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Resumo 
Resumo 

Cardoso LC. Reimplante tardio após o tratamento do ligamento periodontal necrosado 

com ácido cítrico. [Dissertação]. Araçatuba: UNESP - Universidade Estadual Paulista; 

2005. 

 
Quando um dente é avulsionado, o reimplante dentário imediato é o procedimento ideal, 

porém nem sempre é uma realidade clínica. Diante desta situação, vários protocolos de 

tratamento têm sidos propostos para o reimplante tardio cujos objetivos são retardar o início 

da reabsorção radicular e aumentar a sobrevida do dente avulsionado. O objetivo deste 

trabalho é analisar o processo de reparo do reimplante tardio após o tratamento do ligamento 

periodontal necrosado de dentes de ratos com ácido cítrico. Trinta ratos, divididos em 3 

grupos de 10 animais, tiveram o incisivo superior direito extraído e mantido em meio 

ambiente durante 5 minutos no Grupo I (Controle) e nos outros 2 grupos por 60 minutos. 

Posteriormente, os dentes do grupo I foram reimplantados. No grupo II, os dentes tiveram sua 

papila dentária removida, a polpa extirpada e o canal radicular preenchido com hidróxido de 

cálcio e reimplantados. No grupo III, os mesmos cuidados foram tomados, mas antes do 

preenchimento do canal com o hidróxido de cálcio, o dente foi mantido imerso em solução de 

ácido cítrico, pH1, por 3 minutos. Os resultados obtidos após os 60 dias de sacrifício 

demonstraram diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos quanto à 

reabsorção por substituição, não apresentando diferença quanto à anquilose e reabsorção 

inflamatória. Quando a reabsorção por substituição foi avaliada, o grupo controle apresentou 

menor quantidade em relação outros grupos, apresentando diferença estatisticamente 

significante. A estrutura radicular e a extensão de cemento foram mais acometidas pela 

reabsorção por substituição e anquilose no grupo II (tardio) do que no grupo tratado com 

ácido, mas sem diferenças significativas. De acordo com os resultados obtidos, foi possível 

concluir que o reimplante tardio com tratamento do ligamento periodontal necrosado com 

ácido cítrico não foi um método capaz de impedir a anquilose e a reabsorção por substituição. 

 

Palavras-chave: Reimplante dentário; avulsão dentária; ligamento periodontal; 

reabsorção radicular; ácido cítrico.
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       Abstract 
 

Cardoso LC. Delayed replantation after death periodontal ligament treatment with 

citric acid. [Dissertação]. Araçatuba: UNESP - Universidade Estadual Paulista; 2005 

 
 

When it happens the dental avulsed, the immediate dental reimplant it is the ideal 

procedure, however not always it is a clinical reality. Due to this situation, several treatment 

protocols has been proposed for the late reimplante tends as objective delays the beginning of  

the radicular reabsorption and to improve the prognostic of the avulsed tooth. The objective of 

this article is to analyze the process of repair of the delayed reimplant after treatment, with 

citric acid, of the death periodontal ligament of rat’s teeth. Forty rats, divided in 3 groups of 

10 animals, had the incisor extracted right superior and maintained in environment by the 

period of 5 minutes in the Group I (Controls) and in the other 3 groups for 60 minutes. Later, 

the teeth of the group I, were reimplanted. In the group II, the teeth had your dental papilla 

removed, the extirpated pulp and the radicular channel filled out with hydroxide of calcium 

and reimplanted. In the group III the same carefuls were been but before the completion of the 

channel with the hydroxide of calcium, the tooth was maintained submerged in citric acid 

solution pH1 for 3 minutes. The results demonstrated significant statistic difference (p <0,05) 

among the groups with relationship to the reabsorption for substitution, not presenting 

difference with relationship to the anquilose and inflammatory reabsorption. When appraised 

the reabsorption for substitution, the group control presented smaller amount in relation to the 

other groups, presenting significant statistic difference. The structure radicular and the 

cemento extension were more committed for the reabsorption for substitution and anquilose in 

the group II (late) than in the treated group with acid, but without significant differences. In 

agreement with the obtained results, it can be concluded that the late reimplant with treatment 

of the ligament periodontal necrosado with citric acid was not a method capable to impede the 

anquilose and the reabsorption for substitution. 

Keywords: Tooth replantation; tooth avulsion; periodontal ligament; root resorption; 

citric acid.   
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1. Introdução∗

 Introdução 

É consenso que a melhor forma para se tratar um dente avulsionado é o seu 

reimplante, pois pode proporcionar, mesmo temporariamente, o restabelecimento da estética e 

da função (1). 

A maior parte dos dentes avulsionados tem sido reimplantados tardiamente, após 

um período extra-bucal superior a 60 minutos. Traumas extensos pondo em risco a vida do 

paciente, área receptora danificada e falta de conhecimento sobre a possibilidade do 

reimplante dentário são possivelmente as principais causas (2,3). Assim, apesar de 

reconhecido o prognóstico favorável ao reimplante imediato (5 a 20 min), poucos são 

realizados nessas condições (4-7). 

O prognóstico de um dente reimplantado está relacionado à degeneração do 

ligamento periodontal (diretamente relacionado ao trauma ou manuseio da raiz), ao 

ressecamento da superfície radicular (tempo extra-alveolar), ao meio de conservação no qual 

esse dente permanece antes de ser reimplantado e ao tipo de reabsorção desenvolvida no 

processo de reparo (6,7)  

Protocolos de tratamento são propostos para o reimplante tardio (dente com 

ligamento periodontal degenerado ou necrótico), cujos objetivos são retardar o início dessa 

reabsorção e aumentar a sobrevida do dente avulsionado (8-10).  

Alguns autores recomendam a remoção do ligamento sem vitalidade sobre a 

superfície radicular relatando que o mesmo favorece a reabsorção cemento-dentinária (1,,2, 

5,7,11-14) enquanto outros sugerem estudos para selecionar substâncias adequadas para tratar 

esses remanescentes desvitalizados aderidos à superfície radicular (8-10,15,16) 

                                                 
∗ Texto escrito segundo as normas da revista Brazilian Dental Journal, anexo F. 
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Soluções ácidas, como ácido cítrico (17,18,19,20), ácido fosfórico (15), ácido 

clorídrico (21), ácido ascórbico (22) têm sido empregadas após a remoção do ligamento no 

tratamento da  
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superfície radicular, cujos objetivos são a neutralização do pH (quando utilizado o hipoclorito 

de sódio para remoção química do ligamento periodontal), a reinserção de fibras colágenas 

sobre o cemento (13,15,17) e eliminação de endotoxinas bacterianas (23). 

Trope em 1995 e 2002 (9,10) apresentou um protocolo de tratamento de 

reimplante dentário que indica a aplicação direta do ácido cítrico sobre o ligamento 

necrosado, durante 5 minutos para a remoção daquele ligamento cujo tempo de exposição 

extra-alveolar fora superior a 60 minutos.  

O ácido cítrico também é utilizado no tratamento de superfície radicular de 

defeitos periodontais, pois pode facilitar a reinserção de fibras colágenas (17). 

Nessa forma de aplicação, o mecanismo biológico do ácido cítrico está baseado na 

desmineralização da superfície radicular (24), eliminando endotoxinas bacterianas, (23) e na 

exposição da matriz colágena da superfície dentinária e a subseqüente interposição dessas 

fibras com o tecido conjuntivo subjacente (10,15,17,25). 

Quando aplicado numa raiz previamente regularizada por 3 minutos, tal ácido 

desmineraliza a superfície radicular numa profundidade equivalente a 5 micrometros (26)  

A compatibilidade biológica do ligamento periodontal necrosado, previamente 

tratado com ácido cítrico, é desconhecida. A maioria dos estudos se concentra no processo de 

reparo, utilizando o ácido cítrico após a remoção completa do ligamento periodontal 

necrosado, por meios mecânicos ou químicos, (5,11) fato que justifica a realização deste 

estudo. 
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2. Proposição 
e Método 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O propósito deste trabalho é analisar o processo de reparo do reimplante tardio de 

dentes de rato, após o tratamento do ligamento periodontal necrosado com ácido cítrico. 
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3. Material e Método*

2Material e Método 

 

Previamente à sua realização, a metodologia empregada no trabalho foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Experimentação Animal da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

– UNESP (anexo A). Neste trabalho foram utilizados 30 ratos (Rattus norvegicus albinus, 

Wistar) machos com peso corporal variando entre 250 e 300 gramas. Os animais foram 

obtidos e mantidos junto ao biotério da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP, e 

alimentados durante o período do experimento com ração sólida triturada (Mogiana Alimentos 

S.A) e água à vontade. 

  Para o procedimento cirúrgico administrou-se, por via intramuscular, Cloridrato 

de Xilazina (Anasedan AgriBrands Ltda) em dosagem de 0,03ml para cada 100g de peso 

corporal, para promover um relaxamento muscular. Na seqüência foi utilizado Cloridrato de 

Ketamina (Dopalen AgriBrands Ltda) em dosagem de 0,07ml para cada 100g de peso 

corporal, para a obtenção do efeito anestésico. Posteriormente, realizou-se a anti-sepsia da 

porção anterior da maxila com polivinilpirrolidona-iodo (Riodeine - Ind. Farmac. Rioquímica 

Ltda), a sindesmotomia, luxação e extração do incisivo superior direito. 

Após a extração dos dentes, os animais foram divididos em 3 grupos: 

Grupo I: os dentes foram mantidos em meio seco, sobre bancada, durante 5 

minutos. Após este procedimento, foram reimplantados em seus respectivos alvéolos.  

Grupo II: os dentes foram mantidos em meio seco, sobre bancada, durante 60 

minutos. Após esse período, seccionou-se a papila dental e o órgão do esmalte, com lâmina de 

bisturi no 15 (Embramac Exp. e Imp) e, em seguida, a polpa foi removida por via retrógrada, 

                                                 
* Figuras e tabelas referentes à metodologia científica experimental são ilustrados nos anexos B, C e D. 

 



 29

empregando-se lima Hedstrom no 35 (Sybron Kerr) ligeiramente curvada. Os canais foram 

irrigados com soro fisiológico 0,9%, utilizando seringa Luer acoplada em agulha 25X4. Na 

seqüência, foram secos com cones de papel absorvente (Dentsply) e preenchidos com pasta de 

hidróxido de cálcio (Calcium Hydroxid For Analyse – Criedel – De Rainag Seelge – 

Hannover) e propilenoglicol, por via retrógrada, com o auxílio de uma seringa carpule 

montada com tubete contendo a pasta de hidróxido de cálcio e uma agulha longa. Após este 

procedimento, foi feito o preparo do alvéolo por meio de irrigação com soro fisiológico e o 

reimplante dos dentes.  

Grupo III: os dentes receberam o mesmo tratamento que os do grupo II (tempo 

extra-alveolar de 60 minutos), diferenciando-se no seguinte procedimento: os dentes ficaram 

imersos em ácido cítrico, pH 1, por 3 minutos, e posteriormente, lavados abundantemente 

com soro fisiológico por 2 minutos. Em seguida, foi realizada a mesma seqüência de 

tratamento do canal e de reimplante apresentada no Grupo II. 

Após o reimplante, todos os animais receberam dose única de 20.000 U.I. de 

penicilina G benzatina (Fontoura Writ S.A.) via intramuscular. Decorridos 60 dias do ato 

operatório, a eutanásia dos animais foi realizada com dose excessiva do anestésico.  

Para a análise histomorfométrica e mensuração da área da raiz comprometida pela 

reabsorção, o corte  histológico longitudinal da raiz foi dividida em três terços (cervical, 

médio e apical). Os terços das raízes foram demarcados com a utilização de um compasso, 

uma régua e um caneta Fin Pen. Estabelecido o terço médio, a captação das imagens foi feita 

com uma câmera digital JVC (TK-1270 Color Vídeo Câmera) acoplada ao microscópio Carl 

Zeiss (Axiolab) e conectada ao computador, utilizando o Software Vid Cap. Duas imagens de 

720 por 480 pixels foram necessárias para a identificação do terço médio completo. Estas 

imagens foram previamente armazenadas como figuras (tif 24), e posteriormente, unidas 

cuidadosamente com o auxílio de zoom de 200 vezes, em um programa editor de fotos (Corel 
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Photopaint), para a análise morfométrica deste terço. O programa utilizado para a mensuração 

foi o ImageLab 2001 (Diracom 3). Os dados obtidos foram gravados no programa Excel - 

Microsoft Office para a realização da análise estatística, considerando as áreas de reabsorção 

inflamatória, reabsorção por substituição, área total de dentina e cemento reabsorvida e o 

perímetro de anquilose..  
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4. Resultado 
  

 Os resultados foram descritos observando o terço médio da superfície radicular 

conforme as estruturas: dentina e cemento, ligamento periodontal e ossso. 

 O grupo I (controle) caracteriza-se pela integridade do cemento e dentina, e pela 

manutenção do ligamento periodontal (Figura 1), que apresentou em aumento, maior (400x) 

organização e disposição paralela das fibras do ligamento periodontal (Figura 2), com 

presença de vasos sangüíneos. Em alguns espécimens, foram notadas pequenas áreas de 

reabsorção de superfície reparada por tecido cementário. Em 2 espécimens do grupo foram 

encontradas pequenas áreas de anquilose e reabsorção por substituição.  

 No grupo II (reimplante do dente com ligamento periodontal necrosado), todos os 

espécimens foram comprometidos pela reabsorção radicular, com predomínio da reabsorção 

por substituição, e a presença de um tecido conjuntivo fibroso (Figura 3). Em apenas 2 

espécimens a reabsorção inflamatória esteve presente e a anquilose se manifestou em outros 3 

espécimens. Neste grupo, o espaço do ligamento periodontal foi encontrado em poucas áreas 

da superfície radicular. Na maior parte dos casos havia tecido ósseo substiutindo-se à dentina 

reabsorvida ou à superfície cementária (Figura 4).  

 No grupo III (reimplante após o tratamento do ligamento periodontal necrosado 

com ácido), apesar de todos os espécimens também estarem comprometidos pela reabsorção 

radicular (Figura 5), a estrutura radicular deste grupo encontrou-se comprometida de forma 

menos significativa quando comparada ao grupo II. O ligamento periodontal foi encontrado 

em 5 espécimens deste grupo, rico em fibroblastos e fibras colágenas, as quais estavam 

desorganizadas e dispostas obliquamente. Áreas de cemento íntegros também foram 

encontradas em alguns espécimens, porém, menos extensa que no grupo controle (Figura 6).  
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FIGURA 1- Grupo I – Integridade do cemento (CE) 
e dentina(DE), com a manutenção do ligamento 
periodontal(LP), acima do ligamento a presença do 
tecido ósseo (TO). HE. 100x. 

 FIGURA 2- Grupo I – Integridade do cemento (CE)
e dentina (DE), com regularidade e organização das
fibras do ligamento periodontal(LP). HE. 400x. 

 

 
FIGURA 3- Grupo II - Reabsorção por substituição 
(RS) ativa, comprometendo o cemento (CE) e áreas 
mais extensas da dentina(DE)., espaço do ligamento 
com  a presença de tecido conjuntivo fibroso. HE. 
100x. 
 

 FIGURA 4- Grupo II – Presença da anquilose(NA) e
do processo de reabsorção por substituição (RS).
HE.400x. 

 
 

FIGURA 5- Grupo III - Reabsorção radicular por
substituição (RS) ativa envolvendo cemento (CE) e 
dentina(DE). HE. 100x. 
 

 FIGURA 6- Grupo III - Detalhe da integridade do 
cemento (CE) e da dentina (DE). Fibras do LP 
desorganizadas e com disposição oblíqua. Presença 
de tecido osteóide (TO). HE.400x. 
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Na análise estatística, os parâmetros morfométricos quantificados apresentaram grande 

variabilidade, optando-se então, pela utilização dos testes estatísticos não paramétricos. 

Assim, para a confrontação dos dados pela análise de variância usou-se o teste de Kruskal-

Wallis, e quando este indicou diferença estatisticamente significante, utilizou-se o teste de 

Mann-wihtney para as comparações individuais. 

 A figura 7 apresenta a média, em porcentagem, da ocorrência de reabsorção 

radicular por substituição, anquilose e reabsorção inflamatória. O grupo I (controle) mostrou 

baixos índices de reabsorção radicular e anquilose, quando comparado aos outros dois grupos. 

O grupo III (ácido) apresentou valores ligeiramente menores de reabsorção por substituição e 

anquilose, quando comparados ao grupo II (tardio), observados na Tabela 1, apresentando 

uma discrepância maior na média dos resultados (extensão menor de reabsorção cemento-

dentinária) quando comparada à reabsorção inflamatória (Tabela 1). No entanto, ambos os 

resultados não apresentaram diferença estatisticamente significativa (Tabela 2). 
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FIGURA 7 - Média do comprometimento radicular pelos processos de reabsorção e 

anquilose. 
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Tabela 1 – Comparação dos resultados da média e desvio padrão (DP) entre os grupos 

quanto à reabsorção por substituição (Reab. Subs), anquilose e reabsorção Inflamatória 

(Reab. Infla). 

 
Reab. Subs Anquilose Reab. Infla Grupo 

Média DP Média DP Média DP 

Controle 
Tardio 
Ácido 

2,06 
10,30 
7,90 

5,22 
8,17 
8,31 

1,39 
11,8 
8,53 

3,37 
15,66 
12,30 

- 
2,1 
0,82 

- 
24,70 
1,55 

 

 A análise dos resultados demonstrou não haver diferença estatisticamente 

significante (p< 0,05) quanto ao comprometimento da raiz pela anquilose e reabsorção 

inflamatória entre os grupos estudados. Houve diferença estatisticamente significante (p< 

0,05) quanto à reabsorção por substituição entre os grupos (Tabela 2). Mas, somente o grupo 

controle apresentou diferença estatisticamente significante em relação a outros 2 grupos 

(Tabela 3).  

Tabela 2 - Teste de Kruskal-Wallis para comparação entre os grupos (Controle x Tardio x 

 Ácido) em relação ao tipo de reabsorção. 

Variáveis  χ2 p Significância p<0,05 
Reabsorção por Substituição. 9,197 0,027 Significativo 

Anquilose 1,935 0,586 Não significativo 
Reabsorção Inflamatória 2,760 0,430 Não significativo 

 
Tabela 3 – Teste de Mann-wihtney para comparação entre os grupos em relação à reabsorção 
por substituição. 
 

Variáveis  Z p Significância p < 0,05 
Controle x Tardio 2,489 0,013 Significativo 
Controle x Acido 2,592 0,010 Significativo 
Tardio x Ácido 0,210 0,834 Não significativo 
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5.Discussão 

 Discussão 

 

O reimplante dentário exige atenção especial em relação às suas principais 

complicações, a necrose pulpar e o dano ao ligamento periodontal. Os efeitos da infecção 

pulpar podem ser evitados ou controlados com o tratamento endodôntico. (8-10) 

O dano direto, resultado do rompimento das fibras do ligamento periodontal 

durante a avulsão, não pode ser evitado. Entretanto, as complicações adicionais a este dano ao 

ligamento periodontal, durante o tempo em que o dente se encontra fora do alvéolo, podem 

ser evitadas ou minimizadas (8, 10) pelo reimplante dentário imediato (27,28), ou enquanto as 

células do ligamento periodontal são mantidas viáveis em meios de conservação adequados, 

tais como solução de Hank, viaspan, leite, soro, saliva (8-10). 

Quando não há viabilidade das células do ligamento periodontal o tratamento é 

direcionado a minimizar os efeitos deste ligamento necrótico (6, 8,10), cujo o objetivo é 

retardar o início da reabsorção radicular e aumentar a sobrevida do dente avulsionado (8-10). 

Na literatura ainda não há um consenso quanto à manutenção do ligamento 

peridodontal sem vitalidade sobre a superfície radicular. Alguns autores recomendam a sua 

remoção nessas condições (1,2,11-14), enquanto outros sugerem estudos para selecionar 

substâncias adequadas para tratar esses remanescentes desvitalizados aderidos à superfície 

radicular (8-10,15,16). 

Para promover um ligamento necrótico e simular uma condição de reimplante 

dentário tardio, o dente extraído do rato foi mantido em temperatura ambiente por 60 minutos. 

Neste caso, a maior parte do ligamento periodontal encontrava-se degenerada, e a raiz foi 

mais susceptível ao processo de reabsorção e anquilose, fatos também relatados por 
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Hammarström, et al. 1989 (27). Esse resultado já havia sido demonstrado em humanos (6), 

em macacos (5), cães (4) e em ratos (16). 

As condutas tomadas neste trabalho, para controle das endotoxinas bacterianas, 

tais como a biomecânica do canal radicular, o uso do hidróxido de cálcio como curativo de 

demora (5,29) e antibioticoterapia sistêmica (30) foram efetivas para o controle da reabsorção 

inflamatória, não apresentando diferença estatisticamente significante entre os grupos e 

situando-se nos limites encontrados por outros autores (28). A média da reabsorção 

inflamatória desencadeada nos grupos foi homogênea (Figura 1).  

Segundo Hammarström et al., em 1989, (27) a presença do ligamento periodontal 

desvitalizado também estimula o processo inflamatório, por meio da liberação de várias 

enzimas e mediadores inflamatórios, durante o processo de reparo. Entretanto, neste estudo, a 

presença do ligamento necrótico, no grupo II, e deste mesmo ligamento submetido à imersão 

em ácido cítrico (Grupo III) em relação ao grupo controle (ligamento periodontal com 

viabilidade celular) não incrementou o processo de reabsorção inflamatória, haja vista que não 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos. Este resultado corrobora com 

Makkes et al., em 1978, (31) quando afirmam que tecidos desvitalizados, se não 

contaminados, causam pequena ou nenhuma reação inflamatória.

 A maioria dos estudos de reimplante tardio com utilização de substâncias ácidas 

(ácido clorídrico, cítrico, fosfórico, ascórbico) concentra-se no processo de reparo após a 

remoção completa desse ligamento, por meios mecânicos ou químicos, e de tratamento da 

superfície com as soluções ácidas acima citadas (15,17-22). Assim, a compatibilidade 

biológica do ligamento periodontal necrosado, previamente tratado com ácido cítrico, é 

desconhecida, fato que justificou a realização deste estudo.  

 Outros motivos que incentivaram a realização deste estudo foram os trabalhos de 

Trope em 1995 e 2002 (9,10), nos quais ele apresenta protocolos de tratamento de reimplante 
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dentário tardio, indicando a aplicação direta do ácido cítrico sobre o ligamento necrosado 

durante 5 minutos, àqueles casos cujo tempo extra-alveolar foi superior a 60 minutos. No 

entanto, os efeitos desse ácido sobre esses tecidos não foram descritos. Tal produto poderia 

remover completamente o ligamento ou apenas proporcionar um condicionamento que 

pudesse favorecer o reparo do dente reimplantado tardiamente. 

Por outro lado, Van Hassel et al. em 1980 (26) observando a utilização do ácido 

cítrico em perdas ósseas originadas por doença periodontal, quando aplicado numa raiz 

previamente regularizada, por 3 minutos, tal ácido desmineraliza a superfície radicular numa 

profundidade equivalente a 5 micrometros. Portanto, o seu efeito é conhecido ao ser aplicado 

diretamente sobre a superfície radicular sem a presença de restos do ligamento periodontal. 

Essa delimitação de efeito orientou a escolha do tempo de utilização de três minutos para o 

experimento em questão.  

Klinge et al. (17) utilizando também o ácido cítrico por 3 minutos, relataram que a 

freqüência de reabsorções radiculares combinadas com anquilose pode ser reduzida no 

reimplante tardio pela desmineralização de superfícies radiculares previamente tratadas, desde 

que traumas mecânicos contra a parede alveolar sejam evitados durante o reposicionamento 

do elemento avulsionado no alvéolo dentário.  

Assim, neste trabalho, a imersão em ácido cítrico, pH1, por 3 minutos (grupo III), 

não foi suficiente para a remoção do ligamento periodontal, promovendo, talvez, o seu 

condicionamento, mas esta imersão não proporcionou resultados satisfatórios ao reparo, pois 

não houve diferença estatisticamente significante em relação à anquilose e à reabsorção por 

substituição e inflamatória quando comparado ao Grupo II (ligamento necrótico não tratado 

com ácido).  
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A comparação dos resultados deste trabalho com os protocolos apresentados por 

Lee et al, em 2001 (8) e Trope, em 1995 e 2002 (9 e 10) tornou-se limitada em razão dos 

autores não especificarem o pH do ácido cítrico utilizado. 

Trope, 2002 (10) e Andreassen, 2001 (1) realizaram, após o tratamento da 

superfície radicular (tratamento químico com ácido cítrico, ou mecânico com raspagem do 

ligamento), a imersão do dente avulsionado por 20 minutos em solução de fluoreto de sódio a 

2%. Neste trabalho, a solução de flúor não foi utilizada para se verificar a ação do ácido sobre 

o ligamento necrótico, como citado anteriormente, e também por almejar uma técnica de 

tratamento de reimplante tardio mais prática, utilizando uma só substância (ácido cítrico), a 

fim de reduzir o tempo da sessão clínica.  

Os bons resultados do grupo I (controle) alertam ainda mais os Cirurgiões 

Dentista o quanto é importante educar a população dispondo-lhe os conhecimentos básicos 

sobre reimplante dentário, com a finalidade de divulgar a realização de reimplantes dentários 

imediatos e, consequentemente, promover maior sobrevida ao dente. 

A presença de vários pontos de reabsorção por substituição encontrados na 

maioria dos espécimes dos grupos II e III demonstra que a evolução do processo de reparo 

poderá resultar em completa reabsorção da raiz do dente reimplantado.  

Observa-se que a opção por alguns tipos de tratamento de superfície radicular 

pode resultar em alguns espécimes com menos comprometimento que em outros, indicando a 

possibilidade de uma maior sobrevida. Tal fato ressalta a importância das pesquisas para o 

tratamento da superfície radicular, sugerindo ainda a utilização do ácido cítrico por mais 

tempo, ou com pH diferente, associado ou não a outras formas de tratamento da superfície 

radicular.  

Apesar de ainda não existe um método eficaz para o controle da reabsorção por 

substituição (10), deve ser sempre enfatizado a importância da realização do reimplante dentário, 
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mesmo quando as condições não são as mais favoráveis, pois restabelece provisoriamente a estética e 

a função, conforta psicologicamente o paciente, além de manter o volume ósseo para um tratamento 

futuro com implantes. 
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56.Conclusão 

nclusão 

  

 Neste trabalho, de acordo com a metodologia utilizada e os resultados obtidos, foi 

possível concluir que, em reimplante dentário tardio de dentes de ratos, o tratamento do 

ligamento periodontal necrosado com ácido cítrico não foi um método capaz de impedir a 

anquilose, a reabsorção por substituição e inflamtória. 
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FIGURA 8-  Ratos (Rattus norvegicus albinus,
Wistar) acondicionados em gaiolas (Biotério e Centro
Cirúrgico Experi-mental “Ilídio Teodoro”-UNESP. 

 FIGURA 9-  Ratos machos com peso corporal variando
entre 250 a 300 gramas.  

 

 

FIGURA 10 - Ração sólida triturada.  FIGURA 11 -  Anestesia por via intramuscular. 
 

 

FIGURA 12-  Cloridrato de Ketamina e Cloridrato de Xilazina.   FIGURA 13 - Imobilização do rato. 
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FIGURA 14 - Anti-sepsia com gaze embebida em  
polivinilpirrolidona-iodo.  

FIGURA 15 - Sindesmotomia. 

 

 

FIGURA 16 - Luxação.  FIGURA 17 - Extração dentária. 
 

 

FIGURA 18 - Dente extraído.  FIGURA 19 - Dente extraído mantido em bancada 
(período de 60 minutos).  
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FIGURA 20 - Papila dentária e órgão do esmalte
seccionados com lâmina de bisturi nº 15. 

 FIGURA 21 - Remoção da polpa por via retrógrada, 
mpregando-se lima tipo Kerr nº 15.   

 

 

FIGURA 22 - Instrumentação do canal, empregan-do-
se lima tipo Kerr nº 30.  

 FIGURA 23 - Irrigação do canal radicular com seringa 
descartável. 

 

 

FIGURA 24 - Frasco com solução de ácido cítrico
pH1.  

 FIGURA 25 - Imersão do dente com ligamento 
necrosado em 5ml de ácido cítrico por 3 minutos.  
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FIGURA 26 - Os dentes foram lavados
abundantemente com soro fisiológico por  2 minutos. 

 FIGURA 27 - Secagem do líquido intracanal com cone 
de papel absorvente. 

 

 

FIGURA 28 - Preenchimento do canal radicular com
pasta de hidróxido de cálcio e propilenoglicol
empregando-se tubete contendo esta substância e
seringa carpule. 

 FIGURA 29 - Alvéolo pronto para a realização do 
reimplante dentário. 
 

 

 

FIGURA 30 - Reposicionamento da raiz.  FIGURA 31 - Reimplante dentário sendo concluído. 
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FIGURA 32 - Dente reimplantado.  FIGURA 33 - Penicilina G benzatina (20.000 U.I.).  
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FIGURA 34 - Equipamento utilizado na captação das imagens histológicas. Câmera digital (JVC 
TK-1270 Color Vídeo Câmera) acoplada ao microscópio Carl Zeiss (Axiolab) e conectada ao 
computador. 

 

FIGURA 35 - Imagem obtida com o emprego do programa Vid Cap. 
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FIGURA 36 - Imagem obtida com o emprego do programa ImageLab 2001 (Diracom 3), 
utilizado na análise morfométrica. (Imagem 1 do terço médio) 

 

 

FIGURA 37 - Imagem obtida com o emprego do programa ImageLab 2001 (Diracom 3), utilizado 
na análise morfométrica. (Imagem 2 do terço médio). 
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FIGURA 38 - Visualização das imagens 1 e 2 obtidas do terço médio, no Programa Corel-Photo-
Paint 12. 

 

FIGURA 39 - Nivelamento do tecido cemento-dentinário. 
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FIGURA 40 - União das imagens 1 e 2 do terço médio com zoom óptico de 200 vezes. 
 
 

 
FIGURA 41 - Visualização da imagem do terço médio após a união das imagens 1 e 2 . 
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FIGURA 42 - Visualização da imagem do terço médio no programa imagelab 2001. 
 
 

FIGURA 43 - Demarcação da área cemento-dentinária a ser calculada. 
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FIGURA 44 - Área cemento-dentinária selecionada (em azul). 
 

 

FIGURA 45 - Planilha com as medidas obtidas na mensuração da área de cemento-dentinária. 
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FIGURA 46 - Delimitação da área de reabsorção por substituição em azul.  (Visualização de 1:1)  
 

 

FIGURA 47 - Planilha com as medidas obtidas na mensuração da área de reabsorção por 
substituição. 
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FIGURA 48 - Delimitação da extensão da anquilose. 
 

 

FIGURA 49 - Planilha com as medidas obtidas na mensuração do perímetro de anquilose. 
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FIGURA 50 - Delimitação da área de reabsorção inflamatória (linha em pontilhado). 
 

 

FIGURA 51 - Planilha com as medidas obtidas na mensuração da área de reabsorção inflamatória. 
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FIGURA 52 - Gráfico da média e desvio padrão dos grupos quanto à reabsorção por substituição. 
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FIGURA 53 - Gráfico da média e desvio padrão dos grupos quanto à anquilose. 
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FIGURA 54 - Gráfico da média e desvio padrão dos grupos quanto à reabsorção inflamatória. 
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FIGURA 55 – Gráfico das mensurações em porcentagem da reabsorção por substituição cemento-
dentinária de acordo com os três grupos. 
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FIGURA 56 – Gráfico das mensurações em porcentagem da anquilose de acordo com os três grupos. 
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FIGURA 57 – Gráfico das mensurações em porcentagem da reabsorção inflamatória cemento-
dentinária de acordo com os três grupos. 
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TABELA 4 – Medidas em “pixels” e porcentagens das áreas cemento-dentinárias totais 

e das áreas com reabsorção por substituição, anquilose e reabsorção inflamatória.  

Grupo Rato Dentina Reab.Subs Reab.Subs Anquilose Anquilose Anquilose Reab.Infl Reab.Infl 
  Total Medida Cálculo % Total Medida Cálculo% Medida Cálculo% 
 1 177501,5 5037,116 2,84 0 0 0 0 0,00 
 2 142665,1 0 0,00 176,73 4,38 2,48 0 0,00 
 3 134694 21208,23 15,75 899,926 91,018 10,11 0 0,00 
 4 184956,6 0 0,00 0 0 0,00 0 0,00 

Controle 5 82942,5 0 0,00 0 0 0,00 0 0,00 
 6 79542 0 0,00 0 0 0,00 0 0,00 
 7 132228,5 0 0,00 0 0 0,00 0 0,00 
 8 138552 0 0,00 0 0 0,00 0 0,00 
 9 165487,6 0 0,00 0 0 0,00 0 0,00 
 MédiaTotal 137618,87 2916,15 2,06 119,63 10,60 1,40 0,00 0,00 
 1 132075,5 6034 4,57 977,17 373,59 38,23 0 0,00 
 2 75945,5 15607,5 20,55 0 0 0,00 11059 14,56 
 3 93910,5 2867,616 3,05 736,976 221,846 30,10 0 0,00 

Tardio 4 116386,5 12303,3 10,57 0 0 0,00 0 0,00 
 5 118055 25188,23 21,34 899,767 125,875 13,99 0 0,00 
 6 x x x x x X x X 
 7 143601 13621 9,49 0 0 0,00 0 0,00 
 8 101926 2472,5 2,43 0 0 0,00 0 0,00 
 Média total 108107,63 9761,77 10,28 326,74 90,16 11,76 8686,44 2,08 
 1 103126,5 15698,44 15,22 969,152 68,65 7,08 0 0,00 
 2 146084,1 3144,616 2,15 1051,468 301,957 28,72 0 0,00 
 3 85999,5 9605 11,17 0 0 0,00 2267 2,64 
 4 72947,5 17714,85 24,28 0 0 0,00 2851,23 3,91 

Ácido 5 100481 3472,199 3,46 0 0 0,00 0 0,00 
 6 126442,5 6841,23 5,41 1007,38 52,903 5,25 0 0,00 
 7 146906,6 841 0,57 0 0 0,00 0 0,00 
 8 129468,5 2164,331 1,67 607,563 165,19 27,19 0 0,00 
 9 x x X x x X x X 
 Média total 113932,03 7435,21 7,99 454,45 73,59 8,53 639,78 0,82 
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TABELA 5 – Comparação dos resultados entre os grupos quanto à reabsorção por 

substituição. 

Grupos % Média Valor Máximo Valor Mínimo

Controle 2,6 2916,15 21208,23 0 

Tardio 10,28 9761,77 25188,23 0 

Ácido 7,99 7435,21 17714,85 841 

 

TABELA 6 – Comparação dos resultados entre os grupos quanto à anquilose. 

Grupos  % Média Valor Máximo Valor Mínimo

Controle 1,40 10,60 91,018 0 

Tardio 11,76 90,16 373,59 0 

Ácido 8,53 73,59 301,957 0 

 

TABELA 7 – Comparação dos resultados entre os grupos quanto à reabsorção 

inflamatória. 

Grupos % Média Valor Máximo Valor Mínimo

Controle 0 0 0 0 

Tardio 2,08 8686,44 58432,5 0 

Ácido 0,82 639,78 2851,23 0 
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FIGURA 58 - Grupo I – Integridade do cemento (CE) e 
dentina (DE), com a manutenção do ligamento 
periodontal (LP) e acima a presença do tecido ósseo 
(TO). HE. 100x 

FIGURA 59 - Grupo I – Integridade do cemento (CE) e 
dentina (TE), com regularidade e organização das
fibras do ligamento periodontal (LP). HE. 400x 

 
FIGURA 60- Grupo I – Processo de reabsorção de 
superfície reparada por tecido cementário (CE). Notar a 
presença de vasos sangüíneos (VS) no LP. HE. 400x  

FIGURA 61- Grupo I – Processo de reabsorção de 
superfície reparada por tecido cementário (CE). HE. 
400x  

 
FIGURA 62 - Grupo II - Reabsorção por substituição 
(setas) ativa, comprometendo o cemento (CE) e áreas 
mais extensas da dentina (DE). HE. 100x 

FIGURA 63 - Grupo II – Detalhe da reabsorção por 
substituição (RS) ativa. Presença do tecido ósseo (TO) 
junto à dentina (DE). HE. 400x 
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FIGURA 64 - Grupo II – Presença da anquilose (AN) e 
do processo de reabsorção por substituição (RS). HE. 
100x 

FIGURA 65 - Grupo II – Extensa área de reabsorção 
radicular inflamatória (RI).HE. 100x 

 
FIGURA 66 - Grupo III- – Integridade do cemento 
(CE) e dentina (DE), com aparente manutenção do 
ligamento periodontal (LP), mostrando áreas de tecido 
mineralizado (TM). HE. 100x 

FIGURA 67 - Grupo III – Detalhe da integridade do 
cemento (CE) e da dentina (DE), com permanência das 
fibras do ligamento periodontal (LP). HE. 400x 

 
FIGURA 68 – Grupo III - Reabsorção radicular Por 
substituição (RS) ativa envolvendo cemento (CE) e 
dentina(DE). HE. 100X  

FIGURA 69- Grupo III - Reabsorção radicular ativa 
comprometendo parte da superfície radicular (RS). 
Tecido ósseo (TO) invadindo o tecido dentinário 
(DE). Parte da camada de cemento (CE) ainda não 
reabsorvida. H.E. 400X  



  81 

 
FIGURA 70 - Grupo III – Área de reabsorção 
inflamatória (RI) encontrada em alguns espécimes, 
próxima a luz do canal (CA) radicular. HE. 100x 

FIGURA 71 - Grupo III – Detalhe da reabsorção 
inflamatória, com infiltrado celular (IC). HE. 400x 
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INTRODUÇÃO  

• Breve descrição dos objetivos do estudo, apresentando somente as referências 
pertinentes. Não deve ser feita uma extensa revisão da literatura existente. As 
hipóteses do trabalho devem ser claramente apresentadas.  

MATERIAL E MÉTODOS  

• A metodologia, bem como os materiais, técnicas e equipamentos utilizados devem ser 
apresentados de forma detalhada. Indicar os testes estatísticos utilizados.  
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• Os dados das tabelas e figuras não devem ser repetidos no texto. Tabelas e figuras 
devem trazer informações distintas ou complementares entre si;  

• Os dados estatísticos devem ser descritos nesta Sessão.  

DISCUSSÃO  

• Resumir os fatos encontrados sem repetir em detalhes os dados fornecidos nos 
Resultados;  

• Comparar as observações do trabalho com as de outros estudos relevantes, indicando 
as implicações dos achados e suas limitações. Citar outros estudos pertinentes;  

• Apresentar as conclusões no final desta Sessão. Preferencialmente, as conclusões 
devem ser dispostas de forma corrida, isto é, evitar citá-las em tópicos.  

RESUMO (em Português) - Somente para autores que tenham com lingua nativa o 
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