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RESUMO 
 
 

Objetivo: Avaliar a superfície e qualidade tecidual de EMC obtidos pela técnica com 

bisturi convencional e do mucótomo. Métodos: Trata-se de um estudo experimental 

in vitro/ ex vivo. Foram utilizadas seis hemi-mandíbulas suínas que apresentavam 

condição de tecido queratinizado favorável para remoção dos espécimes na região 

anterior da mandíbula. Os espécimes foram obtidos por meio de mucótomo e bisturi 

convencional. Com a finalidade de uma maior precisão, o procedimento de remoção 

dos espécimes das mandíbulas foi realizado por um cirurgião-dentista especializado 

e previamente treinado, oferecendo as mesmas condições para remoção do enxerto 

por ambas as técnicas.O processo de randomização foi realizado por meio de sorteio 

aleatório para determinação da técnica a ser realizada para remoção dos tecidos. Os 

espécimes foram preparados de acordo com os protocolos pré-estabelecidos pelos 

laboratórios e em seguida foram levados para análise em microscopia óptica para 

avaliação do epitélio e tecido conjuntivo e em microscopia eletrônica de varredura para 

análise da topografia e perfilometria 3D. Resultados: Foram analisadas duas áreas 

por amostra com dimensões de 1920 x 2560 μm. Foi possível notar a presença de 

tecido epitelial estratificado pavimentoso queratinizado e tecido conjuntivo denso 

modelado nas lâminas de tecidos removidos com mucótomo e bisturi. Nos tecidos 

removidos com mucótomo nota-se uma linearidade na base do tecido e na espessura 

do tecido como um todo, presença de submucosa, tecido conjuntivo fibroso que é ideal 

para o sucesso do enxerto Diferenças na superfície das amostras removidas pelas 

duas técnicas foram observadas ao realizar o comparativo das imagens obtidas 

através dos dois tipos de microscopia. Conclusão: Enxertos de mucosa ceratinizada 

quando removidos pela técnica do mucótomo apresentam maior uniformidade e 

menor presença de células indesejáveis em comparação com a técnica do bisturi 

favorecendo maior chance de sucesso nos procedimentos cirúrgicos de enxerto de 

tecido mole.  

 

Palavras-chave: Enxerto de mucosa ceratinizada; mandíbula suína; mucótomo. 

 
 

 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 

Aim: To evaluate the surface and tissue quality of EMC obtained by the technique with 

conventional scalpel and mucotome. Methods: This is an experimental in vitro/ex vivo 

study. Six swine hemi-mandibles that had a favorable keratinized tissue condition were 

used for specimen removal in the anterior region of the mandible. Specimens were 

obtained using mucotome and conventional scalpel. For the purpose of greater 

precision, the procedure for removing specimens from the jaws was performed by a 

specialized and previously trained dental surgeon, offering the same conditions for 

graft removal by both techniques. random drawing to determine the technique to be 

performed for tissue removal. The specimens were prepared according to the protocols 

pre-established by the laboratories and then they were taken for analysis in optical 

microscopy to evaluate the epithelium and connective tissue and in scanning electron 

microscopy for analysis of topography and 3D profilometry. Results: Two areas were 

analyzed per sample with dimensions of 1920 x 2560 μm. It was possible to notice the 

presence of keratinized stratified squamous epithelial tissue and dense connective 

tissue modeled on the tissue slides removed with mucotome and scalpel. In the tissues 

removed with mucotome, there is a linearity in the tissue base and in the thickness of 

the tissue as a whole, presence of submucosa, fibrous connective tissue that is ideal 

for the success of the graft Differences in the surface of the samples removed by the 

two techniques were observed when to compare the images obtained through the two 

types of microscopy. Conclusion: Keratinized mucosa grafts when removed by the 

mucotome technique present greater uniformity and lower presence of undesirable 

cells compared to the scalpel technique, favoring a greater chance of success in 

surgical procedures for soft tissue grafting. 
 

Keywords: Keratinized mucosa grafts; mucotome; swine jaw.  
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1  INTRODUÇÃO 

É chamado de enxerto uma peça de tecido com células viáveis, retirado de uma 

área doadora e inserido em uma área receptora, obtido e utilizado no mesmo tempo 

cirúrgico, com o intuito de reconstruir a área receptora. Os enxertos podem autógeno 

(quando sua origem é do próprio individuo), alógeno (quando sua origem é de 

indivíduos da mesma espécie), xenógeno (quando sua origem é de indivíduos de 

espécies diferentes) e também podem ser utilizados biomateriais a base de matriz 

colágena (CARVALHO et al. 2010). De acordo com Misch (1987), o enxerto autógeno 

é considerado o padrão ouro comparado aos demais.  

Os tipos de enxerto gengival que tem sido mais utilizados e bem descritos na 

literatura para ganho de tecido queratinizado são: enxerto gengival livre (EGL), 

enxerto de tecido conjuntivo (ETC). E além desses pode-se utilizar também matriz 

dérmica acelular que é um biomaterial. Esses demostraram aumento estatisticamente 

significativo na quantidade de tecido queratinizado obtido. (HARRIS, 1992; WU et al. 

2015; CAIRO; NIERI, PAGLIARO, 2014).  

Dentre os tipos de enxerto utilizados para obtenção de uma faixa satisfatória 

de tecido queratinizado, o enxerto gengival livre (EGL) é frequentemente utilizado. 

Entretanto essa técnica que foi descrita por Sullivan e Atkins (1968) apresenta 

algumas limitações, como: contração do enxerto entre 12 e 58% durante o período de 

cicatrização (PENNEL et al. 1969); WARD, 1974; SOEHREN, et al. 1973; EGLI, et al. 

1975; YUKNA, et al. 1977; RATEISTCHAK, et al.1979; WEI, et al. 2000; CORTELLINI, 

et al. 2012). Limitação estética (KERNER, et al. 2009; CORTELLINI, et al. 2012). E a 

dor pós-operatória nas áreas doadoras e receptoras (WESSEL; TATAKIS, 2008; 

ZUCCHELLI, et al. 2014; WYREBEK, et al. 2018).  

A técnica de EGL ainda é considerada a abordagem de escolha para aumento 

de tecido mole e mucosa queratinizada em dentes e região peri-implantar. Enquanto, 

o ETC apresenta maior previsibilidade em casos de cobertura completa de raiz e 

deiscência e corrobora com resultados estéticos favoráveis. (ZUCCHELLI, et al. 2020) 

Posteriormente, Duarte e Castro (2011) sugerem uma modificação da técnica 

onde o enxerto primeiramente é estabilizado e depois coberto por um retalho de 
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espessura parcial. Como vantagens os enxertos apresentam menor contração, melhor 

coloração e os pacientes relatam menor dor e desconforto pós-operatório. 

Enxerto autógeno de tecido conjuntivo tem sido utilizado em inúmeros 

procedimentos clínicos, como recobrimento radicular em casos de recessão gengival 

(GUNAY; DOGAN; GEURTSEN, 2008), preservação ou aumento de rebordo, para 

reconstrução de papilas e preparação da região receptora de implante (BASSETTI et 

al. 2017). Este procedimento promove ganho de volume e de gengiva queratinizada, 

estando associado a perdas ósseas significativamente menores em regiões peri-

implantares (EDEL,1998; THOMA et al. 2018; STUDER et al. 2000).  

Além disso a presença de gengiva queratinizada garante maior facilidade em 

procedimentos restauradores, possibilita uma melhor estética e melhor manutenção 

da higiene oral com menor desconforto e irritação das mucosas do paciente. (CHUNG 

et al. 2006; GARCIA et al. 2008; PARK et al. 2010).  

Para a remoção de enxertos de tecido mole é utilizado habitualmente lâmina 

de bisturi (SULLIVAN, ATKINS, 1968; LANGER & LANGER, 1985; VENTURIM, 2011; 

HARRIS, 1992; BRUNO, 1994; ZUCHELLI et al. 2010) ). Uma outra alternativa para 

retirada de enxertos é a utilização do mucótomo que é um contra-ângulo com lâmina 

cortante e acionado por motor elétrico. Possui alta precisão, com lâmina oscilante e é 

utilizado como peça de mão, capaz de produzir enxertos lisos e de espessura uniforme 

(MÖRMANN, SCHAER, 1977).   

De acordo com o manual do fabricante NOUVAG (2016) a estrutura do 

mucótomo é composta por uma lâmina de corte de espessura de 0,5 mm e largura de 

6 mm. Além disso, a técnica de remoção de enxertos não depende majoritariamente 

da experiência e habilidade do operador como na técnica convencional devido à 

padronização na espessura e largura dos cortes realizados pelo dispositivo.  

Este é um estudo primário e não consta na literatura científica estudos que 

comparem a nível microscópico a superfície de enxertos de mucosa ceratinizada 

(EMC) avaliando a sua topografia, rugosidade, uniformidade e tipos de células 

presentes, retirados pela técnica convencional e pela técnica do mucótomo. O intuito 

foi avaliar se EMC retirados pela técnica do bisturi convencional em comparação com 

a técnica do mucótomo apresentam superfície com variações em relação a  

rugosidade e uniformidade. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a superfície e qualidade tecidual de EMC obtidos pela técnica do 

mucótomo e bisturi convencional. 

  

2.2 Objetivos Específicos 

Avaliar, por meio da microscopia óptica e microscopia eletrônica de varredura 

(MEV), EMC de mandíbulas suínas (Sus scrofa domesticus) obtidas pela técnica do 

mucótomo e bisturi convencional. 

Comparar, por meio da MEV as características topográficas e a perfilometria 

3D de EMC de mandíbulas suínas (Sus scrofa domesticus)  obtidas pela técnica do 

mucótomo e bisturi convencional. 



 

 

26 

3 HIPÓTESE  

Enxertos removidos utilizando o mucótomo apresentam maior uniformidade de 

superfície e melhor qualidade tecidual do espécime em comparação com a técnica 

convencional.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Projeto piloto 

O projeto piloto foi realizado com o objetivo de testar a metodologia proposta e 

diminuir o risco de viés. Os tecidos foram removidos por cirurgião-dentista especialista 

que passou por treinamento e removeu espécimes de 18 mandíbulas suínas utilizando 

o mucótomo e bisturi. 

Em seguida, foram utilizadas duas hemi-mandíbulas das quais foram 

removidos os espécimes por meio da técnica convencional (bisturi) e pela técnica do 

mucótomo. Esses foram levados ao MEV para a realização das análises, mas o tecido 

sofreu desidratação durante a análise e consequentemente interfere na qualidade das 

imagens obtidas.  

Para solucionar a questão da desidratação dos tecidos foi proposta uma nova 

metodologia. Novos espécimes foram removidos e em seguida foram fixados em um 

dispositivo de armazenamento e leitura da peça e inseridos em formaldeído 10% para 

fixação das propriedades físicas e químicas do tecido. 

Para confecção do dispositivo de armazenamento e leitura da peça, foi utilizado 

um pedaço de espuma recortada de forma a manter a peça úmida e em contato com 

o formaldeído. Sob a espuma foi grampeado um anteparo de plástico perfurado nas 

mesmas dimensões da espuma para que se mantenha o espécime estendido. Sobre 

a espuma foi grampeada a peça de enxerto, fixada ao conjunto espuma-plástico e 

inserida em uma matriz cassete (usada em processamento histológico) e vedada com 

resina autopolimerizável para armazenar o formaldeído. (Figura 1) 
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Figura 1 - Anteparo para suporte dos espécimes para análise no MEV. 

 
Dessa forma, acreditou-se que a peça de enxerto poderia manter-se estendida 

e umedecida, com superfície adequada para leitura, durante todo o tempo de 

exposição necessário para análise em MEV. Entretanto, após a realização das 

análises a qualidade das imagens obtidas não foram satisfatórias.  

Para obtenção de melhor qualidade de imagem e características fundamentais 

para o estudo optou-se por atualizar a metodologia. Em seguida foi realizada nova 

remoção de dois espécimes das mandíbulas suínas utilizando as duas técnicas e 

optou-se pela preparação das amostras para ponto crítico de acordo com o protocolo 

estabelecido pelo Labmic UFG (Anexo 2). Essas amostras foram levadas ao MEV e 

novas análises foram realizadas obtendo boa qualidade de imagem e visualização das 

características teciduais que permitiram comparação entre as técnicas de remoção de 

enxerto. 

4.2 Delineamento e amostra do estudo 

A presente pesquisa trata-se de um estudo experimental in-vitro/ex-vivo. E teve 

início após aprovação pela Comissão de Ética em Pesquisa no Uso de Animais – 

CEUA UFG sob o número MB 029/21. 

Foram utilizadas seis hemi-mandíbulas suínas da família: suidae; gênero: sus, 

espécie: S. domesticus; raça: Landrace e nome científico: Sus scrofa domesticus;  As 

peças apresentavam condição de tecido queratinizado favorável para remoção na 

A B 
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face interna em região anterior de mandíbula. Essa foi a região de escolha para a 

remoção dos espécimes por apresentar maior quantidade e melhor qualidade de 

tecido em comparação com a região média ou posterior dessas peças.  

As mandíbulas suínas foram obtidas em açougue com registro e alvará 

atualizado da vigilância sanitária da cidade de Goiânia, Goiás, Brasil. E foram 

acondicionadas em caixa térmica com gelo para conservar as peças e facilitar o 

transporte até o local de realização dos procedimento de remoção dos tecidos. O 

período entre a obtenção das mandíbulas e início do procedimento foi de 1 hora. 

 Com a finalidade de uma maior precisão, o procedimento de remoção dos 

espécimes das mandíbulas foi realizado por um cirurgião-dentista especializado e 

previamente treinado, oferecendo as mesmas condições para remoção do enxerto 

através da técnica do mucótomo e técnica convencional.  

O processo de randomização foi realizado por meio de sorteio aleatório para 

determinação da técnica a ser realizada para remoção do EMC (técnica convencional 

ou técnica do mucótomo) e para determinação da região do enxerto removido da face 

interna em região anterior de mandíbula e que seria destinada a análise por 

microscopia óptica ou MEV (região anterior ou posterior do enxerto). 

O resultado da randomização foi o seguinte:  

 

Tabela 1 – Randomização das mandíbulas suínas, região e método utilizado para 
remoção de EMC. 

Amostras (mandíbula suína) – MEV 

1 2 3 4 5 6 

Bisturi Mucótomo Mucótomo Mucótomo Bisturi Bisturi 

Região  
anterior: 
análise 
MEV 
 

Região  anterior: 
análise por 
microscopia 
óptica 
 

Região  anterior: 
análise MEV 
 

Região  anterior: 
análise por 
microscopia 
óptica 
 

Região  
anterior: 
análise 
MEV 
 

Região  
anterior: 
análise por 
microscopia 
óptica 
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4.3  Obtenção e preparo dos espécimes 

Para a padronização das dimensões das amostras foi utilizado um molde 

confeccionado em papel cartão proveniente de embalagem de fio de sutura nylon 4-0 

com a medida de 6 x 16mm, simulando a forma como geralmente são feitos os guias 

de referência para realização de cirurgias de enxerto na clinica odontológica. O molde 

foi utilizado em toda a amostra para delimitação do tamanho dos espécimes 

removidos pelas diferentes técnicas. Foram delimitadas as extremidades do molde 

utilizando bisturi de lâmina 15, servindo como um guia para remoção do espécime da 

área doadora. Após a delimitação foi iniciada a remoção do espécime de acordo com 

a randomização previamente estabelecida. 

 

4.4  Técnica do mucótomo 

O procedimento foi realizado com o uso do mucótomo (Mucotome Ref. 1970, 

Nouvag, Goldach, Switzerland) (Figura 5) que possui lâmina de largura de 6 mm e 

profundidade de corte de 0,5 mm. O mucótomo foi acoplado em um motor elétrico 

para implantes Neodent (NeoSurg Pro, Curitiba, Paraná, Brasil) acionado na 

velocidade de 1000 rotações por minuto (rpm) e torque de 50 N/cm². De acordo com 

o manual do fabricante Nouvag o mucótomo pode ser acionado até 8000 rpm, 

Região  
posterior: 
análise por 
microscopia 
óptica 

Região  
posterior: 
análise MEV 

Região  
posterior: 
análise por 
microscopia 
óptica 

Região  
posterior: 
análise MEV 

Região  
posterior: 
análise por 
microscopia 
óptica 

Região  
posterior: 
análise 
MEV 
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entretanto durante a realização do projeto piloto optou-se pela padronização de 1000 

rpm e 50 N/cm² para a remoção das amostras, afim de garantir que os tecidos seriam 

removidos com integridade. 

A remoção dos 3 espécimes foi realizada com pressão moderada de 

aproximadamente 20 a 25 N/cm² sobre o tecido, com movimento anteroposterior 

contínuo e foi utilizado lâmina de bisturi número 15C para a completa separação do 

espécime da mandíbula suína. Em nenhum dos 3 espécimes havia presença de 

tecidos excedentes macroscopicamente e nenhum tratamento da superfície interna 

do espécime foi realizado. Em seguida foi utilizado o molde feito em papel cartão com 

as dimensões 6x16mm para delimitar o tamanho da amostra e essa foi dividida em 

duas partes (região anterior e região posterior) resultando em 6 partes com dimensões 

6 x 8 mm, conforme mostra as Figuras 2 e 3. 

 
 

 
 

Figura 2 - A: mucótomo, peça de mão; B: Remoção do enxerto utilizando 
omucótomo; C: Espécime removido; D: Medição do tamanho do espécime removido 

e já seccionado seccionado. 
 
 

 

A B 

C D 
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Figura 3 – Remoção de EMC utilizando mucótomo. 
 
 

4.5 Técnica com bisturi convencional 

Para a técnica convencional foi utilizada uma lâmina nova de bisturi 15C 

(Solidor, Anhui Easyway Medical, China) com incisão inicial perpendicular ao 

espécime e, em seguida, realizando incisão com ângulo ente 30o e 45o. Após esta 

incisão inicial, a lâmina de bisturi foi dirigida paralelamente à superfície epitelial, 

separando o tecido conjuntivo subjacente e obtendo uma peça laminar em formato 

retangular de tecido epitelizado com dimensões 16 x 8 mm (Figuras 4 e 5). 

 
 
 

 
 

Figura 4 - Retirada do enxerto pela técnica convencional. A: lâmina de bisturi 
realizando a incisão do tecido. B: tecido removido por lâmina de bisturi. 

 

A B C 

A B A 
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Figura 5 – Remoção de EMC utilizando bisturi. 
 

Em seguida, o espécime obtido foi avaliado quanto à presença de tecidos 

indesejáveis como tecido adiposo. Em nenhum dos 3 espécimes havia presença de 

tecidos excedentes macroscopicamente. Os tecidos foram acomodados em papel 

cartão por 1 minuto e em seguida foi novamente utilizado o molde para dividir em duas 

partes (região anterior e região posterior do espécime) resultando em 6 partes com 

dimensões 8 x 6 mm, conforme mostra a Figura 6. 

 
Figura 6 - Dimensões dos espécimes retirados para enxerto (16 x 8mm). As áreas 

A1 e A2 foram utilizadas para análise em MEV e óptica aleatoriamente, com 
dimensões (4 x 5mm). 

 
Três espécimes foram fixados em solução de paraformaldeido (formol) 

tamponado a 10% durante 24 horas para fixação das propriedades físicas e químicas 

A B C 
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dos tecidos e mantidos em álcool 70%. Posteriormente esses tecidos foram 

processados e incluídos em parafina. Na sequência foram confeccionados cortes de 

3 a 5mm, estes distendidos em lâminas  histológicas e corados por hematoxilina e 

eosina para a avaliação histomorfológica em microscopia óptica.  

Os outros 3 tecidos foram inseridos em solução de glutaraldeido 2,5% e levados 

ao Laboratório Multiusuário de Microscopia de Alta Resolução (LabMic) da UFG para 

preparação da amostra ao ponto critico e posteriormente foram realizadas análises 

em MEV pelo Centro Regional para o Desenvolvimento Tecnológico e Inovação 

(CRTI) da UFG. 

4.6 Microscopia óptica 

Os espécimes do tecido coletado com dimensões 6x8 mm foram fixados em 

solução tamponada de formaldeído 10% pH 7.0. Após a fixação, as amostras foram 

processadas em histotécnico automático para desidratação, diafanização e inclusão 

em parafina. Posteriormente, a peça foi seccionada em micrótomo (Leica RM2165), 

obtendo-se de cada bloco cortes consecutivos de 5µm, colocados sobre lâminas 

histológicas e corados pelo método de Hematoxilina-eosina (HE). Esses cortes foram 

utilizados para caracterização microscópica e histomorfométrica das amostras. 

A captura das imagens foi realizada com o auxílio de uma câmera digital 

acoplada ao microscópico óptico (Fluo Biológico Opticam O500R) na lente objetiva de 

40x, devidamente calibrada para o estudo histomorfométrico. As análises das lâminas 

foram realizadas através do software OPTHD (Opticam). Foram registradas 2 fotos de 

campos alternados em cada amostra a fim de obter a melhor visualização de imagem 

que permitisse a descrição das características do tecido estudado. 

O processo de análise de microscopia óptica foi realizado através da 

observação dos tipos de células presentes em cada amostra e as principais 

características do tecido na região de corte em análise. Deste modo, foi possível a 

avaliação da superfície da amostra, região subepitelial e base disponíveis nas 

lâminas. 
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4.7 Microscopia eletrônica de varredura 

4.7.1 Preparação das amostras para análise em MEV 

Anteriormente à realização das análises em MEV é necessário a preparação 

das amostras para a obtenção de boas imagens. Essa preparação envolve os 

processos de fixação, lavagem, desidratação, secagem das amostras que é realizada 

pelo aparelho de ponto crítico utilizando gás carbônico e metalização (etapa não 

realizada, pois não se enquadra no intuito da pesquisa e comprometeria a integridade 

dos tecidos influenciando nas análises em MEV) que torna o material condutivo por 

meio de deposição de um metal sobre a amostra, geralmente ouro ou platina. 

A preparação das amostras foi realizada de acordo com o protocolo de preparo 

de tecidos para MEV disponibilizado pelo LabMic (Anexo 2). A solução de 

glutaraldeído 2,5% foi utilizada para o armazenamento e transporte dos tecidos até ao 

laboratório onde foram realizadas as demais etapas de preparação das amostras para 

análise em MEV. Essa solução foi produzida utilizando as seguintes proporções: 30ml 

de glutaraldeído 25%; 150ml de tampão fosfato 0,1M, pH 7,2; 120ml de água destilada 

0,1M, pH 7,2, resultando em 300ml de solução glutaraldeído 2,5%.  

4.7.2 Preparação da amostra ao ponto crítico 

Após a realização das etapas previas de preparação da amostra, a secagem 

final para observação no MEV aconteceu sob condições em que não ocorre um 

menisco de transição de fases evitando as forças resultantes da tensão superficial. 

Utilizou-se dióxido de carbono como agente de troca na câmara de ponto crítico 

(Critical Point Dryer - CPD). Sabe-se que para cada fluido, existe uma condição de 

temperatura e pressão característica, em que as fases líquida e gasosa do fluido não 

podem coexistir; esta combinação corresponde ao ponto crítico do fluido. Para se 

fazer o ponto crítico, as amostras foram levadas já fixadas e completamente 
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desidratadas, à câmara de CPD, em um pequeno volume de acetona. Com a câmara 

isolada injetou-se o CO2 líquido, e para isso a câmara estava a uma temperatura de 

4-5ºC, fazendo-se várias substituições até remoção total da acetona. Com o posterior 

aquecimento controlado da câmara o CO2 torna-se gasoso a uma determinada 

pressão sem que se forme o menisco de transição e sem que exista a modificação na 

estrutura do material biológico (Figuras 7 e 8). 

 
 

 
  

Figura 7 - Sistema de secagem de amostras pelo ponto crítico de CO2,Autosamdri®, 
815, Series A, com um porta amostra de 4 cavidades cilíndricas. 
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Figura 8 - Sistema de recobrimento com carbono, Jeol, JEE-420. 
 

 

B 
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Figura 9 - Amostras de EMC após preparação ao ponto crítico. A: amostras 

removidas com bisturi; B: amostras removidas com mucótomo. 

4.7.3 Análise em microscópio eletrônico de varredura 

Os espécimes foram analisados por meio de MEV Zeiss AXIO IMAGER Z2 

(Zeiss, Jena, Alemanha) acoplado a um sistema de varredura laser LSM700 equipado 

com laser de diodo (405 nm). O tamanho da área de varredura de cada espécime foi 

de 400x 500 µm e foi utilizada lente objetiva EC PLAN-NEOFLUAR 10x/0,3 HD M27 

para obtenção da melhor qualidade de imagem que permite comparação dos eixos 

x(μm), y(μm) e z(μm) entre os espécimes. As imagens obtidas foram apresentadas 

com avaliação de topografia (Figura 10A e 10B) e perfilometria 3D horizontal e 

diagonal (Figuras 11A e 11B). 

 

 
 

A B 
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Figura 10 - Avaliação topográfica 3D em duas perspectivas – vista diagonal (A) e 

vista superior (B) do espécime de EMC (projeto piloto). 

A 

B 
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Figura 11 - Avaliação perfilométrica 3D horizontal (A) e diagonal (B) do espécime de 
EMC (projeto piloto). 

 

A 

B 
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Para a captura das imagens e obtenção dos valores da perfilometria 3D dos 

tecidos, removidos pelas diferentes técnicas, foi utilizado o software de análise e 

processamento Zeiss Zen Black (Zeiss, Jena, Alemanha) presente no Centro Regional 

para o Desenvolvimento Tecnológico e Inovação (CRTI) da UFG.   

A análise de MEV foi realizada por meio da avaliação dos picos e vales das 

amostras a partir da perfilometria 3D horizontal e diagonal. Foram realizadas duas 

perfilometrias horizontais dividindo a amostra em terços iguais, além de uma 

perfilometria diagonal da amostra. Os dados de topografia da superfície das amostras 

foram obtidos calculando as porcentagens que representam cada área de segmento 

topográfico em relação a dimensão total do espécime avaliado. 

O perfilômetro digital, também conhecido como rugosímetro, é um equipamento 

que fornece características topográficas das superfícies, cuja imagem tridimensional 

(3D) é de maior estabilidade, confiabilidade e mais representativa que a bidimensional 

(2D). Consiste de um grande número de perfis, em áreas preestabelecidas e não 

somente por meio de medidas lineares, gerando uma imagem em 3D, a partir de 

dados registrados como uma distribuição de alturas (picos e vales), por meio de 

softwares específicos que fornecem parâmetros matemáticos para identificar as 

propriedades superficiais das amostras (rugosidade) (SAITO; LOVADINO; KROLL, 

2000). O parâmetro rugosidade superficial (Sa) é baseado na média do desvio padrão 

entre picos e vales em uma superfície. (XAVIER et al. 2012).  

4.8 Coleta e análise de dados 

Os dados coletados após análise das amostras em microscopia eletrônica de 

varredura e microscopia óptica foram avaliados, relacionados e descritos.  
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4.9 Descarte dos resíduos 

Após a realização dos procedimentos de retirada de EMC as hemi-mandíbulas 

suínas foram descartadas conforme Resolução nº 306/2004 do Ministério da Saúde, 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). O descarte das hemi-mandíbulas 

e os demais resíduos aconteceu de acordo com o tipo de resíduo e seu grupo de 

classificação: as mandíbulas foram descartadas no lixo destinado ao Grupo A 

(resíduos potencialmente infectantes); as soluções de glutaraldeído 2,5% e 

paraformaldeído 10% foram descartadas no lixo do Grupo B (resíduos químicos); os 

papeis, plásticos, embalagens foram descartados no lixo do Grupo D (resíduos 

comuns); as lâminas de bisturi utilizadas foram descartadas no lixo do Grupo E 

(resíduos perfurocortantes).  

 

4.10  Análise dos risco e benefícios 

Alguns dos riscos potenciais associados a realização do estudo foram: acidente 

com instrumentais perfurocortantes, acidente com compostos químicos falta de 

atenção às diretrizes para realização de pesquisas com animais. Esses riscos foram 

minimizados com a utilização de equipamentos de proteção individual (EPIs) 

completos pelos profissionais, treinamento e seguimento de todas as normas e 

diretrizes preconizadas pela Comissão de Ética no uso de Animais (CEUA) UFG. 

 

4.11 Considerações éticas 

Os procedimentos foram realizados por um cirurgião-dentista com experiência 

e previamente treinado. O procedimento de remoção dos espécimes com bisturi e 

mucótomo foi realizado no Núcleo de Pesquisa em Prótese e Implante (NPPI) da 
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Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás (UFG). O presente 

trabalho teve início somente após aprovação e emissão do parecer consubstanciado 

pela CEUA da UFG. 
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5 RESULTADOS  

5.1 Microscopia óptica 

As imagens das lâminas abaixo foram obtidas através de microscopia óptica. É 

possível notar a presença de tecido epitelial estratificado pavimentoso queratinizado 

e tecido conjuntivo denso modelado nas lâminas de tecidos removidos com mucótomo 

e bisturi (Figura 14). Nos tecidos removidos com mucótomo nota-se uma linearidade 

na base do tecido e na espessura do tecido como um todo, presença de submucosa, 

tecido conjuntivo fibroso que é ideal para o sucesso do enxerto (Figuras 14A e 14B). 

Já nos tecidos removidos com bisturi existe maior anfractuosidade, apresentando 

aprofundamento durante a remoção do tecido e grande irregularidade na base do 

enxerto (Figura 14E e 14F). Além disso, nota-se a presença de tecidos indesejados 

como tecido adiposo (Figura 14G e 14H).   

Os tecidos removidos com mucótomo apresentam microscopicamente 

características mais favoráveis e que são esperadas para garantir maior chance de 

sucesso dos enxertos. No entanto, para regiões muito delgadas o uso do mucótomo 

apresenta como limitação a possibilidade de remover tecidos indesejáveis, por possuir 

alto poder de corte. Dessa forma o operador deve controlar a força aplicada ao 

manusear o mucótomo. Enquanto os tecidos removidos por bisturi apresentam 

limitações em relação a maior irregularidade na base do tecido, quanto a profundidade 

de enxerto removido e presença de tecidos indesejados.
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Figura 12 - Imagens obtidas através de microscopia óptica, lente objetiva, aumento 
5x e 40x. Enxertos removidos de mandíbulas suínas com mucótomo (A, B, C, D)  e 
bisturi (E, F, G, H) corados com hematoxilina e eosina.  F: à irregularidades na base 
do tecido; H: ^ células de tecido adiposo.  
 

5.2 Microscopia eletrônica de varredura  

Foram analisadas duas áreas por amostra (a e b) com dimensões de 1920 x 

2560 μm (eixos x e y). As alturas analisadas no eixo z em cada amostra são mostradas 

na Tabela 2. As imagens obtidas, assim como os perfis coletados em dois pontos de 

cada eixo (x e y) estão disponíveis nos anexos. 

 

  

 

Tabela 2 - Condições de análise das amostras analisadas no MEV. 

NOME 1B a 1B b 2B a 2B b 3B a 3B b 1M 
a 

1M 
b 

2M 
a 

2M 
b 

3M 
a 

3M 
b 

Z (µm) 462 318 501 375 327 312 918 804 477 489 507 527 

a: área a / b: área b / B: bisturi / M: mucótomo. 

As imagens abaixo são das amostras removidas com mucótomo e demonstram 

a topografia das amostras de EMC analisadas pelo MEV e perfilometria 3D em 

diagonal e horizontal em diferentes áreas. Pode-se observar nas imagens   abaixo que 

o efeito “rampa” que acontece devido ao ângulo e pressão aplicados no mucótomo 

sobre a mandíbula (Figuras 15 a 17).
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Figura 13 - Perfil da superfície composto por forma e rugosidade amostra 1M. 
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Figura 14 - Perfil da superfície composto por forma e rugosidade amostra 2M. 

 



 

 
 

49 

 
 
 

 

 
Figura 15 - Perfil da superfície composto por forma e rugosidade amostra 3M. 
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As imagens abaixo são das amostras removidas com bisturi e demonstram a 

topografia das amostras de EMC analisadas pelo MEV e perfilometria 3D em diagonal 

e horizontal em diferentes áreas. Nessas imagens o efeito “rampa” não foi observado 

e dessa forma tem-se enxertos mais volumosos e com maior presença de tecido 

conjuntivo (Figuras 18 a 20).
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Figura 16 - Perfil da superfície composto por forma e rugosidade amostra 1B 
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Figura 17- Perfil da superfície composto por forma e rugosidade amostra 2B. 
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Figura 18 - Perfil da superfície composto por forma e rugosidade amostra 3B. 
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As imagens abaixo demonstram a topografia das amostras de EMC analisadas 

pelo MEV e perfilometria 3D em diagonal e horizontal em diferentes áreas. 

 

 
 
 

Figura 19– Perfil da superfície composto por forma e rugosidade (monocromática). 
Comparação MEV. As imagens (A, B, C) são das amostras removidas com bisturi e 

as imagens (D, E, F) são das amostras removidas com mucótomo. 
 

 

As Figuras 21 (A a F) revelaram diferenças entre as superfícies das amostras 

medidas por MEV. Essas diferenças aconteceram devido ao método de escolha para 

remoção dos tecidos. As superfícies das amostras removidas com bisturi apresentam 

maiores irregularidades em comparação às superfícies das amostras removidas com 

mucótomo. É possível notar um padrão de superfície comum entre as amostras 

removidas com bisturi com grande presença de cristas e vales em toda a dimensão 

das amostras e entre as amostras removidas com mucótomo pode-se observar maior 

uniformidade em todas as amostras analisadas sendo quase ausentes a presença de 

cristas e vales com grandes variações.  

A D 

B E 

F C 
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As imagens abaixo permitem observar a variação topográfica diagonal das 

amostras analisadas. Ao observar a representação gráfica da topografia no plano 

diagonal dos tecidos removidos com bisturi, nota-se maior variação destes quando 

comparados com as representações gráficas da topografia dos tecidos removidos com 

mucótomo (Figuras 22 a 27).
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Figura 20- Análise perfilométrica 3D diagonal amostra 1M. 
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Figura 21 - Análise perfilométrica 3D diagonal amostra 2M. 
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Figura 22 Análise perfilométrica 3D diagonal amostra 3M. 
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Figura 23- Análise perfilométrica 3D diagonal amostra 1B. 



 

 
 

60 

 
 

Figura 24- Análise perfilométrica 3D diagonal amostra 2B. 
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Figura 25- Análise perfilométrica 3D diagonal amostra 3B.
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As imagens abaixo permitem observar a variação topográfica horizontal das 

amostras analisadas. Ao observar a representação gráfica da topografia no plano 

horizontal dos tecidos removidos com bisturi, nota-se maior variação destes quando 

comparados com as representações gráficas da topografia dos tecidos removidos com 

mucótomo (Figuras 28 a 33).
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Figura 26 – Análise perfilométrica 3D horizontal amostra 1M. 
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Figura 27 – Análise perfilométrica 3D horizontal amostra 2M. 
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Figura 28 – Análise perfilométrica 3D horizontal amostra 3M. 
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Figura 29 – Análise perfilométrica 3D horizontal amostra 1B. 
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Figura 30 – Análise perfilométrica 3D horizontal amostra 2B. 
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Figura 31 – Análise perfilométrica 3D horizontal amostra 3B. 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados das análises em microscopia óptica e MEV permitem inferir que 

a técnica de remoção de enxertos utilizando o mucótomo possibilita a remoção de 

enxertos significativamente mais regulares em comparação à técnica do bisturi 

convencional. E os tecidos removidos com o mucótomo apresentaram uma superfície 

menos anfractuosa, mais uniforme e sem a presença de células indesejáveis, como 

tecido adiposo ou demais células. 

 De acordo com Maurer et al. (2000) deve-se remover a submucosa de tecido 

adiposo e os tecidos epiteliais completamente, em casos de realização de enxertos 

de tecido conjuntivo subepiteliais, para que não aconteçam complicações e o 

organismo possa induzir a formação de um novo tecido queratinizado. No presente 

estudo foram utilizados EMC e as amostras removidas com bisturi apresentaram 

presença de tecido adiposo em grandes áreas, enquanto as amostras removidas com 

mucótomo não apresentaram presença de tecido adiposo. Essa diferenciação é 

devido aos cortes finos (0,5mm) e uniformes que o mucótomo permite realizar durante 

a remoção dos enxertos. 

Jung et al. (2009) realizaram uma revisão sistemática e concluíram que 

enxertos autógenos aumentam estatisticamente a largura de gengiva inserida. O uso 

do mucótomo em futuras pesquisas clínicas permitirá avaliar se há aumento de 

gengiva significativo clinicamente utilizando essa técnica e em comparação a técnica 

do bisturi. 

A técnica de remoção de enxertos gengivais utilizando lâmina de bisturi, apesar 

de ser utilizada há muitos anos, apresenta limitações em relação a irregularidade da 

superfície e presença de tecidos indesejados que podem contribuir para o insucesso 

do enxerto na área receptora (VENTURIM, 2011; HARRIS, 1992; ZUCHELLI et al. 

2010). Para o desenvolvimento deste estudo buscou-se controlar as variáveis, em 

relação a remoção e preparo dos espécimes, bem como durante a realização das 

análises microscópicas. E optou-se por mandíbulas suínas devido a disponibilidade 

de tecido e maior facilidade para trabalhar com essas peças. 
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Tarasenko et al. (2020) realizou um estudo controlado e randomizado e 

analisou comparativamente métodos de aumento de tecido queratinizado e concluiu 

que EGL foi a técnica que demonstrou ser mais efetiva para aumento de tecido 

queratinizado peri-implantar.. No presente estudo optou-se por manter as amostras 

de EMC íntegras, da forma como foram removidas das mandíbulas suínas, a fim de 

não comprometer a qualidade e permitir a realização de análises o mais fidedignas 

possível. Com isso é possível observar a presença de tecido epitelial em todas as 

amostras. 

Dong, Sullivan e Stout (1994), descrevem que a análise de superfície 3D tem 

sido muito evidenciada pela indústria e centros acadêmicos, pois representam melhor 

uma superfície. A topografia de superfície de amostras é frequentemente descrita por 

perfis bidimensionais (2D), que na maioria dos trabalhos a rugosidade (Ra) refere-se 

a um perfil ou à média de dois a três perfis (TAGLIARI et al., 2003; MEIRELES et al., 

2009; FRAGOSO et al., 2011). Entretanto, de acordo com Hutchings (1992) e 

Whitehead et al. (1999), a perfilometria 3D permite estudos de área sendo capaz de 

realizar leituras de diversos perfis de uma mesma superfície (Apêndices A, B e C), 

possibilitando a obtenção de dados com pouquíssimas variações em escala 

nanométrica. Com base nesses estudos, foi utilizado o Perfilômetro Digital 3D e 

realizou-se 6 perfis por espécime.  

Diferentes métodos são descritos na literatura científica para caracterizar a 

superfície, de acordo com a sua rugosidade, porém o mais aceito é o que determina 

o perfil ao longo de uma linha na superfície da amostra em estudo, usando um traçado 

mecânico e expressando a rugosidade pelas ondulações deste perfil (LEITÃO; 

HEGDAHL, 1981). Neste estudo os perfis foram traçados em diferentes áreas das 

amostras e demonstraram uma menor variação nas amostras removidas com o 

mucótomo. 

Dentre as amostras analisadas através da perfilometria 3D, as removidas pela 

técnica do mucótomo apresentaram rugosidade menor do que as removidas com 

bisturi. Também pode ser observado menor variação nos gráficos das amostras 

removidas pela técnica do mucótomo em comparação com a outra técnica o que 

contribui para a validação da hipótese inicial do estudo. 

Ao avaliar os tecidos através da microscopia óptica foi possível reforçar a 

hipótese de que os tecidos removidos pela técnica do mucótomo apresentam uma 

maior uniformidade de superfície, melhor qualidade tecidual do espécime, em 
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comparação com os tecidos removidos pela técnica convencional que demonstraram 

presença de células indesejáveis e maiores irregularidades. Contudo, pode ser 

observada a presença de células ósseas associadas aos tecidos removidos com o 

mucótomo. Isso pode ter ocorrido devido a pressão empregada com o mucótomo 

sobre a mandíbula e pelo fenótipo delgado que as mandíbulas suínas apresentam.  

Sugere-se que a remoção desses enxertos pode ser realizada com o uso do 

mucótomo a fim de se obter enxertos mais finos, com superfície regular e com menor 

chance de presença de células indesejáveis, garantindo um processo cicatricial mais 

favorável e consequentemente maior sucesso nos procedimentos cirúrgicos.  

Indivíduos com um fenótipo gengival fino e uma estreita faixa de tecido 

queratinizado são propensos ao desenvolvimento de recessão gengival (FISCHER et 

al., 2018). A fim de corrigir esses defeitos, Adam et al. (2019), retirou enxertos de 

tecido conjuntivo utilizando mucótomo e obteve enxertos uniformes com espessuras 

entre 1 e 1,5 mm devido a técnica de remoção no leito doador e demonstrou sucesso 

na cicatrização e recobrimento do leito receptor. Isso corrobora com os resultados do 

presente estudo, demonstrando que a remoção de enxertos utilizando o mucótomo 

pode ser mais vantajosa em comparação com a técnica convencional. 

Ao analisar as imagens de microscopia óptica e MEV é possível notar 

convergência dos resultados favoráveis aos tecidos removidos com mucótomo. Essa 

técnica demonstrou ser vantajosa por minimizar as falhas, apresentar menor 

dependência de experiência e habilidade do operador, por apresentar maior precisão, 

padronização, previsibilidade e praticidade durante a remoção dos enxertos. Sendo 

assim os pacientes têm a oportunidade de sentirem-se mais seguros ao optar por essa 

técnica e possivelmente apresentarão um pós-operatório mais favorável. 

Além de permitir cortes mais regulares em comparação a técnica do bisturi 

convencional uma outra vantagem do refinamento da técnica através da utilização do 

mucótomo é a capacidade de remoção de tecidos de 1 a 2 mm de espessura mais 

finos em comparação aos enxertos removidos pela técnica convencional com bisturi 

manual (GUNNAY et al. 2008). Enxertos mais finos conseguem sobreviver por mais 

tempo sem suprimento sanguíneo até que ocorra a neovascularização e 

consequentemente integração e cicatrização da área receptora garantindo maiores 

chances de sucesso do procedimento cirúrgico. (MÖRMANN, SCHAERT, 

FIRESTONE, 1981).  
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Além disso, o mucótomo apresenta-se como um equipamento que oferece uma 

nova forma de remoção de enxertos com maior facilidade durante a execução e maior 

previsibilidade no trans e pós cirúrgico.  (GUNNAY et al. 2008; MÖRMANN, SCHAER, 

1977; ADAM et al., 2019). 

Prestin et al. (2012) realizaram um trabalho de mensuração dos tecidos da 

cavidade oral e encontrou que o epitélio do palato duro possui em média 239 µm. Essa 

é habitualmente a região de eleição para remoção de enxertos de tecido mole em 

humanos.  No presente estudo pode-se observar que as mandíbulas suínas 

apresentam tecidos delgados que podem dificultar a sua remoção e essa é uma 

possível limitação deste estudo. Entretanto, ao utilizar esses tecidos obtivemos 

resultados favoráveis com o mucótomo e esse demonstrou ser superior a técnica 

convencional. Portanto, pode-se inferir que ao realizar a remoção de EMC em tecidos 

humanos, que são geralmente mais espessos, as chances de sucesso são ainda 

maiores e vantajosas, além de apresentar maior facilidade de remoção em relação a 

técnica do bisturi. Outras possíveis limitações são em relação ao custo do mucótomo, 

a vibração, o ruído que esse aparelho causa e a não possibilidade de ajustar a 

espessura de remoção dos enxertos, a fim de se personalizar para cada caso. 

O presente estudo teve o intuito de servir como pesquisa preliminar à realização 

de futuras pesquisas clínicas que possam comparar as técnicas de remoção de 

enxertos e avaliar as suas vantagens e limitações. Além disso, pesquisas futuras 

poderão avaliar a cicatrização das regiões doadoras e receptoras do enxerto e a 

sensibilidade a dor pós-operatória. Os resultados são promissores e corroboram com 

o conhecimento científico e prática clínica. 
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7 CONCLUSÃO 

 
EMC quando removidos pela técnica do mucótomo apresentam maior 

uniformidade e menor presença de células indesejáveis em comparação com a 

técnica do bisturi. 

A remoção de EMC pode ser realizada com o uso do mucótomo a fim de se 

obter enxertos mais finos e uniformes favorecendo maior chance de sucesso nos 

procedimentos cirúrgicos de enxerto de tecido mole.  

São necessários estudos clínicos bem delineados para comparar as duas 

técnicas de remoção de EMC em tecidos humanos, se há relevância clinica para o 

uso do mucótomo e variação da taxa de sucesso entre duas técnicas. 
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9 APÊNDICES  

APÊNDICE A – LEITURA DAS ÁREAS 1 E 2 DA AMOSTRA 1B (ESQUERDA) E 1M 
(DIREITA) NO PERFILÔMETRO DIGITAL 3D. 

  

Leitura da rugosidade (Ra), em μm, dos 6 perfis das amostras removidas com bisturi 
(A, B, C, D, E, F) e das amostras removidas com mucótomo (G, H, I, J, K, L). 
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APÊNDICE B – LEITURA DAS ÁREAS 1 E 2 DA AMOSTRA 2B (ESQUERDA) E 2M 
(DIREITA) NO PERFILÔMETRO DIGITAL 3D. 
 

 

Leitura da rugosidade (Ra), em μm, dos 6 perfis das amostras 2B e 2M removidas 
com bisturi (A, B, C, D, E, F) e das amostras removidas com mucótomo (G, H, I, J, K, 

L). 
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APÊNDICE C – LEITURA DAS ÁREAS 1 E 2 DA AMOSTRAS 3B (ESQUERDA) E 
3M (DIREITA) NO PERFILÔMETRO DIGITAL 3D. 

 
Leitura da rugosidade (Ra), em μm, dos 6 perfis das amostras 3B e 3M removidas 

com bisturi (A, B, C, D, E, F) e das amostras removidas com mucótomo (G, H, I, J, K, 
L). 
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APÊNDICE D – VISTA 3D MICROSCOPIA ÓPTICA CONFOCAL AMOSTRA 1B.  
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APÊNDICE E– ANÁLISE DAS ÁREAS 1 E 2 EM DIAGONAL, AMOSTRA 1B. 
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APÊNDICE F– ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA 1B.
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APÊNDICE G– ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA 1B.
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APÊNDICE H – VISTA 3D MICROSCOPIA ÓPTICA CONFOCAL DE VARREDURA, 
AMOSTRA 1M.
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APÊNDICE I – ANÁLISE DAS ÁREAS 1 E 2 EM DIAGONAL, AMOSTRA 1M.
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APÊNDICE J– ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  1M.
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APÊNDICE K– ANÁLISE 2 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA 1M.
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APÊNDICE L – VISTA 3D MICROSCOPIA ÓPTICA CONFOCAL DE VARREDURA, 
AMOSTRA 2B. 
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APÊNDICE M – ANÁLISE DAS ÁREAS 1 E 2 EM DIAGONAL, AMOSTRA 2B.
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APÊNDICE N– ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  2B.
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APÊNDICE O – ANÁLISE 2 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA 2M.
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APÊNDICE P – VISTA 3D MICROSCOPIA ÓPTICA CONFOCAL DE VARREDURA, 
AMOSTRA 2M. 
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APÊNDICE Q – ANÁLISE DAS ÁREAS 1 E 2 EM DIAGNONAL, AMOSTRA 2M.
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APÊNDICE R– ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  2M.
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APÊNDICE S– ANÁLISE 2 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  2M.
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APÊNDICE T – VISTA 3D MICROSCOPIA ÓPTICA CONFOCAL DE VARREDURA, 
AMOSTRA 3B. 
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APÊNDICE U– ANÁLISE DAS ÁREAS 1 E 2 EM DIAGONAL, AMOSTRA 3B.
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APÊNDICE V – ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  3B.
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APÊNDICE W– ANÁLISE 2 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  3B.

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

104 

APÊNDICE X– VISTA 3D MICROSCOPIA ÓPTICA CONFOCAL DE VARREDURA,  
AMOSTRA  3M.
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APÊNDICE Y– ANÁLISE DAS ÁREAS 1 E 2 EM DIAGONAL, AMOSTRA  3M.
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APÊNDICE Z – ANÁLISE 1 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  3M.
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APÊNDICE AA– ANÁLISE 2 DAS ÁREAS 1 E 2 HORIZONTAL, AMOSTRA  3M.
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APÊNDICE AB - PERFIL DA SUPERFÍCIE COMPOSTO POR FORMA E 

RUGOSIDADE. COMPARAÇÃO DE MEV. AS IMAGENS (A, B, C) SÃO DAS 

AMOSTRAS DE SUS SCROFA DOMESTICUS (SUÍNOS) REMOVIDAS COM 

BISTURI E AS IMAGENS (D, E, F) SÃO DAS AMOSTRAS REMOVIDAS COM 

MUCÓTOMO. AS CORES REPRESENTAM A VARIAÇÃO EM ALTURA (µM), 

SENDO A COR VERMELHA A REGIÃO MAIS ALTA E A COR AZUL A REGIÃO 

MAIS BAIXA DA AMOSTRA. 
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APÊNDICE AC – DIFERENÇA ENTRE DOIS PONTOS EM CADA MEDIDA (mm), 
EIXO X. 
 

AMOSTRA 
EIXO X 

DIAGONA
L 
A 

DIAGONAL 
B 

HORIZONT
AL 
A1 

HORIZONT
AL 
A2 

HORIZONTAL 
B1 

HORIZONTA
L B2 

1B 2.73212 1.94932 1.62294 1.74422 0.80397 0.52889 

1M 2.91910 1.16439 1.63419 1.67921 176173 0.97902 

2B 115533 2.70269 1.17907 1.72547 1.65170 1.49791 

2M 0.67148 2.79544 0.88649 1.32036 0.88774 0.49764 

3B 1.74579 2.30979 1.58168 0.87774 1.24787 0.54890 

3M 2.59235 261724 176173 0.96526 0.74020 0.46763 

 
 
APÊNDICE AD – DIFERENÇA ENTRE DOIS PONTOS EM CADA MEDIDA (µm), 
EIXO Z. 
 

AMOSTR
A EIXO Z 

DIAGONAL 
A 

DIAGONAL 
B 

HORIZOANT
AL A1 

HORIZONT
AL A2 

HORIZONT
AL B1 

HORIZONT
AL B2 

1B 211.59 145.45 136.48 150.21 172.08 175.65 

1M 178.16 162.16 57.12 122.46 56.09 30.51 

2B 132.77 10817 107.02 84.12 82.28 107.23 

2M 724.16 506.70 367.69 630.97 80.74 195.44 

3B 219.88 211.89 49.90 143.71 138.75 142.60 

3M 262.17 320.35 314.42 116.59 116.07 257.28 
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10 ANEXOS 

ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO CEUA UFG 
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ANEXO 2 - PROTOCOLO DE PREPARO DE TECIDOS PARA MEV. 
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