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CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE

TRATAMENTO DE DEFEITO PERIODONTAL COM VIDRO 
BIOATIVO ASSOCIADO À RTG: RELATO DE CASO CLÍNICO

COM ACOMPANHAMENTO DE 4 ANOS

RESUMO
Dentre os materiais utilizados para o tratamento de defeitos periodontais infra-ós-
seos, o vidro bioativo tem sido avaliado em vários estudos, provavelmente devido 
às suas propriedades de neoformação óssea por osteocondução e osteoestimula-
ção. A associação do vidro bioativo a membranas ou barreiras para Regeneração 
Óssea Guiada tem sido empregada em tratamentos de defeitos ósseos. Contudo, 
não estão disponíveis relatos do uso desta associação em casos de defeitos infra-ós-
seos periodontais. Neste relato de caso clínico, os autores apresentam os resultados 
clínicos e radiográficos satisfatórios, em um acompanhamento de 4 anos, do trata-
mento de um defeito periodontal infra-ósseo com partículas de vidro bioativo, de 
limitada variação de tamanho (300-355 µm), associadas ao uso de uma membrana 
de PTFE-e.

Palavras-chave: periodontia; transplante ósseo; regeneração óssea.

ABSTRACT
Bioactive glass has been evaluated in several studies for the treatment of  intrabony 
defects due its osteoconductive and osteostimulatory properties.  It has also been 
combined with various barriers to successfully treat bone defects via Guided Bone 
Regeneration (GBR).  However, the use of  this combination to treat intrabony 
periodontal defects via Guided Tissue Regeneration (GTR) has not been described 
in the literature.  This case report, with a 4 year follow-up, documents the favorable 
clinical and radiographic results following treatment of  an intrabony periodon-
tal defect using bioactive glass particles (300-355 µm) combined with an e-PTFE 
membrane.
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INTRODUÇÃO

	 Os objetivos do tratamento periodontal são a elimina-
ção da doença periodontal e a correção dos defeitos anatômi-
cos produzidos pela mesma. Durante a realização do tratamen-
to periodontal básico, os fatores etiológicos locais da doença 
são eliminados por meios mecânicos e químicos, enquanto que 
os defeitos anatômicos podem ser tratados cirurgicamente1. 
	 O tratamento dos defeitos periodontais infra-ósseos 
almeja a reparação ou regeneração do periodonto perdido. Para 
atingir tais objetivos, a Periodontia dispõe de algumas terapias, 
tais como os enxertos ósseos, a regeneração tecidual guiada 
(RTG) ou a combinação de ambos os métodos2.
	 Os materiais de enxerto ósseo, que podem ser clas-
sificados em autógenos, alógenos, xenógenos e aloplásticos 
ou sintéticos, têm sido amplamente estudados nos últimos 20 
anos, na busca por um procedimento confiável e previsível3.
	 Os materiais sintéticos têm despertado grande inte-
resse na Periodontia devido à vantagem de dispensarem sítio 
cirúrgico adicional, à ausência de potencial de transmissão de 
doenças e à disponibilidade ilimitada4.	
	 Dentro do grupo dos materiais sintéticos usados como 
substitutos ósseos, tem sido alvo de considerável investigação 
o vidro bioativo (VB) particulado, que é composto 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 difós-
foro (P2O5) e age formando uma união química com os tecidos 
moles e ósseos circundantes5. 
	 Tem sido demonstrado que, além de serem altamen-
te osteocondutivas, ou seja, agirem como um arcabouço para 
suportar o crescimento ósseo6,7, as partículas de VB possuem 
a propriedade da osteoestimulação6,7,8. De acordo com Sche-
pers et al.7, o efeito osteoestimulatório é caracterizado por uma 
erosão interna das partículas de VB, na qual uma formação ós-
sea independente do tecido ósseo externo pode ser observada. 
Desta maneira, é possível que células mesenquimais indiferen-
ciadas penetrem nas partículas de vidro erodidas e sejam esti-
muladas pelo meio interno a diferenciarem-se em osteoblastos. 
Essas ilhas de tecido ósseo recentemente formado funciona-
riam como áreas de nucleação para reparo ósseo subseqüente.
	 Os princípios da RTG9 sugerem que a exclusão de cé-
lulas dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival da área de cica-
trização, por meio de uma barreira física, permite que células 
do ligamento periodontal repovoem a superfície radicular sem 
inserção. O primeiro material disponível comercialmente para a 
RTG foi a membrana não absorvível de politetraflouroetileno-
expandido (PTFE-e), que possui como vantagem principal a 
boa tolerância pelos tecidos e a permanência em posição até o 
momento de sua remoção10,11.  
	 O propósito deste trabalho é relatar os resultados clí-
nicos e radiográficos, com acompanhamento de quatro anos, 
do tratamento de um defeito periodontal infra-ósseo por meio 

de uma abordagem ainda não extensivamente difundida na li-
teratura científica, que consiste no preenchimento do defeito 
por partículas de VB, de limitada variação de tamanho (300-355 
µm), associado ao uso de uma membrana de PTFE-e.

CASO CLÍNICO

	 A paciente S. C. F. S. B., 37 anos, sexo feminino, compa-
receu à Clínica de Periodontia da Faculdade de Odontologia do 
Campus de Araçatuba da Universidade Estadual Paulista “Júlio 
de Mesquita Filho” (UNESP), com incômodo na região molar 
inferior direita. Na anamnese, não relatou qualquer problema 
sistêmico ou uso de medicamentos. Por meio de exames clínico 
e radiográfico, foi detectada a presença de bolsa periodontal, 
com profundidade de sondagem de 13mm, no ângulo mésio-
vestibular do elemento dentário 47 (Figura 1) e perda óssea ver-
tical na face mesial do mesmo (Figura 2), que se encontrava 
ligeiramente mesializado devido à ausência do elemento 46.
	 Na reavaliação do caso, após 90 dias do término dos 
procedimentos básicos, que incluíram instrução de higiene oral 
e Raspagem e Alisamento Radicular (RAR), a paciente relatou 
melhora no desconforto local. Uma vez que a profundidade 
da bolsa periodontal e a perda óssea permaneceram em níveis 
semelhantes aos encontrados no exame periodontal inicial, de-
cidiu-se pela intervenção cirúrgica.
	 O procedimento cirúrgico teve início com a anti-sep-
sia externa, com polivinil-pirrolidona-iodo (PVPI) (Riodeine 
tópico®, Indústria Farmacêutica Rioquímica Ltda., São José do 
Rio Preto, SP) e bochecho com solução de digluconato de clo-
rexidina a 0,12% (Periogard®, Colgate-Palmolive Ind. e Com. 
Ltda., S. B. Campo, SP) durante um minuto.
	 Foi realizada a anestesia local, com cloridrato de me-
pivacaína a 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL Indústria e Co-
mércio Ltda., Rio de Janeiro, RJ), por meio do bloqueio dos 
nervos alveolar inferior, lingual e bucal do lado direito.
	 Com uma lâmina de bisturi nº 15C (SurgibladeTM, Mia-
mi, FL, USA) montada em um cabo de bisturi Bard-Parker, 
realizaram-se incisões intrasulculares nas regiões vestibular e 
lingual, a partir do dente 48 até a face distal do elemento den-
tário 44, onde também foram realizadas incisões verticais vesti-
bular e lingual. Em ato contínuo, procedeu-se ao descolamento 
de retalhos de espessura total, tanto por vestibular como por 
lingual, seguido de RAR e curetagem do defeito periodontal 
infra-ósseo, estando sua maior severidade localizada no ângulo 
mésio-vestibular do elemento 47 (Figura 3). Foi realizado, en-
tão, o condicionamento radicular com solução de hidrocloreto 
de tetraciclina (Tetraciclina, Laboratório Teuto Brasileiro Ltda., 
Anápolis, GO), na concentração de 10 mg/ml, durante quatro 
minutos11 e irrigação com solução fisiológica por um minuto.
O defeito ósseo foi preenchido com Biogran® (3i Implant In-
novations, Inc., Palm Beach Gardens, USA) (Figura 4), inserido 
com cureta tipo Lucas nº 2.
	 Uma membrana de PTFE-e com reforço de titânio 
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(Gore-Tex® Regenerative Membrane, W.L. Gore & Associates, 
Inc., Flagstaff, AZ, USA) foi adaptada para o recobrimento de 
toda a extensão vestíbulo-lingual do defeito ósseo preenchido, 
sendo mantida em posição por meio de suturas transversais, 
ancoradas nos periósteos vestibular e lingual com fio de PTFE-
e (Gore-Tex® Suture, W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, 
AZ, USA) (Figura 5). Com o mesmo fio, os retalhos vestibular 
e lingual foram reposicionados e suturados por meio de suturas 
simples circunferenciais.
	 A paciente recebeu orientações quanto aos cuidados 
pós-operatórios, que incluíram a administração do antibiótico 
amoxicilina 500 mg, a cada oito horas, durante 10 dias, e do 
anti-inflamatório diclofenaco de sódio 50 mg, a cada oito horas, 
durante três dias. Foi recomendada a realização de bochechos 
com a solução de digluconato de clorexidina a 0,12%, a cada 12 
horas, até que adequado controle mecânico de placa bacteriana 
pudesse ser realizado.
	 As suturas do retalho foram removidas após 10 dias 
do procedimento cirúrgico e a paciente permaneceu, então, sob 
supervisão profissional para o controle da higiene oral.
	 Aos 30 dias pós-operatórios, verificou-se, radiografica-
mente, maior radiopacidade no local correspondente ao defeito 
periodontal infra-ósseo tratado, o que evidenciou a presença do 
material de preenchimento utilizado (Figura 6).
	 Após quatro meses da realização do procedimento 
cirúrgico, a membrana de PTFE-e foi removida por meio de 
uma abordagem cirúrgica de re-entrada (Figura 7). Após essa 
cirurgia, a paciente foi mantida sob observação em um pro-
grama de manutenção periodontal, visando o controle da pla-
ca bacteriana. Aos seis (Figura 8) e 12 meses pós-operatórios, 
a maior radiopacidade observada no defeito periodontal, em 
comparação à observada na radiografia realizada aos 30 dias 
pós-operatórios, sugere um processo de neoformação óssea.
	 Após quatro anos do procedimento cirúrgico, verifi-
cou-se diminuição tanto na largura como na profundidade do 
defeito periodontal tratado por meio de avaliações com radio-
grafias (Figura 9) e cirurgia de re-entrada (Figura 10).
	 Clinicamente, pôde ser verificada diminuição da pro-
fundidade de sondagem para 5mm e manutenção das caracte-
rísticas de saúde periodontal, com ausência de sangramento à 
sondagem (Figura 11).

Figura 1. Profundidade de sondagem de 13mm no ângulo mésio-vestibular do 47.

Figura 2. Perda óssea vertical na face mesial do elemento 47.

Figura 3. Defeito periodontal infra-ósseo observado cirurgicamente.

Figura 4. Defeito periodontal preenchido com partículas de vidro bioativo.

Figura 5. 	 Membrana de PTFE-e adaptada sobre o defeito periodontal preenchi- 
	 do com partículas de vidro bioativo.

Figura 6. Defeito periodontal infra-ósseo tratado, aos 30 dias de pós-operatório.

Tratamento de defeito periodontal com vidro bioativo
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Figura 7. 	 Aos 4 meses pós-operatórios, membrana de PTFE-e  removida em  
	 cirurgia de re-entrada.

Figura 8. Defeito periodontal infra-ósseo tratado, aos 6 meses de pós-operatório.

Figura 9. Avaliação radiográfica do defeito periodontal, aos 4 anos pós-operatórios.

Figura 10. Visualização da área tratada, em cirurgia de re-entrada após 4 anos do  
	 procedimento cirúrgico.

Figura 11. 	Situação clínica do periodonto tratado, aos 4 anos de pós-operatório. 

DISCUSSÃO

	 Segundo Hench12, o uso do VB particulado em defei-
tos periodontais corresponde à aplicação clínica mais impor-
tante do material. Estudos clínicos e histológicos, em animais e 
em pacientes, têm sido realizados para a avaliação do desempe-
nho do material nessas situações1,13. 
	 Além das propriedades de osteocondução e osteoesti-
mulação demonstradas com o uso do VB particulado, também 
é atribuída ao material a capacidade de manutenção do espaço 
físico dos defeitos ósseos, evitando o colapso do retalho na área 
cirúrgica6. Algumas outras qualidades clínicas, como condensa-
ção favorável, bom mantenedor de coágulo e ação hemostática, 
têm sido relatadas7,5,14. 
	 Vários estudos histológicos foram realizados para ava-
liar o uso do VB em defeitos periodontais. Schepers & Pinrue-
thai5 realizaram um estudo em cães, onde avaliaram o uso de 
partículas de VB e de hidroxiapatita (HA) em defeitos ósseos 
proximais e de furca, demonstrando maior neoformação óssea 
com o VB do que com a HA. Em defeitos infra-ósseos cirur-
gicamente criados em um modelo primata, foram verificados 
resultados superiores nos reparos de osso e cemento quando o 
VB foi usado, quando comparado à HA e ao material de fosfa-
to de tricálcio14. Resultados semelhantes foram observados em 
outro trabalho histomorfométrico realizado em primatas, onde 
defeitos periodontais supra-alveolares foram criados artificial-
mente e o tratamento dos mesmos com VB foi comparado ao 
debridamento mecânico isolado1. Outros trabalhos histológi-
cos em animais avaliaram a atuação do VB na regeneração dos 
tecidos periodontais e verificaram que o biomaterial retardou a 
migração apical do epitélio juncional1,14. Uma hipótese levanta-
da foi de que isso ocorreria pela velocidade de formação óssea 
que o VB induz12. 
	 Em humanos, vários estudos relataram o efeito do 
uso do VB em defeitos periodontais, apresentando, contudo, 
resultados controversos. Quando parâmetros de profundidade 
de sondagem, nível de inserção clínica e preenchimento ósseo 
radiográfico foram utilizados para avaliação dos efeitos do VB 
particulado em defeitos ósseos periodontais infra-ósseos ou 
de furca, numerosos estudos relataram resultados satisfatórios, 
assim como o caso clínico presentemente relatado, com acom-
panhamento dos pacientes por, pelo menos, 6 meses3,4,13,15,16,17. 
Dentre esses, alguns aperfeiçoaram seus métodos de análise de 
resultados com cirurgias de re-entrada3,15,16, da mesma forma 
que no caso clínico apresentado. Sistemas de análise densito-
métrica de imagem por computador (CADIA) também foram 
utilizados17. 
	 Alguns trabalhos avaliaram o efeito do VB em defei-
tos de furca grau II ou infra-ósseos de uma, duas ou três pa-
redes, demonstrando resultados clínicos equivalentes a aqueles 
alcançados pelo emprego da técnica da RTG, com o uso de 
membranas de PTFE-e13,16 e melhores quando comparados 
com o uso de debridamento isolado18.  Alguns autores acredi-
tam, ainda, que o uso de um material aloplástico com proprie-
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dades osteocondutivas serve a vários propósitos, inclusive o de 
agir similarmente a uma barreira regeneradora, retardando o 
crescimento epitelial para dentro do defeito e permitindo a in-
vaginação de vasos sangüíneos para a deposição de células com 
potencial para reparo ósseo, além de atuar como mantenedor 
de espaço18. 
	 Entretanto, resultados menos encorajadores com o 
uso do VB em defeitos infra-ósseos periodontais foram ob-
tidos por Ong et al.19 em um estudo clínico e radiográfico 
que envolveu o tratamento de 14 pacientes. Nas cirurgias de 
re-entrada após nove a 13 meses, verificou-se que os defeitos 
que receberam apenas a terapia de debridamento tiveram mais 
preenchimento ósseo do que aqueles que foram preenchidos 
com o material particulado. Segundo os autores, este resulta-
do poderia ser devido ao fato de que os defeitos foram de-
bridados, durante o procedimento de re-entrada, até que uma 
superfície dura de osso fosse alcançada, podendo ter removi-
do também algum tecido regenerado. Além disso, nove meses 
seria um tempo muito curto para ocorrer a remodelação óssea 
após implante com VB. 
	 Algumas considerações fazem-se necessárias na ava-
liação das controvérsias de resultados dos estudos clínicos. O 
nível de higiene oral dos pacientes é muito importante, já que 
o tecido periodontal livre de inflamação no pós-operatório me-
lhora significativamente os resultados13. Outro aspecto impor-
tante é a magnitude dos defeitos infra-ósseos periodontais que 
são comparados entre si. É clara a tendência em ocorrer uma 
melhora mais expressiva nos defeitos profundos e estreitos 
quando comparados a outros, rasos e largos, assim como há 
maior potencial para regeneração óssea nos defeitos de duas ou 
três paredes em relação aos de uma parede4,17.
	 São escassos os trabalhos científicos que avaliaram o 
uso do VB particulado em associação a barreiras. Uma hipó-
tese para justificar este fato é a afirmação de Anderegg et al.18, 
de que o VB, por si só, agiria de maneira semelhante a uma 
barreira. Encontram-se na literatura alguns trabalhos científi-
cos avaliando o uso do VB particulado com a membrana não 
absorvível de PTFE-e em ROG20,21. Contudo, não estão dis-
poníveis relatos do uso desta associação em casos de defeitos 
infra-ósseos periodontais, o que motivou a realização deste tipo 
de tratamento neste trabalho.
	 Em relação ao uso do VB particulado com a mem-
brana de PTFE-e em ROG, há o relato de um caso clínico 
onde a referida associação foi utilizada para o preenchimento 
de alvéolos após extrações de dentes com severo comprometi-
mento periodontal, com a finalidade de preservação do rebor-
do alveolar. Após 18 meses, o exame radiográfico demonstrou 
preenchimento ósseo com padrões trabeculares aparentemente 
normais21. Contudo, avaliações clínica e histológica apresenta-
das por Knapp et al.20 não demonstraram resultados favoráveis 
com o implante de VB, associado a membranas de PTFE-e 
com reforço de titânio, no tratamento de defeitos ósseos em 
rebordos alveolares de 12 pacientes. 
	 Foi observado que, conforme as partículas de VB vão 
sendo reabsorvidas, são substituídas por novo tecido ósseo22. 

Entretanto, vários estudos constataram o lento processo de re-
absorção do VB, que variou de seis meses a mais de 24 meses 
para animais como ratos, macacos e cães8,23,24. Em humanos, 
verificou-se um mínimo de 16 meses para a total reabsorção do 
material25. Deste modo, pode-se inferir, no relato do caso atual, 
que a radiopacidade da área do defeito infra-ósseo observada 
nas radiografias realizadas aos seis e 12 meses pós-operatórios 
provavelmente não correspondeu a tecido ósseo somente, mas 
também a resíduos do material particulado implantado.
	 Para realmente estabelecer a eficácia do uso do VB ou 
de qualquer outro material sintético no tratamento de defeitos 
periodontais, estudos clínicos controlados de longa duração e 
evidências histológicas de regeneração são pré-requisitos es-
senciais4,15. Diante das controvérsias observadas na literatura e 
da escassez de estudos científicos avaliando os efeitos do uso 
do VB associado a membranas ou barreiras na cicatrização pe-
riodontal, evidencia-se a necessidade de estudos adicionais para 
esclarecimento das dúvidas existentes.

CONCLUSÃO

	 Pode-se concluir que o uso do VB particulado asso-
ciado à membrana de PTFE-e no tratamento do defeito perio-
dontal infra-ósseo relatado no presente caso clínico resultou 
em significativa formação óssea na área do defeito e condições 
clínicas satisfatórias. 
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