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Resumo 
Resumo 

Sottovia AD. Reimplante dentário tardio após o tratamento da superfície radicular com 

hipoclorito de sódio e fluoreto de sódio: análise histomorfométrica em ratos 

[Dissertação]. Araçatuba: UNESP - Universidade Estadual Paulista; 2004. 

 
 
O objetivo deste trabalho foi analisar o processo de reparo do reimplante tardio de 

dentes de ratos, após a remoção do ligamento periodontal por meio de fricção com 

gaze embebida em solução de hipoclorito de sódio a 1%, seguido de tratamento com 

solução de fluoreto de sódio a 2%, pH 5,5. Vinte e quatro ratos, divididos em 3 grupos 

de 8 animais, tiveram o incisivo superior direito extraído e mantido sobre bancada para 

ressecamento, pelo período de 60 minutos. Posteriormente, os dentes do grupo I foram 

imersos em soro fisiológico por 2 minutos. No grupo II, os dentes tiveram a superfície 

radicular friccionada com gaze embebida em soro fisiológico por 2 minutos e no grupo 

III a fricção foi realizada empregando-se a solução de hipclorito de sódio a 1%. Todos 

os dentes tiveram a superfície radicular tratada com ácido fosfórico a 37% seguido de 

imersão em solução de fluoreto de sódio a 2%, pH 5,5. Os canais foram obturados com 

pasta de hidróxido de cálcio e então reimplantados. Os resultados demonstraram 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) quando a área total de raiz reabsorvida 

e o perímetro de cemento reabsorvido foram considerados entre os grupos. A estrutura 

radicular e a extensão de cemento foram mais comprometidas pela reabsorção no 

grupo III. Todos os grupos foram comprometidos pela reabsorção radicular sendo que 

o tratamento realizado no grupo III foi o menos efetivo para o seu controle. O 

tratamento realizado nos grupos I e II proporcionou resultados semelhantes entre si. 

 

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

reabsorção radicular; hipoclorito de sódio; fluoreto de sódio. 

 

 

 

 



 
 

Abstract 
Abstract 

Sottovia AD. Delayed tooth replantation after treatment of root surface with sodium 

hypochlorite solution and sodium fluoride: histomorphometric analysis in rat 

[Dissertação]. Araçatuba: UNESP - Universidade Estadual Paulista; 2004. 

 
 

The aim of this study was to assess the healing process on the delayed 

replantation of rat teeth, after removal of the periodontal ligament by scrubbing with 

gauze soaked in 1% sodium hypochlorite solution, followed by treatment with 2% 

sodium fluoride solution at pH 5,5. Twenty-four rats, assigned to 3 groups of 8 

animals each, had the maxillary right incisor extracted and left undisturbed on the 

workbench for desiccation during 60 minutes. Afterwards, the teeth on the group I 

were immersed in saline for 2 minutes. In group II, the root surfaces were scrubbed 

with gauze soaked in saline for 2 minutes; and in group III, scrubbing was done with 

gauze soaked in 1% sodium hypochlorite solution. Thereafter, all teeth had the root 

surface treated with 37% phosphoric acid, followed by immersion in 2% sodium 

fluoride solution at pH 5,5. Root canals were filled with calcium hydroxide-based 

paste and the teeth were then replanted. The analysis of the results revealed 

statistically significant difference (p<0.05) among the groups, when the total area of 

root resorption and the cementum resorption perimeter were considered. The root 

structure and cementum extension were more affected by resorption in group III. All 

groups were affected by root resorption, but the treatment performed in group III 

appeared as the less effective on its control. The treatment accomplished in groups I 

and II yielded similar results to each other.  

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

sodium hypochlorite; sodium fluoride.   
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1 Introdução∗ 
 Introdução 

 A avulsão dentária, caracterizada pelo completo deslocamento do 

dente de seu alvéolo, corresponde a cerca de 0,5 a 16% dos casos de traumatismo 

dentário (Andreasen and Andreasen3, 2001). É notório que a melhor forma de se tratar 

um dente avulsionado é o seu reimplante, pois pode proporcionar, mesmo que 

temporariamente, o restabelecimento da estética e da função (Andreasen and 

Andreasen3, 2001). Nesse caso, se realizado de forma imediata, oferece um 

prognóstico mais favorável (Löe and Waerhaug21, 1961; Andreasen1, 1981). 

Entretanto, se a exposição extrabucal da raiz for superior a 5 minutos, já se inicia um 

processo de reabsorção pós-reimplante mais significativo (Andreasen, et al.4, 1995). 

 Infelizmente, na prática clínica, a maior parte dos dentes avulsionados 

tem sido reimplantada após um período extrabucal 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 seriam as principais causas 

(Panzarini, et al.27, 2003). Sendo assim, apesar de reconhecido o valor do reimplante 

imediato, na prática poucos casos são realizados (Andreasen, et al.4, 1995).  

 Em tal condição, grande parte do ligamento periodontal encontra-se 

degenerada e a reabsorção radicular poderá levar à perda parcial ou total da raiz do 

dente reimplantado (Löe and Waerhaug21, 1961). Nesse caso, especial atenção tem 

sido dada à reabsorção por substituição, pois não existe ainda uma forma eficaz para o 

seu controle (Hammarström, et al.15, 1986).  

  Protocolos de tratamento são propostos, tendo como objetivo 

aumentar a sobrevida do dente avulsionado (Flores, et al.11, 2001; Trope32, 2002). 

Neles, algumas condutas têm sido recomendadas previamente ao reimplante com o 

objetivo de retardar o início da reabsorção e melhorar a sobrevida do dente 

reimplantado. Assim, para proporcionar resistência da superfície radicular à 

reabsorção, recomenda-se a imersão do dente a ser reimplantado em solução fluoretada 
                                                 
∗ Texto escrito segundo as normas da revista Journal of Applied Oral Science, anexo F. 
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(Shulman, et al.30, 1973; Mahajan and Sidhu22, 1981; Andreasen and Andreasen3, 

2001; Flores, et al.11, 2001). Partindo-se do princípio de que o ligamento periodontal 

desvitalizado estimula a reabsorção radicular (Leite and Okamoto18, 1984; Lindskog, 

et al.20, 1985; Trope32, 2002), recomenda-se a sua remoção (Lindskog, et al.20, 1985; 

Flores, et al.11, 2001; Trope32, 2002). 

 Meios mecânicos (Mahajan and Sidhu22, 1981; Andreasen and 

Andreasen3, 2001; Lam and Sae-Lim17, 2004) e químicos (Nevins, et al.25, 1980; 

Lindskog, et al.20, 1985; Percinoto, et al.28, 1988; Ehnevid, et al.10, 1993; Kanno, et 

al.16, 2000; Poi, et al.29, 2001) são empregados com esse objetivo. A forma química 

possui a preferência de alguns autores, pois possibilita a manutenção da camada de 

cemento. Para eles, o cemento apresenta maior resistência à reabsorção radicular do 

que a dentina e assim deve ser mantido (Lindskog, et al.20, 1985). 

 Dentre as substâncias químicas empregadas, o hipoclorito de sódio 

tem despertado atenção, pois além da capacidade de dissolução do tecido conjuntivo, 

possui também a propriedade bactericida (Ohara, et al.26, 1993), interessante para os 

objetivos do reimplante dentário (Ehnevid, et al.10, 1993). Desde então outros 

trabalhos têm focado atenção a essa substância (Ehnevid, et al.10, 1993; Kanno, et al.16, 

2000; Sonoda, et al.31, 2000; Poi, et al.29, 2001). 

 Entretanto, apesar dos baixos índices de reabsorção radicular 

(Lindskog, et al.20, 1985; Percinoto, et al.28, 1988), um padrão mais satisfatório de 

reparo ainda não foi encontrado após a sua utilização em reimplante dentário, uma vez 

que a deficiência na reinserção conjuntiva é descrita em alguns trabalhos (Ehnevid, et 

al.10, 1993; Kanno, et al.16, 2000; Sonoda, et al.31, 2000).  

 Esse quadro seria resultante do efeito irritante que o hipoclorito de 

sódio pode desenvolver ao contato com o tecido conjuntivo (Moorer and Wesselink24, 

1982), e um efeito residual desta substância na superfície radicular também poderia 

contribuir para isso (Lindskog, et al.20, 1985). A necessidade de se encontrar uma 

melhor forma de utilização dessa substância tem levado ao desenvolvimento de outros 

trabalhos, em que aspectos como volume e concentração têm sido estudados (Sonoda, 

et al.31, 2000; Poi, et al.29, 2001).       
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 Essa preocupação ainda é presente e este trabalho se propõe a estudar 

se a remoção das fibras do ligamento periodontal, por meio de fricção com gaze 

embebida em hipoclorito de sódio a 1%, seguido de tratamento com ácido fosfórico a 

37% e fluoreto de sódio a 2%, pH 5,5, proporcionarão melhor resposta ao reparo de 

dentes de ratos reimplantados tardiamente.   
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2 Material e Método* 
2 Material e Método 

 

 Previamente à sua realização, a metodologia empregada no trabalho 

foi enviada para apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em Experimentação 

Animal da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP (Anexo A). Para a 

realização deste trabalho, foram utilizados 24 ratos (Rattus norvegicus albinus, 

Wistar), machos com peso corporal variando entre 250 a 300 gramas, divididos em 3 

grupos de 8 animais cada. Os animais foram obtidos junto ao biotério da Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba – UNESP, nele mantidos e alimentados, durante o período 

do experimento, com ração sólida triturada (Mogiana Alimentos S.A.) e água à 

vontade. 

  Para o procedimento cirúrgico nos animais, foi administrado por via 

intramuscular, Cloridrato de Xilazina (Anasedan AgriBrands Ltda) na dosagem de 

0,03ml para cada 100g de peso corporal, para promover um relaxamento muscular. Na 

seqüência, utilizou-se o Cloridrato de Ketamina (Dopalen AgriBrands Ltda) na 

dosagem de 0,07ml para cada 100g de peso corporal para a obtenção do efeito 

anestésico. Uma vez imobilizado o animal, realizou-se a anti-sepsia da porção anterior 

da maxila com polivinilpirrolidona-iodo (Riodeine - Ind. Farmac. Rioquímica Ltda), 

sindesmotomia, luxação e extração do incisivo superior direito com auxílio de 

instrumental especialmente adaptado. 

 Os dentes extraídos foram mantidos em meio seco sobre bancada por 

um período de 60 minutos. Após esse período, a papila dentária e o órgão do esmalte 

foram seccionados com lâmina de bisturi no 15 (Embramac Exp. e Imp.), a polpa foi 

então removida por via retrógrada e o canal instrumentado, empregando-se lima tipo 

Kerr no 25 (Kerr 25mm - Sybron Kerr) ligeiramente curvada. Os canais foram 

irrigados com hipoclorito de sódio a 1% (Farmácia Aphoticário - Araçatuba-SP) e soro 

fisiológico (Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – São Paulo-SP) com seringa 

                                                 
* Figuras e tabelas referentes à metodologia científica experimental são ilustrados nos anexos B, C e D. 
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descartável acoplada em agulha 25X6 e na seqüência foram secos com cones de papel 

absorvente (Dentsply). Os dentes foram então divididos em 3 grupos e previamente ao 

reimplante sofreram os seguintes tratamentos: 

 Grupo I – Os dentes foram imersos em 25ml de soro fisiológico 

(Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – São Paulo-SP) por 2 minutos. Posteriormente, 

aplicou-se o gel de ácido fosfórico a 37% (Dentsply) sobre a superfície radicular por 

20 segundos, removido-o por meio de irrigação abundante com soro fisiológico 

(Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – São Paulo-SP) por 2 minutos. Os dentes foram 

então imersos em solução de fluoreto de sódio fosfato acidulado a 2%, pH 5,5 

(Farmácia Aphoticário - Araçatuba-SP), por 20 minutos. Na seqüência, tiveram os 

canais secos com cones de papel absorventes (Tanariman Industrial Ltda) e 

preenchidos com pasta de hidróxido de cálcio (Calcium Hydroxid Fur Analyse – 

Criedel – De Rainag Seelge – Hannover) e propilenoglicol, por via retrógrada, com 

auxílio de broca lentulo (25 mm-Sybron Kerr) montada em baixa rotação. Após este 

procedimento, os dentes foram reimplantados, sendo feito o preparo prévio do alvéolo 

por meio de irrigação com soro fisiológico (Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – São 

Paulo-SP). Nenhum tipo de contenção foi utilizado.  

 Grupo II - A superfície radicular foi friccionada com gaze embebida 

em 25ml de soro fisiológico (Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – São Paulo-SP) por 2 

minutos, após o qual foi feita a aplicação de ácido fosfórico a 37% (Dentsply) sobre a 

superfície radicular por 20 segundos. Em seguida, os dentes foram lavados 

abundantemente com soro fisiológico (Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – São Paulo-

SP) por 2 minutos e na seqüência, imersos em solução de fluoreto de sódio fosfato 

acidulado a 2%, pH 5,5 (Farmácia Aphoticário - Araçatuba-SP) por 20 minutos. Os 

dentes receberam então o mesmo tratamento de canal que os do grupo I para depois 

serem reimplantados.  

 Grupo III - A superfície radicular foi friccionada com gaze embebida 

em 25ml de solução de hipoclorito de sódio a 1% (Farmácia Aphoticário - Araçatuba-

SP) por 2 minutos, após o qual foi feita a aplicação de ácido fosfórico a 37% 

(Dentsply) sobre a superfície radicular por 20 segundos. Na seqüência, os dentes foram 

lavados abundantemente com soro fisiológico (Ariston Ind. Quims. e Farms. Ltda – 
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São Paulo-SP) por 2 minutos e em seguida, imersos em solução de fluoreto de sódio 

fosfato acidulado a 2%, pH 5,5 (Farmácia Aphoticário - Araçatuba-SP) por 20 

minutos. Os dentes receberam o mesmo tratamento de canal que os dos grupos I e II e 

em seguida foram reimplantados de forma semelhante à descrita anteriormente. 

 A capacidade de remoção do ligamento periodontal por meio de 

fricção com gaze embebida em 25ml de solução de hipoclorito de sódio a 1% por um 

período de 2 minutos, foi estabelecida em trabalho piloto. 

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

U.I. de penicilina G benzatina (Fontoura Wyeth S.A.) por via intramuscular. 

Decorridos 60 dias do ato operatório, os animais foram sacrificados por meio de dose 

excessiva do anestésico. A maxila direita foi separada da esquerda na linha mediana 

com o emprego de uma lâmina de bisturi no 15 (Embramac Exp. e Imp.). Um corte 

com tesoura reta na porção distal do 3o molar possibilitou a obtenção da maxila direita 

contendo o dente reimplantado. 

 Os espécimes assim obtidos foram fixados em solução de formalina a 

10% por 24 horas e descalcificados em solução de EDTA a 4,13%, pH 7,0. 

 Após a descalcificação, as peças foram processadas e incluídas em 

parafina. Nos blocos foram realizados cortes semi-seriados de 6 micrometros de 

espessura, no sentido transversal da raiz, sendo considerado para análise somente o 

terço médio. Foram selecionadas duas lâminas para cada espécime contendo quatro 

cortes cada, os quais foram corados pela hematoxilina e eosina, para análise 

histológica e morfométrica.  

 

2.1  Análise Histológica 

 

 A análise histológica foi realizada com auxilio de microscópio óptico, 

e em função da anatomia, somente a face lingual da raiz foi considerada. Foram 

analisadas as características do ligamento periodontal, osso alveolar, cemento e 

dentina, além da ocorrência de reabsorção inflamatória, anquilose e reabsorção por 

substituição.  
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2.2  Análise Morfométrica 

 

 A análise morfométrica foi realizada com o auxílio do programa 

ImageLab 98 (Diracom 3). Para a captação das imagens, foi utilizada uma câmera 

digital (JVC TK-1270 Color Vídeo Câmera) acoplada ao microscópio Carl Zeiss 

(Axiolab) e conectada ao computador, utilizando o programa Vid Cap. Para a 

mensuração da área da raiz comprometida pela reabsorção e do perímetro do cemento 

reabsorvido, a imagem do corte transversal da raiz foi dividida em 4 quadrantes por 

meio do programa Paint  (Microsoft), sendo que a somatória desses quadrantes 

proporcionou o resultado final. As imagens foram previamente armazenadas como 

figuras (Tif 24) para posterior leitura no programa ImageLab 98 (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 reabsorvida e a extensão de cemento 

reabsorvido. 
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3 Resultado* 
 Resultados 

 

 Os animais utilizados no trabalho suportaram de forma adequada os 

procedimentos experimentais, porém 2 deles, referentes ao grupo I, foram descartados 

devido a processo infeccioso após o reimplante dentário.  

 Grupos I e II – Nesses grupos, o ligamento periodontal pode ser 

encontrado em poucas áreas da superfície radicular. Na maior parte dos casos 

encontramos o tecido ósseo justapondo-se à dentina reabsorvida ou à superfície 

cementária em grandes extensões (Figura 1). Em alguns espécimes, podem ser notadas 

pequenas áreas com remanescentes de fibras periodontais envoltas por tecido 

mineralizado, junto à superfície radicular, com ausência de infiltrado inflamatório 

(Figura 3). Todos os espécimes estão comprometidos pela reabsorção radicular, 

porém, áreas extensas de cemento íntegro podem ser encontradas em vários deles, com 

maior freqüência quando comparado com o grupo III (Figuras 1, 2 e 3). Há predomínio 

de reabsorção por substituição com algumas áreas mais extensas, porém, com um 

comprometimento mais superficial. Em 3 espécimes do grupo I e em 2 espécimes do 

grupo II, a reabsorção alcança áreas mais profundas. Nessas áreas notam-se ainda 

dentinoclastos junto à dentina indicando reabsorção ativa. Em 2 espécimes do grupo I 

e em 1 espécime do grupo II, algumas áreas reabsorvidas estão preenchidas por um 

tecido conjuntivo, cujas fibras se apresentam desorganizadas e possuem um infiltrado 

inflamatório. 

 Grupo III – Nesse grupo, o ligamento periodontal encontrado em 3 

espécimes é rico em fibroblastos e fibras colágenas, as quais estão dispostas de forma 

desorganizada. Apresenta um infiltrado inflamatório em vários pontos, que em alguns 

espécimes, mostra-se mais evidente. Nesses espécimes, grande parte da estrutura 

radicular é comprometida pela reabsorção que atinge áreas extensas e profundas 

(Figura 4). Junto ao cemento, em alguns espécimes, pode ser encontrado um tecido 

                                                 
* Figuras ilustrativas dos cortes histológicos no anexo E. 
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conjuntivo fibroso, com os feixes de fibras colágenas dispostos paralelamente à 

superfície radicular, com poucos pontos de reinserção (Figura 5). À semelhança dos 

grupos anteriores, encontramos em um dos espécimes remanescente de ligamento 

periodontal, com as mesmas características já citadas. Em 5 espécimes o ligamento 

periodontal foi substituído por tecido ósseo que se encontra justaposto à dentina 

reabsorvida, sendo que em um deles quase toda a raiz é comprometida. Adjacente a 

área reabsorvida, em vários pontos, podem ser observados dentinoclastos, indicando 

reabsorção ativa. Comparada aos demais grupos, a estrutura radicular deste grupo 

encontra-se comprometida de forma mais significativa. Áreas de cemento íntegro 

também são encontradas em alguns espécimes, porém menos extensas que nos demais 

grupos.  

 

 

FIGURA 1-  Grupo I. Tecido ósseo (TO) recobrindo quase toda a superfície lingual da raiz.
- H.E. - 63X.  

 

TO 
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FIGURA 2-  Grupo II. Tecido ósseo (TO) justaposto a área extensa de cemento íntegro.
Notar pequenas áreas de reabsorção superficial cessada e reparada por tecido
ósseo (1) - H.E. - 160X. 

 

FIGURA 3-  Grupo II. Cemento íntegro recoberto por remanescente de ligamento 
periodontal (1) - H.E. - 63X.  
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FIGURA 4-  Grupo III. Áreas extensas de reabsorção radicular (1). Ligamento periodontal
recobrindo a camada de cemento íntegro da raiz com as fibras dispostas
paralelamente à superfície cementária (2) - H.E. - 63X. 

 

FIGURA 5-  Grupo III. Cemento íntegro recobrindo grande parte da superfície radicular (1).
Tecido conjuntivo fibroso com as fibras dispostas paralelamente à superfície
radicular (2). Não há reinserção na camada de cemento - H.E. - 160X.  
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3.1  ANÁLISE ESTATÍSTICA: 

 

 Uma vez que os parâmetros morfométricos quantificados mostraram 

uma grande variabilidade, optou-se 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 Dunn para as comparações individuais. 

 A figura 6 apresenta a média em porcentagem do nível de 

comprometimento radicular quanto à ocorrência de reabsorção inflamatória, 

reabsorção por substituição e a área total reabsorvida.  
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FIGURA 6 - Comprometimento da raiz pela reabsorção radicular 

 

 

 A análise dos resultados demonstrou não haver diferença 

estatisticamente significante (p< 0,05) quanto ao comprometimento da raiz pela 

reabsorção inflamatória e reabsorção por substituição entre os grupos estudados. 

Houve diferença estatisticamente significante (p< 0,05) somente quando a área total de 

raiz reabsorvida (Tabela 1) e o perímetro de cemento reabsorvido (Tabela 2) foram 

considerados entre os grupos. A figura 7 apresenta a média em porcentagem, relativa a 
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esses 

dois 

parâ

metr

os.       

 

 
FIGURA 7 - Área total de raiz reabsorvida e extensão de cemento reabsorvido. 

 
 
TABELA 1- Teste de Dunn para comparações individuais da área total de raiz reabsorvida

GRUPOS MÉDIA MIN MÁX

G I 6,77a 1,02 10,50

GII 7,01a 0 27,51

GIII 15,80b 6,66 26,65

Grupos com mesma letra não possuem diferença estatisticamente significante entre si. p< 0,05.  
 
 
 
TABELA 2- Teste de Dunn para comparações individuais do perímetro de cemento reabsorvido

GRUPOS MÉDIA MIN MÁX

G I 28,89ab 11,40 50,04

GII 17,57a 0 46,31

GIII 52,21b 25,85 99,99

Grupos com mesma letra não possuem diferença estatisticamente significante entre si. p< 0,05.  
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4 Discussão 

 Discussão 

 

 A manutenção do dente avulsionado em meio seco por 60 minutos 

teve como objetivo simular uma condição de reimplante dentário tardio. Nesse caso, a 

maior parte do ligamento periodontal encontra-se degenerada, e a raiz torna-se mais 

susceptível ao processo de reabsorção e anquilose (Hammarström, et al.13, 1989). Esse 

resultado foi demonstrado em humanos (Andreasen, et al.4, 1995), macacos 

(Andreasen1, 1981), cães (Löe and Waerhaug21, 1961) e em ratos (Leite and 

Okamoto18, 1984).      

 Neste trabalho os níveis de reabsorção inflamatória não apresentaram 

diferença estatisticamente significante entre os grupos e estavam dentro dos limites 

encontrados por outros autores (Lam and Sae-Lim17, 2004). Isso demonstra que as 

condutas realizadas para o seu controle como a biomecânica do canal radicular, o uso 

do hidróxido de cálcio (Cvek, et al.9, 1974; Andreasen2, 1981; Lengheden, et al.19, 

1991) e a antibioticoterapia sistêmica (Hammarström, et al.14, 1986) foram efetivas.  

 Entretanto, a presença do ligamento periodontal desvitalizado também 

viabiliza o processo inflamatório, por meio da liberação de várias enzimas e 

mediadores inflamatórios durante o processo de reparo (Hammarström, et al.13, 1989). 

Sendo assim, é interessante observar que, mesmo não tendo utilizado meios mais 

efetivos para a remoção dessa estrutura nos grupos I e II, não houve um incremento 

desse tipo de reabsorção.   

 Sabe-se que alguns autores (Flores, et al.11, 2001; Trope32, 2002) 

indicam o ácido para a remoção do ligamento periodontal, sendo recomendado a 

aplicação sobre a superfície radicular por 5 minutos (Trope32, 2002). Assim, neste 

trabalho, o seu emprego por 20 segundos seria insuficiente para se conseguir esse 

objetivo. Deve-se observar que existe a possibilidade de ter havido uma remoção mais 

efetiva no grupo II, uma vez que houve a associação da técnica mecânica, além do uso 

do ácido fosfórico a 37%.    

 Por outro lado, Makkes, et al.23 (1978) afirmam que tecidos 
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desvitalizados, se não contaminados, causam pequena ou nenhuma reação 

inflamatória. Nesse caso é bem provável que, além do hipoclorito de sódio (Ehnevid, 

et al.10, 1993; Ohara, et al.26, 1993), o ácido também tenha efeito bactericida sobre essa 

estrutura. Corroborando essa afirmação, podem-se observar os remanescentes de 

ligamento periodontal em alguns espécimes, em todos os grupos que não apresentaram 

infiltrado inflamatório. 

 A princípio, o ácido fosfórico a 37% utilizado neste trabalho teve 

como objetivo melhorar o pH da superfície radicular em função do uso do hipoclorito 

de sódio que possui pH alcalino (Percinoto, et al.28, 1988; Ehnevid, et al.10, 1993). Por 

outro lado, essa conduta também tem sido utilizada como forma de se expor fibras 

colágenas na superfície cementária, e assim criar condições mais apropriadas para 

reinserção de novas fibras conjuntivas (Ehnevid, et al.10, 1993). Tais princípios não 

puderam ser sustentados neste trabalho uma vez que foram encontradas poucas áreas 

de reinserção conjuntiva. O quadro generalizado de anquilose e reabsorção por 

substituição observado em todos os grupos nos leva a concordar com Andreasen and 

Kristerson5 (1981), quando relatam que o reparo das áreas lesadas com novas fibras 

conjuntivas depende de uma quantidade mínima de ligamento periodontal cementário 

e cementoblastos adjacente a esta área. 

 Observa-se em outros trabalhos que a reabsorção inflamatória não é 

encontrada e os índices de reabsorção radicular são inferiores (Lindskog, et al.20, 1985; 

Kanno, et al.16, 2000). Ao nosso ver, as diferenças na metodologia empregada 

justificariam tais resultados. Nesse caso, o tipo de animal experimental, o período de 

acompanhamento (Lindskog, et al.20, 1985), a forma de emprego do hipoclorito de 

sódio e o período extrabucal (Kanno, et al.16, 2000) poderiam ser citados como os 

fatores causais desta variabilidade.  

 Em alguns desses trabalhos relata-se que a superfície radicular é 

envolta por um tecido conjuntivo fibroso, cujas fibras se apresentam dispostas 

paralelamente à superfície radicular sem áreas de inserção. Tal tecido, descrito como 

“estrutura semelhante a uma cápsula fibrosa”, foi encontrado após a utilização de 

macacos (Ehnevid, et al.10, 1993) ou ratos (Kano, et al.16, 2000; Sonoda, et al.31, 2000). 

Observou-se que essa condição dificultava a reinserção do dente no alvéolo, a ponto de 
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ser facilmente extraído (Ehnevid, et al.10, 1993) ou mesmo esfoliado (Sonoda, et al.31, 

2000). Essa ocorrência foi observada em algumas áreas do grupo III neste trabalho, 

porém sem o comprometimento da estabilidade do dente reimplantado.   
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 Nota-se na figura 7 que a extensão de cemento e de estrutura radicular 

foi mais comprometida no grupo III, o que demonstra que o tratamento realizado neste 

grupo não proporcionou maior resistência à reabsorção radicular do que o tratamento 

realizado nos demais grupos. Esse quadro parece sugerir que o flúor, utilizado para 

aumentar a resistência da raiz à reabsorção radicular, pode não ter sido eficaz. Por 

outro lado, a condição da superfície radicular, resultante do uso do hipoclorito de 

sódio, pode não ter sido adequada para a sua incorporação. Nesse caso, segundo Cruz 

and Rölla8 (1992), em uma solução com pH 5,5 a incorporação de íons flúor é muito 

maior do que em pH neutro. Em função do pH altamente alcalino do hipoclorito de 

sódio, poderíamos ter um ambiente menos favorável à sua incorporação na superfície 

radicular, apesar do tratamento prévio com o ácido fosfórico a 37%.  

 A literatura tem demonstrado a eficiência do uso do flúor em animais 

(Björvatn and Massler6, 1971; Shulman, et al.30, 1973) e em humanos (Coccia7, 1980; 

Mahajan and Sidhu22, 1981). O flúor incorporado à superfície radicular pode ser 

facilmente liberado após o reimplante, e inibir a ação das células de reabsorção, 

provavelmente interferindo em sua atividade enzimática. Haveria também a formação 

da fluorapatita, mais resistente ao processo de reabsorção radicular (Shulman, et al.30, 

1973). Tais evidências têm levado diferentes autores a recomendar o seu uso em 

reimplante tardio (Andreasen and Andreasen3, 2001; Flores, et al.11, 2001; Trope32, 

2002).  

 Relata-se, entretanto, que a sua incorporação se faz com maior 

efetividade na camada mais superficial da raiz, não alcançando as camadas mais 

profundas da dentina (Gedalia, et al.12, 1970). Ao nosso ver, esse aspecto limita a 

capacidade dessa substância, pois vencida a “resistência” da camada mais superficial, 

a reabsorção radicular acaba progredindo no tecido dentinário subjacente.  

 A presença de vários pontos de reabsorção por substituição 

encontrados em todos os espécimes demonstra que a evolução do processo de reparo 

poderá resultar na completa reabsorção da raiz do dente reimplantado. A despeito de 

que ainda não exista um método eficaz para o controle desse tipo de reabsorção 

(Trope32, 2002), observa-se que a opção por alguns tipos de tratamento de superfície 

radicular pode resultar em alguns espécimes menos comprometidos do que outros, 
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indicando a possibilidade de uma maior sobrevida. Tal fato ressalta a importância das 

pesquisas para o tratamento da superfície radicular e a importância da realização do 

reimplante dentário, mesmo quando as condições não são as mais favoráveis.    
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5 Conclusão 

5 Conclusão 

 De acordo com a metodologia utilizada neste trabalho e baseado nos 

resultados obtidos, podemos concluir que em reimplante dentário tardio de dentes de 

rato: 

1. Nenhum dos tratamentos empregados foi capaz de eliminar 

totalmente a reabsorção radicular; 

2. O método de remoção do ligamento periodontal por meio de 

fricção com gaze embebida em hipoclorito de sódio, 

condicionamento radicular com o ácido fosfórico e 

posteriormente o tratamento com fluoreto de sódio fosfato 

acidulado, aplicado no grupo III, foi menos efetivo no controle 

da reabsorção radicular do que o tratamento realizado nos 

demais grupos; 

3. No grupo de animais em que a raiz foi condicionada com o ácido 

fosfórico e posteriormente tratada com fluoreto de sódio fosfato 

acidulado (grupo I) e nos animais onde se efetuou a remoção do 

ligamento periodontal por meio de fricção com gaze embebida 

em soro fisiológico e posterior aplicação do ácido fosfórico e 

fluoreto de sódio fosfato acidulado (grupo II), a incidência de 

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

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

 

 

FIGURA 22-  Instrumentação do canal,
empregan-do-se lima tipo Kerr nº
25.  

 FIGURA 23-  Irrigação do canal radicular com 
seringa descartável. 

 

 

FIGURA 24- Fricção da superfície radicular
com gaze embebida de solução de
hipoclorito de sódio a 1%.  

 FIGURA 25- Aplicação tópica de ácido fosfórico 
a 37% sobre a superfície radicular (20 
segundos).  
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FIGURA 26-  Dente imerso em solução de
fluoreto de sódio fosfato acidulado
a 2%, pH 5,5 (20 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 
broca lentulo. 

 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 Paint (Microsoft),
utilizado para o armazenamento e edição das imagens histológicas,
necessárias na análise morfométrica. 

 

 

FIGURA 37-  Imagem obtida com o emprego do programa ImageLab 98 (Diracom 3), 
utilizado na análise morfométrica. 
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FIGURA 38- Início da delimitação da área da raiz. 
 

 

 
FIGURA 39- Contorno final da área total radicular. 
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FIGURA 40- Definição da área selecionada (em azul). 
 

 
 

FIGURA 41- Planilha com as medidas obtidas na mensuração da área da raiz. 
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FIGURA 42- Delimitação da área de reabsorção radicular. 
 

FIGURA 43- Área de reabsorção radicular selecionada (em azul). 
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FIGURA 44- Planilha com as medidas obtidas na mensuração da área de reabsorção 
radicular. 

 

 

FIGURA 45- Delimitação do perímetro total do cemento (linha em azul).  
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FIGURA 46-  Planilha com as medidas obtidas na mensuração do perímetro do cemento
(perímetro total). 

 

FIGURA 47- Delimitação do perímetro do cemento reabsorvido (linha em azul). 
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FIGURA 48-  Planilha com as medidas obtidas na mensuração do perímetro de cemento 
reabsorvido. 
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6FIGURA 49-  Grupo I. Remanescentes de fibras periodontais com ausência de infiltrado inflamatório 

(1). Presença de reabsorção ativa na dentina (D) subjacente (2) - H.E. - 250X.  
 

 

 
FIGURA 50-  Grupo I. Reabsorção por substituição ativa, comprometendo área mais extensa e 

profunda - H.E. - 160X.  
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FIGURA 51-  Grupo I. Detalhe da reabsorção por substituição. Presença de dentinoclastos junto à 

dentina reabsorvida (1) e formação de tecido ósseo (TO) nas proximidades - H.E. - 250X. 
 

 

 
FIGURA 52-  Grupo I. Lado lingual da raiz comprometida por reabsorção ativa (1). Tecido de granulação 

junto à dentina reabsorvida (2) - H.E. - 63X.  
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FIGURA 53-  Grupo I. Face lingual da raiz comprometida por reabsorção superficial que foi 

reparada por tecido ósseo (TO) (1). Notar reabsorção por substituição ativa (2) - 
H.E. - 63X.  

 

 

FIGURA 54- Grupo II. Superfície lingual comprometida por reabsorção superficial, a qual foi 
reparada por tecido ósseo (TO) - H.E. - 63X. 
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FIGURA 55-  Grupo II. Reabsorção radicular ativa comprometendo grande parte da superfície 

radicular (1). Parte da camada de cemento não foi reabsorvida (2) - H.E. - 63X. 
 

 

 
FIGURA 56-  Grupo III. Reabsorção radicular ativa, comprometendo áreas extensas e 

profundas da superfície lingual da raiz - H.E. - 63X.  
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FIGURA 57-  Grupo III. Reabsorção por substituição comprometendo quase toda a dentina (D) 

- H.E. - 63X.  
 

 

 
FIGURA 58- Grupo III. Reabsorção radicular ativa, comprometendo área extensa da raiz - H.E. - 

160X.  
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FIGURA 59 -  Grupo III. Remanescentes de ligamento periodontal recobrindo o cemento íntegro 

- H.E. - 250X.  
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