
de idade, que apresentou fenestragdo no incisivo central superior direito
permanente. O paciente havia sofrido traumatismo dentario aos 32 anos de idade, e
que aos 42 anos de idade foi realizado tratamento endodéntico e restauracdo do
dente com pino e coroa protética. O termo utilizado neste caso foi fenestragao labial.

Em relato de caso, Edney (2000) observou em um menino de 7 anos de
idade, que seu incisivo central superior esquerdo deciduo apresentava fenestragao e
retencdo prolongada. Segundo o autor, ocasionalmente um trauma oclusal pode
resultar em fenestracdo apical, uma condigdo na qual o apice da raiz do dente
deciduo € encontrado perfurando o alvéolo labial e a gengiva consequentemente
expondo a raiz no meio oral. O termo utilizado pelo autor foi fenestragcéo apical.

Aguilé-Muioz (2002) descreveu 9 casos clinicos de criangas, entre 4 e 9 anos
de idade, apresentando dentes deciduos com fenestragcdo apical patoldgica
causadas por traumatismo dentario. Segundo a autora, a fenestragdo pode ser
considerada uma complicacdo tardia de casos de luxagdo ou fraturas dentarias e
sugere que esta condi¢ao seja denominada fenestragao apical pos traumatica.

No mesmo ano, Aguilé e Bagan (2002) descreveram dois casos clinicos
sendo um deles de uma menina de 6 anos de idade que apresentou o incisivo
central superior direito deciduo com fenestragdo. No outro caso, uma menina de 4
anos e meio de idade apresentou fenestracdo no incisivo central superior esquerdo
deciduo. Em ambos os casos, os dentes tinham sofrido traumatismo dentario
(intrusdo). Apos a exodontia dos dentes com fenestragao apical, houve a formagao
de granuloma piogénico. Os autores descrevem a fenestragdo como uma perfuragéo
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do osso labial e da mucosa proxima ao apice pela raiz do dente deciduo, fazendo o
uso do termo fenestragéo apical.

Ju et al. (2004) descreveram o caso de uma paciente, de 43 anos de idade,
que apresentou fenestracdo apical no primeiro pré-molar superior direito, devido a
perda de vitalidade pulpar e infecdo periapical. O termo utilizado pelos autores foi

fenestracdo 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 clinico fenestragao apical e deiscéncia simultaneamente. O
paciente relatou a ocorréncia de traumatismo dentario no dente com fenestragdo 6 a
7 anos atras. O autor considerou fenestragdo quando a raiz esta descoberta de osso
alveolar e sua superficie esta coberta somente por peridosteo e gengiva, sem
envolvimento do osso marginal; e deiscéncia quando a area radicular descoberta se
extende ao osso marginal. O termo utilizado pelo autor foi fenestracdo e deiscéncia

em dente nao 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 deciduo com
fenestracdo e retencéo prolongada. A méae do paciente relatou que aos 2 anos de
idade, a crianga sofreu traumatismo dentario e que aos 5 anos de idade o dente
traumatizado ficou escurecido. Os autores utilizaram o termo fenestragao apical e
descreveram a lesdo como sendo uma condigdo patoldgica caracterizada pela
reabsor¢gdo progressiva do osso alveolar ao redor de um ou mais dentes com
exposicao do apice radicular no ambiente oral sem a ocorréncia de reabsorgéo

radicular.
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2.3 FATORES RELACIONADOS

A fenestragcao apical possui varias causas descritas na literatura, dentre eles

podemos encontrar:

v

v
v
v
v

presenca de habitos parafuncionais (Schoenwetter, 1975);

trauma oclusal (Edney, 2000);

perda de vitalidade pulpar em coroa protética mal adaptada (Ju et al., 2004);
traumatismo dentario e tratamento endodéntico prévio (Yang, 1996);
associacao entre infecgao periapical, trauma oclusal e forga eruptiva do dente
sucessor permanente (Chawla; Tewari, 1979);

disturbio no processo de reabsorgao radicular do dente deciduo causado por
processo infeccioso que também leva a destruicdo do processo alveolar, e a
presenca de possivel pressdo exercida pelo dente permanente sobre a raiz
do dente deciduo durante sua erupgéo (Menéndez, 1967; Menéndez, 1980);
destruicdo de osso alveolar e mucosa gengival devido a infecgdo periapical
supurativa crénica causada pela presenca de lesbes de carie extensas e
subsequente envolvimento pulpar. Esta condicdo € complicada pela pressao
exercida pelo dente permanente sobre a raiz do dente deciduo durante sua
erupgéao (Serrano,1971; Hussin, 1983);

traumatismo dentario (Aguilo; Bagan, 2002; Aguil6-Mufoz, 2002; Wanderley;
Oliveira, 2009; Agarwal, 2010; Triches et al., 2011);

trauma dentario em criangas de pouca idade com provavel dilaceragao da raiz
do dente deciduo em direcado a tabua Ossea vestibular e perda de vitalidade
pulpar (Kelly et al., 1976);

perfuracdo da tabua Ossea pelo apice do dente deciduo no momento do
trauma ou ruptura total da tabua éssea com presencga de processo infeccioso
(Nelson-Filho et al., 2005).

Apenas dois estudos epidemioldgicos foram encontrados sobre fenestragéo

apical em dentes deciduos, ambos causados por lesdo de carie. O estudo de

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

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

india, avaliaram 1675 criangas de 3 a 12 anos de idade e encontrou prevaléncia de
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0,42%. Os outros artigos encontrados na literatura s&o relatos de um ou mais casos
clinicos (Serrano,1971; Schoenwetter, 1975; Kelly et al., 1976; Menéndez, 1980;
Hussin, 1983; Edney, 2000; Aguilo; Bagan, 2002; Aguilo-Muinoz, 2002; Triches et al.,
2011).

Os dentes deciduos mais acometidos pela fenestragcao apical sao os incisivos
superiores podendo ser encontrada em incisivos laterais superiores e molares
inferiores (Menéndez, 1967; Kelly et al.,, 1976; Menéndez, 1980; Aguilo-Mufioz,
2002). Apenas Chawla e Tewari (1979) observaram que os dentes posteriores foram
mais afetados que os dentes anteriores superiores. Nos relatos de casos clinicos

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

Ambos os sexos podem apresentar a lesdo em dentes deciduos, mas parece
ter uma predilecdo para o sexo masculino numa propor¢ao de 4:1 segundo
Menéndez (1967). Alguns estudos n&o 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;
Aguilo-Muioz, 2002; Triches et al., 2011).

A idade mais acometida em criangas com dentes deciduos, segundo
Menéndez (1967), € de 5 anos de idade. Nos casos clinicos 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; Aguild;
Bagan, 2002; Aguil6-Mufioz, 2002; Triches et al., 2011).

Em dentes deciduos, o tratamento de escolha para alvedlise e fenestracéo
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 revisdo de literatura a necessidade de adequar o
termo alveodlise para que este possa ser considerado na literatura cientifica como
uma sequela do traumatismo dentario na denticdo decidua. Além disso, percebemos
que existem variacdes de alvedlise que poderiam ser utilizados em dentes deciduos.
No geral, observamos também a falta de informagdes sobre alvedlise em incisivos

deciduos traumatizados.
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3 PROPOSIGAO

Os objetivos deste estudo de série de casos sdo:

v' adequar a definicdo do termo alvedlise e propor uma classificacdo em

incisivos deciduos;

v' mostrar a ocorréncia dos casos de alvedlise em incisivos superiores
deciduos traumatizados do Centro de Pesquisa e Atendimento de
Traumatismo em Dentes Deciduos da Disciplina de Odontopediatria —
FOUSP;

v’ fazer andlise descritiva dos tipos de alvedlise com as variaveis

relacionadas a crianga, ao traumatismo dentario e ao dente.
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4 CASUISTICA - MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sado Paulo com CAAE: 09636012.7.0000.0075,
numero do parecer 160.153 e 464.868 (Anexos A e B).

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

Para selegdo da amostra foram avaliados prontuarios de pacientes atendidos
na clinica do Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em Dentes
Deciduos da Disciplina de Odontopediatria da FOUSP no periodo de 1998 a 2013.

Neste estudo, a alvedlise em incisivos deciduos foi definida como uma
patologia 6sseo-gengival, caracterizada pela exposicdo da porgao apical e/ou
vestibular da raiz do dente deciduo na cavidade bucal, devido a reabsor¢éo da tabua

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

Um unico examinador selecionou prontuarios de casos de alvedlise seguindo

a definicdo acima descrita.

Os critérios de inclusao e exclusao foram:

v’ critérios de inclusdo: prontuarios de criangas com incisivos superiores
deciduos traumatizados com foto clinica comprovando a presenga de
alvedlise;

v’ critérios de exclusdo: prontudrios com dados incompletos em relacdo a
historia do trauma dentario, prontuarios com impossibilidade de contato para
verificagdo da histéria do trauma.

Dentes com trauma do tipo luxagdo extrusiva, com extrusdo maior que 1/3,
nao foram considerados, pois a exposi¢cao da raiz ocorreu pelo tipo de trauma e nao

pela alvedlise.
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Durante este processo, observou-se a presenca de tipos de alvedlise, sendo

elas fenestragdo apical e deiscéncia, definidas como (Figuras 4.1 e 4.3):
v fenestragdo apical: dente com exposicado da porc¢ao apical da raiz na cavidade
bucal por reabsor¢cédo da tabua 6ssea vestibular, com ou sem o envolvimento
do osso alveolar marginal, porém o restante da raiz deve estar recoberta por

tecido gengival;

v deiscéncia: dente com exposicdo da superficie radicular pela reabsorcao da
tabua Ossea vestibular, com envolvimento do osso alveolar marginal,

inicialmente na porgao cervical podendo evoluir em direcio apical.

Observamos nos casos de deiscéncias diferentes graus de exposigao
radicular. Classificamos entdo as deiscéncias em (Figuras 4.1 e 4.4):
v deiscéncia total: exposicao radicular total;

v’ deiscéncia parcial: exposi¢ao radicular parcial.

Na alveodlise percebemos a presenca de diferentes padrdées de exposicéo
radicular que foram classificados em:
v' linear: exposigao horizontal da superficie radicular;
v angular vestibular, mesial ou distal: exposigao 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 presenca
de dois padrdes de perda 6ssea proximal (Figura 4.5):
v horizontal: reabsorgéo da crista 6ssea mesial e distal no sentido horizontal;
v’ vertical: reabsorcao da crista 6ssea mesial ou distal no sentido vertical.
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Figura 4.4 — Deiscéncia parcial linear, dente 51 (A); Deiscéncia parcial angular (vestibular), dente 51
(B); Deiscéncia parcial angular (distal), dente 51

\]

Figura 4.5 — Perda 6ssea proximal horizontal, dente 51 (A); Perda éssea proximal vertical (mesial),
dente 61 (B)
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4.2 COLETA DOS DADOS

Os dados referentes a crianga, ao traumatismo dentario e ao dente foram
coletados através de anotagdes das fichas clinicas, 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 deciduo com alvedlise, todos os incisivos

com a repercussao foram incluidos na pesquisa.

Apos a selecdo dos prontuarios, classificagdo dos casos e coleta dos dados
pelo examinador, um expert em traumatismo em dentes deciduos reavaliou a
selecdo, classificacdo e os dados coletados de todos os casos. Em caso de
divergéncia de informacgdes, estas foram discutidas entre ambos até chegarem a um

consenso.

4.3 DESCRIGCAO DAS VARIAVEIS

As variaveis deste estudo foram coletadas e agrupadas em relagéo a crianga,
ao traumatismo dentario e ao dente como descrito nos quadros a seguir (Quadros
4.1,42e4.3).
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Variaveis relacionadas a

Descricao da variavel

crianca
Género Feminino
Masculino
Idade da crianga no Até 2 anos

trauma

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 crianga no
diagnostico

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

Oclusdo da crianga no
diagnostico  (visivel em
fotografias ou descrito na
ficha clinica)

Normal — presenca de contato entre as bordas incisais dos
incisivos centrais inferiores tocando a superficie palatina dos
incisivos centrais superiores (Foster; Hamilton, 1969).

Mordida aberta anterior — auséncia 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 — oclusdo da borda incisal dos incisivos
superiores com a borda incisal dos incisivos inferiores (Adair
et al., 1995)

Mordida cruzada anterior - o arco dentario inferior contém por
completo o arco dentario superior (Silva Filho et al., 2003)

Sobressaliéncia acentuada - distancia entre as bordas
incisais dos incisivos centrais inferiores e superiores maior
que 3 mm no sentido horizontal (Emmerich et al., 2004)

Sem dado — dado nao possivel de ser coletado por falta de
fotografia clinica mostrando a oclusdo da crianga ou
anotacao na ficha clinica no momento do diagndstico.

Quadro 4.1 — Descrigdo das variaveis relacionadas a crianga
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Variaveis relacionadas
ao trauma

Descricao da variavel

Tipo de lesdo 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 exposicao pulpar - perda
de estrutura envolvendo esmalte, dentina com exposicao
pulpar

Fratura coronorradicular — fratura envolvendo esmalte,
dentina e cemento continuando na porc¢éo radicular

Fratura radicular — fratura de dentina, cemento e polpa na
porgao radicular

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

Concussao — trauma de pequena intensidade; dente nao
apresenta mobilidade e alteragdo de posi¢éo

Subluxagdo — trauma de baixa a moderada intensidade;
dente ndo apresenta mobilidade e alteracdo de posi¢ao

Luxacdo — trauma de moderada a alta intensidade; dente
apresenta mobilidade mas sem mudang¢a de posicéo

Luxacgéo lateral — trauma de moderada a alta intensidade;
dente pode ou ndo apresentar mobilidade e estar deslocado
para vestibular, palatina, mesial ou distal

Luxacgéo intrusiva - dente deslocado de forma parcial ou total
para o interior do alvéolo

Luxacao extrusiva - dente deslocado no sentido axial, com
saida parcial do alvéolo

Avulsao - deslocamento total do dente para fora do alvéolo

continua
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Variaveis relacionadas
ao trauma

Descricao da variavel

Tipo de trauma dental

Tecidos duros (trinca de esmalte, fratura de esmalte, fratura
de esmalte e dentina, fratura de esmalte, dentina com
exposigao pulpar, fratura coronorradicular, fratura radicular)

Tecidos de suporte (concussao, subluxagéo, luxagao,
luxacéo lateral, luxacgdo intrusiva, luxagao extrusiva e
avulsao)

Misto (trauma do tecido duro do dente associado a trauma de
tecidos de suporte)

Desconhecido (dente sem histéria de trauma mas com
sequelas que sugerem a ocorréncia de algum trauma prévio)
(Aldrigui, 2009)

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

N&o complicados ou baixa severidade - traumas sem
envolvimento de tecido pulpar (trinca de esmalte, fratura de
esmalte, fratura de esmalte e dentina); traumas radiculares
nao complicados (fratura radicular no terco apical e fratura
radicular no tergco médio); e traumas periodontais sem
deslocamento dental (concussao e subluxagao)

Complicados ou alta severidade - traumas com envolvimento
pulpar (fratura de esmalte e dentina com exposigéo pulpar e
fraturas coronorradiculares com exposigao pulpar); traumas
radiculares complicados (fratura radicular no terco cervical);
e traumas periodontais com deslocamento dental (luxagéo,
luxacao lateral, luxagao intrusiva, luxacao extrusiva e
avulsao)

Média severidade - somatéria de dois traumas de baixa
intensidade

Fratura 6ssea alveolar

Sim (verificacéo de fratura de tdbua 6ssea ou rebordo ésseo
alveolar no momento do trauma de acordo com relato do
acompanhante, carta de encaminhamento ou observacéo
clinica)

Nao

Trauma gengival

Sim (perda de substancia do tecido gengival no momento do
trauma)

Nao

Laceragao gengival

Sim (corte no tecido gengival no momento do trauma)

Nao

Traumas repetidos

Sim

Nao

Tempo decorrido entre
trauma e diagndstico

em dias e em meses
média em meses

Quadro 4.2 — Descrigao das variaveis relacionadas ao traumatismo dentario
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Variaveis relacionadas

ao dente

Descricao da variavel

Tipo de dente deciduo

Incisivo central superior

Incisivo lateral superior

Presenca de alvedlise na
consulta inicial no Centro
de Trauma em Dentes
Deciduos

Sim

Nao

Padréo de exposicao
radicular

Linear (exposicao horizontal da superficie radicular)

Angular vestibular, mesial ou distal (exposi¢ao radicular em
formato triangular com a base voltada para cervical do dente)

Nao se aplica (quando o dente estiver deslocado do seu
longo eixo, nao podendo ser classificada pela sua porgéo
vestibular, ou ndo apresentar deiscéncia)

Perda 6ssea proximal

Horizontal (reabsorg¢éo da crista 6ssea mesial e distal no
sentido horizontal)

Vertical (reabsorgéo da crista 6ssea mesial ou distal no
sentido vertical)

Nao

Nao sabe (quando néao foi possivel observar a perda 6ssea
por sobreposi¢do de imagens)

Quantidade de raiz
remanescente (no
diagnéstico radiografico)

Completa (raiz completa)
Metade da raiz

Dois tercos da raiz

Um terco da raiz

Ausente (sem imagem radiografica de raiz)

Deslocamento dental

Sim (deslocamento do dente de seu eixo de insercéo devido
perda de estrutura de suporte)

Nao

Mobilidade dentaria

Sim (dente com mobilidade citado na ficha clinica no
momento do diagnéstico de alvedlise)

Nao

N&o sabe (ndo descrito na ficha clinica)

continua
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Variaveis relacionadas

ao dente

Descricao da variavel

Reposicionamento dental

Sim (dente reposicionado apds deslocamento causado pelo
trauma)

Nao

Contencao dentaria

Sim (presente no momento do diagnéstico de alvedlise)

Nao

Tratamento endododntico

Sim (realizado antes do diagnéstico de alvedlise)

Nao

Necrose

Sim (presencga de sinais clinicos como fistula e/ou abscesso,
e/ou sinais radiograficos como reabsorcao radicular irregular
e leséo apical)

Nao

Lesao de carie

Sim (presenca de les&o de carie no tergco externo ou tergo
interno de dentina do dente com alvedlise)

Nao

Tratamento realizado

Exodontia
Endodontia

Acompanhamento

Retencéo prolongada do
dente deciduo

Sim (radiograficamente o dente deciduo ndo apresenta
reabsorc¢ao fisioldgica, e o germe do dente permanente
apresenta-se com metade ou mais de 2/3 de formagéao
radicular)

Nao

Nao sabe (crianga n&o retornou para consulta de controle)

Tratamento realizado por
outro motivo (presenca de
alteragdes durante o
periodo de
acompanhamento do
dente com alvedlise)

Exodontia (por infecgao local, reabsorgao patolégica,
retencéo prolongada do dente deciduo ou mobilidade dental
acentuada)

Endodontia (necrose)

Nenhum

Quadro 4.3 — Descrigao das variaveis relacionadas ao dente traumatizado
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5 RESULTADOS

Dos 2516 prontuarios de pacientes do arquivo do Centro de Pesquisa e
Atendimento de Traumatismo em Dentes Deciduos da Disciplina de Odontopediatria
da FOUSP, do periodo de 1998 a 2013, foram encontrados 64 casos de alvedlise
em incisivos superiores deciduos. Foram excluidos 3 prontuarios por dados

incompletos, resultando em 61 prontuarios avaliados.

Em relagdo ao numero de dentes afetados por crianga encontramos: 51
criangas com 1 dente com alvedlise, 8 criangas com 2 dentes e 2 criangas com 3

dentes, totalizando 73 incisivos superiores deciduos com alvedlise.

A ocorréncia de alvedlise em pacientes com incisivos superiores deciduos

traumatizados foi de 2,4%.

Os casos de alvedlise encontrados foram: 7 dentes com fenestragao apical
(9,6%), 14 dentes com deiscéncia total (19,2%) e 52 dentes com deiscéncia parcial
(71,2%).

Uma crianga apresentou dois dentes com 2 tipos diferentes de deiscéncia: 1
dente com deiscéncia total e 1 dente com deiscéncia parcial.

Os resultados em relagdo as variaveis relacionadas a crianga e os tipos de
alvedlise estdo descritos na tabela 5.1.

Em relacdo ao sexo, 63% das criangas que apresentaram dentes com
alvedlise eram do sexo masculino, sendo que nos casos de fenestragcao apical nao

houve predilegdo de género.

Dos dentes com alvedlise, o traumatismo dentario ocorreu em 56,2% das
criangcas menores de 4 anos de idade, sendo 42,9% nos casos de fenestragéo
apical, 78,6% nos casos de deiscéncia total e 51,9% nos casos de deiscéncia
parcial.

Para o diagnostico de alveolise, 43,8% dos casos foram identificados em

criangas maiores de 4 anos até 5 anos de idade, sendo: 71,4% dos casos de
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fenestracado apical, 35,7% dos casos de deiscéncia total e 42,3% dos casos de

deiscéncia parcial.

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

apresentavam oclusdo normal no momento do diagnostico de alvedlise. Em alguns

casos nao foi possivel coletar este dado por falta de informacdo na ficha ou

fotografia clinica mostrando a oclusdo da crianga no momento do diagnoéstico.

Tabela 5.1 - Distribuicdo dos dentes segundo as varidveis relacionadas a crianga e os tipos de

alvedlise

Alvedlise
Fenestracao Deiscéncia Deiscéncia

Crianga apical (n=7) total (n=14) parcial (n=52)

n (%) n (%) n (%)
Género
Feminino 4 (57,1) 5 (35,7) 18 (34,6)
Masculino 3(42,9) 9 (64,3) 34 (65,4)
Idade da crianga no trauma
9 meses a 2 anos 1(14,3) 6 (42,9) 3 (5,8)
Maior de 2 anos a 3 anos 2 (28,6) 1(7,1) 11 (21,1)
Maior de 3 anos a 4 anos 0 (0) 4 (28,6) 13 (25,0)
Maior de 4 anos a 5 anos 3 (42,8) 2 (14,3) 16 (30,8)
Maior de 5 anos a 6 anos e 8 1(14,3) 1(7,1) 9(17,3)
meses
Idade da crianga no
diagnéstico
2 anos a 3 anos 0 (0) 1(7,1) 6 (11,5)
Maior de 3 anos a 4 anos 0 (0) 3(21,4) 10 (19,2)
Maior de 4 anos a 5 anos 5(71,4) 5(35,8) 22 (42,3)
Maior de 5 anos a 6 anos 1(14,3) 3(21,4) 8 (15,5)
Maior de 6 anos a 9 anos e 1 1(14,3) 2 (14,3) 6 (11,5)
més
Oclusao da crian¢a no
diagnéstico
Normal 3(42,9) 8 (57,1) 31 (59,6)
Mordida aberta 0 (0) 3(21,5) 13 (25,0)
Mordida profunda 0 (0) 1(7,1) 3 (5,8)
Mordida cruzada anterior 0 (0) 0 (0) 2(3,8)
Sem dado 4 (57,1) 2 (14,3) 3(5,8)
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Na tabela 5.2 apresentamos os resultados das variaveis relacionadas ao

traumatismo dentario e os tipos de alvedlise.

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
fenestracao apical, 78,6% dos dentes com deiscéncia total e 90,4% dos dentes com
deiscéncia parcial.

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

dentes com envolvimento pulpar.

Nas lesbes dos tecidos de suporte do dente, os traumatismos do tipo luxagao
e luxacdo lateral foram os mais encontrados, sendo: 42,8% dos dentes com
fenestracao apical, 35,7% dos dentes com deiscéncia total e 57,7% dos dentes com
deiscéncia parcial.

Um dos casos de deiscéncia total, o dente sofreu avulsdo e foi reimplantado
por um profissional fora do Centro de Trauma em Deciduos.

Em 82,2% dos casos de alvedlise apresentaram traumas de alta severidade,
sendo observado em 85,7% dos dentes com fenestracédo apical, 71,4% dos dentes
com deiscéncia total e 84,6% dos dentes com deiscéncia parcial.

A maioria dos dentes com alvedlise ndo apresentou fratura 6ssea alveolar
(91,8%), somente foi observado em casos de dentes com deiscéncias, sendo 1
dente com deiscéncia total e 5 dentes com deiscéncia parcial.

Grande parte dos dentes com alvedlise n&o apresentou trauma gengival
(90,4%). Foram encontrados somente em 4 dentes com deiscéncia parcial. Um
destes dentes apresentou trauma gengival pelo uso de conten¢do dentaria do tipo
Barra de Erich.

A laceracdo gengival ndo foi observada na maioria dos dentes com alveolise
(75,3%). Poucos casos foram encontrados em dentes com deiscéncias, sendo 3
dentes com deiscéncia total e 14 dentes com deiscéncia parcial.

Em 87,7% dos dentes com alvedlise ndo foi observado a ocorréncia de
traumas repetidos.
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Tabela 5.2 - Distribuicdo dos dentes segundo as variaveis relacionadas ao traumatismo dentario e os
tipos de alvedlise

Alvedlise
Fenestracao Deiscéncia Deiscéncia

Trauma apical (n=7) total (n=14) parcial (n=52)

n (%) n (%) n (%)
Tipo de trauma dental
Tecidos de suporte 5(71,4) 11 (78,6) 47 (90,4)
Tecidos duros 1(14,3) 3(21,4) 1(1,9)
Misto 1(14,3) 0 (0) 0 (0)
Desconhecido 0 (0) 0 (0) 4 (7,7)
Lesao dos tecidos duros do
dente
Fratura de esmalte 1(14,3) 0 (0) 1(1,9)
Fratura de esmalte e dentina 0 (0) 2 (14,3) 0 (0)
Fratura de esmalte e dentina com 1(14,3) 1(7,1) 0 (0)
exposicao pulpar
Nenhum 5(71,4) 11 (78,6) 51 (98,1)
Lesao nos tecidos de suporte
do dente
Subluxagéao 1(14,3) 2 (14,3) 3 (5,8)
Luxagéao 0 (0) 3(21,4) 18 (34,6)
Luxacéo lateral 3 (42,8) 2 (14,3) 12 (23,1)
Luxagao intrusiva 2 (28,6) 3(21,4) 5(9,6)
Luxacao extrusiva 0 (0) 0 (0) 9(17,3)
Avulsao* 0 (0) 1(7,2) 0 (0)
Nenhum 1(14,3) 3(21,4) 5(9,6)
Severidade do traumatismo
dental
Alta 6 (85,7) 10 (71,4) 44 (84,6)
Média 1(14,3) 4 (28,6) 0 (0)
Baixa 0 (0) 0 (0) 4 (7,7)
N&o sabe 0 (0) 0 (0) 4 (7,7)
Fratura 6ssea alveolar
Sim 0 (0) 1(7,1) 5(9,6)
Nao 7 (100) 13 (92,9) 47 (90,4)
Trauma gengival
Sim 1(14,3) 1(7,1) 4(7,7)
Néo 6 (85,7) 13 (92,9) 47 (90,4)
Outro** 0 (0) 0 (0) 1(1,9)
Laceragéao gengival
Sim 1(14,3) 3(21,4) 14 (26,9)
Nao 6 (85,7) 11 (78,6) 38 (73,1)
Traumas repetidos
Sim 3 (42,9) 4 (28,6) 2 (3,8)
Nao 4 (57,1) 10 (71,4) 50 (96,2)

* Dente reimplantado, depois teve alvedlise; ** Barra de Erich
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A média de tempo decorrido entre o traumatismo dentario e o diagnostico de
alvedlise foi de 15 meses nos casos de fenestracao apical, 23,5 meses nos casos de
deiscéncia total e 7,5 meses nos casos de deiscéncia parcial (Tabela 5.3).

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

Alvedlise
Fenestracao Deiscéncia Deiscéncia
Trauma apical (n=7) total (n=14) parcial (n=52)
Tempo decorrido entre trauma 1 a 33 meses 9 dias a 8 dias a
e diagnéstico 51 meses 79 meses
(média) (15 meses) (23,5 meses) (7,5 meses)

Os resultados das variaveis relacionadas entre o dente e os tipos de alvedlise
sao apresentados na tabela 5.4.

O tipo de incisivo superior deciduo traumatizado que mais desenvolveu

alvedlise foi o incisivo central superior (89%).

O diagnéstico de alvedlise em 78,1% dos dentes foi realizado na primeira
consulta da crianga no Centro de Trauma em Deciduos e em 21,9% dos dentes
durante o periodo de controle do dente traumatizado.

Em relagdo ao padrdo de exposi¢cdo radicular nos dentes com alvedlise,
constatamos que 52 dentes (71,2%) apresentaram padr&o angular e 6 dentes (8,2%)
padrao linear. Esta avaliagdo ndo se aplicava em 5 dentes (6,9%) com fenestragao
apical e 10 dentes (13,7%) com deiscéncia total onde os dentes estavam deslocados
da sua posigao original.

A perda 6ssea proximal foi observada em 21,9% dos dentes com alvedlise,
sendo que o tipo horizontal esteve presente em 7 dentes com deiscéncia parcial; e 0
tipo vertical em 1 dente com fenestracdo apical, 1 dente com deiscéncia total e 7
dentes com deiscéncia parcial. Em 57,5% dos dentes com alvedlise néo foi
observado perda 6ssea proximal. Nao foi possivel fazer esta avaliacdo em 20,6%
dos dentes, pois radiograficamente o osso alveolar ndo estava mais presente.
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Radiograficamente, 87,7% dos dentes com alveodlise apresentavam mais de
dois tercos de raiz no momento do diagnostico. O restante dos dentes (12,3%)

tinham raizes menores que um terco.

A mobilidade dental foi identificada clinicamente, no momento do diagndstico,
em 9 dentes (64,3%) com deiscéncia total e 29 dentes (55,8%) com deiscéncia
parcial. A maioria dos dentes com fenestracdo apical (85,7%) nao tinha o dado
anotado na ficha clinica do paciente.

O reposicionamento dental ndo foi realizado em 93,1% dos dentes com
alvedlise. Em 1 dente com deiscéncia total e 4 dentes com deiscéncia parcial, o
reposicionamento dental foi realizado por outro profissional fora do Centro de

Trauma em Deciduos.

Em 89% dos casos com alvedlise ndo foi utilizado contengdo dentaria.
Observamos contencdo em 1 dente com deiscéncia total e em 7 dentes com
deiscéncia parcial. Os dentes que apresentaram contencdo dentaria tiveram o
procedimento realizado por outro profissional fora do Centro de Trauma em
Deciduos.

A maioria dos dentes n&o apresentava endodontia (94,5%). O tratamento
endodontico prévio foi realizado em 1 caso de fenestragdo apical por outro
profissional e em 3 casos de deiscéncia total no Centro de Trauma em Deciduos.

A necrose pulpar foi observada radiograficamente e/ou clinicamente em todos
os casos de fenestracdo apical e em 92,9% dos casos de deiscéncia total. Nos
dentes com deiscéncia parcial, 76,9% n&o apresentavam necrose pulpar.

Lesbes de carie ndo foram observadas na maioria dos dentes com alvedlise
(89%).

Em relacédo ao tratamento realizado, todos os dentes com fenestracédo apical
foram extraidos. Dos dentes com deiscéncia total, 85,7% foram extraidos e 14,3%
tiveram novo traumatismo dentario levando a perda do dente antes da realizagdo da
exodontia. Nos casos de deiscéncia parcial, quase metade dos dentes (44,2%)
foram acompanhados periodicamente.
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Em 80,8% dos dentes com alvedlise a retengdo prolongada n&o foi
observada, sendo encontrada somente em 4 dentes com deiscéncia. Alguns dentes
com deiscéncia parcial ndo foi possivel coletar esta informagéo, pois os pacientes

nao retornaram nas consultas de controle.

Em alguns dentes com deiscéncia parcial foi realizado tratamento
endodéntico (1 dente) ou exodontia (8 dentes) por outros motivos, sem ser a
presenca de alvedlise, tais como: presencga de infeccéo local, mobilidade acentuada,
retencdo prolongada, perda Ossea acentuada da crista alveolar e reabsorgao
radicular patolégica. A maioria dos dentes (82,7%) com deiscéncia parcial nao

tiveram qualquer tipo de tratamento por outro motivo.

Tabela 5.4 - Distribuicdo dos dentes segundo as variaveis relacionadas ao dente e os tipos de

alvedlise
Alvedlise
Fenestragao Deiscéncia Deiscéncia parcial

Dente apical (n=7) total (n=14) (n=52)

n (%) n (%) n (%)
Tipo de dente deciduo
Incisivo central superior 7 (100) 14 (100) 44 (84,6)
Incisivo lateral superior 0 (0) 0 (0) 8 (15,4)
Presencga de alvedlise na
consulta inicial
Sim 6 (85,7) 11 (78,6) 40 (76,9)
Nao 1(14,3) 3(21,4) 12 (23,1)
Padrao de exposig¢ao
radicular
Linear 0 (0) 0 (0) 6 (11,5)
Angular (vestibular, mesial, 2 (28,5)* 4 (28,6) 46 (88,5)
distal)
Nao se aplica 5(71,5) 10 (71,4) 0 (0)
Perda 6ssea proximal
Horizontal 0 (0) 0 (0) 7 (13,5)
Vertical 1(14,3) 1(7,1) 7 (13,5)
Nao 4 (57,1) 4 (28,6) 34 (65,3)
N&o sabe 2 (28,6) 9 (64,3) 4(7,7)
Quantidade de raiz
remanescente
Completa 0 (0) 0 (0) 6 (11,5)
Metade 0 (0) 3(21,5) 5(9,6)
Dois tergos 7 (100) 10 (71,4) 33 (63,5)
Um terco 0 (0) 1(7,1) 7 (13,5)
Ausente 0 (0) 0 (0) 1(1,9)

continua
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Alvedlise
Fenestragao Deiscéncia Deiscéncia parcial

Dente apical (n=7) total (n=14) (n=52)

n (%) n (%) n (%)
Deslocamento dental
Sim 0 (0) 10 (71,4) 0 (0)
Nao 7 (100) 4 (28,6) 52 (100)
Mobilidade dentaria
Sim 1(14,3) 9 (64,3) 29 (55,8)
Nao 0 (0) 0 (0) 4 (7,7)
Nao sabe 6 (85,7) 5 (35,7) 19 (36,5)
Reposicionamento dental
Sim 0 (0) 1(7,1) 4 (7,7)
Nao 7 (100) 13 (92,9) 48 (92,3)
Contencao dentaria
Sim 0 (0) 1(7,1) 7 (13,5)
Nao 7 (100) 13 (92,9) 45 (86,5)
Tratamento endododntico
Sim 1(14,3) 3(21,4) 0 (0)
Nao 6 (85,7) 11 (78,6) 52 (100)
Necrose
Sim 7 (100) 13 (92,9) 12 (23,1)
Nao 0 (0) 1(7,1) 40 (76,9)
Lesao de carie
Sim 2 (28,6) 2 (14,3) 4 (7,7)
Nao 5(71,4) 12 (85,7) 48 (92,3)
Tratamento realizado
Exodontia 7 (100) 12 (85,7) 28 (53,9)
Endodontia 0 (0) 0 (0) 1(1,9)
Acompanhamento 0 (0) 0 (0) 23 (44,2)
Outros 0 (0) 2 (14,3) 0 (0)
Retencgéao prolongada do
dente deciduo
Sim 1(14,3) 2 (14,3) 2 (3,9)
Nao 6 (85,7) 12 (85,7) 41 (78,8)
Nao sabe 0 (0) 0 (0) 9(17,3)
Tratamento realizado por
outro motivo
Exodontia 0 (0) 0 (0) 8 (15,4)
Endodontia 0 (0) 0 (0) 1(1,9)
Nenhum 7 (100) 14 (100) 43 (82,7)

* 2 dentes foram classificados como fenestragéo apical, mas também apresentavam deiscéncia

parcial
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6 DISCUSSAO

O termo alvedlise é descrito na literatura em inglés como alveolysis e é
relacionado a perda déssea alveolar causada por doengas 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 reabsor¢do da tabua Ossea
vestibular de dentes deciduos causada por uma infecgdo local promovida pela
presenca de lesbes de carie ou traumatismo dentario (Borsatto et al., 2005;
Wanderley; Oliveira, 2009; Wanderley et al., 2009; Wanderley et al., 2010).

O termo fenestracdo tem sido descrito na literatura de diferentes formas em
estudos epidemiolégicos e em relatos de casos em dentes deciduos (Menéndez,
1967; Serrano, 1971; Kelly et al., 1976; Chawla; Tewari, 1979; Menéndez, 1980;
Edney, 2000; Aguil6; Bagan, 2002; Aguil6-Mufioz, 2002; Triches et al., 2011). Ja o
termo deiscéncia foi utilizado por Agarwal (2010) em um relato de caso em dente

permanente.

Devido a grande variagdo do uso da nomenclatura fenestragdo na literatura,
pela observacdo de casos de deiscéncia na clinica do Centro de Trauma em
Deciduos e pela falta de utilizacdo e padronizacdo do termo alvedlise, propomos o
conceito de alvedlise e sua classificacdo em dentes deciduos traumatizados.

Clinicamente, a classificagdo da alvedlise foi determinada em fenestragao
apical e deiscéncia total ou parcial. O padrdao de exposi¢cao radicular foi classificado
em linear ou angular (vestibular, mesial ou distal). Radiograficamente, classificamos
a perda oOssea proximal, dependendo do padrao de reabsor¢dao, em horizontal ou
vertical.

Poderiamos também classificar clinicamente a alvedlise em: alvedlise apical,
parcial e total, facilitando a pratica clinica. No entanto, a terminologia fenestragao

apical e deiscéncia total ou parcial sdo mais utilizados na literatura.

A ocorréncia de alvedlise em nosso estudo foi de 2,4% em incisivos

superiores deciduos traumatizados, sendo que a ocorréncia de fenestragao apical foi
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de 0,3%, semelhante a prevaléncia 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 fenestragcdo apical, e a
maioria dos dentes com deiscéncias, sendo 14 dentes (19,2%) com deiscéncia total
e 52 dentes (71,2%) com deiscéncia parcial. Em nossa busca de literatura, ndo foi
encontrado estudo epidemiolégico ou relato de caso de deiscéncias em dentes
deciduos traumatizados. Com base nestas informacgdes, ressaltamos a importancia
deste estudo em descrever estes casos de deiscéncia para o conhecimento destas
condicdo por outros profissionais e da classificacao dos tipos de alvedlise.

Em nosso estudo observamos que a maioria dos casos de alvedlise ocorreu
em criangas do sexo masculino (63%). Nos casos de fenestragao apical, 42,9%
foram observados em meninos, sendo esta porcentagem menor do que a
encontrada por Menéndez (1967) e Aguilo-Muioz (2002), que relataram, 80% e
66,7%, respectivamente.

A idade que apresentou maior numero de dentes com alvedlise foi em
criancas maiores de 4 anos até 5 anos de idade (43,8%). Os dentes com
fenestracado apical foram observados em 71,4% das criangas nesta mesma faixa
etaria. Menéndez (1967) descreveu ocorréncia semelhante de fenestragéo apical em
criangas de 4 e 5 anos de idade (80%).

O dente que mais apresentou alvedlise foi o incisivo central superior deciduo
(89%). Isso pode ser explicado pelo fato deste dente ser o mais afetado por
traumatismos dentarios devido sua posicdo mais anterior no arco dentario
(Andreasen; Ravn, 1972; Zadik, 1976; Otuyemi et al., 1996; Carvalho et al., 1998;
Mestrinho et al., 1998; Kramer et al., 2003; Segura; Poyato, 2003; Beltrdo 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 criangas com maloclusdo tém maior risco de sofrer
traumatismo dentario (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 relacéo a
oclusdo do paciente, nosso estudo mostrou que no momento do diagnodstico de

alvedlise, 57,5% dos casos as criangas apresentavam oclusdo normal. Como
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possivel explicagdo, acreditamos que no momento do traumatismo dentario a
crianga tinha uma condigao oclusal que se modificou até o0 momento do diagnostico
da alvedlise. Infelizmente, nem todos os casos tinham este dado disponivel para
coleta.

Em nosso estudo, observamos que nos dentes com alvedlise a maioria dos
traumatismos dentarios ocorreu em tecidos de suporte (86,3%). Os traumatismos do
tipo luxacao e luxagao lateral foram os mais encontrados, sendo: 42,8% dos dentes
com fenestracéo apical, 35,7% dos dentes com deiscéncia total e 57,7% dos dentes
com deiscéncia parcial. De acordo com a literatura, a fenestracdo pode ser
decorrente de traumatismo dentario (Edney, 2000; Aguild; Bagan, 2002; Agarwal,
2010; Triches et al., 2011). Acreditamos que o traumatismo dentario é responsavel
pelo desenvolvimento tanto de fenestracédo apical quanto de deiscéncias. Com base
nestas informagdes, observamos que os traumas com mobilidade e/ ou

deslocamento sao os que levam ao desenvolvimento de alvedlise.

Segundo Jabbar (2012), quando o dente sofre traumatismo de alta severidade
aumenta-se a possibilidade deste apresentar sinais de infecgdo e necessitar de
extragdo. O traumatismo de alta severidade foi constatado em 82,2% dos dentes
com alvedlise, sendo: 85,7% dos dentes com fenestracéo apical, 71,4% dos dentes
com deiscéncia total e 84,6% dos dentes com deiscéncia parcial. Porém, casos de
traumas de baixa e média severidade também desenvolveram alvedlise. Portanto,
chamamos a atencdo para a importancia do acompanhamento em todos os tipos de
traumatismos dentarios. Em nosso estudo, dentes que sofreram luxacdo extrusiva
maior que 1/3 ndo foram considerados como alvedlise, pois o préprio trauma levou a

exposigao radicular.

A fratura éssea alveolar ndo foi encontrada em 91,8% dos dentes com
alvedlise, o que nos leva a crer que a perda Ossea nestes casos é causada pela
reabsorcao Ossea devido a presenca de infeccdo ou pressdo do dente no osso

alveolar no momento do traumatismo dentario.

A maioria dos dentes com alvedlise ndo apresentou trauma gengival (90,4%)
e nem laceragédo gengival (75,3%). Os poucos casos encontrados desenvolveram

deiscéncias, 0 que nos leva a acreditar que além do traumatismo dentario, traumas
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diretos na gengiva podem favorecer o desenvolvimento de alvedlise. Portanto, a
coleta destes dados pode auxiliar no diagnostico.

Aldrigui (2009) observou que os traumas de repeticdo n&do aumentam o risco
de incisivos deciduos traumatizados apresentarem necrose pulpar. Em nosso

estudo, 87,7% dos dentes com alveodlise ndo apresentaram traumas repetidos.

A média de tempo decorrido entre o traumatismo dentario e o diagndstico de
alvedlise foi de 15 meses nos casos de fenestracao apical, 23,5 meses nos casos de
deiscéncia total e 7,5 meses nos casos de deiscéncia parcial. Com base nestes
resultados podemos dizer que quanto maior a gravidade do tipo de alvedlise
(fenestracdo apical e deiscéncia total), maior o tempo necessario para
desenvolvimento da sequela. Observamos que a maioria dos dentes com alvedlise
tiveram trauma antes dos 4 anos de idade e que o diagnostico sé foi realizado em
criangas maiores de 4 anos até 5 anos de idade.

Em 78,1% dos dentes o diagnostico de alvedlise foi realizado na primeira
consulta da crianga no Centro de Trauma em Deciduos. Isso pode ser explicado
pelo fato do responsavel ndo procurar atendimento para o trauma e demorar a
perceber a presenca de alguma alteragdo da normalidade, fazendo com que este so
se preocupe em procurar por tratamento quando o dente ja se encontra em estagio

avancgado de destruigao alveolar.

Ainda em relagdo ao tempo decorrido entre o traumatismo dentario e o
diagnostico de alveolise, se este for longo ou o responsavel ndo estiver com a
crianga no momento do traumatismo, diminuem as chances de coletar informagdes
mais precisas que podem nos ajudar a entender melhor esta sequela. Portanto,
temos de considerar uma limitacdo deste estudo o viés de memdédria ou de
informag&o. Nos casos de viés de memdria, os responsaveis ndo 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 Deciduo. Lembrando
que traumas de baixa severidade ndao sdo motivos de preocupagao para 0s
responsaveis. Nos casos de viés de informagéo, muitas vezes o traumatismo ocorre
na auséncia do responsavel, pelo fato da crianga estar sozinha no momento do

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

responsaveis procuram por atendimento.

Segundo alguns autores (Bernimoulin; Curilovié, 1977; Yared et al., 2006), a
presenca de fenestracdo e/ou deiscéncia € essencial para que ocorra retracao
gengival. Em nosso estudo, em relagcdo ao padrdao de exposi¢cao radicular,
encontramos 71,2% dos dentes com padrdo angular sendo que estes casos podem
ser confundidos pelo clinico com retragdo gengival. Em dentes deciduos, a retragéo
gengival pode ser causada por apinhamento dental, freio labial curto, habitos
parafuncionais, fina espessura de tabua éssea vestibular, movimentacao radicular
de forma excessiva para vestibular, escovagao traumatica, traumatismo dentario e
automutilagdo (Assed et al., 2005; Cabral, 2011; Mendes et al., 2009).

A perda éssea proximal foi encontrada somente em 21,9% dos dentes com
alvedlise, pois a maioria dos dentes com alvedlise apresentaram perda 6ssea na
regido vestibular. Em alguns dentes nao foi possivel fazer esta avaliagdo devido a
sobreposi¢cao de imagens na regido do dente afetado ou pela auséncia de 0sso

alveolar.

Radiograficamente, em 87,7% dos dentes com alvedlise observamos mais de
dois tergcos de raiz no momento do diagnostico. Isso ocorreu provavelmente devido
ao fato de que a maioria dos dentes foram diagnosticados em criangas menores de
5 anos de idade.

Dos casos de deiscéncia total foram encontrados 10 dentes com
deslocamento da sua posigao original. Metade dos casos de alvedlise apresentaram
mobilidade dental no momento do diagnédstico (53,4%). As duas situagbes podem
ser explicadas pela presenca de perda 6ssea ao redor do dente afetado.

A maioria dos dentes ndo teve reposicionamento dental (93,1%) nem
contencdo dentaria (89%). Um caso especifico com uso de Barra de Erich, como
forma de contengcdo dentaria, houve desenvolvimento de alvedlise, o qual
acreditamos ter ocorrido por um trauma gengival causado pela presenga da propria
barra.
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A endodontia prévia n&o foi realizada na maioria dos dentes (94,5%),
sugerindo que o tratamento endoddntico n&o tem relagdo com o desenvolvimento de

alvedlise em incisivos superiores deciduos traumatizados.

A perda de vitalidade pulpar e a presenga de infeccdo periapical séo
considerados fatores etiologicos de fenestragcdo 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 fenestracdo apical e em 92,9% dos casos de deiscéncia total. Ja nos
dentes com deiscéncia parcial, 76,9% nao apresentavam necrose pulpar. O que nos
faz acreditar que os casos de deiscéncia parcial o seu desenvolvimento seja

causado por infecgao via ligamento periodontal e ndo por necrose pulpar.

No estudo de Aldrigui (2009), a ocorréncia de necrose pulpar em incisivos
superiores deciduos traumatizados foi de 22,6%, ocorrendo em média de 13,3
meses. Percebemos que dentes com fenestracdo apical e deiscéncia total,
necessitam de um certo tempo para que se desenvolva a necrose pulpar, e por
consequéncia a reabsorgao da tabua déssea vestibular. A autora observou 3,7% dos

dentes necrosados com alvedlise.

A maioria dos dentes com alvedlise ndo apresentava lesées de carie (89%).
Alguns dos dentes apresentaram lesdes de carie apos a ocorréncia do traumatismo
dentario. Parece que o desenvolvimento da alvedlise neste estudo foi dado pelo
traumatismo e nao pela presenca de lesdo de carie. Os estudos de Menéndez
(1967) e Chawla e Tewari (1979) avaliaram casos de fenestracdo em dentes com
lesbes de carie. Em nosso estudo 28,6% de dentes com fenestracdo apical

apresentavam lesao de carie.

De acordo com o descrito na literatura (Menéndez, 1967; Kelly et al., 1976;
Edney, 2000; Aguil6-Mufioz, 2002), o tratamento de escolha para dentes com
fenestracdo apical é a exodontia. Em nosso estudo, todos os dentes com
fenestracdo apical foram extraidos corroborando com os artigos encontrados. O
nosso tratamento de escolha para os casos de deiscéncia total também foi a
exodontia (85,7%), pois assim como nos dentes com fenestragao apical, ha grande
perda das estruturas de suporte do dente afetado impossibilitando a realizacdo de
qualquer outro tipo de tratamento.
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Ja nos casos de deiscéncia parcial, em 44,2% dos dentes, o tratamento de
escolha foi o acompanhamento clinico e radiografico, pois nestes casos os dentes
nao apresentavam sinais de necrose que indicassem a necessidade de tratamento
endodoéntico assim como a auséncia de grandes perdas das estruturas de suporte
que indicassem a realizacdo de exodontia. Como protocolo no Centro de Trauma em
Deciduos, pacientes que tém como tratamento do traumatismo dentario o
acompanhamento, os responsaveis sdo alertados sobre a sua importancia. Além
disso sdo orientados a entrar em contato assim que observarem qualquer
modificagao clinica antes da data de retorno. Em casos de alteragdes clinicas e/ou
radiograficas que sugiram necrose pulpar, e o dente tenha quantidade radicular
suficiente, sugerimos o tratamento endodéntico. No geral, o tratamento proposto no

Centro de Trauma em Deciduos é conservador.

A retencéo prolongada néo foi observada na maioria dos dentes com alvedlise
(80,8%). Assim como Triches et al. (2011) e Edney (2000), encontramos 1 caso de
fenestracdo apical com retengao prolongada.

A maioria dos dentes com deiscéncia parcial ndo tiveram qualquer tipo de
tratamento por outro motivo (82,7%). Mesmo assim reforgamos a importancia das
consultas de controle, pois a presenga de infecgdo local, mobilidade acentuada,
retencdo prolongada, perda Ossea acentuada de crista alveolar e reabsorgao
radicular patoldgica podem acarretar na exodontia ou endodontia do dente com

alvedlise.

Acreditamos que a adequacdo do termo alvedlise, classificacdo e descricéo
desta sequela serdo uteis como orientagdo para o profissional no momento do
diagnodstico e na tomada de decisédo de tratamentos dos casos de alveolise,

principalmente nos casos de traumatismos dentarios na dentigdo decidua.
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7 CONCLUSOES

O termo alveodlise em incisivos deciduos foi definido como uma patologia
0sseo-gengival, caracterizada pela exposicdo da porgado apical e/ou vestibular da
raiz do dente deciduo na cavidade bucal, devido a reabsorcdo da tabua Ossea
vestibular, com ou sem envolvimento do osso alveolar marginal, causada por
infeccdo periapical e/ou periodontal originada por carie, traumatismo dentario ou

pela pressao do dente no osso alveolar no momento do traumatismo dentario.

Sugerimos a classificacdo da alvedlise de acordo com o padrdao de
reabsorcao da tabua Gssea vestibular e da exposicédo da superficie radicular:

v fenestragdo apical: dente com exposicao da porc¢ao apical da raiz na cavidade

bucal por reabsorcédo da tabua 6ssea vestibular, com ou sem o envolvimento

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

tecido gengival;

v deiscéncia: dente com exposicdo da superficie radicular pela reabsorcao da
tabua Ossea vestibular, com envolvimento do osso alveolar marginal,

inicialmente na porgao cervical podendo evoluir em direcido apical.

Ainda em relacdo a deiscéncia, podemos dizer que clinicamente existem
padrdes de relacionados a quantidade de exposi¢éo radicular. Sugerimos que sejam
entdo classificadas em:

v deiscéncia total: exposicao radicular total;
v’ deiscéncia parcial: exposic¢ao radicular parcial.

Em relagdo a alvedlise, clinicamente sugerimos a classificagdo destas de
acordo com a localizagdo do padrbes de exposicao radicular, tais como:
v' linear: exposigao horizontal da superficie radicular;
v angular vestibular, mesial ou distal: exposigao radicular em formato triangular
com a base voltada para cervical do dente e o vértice para vestibular, mesial
ou distal.

De acordo com as observagdes radiograficas classificamos nossos casos de
acordo com o padrao de perda 6ssea proximal em:
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v horizontal: reabsorgéo da crista 6ssea mesial e distal no sentido horizontal;
v’ vertical: reabsorcao da crista 6ssea mesial ou distal no sentido vertical.

A ocorréncia de alvedlise em incisivos superiores deciduos traumatizados do
Centro de Pesquisa e Atendimento de Traumatismo em Dentes Deciduos da
Disciplina de Odontopediatria — FOUSP foi de 2,4%, sendo que a maioria das
criangas era do sexo masculino (63%) e eram maiores de 4 anos com até 5 anos de
idade (43,8%). O dente mais acometido com alvedlise foi o incisivo central superior
deciduo (89%).

Clinicamente, dos dentes com alveodlise verificamos: 9,6% dentes com
fenestracao apical, 19,2% dentes com deiscéncia total e 71,2% dentes com
deiscéncia parcial. Em relacdo ao padrao de exposicao radicular, 71,2% dos dentes
apresentaram padrdo angular e 8,2% padréo linear. A perda Ossea 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 alvedlise, sendo que os traumatismos

do tipo luxacao e luxacao lateral foram os mais encontrados.

Na maioria dos casos de alvedlise nao foi relatado traumas repetidos (87,7%)
e nem presencga de lesdes de carie (89%).

A média de tempo decorrido entre o traumatismo dentario e o diagnostico de
alvedlise foi de: 15 meses para fenestracido apical, 23,5 meses para deiscéncia total
de e 7,5 meses para deiscéncia parcial.

A necrose pulpar foi observada em todos os casos de fenestragdo apical e na
maioria dos casos de deiscéncia total (92,9%). Nos dentes com deiscéncia parcial, a
maioria nao apresentava necrose pulpar (76,9%).

Todos os dentes com fenestragdo apical e a maioria dos dentes com
deiscéncia total (85,7%) foram extraidos. Nos casos de deiscéncia parcial, quase
metade dos dentes (44,2%) foram acompanhados periodicamente.

A definicdo do termo, classificacdo e descricdo dos tipos de alvedlise séo
uteis no diagnéstico clinico e na tomada de decis&o de tratamentos.
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