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PEREIRA, S.L.S. Avaliação histológica e histométrica do uso de membranas não 1 
reabsorvíveis e reabsorvíveis em defeitos periodontais cirurgicamente criados em cães. 
1999.87p. Tese (Doutorado) -Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de 
Campinas. 
RESUMO 

O objetivo deste trabalho foi comparar, histológica e histometricamente, o processo de 

cura de defeitos tipo deiscência tratados pela técnica de regeneração tecidual guiada (RTG) com 

membranas reabsorvíveis de ácido poliláctico e não reabsorvíveis de politetrafluoroetileno 

expandido (PIFE-e). Seis cães adultos fêmeas de raça indefinida foram utilizados. Defeitos 

ósseos tipo deiscência foram criados cirurgicamente nas raízes distais dos terceiros e quartos pré-

molares mandibulares de ambos os lados e expostos ao acúmulo de placa por 3 meses. Após este 

periodo, os defeitos foram aleatoriamente designados para um dos tratamentos: RTG com 

membrana reabsorvível de ácido poliláctico (Grupo 1 ), RTG com membrana não reabsorvível de 

PTFE-e (Grupo 2), raspagem e alísamento radicular manual com acesso cirúrgico (Grupo 3) e 

não tratado (Grupo 4). Após 3 meses do segundo procedimento ci!Úrgico, os cães foram 

sacrificados e os espécimes processados para permitir análise histológica e histométrica, 

incluindo os seguintes parâmetros: extensão linear do epitélio sulcular e juncional, adaptação do 

tecido conjuntivo, novo cemento,. extensão vertical do novo osso e nova área óssea_ Uma 

extensão linear de novo cemento estatisticamente superior (P<O.OS) foi observada nos sítios 

tratados pela RTG,. independente do tipo de membrana utilizada, em comparação com o Grupo 3. 

Não houve diferença estatsticamente significante entre o Grupo 1 e 2 em todos os parâmetros 

avaliados, exceto em relação à área de novo osso. O grupo l apresentou uma área de novo osso 

estatisticamente superior a dos outros grupos (P<0.05). Dentro dos limites deste estudo pôde-se 

concluir que ambas as membranas foram igualmente efetivas em promover nova formação 

cementária e que a membrana reabsorvível de ácido poliláctico (não-suturada) providenciou uma 

maior área óssea em relação à membrana não reabsorvível de PTFE-e. 

Palvavras-cbaves: regeneração tecidual guiada, doença periodontal,. terapêutica periodontal 



PEREIRA, S.L.S. Histologic and histometric evaluation of non-resorbable and 2 
resorbable barriers in periodontal defects cirurgically created in dogs. 1999. 87 p. Thesis 
(Doutorado) - Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de Campinas. 

SUMMARY 

The goal of this investigation was to compare histollogically and histometrically the 

healing process of dehiscence-type defects treated by guided tissue regenerarion (GTR) with 

resorbable polylactic acid membranes and nonresorbable ePTFE membranes. Six mongrel dogs 

were used. Buccal osseous dehiscences wen::: surgically created on the distai roots of the 

mandibular third and fourth premolars. The defects were exposed to plaque accumulation for 3 

months. After this period, the defects were randomly assigned to one o f the treatments: GTR with 

resorbable membrane (GTRI), GTR with nonresorbahle membrane (GTR2), open flap 

debridernent (OFD) and non-treated control (NTC), After 3 months of healing, the dogs were 

sacríficed and the blocks were processed. The histometric parameters evaluated included: length 

of sulcular and junctional epithelium,. connective tissue adaptation., new cementum, new bane 

(vertical component) and new bone area. A supt:rior length o f new cementum was observed in the 

sites treated by GTR, regardless ofthe type ofbarrier used (P<O.OS), in comparison with OFD. 

No statistically significant differences were found between GTRl and GTR2 in ali the parameters 

wíth the exception ofbone area. GTRl presented a greater bone area (P<O.OS) when compared to 

GTR2, OFD and NTC. Within the limits of thís study, it can be concluded that both barriers are 

equally effective for new cementum formation. The resorbable membrane (non-sutured) may 

provide a better osseous response than the nonresorbable membrane. 

Key words: guided tissue regeneration, periodontal diseases/therapy 
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INTRODUÇÃO 

A modalidade de tratamento que inclui a colocação de uma barreira cobrindo o defeito 

periodontal de maneira que o tecido epitelial e conjuntivo do periodonto de revestimento não 

tenham contato com a superficie radicular durante o período de cura é denominada de 

regeneração tecidual guiada (RTG} Após este procedimento, um espaço é formado entre a 

barreíra e a superficie radicular, favorecendo a migração coronária de células do ligamento 

periodontal e do tecido ósseo com o objetivo de neoformação do periodonto de sustentação, 

através da regeneração do cemento, ligamento e osso (KARRING et ai., 1980, NYMAN et ai., 

1980, NYMAN et ai., 1982a,b, GOTTLOW et a/., 1984, KARRING et a/.,1985) 

Estudos em animais (NYMAN et ai., 1982a, BLUMENTHAL, 1988, CAFFESSE et ai., 

1988, KON et ai., 1991, SANDER & KARRING, 1995, SALLUM et ai., 1998, TROMBELLI et 

ai., 1999) e em humanos (GOTTLOW et a/., 1986, PONTORIERO et a/., 1988, BECKER & 

BECKER, 1993, MELLONIG et ai., 1994, BOUCHARD et ai, 1997, SCOTT et a/., 1997, 

MATTSON, 1999) demonstraram que a regeneração periodontal pode ocorrer com essa técnica, 

As membranas não reabsorvíveis de polítetrafluoretileno expandido (PTFE-e) proporcionaram 

vantagens clínicas significantes no tratamento de defeitos de furca classe II quando comparadas 

ao tratamento convencional de raspagem e alisamento radicular (PONTORIERO et a!., 1988, 

LEKOVIC et a/., 1989, CAFFESSE et a/., 1990, MELLONIG et a/., 1994. Entretanto, quando 

membranas não reabsorvíveis são utilizadas, há a necessidade de um segundo procedimento 

cirúrgico para sua remoção, limitando a praticidade de seu uso na rotina clínica. Além disto, este 

pode interferir com o processo de cura pela reinstalação de condições inflamatórias causadas pelo 

trauma fisico, ocasionando perturbação do processo regenerativo (PINI PRATO et a!., 1996). 

Estas intercorrências podem ser evitadas quando da utilização de membranas reabsorvíveis de 
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diferentes materiais, tais como: colágeno, ácido polilático, ácido poliglicólico e seus copolímeros 

(MINABE, 1991, GREENSTEIN & CATON, 1993). 

Uma membrana reabsorvível composta de um polímero de ácido lático, dissolvida em 

uma matriz de N-metil-2-pirrolidina foi recentemente proposta"_ Este material é apresentado na 

forma de solução que adquire consistência firme em contato com água ou outras soluções 

aquosas. A membrana é confeccionada em ambiente extra-oral, adquirindo consistência semi­

rígida, podendo ser redimensionada para se adaptar nos diferentes defeitos periodontais. Como a 

membrana adere ao dente e tecido ósseo, não há necessidade de sutura para sua estabilização. 

Este material foi testado clinicamente por GARRET et ai. (1997), POLSON et a/. (1995a, 

1995c), ROSEN, REYNOLDS, BOWERS (1998) e histologicamente por POLSON et a/. 

(1995b). Neste trabalho, cães beagle com defeitos periodontais ocorridos naturalmente e 

induzidos cirurgicamente foram usados para o estudo histológico. Novo osso, cobrindo 60% a 

100% dos defeitos de furca classe II e deiscência combinados foi observado durante a reentrada 

cirúrgica após 4 meses do procedimento iniciaL Nova inserção conjuntiva, cobrindo 72% das 

superfícies radiculares expostas cirurgicamente e 77% das superfícies expostas pela periodontite, 

foi quantificada 9 a 12 meses após o procedimento cirúgico regenerativo. O estudo demonstrou a 

segurança e eficácia da membrana. 

Em um estudo multicêntrico, utilizando esse tipo de membrana, foram tratados defeitos de 

furca classe II de molares superiores e inferíores em 29 pacientes. Os parâmetros clínicos 

periodontais foram avalíados aos 3, 4, 6, 9 e 12 meses após a técnica de RTG. Após 6 e 12 

meses, a margem gengival estava localizada no nível pré-cirúrgico. Houve ganhos 

• Atrix Laboratories, Fort Collins. Colorado 
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estatisticamente significantes no nivel clínico de inserção vertical (1, 7 mm) e horizontal (2,5 mm) 

e redução, também significante, na profundidade de sondagem (2,2 mm). Estes dados indicaram 

resultados clínicos favoráveis após o tratamento de defeitos de furca classe II em humanos com a 

membranareabsorvível Attisorb®* (POLSON etal., 1995a). 

Considerando que a membrana Gore-tex® apresenta uma sólida documentação científica 

no estudo da regeneração periodontal, tomando-se o referencial das barreiras não reabsorvíveis 

de PTFE-e e pela existência de poucos estudos envolvendo a membrana Atrisorb®, a presente 

investigação histológica e histométrica em cães foi delineada para responder à seguinte questão: a 

membrana reabsorvível Atrisorb® é tão efetiva quanto à membrana não reabsorvível Gore-tex® 

em promover regeneração periodontal em defeitos tipo deiscência? 
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REVISÃO DA LITERATURA 

I. Histopatologia das doenças periodontais em cães 

Dentre os modelos experimentais animais para o estudo do periodonto, o cão é um dos 

mais utilizados por ser fácil de manipular e cooperativo durante o experimento (NA VIA, 1977). 

Além disto a junção dentogengival e o tamanho dos dentes são similares aos dos humanos, 

embora haja diferenças anatômicas, topográficas e fisiológicas. Sua dentição permanente, 

completa e funcional, aos 6 meses de idade possui, em cada arcada, 3 incisivos, 2 caninos e 4 pré­

molares. Quanto aos molares, possui 2 maxilares e 3 mandibulares (P AGE & SCHROEDER 

1982) 

Os cães permanecem livres de gengivite e periodontite até os 3,5 anos de idade_ 

Clinicamente, a gengiva é caracterizada por índice gengiva! zero, ausência de fluído e margem 

gengiva! plana, declinando em direção à superfície do esmalte. Porém, ocorre uma migração 

flutuante e constante de neutrófilos em direção à margem gengival, que temporariamente se 

acumulam ao longo da superfície dental, causando rupturas no epitélio juncional. Este apresenta 

células planas e alongadas, adquirindo uma distribuição vertical e paralela à superficie dental. O 

tecido conjuntivo subjacente apresenta-se livre de inflamação, embora aparente ser mais vascular 

e menos densamente preenchido com fibras colágenas em relação à lâmina própria (AT~'STROM 

et ai, 1975, LINDHE & RYLANDER, 1975). 

Com a formação da placa bacteriana supragengival sobre o esmalte ocorre a liberação de 

substâncias que penetram por difusão para os tecidos gengivais. Inicia-se, então, uma cascata de 

defesa local, caracterizada pela intensificação da migração de neutrófilos, aumento da 

permeabilidade vascular, diapedese de neutrófilos e monócitos, saída de componente sérico para 
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os tecidos, desenvolvimento de um infiltrado celular e posterior degradação de co1ágeno 

(SCHROEDER&LINDHE, 1975, SCHROEDE~ 1980). 

Após a primeira semana da instalação do processo inflamatório, o infiltrado celular 

compreende cerca de 6% do tecido conjuntivo gengival, sendo formado por uma proporção igual 

de monócitos/macrófagos, pequenos linfócitos, com alguns poucos neutrófilos e células 

plasmáticas. A lesão aumenta gradualmente,. princípalmente ao longo do epitélio juncional e 

ocupa 10 a 20% do tecido gengivaL Dentro desta lesão, o conteúdo de colágeno cai de 60% para 

20% e o infiltrado inflamatório passa a ser dominado por células mononucleares, principalmente 

linfócitos e células plasmáticas (SCHROEDER et al, 1973, LINDHE & RYLANDE~ 1975). 

Na gengivite crônica estabelecida (3,5 mtos) a lesão ocupa,. no mínimo, 10% dos tecidos 

gengivais e contém, por unidade de volume, 15% de fibras colágenas, 8% de fibroblastos, 3% de 

neutrófilos, 4% de macrófagos~ 8% de linfócitos e 24% de células plasmáticas. Os 38% restantes 

são ocupados por vasos linfáticos, fibras nervosas e outros componentes teciduais 

(SCHROEDER & LINDHE, 1975). 

A periodontite desenvolve-se a partir de uma gengívite pré-existente e ocorre 

espontaneamente em cães sob vida doméstica, afetando respectivamente os 1°, 2°, 3° e 4° pré­

molares. Clinicamente, foram obsetvados cálculo supra e subgengivais, eritema e edema gengiva! 

de moderado a severo, exsudato purulento, mobilidade e diferentes graus de recessão gengiva! 

(PAGE & SCHROEDE~ 1982). GAD (1968) notou que todos os cães com mais de 6 anos de 

idade apresentavam period.ontite, levando-o a crer que esta se inicia em cães jovens e progride 

constantemente com o aumento da idade. Entretanto, HULL et al. (1974) advogaram que a 

severidade e a extensão da periodontite variam ltanto em cães jovens como velhos, sendo a perda 

de 2-3 rnm - mais pronunciada nas áreas de furca vestibular de pré-molares e molares -

encontrada em 12 dos 40 cães avaliados. Jà GIANNOBILE, FINKELMAN, LYNCH (1994) 
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afirmaram que a perda óssea em cães é predominantemente horizontal. havendo ocorrência de 

defeitos verticais e intraósseos em 25% dos sítios_ 

As características histopatológicas da periodontite em cães foram descritas por vários 

autores. HAMP el ai. (1975), bem como PAGE & SCHROEDER (1981) notaram presença de 

placa subgengival profunda e epitélio da bolsa freqüentemente ulcerado, cobrindo um tecido 

conjuntivo dominado por células plasmáticas; a reabsorção óssea dentinária ocorreu 

ocasionalmente (PAGE & SCHROEDER, 1981, 1982). HAMP & LINDBERG (1977), avaliando 

material de necrópsia de 12 animais domésticos de várias raças, com idade entre 3 e 14 anos, 

notaram que a degradação do tecido periodontal era extremamente localizada, em que a lesão 

estendia-se verticalmente ao redor do dente com as paredes vestibular e lingual intactas, e 

presença de placa bacteriana e cálculo cobrindo grande extensão da superficie radicular e 

estendendo-se para o fundo da bolsa, porém sem atingir os ápices radiculares. Porém, em 5 dos 

12 cães, não houve perda de tecidos periodontais, mesmo na presença de placa bacteriana 

subgengival. 

A utilização de modelos animais ideais é crucial para se avaliar o potencial de novos 

tratamentos periodontais reconstrutivos, com o intuito de desenvolver regimes terapêuticos em 

que se objetive aumentar as perspectivas de regeneração periodontal em humanos, apesar da 

extrapolação de dados ser limitada, uma vez que há diferenças em alguns parâmetros, como 

arquitetura, espessura, densidade e remodelação óssea (WIKESJÚ & SEL VIG, 1999). Segundo 

FROST (1964), o ciclo de remodelação óssea é mais rápido nos cães do que nos humanos. 

Mesmo assim, os animais mais utilizados no estudo da regeneração periodonta] são os macacos e 

os cães, pela similaridade de progressão da doença periodontal, baseada nas semelhanças 

microbiológicas, imunológicas e clínicas com os achados humanos (WEINBERG, 1999). 
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2. Padrões de cura dos defeitos periodontais 

Com o surgimento das terapêuticas periodontais regenerativas, diversos tennos vêm sendo 

utilizados para se definir o processo de cura dos defeitos periodontais. Portanto, estes devem ser 

esclarecidos: 

a)Reparo: cura por tecido que não restaura completamente a arquitetura ou função de 

uma parte, como a fonnação de epitélio juncional longo~ aumento de volume, anquilose, e 

reabsorção radicular (CATON & GREENSTEIN, 1993). 

b)Reinserção: reunião do tecido conjuntivo e epitelial com a superfície radicular e osso, 

tal como ocorre após mctsão ou injúria (THE AMERICAN ACADEMY OF 

PERlODONTOLOGY, 1992). 

c)Nova inserção: união do tecido conjuntivo com a superficie radicular que foi 

desprovida do seu ligamento periodontal, através da formação de novo cemento com fibras 

colágenas inseridas (THE AMERlCAN ACADEMY OF PERlODONTOLOGY, 1986). 

Entretanto, em 1992, a Academia Americana de Periodontia considerou nova inserção como 

sendo a adesão epitelial ou inserção conjuntiva à superfície radicular, podendo incluir novo 

cemento (THE AMERlCAN ACADEMY OF PERlODONTOLOGY, 1992). Vale ressaltar que 

neste trabalho o termo nova inserção refere-se à fonnação de novo cemento com fibras colágenas 

inseridas. 

d)Regeneração: reprodução ou reconstituição de uma parte perdida ou injuriada, 

restaurando a arquitetura e função (THE AMERlCAN ACADEMY OF PERlODONTOLOGY, 

1986, 1992). 

e )Regeneração periodontal: Reconstituição do periodonto de inserção através da 

formação de novo ligamento, novo cemento e novo osso ao redor de dentes que perderam estas 

estruturas após a instalação e progressão da doença periodontal (LYNCH, 1992). 
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3. Bases científicas para o princípio da regeneração tecidual guiada (RTG) 

O objetivo ideal da terapêutica periodontal é a regeneração dos tecidos periodontais 

perdidos após a instalação e progressão da doença periodontal inflamatória. V árias terapêuticas, 

no decorrer dos anos, têm utilizado o termo «regeneração periodontal" como resultado da 

instrumentação radícular, curetagem, cirurgías a retalho, em combinação ou não a enxertos ou 

substitutos ósseos, através da análise de parâmetros clínicos, como: profundidade de sondagem, 

nível de inserção clínica, preenchimento ósseo radíográfico e procedimentos de reentrada 

cirúrgica. No entanto, estes referenciais não são conclusivos para se determinar qual o tipo de 

cura ocorrida, havendo a necessidade da análise histológica para verificar a formação de novo 

cemento, novo ligamento periodontal e novo osso (KARRING et a!., 1993). 

A partir do postulado de MELCHER (!976), em que as células do ligamento periodontal é 

que possuem a capacidade de neoformação do periodonto de sustentação, estudos surgiram com o 

propósito de dar fundamento a este «pensamento", elucidando a participação dos diferentes 

tecidos períodontais no processo de cura. 

O papel das células epiteliais foi constatado por CATON et ai. (l980), em um estudo 

realizado em macacos. Após a indução dos defeitos periodontais através da colocação de 

elásticos ortodônticos ao redor dos dentes, esses foram tratados de quatro formas diferentes, em 

um desenho "split mauth'~: retalho de Widman modificado, retalho de Widman modificado + 

osso cortical e medular autógeno congelado previamente, retalho de Widman modificado + 

tricálcio fosfato e raspagem dental + curetagem gengiva!. Os resultados histornétricos 

demonstraram que todos os tratamentos resultaram na formação de um epitélio juncional longo 

sobre a superficie radicular, sem a formação de nova inserção. 
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Com o objetivo de se avaliar o pape:l das células do tecido conjuntivo gengival no 

processo de c~ NYMAN et al. (1980) induziram periodontite nos pré-molares mandibulares de 

cães, através de ligaduras de algodão ao redor dos dentes até que a destruição dos tecidos 

periodontais atingisse a metade do comprimento radicular. Após, as ligaduras foram removidas e 

os dentes limpos. Retalhos de espessura total v~~stibular e lingual foram elevados e a raiz exposta 

foi instrumentada e polida. As coroas dentais foram removidas, o nível da crista óssea foi 

demarcado através de um sulco na superfície radicular e as raízes foram cuidadosamente 

extraídas por movimentos rotacionais e transplantadas para alvéolos criados cirurgicamente nas 

partes edêntulas da mandíbula, de modo que o dente, em posição horizontal. permanecesse com 

uma metade da circunferência radicular em contato com o osso e a outra voltada para o tecido 

conjuntivo gengiva! do retalho que a recobria. Resultados hístológicos após 3 meses 

demonstraram que havia reabsorção radicular em ambas as circunferências radiculares, apesar de 

AUKHIL et al. (1986) afirmarem que o grau de reabsorção provocado pelo tecido conjuntivo 

derivado do osso era maior em comparação ao do retalho. 

KARRING et al. (1980) avaliaram o potencial do tecido ósseo em promover a 

regeneração periodontal, utilizando-se de metodologia semelhante à descrita no estudo anterior, 

diferenciando-se apenas no aspecto de que as raízes permaneceram em posição vertical, 

completamente circundada por tecido ósseo, sendo a porção mais coronária da raiz coberta pelo 

tecido conjuntivo gengiva!, evitando a migração epitelial e contaminação pela placa bacteriana. 

Os resultados histológicos de 3 meses demonstraram reinserção conjuntiva na parte mais apical 

da raiz, onde havia ligamento periodontal viável, ao passo que na porção mais coronária, onde a 

superfície radicular foi exposta à doença e desprovida do ligamento periodontal ou gengiva!, os 

fenômenos de anquilose e reabsorção radicular foram preponderantes. 

Nestes dois estudos citados anteriormente, os achados histológicos demonstraram áreas de 
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reabsorção radicular e anquilose também na porção apical das raízes, provavelmente devido a 

traumatismos do ligamento periodontal, causados pelos movimentos de extração e transplante 

dentais_ Possivelmente, isto levou à migração do tecido de granulação derivado do osso e do 

tecido conjuntivo gengiva! para a região de contato com a superficie radicular, causando 

reabsorção e anquilose, prevenindo também a migração coronária das células do ligamento 

periodontal (KARRING et ai., 1985). Em vista disso, KARRING et ai. (1985) modificaram a 

metodologia anterior, no sentido de que as raizes não foram transplantadas, ou seja, 

permaneceram no local e cobertas pelo retalho, após instrumentação radicular. A análise 

histológica revelou uma quantidade razoável na formação de nova inserção na porção coronária 

das raízes, onde o periodonto de inserção foi perdido após a indução de periodontite, 

demonstrando que as células do ligamento periodontal são capazes de formar nova inserção. 

Baseado nesses estudos, pôde-se concluir que as células do tecido epitelial migram 

rapidamente em direção apical, interpondo-se entre a superfície radicular e o tecido conjuntivo 

gengival, evitando a formação de nova inserção. Por outro lado este fenômeno evita a reabsorção 

radicular e anquilose, provocadas pelos tecidos conjuntivos gengival e ósseo (KARRING et a!., 

1984, 1985). Surge, então, o princípio biológico da R TG, fundamentada na utilização de barreiras 

fisicas, excluindo os tecidos incapazes de induzir a formação de nova inserção (epitelial e 

conjuntivo gengiva!) do contato com a superficie radicular, durante o processo de cura, 

promovendo a proliferação e migração coronária das células do lígamento periodontal e do tecido 

ósseo em direção coronária, no intuito de se alcançar a ""regeneração periodontal". 

4. Estudos histológicos iniciais com barreiras físicas - filtros de milipore 

1\'YMAN et al. (1982) removeram, em 3 macacos, a tábua óssea vestibular e proximal da 
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porção mediana da raiz de incisivos e caninos até 2 mm apical à crista óssea marginaL Antes do 

reposicionamento e sutura do retalho, as raízes foram instrumentadas, sulcos de referência foram 

realizados determinando a margem apical e coronária do osso remanescente, e um filtro de 

milipore foi interposto entre o retalho e a sutperficie radicular, como uma barreira, A análise 

histológica da porção mediana da raiz, realizada 6 meses após a cirurgia, demonstrou a formação 

de novo cemento com fibras colágenas inseridas em todos os espécimes, sendo mais espesso o 

cemento na região apicaL Também foram observadas fibras colágenas paralelas à superfície 

radicular, sem inserção ao cemento, nas áreas mais coronárias. A formação óssea variou de O a 

100% da altura do defeito. 

O primeiro relato de um dente humano tratado de acordo com o princípio da RTG foi feito 

por NYMAN et al. (1982) em um incisivo lateral inferior com periodontite avançada indicado 

para extração. No ato do procedimento cirúrgico, a sondagem clínica na face vestibular media 11 

mm da junção cemento-esmalte ao fundo do defeito. Após o descolamento dos retalhos vestibular 

e lingual, uma demarcação foi realizada no nível da crista óssea alveolar, distante 9 mm da 

junção cemento-esmalte. Após instrumentação radicular cuidadosa, um filtro de milipore foi 

colocado sobre o defeito 2 mm aquém da junçâLo cemento-esmalte e 1 mm apical à crista óssea e 

fixado com resina. Após 3 meses do procedimento cirúrgico, o dente foi removido em bloco, 

juntamente com a parte vestibular periodontal e, após o processamento histológico, observou-se 

microscopicamente a formação de nova inserção que se estendia 7 mm do fundo do defeito em 

direção coronária. 

AUKHIL et al. (1983) avaliara~ histologicamente, o potencial regenerativo de filtros de 

milipore colocados sobre defeitos periodontais ocorridos naturalmente em cães. Os filtros de 

milipore tbram adaptados circunibrencíalmente às raízes e unidos com cianoacrilato antes da 

sutura dos retalhos. A análise histológica de 5, 7, 8, 1 O e 12 semanas revelaram uma fase inicial 
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de reabsorção radicular, seguida por nova inserção coronariamente ao sulco de referência apicaL 

O grupo controle (sem membrana) não exibiu formação de nova inserção, embora o epitélio 

juncional se apresentasse mais coronário ao sulco de referência apical nos períodos de observação 

maís longos. 

GOTTLOW et a/. (1984) utilizaram pré-molares e molares mandibulares de ambos os 

lados da arcada, em um desenho "'split mouth", ou seja, os dentes do lado direito foram controle e 

os contralaterais, teste. Retalhos mucoperiosteais foram elevados na face vestibular e os defeitos 

periodontais foram criados, removendo-se a tábua óssea vestibular entre as faces 

mesiovestibulares e distovestibulares, criando-se uma deiscência óssea, que correspondia a 50-

75% do comprimento radicular. Posteriormente, o tecido gengival foi removido de modo que esta 

superfície radicular ficasse exposta à contaminação pela placa bacteriana por 06 meses. Após este 

período, retalhos totais novamente foram descolados e as superficies radiculares foram 

instrumentadas, as coroas dentais removidas e os canais preenchidos com clorofórmio e guta 

percha. Posteriormente, no grupo teste foram colocadas barreiras de milipore entre a raiz e o 

retalho, ao passo que no grupo controle o retalho manteve contato direto com a superfície 

radicular. A análise histológica, realizada após 3 meses, revelou que nova inserção ocorreu em 

ambos os grupos, variando de 0,9 a 6,8 rnm no grupo teste e de O a 2,5 mm no grupo controle. As 

raízes do grupo controle exibiram cavidades de reabsorção e fmmação óssea em apenas 2 

espécimes ( 40 a 60% ). O grupo teste apresentou formação óssea variando de 20 a 100% do 

tamanho do defeito. A membrana interposta entre o retalho e a superficie radicular foi capaz de 

favorecer o repovoamento da área de cura por células do ligamento periodontal e do tecido ósseo, 

o que poderia levar à formação de anquilose. No entanto, este fato não ocorreu em nenhum dos 

espécimes de ambos os grupos, caracterizando que o grau de migração das células do ligamento 

periodontal é, no mínimo, ígual ao das células do tecido ósseo. 
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MAGNUSSON et ai. (1985) criaram defeitos tipo deiscência em macacos e dividiram os 

dentes contra-laterais em dois grupos: controle (retalho mucoperiosteal sem membrana) e teste 

(retalho mucoperiosteal e membrana milipore). A avaliação histológica de 06 meses revelou a 

formação de epitélio juncional longo na maioria dos espécimes e de uma nova inserção na área 

mais apical, com pequenas áreas de reabsorção e formação óssea menor que 0,5 mm. No grupo 

teste, houve formação de nova inserção de 2,9 mm e de 1,1 mrn de osso, cobrindo metade da 

superfície radicular, a qual apresentou áreas de reabsorção radicular. 

5~ Membrana não reabsorvível Gore-tex® 

5.1. Caracteristicas fisico-químicas 

A pnme1ra membrana não reabsorvível comercialmente disponível para RTG foi 

manufaturada a partir do politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e), a Gore-tex®, que é a mais 

utilizada em técnicas regenerativas periodontais. A membrana de PTFE-e é uma estrutura porosa,. 

flexível e resistente, que se consegue após o estiramento de composto químico 

politetrafluoroetileno (PTFE). O PTFE---e é um polímero formado por dois átomos de carbono 

unidos a quatro átomos de :flúor_ A união flúor-carbono é uma das ligações químicas maís fortes, 

conferindo a este polímero urna confiável estabilidade estrutural, devido á sua pouca reatividade 

química e baixa energia superficial (REYNOLDS & BOWERS, 1996). 

O PTFE-e é muito resistente á ação corrosiva de diversos agentes químicos, como: ácido 

nítrico concentrado e cloro. Além disto, este polímero só se dissolve em temperaturas acima de 
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300" C. Portanto, esta combinação de propriedades químicas e termomecânicas faz do PIFE-e 

um dos materiais mais inertes da natureza (REYNOLDS & BOWERS, 1996). 

A composição química do PTFE e do PTFE-e é idêntica, diferenciando-se apenas pelas 

suas propriedades físicas. O PTFE não é poroso. impedindo a proliferação ou adesão de células 

no seu interior. Por outro lado, o PTFE-e permite a infiltração de células do tecido conjuntivo 

através de sua microestrutura formada pela união de nódulos sólidos, intermediados por 

filamentos finos e orientados em uma única direção. Esta união nódulos-filamentos forma uma 

estrutura porosa, responsável pela suavidade e flexibilidade deste material, tornando-o passível de 

facil manejo (REYNOLDS & BOWERS, 1996). 

De acordo com SCANTLEBURY (1993), há cinco critérios básicos para se definir uma 

barreira ideal: integração tecidua1, oclusivídade celular, manuseio clínico favorável~ promover 

espaço entre a superfície radicular e o retalho e biocompatibilidade, representada pela 

propriedade atóxica e de não induzir respostas antigênicas e inflamatórias de grande magnitude. 

Estruturalmente, a membrana Gore-tex® é composta por uma mícroestrutura aberta e uma parte 

oclusiva. A primeira fOi desenhada para inibir ou retardar a migração apícal do epitélio durante a 

tàse inicial de cicatrização, como resultado da inibição por contato, onde o epitélio "'reconhece" 

como próprio o tecido aderido à microestrutura aberta, não avançando além deste, evitando, 

assim a formação de bolsas periodontais na face externa da membrana. A parte oclusiva exerce a 

função de uma barreira entre o tecido conjuntivo gengival e a raiz do dente, formando um espaço 

sobre o defeito, o qual permitirá o repovoamento de células originárias do ligamento periodontal 

e do tecido ósseo. 

5.2 . Estudos bistológicos em defeitos tipo deiscência 
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GOTTLOW et al. (1990) avaliaram o potencial regenerativo de defeitos periodontais 

agudos tipo deiscência após a técnica da RTG, bem como verificaram a inter-relação da 

membrana Gore-tex® com os tecidos periodontais adjacentes. Para tal, retalhos de espessura total 

foram elevados na região de 24 pré-molares lô molares superiores em macacos. A tábua óssea 

vestibular foi removida cirurgicamente até o terço apical das raízes, as quais foram raspadas e 

aplainadas até a remoção de todo o cemento. Posteriormente, uma demarcação foi realizada na 

superficie radicular no nível da crista óssea remanescente para favorecer os procedímentos 

histométricos. Em dois dentes de cada animal, uma membrana de Gore-tex® foi adaptada ao 

dente estendendo-se de 3 a 4 mm apical à crista óssea e suturada de modo que permanecesse de 1 

a 2 mm apical à junção cemento-esmalte. Os retalhos foram reposicionados e suturados 2 a 3 mm 

coronariamente à junção cemento-esrnalte. Nos outros dois dentes em cada animal, peifazendo o 

grupo controle, os mesmos procedimentos fOram realizados com exceção da colocação da 

membrana. As suturas foram removidas após 1 O dias e até o periodo de sacrificio de 3 meses, o 

controle de placa foi realizado 2 vezes por semana através de escovação e aplicação tópica de 

clorexidina a 2%. Os resultados clínicos demonstraram que a gengiva adjacente de todos os 

dentes do grupo teste exibiram mínimos sinais de inflamação sem exposição das membranas. 

Hístologicamente, a extensão apical do epitélio juncional tenninava na borda coronária da 

membrana. A nova inserção conjuntiva variou de 0,8 mm a 2,4 mm no grupo controle e 2,9 mm a 

4,0 mrn no grupo teste. O novo cemento foi, em média, de 1, 7 mm no grupo controle e 3,4 mm 

no grupo teste, representando 36,9% e 74,3% da altura do defeito, respectivamente. A formação 

de novo osso foi, em média, de 1, 4 mm para ambos os grupos (30% da altura da defeito), 

indicando que não houve relação entre a formação óssea e cementária. Concluiu-se que a 

membrana Gore-tex® promoveu a formação de nova inserção em defeitos tipo deiscência. 
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Y AMADA et ai. (1990) utilizaram a membrana Gore-tex® em defeitos tipo deiscência 

em 5 cães, comparando com os defeitos que não utilizaram a membrana, em um estudo «split­

mouth". A análise histométrica, após 7 semanas do período pós-cirúrgico, revelou uma migração 

epitelial de 4,35 mm no grupo controle e 1,16 mm no grupo teste e nova inserção conjuntiva de 

2,38 mm no grupo controle e 7,10 mm no grupo teste. A formação cementária foi de 3,30 mm no 

grupo teste e 2,08 mm no grupo controle e a neoformação óssea coronária foi de 3,69 mm no 

grupo teste e 0,91 mm no grupo controle. 

6. Membranas reabsorvíveis. Estudos histológicos em defeitos tipo deiscêncía 

Após o surgimento da RTG, as barreiras não reabsorvíveis foram inicialmente utilizadas, 

como as de milipore e Gore-tex® (GREENSTEIN & CATON, 1993). No entanto, como estas 

necessitam, de um procedimento cirúrgico subseqüente de 4 a 6 semanas para sua remoção, 

surgiram investigações para se estudar a eficácia de membranas reabsorvíveis na RTG. Estas, por 

não necessitarem de um posterior procedimento de reentrada cirúrgica, representam um beneficio 

para o paciente, além de eliminar um possível trauma sobre os tecidos localizados na área de 

cura, que pode ocorrer no ato da remoção da barreira, o que poderia perturbar o processo de cura. 

Os materiais mais comumente utilizados na fabricação das membranas reabsorvíveis são 

colágeno, ácido poliláctico, ácido poliglicólico e copolímeros destes (REYNOLDS & BOWERS, 

1996). 

PIT ARU et aL ( 1987) avaliaram a capacidade da membrana de colágeno em prevenir a 

migração apical do epitélio durante os estágios iniciais do processo de cura periodontal. Defeitos 

periodontais tipo deiscêncía, de 5 mm de altura, nos dentes caninos de 3 cães, foram criados 

cirurgicamente e cronificados através da colocação de placa de metal aderida ao dente e mantida 
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dentro do defeito por 6 semanas. Após este periodo, em cada animal, o canino direito foi tratado 

somente com instrumentação radicular, enquanto que o esquerdo tratado com instrumentação 

radicular + membrana de colágeno. A análise histológica de 1 O dias revelou, no grupo controle, 

migração epitelial para o nível mais apical do defeito. O grupo tratado demonstrou um íntimo 

contato da membrana com a superfície radicular, sendo que na porção mais apical um espaço foi 

formado entre a membrana e a superficie radicular, preenchida por um novo tecido conjuntivo 

celular apical ao nível do epitélio; células do tecido conjuntivo foram freqüentemente observadas 

aderidas à superfície radicular. Os resultados histométricos demonstraram uma migração epitelial 

na razão de 0,34 para o grupo teste e 0,82 para o grupo controle_ Os autores concluíram que a 

membrana de colágeno foi efetiva na inibição da migração epitelial apical. 

PITARU et ai. (1988) avaliaram, em um estudo "split mouth", a capacidade regenerativa 

de defeitos agudos tipo deiscência após a colocação de membranas de colágeno. Foram utilizados 

3 cães beagle, onde os dentes pré-molares mandibulares esquerdos serviram como controle (sem 

membrana) e os do lado direito foram utilizados como teste (com membrana). Os defeitos, de 4 

rnm de altur~ foram criados cirurgicamente sobre as raízes rn.esial e distai. Os resultados 

histológicos de 1 mês demonstraram, no grupo controle, epitélio juncional longo até o nível 

apical do defeito em 2 espécimes e em 80% da dimensão do defeito em 1 espécime, sendo o 

restante ocupado por fibras colágenas paralelas à superficie radicular e novo cemento somente na 

parede horizontal do defeito no nível apicaL Os sítios experimentais exibiram três modalidades 

de cura: a) regeneração periodontal na metade apical dos defeitos, com novo cemento mais 

espesso apicalmente, coberto por uma distinta camada de cementoblastos. O novo ligamento 

periodontal continha fibroblastos, fibras colágenas nem sempre funcionalmente orientadas e 

vasos sangüíneos amplos. O novo osso, progressivamente mais estreito em direção coronária, 

aparentou maior trabeculado ósseo, com espaços medulares amplos; b) epitélio juncional na parte 
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coronária do defeito composto por 5 a 6 camadas de células epiteliais aderidas à superfície 

radicular~ c) adesão de tecido conjuntivo entre o nível apical do epitélio juncional e túvel 

coronário do cemento, com fibras colágenas dispostas paralelamente à superfície radicular. 

Histometricamente, o epitélio juncional no grupo controle foi de 2,08 mm e 1,03 mm no grupo 

teste; adesão conjuntiva de 0,80 mm no grupo controle e 1,60 mm no grupo teste; e novo cemento 

de 1,56 mm no grupo teste e não formação no grupo controle; novo osso de 0,20 mm no grupo 

controle e 1,92 mm no grupo teste. Todas as diferenças foram estatisticamente significantes 

(p<O,OS). Os resultados permitiram inferir que as membranas de colágeno têm a capacidade para 

permitir a regeneração periodontal em defeitos tipo deiscência em cães. 

BLUMENTHAL (1988) avaliou a efetividade da membrana de colágeno em defeitos 

cirúrgicos criados através da remoção de 5 mm de osso na face vestibular e interproximal nos 

incisivos laterais e pré-molares de 4 cães_ Para prevenir a reinserção e contaminar o defeito, fios 

de metal e tiras de alumínio foram adaptadas subgengivalmente ao redor dos dentes. Após 6 a 8 

semanas os fios e tiras foram retirados. Depois de 4 semanas os defeitos foram distribuídos 

aleatoriamente em três grupos: controle não tratado (não receberam nenhum tratamento após a 

remoção dos fios e tiras de alumínio), controle instrumentado (não receberam membrana, foram 

instrumentados e os retalhos suturados) e defeitos que receberam as membranas de colágeno após 

a instrumentação. A tendência para cura espontânea, inerente aos defeitos cirúrgicos, foi 

quantificada e incorporada na análise histométrica, ajustando-se os valores obtidos nos grupos de 

controle instrumentado e da membrana de colágeno. Os cães foram sacrificados nos períodos de 

2, 4, 8 e 12 semanas. A avaliação histométrica revelou os valores de nova inserção em 12 

semanas de 1,61 mm para o grupo de membrana e 0,21 mrn para o grupo de instrumentação 

somente. O grupo não tratado apresentou urna nova inserção de 0,28 mm. Corno conclusão, a 
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membrana de colágeno foi efetiva em inibir a migração epitelial e proporcionar a formação de 

nova inserção conjuntiva. 

FLEISHER, DeW ALL, BLOOM (1988) avaliaram a quantidade de nova inserção obtida 

com o uso da membrana de ácido poliglicólico (Vicryl®) em comparação com a terapia 

convencional em defeitos tipo deiscência de 4 rnm de altura em cães. As superfícies radiculares 

foram instrumentadas, uma matriz metálica fOi fixada com cianoacrilato e mantida sobre o 

defeito durante 21 dias, com o objetivo de promover um processo inflamatório. Após este 

período, novo retalho foi elevado, a tira matriz removida e a superfície radicular cuidadosamente 

instrumentada. Sulco de referência apical foi executado na base do defeito, próximo à altura do 

osso alveolar com o objetivo de identificação histológica. Os sítios experimentais foram cobertos 

com as membranas. As cirurgias para os quatro quadrantes foram esquematizadas para permitir 

observações de 14, 35, 42 e 77 dias após a colocação da barreira. Os dados histológicos 

revelaram, aos 14 dias, que a membrana estava evidente~ porém com perda de integridade fisíca. 

Pouca reação inflamatória foi observada em resposta à presença do material. Aos 35 dias os sitios 

experimentais mostraram crescimento coronário de inserção de 25% a 49% de recobrimento da 

superfície radicular. Os sítios controle tiveram um crescimento coronário de inserção limitado a 

25% apical à superfície radicular. Aos 42 dias os sítios controle mostraram uma migração 

epitelial dentro de 1 a 2 mm do sulco apical, representando um crescimento coronário de inserção 

de O% a 25%. Um sítio experimental mostrou crescimento coronário de inserção de 70% 

enquanto outro mostrou 100% de inserção corduntiva. Aos 77 dias, o grupo controle mostrou 

crescimento entre 0% e 25% de inserção conjuntiva. Os três sítios experimentais, utilizando as 

membranas, mostraram regeneração de 80% a 1 00% com novo cemento celular e graus variados 

de crescimento ósseo. Estes resultados sugeriram que as membranas Vicryl® são adequadas para 
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os procedimentos regenerativos, com características favorávei~-.: ~~- ·b1Jd~mpatibilidade e 

velocidade de reabsorção. 

PITARU, SOLDINGER NOFF (!989) avaliaram, histológica e histometricamente, em 

um estudo "split mouth", o potencial regenerativo da membrana de colágeno em defeitos tipo 

deiscência de 5 mm de altura na face vestibular de caninos superiores de 8 cães. Nos defeitos 

criados cirurgicamente foram colocados placas de metal para contaminação dos mesmos por 6 

semanas. Após este periodo, as placas foram removidas e as superfícies radiculares 

instrumentadas mecanicamente e os defeitos dos caninos superiores direitos foram cobertos com 

a membrana de colágeno e os contralaterais não receberam a membrana, constituindo o grupo 

controle. Os resultados histológicos de 30 dias não demonstraram remanescentes da membrana. 

Não houve neoforrnação óssea em ambos os grupos, porém, no grupo controle, foi evidente a 

formação de bolsa periodontal no 1/3 coronário do defeito e epitélio juncional nos 2/3 restantes. 

Os parâmetros histom6-tricos de 30 dias demonstraram, em média: dimensão ocluso-apical do 

defeito de 4,45 mm (grupo teste) e 4,24 mm (grupo controle); epitélio juncional de 1,24 mm 

(grupo teste) e 2,67 mm (grupo controle); novo cemento de 2,20 mm (grupo teste) e não 

observado no grupo controle; nova inserção de 2,5 5 mm (grupo teste) e O, 40 nun (grupo 

controle). Os resultados foram significantes para este último parâmetro e para a extensão apical 

do epitélio juncional, demonstrando que a membrana de colágeno teve a capacidade de prevenir 

parcialmente a migração epitelial e suportar a nova formação de inserção conjuntiva em defeitos 

tipo deiscêncía em cães. 

FLEISHER et ai. (1991) avaliaram o uso da membrana de ácido poliglicólico (Vicryl®) 

em defeitos tipo deiscência cirurgicamente criados e cronificados por 21 dias. Após o 

descolamento de retalho de espessura total e instrumentação radicular, sulcos de referência apical 

foram realizados na superficle radicular na altura da crista óssea alveolar. Os sítios teste 
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receberam a membrana e os controle foram apenas instrumentados. Os amma1s foram 

sacrificados aos 90 e 120 dias. Os resultados hístológicos demonstraram que a membrana inibiu o 

contato do tecido conjuntivo e epitélio com a raiz, favorecendo a formação de nova inserção. A 

membrana foi totalmente absorvida no período de 6-8 semanas e mostrou ser um material 

favorável para ser utilizado na técnica de RTG. 

RÊGO (1992) avaliou a reação tecidual e tempo de reabsorção de uma membrana 

experimental de colágeno bovino para a RTG em defeitos cirúrgicos tipo deiscência em cães. 

Observou-se que a membrana mostrou baixo padrão de irritabilidade tecidual, sendo sua 

reabsorção parcial aos 20 dias e quase total aos 45 dias. A evolução do processo de cura 

periodontal demonstrou neofonnação cementária. 

ROBERT & FRANK (1994) avaliaram, histologicamente, o uso de 3 tipos de membrana 

de ãcido láctico, contendo respectivamente, 0%, 10% e 300/o de oligômeros de baixo peso 

molecular em defeitos tipo deiscência criados em 6 cães beagle adultos jovens. Nos sítios 

controle, aos 2 meses, foi observada migração apical do epitélio junciona1 até o sulco de 

referência apical e bolsa periodontal profunda com grande componente inflamatório, sem 

formação óssea. Porém, uma leve melhora foi observada nos períodos de 4 e 6 meses, inclusive 

com crescimento ósseo. Quando comparado ao grupo controle, os sítios experimentais com 30% 

de ácido láctico apresentaram pouco ou nenhum infiltrado inflamatório sendo observado também 

um epitélio juncional normal e crescimento ósseo em direção coronária. Na superfície radicular 

observou-se dois fenômenos distintos: novo cemento acelular na área apical próxima ao sulco de 

referência e tecído conjuntivo neoformado em íntimo contato com a dentina, entre a porção mais 

coronária do cemento· e porção mais apical do epitélio juncional. O tecido conjuntivo apresentou­

se com numerosos fibroblastos e uma matriz fibrilar extracelular, sendo suas fibras direcionadas 

paralelamente à superficie radicular, aos 2 meses, quando não havia novo cemento. Aos 4 e 6 
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meses, com a progressão de novo cemento em direção coronária, áreas de nova inserção 

conjuntiva foram observadas_ Este novo cemento, próximo à região coronária do sulco de 

referência apical era geralmente acelular, tornando-se celular em direção apical. Os resultados 

histométricos demonstraram que houve diferença estatística significante para os 3 tipos de 

membrana comparados aos sítios controle em relação à migração epitelial, ganho em osso 

alveolar, neoforrnação de tecido conjuntivo e novo cemento, sendo somente o primeiro parâmetro 

maior no grupo controle. Poucas diferenças significantes foram observadas para cernento 

neoformado para o grupo 30%, aos 2 meses, e para o grupo 10% aos 6 meses após a cirurgia. 

Uma diferença significante para o tecido conjuntivo neoforrnado foi observado aos 4 meses após 

cirurgia para o grupo 10%. No entanto, não houve diferença estatística em relação aos parâmetros 

histológícos avaliados entre os 3 tipos de membrana de ácido poliláctico. 

GOTTLOW et al. (1994) avaliaram, clínica e histologicamente, em um estudo 

longitudinal, a resposta dos tecidos periodontaís à membrana de ácido polilático Guidor® após o 

tratamento de defeitos tipo deiscência, bem como a reabsorção da barreira em relação ao processo 

de cicatrização da ferida. Para tal, 2° molares, 2° pré-molares e caninos maxilares de 15 macacos 

resultando em 45 dentes, foram utilizados. Em 7 animais, os defeitos tipo deiscência foram 

expostos à placa e cronicamente inflamados. Após O 1 mês de cicatrização sem controle de placa, 

as ligaduras foram removidas e um tempo adicional sem controle de placa foi instituído e após 

este período, controle de placa supragengival durante O 1 mês. Após estes 3 meses de cicatrização 

a cirurgia reconstrutiva foi realizada. Nos 8 animais restantes os defeitos foram realizados no 

tempo da cirurgia (defeito agudo), nos quais foram removidos o ligamento periodontal e o 

cemento, No ato da cirurgia reconstrutiva, retalhos de espessura total foram novamente eievados_ 

as raízes raspadas e aplainadas e um sulco de referência apica1 na altura da crista óssea 
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remanescente foi realizado. Em cada defeito, uma membrana foi adaptada e suturada e os retalhos 

foram então deslocados coronariamente até 1-2 rnm aquém da junção cemento-esrnalte. Cada 

grupo de 3 animais foi sacrificado no período de 6 semanas, 3, 6, 12 e 24 meses pós-operatórios e 

os espécimes removidos para análise histológica descritiva. Os resultados clínicos não 

apresentaram alterações de anormalidade, mantendo-se sem sinais de inflamação ou outro efeito 

adverso. No entanto, pequena recessão ao redor de todos os dentes foi observada, expondo a 

porção coronária em 8 dos 45 dentes. A análise histológíca dos defeitos crônicos, no período de 6 

semanas, demonstrou que ainda havia integridade fisica da membrana e integração com o tecido 

conjuntivo gengiva] sem a presença de células inflamatórias. A extensão apical do epitélio 

dentogengival terminava na borda coronária da membrana. Na parte apical notou-se a presença 

de nova inserção e o espaço entre a superfície radicular e a membrana foi ocupado por ligamento 

periodontal neoformado imaturo e novo osso. Aos 3 meses, nos defeitos crônicos já se observou 

os primeiros sinais de fragmentação e reabsorção da membrana, apesar desta estar completamente 

integrada aos tecidos. Poucos macrófagos e células multinucleadas puderam ser observadas no 

tecido conjuntivo subjacente à membrana. Novo cemento foi observado ao longo da porção 

radicular coberta pela barreira com fibras do ligamento periodontal funcionalmente orientadas, 

estendendo-se do cemento para o osso neoformado. O novo cemento apresentava-se mais espesso 

e a regeneração óssea mais pronunciada em relação ao período anterior. Aos 6 meses, nos 

defeitos agudos e crônicos não se presenciava mais a membrana e o tecido conjuntivo gengiva! 

apresentava-se maduro e livre de células inflamatórias, apesar de observar-se células gigantes 

multinucleadas em áreas previamente ocupadas pela membrana. Quantidades extensivas de nova 

inserção conjuntiva e novo osso foram ~~ncontradas. O ligamento periodontal estava 

funcionalmente orientado direcionando-se do novo cemento para o novo osso e para o tecido 

conjuntivo gengíval supracrestal. Aos 12 e 24 meses notava-se a presença de nova inserção e 
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novo osso com caracteristicas de maturidade. Como conclusão, os autores observaram que os 

resultados regenerativos foram semelhantes entre os defeitos crônicos e agudos e mantidos ao 

longo do tempo de 2 anos. 

SALLUM et aL (1998) avaliaram o potendal regenerativo da membrana de ácido 

polilático (Guidor®) em defeitos tipo deiscência criados cirurgicamente em cães, em comparação 

com a técnica convencional, em um delineamento de estudo "!>plit mouth"_ Os resultados 

demonstraram que nova inserção conjuntiva foi significativamente maior nos sítios que foram 

tratados pela técnica regenerativa, apresentando em média 2, 79 mm contra 1, 4 7 mm do grupo 

controle (P<0,05). Em relação a neoformação óssea não houve diferença estatística significante, 

apresentando ambos os grupos uma média de O, 75 mm. Concluiu-se que a membrana foi efetiva 

em bloquear a migração apical do epitélio e promover nova inserção. 

CASATI et al. (1999) compararam, histológica e histometricamente, o processo de cura 

da recessões gengivais tratadas pela técnica de R TG com membranas de ácido polílático Guídor® 

(grupo teste) e pela técnica de deslocamento coronário de retalho {grupo controle)_ Cínco cães de 

raça indefinida foram utilizados, nos quais recessões gengivais foram criadas cirurgicamente na 

face vestibular de caninos superiores. Os defeitos (5x7 mm) foram expostos ao acúmulo de placa 

bacteriana por 3 meses. Após este período os defeitos contralaterais foram aleatoriamente 

escolhidos para cada grupo. Depois de 3 meses de cura, os cães foram sacrificados e os 

espécimes removidos e processados histologicamente. Os parâmetros histométricos avaliados 

foram altura do epitélio juncional e sulcular, adaptação do tecido conjuntivo, novo cemento, novo 

osso e cobertura do defeito. A extensão do epitélio foi, em média, 1,9 mm para o grupo teste e 3,0 

mm para o grupo controle. A adaptação de tecido conjuntivo foi, em média, O, 1 mm para o grupo 

teste e 0,8 mm para o grupo controle. O novo cemento apresentou, em média, uma extensão de 

3,8 mm no grupo teste e 2,4 mm no grupo controle. A formação óssea, em média, foi de 1,1 mm 
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no grupo teste e 1,4 no grupo controle. Não houve diferença estatística significante entre os 

grupos para qualquer dos parâmetros avaliados. Histometricarnente, a cobertura do defeito foi 

similar entre os grupos, sendo de 90,5% no grupo teste e 91,9% no grupo controle. Portanto, 

ambos os procedimentos apresentaram resposta clínica favorável. 

7. Membrana reabsonrível Atrisorb® 

7.1. Características físico-químicas 

A membrana reabsorvível Atrisorb® foi desenvolvida em 1993, nos EUA, com o objetivo 

de facilitar os procedimentos clínicos regenerativos, pois possui algumas características que a 

torna diferente das barreiras não reabsorvíveis e da primeira geração das membranas 

reabsorvíveis: não requer um segundo procedimento cirúrgico para remoção da membrana, não 

necessita de suturas para sua estabilização, adapta-se aos diferentes tipos de defeito periodontal e 

várias membranas podem ser obtidas de um mesmo «kit" (POLSON, 1993). 

A membrana Atrisorb® consiste de um polímero de ácido láctico, dissolvida em N-metil-

2-pirrolidine, apresentando-se na forma de uma solução que adquire uma consístência firme em 

contato com a água ou outra solução aquosa, tornando-se uma barreira flexível e semi-sólida. 

Ainda fora da cavidade bucal, ela é recortada para ser adaptada ao defeito periodontal e, quando 

em contato com o ambiente aquoso da cavidade bucal e "'in situ", esta barreira transforma-se em 

um material sólido biod.egradável. Esta propriedade favorece a formação de uma barreira, 

excluindo o epitélio e o tecido conjuntivo gengival, auxiliando o repovoamento das células do 

ligamento periodontal e do tecido ósseo para o sítio de cura. 

Segundo POLSON et ai. (1995), o componente polímero da barreira subseqüentemente é 

reabsonido por hidrólise, sendo que o grau de reabsorção é controlado de maneira tal que a 
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barreira está presente durante o período critíco, ou seja, quando as células estão proliferando no 

sítio de cicatrização. Neste aspecto, estudos histológicos realizados por BOGLE et a/. (1997) 

demonstram que ainda aos 6 meses após o procedimento cirúrgico regenerativo, a membrana 

ainda não está totalmente reabsorvida. 

7 .2. Estudos clínicos 

POLSON et aL (1995c) avaliaram a técnica de RTG em defeitos furca II de molares 

inferiores, em nove pacientes, após o tratamento com a membrana Atrisorb®. No período 

''baseline", os sítios apresentavam as seguintes medidas para os parâmetros clínicos: 

profundidade de sondagem de 6,2 mm, recessão gengiva} de 0,6 mm, nível de inserção clínica 

vertical de 6,9 mm e nível de inserção clínica horizontal de 5,3 mrn. Durante o período de 

cicatrização, as barreiras fragmentaram-se e deslocaram-se em 3-6 semanas e tecido de 

granulação estava presente entre a barreira e a superficie radicular em 3 dos 9 casos, que sofreu 

maturação em 2-4 meses. Após 6 meses pós-operatório, a recessão gengiva! não apresentou 

diferença significante em relação ao ""baseline" (0,4 mm). No entanto, houve uma melhora 

significante clínica e estatisticamente nos outros parâmetros clínicos: redução de 3,1 mm na 

profundidade de sondagem, ganho de 3,3 mm no nível de inserção clínica vertical e de 3 mm no 

horizontal. Estes resultados foram considerados favoráveis em relação à RTG. 

POLSON et al. (1995a), através de um estudo multicêntrico, avaliaram a técnica de RTG 

em defeitos de furca classe II de 29 pacientes, usando a membrana Atrisorb®. Os resultados 

clínicos demonstraram a biocompatibilidade entre os tecidos gengivais e a barreira, ocorrendo, 

em alguns casos, a presença de tecido de granulação entre ela e a superfície radicular, apesar da 

parte exposta sofrer fragmentação no periodo de 3-6 semanas. Após 12 meses, foi observada uma 
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redução clínica e estatisticamente significante em todos os parâmetros avaliados, com uma 

redução de profundidade de sondagem, em média, de 2,2 mm e ganho médio nos níveis clínicos 

de inserção vertical e horizontal de 1, 7 mm e 2,5 mm, respectivamente, indicando resultados 

clínicos favoráveis em defeitos de furca classe l1 em humanos. 

GARRET et al (1997), em um estudo multicêntrico, compararam os resultados clínicos 

obtidos com a membrana reabsorvível Atrisorb® e a não reabsorvível Gore-tex® em defeitos de 

furca classe II em humanos. Os parâmetros clínicos avaliados foram ganho no nível de inserção 

clínica vertical e horizontal, profundidade de sondagem e localização da margem gengival. As 

duas membranas demonstraram resultados clínicos e estatísticos equivalentes entre si. O ganho 

no nível de inserção clínica vertical foi 2,0 mm para o grupo Atrisorb® e 1,6 mm para o grupo 

Gore-tex® e o nível de inserção clínica horizontal foi de 2,1 mm para os dois grupos. A redução 

da profundidade de sondagem foi de 2,3 mm para o grupo Atrisorb® e 2,1 mm para o grupo 

Gore-tex® e houve uma recessão gengival de 0,3 mm no grupo Atrisorb® e 0,5 mm no grupo 

Gore-tex®, apesar dela não ser significantemente diferente do "baseline" no grupo Atrisorb®. 

Não foram encontradas diferenças significantes entre as duas membranas em relação à 

biossegurança., embora a membrana Gore-tex® tenha apresentado mais casos de abscesso ou 

supuração. 

ROSEN, REYNOLDS, BOWERS (1998) relataram um caso clínico de tratamento de um 

defeito interproximal de três paredes em um molar superior através da técnica de RTG associada 

ao enxerto de osso alógeno seco e desnúneralizado. Os autores modificaram a técnica original, 

confeccionando a membrana Atrisorb® «in situ" e imediatamente adaptando-a ao defeito, sob os 

argumentos de reduzir o tempo cirúrgico e as chances de c.ontaminação e melhorar a 

conformação da membrana com as irregularidades dos defeitos interproximais. Embora a 

membrana tenha permanecido exposta no período pós-operatório de duas semanas, a resposta 
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clínica dos tecidos circunvizinhos foi favorável e aos 4,5 meses de reentrada cirúrgica observou­

se um ganho clínico de inserção de 7 mm e um preenchimento completo do defeito por tecido 

ósseo. 

7 ~3. Estudos histológícos 

POLSON et aL (1994) avaliaram o processo de cura periodontal após utilização de uma 

membrana de ácido polilático (Atrisorb®) na RTG em 6 cães beagle. Defeitos de furca II naturais 

e cirurgicamente criados em pré-molares e molares mandibulares e maxilares foram utilizados. 

Após o procedimento cirúrgico para raspagem e alisamento radicular, e confecção de um sulco de 

referência apical, a membrana foi colocada sobre os defeitos, aderindo diretamente ao dente e ao 

osso. Após 2-5 semanas as barreiras fragmentaram-se e deslocaram-se em direção coronária e 

vestibular. No periodo pós-operatório de 10 dias a 4 semanas, um tecido de granulação foí 

freqüentemente observado entre a membrana e a superfície radicular. Após reentrada cirúrgica 

aos 4 meses, novo osso cobrindo cerca de 60 a 80% da região de furca foi observado. A avaliação 

histológica aos 9 e 11 meses revelou uma substancial formação de nova inserção conjuntiva, 

cernento e osso alveolar em todos os sítios analisados. Este estudo preliminar indicou quantidades 

consideráveis de regeneração periodontal em defeitos de furca TI, induzidos ou naturalmente 

ocorridos, após a utilização da membrana. 

POLSON et al. (1995b) avaliaram o potencial regenerativo da membrana Atrisorb® em 

defeitos periodontais naturais e cirurgicamente induzidos em pré-molares inferiores de 6 cães 

beagle. Os defeitos periodontais criados cirurgicamente foram realizados com instrumentos 

rotatórios, removendo-se o osso vestibular das raízes mesíal e distai, criando-se uma deiscência, e 

aprofundando-se de 3 a 4 mm na furca, horizontalmente. Posteriormente, foi realizado um sulco 
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de referência coronal à crista óssea, raspagem e alisamento radicular manual e coloc.ação da 

membrana. Os defeitos naturais receberam procedimento semelhante, porém sem remoção 

deliberada de tecido ósseo. Nas 2 semanas pós-operatórias foi notada a presença de um tecido de 

granulação entre o dente e a membrana, deslocando-a em direção vestibular e coronária, e 

maturando-se após 2-4 meses. Este fato ocorreu em 30% dos sítios. Após 4 a 5 meses do período 

pós-operatório, foi realizada a reentrada cirúrgica, constatando-se extensa formação de tecido 

ósseo sobre a superfície radícular e região de furca. A porcentagem de recobrimento ósseo foi de 

100% para os defeitos criados cirurgicamente<::~ 80% (l 00% furca e 66% deiscência) nos naturais. 

Após 12 meses da cirurgia, a avaliação histológica da secção buco-lingual dos dentes demonstrou 

resultados semelhantes entre os dois grupos. A crista do osso alveolar estava coronalmente à 

extensão apical da instrumentação. Na região apical, as fibras do ligamento periodontal 

orientavam-se aleatoriamente e unidas à superfície radicular através de uma fina camada de 

cemento. O novo cemento, em direção coronária, estendia-se além da crista óssea e era separado 

do epitélio juncional por uma zona com fibras inseridas na porção mais apical e em aposição ao 

dente na área mais coronária. A análise histométr:ica revelou, nos defeitos criados cirurgicamente, 

a formação, em média, de novo cemento de 2,58 rnm, epitélio juncíonal de 2,77 mm, nova 

inserção de 2,65 mm e novo osso de 1,93 mm. Nos defeitos naturais houve formação, em média, 

de novo cemento de 3,33 IIUll, epitélio juncional de 3,42 mm, nova inserção de 3,35 mm e 

formação óssea de 2,51 mm. 

BOGLE et ai. (1997) avaliaram, histometricamente, o potencial regenerativo da 

membrana Atrisorb® em defeitos de furca classe II. Para este estudo foi utilizado um 

delineamento experimental «split mouth", em que defeitos periodontais classe II, naturalmente 

ocorridos em pré-molares superiores e inferiores de 6 cães beagle foram tratados pela técnica 
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cirúrgica convencional ou pela RTG. Os resultados histométricos após 6 meses demonstraram 

resultados significantes para o grupo tratado com RTG com formação de novo cemento de 1,36 

mm~ novo osso de 1,42 mm, epitélio juncional de 0,42 mm. No grupo tratado pela técnica 

convencional, novo cemento de 0,25 mm, novo osso de 0,20 mm, epitélio juncional de 1,21 mm 

foram observados. A regeneração periodontal ocorreu em 75% dos defeitos no grupo teste e 14% 

no controle. 

8~ Estudos histológicos comparativos em defeitos tipo deiscência 

MAGNUSSON, BATICH, COLLINS (1988) avaliaram a regeneração periodontal em 24 

defeitos tipo deiscência em 2 cães. Para tal, logo após a confecção dos defeitos agudos, estes 

foram instrumentados mecanicamente e cobertos com membrana milipore (n = 8), membrana de 

ácido polilático (n = 8) e sem membrana (n = 8). Durante o período inicial de cura, o grupo 

milipore apresentou mais inflamação gengivat Após 2 meses do procedimento regenerativo, a 

análise histométrica demonstrou, em média: no grupo milipore, nova inserção de 1,4 mm, 

correspondendo a 25% da altura da raiz, novo osso de 1, 7 mm e recessão gengival de 0,9 mm; no 

grupo ácido polilático: nova inserção de 2,5 mm, correspondendo a 46% da altura da raiz, sendo 

que em um espécime foi observada área de anquilose, novo osso de 2,1 rnm e recessão gengival 

de 0,5 rnm; no g;nmQ controle, nova inserção de O, 7 rnm no fundo do defeito, correspondendo a 

12°/o da raiz, novo osso de 0,8 mm e recessão gengiva} de 0,6 mm. Em 4 espécimes do grupo 

controle, foi observada área de reabsorção radicular. Embora não tenha sido realizada estatística, 

quantitativamente o grupo polilático apresentou melhores resultados em relação à nova inserção e 

novo osso e menor grau de recessão em relação ao grupo controle e milipore. 
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KON et a!. (1991) avaliaram, clínü:~ histológica e histometricamente, o uso de 

membranas reabsorvíveis e não reabsorvíveis no processo de cura de defeitos periodontais em 3 

cães beagle adultos. Após anestesia geral e local, um retalho de espessura total foi elevado e 

defeitos tipo deiscência de 6x7 mm foram criados cirurgicamente na face vestibular da raiz distai 

do 3° pré-molar inferior de ambos os lados. Após instrumentação radicular, realizada para 

remoção do cemento, uma matriz metálica foi adaptada ao defeito e unida à coroa dental por 

meio de cianoacrilato. O retalho foi colocado em sua posição original e suturado com fio de seda 

3-0, removido após 1 semana, e as áreas permaneceram sem qualquer meio de higiene oral, para 

possibilitar acúmulo de placa e cronificação do defeito durante 3 meses. Após este período, as 

tiras metálicas foram removidas e sulcos de referência foram realizados com ponta diamantada na 

superfície do esmalte, 2 mm coronário à junção cemento-esmalte, com o objetivo de medir 

clinicamente as seguintes distâncias: sulco à margem gengiva!, sulco à profundidade de bolsa e 

sulco à junção mucogengivaL Retalhos totais foram elevados, raízes instrumentadas e sulcos 

apicais realizados na base do defeito para avaliação histométrica. Os defeitos agora mediam 6x5 

mm, devido à regeneração espontânea, e foram divididos em 3 grupos: controle, Gore-tex® e 

Vicryl®. Após 2 1/2 meses do procedimento regenerativo, os animais foram sacrificados e os 

espécimes analisados histológíca e histometricamente. Clinicamente, não houve diferença entre 

os 3 grupos em relação aos parâmetros de profundidade de sondagem, recessão gengiva! e faixa 

de gengiva inserida. Resultados histológicos: grupo Controle - epitélio juncional longo 

estendendo-se quase que até próximo ao fundo do defeito, no 1/3 apical da raiz encontrou-se 

fibras colágenas do tecido conjuntivo inseridas a um tecido cementóide celularizado; no fundo do 

defeito, regeneração periodontal ocorreu apicalmente ao sulco apical: I ,5 a 2,5 mm em altura, 

fato este observado também nos outros grupos; grupo Gore-tex®: inflamação dentro do tecido 
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conjuntivo gengival e epitélio juncional curto e regeneração periodontal próxima ao sulco apical; 

grupo Vicrvl®: também ocorreu processo inflamatório na margem gengival~ com o epitélio 

juncional avançando até 1/3 coronariamente ao sulco apical, tecido cementóide com pouca 

inserção conjuntiva apical ao epitélio juncional e 2/3 do sulco apical preenchido por novo aparato 

de inserção, ligamento periodontal bem organizado em algumas áreas e completamente 

desorganizado em outras. Parâmetros histométricos: novo osso: controle- 0,10 mm, Gore-tex®-

1,40 mm e Vicryl® - 0,89 mm; novo cemento: controle - 0,24 mm, Gore-tex® - 2,82 mm e 

Vicrvl®- 1,10 mm; nova regeneração periodontal: controle- 0,50 mm, Gore-tex®- 4,05 mm e 

Vicrvl® - 1,48 mm; epitélio sulcular + juncional: controle- 4,02 Il1ITl, Gore-tex® - 0,88 mm e 

Vicryl® - 1,90 mm. Os resultados histométricos demonstraram diferença significante (p<O,OI) 

entre os 3 grupos. No entanto, em relação ao epitélio sulcular + juncional, o grupo controle 

apresentou diferença significante em relação aos outros dois grupos, o que não ocorreu entre eles. 

Como conclusão, os autores afirmaram que Vicryl® demonstrou valores regenerativos menores 

que Gore-tex®, mas significantemente maiores em relação ao controle e o uso de membranas 

reabsorviveis ou não aumentam a formação de nova inserção. 

LAURELL et a!. (1993) avaliaram a reposta gengiva! a duas membranas reabsorvíveis, 

Guidor® (teste) e Vicryl® (controle) durante o processo de cura inicial após a RTG. Para tal, 24 

defeitos de deiscência em 4 macacos foram tratados. A análise clínica do grupo teste revelou que 

somente 3 sítios demonstraram expo_sição da membrana e poucos sinais de inflamação. No grupo 

controle, recessão gengival, exposição da membrana e pronunciada inflamação foram observadas 

em 1 O dos 12 sítios. A análise hístológica nas 4 e 6 semanas revelou, no grupo teste, formação de 

nova inserção conjuntiva no interior da membrana que, em 9 sítios, preveniu completamente a 

migração apical do epitélio juncional. No grupo controle, migração apical do epitélio juncional 
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foi obseiVada em 7 sítios. Como conclusão, os autores inferiram que a membrana Guidor® 

demonstrou maior integração tecidual conjunüva, ao passo que a membrana Vicryl® apresentou 

migração apical do epitélio juncional, recessão gengiva}, exposição da membrana e pronuncíada 

inflamação tecidual. 

SANDER & KARRING (1995) estudaram o efeito da prevenção da contaminação 

bacteriana na regeneração periodontal em defeitos tipo deiscência cirurgicamente criados em 

macacos. Em cada animal, 8 defeitos foram submergidos após ressecção da coroa dentária e 

membrana Gore-tex® e de ácido poliglicólico (Vicryl®) foram adaptadas os defeitos. Em outros 

4 defeitos em dentes sem ressecção coronária foram utilizadas a membrana Gore-tex® ou 

Vicry1®, de maneira que ficasse posicionada a aproximadamente 2 rnrn abaixo da margem 

gengival. Após 6 meses de cura os animais foram sacrificados e a avaliação hístológica dos 

espécimes revelou que as raízes que foram deixadas completamente cobertas apresentaram uma 

neoforrnação conjuntiva, cementária e óssea que correspondia de 67 a 100% do altura do defeito 

inicial, ao passo que a quantidade de nova inserção e de novo osso no grupo em que as raízes não 

foram submergidas variou, respectivamente, de 30-59% e 11-31% da altura do defeito. 

LUNDGREN et aL (1995) avaliaram clínica e histologicarnente, em um estudo "'split 

mouth", o potencial regenerativo das membranas de ácido poliláctico (Guidor®) e de ácido 

poliglicólico (Vicryl®) em 24 defeitos tipo deiscêncía em 4 macacos. Para tal, as tábuas ósseas 

vestibulares dos caninos, 2o pré-molares e zo molares contralaterais em cada animal foram 

removida..;; até um nível correspondente a 1/3 do comprimento radicular e os defeitos criados 

cronificados com fios de algodão durante 1 mês. Após este período, esses foram removidos e 

mais 1 mês foi instituído sem controle de plaea. Após 2 meses este controle foi realizado por 

polimento e irrigação tópica com clorexidina a 0,.2% duas vezes por semana durante 1 mês. Após 
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estes 3 meses as cirurgias regenerativas foram realizadas e os animais sacrificados 06 meses 

posteriormente ao tratamento regenerativo. As observações clínicas demonstraram no grupo teste 

(Guidor®), 9 sítios clinicamente saudáveis e 3 levemente inflamados com pequena exposição da 

membrana. No grupo controle (Vicryl®) havia áreas eritematosas e edema em 7 sítios e as 

membranas estavam expostas em 1 O, sendo que uma exfoliou-se durante a za semana de 

cicatrização. Histologicamente, em 9 sítios do grupo teste, a membrana estava intacta e 

completamente integrada com os tecidos cirunjacentes, sem sinais de reabsorção do material e a 

extensão apical do epitélio coincidiu com a porção coronária da membrana. Nos 3 sítios restantes, 

a migração apical do epitélio foi observada na superficie externa da membrana, limitada ao seu 

1/3 coronário. Apical ao nível do epitélio a membrana estava completamente integrada com os 

tecidos, com presença de poucas células inflamatórias. A nova inserção foi observada ao longo da 

superfície radicular em diferentes extensões. Coronariamente a esta região, foram observadas 

fibras colágenas paralelas à superfície radicular. No grupo controle, 7 sítios não estavam 

integrados ao tecido conjuntivo e os 4 remanescentes apresentaram migração apical limitada a 1/3 

da membrana, sendo que na região apical havia integração tecidual com os tecidos vizinhos. 

Nova inserção foi observada em todos os sítios e, em menor extensão, fibras colágenas paralelas 

à superficie radicular ou unidas diretamente à dentina encontravam-se coronariamente a esta 

região. Histometricamente, a quantidade de nova inserção foi de 2,2 mm no grupo teste e 0,8 mm 

no grupo controle (p<O,O l) e extensão do epitélio juncional foi de 1,3 mm no grupo teste e 2) 

mm no grupo controle (p<O,OS). Concluiu-se que os melhores resultados foram alcançados com a 

membrana Guidor®. 
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PROPOSIÇÃO 

O objetivo desta investigação é comparar, histológica e histometricamente, a 

efetividade da membrana reabsorvível de ácido polilático Atrisorb® e não reabsorvível de 

PIFE-e Gore-tex® em promover regeneração periodontal em defeitos tipo deiscência criados 

cirurgicamente em cães. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

1. Seleção dos animais 

Seis cães adultos fêmeas, de raça indefinida, :foram incluídos no experimento (peso médio de 15 

kg), em boa saúde geral e que apresentavam dentição em ótimas condições, completamente 

erupcionada e saúde periodontal. Os animais foram submetidos a tratamento profilático, incluindo 

vacinação, dieta adequada e higiene corporal de acordo com a orientação do Biotério Central da 

UNICAMP. 

2. Anestesia 

Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados após execução de anestesia, seguindo-se os 

pass.os: 

- sedação prévia com solução de cloridrato de dihidrotiazina 1, aplicada por via intramuscular na dose de 

O, 15 ml!kg de peso corporaL Este medicamento provoca relaxamento muscular generalizado, 

facilitando a anestesia geral posterior. 

-anestesia geral com solução de pentobarbital sódico a 3%2
, endovenosa, na dosagem de 0,5 mllkg de 

peso corporal, sendo a via de administração mantida com soro fisíológíco durante o ato cirúrgico, 

possibilitando doses de manutenção e hidratação. 

Rompun - Bayer do Brasil S.A., São Paulo, SP 
2Hypnol - Cristália produtos químicos farmacêuticos Ltda, Itirapina, SP 



39 

3. Criação e tratamento dos defeitos 

Após incisão intra-sulcular, um retalho vestibular, de espessura total,. abrangendo a região dos 

pré-molares inferiores (do 12 molar ao 12 pré-molar) foi cuidadosamente elevado e defeitos tipo deiscência 

(4 x 6 mm) foram criados, removendo-se a tábua óssea vestibular através de microcínzéis, sobre as raízes 

distais dos 32 e 4.2.. pré-molares de ambos os lados da mandíbula. Em cada defeito, o cemento foi curetado 

manualmente e uma tira matriz metálica tipo <1 offelmire'' foi recortada de forma a adaptar -se e justapor-

se à ãrea do defeito, fixando-a com adesivo de cianoacrílato à superfície coronária. O retalho foi adaptado 

em sua posição original e suturado com fio de sutura de seda 4-0 (Ethicon)1 através de sutura interrompida 

interproximal . As suturas foram removidas após uma semana. Durante três meses, as tiras metálicas 

pennaneceram em posição, criando solução de continuidade entre o defeito e a cavidade oral, permitindo 

acúmulo de placa e inflamação gengívaL Neste período os animais permaneceram sem qualquer método 

de higiene oral e se alimentaram de ração pastosa 

Após esse periodo de cronificação de 3 meses, as tiras de matriz foram removidas e um controle 

de placa supragengival foi instituído, consistindo de aplicação tópica de digluconato de clorexidína a 1 %2 

por 15 dias, com o objetivo de preparar o tecido para a fàse cirúrgica posterior. Decorrido esse periodo, 

retalhos de espessura total foram novamente elevados e sulcos de referência apícal foram realizados com 

broca esférica3 em baixa rotação, sob irrigação com soro fisiológico em temperatura ambiente, na região 

da junção cemento-esmalte (sulco coronário) e ao nível da crista óssea alveolar remanescente (sulco 

apical). 

Os defeitos, em cada animal, foram aleatoriamente designados para os seguintes grupos de 

tratamentos: 

Johnson & Johnson- São Paulo/SP 
2Proderma- Farmácia de Manípulação- Piracicaba/SP 
3Carbíde 1/2- Kg-Sorensen - São Paulo/SP 
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• grupo 1 - Membrana reabsorvível Atrisorb1
: raspagem e alisamento radicular manual e colocação da 

membrana Atrisorb1
. A membrana foi preparada seguindo as instruções do fabricante. Uma parte do 

material suficiente para cobrir o defeito foi adaptada à área, de maneira a cobrir o defeito, estendendo-

se de 2 a 3 mm além da crista óssea remanescent1~. Não foram utilizadas suturas para a estabilização 

do material. (Fig. 1) 

• grupo 2 - Membrana não reabsorvível Gore-td raspagem e alisamento radicular manual e colocação 

da membrana Gore-ter. A membrana foi adaptada à área, de maneira a cobrir o defeito, estendendo-se 

de 2 a 3 mm além da crista óssea remanescente. A membrana foi suturada ao redor do dente com fio 

não reabsorvível de mesmo material da membrana. (Fig. 2) 

• grupo 3 - Controle: raspagem e alisamento radicular manual, sem colocação de membrana. (Fig. 2) 

• grupo 4 - Controle não tratado: Não foi realizada raspagem e alisamento radicular e membrana não foi 

utilizada após o descolamento do retalho. (Fig. 1) 

Em todos os sítios, os retalhos foram posicionados coronariamente (aproximadamente a 1-2 mm) 

e suturados com fio mono filamento de PTFE-e2
• As suturas foram removidas após duas semanas. 

Após os procedimentos cirúrgicos, os cães receberam uma dose única (1,5 ml) de penicilina de uso 

veterinário, via intramuscular3
. Após 4 semanas, os animais foram novamente anestesiados para a 

remoção das membranas não reabsorviveis. Os retalhos, foram suturados com fio monofilamento de PTFE-

e4
. As suturas foram removídas após uma semana. O controle de placa foi realizado com irrigação com 

uma solução de digluconato de clorexidina a 1 %4
, diariamente, até o sacrifício dos animais. 

~Atrix Laboratories, Fori Co1~ Colorado 
~Gore-tex Periodontal :M:ateriat W.L. Gore & Associates, Flagstaff, Arizona 

3Pentabiótico veterinário- Laboratórios Wyeth L~ São Paulo 
4Proderma ~ F annácia de .Manipulação ~ Pitacicaba/SP 
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Fig. I. Membrana reabsorvível Atrisorb® adaptada para cobrir o defeito (A). Note que a 

membrana não estava suturada ao redor do dente. O outro defeito (B) não foi instrumentado 

(sítio não tratado). 

Fig. 2. Membrana não reabsorvível Gore-tex® suturada ao redor do dente (B). O outro defeito (A) 

foi tratado somente por instrumentação radicular. 
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4. Processamento do material 

Transcorridos 3 meses do segundo procedimento cirúrgico os animais foram sacrificados com 

uma dose letal de solução de pentobarbital sódico a 3%. As mandíbulas furam dissecadas, subdivididas em 

blocos representando as áreas experimentais e colocadas imediatamente em solução tamponada de formo! 

a 1 O% para fixação, durante uma semana. Após lavagem em água corrente por 3 minutos, os blocos foram 

descalcíficados em solução de Morse (ácido fórmico a 500/o e citrato de sódio a 200/o, em partes iguais). As 

peças foram envolvidas em compressa de gaze e colocadas suspensas de maneira a ficarem submersas na 

solução porém sem entrar em contato com o fundo do recipiente. O progresso da descalcificação foi 

avaliado através de perfuração, com uma agulha hipodérmica, das áreas que não eram de interesse direto. 

Após 1 mês no descalcíficador, as peças foram reduzidas, selecionando-se a raiz distai. A solução de 

descalcificação foi trocada a cada dois dias até o tempo total de descalcificação de 3 meses. Os espécimes 

descalcificados foram lavados em água corrente por 3 minutos, colocados em solução de sulfato de sódio 

a 5% por 48 horas, novamente lavados por 3 minutos, procedendo-se às técnicas laboratoriais de rotina 

com desidratação~ diafanização e inclusão em parafina. Secções buco-linguais semi-seriadas de 7 ~ de 

espessura foram obtidas e coradas com hematoxilina e eosína (H E.) e tricrômico de Masson. 

5. Avaliação bistológica qualitativa 

A avaliação histológica foi realizada qualitativamente objetivando uma breve descrição do 

processo inflamatório local, bem como da disposição estrutural e funcional dos tecidos periodontais 

neoformados. Esta avaliação foi realizada em todos os espécimes sob microscopia óptica comum e em 

aumentos de 12,5 X, 40 X e 100 X 
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6. Histometria 

Oito (08) secções do terço mediano do defeito foram selecionadas de cada espécime para a 

análise histométrica. Os seguintes parâmetros foram medidos (Figura 1) : 

1- Epitélio total (epitélio sulcular e juncional) : da margem gengiva! à borda apical do epitélio juncional. 

2- Epitélio na raiz: do sulco de referência coronário (S 1) à borda apical do epitélio juncional. Medido 

quando a margem gengiva! estava coronária ao sulco de referência coronário (S 1 ). Se recessão gengiva! 

estava presente, foi considerado o valor do epitélio total. 

3- Adaptação do tecido conjuntivo: da borda apical do epitélio juncional à borda coronária do novo 

cemento. 

4- Novo cemento: da sulco de referência apical (S2) à borda coronária do novo cemento. 

5- Novo osso: do sulco de referência apical (S2) à borda coronária do osso neoformado. 

6- Nova área óssea: o novo osso coronal ao sulco de referência apical (S2) foi circunscrito (superfície 

externa) e a área foi determinada 

7- Posição gengiva!: da margem gengiva! ao sulco de referência coronário (Sl). Valores positivos foram 

designados quando a margem gengiva! estava localizada coronariamente ao sulco de referência coronário 

(SI) e valores negativos quando a margem gengival estava localizada apicalmente ao sulco de referência 

coronário (S 1). Se a margem gengiva! estava localizada no nível do sulco de referência coronário (S l ), o 

valor "O" foi aplicado. 

8- Recessão gengiva!: da margem gengival ao sulco de referência coronário (SI) nos sítios onde a margem 

gengiva! estava localizada apícalmente ao sulco de referência coronário (SI). Valores negativos foram 

designados. Se a margem gengiva! estava localizada no nível do sulco de referência coronário (SI) ou 

coronariamente a este, o valor "O" foi aplicado. 

9- Extensão do defeito: do sulco de referência apical (S2) ao sulco de referência coronário (SI). 
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As medidas foram realizadas com o seguinte sistema de análise de imagens: um microscópico 

óptico1 com objetiva de 1 x para todos os parâmetros, exceto área óssea, e 4 x para área óssea, equipado 

com uma câmera de vídeo2 acoplada a um computador (PentiurnPro XPS R400, 400 MHz com 256 de 

memória RAM) com um software usado para processamento de irnagens3
. 

A média das 8 leituras para cada sítio foi obtida e posteriormente a média final de cada parâmetro 

em cada grupo. Os dados foram estatisticamente avaliados através da análise de variãncia para medidas 

repetidas ANOV A e do teste Student-Newman-Keuls para comparações múltiplas. 

Figura 3. Diagrama representativo dos parâmetros histométricos avaliados. 
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'Olympus BH Microscope, Olympus Optical Co. Ltd. Japan 
2Sony DXC-960MD, Sony Corporation, Japan 
3lmage Pro Plus v 3.0, Media Cybernetics, Silver Spring, Maryland 
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Legendas: 

l-Epitélio total 2-Epitélío na rai z 

3-Adaptação do tecido conjuntivo 

4-Novo cemento 5-Novo osso 

6-Nova área óssea l-Posição gengiva! 

8-Recessão gengiva/ 9-Extensão do defeito 
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RESULTADOS 

1. Observações clínicas 

A resposta clínica foi favorável em todos os grupos. Não foram observadas supuração ou 

formação de abscessos. A exposição da membrana, variando de 1 a 2 mm, foi observada em 01 

sítio do grupo Atrisorb® e 02 sítios do grupo Gore-tex®. Entretanto, nenhuma complicação além 

de uma inflamação leve estava associada com estes três sítios. 

2. Observações histológicas 

Nos grupos controle e controle não tratado (Figuras 4 e 5, respectivamente), o padrão de 

cura predominante foi o desenvolvimento de um epitélio juncional longo. Uma camada contínua 

de novo cemento foi formada nos espécimes de todos os grupos estendendo-se coronariamente 

em diferentes graus. Entretanto, nos grupos Atrisorb® e Gore-tex® (Figuras 6 e 7, 

respectivamente) a extensão coronária de novo cemento foi mais evidente que no grupo controle 

(Figura 4). Esta diferença foi menos pronunciada quando os grupos que receberam as membranas 

foram comparados ao grupo não tratado (Figura 5). O novo ligamento periodontal, que estava 

confinado entre o novo cemento e o novo osso alveolar, continha fibroblastos, fibras colágenas 

funcionalmente orientadas e, relativamente, um grande número de vasos sangüíneos em todos os 

grupos. A superfície de dentina acima do novo cemento apresentou irregularidades ou reabsorção 

radicular. Áreas de tecido conjuntivo disposto paralelamente, adjacente à raiz, sem interposição 

de cemento foram infreqüentes nos grupos Atrisorb®, controle e controle não tratado. Em todos 

os sítios do grupo Gore-tex®, o término apical do epitélio juncional coincidiu com a borda 

coronária do novo cemento com fibras colágenas inseridas. A formação óssea foi mais evidente 

no grupo Atrisorb® em relação aos outros três grupos (Figura 8). O novo osso alveolar 

desenvolveu-se em continuidade com o aspecto coronário do osso removido cirurgicamente e 
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exibiu espaços medulares mats largos do que o osso pré-existente (Figura 6). A barreira 

Atrisorb® podia ser observada adjacente à superfície externa do osso, circundada por um tecido 

conjuntivo sem células inflamatórias (Figura 6). Projeções de novo osso foram observadas dentro 

da área da membrana (Figuras 8 e 9). Anquilose não foi observada. 

Figura 4. Grupo somente por mstru radicular. Epitélio 

juncional longo (E) pode ser observado cobrindo grande parte da superficie radicular na 

área do defeito. O término apical do epitélio juncional (J) está próximo ao sulco de 

referência apical. Regeneração periodontal está restrita à região apical (R). Infiltrado 

inflamatório (I) está restrito ao tecido conjuntivo próximo ao epitélio sulcular. Tricrômico 

de Masson. (12,5 X) 
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Figura 5. Sítio do grupo Controle não tratado. Um epitélio juncional longo (E) está 

cobrindo a metade coronária do defeito. lnrdtrado inflamatório (I) pode ser observado no 

tecido conjuntivo próximo ao epitélio sulcular e juncional. Novo cemento (NC) pode ser 

observado dentro do sulco de referência apicaJ estendendo-se coronalmente como uma fina 

camada. Novo osso (NO) na região apical. Tricrômico de Masson. (12,5 X) 
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Figura 6. Sítio tratado com uma membrana reabsorvível Atrisorb®. O epitélio (E) está 

localizado na região coronária do defeito. O novo cemento (NC) apresenta-se espesso dentro 

do sulco de referência apicaJ e se estende coronalmente. A área ocupada pela membrana 

(M) pode ser facilmente identificada. Tecido conjuntivo não inflamado (TC) pode ser 

observado na face externa da membrana. O infiltrado inflamatório (I) está limitado à área 

próxima ao sulco gengival. O novo osso alveolar (NO), com largos espaços medulares, 

desenvolveu-se em continuidade com o aspecto coronário do osso previamente removido 

cirurgicamente. Tricrômico de Masson. (12,5 X) 
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Figura 7. Sítio tratado com membrana não-reabsorvível Gore-tex®. O epitélio (E) está 

confinado na região coronária do defeito. Nova inserção de tecido conjuntivo (TC) e novo 

osso (NO) são observados coronalmente ao sulco de referência apical. Tricrômico de 

Masson. (12,5 X) 
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Figura 8. Visão aproximada da região apical do defeito mostrado na Figura 6. A 

quantidade de novo tecido ósseo (NO) formado depois do uso da membrana Atrisorb®. A 

área da membrana (M) pode ser observada na face externa do osso. Tricrômico de Masson. 

(40 X) 
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Figura 9. Visão aproximada da área da membrana mostrada nas Figs. 6 e 8. Note a 

formação óssea (O) dentro da membrana (M). Tecido conjuntivo não inflamado (TC) pode 

ser observado na superfície externa da membrana. Hematoxilina e eosina. (100 X) 
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3. Resultados histométricos 

Os resultados histométricos são mostrados nas Tabelas 1 e 2. Considerando as medidas 

lineares, em mm, mostradas na Tabela 1, não houve diferença estatisticamente significante na 

extensão do epitélio sulcular e juncional (epitélio total), epitélio na raiz (epitélio entre os dois 

sulcos de referência), adesão de tecido conjuntivo, novo osso, posição gengival, recessão 

gengiva! e extensão do defeito entre os grupos. Não houve diferença estatisticamente 

significante na extensão de novo cemento entre os grupos tratados pela membrana Atrisorb® 

(grupo 1) ou pela membrana não reabsorvível Gore-tex® (grupo 2). Os grupos 1 e 2 

apresentaram mais novo cemento (P<0.05) que o grupo 3 (controle). Não houve diferença 

estatisticamente significante na formação de novo cemento entre os grupos tratados pela 

membrana e o grupo não tratado e nem entre este último e o controle. Considerando a medida de 

área, em mm2
, mostrada na Tabela 2, uma quantidade superior de osso, estatisticamente 

significante (P<0.05), foi observada no grupo 1 quando comparado aos outros grupos. Os 

resultados histométricos lineares expressos em porcentagem da distância entre os sulcos de 

referência coronário e apical são apresentados no Gráfico 1. 
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Tabela 1. Valores de média, desvio padrão e amplitude, em mm, para os parâmetros 

avaliados após o uso de uma membrana reabsorvível Atrisorb® (Grupo 1), 

membrana não reabsorvível Gore-tex® (Grupo 2), controle (Grupo 3) e 

controle não tratado (Grupo 4)*. 

Grupo 1 (n=6) Grupo 2 (n~6) Grupo 3 (<r4) GruJX! 4 (n95) 

média± desvio~ média ± desviov média ± desviov média ± desvio- P<0.05 * 

Epitélio total 

Epitélio na raiz 

Adaptação do tecido 

conjuntivo 

Novo cemento 

Novo osso (vertical) 

Posição gengival 

Recessão gengiva! 

Extensão linear do 

defeito 

padrão 

(amplitude) 

U5 ± 0.42 

(0.4/1.9) 

0.97 ± 0.60 

(0.0/1.9) 

0.1±0.1! 

(0.0/0.4) 

(amplitude) 

!.07 ± 0.37 

(0.611.7) 

0.88 ± 0.56 

(0.1/1.7) 

0.0±0.0 

(0.010.2) 

padrão padrão 

(amplitude) (amplitude) 

2.65 ± !.74 2.62 ± 1.17 

(0.9/5.2) (l.J/4.4) 

2.52 ± 1.52 2.20 ±!.lO 

(0.9/4.8) (0.5/3.9) 

0.!7 ± 0.09 0.07 ± 0.08 

(O.D/0.4) (0.0/0.4) 

3.78 ± 0.56 A** 3.85 ± 0.86 A !.97 ± !.02 B 2.85 ± !.01 AB 

(3.0/4.7) 

2.70 ± 0.63 

(1.7f3.7) 

0.05 ± 0.45 

(-0.7/0.8) 

-0.13 ± 0.28 

(-.0.7/0.0) 

4.98 ± 0.91 

(3.8/6.4) 

(2.8/4.9) 

L87 ±0.93 

(0-6/3.6) 

0.02 ±0.47 

(-0.810.9) 

-0.17±0.24 

(-0.810.0) 

4.90±0.65 

(4.1/6.2) 

(1.1/3.7) 

1.40± 0.63 

(0.5/2.3) 

-0.45 ± 0.71 

-0.57 ± 0.50 

(-1.4/0.0) 

5.25 ± 0.88 

(4.116.1) 

(1.1/4.5) 

1.92 ± 0.93 

(0.713.5) 

0.42 ± 0.37 

(O.ü!l.2) 

0.0 ± 0.0 

5.12±0.77 

(4.0/65) 

"" ____________ .,_________________ --------· ------···--··- "''"'"'"''"''""''''" --------------------------···· ---------~- ... ''""'""""""""''"""'""""'" 
* Análise de variâncía para medidas repetidas (ANOVA) e teste Student-Newman-Keuls para 

comparações múltiplas. 

**Médias seguidas por letras diferentes apresentam diferença estatística significante. (P<O.OS) 

ns 

ns 

ns 

** 

ns 

ns 

ns 

ns 
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Tabela 2: Valores de média, desvio padrão e· amplitude (mm2
) para área ocupada pelo novo 

osso, coronário ao sulco de referêncÚ!t apical, avaliado após o uso de uma membrana 

reabsorvível Atrisorb® (Grupo 1), membrana não reabsorvível Gore-tex® (Grupo 2), 

controle (Grupo 3) e controle não trallado (Grupo 4)*. 

Grupo 1 (n=6) Gmpo 2 (n=6) Grupo 3 (n=4) Grupo 4 (n=6) 

Média ± desvio- média± desvio- média ±desvio- média ± desvio- P<0.05 * 
padrão padrão padrão padrão 

(amplitude) (amplitude) (amplitude) (amplitude) 

kea de novo osso 2.73 ± 1.21 A* 
"'""·"' 

0.95 ± 0.60 B 0.92.± !.05 B 0.90 ± 0.59 B ** 
(1.2/4.4) (0312.0) (0.2/2.7) (0.212.1) 

"'""'""'' '"""""'' '•' ~"""•-• •"~'" • "'"o•·-~···~«••wO·~··~·--•- - - ••• ""'"''' •• """'' ~w·,-"'"'~''" ·'·""'''·' •·n"-'-~~• ---~~·••"- '-"" "'<>•.~~-·~~~'"•'•~-" ,.,-~---·•""'"•''-''" 

* Análise de variância para medidas repetidas (ANOV A) e teste Student-Newman~Keuls para 

comparações múltiplas. 

** Médías seguidas por letras diferentes apresentam diferença estatística sigrúficante. 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

• recessão gengiva! 

O epitélio 

O adaptaçao do tecido 
conjuntivo 

El.cemento 

Gráfico 1. Valores histométricos de recessão gengival, epitélio, tecido conjuntivo e cemento, 

expressos como porcentagem da extensão do defeito após o uso de uma membrana 

re.absonrível AtrisorbiK (Grupo 1), membrana não reabsonrível Gore-tex® (Grupo 2), 

controle (Grupo 3) e controle não tratado (Grupo 4). 
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DISCUSSÃO 

O presente trabalho foi conduzido com o objetivo de comparar, 

histológicalhlstometricamente, a capacidade de duas membranas (Gore-tex® e Atrisorb®) em 

proporcionar regeneração periodontal em defeitos tipo deiscência, criados cirurgicamente em 

cães. utilizando-se o princípio da regeneração tecidual guiada. Esta técnica reconstrutiva vem 

sendo desenvolvida nos últimos 20 anos, baseada em estudos histológicos (BLUMENTHAL, 

!988, CAFFESSE et al, 1988, KON et ai., 1991, SANDER & KARRJNG, 1995, SALLUM et 

ai., 1998, TROMBELLI et ai., 1999) e clínicos controlados (PONTORIERO et ai., 1988, 

BECKER & BECKER, !993, MELLONIG et ai., 1994, BOUCHARD, 1997, SCOTT, 1997, 

MATTSON, 1999). Considera-se que defeitos infraósseos de duas e três paredes e defeitos de 

bifurcação classe !I são as indicações mais adequadas para a técnica (REYNOLDS & BOWERS, 

1996). 

As membranas utilízadas neste estudo são dispositivos que seguem os critérios 

estabelecidos por SCANTLEBURY (1993): integração tecidual, biocompatibilidade, 

oclusividade celular, manejo clínico e manutenção de espaço para regeneração. A membrana 

Gore-tex® é o protótipo de barreira não reabsorvível e foi avaliada em trabalhos clínicos 

(PONTORIERO, 1988, BECKER & BECKER, 1993, FLORES-de-JACOBY et ai., 1994) e 

histológicos (CAFFESSE et ai., 1988, CLAFFEY, 1989, GOTTLOW et ai., 1990, STAHL et ai., 

1990, HANEY et al., 1993) que demonstraram sua efetividade em promover nova inserção. Da 

mesma forma, a membrana reabsorvível Atrisorb® também satisfaz os requisitos básicos para ser 

utilizada •'in vivo", como comprovado em outros estudos (POLSON et al, 1994, 1995a., BOGLE 

etai., 1997, ROSEN, REYNOLDS, BOWERS, 1998). 
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No presente estudo comprovamos a biocompatibilidade das membranas Gore-tex® e 

Atrisorb®, uma vez que não se observou qualquer alteração clínica e/ou histológica que 

demonstrasse reação inflamatória de grande magnitude ou resposta anonnal dos tecidos, 

Clinicamente o tecido gengival ao redor da membrana Atrisorb® apresentou inflamação mínima 

ou inexistente até o periodo final de sacrificio. Urna visão microscópica dos tecidos mostrou a 

integração da membrana Atrisorb® com os tecidos vizinhos (inclusive pela percepção de tecido 

ósseo em seu interior), sem alteração inflamatória tipo corpo estranho. A membrana estava 

visível aos 3 meses, demonstrando uma não completa reabsorção. Nos estudos mais longos de 9 e 

12 meses não se observou a membrana, demonstrando que nestes períodos ela já foi totalmente 

reabsorvida por hidrólise (POLSON et ai. l995b). 

Em um estudo clínico inicial com a membrana Atrisorb®, POLSON et aL (1995c) 

observaram sua presença (em áreas onde a membrana ficou exposta ao meio bucal). ate o período 

de O I mês pós-operatório, relatando 03 respostas teciduais: pequena ou nenhuma inflamação 

gengival, urna inflamação de maior magnitud(:, especialmente no primeiro mês e inflamação 

moderada até 01 semana. No presente estudo, recessão gengíval associada à membrana foi 

observada em 1 sítio, com conseqüente fragmentação das mesmas em um período de O 1 semana 

após a cirurgia, porém sem maiores complicações clínicas. 

Uma das vantagens da membrana Atrisorb® é a sua rnaleabilidade e capacidade de adesão 

ao dente e tecido ósseo, não necessitando de sutura para sua estabilização, favorecendo, assim, 

sua conformação às irregularidades anatômicas dos diferentes tipos de defeitos periodontais. Este 

aspecto possivelmente concorreria para um maior espaço sob a membrana, urna vez que o tecido 

de granulação neoformado causaria uma defle:Kão da mesma em direção à face livre do dente 

(POLSON et ai., 1995b). Em um estudo preliminar (POLSON et ai., 1993) foi especulado que 

esse tecido de granulação, ocorrido em 30% dos casos (POLSON et al, 1995c, BOGLE et a!., 
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1997, GARRET et al., 1997) é proveniente de células progenitoras do ligamento periodontal e 

que pode ter um potencial considerável para criar seu próprio espaço (POLSON et a!., 1993). 

Em nosso estudo, o tecido de granulação neoformado não foi clinicamente observado em 

todos os espécimes do grupo Atrisorb®, talvez pela menor dimensão do defeito tipo deiscêncía 

em relação ao de furca I! em que este fenômeno foi relatado (POLSON et al., 1995c). No grupo 

Gore-tex®, observou-se este tecido após a remoção da membrana, como relatado por CRIGGER 

et al. ( 1996), o que não ímplica dizer que no grupo Atrisorb® este não se formou, uma vez que os 

resultados histornétricos demonstraram uma efetividade desta em promover nova inserção. 

A explicação para a área de tecido ósseo ter se apresentado significativamente maior no 

grupo Atrisorb® em relação ao grupo Gore-tex® pode ser baseada no maior espaço obtido sob a 

membrana Atrisorb® ou o afastamento da membrana pelo próprio tecido de granulação. Segundo 

SCANTLEBURY (1993) o espaço obtido determinará o volume ósseo a ser regenerado. Outra 

possível justificativa para a resposta óssea seria a falta do procedimento de remoção da 

membrana por se tratar de material reabsorvível. Estes fatores, aliados à atividade antibacteriana 

da membrana Atrisorb® (BOTZ et aL, 1997) são primordiais para os bons resultados obtidos 

neste e em outros estudos (POLSON et ai., 1995a, 1995c, BOGLE et al., 1997, GARRET et ai., 

1997). 

Algumas desvantagens da membrana Atrisorb® foram apontadas por ROSEN, 

REYNOLDS, BOWERS (1998), em um estudo em que utilizaram a membrana "in situ", 

alertando para o fato de que a manipulação desta fora da boca para posteriormente ser adaptada 

ao defeito periodontal demanda mais tempo, possibilita sua contaminação via fluidos orais ou 

através da própria manipulação e dificulta sua adaptação aos defeitos periodontais, 

principalmente em áreas de concavidades de furca e defeitos intraósseos (GEHR & VERNINO, 

1980, LU, 1992). Embora seja uma alternativa viável, uma vez que trabalhos demonstram que a 
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exposição da membrana a microorganismos diminuem o potencial regenerativo (SEL VIG et ai., 

1992, DEMOLEN et ai., 1993, NOWZARI & SLOTS, 1995, DeSANCTIS et ai., 1996), esta 

técn:íca necessita ser utilizada em associação com enxerto ósseo, já que é inviável a adaptação da 

membrana ~'in situ" sem um anteparo, para que :>e evite o escoamento do polímero para dentro do 

defeíto, o que reduziria o espaço sob a membrana e conseqüentemente seu potencial regenerativo. 

Uma das funções das membranas na técnica de RTG é limitar a migração epitelial em 

direção apical, com o intuito de aumentar a área radicular a ser povoada pelas células do 

ligamento periodontaL Este objetivo parece ter sido alcançado por ambas as membranas neste 

estudo, uma vez que a quantídade de epitélio sobre a superfície radicular foi 30% menor que a 

extensão encontrada nos outros grupos, Resultados semelhantes foram observados em outros 

estudos que utilizaram a mesma técnica em defeitos tipo deiscência, com diferentes membranas 

(PITARU et ai., 1987, 1988, GOTTLOW et al., 1990, KON et ai., 1991, LUNDGREN et al, 

1995, SALLUMeta/., 1998). 

A nova inserção é o resultado mais previsível na técnica regenerativa, já que a formação 

óssea pode não acompanhar a extensão de formação cementária em direção coronária, o que 

caracterizaria a regeneração periodontal. Mesmo em defeitos de fenestração, que apresentam 

maior potencial de regeneração devido à presença de ligamento periodontal nas paredes 

circundantes e a não exposição à placa, a média de formação de novo cemento foi de 77% da 

altura do defeito (PETERSON & AUKHJL, 1986, CATON et ai., 1987). 

Os estudos comparativos clinicos (BOUCHARD et al, 1997, GARRET et al, 1997, 

SCOTT et ai., 1997, WELTMAN, 1997) e histo1ógicos (MAGNUSSON, BATICH, COLLINS, 

1988, CAFFESSE et ai., 1994, SANDER & KARRING, 1995, CRIGGER et ai., 1996) entre 

membranas reabsorvíveis e não reabsorviveis, em diferentes tipos de defeito, demonstraram 

resultados semelhantes em relação à nova inse:rção. No presente estudo constatou-se diferença 
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e::.iatisticamente significante na extensão coronária de nova inserção nos grupos com membrana 

reabsorvível e não reabsorvível (3,78 mm e 3,85 mm, respectivamente) em relação aos outros 

grupos, embora esta diferença não tenha sido significante quando as membranas foram 

comparadas entre si. 

Outros estudos que também utilizaram defeitos tipo deiscência demonstraram urna 

variação nos dados hístométricos de nova inserção. BLUMENTHAL (1988) utilizando 

membrana de colágeno encontrou 1,84 mrn em 8 semanas e 1,89 mm em 12 semanas e PITARU 

et ai. (1988) e PITARU, SOLDINGER, NOFF (1989) encontraram 1,56 mm e 2,20 mm, 

respectivamente, com o mesmo tipo de membrana; MAGNUSSON, BATICH, COLLINS (1988) 

observaram 2,5 mm, ROBERT & FRANK (1994), 0,52 mm e SALLUM et ai. (1998), 2,79 mm, 

quando da utilização de membrana de ácido polilático; GOTTLOW et ai. (1990) e KON et ai. 

(1991) observaram valores de 3,4 mm e 2,82 mm, respectivamente, fazendo uso da membrana 

Gore-tex®. 

POLSON et a!. (1995b) relataram uma nova inserção cobrindo 72% dos defeitos 

cirurgícamente criados e 77% em defeitos periodontais ocorridos naturalmente em cães, 

utílizando a membrana Atrisorb®. Valores compatíveis foram obtidos no presente trabalho com o 

novo cernento cobrindo 76% do defeito, embora tenha havido uma diferença no período de cura 

avaliado. 

Este preenchimento parcial do defeito pode ser explicado pelo baixo grau de angiogênese 

do espaço periodontal, que consiste de superficíes avasculares (barreira e raiz) e dificuldade de 

migração das células mesenquim.ais do ligamento periodontal devido à diferenciação celular 

prematura em algumas células, como os cementoblastos (AUKHTI... et al., 1986). O grau de 

recessão gengival e a morfologia do defeito também são aspectos a serem considerados, 

principalmente em defeitos tipo deiscência onde as tábuas ósseas são menos espessas, 



60 

dificultando o aparecimento de defeitos intraósseos, que apresentam mawr potencial de 

regeneração (GOTTLOW et ai., 1986). 

A extensão coronária linear de novo osso foi maior no grupo Atrisorb® que, embora 

apresentasse mais de 50% de osso em relação ao grupo Gore-tex®, não houve diferença 

estatística significante entre os grupos. Esta ausência de significância pode ter ocorrido pelo 

pequeno tamanho da amostra e desvio-padrão alto em alguns parâmetros. Entretanto, a formação 

óssea não correspondeu à nova inserção, sendo menor que esta última em altura, concordando 

com outros estudos (BLL'MENTHAL, 1988, PITARU et ai., 1989, GOTTLOW et ai., 1990, 

LU.NDGREN et ai., 1995, SALLUM et ai., 1998). 

Alguns estudos mostraram maís formação óssea com o uso de membranas quando 

comparadas ao grupo controle sem membrana (MAGNUSSON, BATICH, COLLINS 1988, 

PITARU et ai., 1988) enquanto outros não mostraram diferença (CAFFESSE et ai., 1988, 

SALLUM et a!., 1998). Estudos comparativos relataram algumas vantagens para membranas 

reabsorvíveis (MAGNUSSON et al., 1985), membranas não reabsorvíveís (KON et ai., 1991) e 

nenhuma diferença entre elas (CAFFESSE et al., 1994), quando a extensão coronária de novo 

osso foi avaliada. 

Essas diferenças nos resultados indicam a existência de variáveis controláveis e não 

controláveis entre os diversos trabalhos. Uma das variáveis controláveis é o período de 

observação, que variou de 4 a 6 semanas (BLUMENTHAL, 1988) e 12 meses (POLSON et ai., 

1995b). No presente trabalho utilizamos o tempo de sacrificio de 3 meses, baseado nos trabalhos 

de KON et ai. (1991) e SALLUM et ai. (1998), período em que já está formado o novo cemento 

(entre 3 e 6 semanas) (WIKESJÜ & NILVÉUS, 1991). Os resultados histométricos obtidos por 

GOTTLOW et ai. (1990) e POLSON et ai. (1995b ), em que houve nova inserção em até 100% da 

altura do defeito, podem ser atribuídos ao período de observação mais longo ( 6 a 12 meses), 
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embora isto possa ser questionado pois uma vez ocorrida a migração epitelial, há limitação da 

formação cementária, 

As variáveis não controláveis pertencem a um conjunto de diferenças denominado 

"variabilidade biológica", que abrange desde aspectos genéticos, bioquímicas, fisiológicos e 

imunológicos do hospedeíro até a rnicrobiota associada com cada animal estudado 

individualmente (SEL VIG, 1994) . Ademais, ainda não compreendemos totalmente a natureza 

muJtifatorial da doença periodontal nos diferentes animais e como os defeitos periodontais se 

comportam no processo de cicatrização. Segundo PAGE & SCHROEDER (1982) "estamos 

aprendendo muito mais sobre a resposta tecidual de diferentes espécies quanto ao processo de 

regeneração do que enfatizando as similaridades, portanto temos que nos preparar para analísar e 

aprender através destas diferenças.". 

Diversos modelos animais foram utilizados para se estudar a regeneração periodontal. 

POLSON et al. (1995b) utilizaram defeitos ocorridos naturalmente; PITARU et al. (1987), 

ROBERT & FRANK (1994) e SANDER & KARRING (1995) utilizaram o defeito agudo, em 

que a membrana é colocada logo após a criação cirúrgica do defeito; GOTTLOW et ai. (1994) e 

LUNDGREN et ai. ( 1995) preferiram a interposição, durante I mês, de um fio de algodão entre o 

retalho e o defeito criado cirurgicamente para que ocorresse a cronificação e PIT ARU et al. 

(1987), BLUMENTI!AL (1988) e PITARU, SOLDINGER NOFF (1989) fizeram uso da 

interposição de fio ou placa de metal,. durante 6 a 8 semanas. 

Há ainda uma controvérsia na literatura sobre qual modelo utilizar. De acordo com 

SELVIG (1994) e ROBERT & FRANK (1994), a quantidade de nova inserção em defeitos 

a.:,oudos tem sido maior que nos defeitos crônicos, em que se induziu a periodontite. Entretanto, 

em outros estudos este tipo de defeito respondeu de maneira semelhante (GOTTLOW et al., 

!990, ISIDOR et ai., 1985, KARRING et ai., 1985, PITARU, SOLDINGER NOFF, 1989, 
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SANDER & KARRING, 1995) ou pior que os defeitos periodontais ocorridos naturalmente, no 

que diz respeito à nova inserção (POLSON et ai., 1995b) 

Embora WIKESJO et ai. (1994) tenham afirmado que as condições pós-cirúrgicas são as 

mesmas nos defeitos crônicos e agudos do ponto de vista de superfície radicular, desde que ela 

seja descontarninada adequadamente, optamos. por utilizar defeitos criados cirurgicamente e 

cronificados por um período de 03 meses, utilizando a mesma metodologia empregada por KON 

et al. (1991) e SALLUM et al. (1998), assemelhando-se aos defeitos periodontais ocorridos 

naturalmente, embora esta similaridade possa ser pequena (WIKESJÚ et al., 1994). 

Outra vantagem de se utilizar defeitos criados cirurgicamente é a padronização que se 

obtém entre eles, favorecendo a posterior análise hlstométrica e estatística SEL VIG (1994), já 

que os defeitos periodontais ocorridos naturalmente apresentam diversas formas e tamanhos nem 

sempre semelhantes entre si, dificultando sua comparação (SELVIG, 1994). Neste aspecto, não 

houve diferença estatística significante entre os grupos, permitindo a comparação histométrica 

dos dados. 

A descontaminação da superfície radícu.lar ainda não tem sinônimo na prática clínica e 

continuamente surge a pergunta: o que é necessário para se obter uma superficie 

descontaminada? A partir dos primeiros reliatos de HARTZELL (1911) recomendou-se a 

remoção de todo o cemento exposto à doença (SCHAFFER, 1967, ROBJNSON, 1975). Esta 

conduta encontrou apoio na observação de produtos citotóxicos bacterianos dentro do cemento 

radicular (ALEO et ai., 1974, BRAVMAN et ai., 1979) culminando com a afirmação de DALY 

et ai. (1982) em que « ... todo cemento envolvido pela doença periodontal deveria ser removido 

durante a instrumentação radicular para se obter uma raiz llvre de bactérias.". 

Outros estudos, porém, não confinnaram essa necessidade, demonstrando que 

endotoxínas bacterianas aderem fracamente à superfície radicular sem penetrar no cemento, 
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sendo facilmente eliminadas (EIDE, LIE, SEL VIG, 1983, 1984, NAKIB et a/., 1982). Optamos 

por instrumentar todo o cemento com o objetivo de removê-lo no momento da criação do defeito, 

baseando-nos em trabalhos com metodologia semelhante (PIT ARU et ai., 1987, 

BLUMENTHAL, 1988, KON et a!., 1991, SANDER & KARRING, 1995, SALLUM et al., 

1998) e na padronização dos grupos através da percepção de uma superfície lisa, dura e vítrea que 

são parâmetros clínicos comumente usados para julgar uma superfície descontaminada. 

O grupo não tratado é útil, nos estudos de RTG, para assegurar que a regeneração 

observada é resultado do tratamento e não da capacidade de regeneração espontânea do defeito 

(BLU:MEl\llHAL, 1988). Os resultados mais surpreendentes relacionaram-se exatamente a este 

grupo, apresentando fonnação óssea e cementária maior em extensão do que o grupo tratado pela 

instrumentação radicular, a despeito da falta de significâncía estatística. A explicação deve ser 

baseada na metodología empregada. Quando houve a criação cirúrgica dos defeitos, todo o 

cemento fOi instrumentado em todos os grupos no objetivo de removê-lo totalmente. O que pode 

ter oconido é que a tira de metal, além de ser lisa dificultando o acúmulo de placa, deva ter 

sofrido deflexão, não ficando justaposta ao defeito~ servindo como uma barreira física que 

possibilitou algum grau de formação cementária em todos os defeitos, inclusive o não tratado. 

Decorridos 3 meses, o tratamento cirúrgico foi realizado incluindo a instrumentação dos 

grupos, menos o não tratado, em que a superlicie radicular permaneceu intocada. Caso houvesse 

cemento neoformado na área radicular acima da crista óssea, este não foi removido neste grupo, 

favorecendo o fenômeno de reinserção quando o retalho foi reposicionado sobre esta superficie. 

Neste grupo pode ter sído levado em consideração o cemento formado antes da criação do sulco 

de referência apical, favorecendo sua inclusão na histometria, sobreestimando os valores de nova 

inserção em relação aos outros grupos. Portanto, o defeito não tratado provavelmente permaneceu 
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com um período de cura de 06 meses, diferent€: dos 03 meses dos outros grupos, dificultando a 

comparação dos dados hístométricos entre eles. 

Talvez se o cálculo dental tivesse sido utilizado como referência apical (COLE et al., 

1980) a situação observada fosse diferente, entretanto este não é um parâmetro útil em doença 

periodontal induzida em cães, uma vez que ele nem sempre está presente (SELVIG, 1994), como 

observado em alguns cães em nosso estudo. 

Em um único trabalho que utilizou o grupo não tratado, BLUMENTHAL (1988) observou 

uma nova inserção de 0,28 mm neste grupo, utilizando como referência apical a demarcação pelo 

corante de placa bacteria~ o que explica o menor valor linear quando comparado ao presente 

trabalho, em que foi utilizada a crista óssea remanescente, que é a forma mais utilizada em 

estudos bistológicos (PITARU et ai., 1988, PITARU, SOLDINGER, NOFF, 1989, KON et a!., 

1991, LUNDGREN et ai., 1995, SANDER & KARRING, 1995, POLSON et al, 1995b, 

SALLUM et ai., 1998) 

O grupo não tratado no estudo de BLUMENTHAL (1988) permaneceu intacto após a 

remoção dos fios de metal, diferente do realizado neste trabalho onde o retalho foi rebatido~ 

porém sem instrumentação radicular (para diminuir as variáveis entre os grupos). Provavelmente, 

o rebatimento do retalho e posterior reposição coronária deve ter favorecido a desorganização da 

placa e sua exposição ao meio aeróbico. Estes fatos também podem ter contribuído para o 

resultado mais expressivo alcançado pelo grupo não tratado no presente estudo. 

Os resultados obtidos pelo grupo não tratado no presente trabalho demonstram que o 

defeito tipo deiscência possui um potencial grande de regeneração, mas talvez não possa ser 

utilizado para descontar o valor dos outros grupos, como fez BLU1\1ENTHAL (1988), já que a 

presença de novo cemento acima da crista óssea quando da confecção do sulco de referência 

apical é uma possibilidade viável e sua extensão linear não foi determinada. Mesmo fazendo esta 
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subtração, ainda se observa urna vantagem de 1 mm de nova inserção para os grupos tratados 

com as membranas. Apesar da pequena amplitude deste valor, ele denota a capacidade da técnica 

em promover nova inserção, levando-se em consideração as possíveis diferenças expostas 

anteriormente entre os defeitos do grupo não tratado e os demais. 

Dentro dos limites deste trabalho, podemos salientar que, partindo-se de um mesmo ponto 

de referência, e com o mesmo tempo de cicatrização (3 meses)~ ambas as membranas foram 

capazes de promover nova formação tecidual quando comparadas ao tratamento convencional de 

instrumentação radícular. 

A membrana reabsorvível avaliada demonstrou resultados semelhantes a não reabsorvível 

em relação aos parâmetros histométricos de nova inserção, porém proporcionando resposta óssea 

mais favorável. Portanto, a membrana reabsorvivel Atrisorb® constitui-se em uma altematíva 

válida para a realização da técnica de regeneração tecidual guiada. 
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CONCLUSÃO 

Dentro dos limites deste trabalho podemos concluir que: 

1. A técnica de regeneração tecidual guiada proporciona maior extensão de nova inserção do 

que a técnica convencional, independente do tipo de membrana utilizada. 

2. A membrana reabsorvível Atrisorb® e a membrana não reabsorvível Gore-tex® são 

igualmente efetivas em limitar a progressüo apical do epitélio juncional e promover nova 

inserção em defeitos tipo deiscência em cães. 

3. A membrana reabsorvível Atrisorb® promove maior área de regeneração óssea em defeitos 

tipo deiscência em cães, quando comparada à membrana não reabsorvível Gore-tex® e 

técnica convencional. 
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APÊNDICE 

Grupo 1 - Atrisorb® 

Tab. 3. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélío total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em mm2

) 

obtidos no cão I. 

'''"•V""-"•-"•"•'' -••• •Mc'·~••<•-c-~• "-~~•.,m--"'"T~ -•--"'~--·~-''""' ''""''''"'- '"-~ ~ ~,-,_~~- ~•o~-c.,omo 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
----~--------------~---~-----------·-···-·~·"·-·----~--------~~~~---

Et L7 1.5 1.7 1.7 1.8 1.9 1.8 1.8 1.7 

Er 1.7 1.5 L7 1.7 1.8 1.9 1.8 1.8 1.7 

Ad 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 

Nc 3.6 3.3 3.3 3.3 3.3 3.4 3.4 3.2 3.3 

No 3.3 3.0 3.1 3.0 3.0 3.1 3.1 2.8 3.0 

Pg -M -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 

Rec -0.4 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 -0.7 

Def 5.8 5.6 5.8 5.8 5.9 61 6.0 5.8 5.8 

Ao 4.4 4.2 4.2 4.4 4.2 4.2 4.4 4.0 4.3 
•·oro.,•·•-•·• --- ---- .. - -~-- '"'' - '--- -"-''' ... -.-""" ~"~"'" '""' 

Tah 4. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na miz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), reçessão gengival (Rec), extensão do defeito (Det) e área óssea (Ao) (em nunz) 
obtidos no cão 2. 

··--·--~------------------~-·----~-~----···-··--·-··----~··------"'-·-~-~-------·--·---

Leitura 1 2 3 • 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 1.1 L2 1.4 L5 1.5 1.6 1.6 1.6 1.4 

Er 1.1 L2 1.4 1.5 1.5 1.6 1.6 1.6 1.4 

Ad 0.1 04 0.4 0.4 0.2 0.3 0.2 0.3 0.3 

Nc 4.7 4.6 4.3 4.4 4.4 4.4 4.4 4.1 4.4 

No 3.0 3.1 3.0 3.1 3.1 3.0 3.0 2.8 3.0 

Pg -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 o -0.1 -0.1 

Rec -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 o -0.1 -0.1 

Def 6.0 6.3 6.2 6.4 6.2 6.4 6.2 6.1 6.2 

Ao 3.3 3.6 3.4 3.5 3.4 3.1 2.9 3.5 3.3 
""''"'"'"--"""' 

,,,, _____ ,, __ .. _ 
'_,., --~"''"'"'""'"-"''"""_"_" "·"-""""-
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Tab. 5_ Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), 
posição gengival (Pg), recessão gengival (Rect extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) 
(em mm2)obtidos no cão 3. 

"""'~0~-~C~-~~-~-~--~-~-c• .. ~~-~~-~-"~''' ''""""~~~n--~~~~c·-""'~~,~~-~. -- ~"--

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 1.3 1.2 1.4 1.4 1.6 1.5 1.5 L5 1.4 

& 1.1 1.1 1.3 1.3 1.5 1.5 1.5 1.4 1.3 

Ad 0.1 0.1 0.1 0.1 o 0.1 0.1 0.1 0.1 

Nc 4.0 3.9 3.7 3.7 3.6 3.6 3.5 3.5 3.7 

No 2.7 2.6 2.2 2.3 2.4 2.5 2.5 2.4 2.4 

Pg +0.2 +0.1 +0.1 +0.1 +0.1 o o +0.1 +0.1 

Rec o o o o o o o o o 
Def 5.2 5.1 5.1 5.1 5.1 5.2 5.1 5.0 5.1 

Ao L2 1.3 1.2 1.3 L3 1.4 1.4 1.4 L3 
'""""'"-w"""""·"·"'' m·,·•~--~""' " """··-~---· """' " '""''"'""" '---------

Tab. 6_ Média dos valores histométricos (em mm) de epítélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido çonjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), 
posição gengival (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito {Def) e área óssea (Ao) 
(em mm2

) obtidos no cão 4. 

·~-~-- -~··"'--~~~-~.~ '"""' .. ~. ,_, __ ,_ -~-·~---"" '"'"' ooM ___ ,__ -'-------"--- ~--~"-""~---·--"~---~ ~ 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
''''"'""''"'''"'""'"'""'"''"''"'"'"'"'"-''' -- ---------------------- .. 
Et LO 1.0 LI LO 0.9 0.9 0.8 1.0 1.0 

E• 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.7 0.8 0.8 

Ad o 0.1 0.1 o o 0.1 0.1 o 0.1 

Nc 3.1 3.0 3.1 3.1 3.1 3.0 3.0 3.2 3.0 

No 1.7 L7 L8 L9 1.8 1.8 1.7 1.8 1.8 

Pg +0.2 +0.2 +0.3 +0.2 +0.1 +0.1 +0.1 +0.2 +0.2 

Rec o o o o o o o o o 
Def 3.9 3.9 4.0 3.9 3.9 3.9 3.8 4.0 3.9 

Ao 2.2 2.1 2.3 2.4 2.0 2.0 2.0 2.3 2.2 
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Tab. 7. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), p::tsição 
gengival (Pg), recessão gengíval (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em 
mnô obtídos no cão 5. 

....... ,~.,~~_, •. _,,~--------~~~--"-'" " ''"" "-~--~,<'-'""'· •.. -.. ------~--~-~---~~~--~""-• •'• ----------~---''·'" '""-Leitura I 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 0.5 0.5 0.4 0.5 0.7 0.6 0.6 0.7 0.6 

E' 0.3 0.3 0.3 0.4 0.6 0.6 0.6 07 0.5 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 4.4 4.4 4.3 4.4 4.2 4.1 4.2 4.2 4.3 

No 3.6 3.6 3.5 3.7 3.6 3.5 3.6 3.6 3.6 

Pg +0.2 +0.2 +0.1 +0.1 +0.1 o o o +0.1 

Reo o o o o o o o o o 
Def 4.7 4.7 4.6 4.8 4.8 4.7 4.8 4.9 4.8 

Ao 3.9 3.9 3.9 3.9 3.6 3.6 3.6 3.5 3.7 
_. .. --- ---~---"' ,_ -··-··-· "-~--- ----- --~ .. --,.-~---·""' -~--"' ,. 

Tah 8. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Dei) e área óssea (Ao) (em 
mm2

) obtidos no cão 6_ 

·-·~-- """""~"'"'~"""'~ 
""~'"'~~~---•--•• _, ___ ,,,~'""" 

"•'"-"'""''~~ ----···---~ -~---~ ·-+~---···"""' .. ~--·- ~---~~----~~-+"--'"~--

Leitura I 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 0.8 0.8 0.8 0.7 0.8 0.9 1.0 0.9 0.8 

E' 0.1 o o 0.1 0.1 0.2 0.4 0.3 0.1 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 3.9 4.0 4.2 4.1 4.1 4.0 3.8 3.9 4.0 

No 2.5 2.4 2.4 2.4 2.5 25 2.5 2.4 2.4 

Pg +0.7 +0.8 +0.8 +0.6 +0.7 +0.7 +0.6 +0.6 +0.7 

Rec o o o o o o o o o 
Def 4.0 4.0 4.2 4.2 4.2 4.2 4.2 4.2 4.1 

Ao L3 1.4 1.4 1.5 1.7 1.7 1.7 1.7 1.6 
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Grupo 2- Gore-tex® 

Tah 9. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na I3iz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertícal) (No), posição 
gengiva} (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em mm2

) 

obtidos no cão 1. 

----"'"~--~--~- ~- -~~- --~---~~-~~-~~"-~~,~-~"~-~--~,·~~- '~-~~~--~,-- --- ""~'"''~'"-~~- -- ''"~""~~-~" 

Leítura I 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et LO L1 L2 1.2 LO LO LO LO LO 
Er 0.4 0.3 0.3 0.3 0.2 0.3 0.4 0.3 0,3 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 4.8 4.8 4.8 4.8 4.8 4.9 4.8 4.8 4.8 

No 2.3 23 2.3 2.4 2.4 2.0 L8 2.1 2.2 

Pg +0.6 +<l.8 +{)9 +0.9 +{),8 +0.7 +<l.6 +{),7 +0.7 

Rec o o o o o o o o o 
Def 5.2 5.1 5.1 5.1 5.0 52 5.2 5.1 5.1 

An 1.1 LI LO L1 LO L2 L3 L3 L1 
'"'-·~-~~----·~~----~~--- .. --------~---~~--~-~~~-~~-.,----------------~-----~~~--~-------

Tab. lO_ Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), recessão gengiva! {Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em mm2

) 

obtidos no cão 2. 

-~-·-·--- ···~·-·-·~----~-~- ------'" -- ~.----•~·--•-•"•"---~-"~~•~• ·•-·- ••' ••••-•w--~-• ~- . .-~--·"•-••--•~~-~-

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
............... 

Et 1.0 1.0 0.9 1.0 1.0 0.9 1.0 1.0 

Er 1.0 1.0 0.9 0.9 1.0 1.0 0.9 1.0 1.0 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 3.6 3.5 3.4 3.5 3.6 3.6 3.5 3.5 3.5 

No 1.6 1.6 L5 15 1.7 1.7 1.7 1.6 1.6 

Pg -0.2 -0.1 -0.1 ~0.1 -0.1 ·-0.1 -0.2 -0.2 -0.1 

Rec -0.2 -0.1 -0.1 -0.1 -0.1 ··0.1 -0.2 -0.2 -0.1 

Def 4.8 4.6 4.4 4.5 4.7 4.7 4.6 4.7 4.6 

Ao 0.7 0.7 0.7 0.9 0.9 0.9 0.8 0.6 0.8 
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Tab. 1 L Média dos ·valores hlstométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na 
raiz (Er), adaptação do tecido corQuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso 
(vertical) (No), posição gengival (Pg). recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito 
(Def) e área óssea (Ao) (em mm2)obtidos no cão 3. 

"~---- .. ·-~"'''"''""'"'"'""'"h ----~----~- """'"~' "--···" """""'~·-"""<"•'· __ , ... ~ .. --------~-- ............. -.... -.. -------~---' 
Leitura I 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 1.1 u u 1.3 L4 1.3 1.3 Ll L2 

Er L! Ll Ll u 1.4 1.3 L3 L! L2 

Ad o 0.1 o o o o o 02 o 
Nc 3.0 3.0 2.9 3.0 2.9 2.9 3.0 2.9 3.0 

No 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 

Pg o -0.1 -0.1 o o o o ~0.1 o 
Rec o -0.1 -0.1 o o o o -0.2 o 
Def 4.1 4.3 4.1 4.3 4.3 42 4.3 4.4 4.2 

Ao 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 
"""'''- ~- ··----~ ... --... -..... 

Tab. 12. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epítélio na raiz 
(Er), adaptação do teddo conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No). 
posição gengiva! (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) 
(em mm2)obtidos no cão 4. 

,_ ---- ---·~-~~--~---~- ··~"""~~ -~------- ---- ----·- -~~--~-- ''" '""-"""--'~"-" "'' ...... -.~-~ .. --" .. ""'" 
Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
-------------------------- ---------- - ---- ----------------------------------------------------- '""""'' ________ 
Et 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 

Er 0.3 0.3 0.2 0.2 02 0.2 0.1 0.2 0.2 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 4.4 4.4 4.4 4.4 4.4 4.4 4.5 4.4 4.4 

No 2.2 2.2 2.1 2.0 2.0 2.0 2.0 2.0 2.1 

Pg +0.3 +03 +0.4 +0.4 +0.4 +0.4 +0.5 +0.4 +0.4 

Rec o o o o o o o o o 
Def 4.7 4.7 4.6 4.6 4.6 4.6 4.6 4.6 4.6 

Ao L6 1.6 1.4 L6 1.4 1.3 L4 1.2 1.4 
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Tab. 13. Médía dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raíz 
(Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo çemento- (Nc), novo osso (vertical) (No), 
posição gengiva! (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) 
(em mm2}obtidos no cão 5. 

0 '<".~•-•0HO~~~-~--· --~-"<00«'"-'~--M'~~-"'•·'~~--- ~~M·-·--·~·-··•~•~O-~~--~-~-~----~-~""W-'' --- ''"" •··~~w~~ • .,~ 
Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Mé<lia 

Parâmetro 

Et L7 1.7 1.7 1.6 1.6 1.7 1.6 1.6 1.7 

Er 1.7 1.7 1.7 1.6 1.6 L7 1.6 1.6 1.7 

Ad o o o o o () o o o 
Nc 2.9 2.8 2.9 29 2.8 2.8 2.8 2.8 2.8 

No 1.0 L! 1.3 L2 LO LO 1.2 1.1 1.1 

Pg -0.1 -0.2 -0.2 -0.3 -0.4 -03 -0.4 -0.4 -0.3 

Rec -0.1 -0.2 -0.2 -0.3 -0.4 -0.3 -0.4 -0.4 -0.3 

Def 4.7 4.7 4.8 4.8 4.8 4.8 4.8 4.8 4.8 

Ao 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.3 0.3 
,., .. ,.,,"''"'" 

_______ ,, ... +•'-< 
,. ~v••••••-~'""~' on<-.••Oo •OO~~OOO'OV•vo•omo"O ,., '0>'0.C.O•O.V""-W 

Tab. 14. Média dos valores bístométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitêlio na raiz 
(Er)._ adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo ce~mento (Nc), novo osso (vertical) (No), 
posição gengiva! (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defcito (Def) e área óssea 
(Ao) (em mnÔobtidos no cão 6. 

--"~- "-'"---------·' --~·-~---~---~·--~·•·<··-~"~h·--·-·"~-- -~ ,,_- ... --~"~~ ... - --- uo. '"~-'"'- -----~-~~~-"~~----· 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
' "'""''" -- '""'"'""""""''" 

Et 0.6 0.7 0.7 0.8 1.1 1.3 1.1 0.9 

Er 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 1.1 1.3 1.1 0.9 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 4.6 4.7 4.8 4.6 4.6 4.6 4.3 4.6 4.6 

No 35 35 3.6 3.5 3.4 3.3 3.3 3.3 3.4 

Pg ·0.8 -0.8 -0.7 -0.8 -0.6 -<J.5 -0.5 ·0.4 -0.6 

Rec -0.8 -0.8 -0.7 -0.8 -0.6 -0.5 -0.5 -0.4 -0.6 

Def 6.0 6.2 6.2 6.1 6.0 6.2 6.1 6.1 6.1 

Ao 2.0 1.8 1.8 1.9 1.7 1.8 1.7 1.6 1.8 



Grupo 3 ~ Controle 

Tab. 15. Média dos valores histométrioos (em mm) de epítélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengiva! (Pg), recessão gengival (Rec)_, extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em mm") 
obtidos no cão 1 . 

• ,, '"--·~~~··'''~ •··~·• _,.,,~""·'"'""""_"_.,c-~"-"-~-----~--,_.,., --~-----~-~~--~-~------~---~--~ ,, .. ""''' '"""'-~"'~-~- ""''"' -~-- ~~ "-

Leitura I 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 2.7 2.8 2.9 2.9 3.1 3.0 3.0 2.8 2.9 

E r 2.7 2.8 2.9 2.9 3.1 3.0 3.0 2.8 2.9 

Ad 0.2 0.1 0.2 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 

Nc L6 L6 L6 1.6 L6 1.6 L6 L5 L6 

No L9 1.9 2.0 2.1 1.9 !.9 !.9 1.8 1.9 

Pg -0.3 -0.3 -0.3 -0.3 -0.3 -0.3 -0.4 -0.4 -0.3 

Rec -0.3 -0.3 -0.3 -0.3 -0.3 -0.3 -0.4 -0.4 -0.3 

Def 4.8 4.8 5.0 5.2 5.1 5.0 5.1 4.8 5.0 

Ao 2.5 2.5 2.4 2.7 2.6 2.5 2.5 2.3 2.5 
_______ , __________ •·••·•·----- -~---~-·-·w~~--~~-·~-~·-"-•·•- ••~-.,~•••-•-•---~-~·•••~·-··~---·-•·~-· ••••·••••~""'""~~·"" 

Tab. 16. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengíval (Pg), recessão gengival (Rec), e:\:tensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em mm2

) 

obtidos no cão 2. 

"~- --- -------- .. -·~--~---- --~-·-~~ .. --~--~"-···--··--·-------~------~--~-----
Leitur.t. I 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
'" '"""''""""'"""""' ------------------------- ---------·-·-···---

Et 4.9 5.2 5.1 5.1 5.1 5.0 4.9 4.9 5.0 

Er 4.2 4.5 4.5 4.5 4.6 4.8 4.7 4.7 4.6 

Ad 0.2 o 0.1 0.1 o o o o 0.1 

Nc 1.6 1.5 1.4 1.3 1.4 1.3 1.3 1.3 1.4 

No 1.2 1.1 L2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 

Pg +!l.7 +!l.7 +!l.6 +!l.6 +0.5 +!l.2 +0.2 +!l.2 +0.5 

Rec o o o o o o o o o 
Def 6.0 6.0 6.0 5.9 6.0 6.1 6.0 6.0 6.0 

Ao 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 
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Tab. 17. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz 
(Er}, adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), 
posição gengival (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea 
(Ao) (em nun2)obtidos no cão 3. 

•-.w_-... ~~-- ,.~~··~~ •. ~-,•~-~--~·~~'~'•m·-~~,,~,~~---~'A"O~<-w"""~'-~~~--r-c-•o~-····-• 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 1.2 1.3 !.3 LO 0.9 0.9 LO LO LI 

Ec 1.2 L3 1.3 LO 0.9 0.9 LO LO 1.1 

Ad 0.4 0.2 0.4 0.2 0.2 0.4 0.3 0.2 0.3 

Nc 3.6 3.7 3.6 34 3.5 3.2 33 3.3 3.5 

No 2.2 2.2 23 1.7 L9 1.7 1.5 1.5 L9 

Pg -0.5 -0.6 -0.6 -1.3 -1.3 -lA -lA -1.4 -LO 

Rec -0.5 -0.6 -0.6 -L3 -1.3 -lA -1.4 -1.4 -LO 

Def 5.7 5.8 5.9 5.9 5.9 5.9 6.0 5.9 5.9 

Ao 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 
-•" "''"'"'" •mo·~" '""'"'·''~''-""""''" ·····---~""'···~-----

"'>'n•,··-~•• 

Tab. 18. Média dos valores histoménicos (em mrn) de epitélio total (Et), epitélio na raiz 
(Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo o~mento (Nc), novo osso (vertical) (No), 
posição gengiva! (Pg), recessão gengiva! (Rec), ,extensão do defeito (Def) e área óssea 
(Ao) (em mm3

) obtidos no cão 4. 

"---~---~~-----~-~ ----~"~-·---~--- "_., ____ ,_,,~-·~---···~--~""- ·~-··~-"""~"""" ~-~ 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et L8 1.5 1.5 L5 1.4 1.4 1.7 1.7 L6 

Ec L8 1.5 1.5 1_5 1.4 1.4 L7 L7 1.6 

Ad 0.2 0.2 0.1 0.1 0.3 0.3 o o 0.1 

Nc 1.1 L4 L6 1.5 1.3 1.3 1.5 1.3 1.4 

No 0.6 0.6 0.6 0.5 0,5 0.7 0.7 0.6 0.6 

Pg -1.0 -LO -LO -1.0 -1.1 -1.1 -LO -LI -1.0 

Rec -LO -1.0 -LO -1.0 -1.1 -1.1 -LO -1.1 -LO 

Def 4.1 4.1 4.2 4.1 4.1 4.1 4.2 4.1 4.1 

Ao 0.2 0.3 0.3 0.2 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 
-·- -- ---·· 



Grupo 4- Não tratado 

Tab. 19. Média dos valores hlstométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cernento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), recessão gengival (Rec), extensão do defeito (Dei) e área óssea (Ao) (em mm1

) 

obtidos no cão 1. 

·~~i~nl""'-r"~"l~-~·~-2-'"""~3"""' -·-•~4"""'"""'""5~"~-,"6~-~-•w•r7~·-~-8-"""""-~Média~ 

Parâmetro 

Et 

E; 

Ad 

Nc 

No 

Pg 

Rec 

Def 

Ao 

4.4 4.4 4.0 4.2 4.1 4.2 4.1 4.2 

3.8 3.9 3.4 3.6 3.5 3.6 3.5 3.5 

00000000 

2.3 2.4 2.7 2.8 2.8 2.8 3.0 2.9 

1.8 1.8 1.9 2.0 2.1 22 2.2 22 

+0.6 +0.5 +0.6 +0.6 +0.6 +0.6 +0.6 +0.7 

00000000 

6.1 6.3 6.1 6.4 6.3 6.4 6.5 6.4 

1.3 L2 1.3 1.4 1.5 1.3 1.4 1.4 

4.2 

3.6 

o 
2.7 

2.0 

+0.6 

o 
63 

1.4 

Tab. 20. Média dos valores bístométricos (em nun) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição gengíval 
(Pg), recessão gengival (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em mm1)obtidos no cão 2. 

Leitura 

Parâmetro 

1 2 3 4 5 6 7 8 

"""""""""""""""""" ............... ---~ ..................... 
Et 

Ec 

Ad 

Nc 

No 

Pg 

Rec 

Def 

Ao 

1.3 L3 1.3 1.3 1.4 1.2 1.2 LI 

0.5 0.5 0.5 0.7 0.5 0.6 0.7 0.7 

0.2 0.2 o 0.1 o 0.2 o o 
4.2 4.3 4.3 4.0 4.5 4.0 4.2 4.2 

3.1 3.3 3.3 3.2 3.5 3.3 3.4 3.3 

+0.8 +0.8 +0.8 +0.6 +0.9 +0.6 +0.5 +0.4 

00000000 

6"0 6.3 6.2 6.4 6.2 6A 6.2 6.1 

2.1 1.9 1.9 1.8 1.9 1.8 1.7 1.7 

Média 

1.3 

0.6 

0.1 

4.2 

3.3 

+0.7 

o 
6.2 

1.8 
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Tab. 21. Média dos valores histotnétricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na 
raiz (Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo 05SO 

(vertical) (No), J:XISição gengival (Pg), recessão gengival 
(Def) e área óssea (Ao) (em mm)obtidos no cão 3. 

(Rec), ex1ensão do defeito 

--·."' ~ -- .-,.~-----~~--~~------ " ''"'""'~-----~~--,.·~---------- ---- ----------~~----"""""--
Leitura 1 2 3 4 5 ,; 7 8 Média 

Parâmetro 

Et L3 1.2 1.3 L2 1.2 L2 1.2 1.2 1.2 

Er 1.2 1.1 1.3 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 L2 

Ad 0.4 o 0.1 0.2 0.2 0.2 0,2 0.2 0.2 

Nc 3.3 3.8 3.5 3.4 3.6 3.6 3.5 3.6 3.5 

No 2,8 2.7 2.6 2.7 2.7 2.6 2.6 2.6 2.7 

Pg +0.1 +0.1 o o o o o o o 
Rec -0, I -0, I o o o o o o o 
Def 4,9 4.9 4.9 4.8 5.0 5.0 4.9 5.0 4.9 

Ao 0,7 0.7 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0,6 0.6 
.,,.-.~-~-~-----------~--- ---.. --.·--o.-·•··--•--"·~---~- .. ~--~--- .. --... -._ .. ___ ~~~-- .-.,-~-----~----

Tab. 22. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemelrltO (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), ra:essão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e ârea óssea (Ao) (em mm2

) 

obtidos no cão 4. 

·- ~--"~~~~~·-~-·~ .. ., -~-~~ .. ~-,-·~·-··-----~-~"-~~'-' "" ·~~-- .. --~-"- "'-" Mo •"•·-··~~~~-~•• """'"""""-~-~~-

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 
--------- ---------··-----··--··--········-~---

Et 3.2 3,2 3.1 3.1 3,0 3.0 3.0 3.0 3.1 

Er 2.8 2,8 2.8 2.8 2,7 2.7 2.8 2.8 2.8 

Ad 0,1 0.1 o 0.1 0,2 o o o 0,1 

Nc LI LI L2 L2 L2 1.3 L3 1.3 L2 

No L2 L2 L3 L4 L4 1.3 L3 L3 L3 

Pg +0,4 -+0.4 +0.3 +0.3 +0,3 +0.3 +0.2 +0.2 +0,3 

Rec o o o o o o o o o 
Def -to 4.0 4.0 4 I 4.1 4.0 4.1 4.1 4.1 

Ao 0,9 0.9 0.9 0.9 0.9 0,8 0.9 0,9 0.9 
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Tab. 23. Média dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), epitélio na raiz (Er), 
adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengival (Pg), recessão gengival (Rec), extensão do defeito (Deí) e área óssea (Ao) (em mnô 
obtidos no cão 5. 

" --~~~. ~"'W'>-' """'~~--~·o••"""'-~'"'~-~~>'-"~'"--"-"'~· ·-··-'"'"'~'''""~-~--~'" '""''''''~~~-~~~-~~""'" 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 3.1 3.1 3.2 3.3 3.3 3.1 3.! 3.0 3.2 

Er 2.L 1.9 2.2 2.1 2.3 2.5 2.6 2.6 2.3 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 2.6 2.8 2.5 2.5 2.4 2.3 2.5 2.4 2.5 

No L4 1.4 1.5 1.5 1.0 1.1 1.3 1.1 1.3 

Pg +l.O +1.2 +1.0 +1.2 +LO +0.6 +0.5 +0.4 +0.9 

Rec o o o o o o o o o 
Def 4.7 4.7 4.7 4.6 4.7 4.8 5.1 5.0 4.8 

Ao 0.3 0.5 0.4 0.5 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 
-·----- -~-~-~-~""'"""' ...... -~--~-----~~- ""' """'"""~·-- --~-,-~-~~-~- •«·--~------- "" "'"'-'""'~-~"'"~"vo•~·-·· 

Tab. 24. Média dos valores histométricos (em rum) de epitélio total (Et), epitélio na raíz (Er), 
adaptação do tecído conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso (vertical) (No), posição 
gengíval (Pg), recessão gengival (Rec), extensão do defeito (Def) e área óssea (Ao) (em 
mm2

) obtidos no cão 6. 

"'"~-·~-~•-•••• •·' "-''••-•-••"'~'~"~--~ --~-~----·- -~--~----•OM "'~"--~··~ "~---···-'·-~-··· --~------·---~~~"~~ 

Leitura 1 2 3 4 5 6 7 8 Média 

Parâmetro 

Et 2.7 2.7 2.7 2.7 2.7 2.8 2.8 2.7 

E' 2.6 2.7 2.7 2.6 2.7 2.7 2.8 2.8 27 

Ad o o o o o o o o o 
Nc 3.2 2.9 3.0 3.0 2.9 3.0 2.9 2.9 3.0 

No 0.8 0.7 0.8 0.9 0.8 1.0 1.0 LO 0.9 

Pg +0.1 o o o o o o o o 
Rec o o o o o o o o o 
Def 5.8 5.6 5.7 5.6 5.6 5.7 5.7 5.7 5.7 

Ao 0.3 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.3 
' ·-·-- ---· -~-----



Tab. 25. Média e desviowpadrão dos valores histométricos (em mm) de epitélio total {Et). 
epitélio na raiz (Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso 
(vertical) (No), posição gengival (Pg), recessão gengiva! (Rec), exiensão do defeito (Def) e 
área óssea (Ao) (em nun2)obtidos no Grupo 1- Atrisorb@. 

"-----~~~~""'"- '"-"'"'" ' .. , 
----~----~--

•- .•A"~--· o.~o-wo" ----·- -~--- ------------ ~"--~---
Parâmetro Cãol Cão2 Cão3 Cão4 Cão5 Cão6 Média ±desvio-padrão 

Et 1.7 1.4 1.4 LO 0"6 0"8 1.15±0.42 

E' !.7 1.4 L3 0"8 05 O"! 0.97 ±0.60 
Ad 0"1 03 O"! 0"1 o o 0.10±0.11 
Nc 33 H n 3.0 43 4"0 3.78±0.56 
No 3.0 3"0 2A 1.8 H 2A 2.70±0.63 
Pg -en -o" I o" I 0.2 0"1 0"7 + 0.05 ± 0.45 
Rec -ú"7 -ú"l 0"0 0"0 0"0 0.0 -0.13 ± 0.28 
Def 5.8 6.2 5.1 H H 4.1 4.98±0.91 
Ao 4' "" 33 1.3 22 n 1.6 2.73 ± 1.21 .... ~,_, _____ ~-' ... ,,,,,, ___ ~---------~----· '"m'-"''""" ••-•••·~·--~~--·-••• ·-----------~---~-~-~---

Tab. 26. Média e desvio--padrão dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et). 
epitélio na raiz (Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso 
(vertical) (No). posição ~gival (Pg), recessão gengival (Rec), extensão do defeito (Def) e 
área óssea (Ao) (em mm-)obtidos no Grupo 2- &lre-tex®. 

""~-~--~•-•-•· -~--• ---·•n•••'---'-•~· """"- ....... -.. ··-··· ----·- ... -·--·---~-~"-~ ··-· . ---·- -·- ·--·--·"-· --'-~-- ..... 
Parâmetro Cão 1 Cão 2 Cão3 Cão4 Cão5 Ciio6 Média± desvio-padrão 

" .......... --········-·-
Et LO LO L2 0"6 L7 0"9 1.07± 0.37 

E' 0.3 LO 1.2 02 L7 0.9 0.88±0.56 
Ad o o o o o o 0.00± 0.00 
Nc H 3.5 3"0 H H 4.6 3.85±0.86 
No 2.2 1.6 0"8 2" I LI H 1.87±0.93 
Pg +<P -o" I o +<lA ---0.3 --'0.6 +0.02 ±0.47 
Rec 0"0 -o" I o 0"0 -0.3 -'0.6 -0.17±0.24 
Def 5.1 4"6 42 H a 6.1 4.90±0.65 
Ao LI 0"8 0.3 1.4 03 L8 0.95 ±0.60 
--·--·~~~-------~~~-~---,~~-~---~----~----~--"·'"""~~~~-~---~·---~-~---~---------~--
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Tab. 27. Média e desvio-padrão dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), 
epitélio na raiz (Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso 
(vertical) (No), posição gengiva! (Pg), recessão gengival (Rec), e:\.1ensão do defeito (Def) e 
área óssea (Ao) (em mnôobtidos no Grupo 3- Controle. 

"''"""'' '-"""'""~'- '"''"'-""''•"''"'~----
•••Am,•>, ,u, ,, - -------·-•"''"'" "' ,, "-·m·-•- ~'"'"'~'"''-'''"''" ,-_,..,- --

Parâmetro Cão 1 Cão2 Cão3 Cão4 Média± desvio-padrão 

Et 2.9 5.0 1.1 1.6 2.65 ± 1.74 
E< 2.9 4.5 l.l 1.6 2.52± L52 
Ad 0.2 0.1 0.3 0.1 0.17±0.09 
Nc 1.6 1.4 3.5 1.4 1.97 ± 1.02 
No 1.9 1.2 1.9 0.6 1.40±0.63 
Pg -0.3 +0.5 -I. O -LO -0.45±0.71 
Rec -0.3 0.0 -I. O -1.0 -0.57 ± 0.50 
Def 5.0 6.0 5.9 4.1 5.25 ±0.88 
Ao 2.5 0.5 0.4 0.3 0.92 ±0.60 
"""-''"' ""'•'""'''~'~"-""'~·•,•••••'~'"-"'"'"''"'"~~no·•o"•-ru~~·~--~-'"~-••m•~~"""~-. ~•v 

Tab. 28. Média e desvio-padrão dos valores histométricos (em mm) de epitélio total (Et), 
epitélio na raiz (Er), adaptação do tecido conjuntivo (Ad), novo cemento (Nc), novo osso 
(vertical) (No)_, JXlSição gengival (Pg), recessão gengiva! (Rec), extensão do defeito (Def) e 
área óssea (Ao) (em mm:)obtidos no Grupo 4- Não-tratado. 

---~,~~~~~- "-'·-·~•••>--~~~ •~"'""'•'·-···-~·~-~-~~-~--,•U~--~-·---"-•------~-·--·---~~·• 

Parâmetro Cão 1 Cão 2 Cão3 Cão4 Cão5 Cão6 Média± desvio-padrão 
................. .. ._ .. .. 

-------~----- ---------------- -- ............................... -
Et 4.2 1.3 1.2 3.1 3.2 2.7 2.62± 1.17 
E< 3.6 0.6 1.2 2.8 2.3 2.7 2.20 ± l.lO 
Ad o 0.1 0.2 0.1 o o 0.07 ±0.08 
Nc 27 4.2 3.5 1.2 2.5 3.0 2.85 ± 1.01 
No 2.0 3.3 2.7 1.3 1.3 0.9 1.92±0.93 
Pg +0.6 +0.7 o +0.3 +0.9 o + 0.42 ±0.37 
Rec o o o o o o 0.00±0.00 
Def 6.3 4.9 4.9 4.1 4.8 5.7 5.12±0.77 
Ao 1.4 1.8 0.6 0.9 0.4 0.3 0.90± 0.59 

'"""'''"-" ---~-"""'"'"' '""'" -- '""" "'""'"" ,,__. ------------ ·-- """'-"' ~-~ -----·----- '"' 
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