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Resumo

Introdução e objetivo: A correção dos defeitos ósseos causados pela
doença periodontal é realizada por intermédio de procedimentos
cirúrgicos que podem ser divididos como ressectivos, reparativos ou
regenerativos. O objetivo deste trabalho é revisar e discutir a literatura
relativa ao uso do vidro bioativo nos procedimentos periodontais
regenerativos. Revisão de literatura e conclusão: Os procedimentos
regenerativos correspondem a formas de tratamento que visam reproduzir
ou reconstituir a parte perdida ou injuriada dos tecidos periodontais. A
regeneração periodontal pode ser definida como o procedimento que busca
regenerar os tecidos de suporte do dente, formados por osso alveolar,
cemento e ligamento periodontal. Numerosas modalidades cirúrgicas têm
sido testadas para alcançar a regeneração dos defeitos ósseos periodontais.
Os métodos mais comumente utilizados são os enxertos ósseos autógenos,
alógenos e xenógenos, a regeneração tecidual guiada (RTG) e o uso de
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materiais aloplásticos (substitutos ósseos). Entre os materiais
aloplásticos está o vidro bioativo (VB), o qual é definido como uma
cerâmica bioativa que se caracteriza por ser osteocondutora e
osteoestimulatória e por ter a propriedade de adesão óssea. Alguns
estudos histológicos mostram que o uso dos vidros bioativos pode
induzir a neoformação de cemento e a formação de uma nova inserção.

Abstract

Introduction and objective: The correction of the osseous defects
caused by periodontal disease is performed through surgical
procedures that are divided as resective, reparative or regenerative.
The purpose of this paper is to review and discuss the literature
dealing with the use of bioactive glasses in the regenerative periodontal
procedures. Literature review and conclusion: The regenerative
procedures correspond to therapy forms of reproducing or
reconstituting the lost or injured parts of the periodontal tissues. A
periodontal regeneration may be defined as the regeneration of the
teeth supporting tissues including alveolar bone, cementum and
ligament. Numerous surgical means have been tested in an effort to
achieve the regeneration of the periodontal osseous defects. The most
common methods are the autogenous bone grafts, allografts,
xenografts, Guided Tissue Regeneration (GTR) and the use of
alloplastic materials (bone substitutes). Among these alloplastic
materials there is the Bioactive Glass (BG). This material is defined
as a bioactive ceramic, known as an osteoconductive and
osteostimulatory material and by having the property of osseous
adhesion. Some recent histological studies have shown that the use
of bioactive glasses can induce the cementum neoformation and the
formation of a new attachment.
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Introdução

A terapia periodontal tem como principais
objetivos eliminar a doença pelo controle de infecção
e corrigir defeitos anatômicos por meio da
regeneração dos tecidos de suporte dos dentes
(ligamento periodontal, cemento radicular e osso
alveolar) perdidos pela doença [16].

A regeneração de defeitos ósseos causados pela
doença inflamatória periodontal continua sendo
considerada um desafio na Periodontia. Embora a
habilidade regenerativa do periodonto tenha sido
estabelecida por várias terapias periodontais [27, 32],
muitas modalidades de tratamento resultaram em
nova inserção em vez de regeneração [6].

As técnicas regenerativas incluem os enxertos
ósseos autógenos (enxertos transplantados de um
lugar para outro em um mesmo indivíduo) [2], os
enxertos ósseos alógenos (enxertos transplantados
entre indivíduos da mesma espécie, porém diferentes
geneticamente) [2], os enxertos ósseos xenógenos
(enxertos retirados de um doador de outra espécie)
[2], o implante de materiais aloplásticos ou

substitutos ósseos (biomateriais) [48, 25] e a
regeneração tecidual guiada (RTG) [43, 29].

Dos procedimentos regenerativos citados,
somente os enxertos de osso autógeno são
verdadeiramente osteogênicos, pois contêm células
viáveis capazes de formar uma nova estrutura óssea
quando enxertados nos defeitos ósseos periodontais
[22, 9]. No entanto possuem desvantagens, como a
disponibilidade limitada em casos de injúrias
maiores ou defeitos múltiplos e a necessidade de
um sítio cirúrgico secundário, aumentando a
morbidade do paciente [13].

Os enxertos alógenos foram aprovados por
estudos em banco de ossos como livres do vírus
HIV [28]. Contudo ainda são levantadas algumas
questões no que diz respeito ao seu real potencial
osteogênico [4]. Além disso, o estudo de Schwartz
et al. (1996) [37] mostrou que as propriedades
osteoindutoras dos enxertos alógenos podem variar
dependendo da qualidade da preparação. Sendo
assim, os materiais aloplásticos podem ser uma
outra opção para o uso em procedimentos
regenerativos.
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Vários tipos de materiais aloplásticos têm sido
usados no tratamento de defeitos periodontais.
Esses materiais oferecem vantagens como: estão
disponíveis em quantidade ilimitada, não necessitam
de um sítio cirúrgico adicional e não possuem o
potencial de transmissão de doenças [24]. Citam-se
como aloplásticos os materiais absorvíveis, como a
hidroxiapatita, o fosfato de tricálcio e o carbonato
de cálcio, e os materiais não-absorvíveis, como
hidroxiapatita densa e hidroxiapatita porosa [30].
Esses materiais são considerados seguros e bem
tolerados pelos tecidos, porém possuem uma
capacidade mínima de promover nova inserção.
Além disso, mostraram efetividade limitada no
tratamento de defeitos ósseos periodontais [26, 10].

O vidro bioativo (VB) representa uma classe
mais recente de material aloplástico não-absorvível.
Algumas pesquisas mostraram que ele possui a
habilidade de se aderir ao tecido ósseo e ser
osteocondutivo [18, 38, 40]. Além disso, as
partículas de VB têm demonstrado efeito
osteoestimulatório [39, 31]. Alguns estudos clínicos
indicaram um efeito benéfico do uso do VB no
tratamento de defeitos periodontais infra-ósseos
[29, 13, 24]. Resultados satisfatórios com o
emprego do VB no tratamento de defeitos ósseos
periodontais e defeitos de furca também foram
observados em estudos histológicos [11, 23]. O
objetivo deste trabalho foi revisar e discutir a
literatura relativa à aplicação do vidro bioativo nos
procedimentos periodontais regenerativos.

Revisão da literatura

O termo bioativo foi definido como “um material
que extrai uma resposta biológica específica na sua
interface resultando na formação de uma união entre
os tecidos e o material” [21]. As partículas de vidro
bioativo (VB) são cerâmicas bioativas que foram
inicialmente desenvolvidas pelo Dr. L. Hench nos
anos 70 [20]. Elas foram denominadas cerâmicas
de vidro bioativo por serem ricas em dióxido de
silício (SiO2), componente freqüentemente
encontrado nos vidros industriais [21, 20, 17].

A composição do VB selecionada pelos
pesquisadores, por obter um melhor desempenho
ao se ligar ao tecido ósseo, é de 45% de dióxido de
silício (SiO2), 24,5% de óxido de cálcio (CaO), 24,5%
de óxido de sódio (Na2O) e 6% de pentóxido de
difósforo (P2O5) por peso. Além da vantagem de o
VB apresentar uma forte adesão com os tecidos
vivos, tanto ósseos como conjuntivos, possui um
módulo de elasticidade similar ao osso e ainda
previne uma encapsulação fibrótica na interface do
material quando implantado [41].

Em 1974 Hench e Paschall [19] descreveram o
mecanismo da união histoquímica que acontece
entre as cerâmicas de VB e o tecido ósseo. Após o
contato com fluidos teciduais há uma troca de íons
na superfície do VB, formando uma camada de gel
rica em sílica na superfície do material. Essa camada
acelular, que também contém íons de cálcio e fosfato,
é biologicamente ativa e provê uma interface de união
com o osso, pois é semelhante química e
estruturalmente à fase mineral do osso normal em
osteogênese, sendo portanto reconhecida como algo
natural e não sintético. Os osteoblastos a
reconhecem como uma superfície sobre a qual
podem depositar colágeno e mucopolissacarídeos,
desencadeando um efeito em rede, com a
incorporação de fibras colágenas ao gel, o qual faz
parte da superfície da cerâmica de VB. Quando os
mucopolissacarídeos interagem com o gel e as fibras
colágenas são ligadas à superfície, a estabilidade do
gel aumenta e a corrosão é prevenida. A
mineralização ocorre dentro da camada de maneira
ectópica, produzindo cristais que fazem uma ponte
entre a superfície do implante de VB e o osso maduro
[18, 21, 19, 35].

O VB foi clinicamente aprovado para o uso tanto
na forma densa, para aplicação como próteses de
ouvido médio, implantes de rebordos endósseos e
alvéolos pós-extração [45], como na forma particulada,
no tratamento de defeitos ósseos periodontais [17].

Na Periodontia, o uso clínico da cerâmica de VB
na forma particulada (Perioglas) mostrou resultados
positivos, como uma boa adaptação aos defeitos
ósseos e uma boa manutenção de coágulo e ação
hemostática [42]. Outros relatos clínicos e
histológicos [39, 12] também indicaram o VB como
um material promissor. Os resultados
demonstraram que se trata de um material de fácil
manuseio e com excelente bioatividade e
biocompatibilidade.

Encontram-se na literatura citada a seguir
pesquisas realizadas em animais que avaliaram o
uso do VB e de outros biomateriais no reparo ósseo
e no tratamento de defeitos ósseos periodontais.

Schepers et al. (1991) [39] compararam o VB
com dois tipos de grânulos de hidroxiapatita no
tratamento de lesões ósseas criadas cirurgicamente
em mandíbulas de cães. Os resultados
demonstraram que as partículas de VB possuem a
propriedade osteoestimulatória, o que não foi
observado com as partículas de hidroxiapatita.
Segundo os autores, a maioria das partículas tornou-
se escavada internamente por meio de pequenas
fissuras, sendo observado nesses centros escavados
um novo tecido ósseo, não conectado àquele que se
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encontrava do lado externo das partículas. Para
explicar esse fenômeno, foi sugerida a hipótese de
que a troca de íons entre as partículas de vidro e os
fluidos teciduais resultaria na formação de um gel
rico em sílica que se estenderia por toda a partícula.
Ao mesmo tempo, uma camada rica em cálcio e
fósforo formar-se-ia no topo do gel. Células
fagocitárias poderiam penetrar no gel rico em sílica
por meio de pequenas fraturas na camada de cálcio
e fósforo e começariam a reabsorver o gel.
Subseqüentemente à reabsorção, células
mesenquimais penetrariam pelos pequenos ductos
entre o centro escavado da partícula e os tecidos
circundantes. A área escavada ofereceria um
ambiente com o mínimo fluxo de fluido, permitindo
que células mesenquimais se tornassem aderidas
internamente à camada de cálcio e fósforo. Nesse
momento, quando as células primitivas seriam
imobilizadas em uma superfície semelhante à do
tecido ósseo, foi sugerido que elas se diferenciariam
em osteoblastos, o que seria possível considerando
que isso tudo ocorre em um sítio de tecido ósseo
contendo todos os fatores de crescimento. Dessa
maneira, ilhas ósseas seriam formadas sem a
necessidade de proliferação dos osteoblastos a partir
do osso preexistente, isto é, das paredes da cavidade.
As ilhas de osso funcionariam como núcleos para
posterior crescimento ósseo, aumentando o volume
total da formação óssea ativa. Portanto, os autores
atribuíram essa propriedade, que foi denominada
osteoestimulação, às cerâmicas de VB.

Em um estudo histológico realizado em tíbias
de coelhos, MacNeill et al. (1999) [25] confirmaram
a teoria de Schepers et al. (1991) [39]. Eles
observaram que surpreendentemente havia pouca
matriz osteóide ou osso trabecular na superfície das
partículas de VB, após 28 dias de implantação.
Entretanto o centro de muitas delas se mostrou
reabsorvido, formando uma escavação para cujo
interior células puderam migrar e diferenciar-se em
osteoblastos. Esse espaço interno foi preenchido por
osso neoformado, osteóide e células. Além disso, as
partículas apresentaram microfraturas. Outros
trabalhos histológicos também comprovaram a
propriedade osteoestimulatória do material,
verificando neoformação óssea dentro das partículas
[31, 12, 15].

No tratamento de defeitos periodontais, estudos
em animais indicaram que o uso dos vidros bioativos
pode induzir a neoformação de cemento [23] e de
nova inserção [46], impedindo a migração do epitélio
juncional no sentido apical [11, 23]. Dessa forma, o
uso do VB pode aumentar as respostas da
cicatrização periodontal.

Estudos realizados em humanos avaliaram o
uso do VB em comparação com a raspagem cirúrgica
no tratamento de defeitos infra-ósseos periodontais.
Os resultados demonstraram melhoras clínicas
significativas, como aumento na densidade
radiográfica [49], redução da profundidade de
sondagem, ganho nos níveis clínicos de inserção [34],
menor recessão gengival [13] e um maior
preenchimento ósseo [36]. Resultados satisfatórios
também foram observados no tratamento de defeitos
de furca classe II, com redução na profundidade de
sondagem e redução do sangramento à sondagem
quando o VB foi utilizado [41].

Quando o VB foi comparado ao enxerto alógeno
de osso desmineralizado seco e congelado (DFDBA)
em estudos clínicos no tratamento de defeitos ósseos
periodontais [24] e em alvéolos pós-extração [12],
uma ação osteocondutiva do VB foi verificada. O uso
dele em comparação com a RTG no tratamento de
defeitos infra-ósseos em humanos obteve resultados
similares, com melhoras significativas para o
emprego de ambos os materiais regenerativos [29].

O VB também teve suas propriedades testadas
como material para implante ósseo em exames
histológicos e biomecânicos em humanos e foi
aprovado, por possuir propriedades osteocondutivas
e ser eficaz como um material de implante ósseo
aloplástico [14].

Em uma recente investigação [8], avaliou-se a
efetividade do VB associado ou não ao plasma rico
em plaquetas (PRP) no tratamento de defeitos infra-
ósseos em humanos. Os parâmetros clínicos foram
registrados inicialmente como linha de referência e
repetidos 9 meses após a cirurgia; além disso,
cirurgias de reentrada foram realizadas. Como
resultado, os autores observaram que ambas as
modalidades de tratamento foram efetivas, com
ganho nos níveis clínicos de inserção e redução da
profundidade de sondagem.

Discussão

Para que ocorra regeneração no tratamento da
doença periodontal, com a substituição ou a
reconstituição dos tecidos periodontais perdidos
(osso alveolar, ligamento periodontal e cemento),
foram estabelecidas algumas metas de resultados.
Estas incluem regeneração de uma nova e verdadeira
inserção, neoformação óssea, ganho nos níveis
clínicos de inserção, redução da profundidade de
sondagem e mínima recessão gengival. Além disso,
buscam-se o conforto aumentado do paciente, a
aparência estética e a manutenção da saúde e função
a longo prazo [7].
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Nos vários tipos de tratamento propostos para
alcançar a regeneração periodontal, relatos de um
preenchimento ósseo acompanhado de alguma
regeneração por meio da utilização de enxertos ou
substitutos ósseos são comuns na literatura [3, 5].
O preenchimento ósseo é definido como a
reconstituição clínica do tecido ósseo em um defeito
periodontal tratado e não condiz com a presença ou
a ausência de uma evidência histológica de
regeneração [2]. Entretanto concluiu-se que alguma
regeneração ocorre após a aplicação de
procedimentos regenerativos, em que enxertos
ósseos autógenos e alógenos foram utilizados [16].
Com os materiais aloplásticos, a busca constante
por essa evidência também é fato.

Com a descoberta do VB e de suas
propriedades [12], estudos isolados e comparações
clínicas e histológicas dele com outros métodos
para alcançar a regeneração vêm sendo realizados
até os dias de hoje. Relatos clínicos em que o VB
foi comparado com a raspagem cirúrgica no
tratamento de defeitos infra-ósseos [13, 34, 36, 49]
e defeitos de furca [1] demonstraram melhoras
como ganho nos níveis clínicos de inserção,
redução do sangramento e profundidade de
sondagem, menor recessão gengival e maior
preenchimento ósseo quando o VB foi usado. Já
no trabalho de Ong et al. (1998) [33] não foram
encontradas diferenças estatisticamente
significativas para todos os parâmetros clínicos
avaliados quando defeitos infra-ósseos foram
tratados com VB e comparados à raspagem
cirúrgica. Além disso, observou-se um maior
preenchimento ósseo dos defeitos no grupo em que
foi realizada somente a raspagem. Segundo os
autores, mais estudos são necessários para avaliar
os efeitos benéficos, se houver algum, do VB no
tratamento de defeitos periodontais infra-ósseos.

Quando o VB foi comparado clinicamente com
o DFDBA, verificou-se que os resultados não
mostraram diferenças significativas entre os dois
materiais [12, 24], sendo observada apenas a ação
osteocondutiva do VB como dado relevante. Contudo
no relato de Froum et al. (2002) [12], em que se
avaliou o processo de reparo em alvéolos pós-
extração, constatou-se que o material residual
contido nos alvéolos se mostrou significativamente
maior no grupo tratado com o DFDBA, enquanto o
grupo tratado com o VB apresentou maior
quantidade de osso vital.

Grande parte dos estudos clínicos revisados
mostrou resultados favoráveis ao uso do VB [1, 8,
13, 29, 34, 36, 49]. Porém, segundo Wikesjo e Selvig

(1999) [47], a natureza histológica verdadeira, da
melhora clínica para a cura, pelo uso dos
procedimentos regenerativos permanece obscura.
Clinicamente fica difícil esclarecer se a melhora
verificada resultou de uma cicatrização funcional
por colágeno ou formação de um epitélio juncional
longo, ou se a regeneração periodontal ocorreu.
Portanto, as análises histológicas são consideradas
métodos mais confiáveis para avaliar os processos
de cura cicatricial e de regeneração periodontal.
Nevins et al. (2000) [30] avaliaram histológica, clínica
e radiograficamente o processo de reparo de defeitos
infra-ósseos periodontais tratados com a cerâmica
de vidro bioativo (Perioglas) em humanos. Os
resultados clínicos revelaram redução na
profundidade de sondagem e ganho nos níveis
clínicos de inserção. Radiograficamente foi
observado um aumento da radiopacidade nos sítios
tratados com VB, mas histologicamente as
propriedades regenerativas do VB foram limitadas.

Por outro lado, Schepers e Pinruethai (1993)
[41] efetuaram um estudo histológico em cães, em
que analisaram o uso de partículas de VB e de
hidroxiapatita (HA) em defeitos ósseos proximais
e de furca, demonstrando maior neoformação
óssea com o emprego do VB do que com o da HA.
No tratamento de defeitos infra-ósseos criados
cirurgicamente em um modelo primata, também
foram verificados resultados superiores nos
reparos de osso e cemento quando o VB foi usado,
comparado à HA e ao material de fosfato de
tricálcio [11].  Resultados semelhantes foram
encontrados em outro trabalho histomorfométrico
realizado em primatas, em que defeitos
periodontais supra-alveolares foram criados
artificialmente e o tratamento deles com VB foi
comparado somente ao debridamento [23]. Além
disso, os estudos verificaram que o VB retardou a
migração apical do epitélio juncional, indicando
que esse material pode ser considerado promissor
para a cicatrização periodontal [11, 23].

Recentemente, Villaça et al. (2005) [44]
avaliaram a eficácia do VB na cicatrização
periodontal de defeitos infra-ósseos criados
cirurgicamente em macacos. Os resultados também
mostraram inibição da migração apical do epitélio
juncional. Ainda foram observadas deposição de
novo cemento e substituição das partículas de VB
por novo osso. Segundo os autores, futuras
investigações devem avaliar o potencial
osteocondutivo e a capacidade osteoestimulatória
do VB comparativamente com outros materiais de
enxerto.
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Conclusão

Para estabelecer a eficácia do uso do VB ou de
qualquer outro material sintético no tratamento de
defeitos periodontais, são pré-requisitos essenciais
estudos clínicos controlados de longa duração e
evidências histológicas de regeneração. Diante das
controvérsias observadas na literatura e
principalmente da escassez de trabalhos histológicos
que avaliem os efeitos do uso do VB no tratamento
de defeitos ósseos periodontais, evidencia-se a
necessidade de estudos adicionais para esclarecer
as dúvidas existentes.
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