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Bonfante S, Bosco AF. Padrão de cicatrização de defeitos de deiscência periodontal tratados 

com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial ou matriz dérmica acelular. Estudo histológico 

e histométrico em cães. 2008. [Tese]. Araçatuba: UNESP - Universidade Estadual Paulista; 

2008. 

 

RESUMO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar histológica e histometricamente o padrão de 

cicatrização de defeitos de deiscência periodontal tratados com enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial (ETC) ou matriz dérmica acelular (MDA), cada qual comparado ao tratamento 

com Retalho posicionado Coronal (RPC).  

 

Foram utilizados 10 cães, divididos em dois grupo de 5. Defeitos de deiscência óssea (6x8 

mm) foram criados nos caninos superiores e os grupos divididos seguindo um modelo de boca 

dividida de acordo com o tratamento. Em um grupo de 5 cães foi realizado o tratamento com 

ETC e no lado contralateral RPC e o outro grupo de 5 cães foi tratado com MDA e RPC no 

lado contralateral. Após 3 meses pós-operatórios os animais foram submetidos à eutanásia e 

os blocos processados para análise histológica e histométrica. Os parâmetros histométricos 

avaliados incluíram extensão de tecido epitelial (TE), nova inserção (NITC) e aposição de 

tecido conjuntivo (ATC), novo cemento (NC) e novo osso (NO). Os dados histométricos 

transformados em porcentagem, foram estatisticamente analisados pelo teste ANOVA, 

seguido pelo teste de Tukey (p<0,05).  

 

Ausência de diferença estatística foi na extensão de: TE com 45,92 � 17 para ETC e 46,70 � 

20 para RPC (P = 0,9486) e de 27,58 � 9 para MDA e 35,06 � 24 para RPC (P = 0,5519); NC 

foi 55,06 � 26 para ETC e de 49,28 � 16 para RPC (P= 0,6923) e de 69,14 � 21 para MDA e 

61,59 � 29 para RPC (P = 0,6550); NO foi 18,52 � 20 para ETC e de 16,62 � 14 para RPC (P 



 
             

= 0,8648) e de 27,76 � 22 para MDA e 45,46 � 23 para RPC (P = 0,2589); NITC foi de 48,36 

� 14 para ETC e de 47,12 ��16 para RPC (P = 0,8993) e de 52,20 � 17 para MDA e de 59,13 

� 30 (P = 0,6751); ATC foi de 16,92 � 20,45 para ETC e de 7,40 � 4,47 para RPC (P = 

0,0406*) e de 27,34 � 31 para MDA e de 13,34 ��12,55 para RPC (P = 0,6084). Diferença 

significativamente maior foi encontrada somente para ATC para o grupo ETC quando 

comparado ao RPC. 

 

Dentro dos limites do presente estudo, pode se concluir que as diferentes terapias empregadas 

resultaram em uma cicatrização compatível com os padrões de normalidade, sem diferença 

significativa para a maioria dos parâmetros avaliados. 

 

Palavras-chave: Cicatrização de feridas; Transplante autólogo; Transplante homólogo; 

Tecido conjuntivo; Modelos animais. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
             

 
Bonfante S, Bosco AF. Healing pattern of periodontal dehiscence defects treated with 

subepithelial connective tissue graft or acellular dermal matrix. Histologic and histometric 

study in dogs. 2008. [Thesis]. Araçatuba: UNESP – São Paulo State University; 2008. 

 

Abstract 

 

The aim of the present study was to evaluate histologically and histometrically the healing 

pattern of periodontal dehiscence defects treated with Subepithelial Connective Tissue Graft 

(CTG) or Acellular Dermal Matrix (ADM), when compared to the Coronally Positioned Flap 

(CPF). 

 

Dehiscence bone defects (6x8mm) were created bilaterally in the maxillary canine area of 

dogs (n=10, divided in 2 groups). By means of a split mouth test design, a group of 5 dogs 

was randomly allocated to receive subepithelial connective tissue graft (CTG) in one of the 

sides and a coronally positioned flap (CPF) in the opposing side. The remaining 5 dogs had 

acellular dermal matrix graft (ADM) as a treatment in either one of the sides and CPF on the 

other side. Three months after surgery, dogs were euthanized and blocks of interest were 

processed. The histometric parameters for the latter included lenght of epithelial tissue (ET), 

new attachment (NACT) and connective tissue aposition (CTA), new cementum (NC), and 

new bone (NB). Histometric data were converted to percentage and statistically analyzed by 

ANOVA followed by Tukey test at a p<0.05. 

 

No significant difference was detected in the following parameters for both groups: ET 

yielding 45,92 � 17 for CTG  and 46,70 � 20 for CPF (P = 0,9486), while 27,58 � 9 was 

found for ADM compared to 35,06 � 24 for CPF (P = 0,5519).  NC values averaged 55,06 � 



 
             

26 for CTG and 49,28 � 16 (P= 0,6923) for CPF whereas for ADM they reached 69,14 � 21 

compared to 61,59 � 29 (P = 0,6550) for the CPF. NB histometry was 18,52 � 20 (CTG) and 

16,62 � 14 (CPF) (P = 0,8648) for one study group and 27,76 � 22 (ADM) and 45,46 � 23 

(RPC) (P = 0,2589) for the other. NI averaged 48,36 � 14 (SCT) and  47,12 ��16 (CPF) (P = 

0,8993) while ADM and CPF presented 52,20 � 17 and 59,13 � 30 (P = 0,6751) respectively.  

CTA found for CTG and CPF were 16,92 � 20,45 and 7,40 � 4,47 (P = 0,0406*) respectively 

whereas for ADM and CPF were 27,34 � 31 and 13,34 ��12,55 (P = 0,6084). A statistical 

significant difference was detected only for CTA in CTG group. 

 

Within the limits of the present study, it can be concluded that CTG and ADM were 

comparable to CPF regarding the majority of the histometric parameters analyzed and healing 

response was favorable. 

 

Keywords: Wound healing; Transplantation, Autologous; Transplantation, Homologous; 

Connective Tissue; Models, Animal. 
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Figura 1: Procedimento operatório. (a) Delimitação das incisões verticais divergentes e 

incisão horizontal próxima à JMG. (b) Defeito de deiscência criado e marcações coronal e 

apical na superfície radicular; (c) Retalho suturado coronalmente; (d) MDA suturada no leito 

receptor; (e) Área doadora de mucosa ceratinizada após desepitelização; (f) ETC suturado no 

leito receptor. 

 

Figura 2: Fotomicrografia do Grupo RPC; (a) Visão panorâmica da área tratada com RPC 

(H&E, 40X); (b) Detalhe da superfície dentinária e da formação de novo cemento (NC) com 

inserção de fibras colágenas dispostas obliquamente (H&E, 400X); (c) Detalhe da crista óssea 

alveolar e acúmulos de osteoblastos (seta amarela) (H&E, 400X); (d) Detalhe da crista óssea e 

das fibras alvéolo-gengivais surgindo tanto da crista óssea quando da cortical vestibular do 

osso alveolar (setas pretas) (H&E, 200X); (e) Visão panorâmica do ligamento periodontal 

(LP) e do tecido ósseo neoformado (NO) (TM, 40X). 

 

Figura 3: Fotomicrografia do Grupo ETC; (a) Visão panorâmica da área tratada mostrando 

ETC e NO (H&E, 40X); (b) Detalhe do ETC e do deslocamento do grupo de fibras (setas 

pretas) da inserção conjuntiva para interface enxerto-leito e enxerto-retalho (TM, 200X); (c) 

Detalhe do ETC, tecido ósseo neoformado (NO) e tecido conjuntivo (TC) circunjacente 

(H&E, 400X); (d) Detalhe do ETC, células semelhante a fibroblastos e vasos sanguíneos 

(asterisco) (H&E, 400X); (e) Detalhe do NC, ligamento periodontal (LP) e NO (H&E, 400X); 

(f) Detalhe do NC com cementoblastos pavimentosos (seta branca) e do ETC em íntimo 

contato com a superfície radicular (H&E, 400X). 

 

Figura 4: Fotomicrografia do Grupo MDA; (a) Visão panorâmica da área tratada mostrando 

MDA (H&E, 40X); (b) Detalhe da MDA e do deslocamento do grupo de fibras da inserção 



 
             

conjuntiva para interface enxerto-retalho (seta preta) (H&E, 100X); (c) Detalhe da MDA, NO 

e TC circunjacente (TM, 160X); (d) Detalhe da MDA, células semelhante a fibroblastos e 

vasos sanguíneos (H&E, 400X); (e) Detalhe do NO coronalmente à MDA (H&E, 40X); (f) 

Visão panorâmica do LP, NO e MDA (H&E, 40X).  
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Tabela 1: Valores percentuais médios das medidas lineares e desvio padrão, com comparação 

entre os grupos ETC e RPC e MDA e RPC, nos diferentes parâmetros avaliados (Dp = Desvio 

padrão; TE = Extensão de Tecido Epitelial; NC = Extensão de Novo Cemento; NO = 

Extensão de Novo Osso; NITC = Extensão de Nova Inserção de Tecido Conjuntivo; ATC = 

Extensão de Aposição de Tecido Conjuntivo; n = número de animais). 
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% - Por cento. 

ANOVA – Análise de Variância. 

ATC – Extensão de Aposição de Tecido Conjuntivo. 

CEEA – Comissão de Ética na Experimentação Animal. 

DO – Extensão do Defeito Ósseo. 

Dp – Desvio padrão. 

ETC – Enxerto de Tecido Conjuntivo. 

H&E - Expressa a técnica de coloração das lâminas – Hematoxilina e Eosina. 

IM – Intramuscular. 

JMG – Junção mucogengival. 

Kg – Quilograma - Unidade fundamental de medida de massa. 

LP – Ligamento Periodontal. 

MDA – Matriz Dérmica Acelular Alógena. 

mg – Miligrama – equivalente à milésima parte do grama. 

mm – Milímetro – equivalente à milésima parte do metro. 

n – Tamanho da amostra. 

NC – Extensão de Novo Cemento. 

NITC – Extensão de Nova Inserção de Tecido Conjuntivo. 

NO – Extensão de Novo Osso. 

p – Probabilidade do valor do teste. 

PTFEe – Politetrafluoretileno expandido. 

RPC – Retalho Posicionado Coronal. 

TC – Tecido Conjuntivo. 

TE - Extensão de Tecido Epitelial. 

TM - Expressa a técnica de coloração das lâminas – Tricrômico de Masson. 
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RESUMO 

 

 

 



 
             

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar histológica e histometricamente o padrão 

de cicatrização de defeitos de deiscência periodontal tratados com enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial (ETC) ou matriz dérmica acelular (MDA), cada qual comparado ao 

tratamento com Retalho posicionado Coronal (RPC).  

Métodos: Foram utilizados 10 cães, divididos em dois grupos de 5. Defeitos de deiscência 

óssea (6x8 mm) foram criados nos caninos superiores e os grupos divididos seguindo um 

modelo de boca dividida de acordo com o tratamento. Em um grupo de 5 cães foi realizado o 

tratamento com ETC e no lado contralateral RPC e o outro grupo de 5 cães foi tratado com 

MDA e RPC no lado contralateral. Após 3 meses pós-operatórios os animais foram 

submetidos à eutanásia e os blocos processados para análise histológica e histométrica. Os 

parâmetros histométricos avaliados incluíram extensão de tecido epitelial (TE), nova inserção 

(NITC) e aposição de tecido conjuntivo (ATC), novo cemento (NC) e novo osso (NO). Os 

dados histométricos transformados em porcentagem, foram estatisticamente analisados pelo 

teste ANOVA, seguido pelo teste de Tukey (p<0,05).  

Resultados: Ausência de diferença estatística foi na extensão de: TE com 45,92 � 17 para 

ETC e 46,70 � 20 para RPC (P = 0,9486) e de 27,58 � 9 para MDA e 35,06 � 24 para RPC (P 

= 0,5519); NC foi 55,06 � 26 para ETC e de 49,28 � 16 para RPC (P= 0,6923) e de 69,14 � 

21 para MDA e 61,59 � 29 para RPC (P = 0,6550); NO foi 18,52 � 20 para ETC e de 16,62 � 

14 para RPC (P = 0,8648) e de 27,76 � 22 para MDA e 45,46 � 23 para RPC (P = 0,2589); 

NITC foi de 48,36 � 14 para ETC e de 47,12 ��16 para RPC (P = 0,8993) e de 52,20 � 17 

para MDA e de 59,13 � 30 (P = 0,6751); ATC foi de 16,92 � 20,45 para ETC  e de 7,40 � 

4,47 para RPC (P = 0,0406*) e de 27,34 � 31 para MDA e de 13,34 ��12,55 para RPC (P = 

0,6084). Diferença significativamente maior foi encontrada somente para ATC para o grupo 

ETC quando comparado ao RPC. 



 
             

Conclusão: Dentro dos limites do presente estudo, pode se concluir que as diferentes terapias 

empregadas resultaram em uma cicatrização compatível com os padrões de normalidade, sem 

diferença significativa para a maioria dos parâmetros avaliados. 

Palavras-chave: Cicatrização de feridas; Transplante autólogo; Transplante homólogo; 

Tecido conjuntivo; Modelos animais. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os objetivos da terapia periodontal são não somente cessar a progressão da doença 

periodontal, mas também restituir parcial ou totalmente as estruturas periodontais de suporte 

destruídas pela doença periodontal.  

Diversos procedimentos de terapia mucogengival têm sido desenvolvidos, mostrando 

resultados cada vez mais promissores para corrigir defeitos na morfologia, posição e/ou 

quantidade dos tecidos de revestimento e de inserção periodontal.1 Durante as décadas de 60 e 

70, as técnicas mais empregadas foram os retalhos com posicionamento coronal2 e lateral.3 

Nos casos onde as regiões adjacentes à recessão gengival não apresentavam tecido doador, 

recomendava-se uma combinação de enxerto gengival livre prévio associado ao posterior 

deslocamento coronal do retalho.2 Nestes casos, com o propósito de evitar os dois 

procedimentos cirúrgicos, passou-se a indicar o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.4,5 

Embora a técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial apresente vantagens quanto ao 

alto potencial de sobrevivência, obtido pela dupla fonte de suprimento sangüíneo6,7 e 

excelente estética pode apresentar, além do desconforto da área doadora, limitações quanto ao 

material doador8 e risco de hemorragias, particularmente quando enxertos amplos são 

necessários. Portanto, o emprego da matriz dérmica acelular tem sido uma alternativa nesses 

casos, como substituto do tecido conjuntivo retirado do palato, tanto para recobrimento 

radicular9,10 quanto no tratamento de deformidades do rebordo alveolar.  

Estudos clínicos e em animais tem utilizado e comparado diferentes procedimentos de 

retalhos e suas modificações, abrangendo técnicas tradicionais como retalho posicionado 

coronal (RPC),11-13
 enxerto gengival livre (EGL),14 retalho posicionado lateral (RPL),15-17 

associadas ou não ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETC)7-10,18-25 ou matriz 
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dérmica acelular alógena (MDA)6, 8-10, 13, 26, 27 e de regeneração tecidual guiada (RTG),11,12,22, 

25,28-32 com membranas reabsorvíveis e não-reabsorvíves, para o tratamento de recessões.  

Tem sido aceito que, embora a cirurgia mucogengival resulte em recobrimento radicular 

satisfatório, não se obtém uma melhora significativa no periodonto de inserção. Estudos 

histológicos em animais15,17,33,34 e humanos16,20,21,23,35,36 após procedimentos de terapia 

mucogengival demonstraram, principalmente, a formação de epitélio juncional longo entre a 

superfície radicular e o retalho pediculado. Somente quantidade limitada de regeneração foi 

observada na porção apical da superfície radicular exposta.11,15,17,25,32-38 

Weng et al.25 realizaram estudo em cães para comparar o padrão de cicatrização de defeitos 

tratados com ETC e membrana de politetrafluoretileno expandido (PTFEe) após 4 meses pós-

operatórios. Dentre todos os parâmetros avaliados (altura do recobrimento, regeneração de 

osso, cemento inserção de tecido conjuntivo, extensão do epitélio, reabsorção e anquilose), 

nenhuma diferença estatística foi detectada. 

Casati et al.11 avaliaram histológica e histometricamente defeitos tratados com membrana de 

ácido polilático ou com retalho posicionado coronal. Os dados histométricos de extensão 

epitelial, adaptação de tecido conjuntivo, novo cemento e novo osso, não demonstraram 

diferenças estatisticamente significativas, muito embora ambos os procedimentos 

demonstrassem resultados favoráveis.  

A utilização da matriz dérmica acelular (MDA) associada ou não à proteína de matriz de 

esmalte para tratamento de recessão gengival, não revelou diferença estatisticamente 

significativa na formação de novo cemento, regeneração óssea e nível gengival. No entanto, a 

medida de extensão epitelial foi estatisticamente menor quando utilizada a proteína de matriz 

de esmalte.27 
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O tratamento de recessão gengival utilizando MDA não diferiu estatisticamente dentre os 

parâmetros avaliados, quando comparado ao posicionamento coronal do retalho, exceto 

quando foi considerado o aumento da espessura gengival, que foi maior no grupo MDA.13 

A grande maioria dos estudos realizados em humanos descreve os resultados clínicos 

(porcentagem de recobrimento radicular) de tratamento de recessões, porém, o sucesso do 

tratamento de uma recessão também deveria ser considerado do ponto de vista histológico.25  

Os estudos histológicos de tratamento de recessões em humanos, por razões éticas, são 

limitados. Para tanto, modelos animais podem ser empregados para uma melhor compreensão 

do processo de cicatrização envolvido no tratamento de defeitos de deiscência, com enxerto 

de tecido conjuntivo subepitelial e de matriz dérmica acelular.  

Assim, o presente estudo se propõe a avaliar histológica e histometricamente em cães, o 

padrão de cicatrização de defeitos de deiscência periodontal cirurgicamente criados, e 

imediatamente tratados com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial ou enxerto alógeno de 

matriz dérmica acelular quando comparado ao retalho posicionado coronal. 
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MATERIAL e MÉTODOS 

 

Animais 

O protocolo inicial de pesquisa do presente trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética na 

Experimentação Animal (CEEA) (protocolo no 86/05) da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” - Faculdade de Odontologia do Campus de Araçatuba.  

Para o presente trabalho foram utilizados 16 cães adultos machos, de raça indefinida, com 

peso entre 15 a 20 Kg, fornecidos pelo Biotério Central desta Universidade. Todos os animais 

apresentaram-se em boas condições de saúde sistêmica e bucal. Durante todo o período 

experimental estes foram mantidos em celas individuais, com água e ração canina (Purumix 

Vegetais; Bercamp Alimentos Ltda, Bernardino de Campos, SP-Brasil) ad libitum.  

Antes de todos os procedimentos experimentais os animais receberam acepromazina1(0,1 a 

0,2 mg/kg - IM) como medicação pré-anestésica e foram anestesiados com xilazina2 (1mg/kg 

- IM) e cloridrato de tiletamina associado ao cloridrato de zolazepan3 (50mg/kg - IM). 

Duas semanas antes do procedimento operatório foi realizada raspagem supra e subgengival 

de todos os dentes com curetas de Gracey4 e instrumentos ultra-sônicos. Foi realizado 

semanalmente o controle de placa com aplicação tópica de digluconato de clorexidina 

0,12%��. 

De cada animal foram selecionados os caninos superiores, os quais, após a criação dos 

defeitos de deiscência foram designados um dos seguintes tratamentos: 1) Retalho 

posicionado coronal (RPC) - controle, 2) Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETC) - 

experimental e 3) Enxerto de matriz dérmica acelular5¶ (MDA) - experimental. Os tratamentos 

                                                
1 Acepran® Univet S. A. – Indústria Veterinária, São Paulo, SP, Brasil. 
2 Coopazine® Coopers Brasil, São Paulo, SP, Brasil. 
3 Zoletil® 50, Virbac, São Paulo, SP, Brasil. 
4 Golgran, Industria e Comércio de Instrumentos Odontológicos ltda. São Caetano do Sul, SP, Brasil. 
�� Colgate, Palmolive, New York, NY, EUA. 
¶  AlloDerm, LifeCell Corp, The Woodlands, TX.  
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foram distribuídos aleatoriamente seguindo um modelo de boca dividida, ou seja, todos os 

cães foram submetidos ao tratamento controle (RPC) em um dos caninos e o canino 

contralateral foi submetido a um dos tratamentos experimentais (ETC ou MDA). 

 

Procedimento Operatório 

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião. 

As áreas cirúrgicas receberam anestesia local infiltrativa com mepivacaína a 2% contendo 

epinefrina (1:100.000) para reduzir o sangramento. 

Partindo da margem gengival foram realizadas duas incisões verticais divergentes estendendo 

além da junção mucogengival (JMG), mantendo aproximadamente uma largura de 12 mm de 

mucosa ceratinizada entre elas. Estas foram unidas por uma incisão horizontal próxima à 

JMG, preservando 1 mm de mucosa ceratinizada (Fig.1a). A partir da margem gengival, com 

auxílio de uma lâmina 15C, foi realizado um retalho dividido, o mais próximo possível do 

tecido ósseo, ultrapassando a incisão horizontal e adentrando a mucosa alveolar 

(ultrapassando a JMG). Após rebatido o retalho, a parte compreendida entre as incisões, 

verticais e a horizontal, foi desprezada. Com um raspador de MacCal nº 10§ foi realizado na 

superfície radicular uma marcação (“notch” coronal), determinando o nível ósseo pré-

operatório. Defeitos de deiscência óssea medindo 6 mm de altura por 8 mm de largura foram 

criados por osteotomia com micro cinzel de Ochsenbein nº 1 (Fig.1b). Ao nível da crista óssea 

cirurgicamente criada foi feita a segunda marcação (“notch” apical), determinando o nível 

ósseo apical. A superfície radicular foi raspada e alisada manualmente com curetas de Gracey, 

com o objetivo de remover todo o cemento. Ato contínuo procedeu-se uma demarcação na 

face vestibular da coroa, com ponta diamantada tronco-cônica, com o objetivo de identificar o 

centro do defeito ósseo.39 
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No grupo RPC (controle), o retalho dividido contendo 1 mm de mucosa ceratinizada, foi 

posicionado coronalmente, livre de tensão e suturado ao nível da junção cemento-esmalte, 

através de suturas suspensórias (Poliglactina 910 nº 5-06). As incisões verticais foram 

suturadas com pontos interrompidos (Fig.1c).  

No grupo MDA (Experimental): a matriz dérmica acelular foi preparada de acordo com as 

instruções do fabricante e recortada com dimensões aproximadas de 12 mm de largura por 8 

mm de altura. Esta foi posicionada recobrindo todo o defeito ósseo e estabilizada com suturas 

interrompidas nas extremidades (mesial e distal), mantendo os nós no tecido adjacente à área 

receptora e sutura vertical compressiva presa ao periósteo apicalmente ao enxerto e ancorada 

ao redor do dente de maneira a manter o nó voltado para a face palatina, facilitando sua 

posterior remoção (Fig.1d). Em seguida o retalho foi posicionado coronalmente sem tensão e 

suturado conforme descrito no grupo RPC. 

No grupo ETC, o canino contralateral serviu como controle. Previamente ao deslocamento do 

retalho dividido e criação do defeito de deiscência óssea, a faixa de mucosa ceratinizada 

compreendida entre as incisões previamente descritas, foi desepitelizada (Fig.1e). Ato 

contínuo, removeu-se o enxerto com dimensões aproximadas de 12x8mm com uma lâmina 

15C, preservando o 1 mm apical de mucosa ceratinizada e suturado (Fig.1f) conforme o grupo 

MDA.  

Todos os cães receberam Amoxicilina (33,3mg/kg) via oral, de 12 em 12 horas, durante 07 

dias, iniciando duas horas antes do procedimento operatório e Cetorolac (5mg/kg), via oral, 

uma vez ao dia, durante 3 dias. 

 

Procedimento pós-operatório 

                                                
6 Vicryl, Ethicon, Johnson & Johnson, São José dos Campos, SP, Brasil. 
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As suturas foram removidas aos 10 dias pós-operatórios. O controle de placa foi realizado por 

meio de aplicação de solução de digluconato de clorexidina a 0,12% e profilaxia cuidadosa 

com ultra-som e polimento dental uma vez por semana, durante todo o período experimental. 

Decorridos 90 dias pós-operatórios, sob anestesia geral, os animais foram submetidos à 

eutanásia por perfusão com solução de cloreto de sódio e em seguida com formol neutro a 

10%. 

 

Processamento Laboratorial 

Após a perfusão, blocos contendo o canino e os tecidos moles e mineralizados circunjacentes 

foram removidos e fixados em formol neutro a 10%. Em seguida, após completa 

desmineralização em uma solução com partes iguais de ácido fórmico a 50% e citrato de 

sódio a 20%, os espécimes foram divididos em dois blocos seguindo a demarcação feita na 

coroa e então submetidos ao processamento laboratorial de rotina.  Foram realizados cortes 

longitudinais seriados de 6μm de espessura, no plano V-L, iniciando na porção mais central 

do defeito. Os cortes foram corados com Hematoxilina & Eosina ou Tricrômico de Masson. 

As 6 lâminas mais centrais de cada espécime foram selecionadas para análise em microscopia 

de luz. 

 

Análise Histométrica 

Para análise histométrica, a lâmina mais central de cada dente experimental foi selecionada e 

capturada por uma câmera digital (AxioCam MRc5, Carl Zeiss MicroImaging, GmbH, 

Germany) acoplada ao microscópio óptico (Leitz Wetzlar GmbH, Germany) e então 

transferida para o computador. 
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Medidas histométricas lineares foram realizadas por meio do software ImageLab 20007, por 

um único examinador previamente calibrado (98% de confiabilidade).  

As seguintes medidas lineares foram realizadas: 

1. Extensão de Tecido Epitelial – TE (sulcular e juncional): distância da margem gengival 

até a extensão apical do epitélio juncional.  

2. Extensão de Tecido Conjuntivo: 

2a) Extensão da Nova Inserção de Tecido Conjuntivo – NITC: extensão de tecido 

conjuntivo inserido no cemento radicular. 

2b) Extensão de Aposição de Tecido Conjuntivo – ATC: extensão de tecido conjuntivo 

justaposto à superfície radicular, ou seja, fibras do tecido conjuntivo dispostas paralela à 

superfície radicular. 

3. Extensão de novo Cemento – NC: distância entre a borda apical da marcação apical até a 

extensão mais coronal de tecido semelhante a cemento. 

4. Extensão de novo Osso – NO: Distância entre a borda apical da marcação apical até a 

extensão mais coronal de tecido ósseo. 

5. Extensão do Defeito Ósseo – DO: Distância entre a marcação apical e a marcação coronal. 

 

Análise Estatística: 

A análise estatística dos diferentes parâmetros avaliados (Dp = Desvio padrão; TE = Extensão 

de Tecido Epitelial; NC = Extensão de Novo Cemento; NO = Extensão de Novo Osso; NITC 

= Extensão de Nova Inserção de Tecido Conjuntivo; ATC = Extensão de Aposição de Tecido 

Conjuntivo), foi realizada pelo software Bio Estat 3.0.8  

As medidas lineares avaliadas (TE, NITC, ATC, NC e NO) foram calculadas como uma 

porcentagem da Extensão do Defeito Ósseo (DO). A unidade estatística utilizada foi o cão.   

                                                
7 DiracomBio Informática Ltda., Vargem Grande do Sul, SP, Brasil 
8 BioEstat, Windows 1995, Sonopress, Indústria Brasileira, Manaus, AM, Brasil. 
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Após análise de normalidade dos dados pelo teste Shapiro-Wilk, as análises inter-grupo foram 

realizadas. O teste da hipótese nula de não haver diferença estatisticamente significante nos 

parâmetros avaliados (TE, ITC, ATC, NC, NO) entre os grupos RPC e ETC e entre os grupos 

RPC e MDA foi realizado pela análise de variância (ANOVA p<0.05). Quando o ANOVA 

detectou diferença estatística, as comparações múltiplas foram realizadas pelo teste de Tukey 

(p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

RESULTADOS 

Observações Clínicas 

Todos os animais toleraram bem os procedimentos cirúrgicos e a cicatrização clínica ocorreu 

sem incidentes.   

Análise Histológica 

Durante a análise histológica, 3 animais do grupo ETC e 3 animais do grupo MDA 

apresentaram cemento remanescente decorrente da remoção incompleta durante o ato 

operatório e para padronização dos resultados foram excluídos do presente estudo. 

Os eventos histológicos encontrados nos animais do grupo RPC, tanto da MDA quanto do 

ETC foram semelhantes e, portanto descritos aqui como um único grupo. 

Grupo Retalho Posicionado Coronal (RPC – Controle): Fig. 2 

O epitélio gengival oral mostrou-se estratificado pavimentoso paraqueratinizado e o epitélio 

da mucosa alveolar estratificado pavimentoso não queratinizado em todos os animais desse 

grupo. O epitélio juncional apresentou características histológicas de normalidade e com 

extensões variáveis. O tecido conjuntivo subjacente ao sulco gengival apresentou discreto 

processo inflamatório agudo, caracterizado por leucócitos polimorfonucleares (PMNs), mais 

visível nas imediações da margem gengival. 

Na maioria dos espécimes, a área de inserção conjuntiva situada coronalmente à crista óssea 

alveolar apresentou-se em processo de regeneração. O cemento exibiu um processo de 

neoformação sobre a dentina, com uma típica configuração de linhas de inversão, na maior 

extensão revestida principalmente por cemento acelular. Na superfície do cemento 

neoformado, pode-se observar a inserção de fibras colágenas delgadas, dispostas 

obliquamente. Em algumas áreas a superfície dentinária apresentou-se com discreta deposição 

de cemento, no entanto foi possível observar algumas células pavimentosas representando 

cementoblastos com baixa atividade sintética. Nessas áreas, os feixes de fibras colágenas 
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assumiam uma típica posição paralela à superfície radicular assemelhando-se a uma aposição 

conjuntiva. 

Na área de inserção conjuntiva, coronal à crista óssea, as fibras colágenas ainda não 

mostravam uma típica organização dos grupos de fibras principais da junção dento-gengival. 

O grupo principal de feixes de fibras colágenas que se destacou foi o grupo alvéolo-gengival 

partindo da crista óssea para o tecido conjuntivo gengival, e o das fibras que se originavam no 

periósteo da face vestibular do osso alveolar e se dirigiam para o tecido conjuntivo da junção 

dento-gengival. A maior parte das fibras colágenas delgadas que se implantavam no cemento 

(grupo dento-gengival) surgia secundariamente ao grupo alvéolo-gengival.  

Também foi possível observar alguns acúmulos dispersos de leucócitos polimorfonucleares 

próximos ao tecido conjuntivo frouxo associados aos vasos sanguíneos e linfáticos com maior 

calibre. 

Regeneração periodontal: 

Na maioria dos espécimes a neoformação óssea alveolar restringiu-se ao o terço apical do 

defeito cirurgicamente criado, sendo que em nenhum animal o tecido ósseo regenerado 

alcançou o nível pré-cirúrgico. Em um espécime a neoformação atingiu o terço coronal do 

defeito ósseo e em outro espécime esta neoformação se limitou à marcação apical. Em metade 

dos espécimes desse grupo observou-se acúmulos de osteoblastos na crista óssea indicando 

que o crescimento ósseo em sentido coronal continuava ativo. 

Embora a espessura do osso alveolar tenha variado entre os espécimes, o tecido ósseo 

neoformado seguiu os padrões do osso subjacente, com características histológicas de 

normalidade, com inserção de fibras de Sharpey, linhas incrementais, espaços medulares em 

continuidade com o ligamento periodontal que está se reestruturando, apresentando áreas de 

aposição e reabsorção óssea.  
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O cemento dessa região apresentou-se principalmente do tipo celular, revestido por 

cementoblastos típicos, mostrando que há uma intensa síntese de matriz orgânica cementária. 

Algumas vezes notou-se áreas de repouso com cementoblastos pavimentosos.  

O ligamento periodontal apresentou-se em reestruturação, com a maior parte das fibras 

dispostas obliquamente, análogas àquelas situadas apicalmente, na região do periodonto que 

não foi exposto cirurgicamente. Em algumas áreas, onde existe ainda um potencial de 

crescimento do osso alveolar coronal, as fibras colágenas do ligamento periodontal 

apresentaram-se delgadas, ainda em processo de espessamento (polimerização). 

 

Grupo Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial (ETC – Experimental): Fig. 3 

O epitélio gengival oral mostrou-se paraqueratinizado e o epitélio da mucosa alveolar não 

queratinizado. O epitélio juncional apresentou extensões variáveis, com o tecido conjuntivo 

subjacente exibindo discreto processo inflamatório agudo, mais visível nas imediações da 

margem gengival. 

Na área de inserção conjuntiva localizada coronalmente à crista óssea alveolar, o enxerto de 

tecido conjuntivo não apresentou um embricamento fibrilar com as fibras principais da junção 

dento-gengival. A presença do ETC deslocou o grupo das fibras alvéolo gengival que partiam 

tanto da crista óssea quanto da cortical vestibular do osso alveolar ou para um espaço mais 

restrito entre o enxerto e a superfície radicular, ou então, dividiu esses dois grupos de fibras, 

para as proximidades da interface enxerto-raiz e para a interface enxerto-retalho.  

A superfície dentinária apresentou-se revestida por cemento acelular com inserção de fibras 

colágenas delgadas, dispostas obliquamente. Em algumas áreas, a superfície radicular 

revelava uma discreta camada de cemento. Nessas áreas, as fibras colágenas delgadas 

assumiam uma posição paralela à superfície radicular, caracterizando uma aposição 

conjuntiva. 
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O ETC mostrou-se caracterizado por fibras colágenas espessas com diferentes orientações que 

se destacavam das fibras colágenas da área receptora, com orientação mais definida, 

permitindo uma diferenciação do enxerto com os tecidos adjacentes. Também foram 

observadas células semelhante a fibroblastos, mas principalmente fibrócitos e somente as 

fibras colágenas periféricas do enxerto mostraram algum grau de embricamento com o tecido 

conjuntivo na área receptora. Vasos sanguíneos se destacavam com maior diâmetro na 

periferia do enxerto, enquanto em sua área interna havia principalmente capilares, arteríolas e 

vênulas. 

Regeneração periodontal: 

Na maioria dos espécimes a neoformação óssea alveolar restringiu-se ao o terço apical do 

defeito. Em um espécime a neoformação atingiu o terço médio do defeito ósseo e em outro 

espécime esta neoformação se limitou à marcação apical. Essa neoformação óssea também 

exibiu características de normalidade, conforme o grupo controle. O cemento neoformado 

nessa região também se apresentou do tipo celular, com fibras colágenas do ligamento 

periodontal em sua maior parte dispostas obliquamente.  

Em alguns espécimes, o ETC estava em íntimo contato com a superfície radicular, impedindo 

ou limitando a neoformação óssea alveolar. Por outro lado, quando o ETC não estava 

intimamente próximo da superfície radicular, foi possível observar um crescimento coronal da 

crista óssea alveolar. 

 

Grupo Matriz Dérmica Acelular (MDA – Experimental): Fig. 4 

As características do epitélio oral e da mucosa alveolar foram semelhantes aos demais grupos. 

O epitélio juncional também revelou extensões variáveis entre os espécimes. 

Na área de inserção conjuntiva localizada coronalmente à crista óssea alveolar, a matriz 

dérmica acelular também não demonstrou um embricamento fibrilar com as fibras da junção 
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dento-gengival, semelhante ao grupo experimental ETC; ora deslocando o grupo de fibras 

alvéolo gengival da crista óssea e da cortical vestibular do osso alveolar para um espaço mais 

restrito entre o enxerto e a superfície radicular, ora dividindo esses dois grupos. 

A superfície dentinária também se apresentou similar aos demais grupos, ou seja, ora com 

áreas revestidas por cemento com inserção de fibras dispostas obliquamente, ora com discreta 

camada de cemento e fibras dispostas paralela à superfície radicular. 

A MDA estava constituída de aglomerado de fibras colágenas espessas com diferentes 

orientações, demonstrando uma nítida distinção dos tecidos adjacentes, aparentemente mais 

nítida quando comparada ao ETC. Também foram observados vasos de diferentes calibres, 

sendo principalmente capilares, arteríolas e vênulas. As principais células presentes foram da 

linhagem fibroblástica do tipo fibroblastos.  

Regeneração periodontal: 

Na maioria dos espécimes desse grupo, o periodonto de sustentação regenerado apresentou 

características similares ao relatado no grupo ETC. 

Ocasionalmente, quando a membrana se apresentou em íntimo contato com a superfície 

radicular, nitidamente ela parecia impedir a formação do osso alveolar. Neste caso, se 

restringia a uma pequena neoformação óssea na porção apical e/ou coronal à MDA. O tecido 

conjuntivo mostrou um aposicionamento à superfície radicular com cemento delgado e células 

cementoblásticas em estado de repouso. Por outro lado, quando a membrana não estava 

intimamente próxima à superfície radicular, ela permitiu um crescimento coronal da crista 

óssea alveolar. 

 

ANÁLISE HISTOMÉTRICA e ESTATÍSTICA: 

Os resultados dos valores médios e desvio padrão, dos diferentes parâmetros avaliados, com 

comparação entre os grupos ETC e RPC e MDA e RPC, estão apresentados na Tabela 1. 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo foi delineado para comparar, em cães, o padrão de cicatrização de defeitos 

de deiscência periodontal tratados com ETC ou MDA respectivamente comparados ao RPC.  

A utilização de modelos animais oferece a oportunidade da análise histológica, fornecendo 

dados importantes sobre a base biológica da cicatrização periodontal, frente a diferentes 

procedimentos terapêuticos. Neste estudo, o cão foi selecionado como animal experimental, 

por ser um animal cujo porte possibilita a simulação clínica que, no caso, foi a criação de 

defeitos de deiscência óssea, com características morfológicas semelhantes40,41 e de redução 

significativa de tecido queratinizado, considerando que as dimensões gengivais são 

comprometidas em função do processo natural da doença periodontal.42 

Terapias reconstrutivas têm utilizado defeitos experimentais crônicos, quando causados pela 

doença periodontal natural ou induzida e defeitos agudos, quando criados cirurgicamente e 

imediatamente tratados.41 A opção pela utilização do defeito agudo procedeu da possibilidade 

da padronização, ou seja, criação de defeitos semelhantes e em diferentes áreas. Além disso, 

exige menor dispêndio de tempo, advindo do fato que a superfície radicular, uma vez 

submetida à instrumentação efetiva, teria todo o cemento removido, independente do defeito 

ser agudo ou crônico.43 

 No presente estudo, a MDA foi posicionada com o lado da membrana basal voltado para o 

retalho e o lado do tecido conjuntivo para o leito receptor (dente e periósteo), conforme 

recomendado pelo fabricante.6,44 Alguns estudos utilizaram a MDA de maneira inversa à 

recomendada pelo fabricante;7-10,13 Harris,9 considerou que a dinâmica da cicatrização de 

recobrimento radicular seria diferente da de aumento gengival e que a MDA com o lado do 

tecido conjuntivo voltado para o retalho se beneficiaria mais do tecido conjuntivo do retalho 

que o lado da lâmina basal, uma vez que a mesma é revascularizada via canais preservados e 

se integra ao tecido do hospedeiro. No entanto, a orientação da MDA não interferiu na 
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resposta ao tratamento e resultados similares já foram apresentados mesmo com diferentes 

orientações.45  

Embora tenha sido afirmado que o aumento na quantidade de tecido queratinizado seja um 

efeito desejado para a redução da possibilidade de recorrência da recessão gengival,46,47 no 

presente experimento, o epitélio da mucosa alveolar apresentou características histológicas 

originais, independente do tratamento empregado. Este achado está de acordo com outros 

estudos que também mostraram que ETC posicionado abaixo da mucosa alveolar, não teria 

capacidade de induzir a transformação do epitélio da mesma em epitélio queratinizado.48,49 No 

entanto, em longo prazo, a cicatrização do tecido conjuntivo pode se tornar o tecido 

dominante, e esta mucosa alveolar com uma base de tecido conjuntivo espesso pode funcionar 

como uma mucosa mastigatória.50 Estudos clínicos comparativos demonstraram aumento 

significativo na quantidade de tecido queratinizado nos casos tratados com ETC quando 

comparado à MDA.8,10 Nessa linha de raciocínio, Novaes Jr et al.8 relataram que embora a 

MDA forneça um aumento marcante na largura e melhora na espessura do tecido gengival, 

quando a solução de Schiller foi utilizada, uma área limitada de tecido queratinizado foi 

evidente, mesmo após 6 meses do procedimento cirúrgico.  

Além disso, partindo do princípio que as informações genéticas contidas no tecido conjuntivo 

é que determinarão o fenótipo do epitélio,51 pode-se inferir que em um retalho mais espesso, 

pelo menos em curto prazo, prevalecerão as informações contidas no tecido conjuntivo do 

retalho que recobre o enxerto, o que pode ter ocorrido no presente trabalho, uma vez que a 

mucosa alveolar, após realização do retalho dividido, mostrava-se consideravelmente espessa 

inclusive com a presença de fibras musculares. Portanto, a queratinização do tecido gengival 

sobrejacente ao enxerto pode ser determinada pela espessura do retalho, o que também 

explicaria as diferenças encontradas nos estudos.52,53   
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Após procedimento de terapia mucogengival, o padrão de cicatrização esperado é geralmente 

composto por um epitélio juncional longo. O posicionamento mais coronário do retalho 

poderia contribuir com um maior distanciamento da margem gengival e conseqüente aumento 

da distância que as células epiteliais teriam que migrar apicalmente, favorecendo a nova 

inserção11, 33. No presente estudo, as medidas lineares de extensão epitelial entre ETC (45,9% 

�17) e RPC (46,7% �20) e entre MDA (27,5% �9) e RPC (35%�24) não foram 

estatisticamente significativas, fato este condizente com resultados de outros estudos como os 

de Gottlow et al.,33 e Casati et al.11 que obtiveram respectivamente 38,5% e 42% de extensão 

epitelial no grupo tratado com retalho posicionado coronal. Portanto, a justificativa do 

deslocamento do retalho para coronal por si só, não parece justificar os resultados do presente 

trabalho, uma vez que nos três tratamentos utilizados os retalhos foram posicionados de 

maneira similar. 

Uma tentativa de retardar a migração do tecido epitelial, utilizando enxerto gengival livre, foi 

proposta inicialmente por Ellegaard et al. (1974, 1976).54-56 O emprego do ETC57,58  e 

posteriormente da MDA6,59 atuando como barreira frente a migração apical do epitélio tem 

sido recentemente empregado. No presente experimento, no grupo ETC a extensão epitelial 

(45,9%) foi comparável aos resultados obtidos por Weng et al. (43%).25  

A atuação do ETC como barreira parece estar relacionada à posição final do retalho. 

Considerando as diferentes técnicas do posicionamento do retalho sobre ETC, nos casos em 

que o retalho é suturado deixando a porção médio-vestibular do enxerto exposta, o tecido 

conjuntivo atuaria como barreira, prevenindo o contato precoce do epitélio oral do retalho 

com a superfície radicular, retardando a migração epitelial e, consequentemente, aumentando 

o período durante o qual as células do ligamento periodontal poderiam proliferar 

coronalmente.23 No entanto, no presente experimento, o epitélio oral do retalho ficou em 
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contato direto com a superfície radicular recobrindo completamente tanto o ETC quanto a 

MDA e não pareceu atuar como barreira frente à migração epitelial. 

A quantidade de nova inserção obtida no presente estudo não diferiu estatisticamente entre os 

grupos ETC (48,36 �14) e RPC (47,12 �17) e entre os grupos MDA (52,20 �17) e RPC 

(59,13 �30). Da mesma maneira, a quantidade de novo cemento, também não diferiu entre os 

grupos ETC (55,06 �26) e RPC (49,28 �17) e entre os grupos MDA (69,14 �21) e RPC 

(61,59 �29). Esses resultados são similares a diversos trabalhos da literatura, que utilizaram o 

cão como modelo experimental, empregando diferentes tipos de procedimentos 

mucogengivais associados ou não à membrana, e que também não encontraram diferença 

estatisticamente significativa nos parâmetros supracitados.11,13,25,27,60 No entanto, quando 

considerada a medida de aposição de tecido conjuntivo, foi encontrada diferença significativa 

somente para o grupo ETC. Essa diferença poderia ser atribuída às características do ETC, 

que era clinicamente mais delgado e mais flexível que a MDA, o que resultaria em um maior 

colabamento do mesmo para o “interior” do defeito, ficando em íntimo contato com a 

superfície radicular. Essa área denominada de aposição, com sinonímias de adaptação de 

tecido conjuntivo ou adesão colágena, foi avaliada por Selvig et al. em 1995.61 Os autores 

concluíram que nessas áreas de adesão colágena, havia um mecanismo de inserção colágena 

que poderia ser reconhecida como inserção histológica, conforme relatada nos estudos de 

terapia periodontal reconstrutiva. No entanto, estudos futuros analisando histologicamente 

essas áreas, trariam informações relevantes quanto ao tipo de inserção que prevalecerá se 

períodos pós-operatórios mais longos forem avaliados, aliadas ao fato que clinicamente tem 

sido relatada diferentes respostas avaliando a estabilidade de procedimentos mucogengivais 

em longo prazo62, 63. 

A quantidade de novo osso variou bastante entre os animais e também não foi estatisticamente 

significativa. A variação na neoformação óssea pode, pelo menos em parte, ser atribuída às 
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diferentes espessuras da tabua óssea vestibular. Um relacionamento significativo entre a 

largura da crista alveolar da base do defeito e a regeneração óssea tem sido relatado64. A 

largura da crista óssea parece influenciar efetivamente a provisão de espaço, que auxilia a 

regeneração. Portanto, áreas que proporcionaram uma base alveolar ampla, favoreceram a 

regeneração ao passo em que áreas com uma base estreita, exibiram quantidade limitada de 

regeneração.65 A utilização de materiais de preenchimento seria uma alternativa para manter o 

espaço e evitar o colabamento.66 Além disso, pode-se inferir que um maior crescimento ósseo 

pode ser esperado, uma vez que alguns espécimes ainda demonstraram um potencial de 

crescimento coronal da crista óssea alveolar. 

Justificativas para a dificuldade em estabelecer relações diretas entre os resultados do presente 

estudo aos encontrados na literatura estão relacionadas, de certa forma, às variações no 

“design” experimental, como o tamanho do defeito, a quantidade de tecido queratinizado 

envolvido no retalho, o emprego de tratamentos da superfície radicular, as áreas selecionadas 

para análise das medidas histométricas, a localização dos pontos de referência (notch), os 

períodos de cicatrização e até mesmo o valor de “n” utilizado para análise estatística. 

Dentro dos limites do presente estudo, pode se concluir que as diferentes terapias empregadas 

resultaram em uma cicatrização compatível com os padrões de normalidade, sem diferença 

significativa para a maioria dos parâmetros avaliados. 
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LISTA DE FIGURAS: 

 

Figura 1: Procedimento operatório. (a) Delimitação das incisões verticais divergentes e 

incisão horizontal próxima à JMG. (b) Defeito de deiscência criado e marcações coronal e 

apical na superfície radicular; (c) Retalho suturado coronalmente; (d) MDA suturada no leito 

receptor; (e) Área doadora de mucosa ceratinizada após desepitelização; (f) ETC suturado no 

leito receptor. 

 

Figura 2: Fotomicrografia do Grupo RPC; (a) Visão panorâmica da área tratada com RPC 

(H&E, 40X); (b) Detalhe da superfície dentinária e da formação de novo cemento (NC) com 

inserção de fibras colágenas dispostas obliquamente (H&E, 400X); (c) Detalhe da crista óssea 

alveolar e acúmulos de osteoblastos (seta amarela) (H&E, 400X); (d) Detalhe da crista óssea e 

das fibras alvéolo-gengivais surgindo tanto da crista óssea quando da cortical vestibular do 

osso alveolar (setas pretas) (H&E, 200X); (e) Visão panorâmica do ligamento periodontal 

(LP) e do tecido ósseo neoformado (NO) (TM, 40X). 

 

Figura 3: Fotomicrografia do Grupo ETC; (a) Visão panorâmica da área tratada mostrando 

ETC e NO (H&E, 40X); (b) Detalhe do ETC e do deslocamento do grupo de fibras (setas 

pretas) da inserção conjuntiva para interface enxerto-leito e enxerto-retalho (TM, 200X); (c) 

Detalhe do ETC, tecido ósseo neoformado (NO) e tecido conjuntivo (TC) circunjacente 

(H&E, 400X); (d) Detalhe do ETC, células semelhante a fibroblastos e vasos sanguíneos 

(asterisco) (H&E, 400X); (e) Detalhe do NC, ligamento periodontal (LP) e NO (H&E, 400X); 

(f) Detalhe do NC com cementoblastos pavimentosos (seta branca) e do ETC em íntimo 

contato com a superfície radicular (H&E, 400X). 
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Figura 4: Fotomicrografia do Grupo MDA; (a) Visão panorâmica da área tratada mostrando 

MDA (H&E, 40X); (b) Detalhe da MDA e do deslocamento do grupo de fibras da inserção 

conjuntiva para interface enxerto-retalho (seta preta) (H&E, 100X); (c) Detalhe da MDA, NO 

e TC circunjacente (TM, 160X); (d) Detalhe da MDA, células semelhante a fibroblastos e 

vasos sanguíneos (H&E, 400X); (e) Detalhe do NO coronalmente à MDA (H&E); (f) Visão 

panorâmica do LP, NO e MDA (H&E, 40X).  
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Tabela 1: Valores percentuais médios das medidas lineares e desvio padrão, com comparação 

entre os grupos ETC e RPC e MDA e RPC, nos diferentes parâmetros avaliados (Dp = Desvio 

padrão; TE = Extensão de Tecido Epitelial; NC = Extensão de Novo Cemento; NO = 

Extensão de Novo Osso; NITC = Extensão de Nova Inserção de Tecido Conjuntivo; ATC = 

Extensão de Aposição de Tecido Conjuntivo; n = número de animais). 

GRUPO Experimental           Controle 

  ETC RPC   

Medidas Média (%)  Dp Média (%)   Dp P (ANOVA) 

TE 45,92  ±  17,72 46,70  ±  20,28 0,9486 

NC 55,06  ±  26,45 49,28  ±  16,93 0,6923 

NO 18,52  ±  20,47 16,62  ±  14,87 0,8648 

NITC 48,36  ±  14,54 47,12  ±  16,81 0,8993 

ATC 16,92  ±  20,45 7,40  ±  4,47    0,0406* 

n 5 5   

 

GRUPO    Experimental            Controle 

  MDA RPC   

Medidas  Média (%)     Dp  Média (%)    Dp P (ANOVA) 

TE 27,58  ±  9,98 35,06  ±  24,63 0,5519 

NC 69,14  ±  21,18 61,59  ±  29,18 0,6550 

NO 27,76  ±  22,51 45,46  ±  23,60 0,2589 

NITC 52,20  ±  17,41 59,13  ±  30,85 0,6751 

ATC 27,34  ±  31,95 13,34  ±  12,55 0,6084 

n 5 5   

 
* Diferença estatisticamente significante, detectada pela análise de variância (ANOVA), 
seguido pelo teste de Tukey (p). 
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Figura 1: Procedimento operatório. (a) Delimitação das incisões verticais divergentes e 

incisão horizontal próxima à JMG. (b) Defeito de deiscência criado e marcações coronal e 

apical na superfície radicular; (c) Retalho suturado coronalmente; (d) MDA suturada no leito 

receptor; (e) Área doadora de mucosa ceratinizada após desepitelização; (f) ETC suturado no 

leito receptor. 
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Figura 2: Fotomicrografia do Grupo RPC; (a) Visão panorâmica da área tratada com RPC 

(H&E, 40X); (b) Detalhe da superfície dentinária e da formação de novo cemento (NC) com 

inserção de fibras colágenas dispostas obliquamente (H&E, 400X); (c) Detalhe da crista óssea 

alveolar e acúmulos de osteoblastos (seta amarela) (H&E, 400X); (d) Detalhe da crista óssea e 

das fibras alvéolo-gengivais surgindo tanto da crista óssea quando da cortical vestibular do 

osso alveolar (setas pretas) (H&E, 200X); (e) Visão panorâmica do ligamento periodontal 

(LP) e do tecido ósseo neoformado (NO) (TM, 40X). 

 
 
 
Figura 3: Fotomicrografia do Grupo ETC; (a) Visão panorâmica da área tratada mostrando 

ETC e NO (H&E, 40X); (b) Detalhe do ETC e do deslocamento do grupo de fibras (setas 
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pretas) da inserção conjuntiva para interface enxerto-leito e enxerto-retalho (TM, 200X); (c) 

Detalhe do ETC, tecido ósseo neoformado (NO) e tecido conjuntivo (TC) circunjacente 

(H&E, 400X); (d) Detalhe do ETC, células semelhante a fibroblastos e vasos sanguíneos 

(asterisco) (H&E, 400X); (e) Detalhe do NC, ligamento periodontal (LP) e NO (H&E, 400X); 

(f) Detalhe do NC com cementoblastos pavimentosos (seta branca) e do ETC em íntimo 

contato com a superfície radicular (H&E, 400X). 
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Figura 4: Fotomicrografia do Grupo MDA; (a) Visão panorâmica da área tratada mostrando 

MDA (H&E, 40X); (b) Detalhe da MDA e do deslocamento do grupo de fibras da inserção 

conjuntiva para interface enxerto-retalho (seta preta) (H&E, 100X); (c) Detalhe da MDA, NO 

e TC circunjacente (TM, 160X); (d) Detalhe da MDA, células semelhante a fibroblastos e 

vasos sanguíneos (H&E, 400X); (e) Detalhe do NO coronalmente à MDA (H&E, 40X); (f) 

Visão panorâmica do LP, NO e MDA (H&E, 40X).  
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