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Resumo 

Resumo 

Objetivo: Desenvolver um modelo experimental para estudar e 

radiologicamente monitorar o deslocamento de retalhos pericrânio-cutâneos de 

ratos submetidos à tração e fixação cirúrgica com sutura ancorada em um túnel 

ósseo e com o adesivo cirúrgico n-butil-2-cianoacrilato (Histoacryl®), com 

ênfase sobre a resposta inflamatória celular e a produção de colagénio tipo I e 

III. Métodos: Um marcador radiológico foi colocado no tecido subcutâneo de 

ratos Wistar submetidos a descolamento subperiosteal do pericrânio com tração 

e fixação do retalho. Foram constituídos aleatoriamente, quatro grupos: 

controle, sutura ancorada em túnel ósseo, adesivo cirúrgicoe e sham. Os dados 

foram coletados nos dias 3, 7, 14, 21 e 45 de pós-operatório, por radiografias e 

coleta de amostras teciduais da região cefálica, minutos antes da eutanásia, 

fixados em formalina, e submetidos ao preparo histológico. As lâminas foram 

coradas com hematoxilina-eosina e picrossírius. Foram realizadas contagens 

padronizadas de polimorfonucleares, monomorfonucleares, fibroblastos e 

macrófagos e foram determinadas as percentagens de colágeno tipos I e III. Um 

valor de p <0,05 foi considerado significante. Resultados: A análise qualitativa 

dos dados indicou que os retalhos do grupo de adesivo cirúrgico permaneceram 

no lugar, sem alteração da posição pós-operatório imediato. Entretanto os 

retalhos dos grupos sutura ancorada em túnel ósseo e controle apresentaram 
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cicatrização semelhante, com uma perda de fixação na ordem de 9,7% e 22%, 

respectivamente, em comparação com a posição pós-operatória imediata. 

Também foi demonstrada maior resposta celular no grupo adesivo cirúrgico, 

com predomínio de polimorfonucleares,do dia 3 até o dia 45, e de macrófagos 

nos dias 3 e 7. A quantidade de colágeno tipo I superou 80% nos grupos 

tratados e controle ao final do experimento. A análise quantitativa mostrou 

maior quantidade de fibroblastos no grupo do adesivo cirúrgico do que no grupo 

sutura ancorada em túnel ósseo (p=0,0211). Conclusão: Este modelo 

experimental criou condições experimentais aceitáveis para testar diferentes 

métodos de fixação de tecidos, na região da calota craniana de ratos Wistar. O 

uso de fixadores teciduais contribuiu para um melhor posicionamento de 

retalhos periósteo-cutâneos e o adesivo cirúrgico foi superior à sutura ancorada 

em túnel ósseo para a fixação de retalhos pericrânio-cutâneos. O descolamento 

subperiostal desencadeou uma resposta inflamatória celular que foi amplificada 

com o uso de fixadores teciduais. O adesivo n-butil-2-cianoacrilato foi mais 

reativo que o fio de nylon monofilamentar ancorado em túnel ósseo. 

 

Descritores: Ritidoplastia, Cianoacrilatos, Adesivos, Nylons, Cicatrização. 
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Abstract 

Purpose: To develop an experimental model to study and radiologically monitor 

displacement of skin flaps in the pericranium of rats subjected to traction and 

surgical fixation using suture anchored in a skull bone tunnel or with N-butyl-2-

cyanoacrylate (Histoacryl TM) surgical adhesive with emphasis on the cellular 

inflammatory response and the production of types I and III collagen. Methods: 

Radiological markers were placed in the subcutis of Wistar rats undergoing 

subperiosteal detachment of the pericranium with pulling and fixation of the flap. 

Four groups were randomly formed: control, suture anchored in the skull bone 

tunnel, surgical adhesive and sham. Data collection occurred on days 3, 7, 14, 

21, and 45 postoperatively by radiographs and collection of specimens from the 

cephalic removed minutes before euthanasia, fixed in formalin, and subjected to 

histological preparation. Slides were stained with hematoxylin–eosin and 

Siriusred. Standardized counts of polymorphonuclear and mononuclear cells, 

fibroblasts, and macrophages were performed, and the percentages of types I 

and III collagen were determined. A p-value of <0.05 was considered significant. 

Results: Qualitative analysis of the data indicated that the flaps in the surgical 

adhesive group remained in place with no change from the immediate 

postoperative position. However, the flaps in the suture anchored in the skull 

bone tunnel group and in the control group showed similar healing, with a loss of 

attachment of 9.7% and 22%, respectively, compared with the immediate 
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postoperative position. Also was demonstrated higher cellular response in the 

adhesive group, with a predominance of polymorphonuclear cells from days 

3−45 and macrophages from days 3−7. The amount of type I collagen exceeded 

80% in the treated and control groups at the end of the experiment. Quantitative 

analysis showed more fibroblasts in the surgical adhesive group than in suture 

anchored in the skull bone tunnel group (p = 0.0211). Conclusion: This 

experimental model created acceptable experimental conditions for testing 

different soft tissue fixation methods on skull of Wistar rats. The use of tissue 

fixatives contributed to better placement of pericranium-cutaneous flaps, and 

surgical adhesive was superior to suture anchored in the skull bone tunnel for 

fixation of pericranium-cutaneous flaps. Subperiosteal detachment triggered a 

cellular inflammatory response that was amplified using soft tissue fixation 

methods. The adhesive n-butyl-2-cyanoacrylate was more reactive than the 

nylon monofilament thread anchored in the skull bone tunnel. 

 

Key words: Rhytidoplasty, Cyanoacrylates, Adhesives, Nylons, Wound Healing. 

 

 

 



 

18 
Introdução 

1. Introdução 

Procedimentos cirúrgicos subperiostais resultam na realização de 

retalhos periósteo-cutâneos para diversos propósitos. Nos casos que visam um 

reposicionamento tecidual, a aderência desta estrutura no pós-operatório passa 

a ter importância para a manutenção dos resultados obtidos no ato operatório. 

Para Krietet al., (1) o efeito da cicatrização na aderência do periósteo 

ao crânio, em coelhos, foi significante no 3º e no 5º dia pós-operatório, em 

comparação aos coelhos não operados. Romo et al., em 2000 (2), também 

relataram que após uma fixação mínima inicial, a aderência se intensificou a 

partir da 6ª semana, completando-se no decorrer da 12ª semana, nos grupos de 

coelhos tratados com fixação semi-permanente, através de sutura ou de 

parafusos absorvíveis de copolímero de ácidos polilático e poliglicólico. 

Com o desenvolvimento da ritidoplastia  endoscópica frontal (3,4,5) e do 

terço médio da face (6,7), a busca por um meio de fixação ideal, capaz de 

manter as estruturas tracionadas e reposicionadas levou à necessidade de 

ampliar os estudos laboratoriais, para melhor conhecimento da ação de 

dispositivos de tração já consagrados. 
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Os meios de fixação utilizados para manter o retalho na posição 

desejada, em cirurgia plástica facial, podem variar. Os mais comuns são pontos 

de sutura, que podem ser ancorados em túneis ósseos da calota craniana, 

parafusos ou dispositivos metálicos ou absorvíveis, ou a aplicação de adesivos 

cirúrgicos (8-16). 

Os fios de sutura de nylon monofilamentar são tradicionalmente 

empregados em operações envolvendo tecidos moles, sendo frequentemente 

comparados com adesivos cirúrgicos (17-19). 

Os cianoacrilatos têm sido utilizados em operações abdominais, 

ginecológicas, ortopédicas, neurológicas, plásticas, urogenitais, vasculares, 

torácicas e buco-maxilo-faciais, dentre outras (20). São ésteres do ácido 

cianoacrílico, com uma cadeia alquil lateral. Seus monômeros líquidos se 

solidificam por polimerização aniônica, após o contato com uma base fraca, 

liberando pouco calor (21). 

Batista et al. (19) estudando a reparação da parede abdominal anterior 

de ratos, que tiveram a síntese feita com nylon monofilamentar 3.0 e adesivo n-

butil-2-cianoacrilato, não encontraram diferenças significantivas entre os 

grupos. 

Justificativa 

O desenvolvimento da ritidoplastia frontal endoscópica promoveu um 

avanço no tratamento dos efeitos do envelhecimento da região frontal, porém 

em virtude do tempo necessário para a aderência pós-operatória do periósteo 
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ao osso frontal, a previsibilidade de resultados ainda é deficiente, pois não há 

consenso sobre o meio de fixação ideal para os retalhos pericrânio-cutâneos. 

Os autores esperam desenvolver um modelo experimental em ratos, que 

permita o estudo dos meios de fixação e a reatividade tecidual a estes meios. 
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2. Objetivos 

1) Desenvolver um modelo experimental em ratos, que simule as 

condições teciduais de uma cirurgia subperiostal. 

2) Monitorizar radiologicamente o deslocamento de retalhos pericrânio-

cutâneos, submetidos à tração cirúrgica e fixação, por meio de ponto ancorado 

em túnel ósseo e de adesivo n-butil-2-cianoacrilato, durante o processo de 

reparação. 

3) Realizar  análise histológica, quantificando as células inflamatórias e 

o colágeno tipos I e III. 
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3.Publicações  
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4.Discussão 

O modelo experimental proposto é de fácil reprodutibilidade e utiliza 

instrumentais e materiais de fácil obtenção. Desta forma, buscou-se preencher 

uma lacuna na pesquisa no campo da Cirurgia Plástica. A escolha de ratos para 

compor as amostras, foi feita pelo fato destes animais serem resistentes ao 

procedimento anestésico, havendo baixo risco de morte, são comumente 

criados em biotérios de vários centros de pesquisa, o que torna o nosso modelo 

experimental mais reprodutível, ampliando as possibilidades de estudo de 

fixadores para tecidos moles.   

O marcador radiológico foi elemento essencial na coleta de dados 

dinâmicos. Neste estudo, ela foi inserida completamente na tela subcutânea e 

não ficou dispersa entre o pericrânio e a calota craniana, como poderíamos 

supor, pois era visível a elevação do retalho. As medidas radiológicas foram 

feitas do ponto médio do marcador radiológico até o ponto mais distal do osso 

nasal esquerdo. O ponto médio da marca radiológica pode ser considerado o 

eixo central da posição tridimensional que este elemento assume entre os 

tecidos moles, de forma que deslocamentos em suas extremidades não 

influenciaram nas medidas obtidas. 
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A necessidade de se criar um cefalostato, nos fez compor diversos 

modelos. Por fim, chegou-se  a um modelo prático e confiável utilizando um 

conjunto de hastes móveis, destinadas ao suporte de computador portátil. Esta, 

fixada sobre uma prancha de madeira, permitiu a imobilização da cabeça do 

rato e, consequente, padronização das radiografias. 

O filme oclusal, para radiografias odontológicas, apresenta dimensões 

compatíveis com a área anatômica a ser estudada, facilitando a obtenção de 

imagens. Também deram praticidade ao modelo experimental pela facilidade de 

se repetir uma radiografia, caso necessário. 

Os animais utilizados foram propositalmente maiores, com peso na 

faixa de 350g, de modo a facilitar os procedimentos cirúrgicos, a documentação 

radiológica e a coleta de amostras para exame histológico (anexo 1). Um 

número de 15 animais para os grupos tratados não foi autorizado pelo Comitê 

de Ética no Uso de Animais para Experimentação, o que diminuiu a 

significância estatística. 

O retalho pericrânio-cutâneo elevado delimita um espaço similar à 

cavidade óptica obtida nas ritidoplastias frontais endoscópicas, estando assim 

pronto para receber os fixadores teciduais a serem estudados. Também não 

foram realizadas ressecções cutâneas nos animais deste estudo. Desta forma, 

estes três elementos: descolamento subperiostal amplo, semelhante a uma 

cavidade óptica, fixadores teciduais e ausência de ressecção cutânea reforçam 

este modelo para o estudo de fixadores teciduais utilizados em ritidoplastias 

frontais endoscópicas. Segundo Ramirez, 1994 (4), com o passar da idade, a 

ação contínua dos músculos depressores e a força da gravidade promovem a 
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obtenção de resultados mais naturais em pacientes. Neste estudo experimental 

em ratos, observamos que os grupos que receberam algum tipo de tração 

apresentaram, ao final do experimento, um posicionamento do retalho 

pericrânio-cutâneo superior às suas próprias medidas iniciais e superiores a 

controle, no mesmo momento. 

Observamos nos grupos tratados, um retrocesso na tração feita no 

retalho pericrânio-cutâneo a partir do 3º dia, seguida de uma recuperação do 

estiramento no 7º dia. Kriet et al. (1) estudando a força tênsil, medida com 

tensiômetro em retalhos pericrânio-cutâneos de coelhos, que não receberam 

qualquer tipo de fixação periostal, observaram uma diminuição desta força a 

partir do 3º dia de pós-operatório e uma recuperação a partir do 8º dia de pós-

operatório que se manteve, indiferentemente do tempo, até a última aferição 

feita no 28º dia pós-operatório. Romo et al. (2), observaram uma mínima 

aderência periostal nos primeiros dias de pós-operatório e uma aderência 

progressiva no decorrer do tempo, até 12 semanas, em coelhos, sendo que o 

tempo mínimo para a aderência periostal foi de seis semanas. No presente 

estudo não foi aferida a força tênsil, mas a recuperação das medidas do 

estiramento do retalho periósteo-cutâneo, reduzidas em algumas fases do 

processo cicatricial, demonstrou o provável efeito dos fixadores teciduais para 

esta recuperação, agregando, provavelmente, uma maior resposta inflamatória 

ao processo e consequentemente maior estiramento do retalho a longo prazo. 

Isto foi observado no grupo adesivo, que produziu uma resposta inflamatória 

mais intensa, provavelmente pelo efeito do calor dispersado nos tecidos na 

reação exotérmica, gerada na polimerização deste adesivo tecidual logo após a 
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operação, mas com repercussão até a fase tardia do reparo (20,22), mesmo 

que entre os cianoacrilatos, este tenha menor toxicidade tecidual, por ser de 

cadeia longa e ter uma liberação reacional gradativa (23). Também, Romo et al. 

(2) que compararam coelhos submetidos a técnicas de ritidoplastia subperiostal 

coronal, com ressecção de pele, e endoscópica com uso de parafuso 

absorvível, como fixador, e sem resecção de pele, concluem que o uso de 

fixador permanente ou semipermanente melhora a acurácia e a manutenção 

precoce dos resultados pós-operatórios. Neste estudo experimental, o efeito do 

descolamento sub-periostal resultou em uma reação inflamatória, mais intensa, 

a partir do 3o dia nos grupos B e C, acompanhada pelo grupo controle A. A 

partir do 7o dia e com declínio evidenciado nos três grupos ao 21o dia. Isto 

demonstra a necessidade de existir descolamentos que resultem em reparação, 

para que um objetivo de reposicionamento tecidual seja concretizado. Da 

mesma forma, a presença de fixadores teciduais incrementa a reação 

inflamatória, aumentando com isso a deposição de colágeno e a maturação 

cicatricial, como podemos ver nos grupos tratados, onde a deposição de 

colágeno tipo I é superior, em relação ao controle no 7o dia. Embora sejam 

equivalentes, nos três grupos, ao final do experimento, quando analisamos com 

controle radiológico o deslocamento dos retalhos, constatamos a necessidade 

do uso de fixadores teciduais, para a manutenção do reposicionamento tecidual 

proposto, pois observamos que a posição final do marcador radiológico nos 

grupos tratados supera a posição inicial obtida com a cirurgia, reforçando as 

qualidades do modelo experimental, ora descrito.  
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Graf et al. (7) analisaram um grupo de 72 pacientes submetidos a 

ritidoplastia frontal endoscópica distribuídos em dois grupos, um dos 38 

pacientes, estudados no tempo pós-operatório entre 3,5 a 8,5 meses e outro de 

24 pacientes, estudados entre 4,5 meses e 29 meses. Foi observado no grupo 

de 38 pacientes, um aumento progressivo e espontâneo da elevação dos 

supercílios a partir de 3,5 meses e aos 8,5 meses, o mesmo ocorrendo no 

grupo de 24 pacientes no intervalo médio de 24,5 meses. Em nosso estudo 

experimental, observamos o estiramento espontâneo, no grupo controle, já no 

pós-operatório imediato, quando comparado ao grupo Sham e progressivo no 

3º e no 7º dia quando atinge seu pico. Os grupos tratados, também, 

apresentaram picos de estiramento, o grupo embucrilato no 7º dia e o grupo 

túnel ósseo no 14º dia. Isto nos sugere que esta variação está associada à 

reatividade ao descolamento subperiostal e ao meio de fixação, e o modelo 

experimental descrito parece reproduzir situações observadas em casuísticas 

clínicas. 

Saltz e Zamora (16), em 1998, relataram que a ritidoplastia frontal 

endoscópica evita a incisão bicoronal, porém o ponto controverso seria o meio 

de fixação ideal e relatam o uso de cola de fibrina, com boa função hemostática, 

e como fixadora tecidual sob um curativo de leve pressão. Também, no mesmo 

ano, Mixter (26) relata uso de adesivode n-butil-2-cianoacrilato em ritidoplastia 

frontal endoscópica, como um fixador seguro e de baixo custo, embora tenha 

presenciado reação de corpo estranho em algumas pacientes, solucionada com 

a remoção de fragmentos do adesivo. Neste estudo, ressaltamos a importância 

do desenvolvimento de um modelo experimental para o estudo dos fixadores 
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teciduais e correspondentes respostas teciduais e pudemos constatar que o 

adesivo de n-butil-2-cianoacrilato foi mais reativo que o fio de sutura, 

promovendo maior migração de polimorfonucleares e fibroblastos, com 

correspondência à maior fixação dos retalhos a longo prazo. Também 

observamos na coleta dos especimes, para análise histologica, a presença de 

uma lamínula do adesivo polimerizado, entre o tecido mole e a tábua óssea, 

que corresponderia ao encontrado por Mixter (24), sendo o causador de reação 

de corpo estranho crônica. Em nosso estudo houve uma maior quantidade de 

fibroblastos no grupo C, no 3oe 7º dia, mas com ausência de células gigantes 

polinucleadas.  

Mastieri et al. (22) estudaram a reação inflamatória do n-butil-2-

cianoacrilato implantado na tela subcutânea de ratos e não observaram 

diferenças significantivas em relação ao controle, concluindo que este adesivo é 

biocompatível na tela subcutânea de ratos. Muglaliet al.(18) demonstraram que 

este adesivo, em ratos, gera menor estímulo de TNF alfa e IL1 beta, que o fio 

de catgut, sendo também menos imunogênico. Pudemos observar que a 

celularidade, representada por monomorfonucleares, foi alta em todos os 

grupos, durante os cinco tempos de aferição, porém a resposta inflamatória 

humoral não foi aferida. 

Batista et al. (19) compararam suturas da aponeurose da parede 

abdominal, em ratos, realizadas com fio monofilamentar 3.0 e adesivo n-butil-2-

cianoacrilato. No grupo adesivo, o tempo de sutura foi mais rápido, houve um 

abcesso e uma deiscência de sutura, mas, no 14o dia este grupo demonstrou 

maior força tênsil que o grupo da sutura. Neste estudo não avaliamos a força 
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tênsil, mas observamos maior facilidade e menor tempo cirúrgico com o uso do 

adesivo, sem a presença de deiscências ou abcessos, porém acreditamos que 

estas reações possam decorrer da quantidade de adesivo aplicados. 

Sadato et al. (25) estudaram o efeito de diluições do n-butil-2-

cianoacrilato/etiodol, nas proporções 20:80 e 50:50, na embolização de artérias 

renais de coelhos e quantificaram, macrófagos e neutrófilos, sem diferenças 

significantes em todo o estudo, assim como não houve diferenças no grau de 

injúria da parede vascular. Acreditamos que estudos dose-controle possam 

identificar possíveis doses menos reativas de n-butil-2-cianoacrilato, ou possam 

ainda ser desenvolvidos dispositivos de liberação gradativa ou isômeros menos 

reativos do adesivo, para uso no interior de tecidos moles. 

 



 

44 
Conclusões 

5.Conclusões 

1) O modelo experimental desenvolvido permitiu criar condições 

experimentais para o estudo de diferentes fixadores de tecidos, na região 

da calota craniana de ratos Wistar. 

2) O descolamento subperiostal desencadeou uma resposta inflamatória 

celular que foi amplificada pelo uso de fixadores teciduais, contribuindo para 

o melhor posicionamento de retalhos periósteo-cutâneos,.  

3) O adesivo n-butil-2-cianoacrilato foi mais reativo que o fio de nylon 

monofilamentar ancorado em túnel ósseo. 
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7.Anexos 

7.1.Anexo 1. Tabelas. 

 

 

Tabela 1: Descrição dos pesos dos animais nos grupos.

Amostra Sham Grupo A GrupoB Grupo C

R1 300 415 375 348

R2 393 485 325 395

R3 360 350 380 420

R4 378 365 372 302

R5 365 430 360 427

R6 280 375 310

R7 385 362 360

R8 395 345 365

R9 287 368 380

R10 303 335 336

Médias 359,2 369,5 359,7 364,3
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Tabela 2 : Descrição do deslocamento em milímetros de marcas radiológicas posicionadas no tecido celular subcutâneo cefálico de ratos Wistar, em cinco momentos.

Amostra Pré-operatório Pós-operatório Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 21 Dia 45

Estatísticas

Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu. Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu. Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu. Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu. Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu. Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu. Sham Contr. T.Oss.+pon. Embu.

R 1 16,3 20,2 18,8 27,4 16,3 23 24,5 24,3 14.7 21,4 21,2 21,2

R 2 24,3 19 25,9 22,3 24,3 20 25,3 18,5 23,2 27,9 22,3 21.8

R 3 23,6 21,8 19,9 24,7 23,6 22,1 20,5 35,2 23,6 25,4 27,5 23.9

R 4 30,8 18,7 20 17,3 30,8 21 20,5 22,5 22,5 26,7 26,5 27.1

R 5 22,5 17,1 18,2 21,1 22,5 18,3 24,5 20,9 15,8 22,4 19,9 19.1

R 6 18,8 24,1 20,2 20,4 32,9 22,8 23,4 24,4 31,8

R 7 18,1 14,3 16,3 23,1 23,9 17,5 22,4 26,1 17,7

R 8 21,6 22,3 18,7 17,7 29,5 24,4 21,3 29,4 24,3

R 9 15,7 22,5 20,5 15,3 26,6 21,1 14,8 22,8 25,3

R 10 18.8 22,2 19,5 18,4 25,8 20 16,3 23,1 20,8

n 5 10 10 10 5 10 10 10 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2

Mínimo 16,30 15,70 14,30 16,30 16,30 15,30 20,50 17,50 _ 21,40 21,20 21,20 _ 22,50 25,40 26,50 _ 15,80 22,40 19,90 _ 21,30 26,10 17,70 _ 14,80 22,8 20,8

Máximo 30,80 21,80 25,90 27,40 30,80 23,10 32,90 35,20 _ 23,20 27,90 22,30 _ 23,60 26,70 27,50 _ 23,40 24,40 31,80 _ 22,40 29,40 24,30 _ 16,3 23,1 25,30

_ _ _ _ _

Média 23,50 19 20,82 20,80 23,50 19,93 25,40 22,72 _ 22,30 24,55 21,75 _ 23,05 26,05 27,00 _ 19,60 23,40 25,85 _ 21,85 27,75 21,00 _ 15,55 22,95 23,05

Desvio Padrão 5,167 1,912 3,393 3,327 5,167 2,573 5,502 4,756 _ 1,273 4,738 0,7778 _ 0,7778 0,9192 0,7071 _ 5,374 1,414 8,415 _ 0,7778 2,333 4,667 _ 0,7071 0,1 2,828

Erro Padrão 2,311 0,6046 1,073 1,052 2,311 0,8138 1,740 1,504 _ 0,9000 3,350 0,5500 _ 0,5500 0,6500 0,5000 _ 3,800 1,000 5,950 _ 0,5500 1,650 3,300 _ 0,5000 0,1 2,000

Soma 117.5 171 208,2 208 117.5 199,3 254 227,2 14.7 44,60 49,10 43,50 21.8 46,10 52,10 54,00 23.9 39,20 46,80 51,70 27.1 43,70 55,50 42,00 19.1 31,1 45,9 46,1
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Tabela 3 : Descrição das porcentagens médias de colágeno tipoI, aferidas em cinco campos microscópicos do tecido celular subcutâneo cefálico justaperiostalde ratos Wistar, em cinco momentos ( aumento 400x).

Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 21 Dia 45

Amostra

Estatísticas

Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo

R 1 34,38 67,58 53,64 46,32

R 2 83,86 77,08 52,20

R 3 24,68 21,92 35,92 48,06

R 4 59,98 80,98 90,86

R 5 82,54 70,76 61,12 69,28

R 6 80,38 83,60 75,52

R 7 72,74 74,50 38,74 53,66

R 8 81,96 89,78 77,64

R 9 70,74 86,28 86,26 83,48

R 10 86,98 87,36 84,36

n 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2

Mínimo        - 67,58 53,64 46,32        - 21,92 35,92 48,06        - 70,76 61,12 69,28        - 74,50 38,74 53,66        - 86,28 86,26 83,48

Máximo        - 83,86 77,08 52,20        - 59,98 80,98 90,86        - 80,38 83,60 75,52        - 81,96 89,78 77,64        - 86,98 87,36 84,36

Média        - 75,72 65,36 49,26        - 40,95 58,45 69,46        - 75,57 72,36 72,40        - 78,23 64,26 65,65        - 86,63 86,81 83,92

Desvio Padrão        - 11,51 16,57 4,158        - 26,91 31,86 30,26        - 6,802 15,90 4,412        - 5,275 36,09 16,96        - 0,4950 0,7778 0,6223

Erro Padrão        - 8,140 11,72 2,940        - 19,03 22,53 21,40        - 4,810 11,24 3,120        - 3,730 25,52 11,99        - 0,3500 0,5500 0,4400

Soma 34,38 151,4 130,7 98,52 24,68 81,90 116,9 138,9 82,54 151,1 144,7 144,8 72,74 156,5 128,5 131,3 70,74 173,3 173,6 167,8

**ANOVA: nível de significância a 5%
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Tabela 5 : Descrição das porcentagens médias de monomorfonucleares neutrófilos, aferidas em cinco campos microscópicos do tecido celular subcutâneo cefálico justaperiostalde ratos Wistar, em cinco momentos ( aumento 400x).

Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 21 Dia 45

Amostra

Estatísticas

Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo Sham Controle T.Oss.+sut Adesivo

R 1 1.8 7.2 6.2 8.6

R 2 9.2 2.6 7.4 2

R 3 1.6 5.4 3.4 2

R 4 10.8 3.8 7.6 0.8

R 5 1.2 5.8 5.8 2.2

R 6 10.6 5.8 3

R 7 2 1.8 2

R 8 5.4 0.8 5

R 9 1.1 0.7 1

R 10 1.3 0.9 0.6

n 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2

Média 8,200 4,400 8,000 6,200 4,600 5,500 5,900 5,800 4,400 3,700 1,500 3,500 1,200 0,8000 0,8000

Desvio Padrão 3,553 3,169 3,432 6,015 1,897 3,171 5,259 1,619 2,366 3,020 1,269 2,121 1,643 0,8367 1,095

Erro Padrão 1,123 1,002 1,085 1,902 0,6000 1,003 1,663 0,5121 0,7483 0,9551 0,4014 0,6708 0,7348 0,3742 0,4899

Soma 1.8 16.4 8.8 16 2 12.4 9.2 11 2 11.8 11.6 8.8 0.8 7.4 2.6 7 2.2 2.4 1.6 1.6
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