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Resumo 
 
 

LUIZE, D. S. Enxerto de osso autógeno em neoformação associado ou não a barreira 

de tecido conjuntivo no tratamento de lesões de furca classe II. Estudo histológico e 

histométrico em cães. 2008. 137f. Tese (Doutorado em Periodontia) - Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba. 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de análise histológica e 

histométrica, o processo de reparo de defeitos de furca Classe II, em cães, criados 

cirurgicamente e tratados com enxerto de osso autógeno em neoformação (OAN) 

associado ou não a barreira de tecido conjuntivo (TC). Foram utilizados os 3os e 4os pré-

molares mandibulares de 6 cães machos para a criação dos defeitos de furca. 

Inicialmente foram extraídos os 1os molares superiores, com o intuito de criar uma 

área de rebordo ósseo edêntulo. Após 28 dias, foram confeccionados alvéolos 

cirúrgicos nestas áreas, com finalidade de obter osso autógeno em neoformação. 

Decorridos 14 dias, os defeitos de furca classe II, com medidas de 5mm (altura) e 

2mm (profundidade), foram criados cirurgicamente e tratados imediatamente. Os 

dentes foram distribuídos, por meio de randomização bloqueada, em 4 grupos 

experimentais (n=6): Grupo C (GC): defeito preenchido somente pelo coágulo 

sanguíneo; Grupo O (GO): preenchimento com OAN; Grupo B (GB): o defeito, 

preenchido pelo coágulo sanguíneo, foi recoberto por barreira de TC; e Grupo O/B 

(GO/B): preenchimento com OAN associado a barreira de TC.  Os retalhos foram 

suturados de forma a cobrir totalmente os defeitos. A eutanásia dos animais foi 

realizada após 90 dias do tratamento dos defeitos de furca criados. Após remoção das 

peças e tratamento laboratorial de rotina, foram obtidos cortes histológicos seriados 

no sentido  mésio-distal, corados com hematoxilina e eosina ou Tricrômico de 

Masson. Cinco cortes de cada dente foram selecionados, de forma a representar toda a 
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extensão da furca, para as análises histológica e histométrica. Foram avaliadas 

medidas lineares e medidas de área da cicatrização periodontal. Os dados obtidos por 

meio da histometria foram apresentados como porcentagem do defeito original e 

analisados estatisticamente, por meio de análise de variância (ANOVA, p<0,05). 

Histologicamente observou-se que no GO e GO/B as fibras colágenas do ligamento 

periodontal tendiam a orientarem-se paralelamente à superfície radicular, sendo que 

no GB observou-se melhor organização do ligamento periodontal. Anquilose foi 

observada principalmente nos grupos tratados com OAN. Migração epitelial foi mais 

frequente nos espécimes do GC e GB. Constatou-se maior preenchimento ósseo, 

estatisticamente significante, no GO e GO/B. Nos parâmetros lineares, incluindo 

formação de cemento, migração epitelial, anquilose, tecido conjuntivo e regeneração 

periodontal, não foram constatadas diferenças estatisticamente significantes. Dentro 

dos limites deste trabalho, pode-se concluir que, o osso autógeno em neoformação 

conferiu melhor preenchimento ósseo do defeito e a barreira de tecido conjuntivo favoreceu a 

estruturação dos componentes do periodonto de sustentação. 

 

Palavras-chave: Cães; defeito de furca; regeneração tecidual guiada; transplante ósseo; 

transplante autólogo; tecido conjuntivo. 



 

Abstract 
LUIZE, D. S. Autogenous bone graft in neoformation with or without connective 

tissue barrier in the treatment of class II furcation defects: a histologic and 

histometric study in dogs. 2008. 137p. Thesis. (Doctor in Periodontics) – Dental School 

of Araçatuba, University of the State of São Paulo “Júlio de Mesquita Filho”, 

Araçatuba. 

The purpose of this study was to histologically and histometrically evaluate the 

healing of surgically created Class II furcation defects treated using an autogenous 

bone in neoformation (ABN) graft with or without a connective tissue graft (CT) 

barrier. The third and fourth mandibular premolars (P3 and P4) of six mongrel dogs 

were used in this study. Initially, the both first upper molars were extracted, aiming 

the establishment of an edentulous ridge. After 28 days, surgical alveolus was 

produced en these areas. After 14 days, Class II furcation defects (5 mm in height and 

2 mm in depth) were surgically created and immediately treated. Teeth were 

randomly divided into four groups: Group C (GC), in which the defect was filled with 

blood clot only; Group AB (GAB), in which the defect was filled with ABN graft; 

Group CB (GCB), in which the defect, filled with blood clot, was covered by CT 

barrier; and Group AB/CB (GAB/CB), in which the defect was filled with ABN graft 

and covered by a CT barrier. Flaps were repositioned to cover all defects. The animals 

were euthanized 90 days post-surgery. Vestibule-lingual serial sections were obtained 

and stained with either hematoxylin and eosin or Masson’s trichrome. Histologic and 

histometric analyses, using a image-analysis software, were performed. Linear and 

area measurements of periodontal healing were evaluated and calculated as a 

percentage of the original defect for statistical analysis (analysis of variance; P <0.05). 

Histologically, the collagen fibers tending to a parallel direction, in groups treated 

with ABN graft. Although, in the GCB, the periodontal ligament seemed better 

organized. Anquilosis was observed in their groups that received ABN, whereas the 
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epithelial migration was observed mainly in the specimens of the GC and GCB. The 

osseous bonefill of the furcation defect was statistically greater in GAB and GAB/CB. 

About the linear parameters evaluated, including new formed cementum, epithelial 

migration, anquilose, connective tissue and periodontal regeneration, statistically 

significant differences were not found among the groups. within the guidelines 

presented, it can be concluded that the ABN graft with or without a CT barrier 

promoted a better osseous fulfillment of the furcation class II defect and the use of a 

CT barrier lead to a better conformation of the periodontal components.  

 

Keywords: Animal research; autograft; bone transplantation; connective tissue; 

guided tissue regeneration; periodontal diseases/therapy.   
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FIGURA 1  Alvéolo cirúrgico confeccionado na região de 1º molar superior. 
a) Aspecto imediatamente após a sua confecção. b) Decorridos 14 
dias da sua confecção. 

71
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FIGURA 3  Tratamentos realizados nos dentes P3 (GC) e P4 (GB) do lado 
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espécime. 
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FIGURA 4  Grupo controle. Preenchimento ósseo parcial do defeito. 
Observar tecido conjuntivo (TC) na área central e osso reparativo 
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Resumo 
Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de análise histológica e 

histométrica, o processo de reparo de defeitos de furca classe II em cães, criados 

cirurgicamente e tratados com enxerto de osso autógeno em neoformação (OAN) associado 

ou não a barreira de tecido conjuntivo (TC).  

Material e método: Foram utilizados os 3os e 4os pré-molares mandibulares de 6 cães machos 

para a criação dos defeitos de furca. Para obtenção de OAN, foram confeccionados alvéolos 

cirúrgicos após 28 dias da extração dos 1os molares superiores. Após 14 dias, defeitos de furca 

classe II, com medidas de 5mm (altura) e 2mm (profundidade), foram cirurgicamente criados 

e tratados imediatamente. Os dentes foram distribuídos, por meio de randomização bloqueada, 

em 4 grupos experimentais (n=6): Grupo C: coágulo sanguíneo; Grupo O: preenchido por 

OAN; Grupo B: coágulo sanguíneo recoberto por barreira de TC obtido da face vestibular dos 

caninos superiores; e Grupo O/B: OAN associado a barreira de TC.  Os retalhos foram 

suturados cobrindo totalmente os defeitos. Após 90 dias foi realizada eutanásia. Após 

processamento laboratorial, foram obtidos cortes histológicos seriados no sentido mésio-

distal, corados com HE ou Tricrômico de Masson. Cinco cortes de cada dente foram 

selecionados, de forma a representar toda a extensão da furca.  Medidas lineares e de área da 

cicatrização periodontal, obtidas por histometria, foram apresentadas como porcentagem do 

defeito original e analisadas estatisticamente (ANOVA, p<0,05).  

Resultados: Histologicamente observou-se que no GO e GO/B as fibras colágenas do 

ligamento periodontal tendiam a orientarem-se paralelamente à superfície radicular, sendo que 

no GB observou-se melhor organização do ligamento periodontal. Migração epitelial foi mais 

frequente nos GC e GB. Anquilose foi observada principalmente nos grupos GO e GO/B. 

Constatou-se maior preenchimento ósseo, estatisticamente significante, no GO e GO/B. Nos 

parâmetros lineares, incluindo formação de cemento, migração epitelial, anquilose, tecido 

conjuntivo e regeneração periodontal, não foram constatadas diferenças estatisticamente 

significantes. 

Conclusões: O osso autógeno em neoformação conferiu melhor preenchimento ósseo do 

defeito e a barreira de tecido conjuntivo favoreceu a estruturação dos componentes do 

periodonto de sustentação. 

PALAVRAS-CHAVE: Cães; defeito de furca; regeneração tecidual guiada; transplante 

ósseo; transplante autólogo; tecido conjuntivo. 
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Introdução 
A regeneração do compartimento de sustentação periodontal, ou seja, com formação de 

cemento, ligamento periodontal e osso, ainda é de um dos maiores desafios da periodontia, 

principalmente quando se trata de defeitos de furca classe II ou III. A combinação do uso de 

membranas e de enxertos para preenchimento tem se comportado como a melhor opção 

terapêutica no tratamento dos defeitos de furca classe II quando comparada à regeneração 

tecidual guiada (RTG) isoladamente.1-5 

Dentre os materiais para preenchimento ósseo, o osso autógeno é, incontestavelmente, o mais 

efetivo quanto à previsibilidade do tratamento,6,7 por promover neoformação óssea a partir de 

osteogênese, osteoindução e osteocondução.8 Enxertos autógenos obtidos de regiões em 

processo de cicatrização transportam células em diferenciação com potencialidades 

osteogenéticas e osteoindutoras. Bem como o osso de origem medular,9-13 é de se esperar que 

o tecido ósseo em neoformação ofereça previsibilidade como material de enxerto, uma vez 

que a vascularidade e população celular são fatores que facilitam a incorporação no processo 

cicatricial.14-17 Portanto, o enxerto ósseo autógeno em neoformação tem sido estudado com 

finalidade de regenerar as estruturas periodontais. Passanezi et al.,17 realizaram um estudo 

clínico em humanos, baseado em achados histológicos em cães, com o objetivo de avaliar a 

efetividade do enxerto ósseo em neoformação na regeneração das estruturas periodontais. 

Demonstram o osso autógeno em neoformação obtido de sítios previamente preparados exibiu 

bom potencial osteogênico, e ainda inibiu a migração epitelial, o que, segundo os autores, deu 

suporte para a formação de novo ligamento periodontal.17  

Com base nos princípios biológicos da RTG,18-20 a membrana não-absorvível de 

politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e) vem sendo utilizada com sucesso tanto em 

experimentos em animais21-23 como em humanos.24,25 No entanto, além de exigir um segundo 
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ato operatório para a sua remoção, esta membrana pode sofrer contaminação, com 

conseqüente infecção da área tratada, comprometendo os resultados da RTG.26,27 Com o 

propósito de sanar estes problemas, membranas absorvíveis, produzidas à base de ácido 

polilático,28 copolímeros de ácido poliglicólico e polilático,29,30 colágeno bovino,31 

duramater32 e barreiras de tecido conjuntivo autógeno33,34 tem sido avaliadas e comparadas à 

membrana de PTFE-e no tratamento regenerativo. Estes estudos comparativos não 

demonstraram diferença significativa entre as diferentes membranas com relação aos 

parâmetros clínicos analisados de redução da profundidade de sondagem, ganho nos níveis 

vertical e horizontal de inserção, preenchimento ósseo do defeito e fechamento completo da 

furca. No entanto, as membranas absorvíveis apresentaram menos complicações clínicas, 

como edema e dor, menor recessão gengival e inflamação nos sítios cirúrgicos.  

Apesar do tecido conjuntivo gengival ter sido inicialmente proposto para recobrimento 

radicular,35 outra abordagem é o seu uso como barreira, a qual proporciona ainda uma 

estabilização precoce do coágulo, evento de suma importância para a regeneração de feridas 

periodontais.36 Bouchard et al.33 compararam a membrana de PTFE-e e o enxerto de tecido 

conjuntivo no processo de regeneração óssea e o fechamento de defeitos de furca classe II 

mandibulares em humanos, ambos suturados similarmente sobre o defeito. Medidas clínicas, 

incluindo profundidade de sondagem, nível de inserção, localização da margem gengival, 

sondagem diretamente do osso e volume do defeito, não mostraram diferença estatística entre 

os tratamentos realizados. Os autores sugeriram que estudos clínicos com maior amostragem e 

maior período de tempo seriam necessários para avaliar o comportamento desses materiais. 

Devido à escassez de estudos de cunho histológico testando o osso autógeno em neoformação 

e a barreira de tecido conjuntivo, o presente estudo teve por objetivo avaliar histometri-

camente o papel destes materiais na regeneração tecidual guiada em lesões de furca classe II. 
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* O parecer da Comissão de Ética na Experimentação Animal consta no Anexo B. 

* Figuras referentes ao Material e Método utilizados no modelo experimental 

apresentado constam no Anexo C. 

* Figuras referentes à metodologia aplicada na histometria e Tabelas referentes à 

análise estatística aplicada nos dados histométricos obtidos durante a calibração do 

examinador constam no Anexo D.
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Material e Método 
 

Previamente à realização do experimento, o Projeto de Pesquisa com a devida metodologia foi 

enviado para apreciação e aprovado, de acordo com o protocolo no 85/05, pela Comissão de 

Ética na Experimentação Animal da Faculdade de Odontologia do Campus de Araçatuba, 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” - UNESP - SP, Brasil (Anexo B).  

Para o presente estudo, foram utilizados seis cães adultos machos de raça indefinida, com 

peso entre 15 a 20 kg, fornecidos pelo biotério da Faculdade de Odontologia do Campus de 

Araçatuba - UNESP. Os animais apresentavam-se em bom estado de saúde geral e bucal, 

dentição permanente completa em boas condições e ausência de perda óssea e de sinais 

clínicos de doença periodontal destrutiva. Os animais foram submetidos a tratamento 

profilático previamente ao experimento, incluindo vacinação, desvermifugação, dieta 

balanceada, higiene corporal, exame físico completo, exame de sangue, exame de fezes e 

exame de leishmaniose. Durante todo o período experimental, os animais foram mantidos em 

celas individuais, bem arejadas e limpas, alimentados com ração e água ad libitum.  

Para a realização dos procedimentos pré-operatórios e de todos os procedimentos cirúrgicos, 

os animais permaneceram em jejum durante 12 horas. Após pesados, os animais receberam 

um pré-anestésico à base de sulfato de atropina1 (0,04 mg/kg – IM). Passados cinco minutos, 

foi realizada anestesia geral por via intramuscular pela associação de cloridrato de xilazina2 

(1mg/kg – IM), e cloridrato de titelamina associado a cloridrato de zolazepam3 (50 mg/kg – 

IM). Uma complementação anestésica local com mepivacaína a 2% foi realizada para obter 

melhor hemostasia durante os procedimentos cirúrgicos. 

Procedimentos pré-operatórios 

                                                 
1 Atropion®, Ariston Indústrias Químicas e Farmacêuticas, São Paulo, Brasil. 
2 Coopazine®, Coopers Brasil, São Paulo, SP, Brasil. 
3 Zoletil® 50, Virbac S. A., Carros Cedex, França (Importado por Virbac do Brasil Ind. e Com. LTDA, São 
Paulo, SP, Brasil). 
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Aos 15 dias anteriormente aos procedimentos cirúrgicos, foi realizada a raspagem e o 

alisamento radicular de todos os dentes dos animais, com auxílio das curetas Gracey nos 7-8, 

11-12 e 13-144 e das curetas McCall nos 13-14 e 17-185, para a remoção da placa bacteriana e 

do cálculo dental, quando presentes, e para padronizar as condições do tecido gengival dos 

animais. Em seguida, foi realizado o polimento com escova tipo Robinson e taça de borracha 

acoplada em motor de baixa rotação, pedra pomes e água. Foi aplicada solução de digluconato 

de clorexidina na concentração de 0,2%, com gaze, em toda a cavidade bucal. A partir deste 

momento, foi realizada profilaxia semanalmente até o final do experimento. 

 

Procedimentos cirúrgicos 

Após anestesia, foi realizada anti-sepsia extra-bucal com polivinilpirrolidona-iodado a 1% e 

anti-sepsia intrabucal com clorexidine a 0,2%, previamente a cada procedimento cirúrgico.  

Extração dentária: Foi realizada uma incisão intra-sulcular ao redor de todas as faces dos 1ºs 

molares superiores com lâmina de bisturi nº 126, acoplada a cabo do tipo Bard Parker. Um 

retalho mucoperiosteal foi minimamente deslocado. Foi realizada odontossecção, com auxílio 

de pontas diamantada tronco-cônicas de haste longa7, separando as raízes mesio-vestibular, 

disto-vestibular e palatina. As partes dentárias seccionadas foram luxadas e extraídas com 

auxílio de extratores dentários8. Os alvéolos de extração foram lavados com solução 

fisiológica, comprimidos com gaze estéril e suturados com pontos simples interrompidos de 

fio de seda 4.09, que foram removidos após 10 dias. 

Criação do alvéolo cirúrgico: Decorridos 28 dias da extração dos primeiros molares 

superiores, foram confeccionados os alvéolos cirúrgicos nesta região (Figura 1a). Após 

                                                 
4 Millenium, Brasil. 
5 Millenium, Brasil. 
6 EMBRAMAC International, Itapira, SP, Brasil. 
7 KG Sorense, São Paulo, SP, Brasil. 
8 Quinelato, Brasil. 
9 Ethicon, Johnson & Johnson, S. J. dos Campos, Brasil. 
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anestesia local, com auxílio de uma lâmina de bisturi no 15c, foi realizada uma incisão 

localizada próximo à junção mucogengival, paralela ao rebordo edêntulo, em direção aos 

dentes adjacentes. Em ato contínuo, foi deslocado um retalho mucoperiosteal, com auxílio de 

destaca periósteo, a fim de expor totalmente o rebordo ósseo edêntulo. Depois de rebatido o 

retalho em forma de alçapão, com auxílio de broca cirúrgica para osso tronco-cônica Carbide 

no 810, um alvéolo ósseo cirúrgico foi confeccionado em toda a extensão do rebordo, medindo 

em torno de 15mm (mésio-distal) x 5mm (vestíbulo-lingual) x 7mm (profundidade).  O 

retalho mucoperiosteal foi reposicionado e suturado com pontos simples interrompidos de fio 

de seda 4.0, que foram removidos após 10 dias. 

Criação e tratamento dos defeitos de furca: Decorridos 14 dias da confecção dos alvéolos 

cirúrgicos , foram criados e imediatamente tratados os defeitos de furca classe II nos 3ºs e 4ºs 

pré-molares (P3 e P4) mandibulares de ambos os lados.  

Com auxílio de uma lâmina nº 15c11, montada em cabo de bisturi do tipo Bard-Parker, foram 

realizadas incisões intra-sulculares vestibular e lingual abrangendo desde o 1º pré-molar até o 

2º molar inferior. Em ato contínuo, com auxílio de destaca periósteo, foram elevados retalhos 

mucoperiosteais, com o objetivo de expor as tábuas ósseas vestibular e lingual. Foi realizada a 

remoção do tecido conjuntivo gengival remanescente sobre o tecido ósseo, principalmente na 

região interproximal dos dentes, com auxílio de cureta McCall nº 17-18. 

Com auxílio de uma broca esférica carbide acoplada em motor de baixa rotação, sob 

refrigeração constante com solução salina, microcinzéis de Ochsenbein e de Rhodes foi 

realizada a osteotomia na região de furca dos 3os e 4os pré-molares inferiores (P3 e P4).  Os 

defeitos criados apresentaram dimensões de 5 mm de altura no sentido cérvico-apical e 2 mm 

de profundidade no sentido vestíbulo-lingual, criando-se desta forma, um defeito de furca 

                                                 
10 KG Sorense, São Paulo, SP, Brasil. 
11 EMBRAMAC International, Itapira, SP, Brasil. 
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Grau II.37 No sentido mésio-distal, o defeito foi estendido até ultrapassar a maior convexidade 

da raiz por vestibular.  

As superfícies radiculares foram raspadas e alisadas com curetas e instrumentos rotatórios, 

sob refrigeração com solução salina, com objetivo de remover todo o tecido cementário. Em 

seguida, foram realizadas marcações, com foice no 1, na porção apical da superfície radicular 

do defeito, tanto na raiz mesial como na raiz distal, na altura da crista óssea alveolar, para 

auxiliar na delimitação do defeito durante a análise histológica e histométrica. Também foi 

realizado um pequeno desgaste, com broca diamantada ponta de lápis na face distal do P4 

para acomodação e sutura do retalho vestibular posteriormente. 

Uma vez criados os defeitos de furca, os dentes foram distribuídos, por meio de randomização 

bloqueada, em quatro grupos para tratamento (n=6): Grupo C (controle): defeito ósseo 

preenchido somente pelo coágulo sanguíneo; Grupo O: defeito ósseo preenchido com enxerto 

autógeno em neoformação (OAN); Grupo B: o defeito, preenchido pelo coágulo sanguíneo, 

foi recoberto por barreira de tecido conjuntivo (TC); e Grupo O/B: preenchimento com OAN 

associado a barreira de TC. A distribuição por randomização bloqueada permitiu que cada cão 

recebesse os quatro tipos de tratamento, alternando os tipos de dentes utilizados (Figura 3). 

Nos dentes do Grupo C, os defeitos foram preenchidos com coágulo sanguíneo somente. Nos 

dentes do Grupo O, o defeito foi preenchido com enxerto de osso autógeno em neoformação, 

retirado do alvéolo cirúrgico previamente confeccionado (Figura 1b), com auxílio de curetas 

tipo Lucas. Nos animais do Grupo B, o defeito foi preenchido com coágulo sanguíneo e 

protegido por um enxerto de tecido conjuntivo, obtido da região vestibular do dente canino 

superior (Figura 2), recobrindo o defeito estendendo-se 2 a 3mm sobre o tecido ósseo 

circunjacente. O enxerto de tecido conjuntivo foi suturado de forma compressiva com fio 5.0 

de poliglactina 910, ancorados no periósteo vestibular e lingual passando através da área 

interproximal. Nos animais do Grupo O/B, o defeito foi preenchido com enxerto de osso 
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autógeno em neoformação, e protegido com enxerto de tecido conjuntivo como descrito 

anteriormente. Em seguida, os retalhos vestibular e lingual foram posicionados coronalmente 

até sobrepor a junção amelocementária e parte da coroa dentária, e mantidos por meio de 

suturas interrompidas e colchoeiro vertical nas regiões interproximais com fio 5,0 de 

poliglactina 91012.  

Os animais foram medicados com analgésico cetorolac (5mg/kg) por via oral, uma vez ao dia 

durante três dias, com início após o procedimento cirúrgico. Amoxicilina (33,3mg/kg) foi 

administrada por via oral, de 12 em 12 horas durante sete dias, com início 2 horas antes do 

procedimento cirúrgico. 

Período de cicatrização periodontal 

Os animais foram mantidos com alimentação líquida enriquecida com suplementos 

vitamínicos, durante 10 dias, com objetivo de evitar a ruptura das suturas e o deslocamento do 

material utilizado para preencher os defeitos de furca. Após este período, os cães passaram a 

receber alimentação macia, a base de ração canina hidratada, até o final do período de 

cicatrização.  

As suturas foram removidas aos 14 dias pós-operatórios. Aplicação tópica de clorexidine a 

0,2% foi realizada 3x/semana até o final do experimento. Os animais foram sedados 

semanalmente com a associação de aceprozina a 1%13 (0,1mg/kg – IM) e cloridrato de 

quetamina14 (6,66 mg/kg – IM) para realização profilaxia profissional cuidadosa com ultra-

som e polimento dentário semanalmente.  

Aos 90 dias pós-operatórios, os animais foram submetidos à eutanásia por perfusão com 

solução salina e depois com formalina a 10%, sob anestesia geral com Tiopental Sódico (12,5 

mg/kg – EV), após a sedação prévia com cloridrato de xilazina (2 mg/kg – IM). 

Processamento laboratorial das Peças 
                                                 
12 Vicryl, Ethicon, Johnson & Johnson, S. J. dos Campos, SP, Brasil. 
13 Acepran 1%, Univet Indústria Veterinária S.A., São Paulo-SP, Brasil. 
14 Dopalen, AgriBrands do Brasil Ltda, Paulínia, SP, Brasil. 
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 Os dentes removidos em bloco, contendo o tecido ósseo e a mucosa de revestimento, foram 

fixados em solução de formalina a 10% por 48 horas. As peças foram lavadas em água 

corrente por 24 horas e descalcificadas em solução de Morse e incluídas em blocos de 

parafina, conforme processamento técnico-laboratorial de rotina. Foram obtidos cortes 

seriados com seis micrômetros de espessura, no sentido mésio-distal, ao longo de toda a 

extensão do bloco. Os cortes selecionados foram corados pelos métodos da Hematoxilina e 

Eosina (H.E.) e do Tricrômico de Masson (T.M.).   

Análise histológica e histométrica 

Para análise histológica e histométrica foram selecionadas 5 lâminas de cada bloco, contendo 

3 cortes cada, para coloração pelo método da H.E. e as 5 lâminas adjacentes foram coradas 

pelo método do T.M. Para isso, as lâminas de cada bloco foram divididas em 5 grupos 

(vestibular, médio-vestibular, central, médio-lingual, lingual). Foram selecionadas as lâminas 

mais centrais de cada grupo de lâminas, com distância constante entre cada um. Desta forma, 

foram obtidos cortes representativos das porções inicial, intermediária e final do defeito de 

furca, no sentido vestíbulo-lingual, excluindo os extremos lingual e vestibular, de modo a 

representar toda a extensão horizontal do defeito.38  

A análise histológica foi realizada em microscópio óptico binocular15 e microscópio de luz 

polarizada16 e foram avaliados, na região da furca, o tipo e a qualidade dos tecidos 

neoformados, incluindo neoformação óssea, formação de tecido conjuntivo e de novo 

cemento, assim como a presença e a orientação das fibras do ligamento periodontal. A 

presença ou ausência de reação inflamatória, reabsorção radicular, anquilose dento-alveolar, 

migração epitelial e regeneração periodontal também foram avaliadas.  

                                                 
15 Fotomicroscópio Olympus PM 20, Modelo BX 50, Japão. 
16 Microscópio Carl Zeiss, Oberkochem, Modelo 63656-G, Alemanha. 
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Para análise histométrica, foi utilizado um “software” analisador de imagens digitalizadas 

Jandel SigmaScan Pro17. A captura das imagens dos cortes histológicos foi feita por uma 

câmara fotográfica digital acoplada em microscópio óptico.  

Todas as medidas foram realizadas por um mesmo pesquisador, submetido inicialmente a um 

processo de calibração, no qual um espécime foi aleatoriamente escolhido e todas as medidas 

de área e lineares foram realizadas por 3 vezes, em dias alternados. As amostras não foram 

diferentes pelo teste de Kruskal-Wallis ao nível de significância de 5%. 

Na análise histométrica foram obtidas as seguintes medidas lineares e de área: 

Medidas lineares. 1) Extensão radicular total do defeito (L-T): extensão linear da superfície 

radicular dentinária compreendida entre as marcações confeccionadas nas raízes mesial e 

distal; 2) Superfície dentinária recoberta por cemento (L-C): soma das extensões lineares da 

superfície dentinária, recobertas por cemento reparativo; 3) Superfície dentinária em contato 

com tecido conjuntivo (L-TC): soma das extensões lineares da superfície dentinária do defeito 

em contato direto com o tecido conjuntivo; 4) Superfície dentinária em contato com epitélio 

(L-E): extensão linear da superfície dentinária do defeito em contato com tecido epitelial; 5) 

Superfície dentinária anquilosada (L-A): soma das extensões lineares da superfície radicular 

do defeito em contato direto com o tecido ósseo; 6) Regeneração periodontal (L-RP): soma 

das extensões lineares da superfície radicular do defeito, recobertas por cemento reparativo 

adjacente a novo osso e com inserção de fibras colágenas perpendicularmente à ambos. 

Medidas de área. 1) Área total do defeito (A-T): área da furca delimitada pelas superfícies 

radiculares e apicalmente por uma reta unindo a base das duas marcações radiculares; 2) Área 

de osso neoformado (A-ON): porção da área total do defeito preenchida por neoformação 

óssea; 3) Área dos demais tecidos (A-DT): porção da área total do defeito preenchida por 

cemento e tecidos não mineralizados. 

                                                 
17 Jandel SigmaScan Pro version 2.0, Jandel, San Rafael, CA, EUA. 
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Análise Estatística 

As medidas lineares (L-C, L-TC, L-E, L-A) foram calculadas como uma porcentagem da 

extensão radicular total do defeito (L-T) e a soma destas variáveis correspondeu a 100% de L-

T. As medidas lineares de Regeneração Periodontal (L-RP) foram avaliadas separadamente. 

As medidas de área (A-ON e A-DT) foram calculadas como uma porcentagem de A-T. 

Para análise estatística, os dados obtidos foram transformados em um valor médio calculado a 

partir das medidas obtidas dos 5 cortes de cada dente. Primeiramente foi aplicado o teste de 

normalidade, sendo confirmada a aproximação para a distribuição normal e a 

homocedasticidade dos dados entre os grupos. Os dados foram submetidos à análise de 

variância, ao nível de significância de 5% (ANOVA a 2 critérios pareado, p<0,05). Cada 

animal foi utilizado como uma unidade estatística (n=6). Quando ANOVA mostrou haver 

diferença estatisticamente significante entre os grupos, foi aplicado o Teste de Tukey para 

comparações entre os grupos individualmente. 
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* Figuras referentes aos resultados histológicos obtidos constam no anexo E. 

* Imagens de todos os cortes capturados e utilizados para a histometria constam no 

Anexo F. 

* Tabela dos valores médios calculados a partir das medidas obtidas dos 5 cortes de 

cada dente constam no Anexo G.  

* Tabelas de resultados da Análise Estatística constam no Anexo H.
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Resultados 
Clinicamente, tanto durante o ato operatório quanto no pós-operatório, os animais suportaram 

muito bem os procedimentos realizados. Não houve morte de animais, infecções ou 

deiscência de sutura que pudesse interferir ou prejudicar os resultados. O aspecto clínico 

durante todo o pós-operatório foi similar para todos os grupos, exibindo leve inflamação 

tecidual sem recessão gengival.  

 

Análise Histológica Descritiva 

 

GRUPO CONTROLE (GC) 

Fechamento ósseo do defeito: Em apenas um espécime observou-se o fechamento ósseo 

completo. Na maioria dos espécimes não houve o fechamento ósseo completo do defeito de 

furca, sendo que em 3 espécimes notou-se o fechamento parcial e em 2 deles observou-se 

tecido conjuntivo próximo ao teto da furca em todos os cortes analisados. O fechamento ósseo 

parcial do defeito foi caracterizado pelo completo preenchimento ósseo nos cortes finais, 

próximos à face lingual do dente analisado, e presença de tecido conjuntivo nos cortes 

vestibulares e médio (Figura 4). Discreto infiltrado inflamatório crônico perivascular foi 

observado no tecido conjuntivo na porção mais vestibular do defeito.  

Migração de tecido epitelial: Em metade dos espécimes observou-se migração de tecido 

epitelial, restrita ao teto da furca e em justaposição à raiz (Figura 4a). Observou-se um 

moderado infiltrado inflamatório linfoplasmocitário subjacente ao tecido epitelial. 

Neoformação de cemento e ligamento periodontal: Na maioria dos espécimes, o cemento 

reparativo apresentou-se recobrindo a maior parte da superfície radicular, desde o a marcação 

radicular até próximo ao teto da furca, variando em espessura. Algumas regiões da raiz 
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apresentaram-se desprovidas de cemento, com tecido conjuntivo em contato direto com a 

superfície dentinária (Figura 5) Discretos feixes de fibras colágenas dispostos 

perpendicularmente à superfície radicular apresentavam-se inseridos na maior parte do 

cemento reparativo e no osso alveolar adjacente (Figura 4b). O compartimento periodontal de 

sustentação regenerado apresentou-se ricamente vascularizado e celularizado. Parte do 

cemento reparativo mostrou inserção de poucas fibras colágenas muito delicadas, 

dispersando-se ao tecido conjuntivo subjacente, não associadas a regeneração periodontal 

(Figura 6a e b). Nestas regiões, também puderam ser observadas áreas de cemento reparativo 

desprovidas de inserção de fibras colágenas. 

Reabsorção radicular e anquilose dento-alveolar: Pequenas lacunas de reabsorção reparadas 

por novo cemento foram observadas em poucos espécimes (Figura 4b). Em 1 dos espécimes 

foram observadas pequenas áreas de anquilose (Figura 4c). 

 

GRUPO ENXERTO ÓSSEO AUTÓGENO EM NEOFORMAÇÃO (GO) 

Fechamento ósseo do defeito: Em 3 espécimes houve o completo fechamento ósseo do 

defeito de furca (Figura 7). Nos cortes vestibulares de 2 espécimes observou-se tecido ósseo 

neoformado entre as marcações radiculares e, no terço médio, restrita à periferia do defeito. A 

porção central do defeito nesta área apresentou-se ocupada por tecido conjuntivo denso. 

Nestes espécimes o teto da furca encontrou-se preenchido parcialmente por tecido ósseo 

neoformado, entremeado por tecido conjuntivo fibroso. Em todos os cortes analisados, de um 

dos espécimes, observou-se tecido conjuntivo ocupando o teto da furca. 

Migração de tecido epitelial: Em 1 dos espécimes houve mínima migração de tecido epitelial. 

Neoformação de cemento e ligamento periodontal: A regeneração periodontal foi variável 

nos espécimes deste grupo, principalmente em função da presença de anquilose dento-

alveolar. Em metade dos espécimes, o cemento neoformado revestia totalmente a superfície 
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radicular, em toda a sua extensão. Em alguns pontos da superfície radicular, feixes de fibras 

colágenas apresentaram-se inseridos perpendicularmente em cemento e osso reparativos, 

caracterizando o periodonto de sustentação regenerado (Figura 8). Em outras áreas, apesar da 

presença de novo cemento, as finas colágenas apresentaram-se delicadas e dispostas 

paralelamente à raiz (Figura 9).  Estas imagens foram observadas, principalmente, próximas 

ou associadas às áreas de anquilose e/ou reabsorção.  

Reabsorção radicular e anquilose dento-alveolar: Foram observadas extensas áreas de 

anquilose e reabsorção por substituição, caracterizadas pela ocupação total do espaço do 

ligamento periodontal por tecido ósseo em justaposição à superfície dentinária ou 

preenchendo lacunas de reabsorção prévia (Figura 7a). 

 

GRUPO BARREIRA DE TECIDO CONJUNTIVO (GB) 

Fechamento ósseo do defeito: Não foi observado fechamento ósseo completo do defeito em 

nenhum espécime deste grupo (Figura 10). Em dois espécimes, somente os cortes iniciais, 

representativos da porção vestibular do defeito, exibiu pequena faixa de tecido conjuntivo na 

porção mais coronal do defeito. Em outros dois espécimes observou-se tecido conjuntivo 

restrito ao teto da furca em toda a extensão horizontal do defeito, estando preenchido por 

tecido ósseo neoformado em parte do terço coronal e nos terços médio e apical. Nos demais 

espécimes, o tecido conjuntivo apresentou-se mais volumoso quanto mais vestibular, 

preenchendo o teto da furca e a porção mais central do defeito, estando envolto por tecido 

ósseo neoformado na periferia do terço médio e na porção mais apical do defeito (Figura 10a). 

Observou-se um discreto infiltrado inflamatório linfoplasmocitário no tecido conjuntivo 

localizado no teto da furca (Figura 10b). 
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Migração de tecido epitelial: Observou-se epitélio, em 2 espécimes, na área do teto da furca 

(Figura 11a). Porém, a migração do tecido epitelial apresentou-se limitada pela nítida inserção 

de fibras colágenas no cemento reparativo (Figura 11b).  

Neoformação de cemento e ligamento periodontal: A recuperação dos integrantes do 

periodonto de sustentação foi evidente neste grupo, caracterizada por cementogênese, 

recuperação e nova inserção de fibras colágenas do ligamento periodontal no cemento e no 

osso reparativos (Figura 10c). Em uma análise comparativa observou-se que, apesar da maior 

quantidade de tecido conjuntivo na região mais central e vestibular do defeito, as estruturas de 

inserção do periodonto mostraram-se melhor organizadas no GB (Figura 12). 

Reabsorção radicular e anquilose dento-alveolar: Pequenas lacunas de reabsorção já 

reparadas por cemento foram encontradas neste grupo (Figura 13), sem qualquer evidência de 

anquilose. 

 

GRUPO ENXERTO ÓSSEO AUTÓGENO EM NEOFORMAÇÃO ASSOCIADO À 

BARREIRA DE TECIDO CONJUNTIVO (GO/B) 

Fechamento ósseo do defeito: A maioria dos espécimes analisados apresentou fechamento 

ósseo completo do defeito (Figura 14). Dois espécimes apresentaram fechamento ósseo 

parcial do defeito, ou seja, neoformação de tecido ósseo em toda a extensão do defeito 

observada somente no cortes centrais, médio-linguais e linguais. Nos cortes vestibulares, a 

porção mais coronal apresentou-se preenchida por tecido conjuntivo fibroso, entremeado por 

blastemas ósseos.   

Migração de tecido epitelial: Discreta migração epitelial foi observada em 1 espécime. 

Neoformação de cemento e ligamento periodontal: Uma moderada recuperação do 

periodonto de sustentação foi observada neste grupo. Cemento reparativo foi encontrado em 

algumas áreas com reestruturação do ligamento periodontal (Figura 15) ou em lacunas de 
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reabsorção prévia (Figura 14a). Em áreas próximas às de reabsorção por substituição e 

anquilose, a superfície dentinária frequentemente mostrou-se desprovida de cemento e as 

fibras colágenas apresentavam-se finas e delicadas (Figura 14b). Mesmo quando inseridas na 

matriz do osso ou cemento reparativos, elas apresentavam-se delgadas, com tendência a 

orientarem-se paralelamente à superfície radicular (Figura 16a e b).  

Reabsorção radicular e anquilose dento-alveolar: A maioria dos espécimes apresentou 

anquilose dento-alveolar ou tendência a mesma, estando associada à reabsorção por 

substituição com perda de tecido dentinário (Figura 14c).  

 

Análise Estatística 

Os valores percentuais médios, seguidos dos respectivos desvios-padrão das medidas lineares 

e de área, com comparação entre os grupos estão apresentados nas Tabela 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 e 

Figuras 17, 18 e 19. 
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Discussão 
Apesar da validade dos parâmetros clínicos que avaliam a redução da profundidade de 

sondagem, ganho nos níveis vertical e horizontal de inserção e preenchimento ósseo dos 

defeitos de furca,39 a avaliação histológica possibilita confirmar a formação de um novo 

cemento e ligamento periodontal, que foi objetivo deste estudo.3,40 

Nos tratamentos regenerativos, a superfície radicular do defeito crônico, após debridamento, 

raspagem e alisamento, deve estar livre de contaminantes e cemento necrótico, resultando em 

condições de descontaminação da superfície raicular similar aos defeitos agudos.41 É por este 

motivo que utilizou-se o modelo experimental agudo no presente trabalho. Outras vantagens 

em se utilizar defeitos agudos neste tipo de estudo são a padronização do defeito, menor 

tempo e custo operatório.42 No entanto, este tipo de defeito normalmente propicia algum tipo 

de regeneração espontânea,43 como pôde ser evidenciado no grupo controle do presente 

trabalho, com preenchimento ósseo completo do defeito em um espécime e fechamento ósseo 

parcial em 3 deles.  

No presente experimento, o emprego do osso autógeno em neoformação no defeito de furca, 

criado cirurgicamente, resultou em maior preenchimento ósseo e evitou a colabação da 

membrana ou tecido gengival reposicionado. No GO e GO/B houve preenchimento completo 

do defeito em metade dos espécimes e parcial nos demais, ficando evidente que a colocação 

de osso em neoformação, associado ou não à uma barreira, contribue significativamente para 

o preenchimento ósseo do defeito e previne a migração de tecido epitelial e do tecido 

conjuntivo.  

O osso autógeno em neoformação apresenta alto potencial de reparo em função da franca 

atividade osteogênica em que se encontra.14-17 Este material apresenta grande quantidade de 

osteoblastos diferenciados e em diferenciação, BMPs (proteínas ósseas morfogenéticas) e 
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células osteoprogenitoras.44,45 A utilização desta técnica, portanto, induz rapidamente a 

neoformação óssea na lesão provocada, o que pode favorecer a ocorrência de anquilose e 

subsequente reabsorção, tanto na superfície dentinária quanto na superfície do osso reparativo. 

No presente estudo observou-se a ocorrência de anquilose, principalmente nas regiões 

próximas às marcações confeccionadas na raiz. Este fato poderia ser explicado pelo alto 

potencial reparativo da região, caracterizada pela proximidade ao osso remanescente, que 

atuaria como fonte de nutrição e de células para a área envolvida.11,46-48 

De acordo o estudo clínico e histológico realizado por Passanezi et al.17, a neoformação de 

osso alveolar, ligamento periodontal e cemento dental foi mais efetiva quando utilizado o osso 

autógeno em neoformação como preenchimento de defeitos periodontais preparados em 

molares superiores de cães, em comparação com o reposicionamento do retalho (controle). No 

presente trabalho, embora o preenchimento ósseo tenha sido significativamente maior nos 

grupos tratados com osso autógeno em neoformação, a regeneração periodontal não foi 

estatisticamente significante entre os grupos. Apesar disto, a barreira de tecido conjuntivo 

somente, quando utilizada, favoreceu uma melhor estruturação dos componentes do 

periodonto.  

A padronização do tamanho do alvéolo cirúrgico, utilizado neste estudo e no realizado por 

Passanezi et al.,17 e o tempo de cicatrização de 14 dias permitiram a obtenção de um material 

com alto potencial osteogênico livre de qualquer outro tipo de tecido conjuntivo. A 

confiabilidade ao material coletado deve-se à evidente exclusão do tecido gengival pelo 

levantamento de um retalho total para confecção do alvéolo e subseqüente fechamento 

completo da ferida. Isto não teria sido conseguido se o alvéolo tivesse sido preparado no 

momento da extração, uma vez que o fechamento da ferida estaria comprometido, 

favorecendo a invaginação do tecido gengival. 

Em estudo clássico, NYMAN et al.18 afirmaram que o tipo celular que repovoar primeiro a 
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superfície radicular determinará o tipo de cicatrização periodontal que se seguirá. Para evitar a 

formação de um epitélio juncional longo na área afetada, é necessário utilizar uma barreira 

para impedir a migração apical acelerada do epitélio adjacente à superfície radicular. Assim, 

provê-se tempo para que células provenientes do ligamento periodontal e do tecido ósseo 

repovoem a superfície radicular, favorecendo o processo de regeneração periodontal. Além 

disso, a habilidade dos fibroblastos do ligamento periodontal e das células ósseas 

mesenquimais proliferarem e migrarem para a superfície radicular nos estágios iniciais do 

reparo periodontal parece ter um papel crucial na formação de ligamento e cemento e, 

consequentemente, na regeneração do periodonto sem a ocorrência de anquilose e 

reabsorção.49 Dentre os tecidos que compõem o compartimento de sustentação periodontal, o 

cemento é o que apresenta a capacidade de reparo mais comprometida. É um tecido avascular, 

com uma população de células mitoticamente incompetentes e depende exclusivamente da 

irrigação sanguínea do ligamento periodontal. O ligamento periodontal, por sua vez, possui 

alto potencial de reparo,50 mas para se manter funcional deve apresentar estabilidade e 

inserção de fibras de Sharpey perpendicularmente ou obliquamente ao cemento e osso. 

Considerando o período de 3 meses após os tratamentos realizados, os resultados histológicos 

descritos deste estudo demonstraram mais maturidade e organização das fibras do ligamento 

periodontal no GB. Estas fibras foram encontradas reinseridas perpendicularmente em osso e 

cemento reparativo, enquanto que nos dentes dos demais grupos, pricipalmente na área do teto 

da furca, as fibras apresentaram-se mais finas e delicadas e, por vezes, dispostas 

paralelamente à superfície radicular e osso. Provavelmente, a barreira de tecido conjuntivo 

tenha realmente impedido a invasão da ferida cirúrgica por fibroblastos advindos do tecido 

gengival, uma vez que a disposição das fibras colágenas neste grupo são características de 

fibras do ligamento periodontal. Além disso, o fato da barreira de tecido conjuntivo ter sido 

ligeiramente invaginada, porém não colabada, ao defeito pode ter contribuído para diminuição 
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do espaço preenchido pelo coágulo, o qual possui alto potencial osteogênico, podendo 

favorecer a ocorrência de anquilose. Portanto, esta redução no compartimento da furca pode 

ter resultado em uma maior formação de cemento reparativo e uma melhor organização das 

fibras nas áreas das paredes do defeito. 

Tendo em vista que o potencial de reparo das estruturas constituientes do periodonto de 

sustentação em humanos é ligeiramente inferior ao de cães, é possível que resultados com o 

uso de osso autógeno em neoformação na prática clínica poderia resultar em menos anquilose 

e melhor estruturação do ligamento periodontal, quando comparado aos resultados do 

presente trabalho. No entanto, a avaliação histológica permanece como o único método 

seguro para determinar se a regeneração periodontal ocorreu realmente.3 Além disso, devido à 

falta de previsibilidade desses procedimentos em várias situações clínicas e experimentais, 

permanece a necessidade do desenvolvimento de novas terapias e novas metodologias de 

pesquisa. 
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Conclusões 
Dentro dos limites deste trabalho e com base nas análises histológica e histométrica 

realizadas, pode-se concluir que: 

• O enxerto ósseo em neoformação, associado ou não à barreira de tecido conjuntivo, 

possibilitou maior preenchimento ósseo do defeito de furca classe II, embora com maior 

ocorrência de anquilose. 

• A barreira de tecido conjuntivo favoreceu uma melhor estruturação dos componentes do 

periodonto, porém com menor preenchimento ósseo do defeito de furca classe II. 
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FIGURA 1. Alvéolo cirúrgico confeccionado na região de 1º molar superior. a) Aspecto 
imediatamente após a sua confecção. b) Decorridos 14 dias da sua confecção. 
 

 
FIGURA 2. Remoção do tecido conjuntivo da face vestibular do canino superior. a) Epitélio 
removido por meio de raspagem com lâmina de bisturi no 15c. b) Obtenção do tecido 
conjuntivo por meio de divisão do retalho. c) Largura e comprimento do tecido conjuntivo 
obtido. 
 

FIGURA 3. Tratamentos realizados nos dentes P3 (GC) e P4 (GB) do lado direito e dentes 
P3 (GO) e P4 (GO/B) do lado esquerdo deste espécime. 
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FIGURA 4. Grupo controle. Preenchimento ósseo parcial do defeito. Observar tecido 
conjuntivo (TC) na área central e osso reparativo (O) na periferia do defeito e na porção 
apical, próxima à marcação radicular (M). D=dentina. H.E. Aumento original=16X. a) 
Área de tecido epitelial (E) justaposto à superfície dentinária, infiltrado inflamatório (II) 
subjacente e tecido conjuntivo (TC). H.E. Aumento original=330X. b) Área onde houve 
recuperação do periodonto de sustentação com vascularização (VS) do ligamento 
periodontal (LP), e fibras colágenas (setas) inseridas em osso e cemento reparativo (C). 
H.E. Aumento original=330X. c) Nítida imagem de anquilose, com falta de organização do 
ligamento periodontal ( ), caracterizada pela justaposição de osso ao tecido dentinário. 
H.E. Aumento original=330X. 
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FIGURA 5. Grupo controle. Superfície dentinária (D) 
desprovida de cemento reparativo (C). TC=tecido 
conjuntivo; O=osso; VS=vaso sanguíneo. T.M. Aumento 
original=950X. 
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FIGURA 6. Grupo controle. Nas imagens a e b correspondentes observa-se a inserção de 
fibras colágenas (setas) na matriz do cemento reparativo (C), com dispersão ao tecido
conjuntivo (TC) subjacente. D=dentina; O=osso; FC=fibras colágenas; VS=vaso sanguíneo.
a) H.E. Aumento original=330X. b) Microscopia de polarização. Aumento original=100X. 
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FIGURA 7. Grupo osso autógeno em neoformação. Completo fechamento ósseo do defeito. 
O=osso; D=dentina; M=marcação radicular. H.E. Aumento original=16X. a) Área de 
anquilose. Observar tecido ósseo em justaposição à superfície dentinária e áreas de 
reabsorção (setas) em dentina e osso. H.E. Aumento original=330X. 
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FIGURA 8. Grupo osso autógeno em neoformação. Recuperação do periodonto de
sustentação. Observar a continuidade e reinserção das fibras de Sharpey (setas) em
cemento reparativo (C) e osso (O). D=dentina. Microscopia de polarização. Aumento 
original=100X. 

 

FIGURA 9. Grupo osso autógeno em neoformação. Observar áreas de atraso na 
organização do ligamento periodontal, com fibras colágenas orientadas paralelamente 
(setas) à superfície radicular. O=osso; D=dentina; C=cemento reparativo. Microscopia 
de polarização. Aumento original=100X. 

O

D

C

C

D
C

O



Figuras e Tabelas 80
 

 

 

FIGURA 10. Grupo barreira de tecido conjuntivo. Preenchimento ósseo parcial do defeito. 
O=osso; D=dentina; TC=tecido conjuntivo; M=marcação radicular. H.E. Aumento 
original=16X. a) Porção central do defeito ocupada por tecido conjuntivo, entremeado por vasos 
sanguíneos (VS) e circundado por osso reparativo. H.E. Aumento original=60X. b) Teto da 
furca preenchido por tecido conjuntivo com feixes de fibras colágenas dispostos aleatoriamente. 
Observar discreto infiltrado inflamatório (II) no TC. C=cemento reparativo; =corte transversal 
das fibras colágenas. H.E. Aumento original=330X. c) Área de regeneração do periodonto de 
sustentação, com reorganização das fibras colágenas (setas) reinserindo-se perpendicularmente 
em osso e cemento reparativos. LP=ligamento periodontal. H.E. Aumento original=950X. 
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FIGURA 11. Grupo barreira de tecido conjuntivo. Nas imagens a e b correspondentes 
observa-se tecido epitelial (E) limitado (seta) pela inserção de fibras colágenas (FC) em 
cemento reparativo (C). O tecido conjuntivo (TC) subjacente apresenta discreto 
infiltrado inflamatório (II) perivascular. VS=vaso sanguíneo; D=dentina. a) H.E. 
Aumento original=330X. b) Microscopia de polarização. Aumento original=100X. 
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FIGURA 12. Grupo barreira de tecido conjuntivo. Regeneração do periodonto de 
sustentação com reinserção de fibras de Sharpey (setas) em osso (O) e cemento 
reparativo (C). VS=vaso sanguíneo; D=dentina. Microscopia de polarização. Aumento 
original=100X. 

 

FIGURA 13. Grupo barreira de tecido conjuntivo. Periodonto de sustentação 
regenerado. Observar a deposição de cemento reparativo (C) a partir da linha de 
reversão (seta). LP=ligamento periodontal; O=osso; D=dentina; VS=vaso sanguíneo. 
T.M. Aumento original=330X. 
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FIGURA 14. Grupo osso autógeno em neoformação associado à barreira de tecido
conjuntivo. Completo fechamento ósseo do defeito. O=osso; EM= espaço medular;
D=dentina; M=marcação radicular. H.E. Aumento original=16X. a) Área onde o ligamento
periodontal (LP) apresenta-se em organização, com poucas e delicadas fibras colágenas
reinserindo-se em cemento reparativo (C). Observar a orientação aleatória das fibras
colágenas no espaço do LP. H.E. Aumento original=330X. b) Superfície dentinária
desprovida de cemento e em contato direto com tecido conjuntivo (TC). As setas indicam
delicadas fibras colágenas no TC. VS=vaso sanguíneo. H.E. Aumento original=950X. c)
Área de anquilose, com osso aderido à dentina. H.E. Aumento original=330X. 
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FIGURA 15. Grupo osso autógeno em neoformação associado à 
barreira de tecido conjuntivo. Regeneração do periodonto de 
sustentação com reinserção de fibras de Sharpey (setas) em osso (O) e 
cemento reparativo (C). VS=vaso sanguíneo; D=dentina. Microscopia 
de polarização. Aumento original=100X. 
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FIGURA 16. Grupo osso autógeno em neoformação associado à barreira de tecido
conjuntivo. Nas imagens a e b correspondentes observa-se que, apesar da presença de 
cemento reparativo (C), as fibras colágenas tem tendência a orientarem-se 
paralelamente à superfície radicular (setas). O=osso; D=dentina. a) H.E. Aumento
original=100X. b) Microscopia de polarização. Aumento original=100X. 
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Tabela 1. Valores percentuais médios das medidas de área, com comparação entre os grupos. 
 Grupo C Grupo O Grupo B Grupo O/B ANOVA 

Medidas x (%) ± Dp x (%) ± Dp X (%) ± Dp x (%) ± Dp F p 

AON 72,756 11,6453 81,408 3,6900 76,672 8,1899 81,818 7,8955 5.10 0.0125 s 

ADT 26,971 11,0338 18,592 3,6900 23,329 8,1899 18,182 7,8955 5.13 0.0122 s 

Dp= Desvio padrão; x= média; AON= área de osso neoformado; ADT= área de demais 
tecidos. 
s= significativo ao nível de significância de 5%. 
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FIGURA 17. Valores médios e desvio padrão da área de osso neoformado e demais tecidos, 

em porcentagem. 
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Tabela 2. Teste de Tukey para comparação entre os grupos da variável medida de área do 
osso neoformado (AON), medida em porcentagem do perímetro total.  
 
Comparação Diferença das Médias p q P<0.05 
Controle vs. O 8.652 4 4.548 Sim 
Controle vs. B 3.916 4 2.058 Não 
Controle vs. O/B 9.063 4 4.764 Sim 
O vs. B 4.736 4 2.489 Não 
O vs. O/B  0.410 4  0.216 Não 
B vs. O/B 5.147 4 2.705 Não 
   
 
Tabela 3. Teste de Tukey para comparação entre os cães da variável medida de área do osso 
neoformado (AON), medida em porcentagem do perímetro total. 
 
Comparação Diferença das Médias p q P<0.05 
C1 vs. C2 18.150 6 7.789 Sim 
C1 vs. C3 9.556 6 4.101 Não 
C1 vs. C4 20.403 6 8.756 Sim 
C1 vs. C5 15.254 6 6.547 Sim 
C1 vs. C6 13.086 6 5.616 Sim 
C2 vs. C3 8.593 6 3.688 Não 
C2 vs. C4 2.254 6  0.967 Não 
C2 vs. C5 2.895 6 1.243 Não 
C2 vs. C6 5.064 6 2.173 Não 
C3 vs. C4 10.847 6 4.655 Yes 
C3 vs. C5 5.698 6 2.445 Não 
C3 vs. C6 3.529 6 1.515 Não 
C4 vs. C5 5.149 6 2.210 Não 
C4 vs. C6 7.317 6 3.140 Não 
C5 vs. C6 2.168 6  0.930 Não 
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Tabela 4. Teste de Tukey para comparação entre os grupos da variável medida de área dos 
demais tecidos (ADT), medida em porcentagem do perímetro total.  
 
Comparação Diferença das Médias p q P<0.05 
Controle vs. O 8.379 4 4.539 Sim 
Controle vs. B 3.643 4 1.973 Não 
Controle vs. O/B 8.789 4 4.761 Sim 
O vs. O/B  0.410 4  0.222 Não 
O vs. B 4.736 4 2.566 Não 
B vs. O/B 5.147 4 2.788 Não 
   
 
 Tabela 5. Teste de Tukey para comparação entre os cães da variável medida de área dos 
demais tecidos (ADT), medida em porcentagem do perímetro total. 
 
Comparação Diferença das Médias p q P<0.05 
C1 vs. C2 17.649 6 7.806 Sim 
C1 vs. C3 9.056 6 4.006 Não 
C1 vs. C4 19.903 6 8.803 Sim 
C1 vs. C5 14.754 6 6.526 Sim 
C1 vs. C6 12.496 6 5.527 Sim 
C2 vs. C3 8.593 6 3.801 Não 
C2 vs. C4 2.254 6  0.997 Não 
C2 vs. C5 2.895 6 1.281 Não 
C2 vs. C6 5.154 6 2.279 Não 
C3 vs. C4 10.847 6 4.797 Sim 
C3 vs. C5 5.698 6 2.520 Não 
C3 vs. C6 3.439 6 1.521 Não 
C4 vs. C5 5.149 6 2.277 Não 
C4 vs. C6 7.407 6 3.276 Não 
C5 vs. C6 2.258 6  0.999 Não 
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Tabela 6. Valores percentuais médios das medidas lineares, com comparação entre os grupos. 
 Grupo C Grupo O Grupo B Grupo O/B ANOVA 

Medidas 

lineares 
x (%) ± Dp x (%) ± Dp x (%) ± Dp x (%) ± Dp F p 

LC 80,130 17,2648 81,543 18,8000 88,681 9,1511 75,500 19,4427 0.832  0,4969 ns 
LTC 12,865 8,3753 12,575 11,5658 9,836 8,1426 9,676 11,5477 0.304  0,8223 ns 
LA 3,285 8,0466 5,575 8,9070 0,0000 0,0000 13,002 14,9860 2.40  0,1083 ns 
LE 3,720 4,5356 0,307 0,7528 1,483 3,2519 1,891 4,6316 0,893  0,4675 ns 

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= superfície dentinária recoberta por cemento neoformado; 
LTC= superfície dentinária em contato com tecido conjuntivo; LA= superfície dentinária 
anquilosada; LE= superfície dentinária em contato com epitélio. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 
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FIGURA 18. Valores lineares médios e desvio padrão da superfície dentinária, em 
porcentagem. 
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Tabela 7. Valores percentuais médios das medidas lineares de superfície dentinária recoberta 
por cemento neoformado, com comparação entre os grupos. 

 Grupo C Grupo O Grupo B Grupo O/B ANOVA 

Medidas x (%) ± Dp x (%) ± Dp x (%) ± Dp x (%) ± Dp F p 

LC 

 com RP 71,652 18,8588 75,857 21,2145 86,776 11,6123 74,042 17,5972 1,13 0,3686 ns 

LC  

sem RP 8,479 4,5441 5,686 7,6356 1,905 3,2484 1,458 3,3929 2,450 0,104 ns 

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= superfície dentinária recoberta por cemento neoformado; 
RP= regeneração periodontal. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 
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FIGURA 19. Valores lineares médios e desvio padrão do cemento reparativo, em 
porcentagem. 
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Método utilizado 
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FIGURA 20. Cães adultos machos, sem raça 
definida, com peso variando entre 15 e 25 kg.

FIGURA 21. Profilaxia inicial, incluindo 
higiene bucal e corporal. 

 

FIGURA 22. 3º e 4º pré-molares inferiores 
utilizados no experimento. 

FIGURA 23. Radiografia inicial dos pré-
molares inferiores. 

 

FIGURA 24. 1º molar superior utilizado no 
experimento. 

FIGURA 25. Incisão intra-sulcular com 
lâmina de bisturi nº 12. 
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FIGURA 26. Odontosecção separando as 
raízes mesio-vestibular, disto-vestibular e 
palatina. 

 FIGURA 27.Alvéolo de extração dentária. 

 

 

FIGURA 28. Sutura do alvéolo de extração 
com fio de seda 4-0. 

 FIGURA 29. Remoção da sutura após 10 
dias. 

 

 
FIGURA 30. Área de rebordo edêntulo 
criada. 

FIGURA 31. Exposição do rebordo ósseo, 
com retalho total em forma de alçapão. 

 



Anexo C 104
 

 

FIGURA 32. Confecção do alvéolo cirúrgico 
com broca carbide. 

FIGURA 33. Extensão mésio-distal do 
alvéolo confeccionado. 

 

 
FIGURA 34. Extensão vestíbulo-lingual do 
alvéolo confeccionado. 

FIGURA 35. Profundidade do alvéolo 
confeccionado. 

 

 
FIGURA 36. Sutura do retalho recobrindo 
totalmente o alvéolo confeccionado. 

FIGURA 37. Pós-operatório após 14 dias da 
confecção do alvéolo cirúrgico. 
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FIGURA 38. P3 e P4 do lado direito e esquerdo. 
 

FIGURA 39. Exposição da tábua óssea vestibular na região de P3 e P4 direito e esquerdo. 
 

FIGURA 40. Defeito de furca classe II 
confeccionado nos dentes P3 e P4. 

FIGURA 41. As setas indicam a para a 
marcação apical do defeito de furca. 
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FIGURA 42. Dimensões do defeito de furca 
classe II no sentido cérvico-apical. 

FIGURA 43. Profundidade do defeito no 
sentido vestíbulo-lingual, medido no vértice da 
furca. 

 

 

 
FIGURA 44. Profundidade do defeito no sentido vestíbulo-lingual, medida na raiz distal e 
mesial do dente envolvido. 
 

FIGURA 45. Aspecto do alvéolo cirúrgico 
após 14 dias da sua confecção. 

FIGURA 46. Osso autógeno em neoformação 
removido com cureta tipo Lucas. 
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FIGURA 47. Quantidade de osso autógeno 
em neoformação obtida a partir do alvéolo 
confeccionado. 

 FIGURA 48. Aspecto do alvéolo cirúrgico 
após a remoção da máxima quantidade de 
osso em neoformação. 

 

 
FIGURA 49. Tecido gengival da face vestibular do canino superior. Epitélio removido por 
meio de raspagem com lâmina de bisturi no. 15c. 
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FIGURA 50. Remoção do epitélio do sulco 
com cureta tipo Gracey. 

FIGURA 51. Remoção de tecido conjuntivo 
com lâmina de bisturi no. 15c. 

 

  
FIGURA 52. Largura e comprimento do tecido conjuntivo obtido. 
 

 

 

 
FIGURA 53. Grupo controle (GC).  FIGURA 54. Grupo osso autógeno em 

neoformação (GO). 
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FIGURA 55. Grupo barreira de tecido 
conjuntivo (GB).  

FIGURA 56. Grupo osso autógeno em 
neoformação associado à barreira de tecido 
conjuntivo (GO/B). 

 

FIGURA 57. Tratamentos realizados nos dentes P3 (C) e P4 (B) do lado direito e P3 (O) e P4 
(O/B) do lado esquerdo. 
 

FIGURA 58. Retalho reposicionado coronalmente por meio de suturas verticais, horizontais e 
interrompidas. 
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FIGURA 59. Pós-operatório das furcas aos 7 
dias. 

FIGURA 60. Pós-operatório da área doadora 
de tecido conjuntivo aos 14 dias. 

 
 

FIGURA 61. Pós-operatório das furcas aos 14 dias após remoção das suturas do lado direito e 
esquerdo. 
 
 

FIGURA 62. Pós-operatório das furcas aos 60 dias do lado direito e esquerdo. 
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FIGURA 63. Eutanásia por perfusão de soro fisiológico seguido de formalina a 10%. 
 
 

FIGURA 64. Remoção da mandíbula do cão após perfusão e separação dos blocos contendo 
ambos os dentes de cada lado. 
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Figuras referentes à metodologia 
aplicada na histometria e  

Tabelas referentes à análise 
estatística aplicada nos dados 
histométricos obtidos durante a 

calibração do examinador. 
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Figuras referentes à metodologia aplicada na histometria. 
 

  
FIGURA 65. Imagem digitalizada e pronta 
para ser analisada no “software” Jandel 
SigmaScan Pro. 

FIGURA 66. Histometria da extensão linear 
total do defeito. 

 

  
FIGURA 67. Histometria da Área total do 
defeito. 

FIGURA 68. Histometria da área de osso 
neoformado. 

 
CALIBRAÇÃO DO EXAMINADOR 

 
Tabela 8. Dados histométricos obtidos, durante a calibração do examinador, na qual um 
espécime foi aleatoriamente escolhido e todas as medidas de área e lineares foram realizadas 
por 3 vezes, em dias alternados. 
ESPÉCIME AT LT %AOT %AO %L CEM %L TC %L A %L E %L RP
medida 1 472336 2554,6569 0,2007 0,7993 0,8414 0,1586 0 0 0,5807
medida 2 472738 2569,6328 0,2034 0,7966 0,8312 0,1688 0 0 0,5438
medida 3 471579 2575,7550 0,2004 0,7996 0,8337 0,1663 0 0 0,5838
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Tabela 9 (a-g). Tabelas referentes à análise estatística (teste de Kruskal-Wallis ao nível de 
significância de 5%) aplicada nos dados histométricos obtidos na calibração do examinador. 
 
Tabela 5a. Kruskal-Wallis para área total do defeito, em porcentagem. 
Área Total               N Missing Median      25%        75% 
medida 1           1      0          472336.000 472336.000 472336.000 
medida 2           1      0          472738.000 472738.000 472738.000 
medida 3           1      0          471579.000 471579.000 471579.000 
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference. 
 
Tabela 5b. Kruskal-Wallis para medida linear total do defeito, em porcentagem. 
Linear Total   N Missing Median    25%                 75%  
medida 1             1      0           2554.657 2554.657 2554.657  
medida 2             1      0           2569.633 2569.633 2569.633 
medida 3             1      0           2575.755 2575.755 2575.755 
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference. 
 
Tabela 5c. Kruskal-Wallis para área de osso neoformado, em porcentagem. 
% Área Osso Neoform     N Missing Median         25%    75%  
medida 1                         1  0             0.799         0.799  0.799  
medida 2                         1  0             0.797         0.797  0.797  
medida 3                         1  0             0.800         0.800  0.800  
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference. 
 
Tabela 5d.  Kruskal-Wallis para área dos demais tecidos neoformados, em porcentagem. 
% Área Demais Tecidos      N Missin        Median   25%             75%  
medida 1                                1      0       0.201 0.201            0.201  
medida 2                         1      0       0.203 0.203        0.203 
medida 3                         1      0       0.200 0.200        0.200 
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference. 
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Tabela 5e. Kruskal-Wallis para medida linear de superfície dentinária recoberta por cemento 
reparativo, em porcentagem. 
% Linear Cemento N Missing Median 25%    75%  
medida 1             1     0              0.841          0.841  0.841  
medida 2             1     0              0.831          0.831  0.831  
medida 3             1     0              0.834          0.834  0.834  
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference. 
 
Tabela 5f. Kruskal-Wallis para medida linear de superfície dentinária em contato com tecido 
conjuntivo, em porcentagem.  
% Linear Tec. Conj. N Missing Median 25%   75%  
medida 1             1  0              0.159           0.159  0.159  
medida 2             1  0              0.169           0.169  0.169  
medida 3             1  0              0.166           0.166  0.166  
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference.     
 
Tabela 5g. Kruskal-Wallis para medida linear de superfície dentinária recoberta por cemento 
reparativo com regeneração periodontal, em porcentagem.  
% Regen. Period. N Missing Median 25%    75%  
medida 1             1     0              0.581            0.581  0.581  
medida 2             1     0              0.544            0.544  0.544  
medida 3             1     0              0.584            0.584  0.584  
H = 2.000 with 2 degrees of freedom.  P(est.)= 0.368 P(exact)= 1.000 
 
The differences in the median values among the treatment groups are not great enough to 
exclude the possibility that the difference is due to random sampling variability;  
there is not a statistically significant difference.   
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo E 
e 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figuras referentes aos resultados 
histológicos obtidos. 
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FIGURA 69. GC. Tecido conjuntivo 
ocupando a porção mais coronal da furca. 
T.M. Aumento original=60X. 

FIGURA 70. GC. Infiltrado inflamatório 
crônico perivascular. H.E. Aumento 
original=950X. 

 

FIGURA 71. GC. Tecido conjuntivo 
ocupando o teto da furca. H.E. Aumento 
original=60X. 

FIGURA 72. GC. Tecido conjuntivo 
entremeado por infiltrado inflamatório 
linfoplasmocitário, vasos sanguíneos. H.E. 
Aumento original=330X. 

 

 
FIGURA 73. GC. Tecido epitelial em contato com a 
dentina. H.E. Aumento original=60X. 

FIGURA 74. GC. Discreto 
infiltrado inflamatório 
subja-cente ao epitélio. T.M. 
Aumento original=950X.  
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FIGURA 75. GC. Nítida imagem de 
anquilose. H.E. Aumento original=60X. 

 FIGURA 76. GC. Anquilose. Microscópio 
de polarização. Aumento original=60X. 

 

FIGURA 77. GC. Detalhes da anquilose. 
H.E. Aumento original=950X. 

FIGURA 78. GC. Lacunas de reabsorção 
em dentina reparadas por cemento. Algumas 
fibras colágenas já apresentam-se inseridas 
em cemento e osso. T.M. Aumento 
original=330X. 
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FIGURA 79. GC. Teto da furca ocupado 
por periodonto de sustentação regenerado. 
H.E. Aumento original=60X. 

FIGURA 80. GC. Nítida inserção de fibras 
colágenas em osso e cemento reparativo. 
T.M. Aumento original=950X. 

 

FIGURA 81. GO. Lacunas de reabsorção 
em dentina, sem inserção de fibras 
colágenas. H.E. Aumento original=330X. 

FIGURA 82. GO. Dentinoclasto. H.E. 
Aumento original=950X. 
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FIGURA 83. GO. Fibras colágenas 
dispostas paralelamente ao cemento 
reparativo. Microscópio de polarização. 
Aumento original=160X. 

FIGURA 84. GO. Área de anquilose 
próximo à marcação da raiz. Microscópio 
de polarização. Aumento original=40X. 

 
 

FIGURA 85. GB. Área de regeneração do 
periodonto de sustentação. H.E. Aumento 
original=330X. 

 FIGURA 86. GB. Regeneração do 
periodonto de sustentação. T.M. Aumento 
original=950X. 
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FIGURA 87. GB. Cemento reparativo 
adjacente a fibras colágenas dispostas 
paralelamente. H.E. Aumento 
original=160X. 

FIGURA 88. GB. Finas fibras colágenas 
paralelas ao cemento reparativo. 
Microscópio de polarização. Aumento 
original=160X. 

 

 
FIGURA 89. GB. Tecido conjuntivo denso 
preenchendo a parte central do defeito e teto da 
furca. T.M. Aumento original=950X. 

FIGURA 90. GB. Cemento 
reparativo com e sem inserção 
de fibras colágenas. T.M. 
Aumento original=330X. 

 

 
FIGURA 91. GO/B. Periodonto de 
sustentação regenerado com fibras 
inseridas em osso e cemento. H.E. 
Aumento original= 100X. 

FIGURA 92. GO/B. Fibras colágenas 
dispostas perpendicularmente ao osso e 
cemento reparativo.  Microscópio de 
polarização. Aumento original=100X. 
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FIGURA 93. GO/B. Fibras colágenas 
dispostas paralelamente ao cemento 
reparativo. Microscópio de polarização. 
Aumento original=160X. 

FIGURA 94. GO/B. Superfície dentinária 
desprovida de cemento em contato direto 
com tecido conjuntivo. T.M. Aumento 
original=330X. 

 

FIGURA 95. GO/B. Ligamento 
periodontal organizado. H.E. Aumento 
original=160X. 

FIGURA 96. GO/B. Finos feixes de 
fibras do ligamento periodontal 
reinseridas em osso e cemento. 
Microscópio de polarização. Aumento 
original=160X. 
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Imagens de todos os cortes capturados  
e utilizados para a histometria. 
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Tabela dos valores médios calculados  
a partir das medidas obtidas dos 5 

cortes de cada dente. 
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Tabela 10. Valores médios calculados a partir das medidas obtidas dos 5 cortes de cada dente. 

% ÁREA DE OSSO NEOFORMADO 

Animal GC GO GB GO/B 
1 55,077 75,852 64,630 66,128 
2 79,954 84,166 84,023 86,142 
3 65,147 81,772 71,414 81,580 
4 88,406 86,492 82,913 85,488 
5 71,986 79,848 84,131 86,738 
6 75,964 80,316 72,918 84,833 

 média 72,756 81,408 76,672 81,818 
 dp 11,6453 3,6900 8,1899 7,8955 

% ÁREA DOS DEMAIS TECIDOS  

Animal GC GO GB GO/B 
1 42,923 24,148 35,370 33,872 
2 20,046 15,834 15,977 13,858 
3 34,853 18,228 28,586 18,420 
4 11,594 13,508 17,087 14,512 
5 28,014 20,152 15,869 13,262 
6 24,396 19,684 27,082 15,167 

 média 26,971 18,592 23,329 18,182 
 dp 11,0338 3,6900 8,1899 7,8955 

% LINEAR SUPERFÍCIE DENTINÁRIA  

EM CONTATO COM TECIDO CONJUNTIVO 

Animal GC GO GB GO/B 
1 7,323 7,043 9,548 0,000 
2 25,266 24,181 6,047 30,560 
3 13,645 20,485 5,613 10,225 
4 0,447 0,000 1,170 0,000 
5 15,221 0,000 11,987 13,155 
6 15,287 23,742 24,652 4,113 

 média 12,865 12,575 9,836 9,676 
 dp 8,3753 11,5658 8,1426 11,5477 

% LINEAR SUPERFÍCIE DENTINÁRIA  

RECOBERTA POR CEMENTO REPARATIVO 

Animal GC GO GB GO/B 
1 92,677 92,957 89,642 100,000 
2 50,576 55,648 93,953 53,641 
3 86,355 66,239 94,387 60,496 
4 99,553 100,000 98,830 60,881 
5 74,053 100,000 79,925 86,845 
6 77,568 74,413 75,348 91,136 

 média 80,130 81,543 88,681 75,500 
 dp 17,2648 18,8000 9,1511 19,4427 
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% LINEAR SUPERFÍCIE DENTINÁRIA ANQUILOSADA 

Animal GC GO GB GO/B 
1 0,000 0,000 0,000 0,000 
2 19,710 20,171 0,000 16,210 
3 0,000 13,276 0,000 17,934 
4 0,000 0,000 0,000 39,119 
5 0,000 0,000 0,000 0,000 
6 0,000 0,000 0,000 4,751 

 média 3,285 5,575 0,000 13,002 
 dp 8,0466 8,9070 0,0000 14,9860 

% LINEAR SUPERFÍCIE DENTINÁRIA EM CONTATO COM EPITÉLIO 

Animal GC GO GB GO/B 
1 0,000 0,000 0,811 0,000 
2 4,448 0,000 0,000 0,000 
3 0,000 0,000 0,000 11,345 
4 0,000 0,000 0,000 0,000 
5 10,726 0,000 8,088 0,000 
6 7,145 1,844 0,000 0,000 

 média 3,720 0,307 1,483 1,891 
 dp 4,5356 0,7528 3,2519 4,6316 

% LINEAR DE REGENERAÇÃO PERIODONTAL 

Animal GC GO GB GO/B 
1 84,019 92,957 86,073 91,623 
2 43,841 41,978 93,953 53,641 
3 73,833 62,708 94,387 60,125 
4 99,000 100,000 98,830 60,881 
5 64,609 83,083 79,925 86,845 
6 64,609 74,413 67,487 91,136 

 média 71,652 75,857 86,776 74,042 
 dp 18,8588 21,2145 11,6123 17,5972 

% LINEAR DE CEMENTO SEM INSERÇÃO DE FIBRAS 

Animal GC GO GB GO/B 
1 8,658 0,000 3,569 8,377 
2 6,735 13,670 0,000 0,000 
3 12,522 3,531 0,000 0,371 
4 0,553 0,000 0,000 0,000 
5 9,444 16,917 0,000 0,000 
6 12,959 0,000 7,861 0,000 

 média 8,479 5,686 1,905 1,458 
 dp 4,5441 7,6356 3,2484 3,3929 
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Tabela 11. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida linear de 
superfície dentinária recoberta por cemento neoformado (LC), medida em 
porcentagem do perímetro total. 

Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   536.6  178.9  0.832 0.4969 ns 
CÃO 5  2341.1  468.2 2.178 0.1115 ns 

RESÍDUO 15  3225.3  215.0   

TOTAL 23  6103.0  265.3   

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= medida linear de formação cementária; RP= regeneração 
periodontal. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 

 
 
Tabela 12. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida linear de 

superfície dentinária em contato com tecido conjuntivo (LTC), medida em 
porcentagem do perímetro total. 

Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   17.7   17.7  0.304 0.8223 ns 
CÃO 5  228.9  228.9 3.931 0.0177 ns 

RESÍDUO 15   58.2   58.2   

TOTAL 23   90.0   90.0   

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= medida linear de formação cementária; RP= regeneração 
periodontal. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 
 
 
Tabela 13. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida linear de 

superfície dentinária anquilosada (LA), medida em porcentagem do perímetro 
total. 

Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   548.7  182.9  2.40 0.1083 ns 
CÃO 5   701.4  140.3  1.84 0.1649 ns 

RESÍDUO 15  1141.9   76.1   

TOTAL 23  2392.0  104.0   

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= medida linear de formação cementária; RP= regeneração 
periodontal. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 
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Tabela 14. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida linear de 
superfície dentinária em contato com epitélio (LE), medida em porcentagem do 
perímetro total. 

Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   36.1  12.0  0.893 0.4675 ns 
CÃO 5   63.8  12.8  0.948 0.4791 ns 

RESÍDUO 15  202.0  13.5   

TOTAL 23  301.9  13.1   

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= medida linear de formação cementária; RP= regeneração 
periodontal. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 
 
 
Tabela 15. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida linear de 

superfície dentinária recoberta por cemento neoformado com regeneração 
periodontal (RP), medida em porcentagem do perímetro total. 

Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   805.2  268.4  1.13 0.3686 ns 
CÃO 5  2687.2  537.4  2.26 0.1013 ns 

RESÍDUO 15  3563.9  237.6   

TOTAL 23  7056.3  306.8   

Dp= Desvio padrão; x= média; LC= medida linear de formação cementária; RP= regeneração 
periodontal. 
ns= não significativo ao nível de significância de 5%. 
 
 
Tabela 16. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida de área do osso 

neoformado (AON), medida em porcentagem do perímetro total. 
Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   332.1  110.7  5.10 0.0125 s 
CÃO 5  1067.5  213.5  9.83 0.0003 s 

RESÍDUO 15   325.7   21.7   

TOTAL 23  1725.3   75.0   

A diferença nos valores médios F=X; p=X. 
s= significativo ao nível de significância de 5%. 
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Tabela 17. Análise de variância (ANOVA) a 2 critérios da variável medida de área dos 

demais tecidos (ADT), medida em porcentagem do perímetro total. 
Fonte de 

Variação 

Grau de 

Liberdade 

Soma de 

quadrado 

Quadrado 

médio 
F P 

GRUPO 3   314.7  104.9  5.13 0.0122 s 
CÃO 5  1017.2  203.4  9.95 0.0002 s 

RESÍDUO 15   306.7   20.4   

TOTAL 23  1638.6   71.2   

A diferença nos valores médios F=X; p=X. 
s= significativo ao nível de significância de 5%. 
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