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RESUMO 

Rodrigues GA. Aplicação do Índice W, análise da dimensão fractal e ângulos inter trabeculares 

na avaliação da densidade mineral óssea de pacientes com osteoporose em radiografias 

panorâmicas [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. 

Versão Corrigida 

   

A osteoporose é caracterizada pelas alterações estruturais nas trabéculas ósseas que se 

apresentam menos densas e com maior risco de fraturas em vários locais do esqueleto humano 

como a coluna vertebral, quadril, punho e fêmur.  Assim como os demais ossos do corpo, a 

mandíbula pode ser afetada pela osteoporose e diversos índices radiográficos foram propostos 

para avaliar a correlação da perda de densidade mineral óssea, entretanto, o destaque da linha 

oblíqua da mandíbula ainda não foi estudado como um potencial índice, apesar de a literatura 

reconhecer que essa região se apresenta mais nítida em pacientes com alterações da DMO. Com 

isso, este trabalho teve por objetivo aplicar diferentes índices radiográficos, análise da dimensão 

fractal e ângulos inter trabeculares em radiografias panorâmicas (PAN) de pacientes com e sem 

alterações da densidade mineral óssea (DMO) avaliando a possibilidade de utilizar esses 

parâmetros como ferramentas diagnósticas. Neste estudo, mil pacientes de ambos os sexos 

foram selecionados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HC-

FMRP/USP) para coleta de imagens radiográficas e DXA, sendo que 334 foram excluídos por 

não se adequarem aos critérios de inclusão da pesquisa. Nesse sentido, imagens de PAN e DXA 

de 656 indivíduos foram divididos em três grupos diferentes sendo que um deles apresentou 

pacientes sem alterações na DMO, o outro foi composto por pacientes com osteopenia e o 

terceiro com pacientes portadores de osteoporose. Foram mensurados os índices W e 

Panorâmico Mandibular (IPM) além da análise da dimensão fractal e ângulos inter trabeculares 

na região da mandíbula. Os dados foram analisados através de modelos de regressão logística 

e demonstraram que os índices aplicados não apresentaram significância estatística para os 

grupos normal, osteoporose e osteopenia, entretanto, foram eficientes em diferenciar pacientes 

com e sem alterações na densidade mineral óssea. Portanto, conclui-se que os índices 

radiográficos e a análise da dimensão fractal na mandíbula em radiografias panorâmicas pode 

ser utilizadas para avaliar as alterações da DMO. 

  

Palavras-chave: Osteoporose. Radiografia Panorâmica. Densidade Mineral Óssea. Índices 

Radiomorfométricos. Dimensão Fractal. 

 





ABSTRACT 

 

Rodrigues GA. Application of the W Index, analysis of fractal dimension and intertrabecular 

angles in the assessment of bone mineral density in patients with osteoporosis on panoramic 

radiographs. [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. 

Versão Corrigida. 

   

Osteoporosis is characterized by structural alterations in bone trabeculae that are less dense and 

with a higher risk of fractures in various parts of the human skeleton such as the spine, hip, 

wrist and femur. Like other bones in the body, the mandible can be affected by osteoporosis 

and several radiographic indices have been proposed to assess the correlation of loss of bone 

mineral density, however, the highlight of the oblique line of the mandible has not yet been 

studied as a potential index, although the literature recognizes that this region appears more 

clearly in patients with BMD alterations. Thus, this study aimed to apply different radiographic 

indices, analysis of fractal dimension and inter trabecular angles in panoramic radiographs 

(PAN) of patients with and without changes in bone mineral density (BMD), evaluating the 

possibility of using these parameters as diagnostic tools. In this study, one thousand patients of 

both sexes were selected at the Hospital in the Ribeirão Preto Medical School (HC-FMRP/USP) 

for the collection of radiographic images and DXA, and 334 were excluded for not meeting the 

inclusion criteria of the search. In this sense, PAN and DXA images of 656 individuals were 

divided into three different groups, one of which had patients without changes in BMD, the 

other was composed of patients with osteopenia and the third with patients with osteoporosis. 

The W index and Mandibular Panoramic (MPI) indices were measured, in addition to the 

analysis of the fractal dimension and intertrabecular angles in the mandibular region. Data were 

analyzed using logistic regression models and demonstrated that the applied indices were not 

statistically significant for the normal, osteoporosis and osteopenia groups, however, they were 

efficient in differentiating patients with and without changes in bone mineral density. Therefore, 

it is concluded that the radiographic indexes and the analysis of the fractal dimension in the 

mandible in panoramic radiographs can be used to evaluate BMD alterations.  

Keywords: Osteoporosis. Panoramic Radiography. Bone mineral density. Radiomorphometric 

Indices. Fractal Dimension. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças ósseo metabólicas são um conjunto de transtornos que afetam o 

metabolismo do tecido ósseo promovendo uma diminuição de sua massa e provocando 

consequentemente fragilidade dos ossos e aumento da incidência de fraturas. Os diversos tipos 

de osteoporose, o raquitismo, a osteomalácia, o hiperparatireoidismo primário e a doença de 

Paget são as principais enfermidades que afetam os ossos (1). 

Esses distúrbios se caracterizam pelo desequilíbrio entre a formação e a remodelação do 

tecido ósseo e dentre as doenças pertencentes a esse grupo a mais prevalente é a osteoporose 

que afeta a microarquitetura óssea tendo como consequência a fragilidade do tecido e, na 

maioria dos casos, levando a fraturas em vários locais do esqueleto como a coluna vertebral, 

quadril, fêmur e punho (2). 

Muitos fatores contribuem para o desenvolvimento dessa condição como a idade, o sexo 

e a etnia que estão entre os principais determinantes do nível de massa óssea e do risco de 

fraturas, sendo que as complicações clínicas da doença incluem também dor crônica, depressão, 

deformidades, perda da independência e aumento da mortalidade (3). 

O número de casos de osteoporose nos Estados Unidos da América (EUA) foi estimado 

em 14 milhões de pessoas em 2020, sendo que anualmente mais de dois milhões de fraturas 

ósseas ocorrem em decorrência da osteoporose, afetando especialmente as mulheres que 

correspondem a 70% dos casos (4). Nos homens, embora menos prevalente, estima-se que 30% 

de todas as fraturas de quadril ocorram nesse gênero e a taxa de mortalidade em decorrência 

das consequências da osteoporose é mais alta do que nas mulheres (5). 

No Brasil, as estatísticas sobre a prevalência de osteoporose são incertas, apresentando 

grandes variações em decorrência do tamanho da amostra, da população estudada e nas 

metodologias empregadas (6). Estudos mais recentes, entretanto, indicam que a projeção para 

os próximos 5 anos é que ocorra aproximadamente 4.485.352 fraturas ósseas em decorrência 

da osteoporose no Brasil, México, Colômbia e Argentina (7). Com isso, torna-se relevante 

estudar e aprofundar o conhecimento dessa doença que afeta boa parte da população mundial e 

causa uma grande taxa de morbidade e mortalidade, sendo que aproximadamente 20% dos 

indivíduos que sofreram fratura de quadril evoluíram a óbito um ano após a fratura. No Brasil, 

essa taxa é de 23,6% de pessoas que morrem 3 meses após uma fratura de fêmur (8). 
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Em termos operacionais e diagnósticos, Organização Mundial da Saúde (OMS) define 

osteoporose como uma condição em que a densidade mineral óssea é igual ou inferior a -2,5 

desvios padrão do pico da massa óssea encontrada no adulto jovem. Atualmente, o diagnóstico 

da osteoporose se baseia na identificação de diferentes fatores de risco, sendo o mais importante 

a baixa densidade mineral óssea (DMO) do fêmur e da coluna lombar (3). Apesar da 

densitometria de duplo feixe de raios X (DXA) ser considerada o padrão-ouro para o 

diagnóstico da osteoporose (9), o seu baixo poder preditivo e a baixa disponibilidade nas 

diferentes regiões do Brasil impossibilitam a sua utilização como método de rastreamento 

populacional, dificultando ou retardando o diagnóstico (10). 

O desequilíbrio do metabolismo ósseo causado pela osteoporose conduz a uma 

diminuição mineral óssea em todo o organismo (4) Assim como outros ossos no corpo, a 

mandíbula pode ser afetada por doenças sistêmicas ou tratamentos medicamentosos mesmo não 

estando envolvida diretamente com a patologia. Estudos mostram que a diminuição da 

densidade mineral óssea afeta as propriedades morfométricas (11,12), densitométricas (13) e 

arquitetônicas (14) do osso mandibular nos pacientes osteoporóticos em radiografias bucais, 

sendo que os principais sinais radiográficos dessa condição incluem uma relativa radioluscência 

generalizada das maxilas e mandíbula ou rarefação óssea, diminuição da espessura da cortical 

inferior mandibular, somada a erosões nessa mesma cortical, além de evidenciação ou 

acentuação generalizada das corticais, seio maxilar, canal mandibular, fossa nasal, linha 

oblíqua, dentre outras (15). 

Diversos índices radiomorfométricos foram propostos para avaliar a correlação da perda 

de densidade mineral óssea na mandíbula com o DXA como a espessura da cortical mandibular 

(11,12), o índice de reabsorção da crista alveolar (11), o índice cortical mandibular (16) e a 

dimensão fractal do osso alveolar/basal (17,18). Esses índices representam variações na 

morfologia óssea e podem estar associados a fatores sistêmicos (19–23).  

No início de 2022 Bittencourt et al.  propuseram, através de um estudo inicial, um novo 

índice radiomorfométrico para avaliar as diferenças na densidade mineral óssea de pacientes 

com osteopenia e osteoporose. Assim, foi descrito o Índice W levando em consideração que a 

região da linha oblíqua da mandíbula parece apresentar maior destaque em pacientes com 

diminuição da DMO, permitindo assim, uma análise objetiva através da quantificação da 

intensidade de pixels dessa região (24). 
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O índice de Klemetti, também denominado de índice cortical mandibular (ICM), foi 

introduzido em 1994, baseado em uma amostra de mulheres na pós-menopausa com 

osteoporose. Esse índice qualitativo classifica a zona mandibular cortical localizada a distal do 

forame mentual (25,26) em três categorias: C1 (córtex normal) - quando a margem endosteal 

do córtex se apresenta regular e sem defeitos em ambos os lados; C2 (córtex moderadamente 

erodido) - a margem endosteal apresenta defeitos semilunares ou apresenta resíduos corticais 

em um ou em ambos os lados; C3 (córtex severamente erodido) - a camada cortical apresenta 

claramente a existência de grandes resíduos e tem um aspecto poroso (27). 

Pesquisadores estudaram a utilidade das radiografias panorâmicas no diagnóstico de 

osteoporose na população coreana e neste estudo foram analisadas 194 radiografias datadas 

entre os anos de 2007 e 2010. Os autores utilizaram três índices panorâmicos, o índice 

mentoniano, o índice cortical mandibular e um índice de estimação visual para análises dos 

exames. É importante salientar que neste estudo os observadores não tinham conhecimento dos 

resultados do DXA de cada paciente, nem acesso às suas informações pessoais, tais como a 

idade e sexo, pois os autores entenderam que isso poderia influenciar o resultado e após análise 

dos dados, conclui-se que os três índices investigados se apresentaram como ferramentas úteis 

para o diagnóstico de osteoporose (28). 

O índice de espessura cortical mandibular foi o mais útil como método de exclusão de 

alto risco para uma população com baixos níveis de densidade mineral óssea. Por sua vez, o 

índice de Klemetti foi considerado uma ferramenta útil, uma vez que, aproximadamente 80% 

das pessoas com erosão moderada ou grave do córtex mandibular apresentam osteopenia. 

Entretanto, o risco de viés relacionado à subjetividade de uma medida qualitativa como o índice 

de Klemetti precisa ser levado em conta.  Ademais, os autores sugerem que são necessários 

mais estudos a respeito deste tema de modo a obter resultados e conclusões mais precisas e 

confiáveis (23,29–31). 

Portanto, depreende-se que as radiografias panorâmicas podem ser usadas como 

ferramentas para detectar a baixa densidade óssea mineral, não com a finalidade de diagnóstico 

de osteoporose, mas sim para identificar e encaminhar adequadamente o paciente para 

investigação por densitometria óssea, por exemplo, permitindo interceptar o progresso da 

doença (29). 

Apesar da vasta literatura no assunto, existem ainda sinais radiográficos que não foram 

estudados, como a linha oblíqua.  É relativamente comum observar em radiografias, um realce 
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da linha obliqua decorrente da perda acentuada de massa óssea trabecular em mulheres acima 

de 65 anos e desdentadas, já que há evidente perda de massa óssea trabecular do corpo da 

mandíbula e menor perda de cortical. Outros estudos indicam ainda que o claro destaque da 

linha oblíqua e das placas de cobertura da coluna cervical contra a parte esponjosa são sinais de 

osteoporose (15). Além dos sinais radiográficos, outras análises não foram utilizadas na 

osteoporose, como é o caso da avaliação dos ângulos inter trabeculares para caracterizar a 

microarquitetura óssea da mandíbula (32). 

Assim, o objetivo deste estudo é discutir o uso de diferentes índices radiográficos, bem 

como utilizar informações ainda não estudadas como a intensidade de pixels para elaborar um 

índice, denominado nesse trabalho de índice W, que considere a linha oblíqua da mandíbula 

como uma medida de diferenciação entre os pacientes com alterações ou não da densidade 

mineral óssea e assim, poder facilitar o reconhecimento de ferramentais úteis para o auxílio na 

identificação precoce de osteoporose e correlacionar as diferentes comorbidades e tratamentos 

a que esses pacientes estão submetidos com as alterações radiográficas que por ventura possam 

apresentar.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Tecido ósseo e as alterações de seu metabolismo 

 

O osso é um tecido complexo o qual possui um metabolismo dinâmico e que lhe confere 

a capacidade de formação e reabsorção por toda a vida do indivíduo, assim, o esqueleto possui 

duas principais funções nos seres humanos, a biomecânica e a metabólica. A primeira está 

relacionada com o suporte e fixação dos músculos, locomoção e proteção dos principais órgãos 

e sistemas, já a função metabólica ocorre devido a constituição mineral dos ossos que são o 

principal reservatório de fosfato, magnésio e cálcio, atuando na homeostase desses elementos 

(33,34). 

As doenças osteo metabólicas estão relacionadas ao metabolismo do cálcio, fosfato e 

magnésio e por isso, as corretas concentrações desses íons necessariamente devem estar 

equilibradas no organismo humano. O conteúdo de cálcio encontra-se 90% nos ossos, sob a 

forma de hidroxiapatita, e aproximadamente 1% está solúvel nos fluídos extra e intracelular 

participando de funções como a coagulação sanguínea, manutenção da integridade do 

esqueleto, contração muscular, secreção hormonal, metabolismo do glicogênio, entre outras 

(34,35). 

Com isso, o organismo humano possui um especializado mecanismo de regulação de 

cálcio, sendo o hormônio da paratireoide (PTH) responsável por manter a concentração sérica 

desse elemento químico. Esse hormônio é produzido pelas células principais da paratireoide e 

o estímulo para a sua liberação é a hipocalcemia, detectada pelas células produtoras do PTH 

através do receptor sensor de cálcio (CaR) expresso em suas membranas, sendo que as 

concentrações séricas de cálcio inferiores a 9,0 mg/dL de sangue já são responsáveis por um 

aumento na secreção do hormônio da paratireoide (35).  

     A interação do PTH com os ossos e sua ação ocorre de acordo com as concentrações 

plasmáticas desse hormônio, pois em níveis fisiológicos, a secreção contínua de PTH possui 

um efeito anabólico e responsável pela manutenção ou mesmo o aumento da densidade de osso 

trabecular, entretanto, se essa secreção se encontra aumentada o efeito catabólico pode ser 

visualizado no tecido ósseo através da liberação de fatores locais capazes de ativar a ação do 

osteoclasto, responsável pela reabsorção óssea, o que pode ser resumido pela figura 2.1 (36). 
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Figura 2.1- Esquema geral do funcionamento do hormônio da paratireoide (PTH) 

 

Fonte: Martins et al. (33) 

Durante o crescimento e o desenvolvimento do ser humano os processos de formação e 

reabsorção ósseas ocorrem com a finalidade de produzir mudanças no tamanho e formato do 

esqueleto (modelagem) que pode ser visto nos diferentes locais do corpo. Concomitante a essas 

alterações os processos de formação/reabsorção ósseas vão continuar ocorrendo por toda a vida 

do indivíduo e são chamados de processo de remodelação óssea, em que um novo osso 

(produzido pelos osteoblastos) ocupa o mesmo local do osso reabsorvido pelos osteoclastos 

(34).  

O processo de remodelação, responsável pela manutenção da microestrutura do tecido 

ósseo e sua adaptação às necessidades mecânicas e funcionais do esqueleto, ocorre em unidades 

funcionais chamadas de basic multicellular unit (BMU) que estão distribuídas por todos os 

ossos do corpo. Nessas unidades, as fases de ativação, reabsorção, reversa e formação ocorrem 

de forma contínua e dinâmica, sendo que a cada 10 segundos surge uma BMU, e a cada ano 

aproximadamente 4 milhões delas são iniciadas (33,34). 
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Nessas unidades, a retração dos osteoblastos permite a exposição da matriz óssea e a 

liberação de substâncias químicas (fase de ativação) que serão responsáveis pela 

osteoclastogênese, ou seja, a formação e diferenciação dos osteoclastos para o início da 

reabsorção do tecido ósseo (fase de reabsorção) que dura em torno de três semanas. Com o 

tecido ósseo reabsorvido há a migração de macrófagos e monócitos (fase reversa), os quais 

preparam o osso para a atividade de novos osteoblastos (fase de formação) que ocorrerá por 

aproximadamente quatro meses até que todo o osso reabsorvido seja formado novamente 

(33,34). Todo o processo de remodelação está esquematizado na figura 2.2. 

Figura 2.2 - Processo de remodelação óssea. 

 

Fonte: Martins et al. (33) 

 

2.2 Principais doenças ósseo metabólicas 

 

As alterações dos níveis plasmáticos dos minerais cálcio, fosfato e magnésio são 

responsáveis pelas doenças endocrinológicas que afetam o metabolismo do tecido ósseo e 

podem causar comprometimentos aos demais órgãos e sistemas, como ocorre no 
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hiperparatireoidismo primário, considerada a terceira endocrinopatia mais comum depois do 

diabetes e das patologias da tireoide (37). 

O hiperparatireoidismo primário (HPTP) é um distúrbio endócrino caracterizado pela 

hipercalcemia crônica devido aos níveis séricos elevados ou inapropriadamente normais do 

hormônio da paratireoide, uma doença silenciosa e, na maioria das vezes, assintomática que 

acomete mais mulheres do que homens (proporção de 3:1) em idades superiores a 50 anos, 

podendo também se manifestar em outras faixas etárias com menos frequência (38). 

As manifestações ósseas do hiperparatireoidismo primário incluem a desmineralização 

dos ossos do crânio, reabsorção distal da clavícula, reabsorção subperiosteal das falanges e a 

presença de tumores marrons que constituem a osteíte fibrosa cística (39). A cura da doença 

pode se dar com a paratireoidectomia, indicada em casos sintomáticos da doença ou 

assintomáticos com acometimento de órgãos alvo, sendo que após o procedimento cirúrgico é 

possível notar um aumento da densidade mineral óssea e a redução da nefrolitíase (40).  

As primeiras descrições de alterações orais no hiperparatireoidismo primário foram 

realizadas nos anos de 1945 e 1962 relacionando a deficiência do paratormônio com alterações 

ósseas maxilo mandibulares. Segundo Padbury et al. (41) essas descrições estavam 

desatualizadas e, portanto, realizaram um estudo transversal com 52 pacientes para avaliar os 

impactos da patologia das paratireoides na saúde bucal com enfoque na avaliação periodontal.  

Os resultados obtidos demonstraram que os pacientes com alterações das paratireoides 

não apresentaram diferenças significativas do grupo de pacientes com patologias tireoidianas 

(grupo controle) em relação a quantidade de dentes, doença periodontal (periodontite) ou perda 

de inserção clínica periodontal, entretanto, os pacientes com alterações do PTH apresentaram 

maior incidência de tórus, redução da lâmina dura nas radiografias orais e discreta perda de 

densidade óssea alveolar (41).  

A literatura mostra que o achado mais comumente relacionado a cavidade bucal em 

pacientes com hiperparatireoidismo primário é o tumor marrom, um processo reativo, pouco 

frequente e caracterizado pela reabsorção óssea com capacidade expansiva que se apresenta na 

coloração eritemato-marrom devido aos focos de hemorragia e deposição de hemossiderina, 

essa alteração tende a regredir com o tratamento da doença (42).  

Em 2018 uma revisão sistemática da literatura buscou caracterizar os principais achados 

bucais do HPTP e indicou que o tumor marrom se apresentou mais frequentemente na 
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mandíbula que na maxila, sendo a alteração oral mais comum além da perda da lâmina dura nas 

radiografias orais. Por fim, é unânime entre os pesquisadores que há necessidade de mais 

estudos com maior número de pacientes para descrever as alterações orais do HPTP (43). 

Outras doenças do metabolismo ósseo estão relacionadas a sua capacidade de 

mineralização e, portanto, o raquitismo se caracteriza pelas alterações da mineralização na 

matriz cartilaginosa da placa de crescimento (compromete apenas crianças) e a osteomalácia 

ocorre pela diminuição da mineralização óssea (cortical e trabeculado) com consequente 

acúmulo de tecido não mineralizado (osteóide), podendo acometer qualquer idade (33,34) 

A principal causa do raquitismo é a deficiência de vitamina D e/ou cálcio, diagnosticável 

através de radiografias, pode causar deformidades ósseas, deficiências neurológicas e cardíacas 

por cardiomiopatia dilatada, sendo seu tratamento realizado com altas doses de colecalciferol 

ou ergocalciferal e a prevenção realizada com alimentação nutricionalmente balanceada. Na 

osteomalácia, o diagnóstico é realizado, na maioria dos casos, através do estudo 

histomorfométrico de espécimes de osso obtidos por biópsia incisional, o que dificulta a 

avaliação de sua incidência (44).  

Na cavidade oral, os estudos indicam que a hipofosfatasia causada pelo aumento do 

pirofosfato nos pacientes com osteomalácia e raquitismo pode estar associada aos defeitos de 

mineralização da dentina e as alterações em cemento e tecido ósseo, entretanto, mais estudos 

são necessários para elucidar esses mecanismos pelo fato de as principais pesquisas até o 

momento terem utilizado apenas modelos animais para essas determinações (45). 

Por fim, a doença de Paget também deve ser citada como integrante do grupo das 

patologias do metabolismo ósseo, sendo descrita inicialmente como uma osteíte deformante 

pelo médico James Paget em 1876. É uma doença crônica localizada e caracterizada pelo 

aumento da remodelação óssea e consequente arquitetura anormal desse tecido afetado, sendo 

mais comum nas populações descendentes dos povos anglos saxões. No Brasil, não há dados 

precisos sobre sua prevalência (33,46). 

A etiologia mais provável para essa doença é de que em alguma fase da vida do 

indivíduo ocorra uma infecção viral associada a susceptibilidade genética gerando taxas de 

remodelação/neoformação ósseas alteradas, formando um osso desorganizado. A maioria dos 

pacientes é assintomática e exames radiográficos de rotina podem detectar essa alteração, mas 

nos pacientes sintomáticos as características clínicas incluem dor, ossos longos curvados, 

aumento do crânio e perda auditiva (47). 



36 

 

A doença de Paget pode afetar a cavidade oral como parte de uma afecção do esqueleto 

cerebral e da face como um todo e as principais caraterísticas são maior propensão a perdas 

dentais e dor nos maxilares, entretanto, dados mais recentes e estudos bem delineados são 

necessários para avaliar as alterações em tecidos bucais em pacientes com a osteíte deformante. 

É preciso destacar também que a maioria dos pacientes com a doença faz uso terapêutico de 

bifosfonatos o que pode ser um fator preocupante para tratamentos odontológicos que 

necessitem de intervenções cirúrgicas (46,48,49).  

 

2.3 Osteoporose: conceitos gerais  

 

Dentre as diversas doenças apresentadas pelo tópico 2.2 desse referencial teórico a mais 

comum é a osteoporose, termo introduzido no século XIX na França e Alemanha para descrever 

os achados patológicos em ossos considerados porosos. A osteoporose é uma doença sistêmica 

do esqueleto caracterizada pela diminuição da massa óssea e a deterioração da microarquitetura 

desse tecido, aumentando significativamente a susceptibilidade a fraturas (50). 

Na osteoporose há um comprometimento da resistência óssea que pode ser definida 

como uma integração entre a densidade do osso e sua qualidade, ou seja, a densidade de um 

osso é expressa pela quantidade de mineral por área ou volume aferido enquanto a qualidade 

depende da estrutura (arquitetura), processo de remodelação e da mineralização (51). 

Não há uma medida acurada da resistência óssea e por isso a aferição da densidade 

mineral óssea (DMO) é utilizada para o diagnóstico e acompanhamento clínico/terapêutico de 

pacientes com osteoporose ou osteopenia. Assim, em 1994 um grupo de trabalho da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) operacionalizou o diagnóstico da osteoporose baseado 

na densitometria óssea por absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) e que pode ser 

visualizado na figura 2.3 (52).  
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Figura 2.3 - Imagem ilustrativa da categorização realizada pela OMS para o diagnóstico de osteoporose baseado 

no resultado da densitometria óssea. 

 

Fonte: Pedro (54) 

 

A densitometria é a técnica mais utilizada para avaliação da DMO medindo-a através 

das diferenças na absorção de energia pelo osso e tecidos moles utilizando fótons de baixa e 

alta energias para esse cálculo (Figura 2.4). No Brasil, a Associação Brasileira de Avaliação 

Óssea e Osteometabolismo (ABRASSO) preconiza o DXA da coluna lombar e fêmur proximal, 

podendo ser complementada pelo antebraço distal. Assim, os resultados são comparados com 

a DMO média de uma população de adultos jovens (T score) ou com uma população de 

referência de mesmo sexo, idade e etnia (Z score) sendo, o T score utilizado para pacientes do 

sexo feminino em menopausa, pós menopausa ou homens acima de 50 anos e o Z score para 

pacientes masculinos abaixo de 50 anos de idade ou mulheres na pré menopausa (53). 
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Figura 2.4 - Exame de DXA em região de fêmur demonstrando a quantificação da densidade mineral óssea em 

sítios específicos 

 

Fonte: O autor 

 

Esse exame está indicado para mulheres acima dos 65 anos ou na pós menopausa, 

homens com idade igual ou superior a 70 anos ou acima de 50 anos com fatores de risco, adultos 

com antecedentes de fratura por fragilidade óssea, indivíduos em tratamento para osteoporose 

ou pessoas que necessitam de monitorização da terapêutica com ação na reabsorção óssea ou 

então que iniciarão o tratamento medicamentoso (54). 

O diagnóstico da doença avançou com os estudos da fisiologia e deixou de ser 

considerado apenas o resultado do DXA, sendo que as diretrizes de 2016 e 2020 das principais 

sociedades de endocrinologia dos EUA e Europa passaram a considerar a constatação de uma 

fratura vertebral ou periférica por fragilidade e incentivaram os médicos a utilizar o algoritmo 

FRAX (Figura 2.5) que calcula a probabilidade de 10 anos de uma fratura osteoporótica em 

quadril, coluna, úmero ou punho (55). 
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Figura 2.5 - Interface do site da ABRASSO contendo a ferramenta FRAX 

 

Fonte: https://abrasso.org.br/calculadora/calculadora/ acesso em 05 set 2022 às 07:00h. 

A osteoporose pode ser classificada em primária, compreendendo o estado juvenil, 

idiopática e involutiva ou secundária a causas endócrinas (hiperparatireoidismo, hipofosfatasia, 

diabetes), condições nutricionais (deficiência de vitamina D ou cálcio, doenças inflamatórias 

intestinais, alta ingestão de cafeína, alcoolismo), medicamentos como glicocorticoides ou 

inibidores da aromatase, distúrbios hematológicos como o mieloma múltiplo e a talassemia, 

entre outros (56–59). 

A doença é silenciosa e na maioria das vezes assintomática, sendo a fratura vertebral a 

manifestação mais comum na osteoporose, entretanto, com a diminuição da microarquitetura 

do osso pode ocorrer modificações esqueléticas que causam a diminuição das cavidades 

torácica e abdominal com alteração das funções cardíaca, gástrica e vesical (Figura 2.6). Além 

disso, as fraturas de baixo impacto podem levar a consequências como dor, deformidades e 

incapacidade física (54).  

https://abrasso.org.br/calculadora/calculadora/
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Figura 2.6 - Imagem ilustrativa da involução da coluna cervical em pacientes idosos e com doenças do 

metabolismo ósseo como a osteoporose 

 

Fonte: Pedro (54) 

 

A terapia não farmacológica para osteoporose está indicada para pacientes com baixa 

densidade mineral óssea ou que possuem fatores de risco para a doença e a suplementação de 

cálcio e vitamina D são as abordagens mais indicadas pelos médicos, além de mudanças no 

estilo de alimentação, hábitos e combate ao sedentarismo. No caso de pacientes com 

osteoporose ou com história prévia de fraturas ósseas de baixo impacto, a utilização de terapia 

farmacológica deve ser iniciada, tendo vários medicamentos sido aprovados pela Food and 

Drug Administration (FDA), principal agência de regulação dos EUA, sendo os bifosfonatos a 

classe de medicamentos mais utilizada na osteoporose (55,60,61) 

 

2.4 Osteoporose e cavidade oral  

 

A osteoporose é caracterizada pela diminuição da massa óssea e a deterioração da 

microarquitetura do osso trabecular, aumentando sua fragilidade e o risco de fraturas, estando 

esse processo interligado com o envelhecimento, onde as fraturas ósseas, especialmente de 
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quadril e fêmur, ocorrem com maior frequência e podem ser visualizadas, na maioria dos casos, 

em mulheres na pós menopausa e portadoras da doença (3).  

Assim, considerando que os ossos gnáticos são parte do esqueleto humano e que, 

portanto, sofrem alterações sistêmicas como os demais ossos, é possível observar através de 

estudos na literatura médica e odontológica uma maior associação entre a perda de dentes e 

reabsorção óssea na maxila e mandíbula desses pacientes (62). 

Jeffcoat e Chesnut. (62) discutiram em seu estudo que a presença de osteoporose 

sistêmica pode influenciar a reabsorção óssea da mandíbula e maxila e com isso, haveria uma 

diminuição de osso ao redor dos dentes ou então uma reabsorção óssea mais acentuada nos 

pacientes desdentados, entretanto, também escreveram sobre a dificuldade de avaliar essas 

perdas de densidade através dos métodos disponíveis a época, bem como a necessidade de mais 

estudos bem delineados para comprovar essas afirmações.  

No mesmo ano, dois pesquisadores dos Estados Unidos da América (EUA) e Israel 

publicaram no Journal of bone and mineral research um artigo crítico relatando as dificuldades 

de determinar e correlacionar a perda óssea da cavidade oral com a osteoporose. Para esses 

autores, um estudo eficaz necessitaria avaliar alterações histológicas, bioquímicas e 

moleculares dos tecidos orais, bem como a análise in vivo da biologia das células residentes e, 

portanto, a seleção do local (sítio) para a coleta do material, os controles apropriados e a técnica 

experimental adequada são requisitos primordiais para essa avaliação (63). 

Com o passar dos anos e a solidificação dos conceitos de osseointegração e do uso de 

implantes dentais como forma de reabilitação oral, associado ao aumento da expectativa de vida 

e consequente envelhecimento populacional. A temática acerca da qualidade óssea maxilo 

mandibular em pacientes com doenças ósseo metabólicas passou a figurar entre os estudos 

realizados e Erdoǧan et al. (64) publicaram uma revisão de literatura sobre a associação entre 

as técnicas de enxerto ósseo e implantes dentais em pacientes com osteoporose. 

Segundo os autores, o aumento das taxas de complicações na implantodontia como a 

reabsorção do enxerto ósseo, sua não integração ou atraso no processo de reparo e cicatrização, 

especialmente na maxila poderia estar associado ao comprometimento da saúde óssea dos 

pacientes. Além disso, afirmaram que apesar da diminuição da taxa de sucesso, a osteoporose 

não é uma contraindicação absoluta para o aumento ósseo através de enxertos ou a colocação 

de implantes dentais, devendo seus fatores de risco estarem controlados e/ou modificados antes 

da cirurgia (64).  
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Grocholewicz e Bohatyrewicz. (65) avaliaram a associação entre a saúde oral de 

pacientes do sexo feminino e na pós menopausa com a densidade mineral óssea. Para a 

realização do estudo selecionaram trinta e sete mulheres brancas com média de idade de 59,4 

anos para uma avaliação dental e periodontal completa. Os resultados apresentados pelo estudo 

mostraram que há uma relação entre a densidade mineral óssea (DMO) do colo do fêmur com 

o estado dos dentes (número de dentes presentes e ausentes), entretanto, essa correlação foi 

negativa quando comparado o índice de doença periodontal (IDP) e o índice de sangramento 

(IS) e concluíram que nas mulheres pós-menopáusicas as alterações periodontais e atróficas do 

epitélio oral podem estar associadas a baixa densidade mineral óssea.  

Percebendo-se a necessidade de mais estudos sobre as alterações dentais e periodontais 

em pacientes com diminuição de massa óssea, um grupo espanhol publicou em 2013 uma 

pesquisa com mulheres osteoporóticas de Sevilha na tentativa de associar a doença periodontal 

a condição sistêmica dessas pacientes. Para tanto, cento e cinquenta e quatro mulheres 

osteoporóticas entre 55 e 70 anos de idade foram selecionadas para o estudo periodontal sendo 

divididas em grupo controle (osteoporóticas apenas) e grupo experimental (outras alterações 

sistêmicas além da osteoporose). Os resultados obtidos pelo estudo demonstraram que nenhum 

dos exames diagnósticos de periodontite resultou em diferenças significativas entre os grupos 

e com isso, a relação entre osteoporose e doença periodontal continuou incerta, exigindo-se 

mais estudos sobre o tema, além de uma metodologia mais elaborada (66). 

Para Estrugo-Devesa et al. (67) após a realização de uma revisão da literatura não foi 

possível identificar evidências científicas em relação a osteoporose e doença periodontal, 

embora haja estudos que fazem essa correlação, os autores apontam que os resultados são 

contraditórios, podendo-se afirmar que em pacientes com osteoporose parece haver maior 

prevalência de doença periodontal, perda óssea e aumento da reabsorção das cristas alveolares. 

Os autores chamam atenção também para a associação entre a presença de osteonecrose em 

pacientes osteoporóticos que utilizam bifosfonatos orais.  

Luo et al. (68) avaliaram a associação entre a osteoporose pós menopausa em modelo 

animal com a doença periodontal e para isso, ratas ovariectomizadas foram selecionadas e nelas 

induzida doença periodontal para a realização de ensaios imuno-enzimáticos e imuno-

histoquímicos. Os resultados do estudo mostraram que a ovariectomia poderia regular 

positivamente a expressão da interleucina 6 (IL-6), o receptor ativador do ligante de fator 

nuclear B (RANKL), e osteoprotegerina (OPG) e diminuir a expressão de interleucina 10 (IL-
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10) nos tecidos periodontais, resultando assim, na progressiva perda óssea alveolar nas ratas 

com periodontite experimental. 

Nas tentativas de associar a doença periodontal com osteoporose ou ainda o risco 

aumentado para a perda óssea, uma pesquisa de 2016 buscou estudar o status periodontal e a 

microbiota oral de pacientes osteoporóticas e na pós menopausa e para isso, realizaram um 

estudo transversal com 76 pacientes que se submeteram aos exames odontológicos e 

microbiológicos, resultando na detecção de osteoporose em 77,1% das participantes do estudo, 

entretanto, os autores concluíram que a osteoporose não influenciou a presença de doença 

periodontal nas mulheres pós menopáusicas e que a presença de bactérias 

periodontopatogênicas não foi suficiente para confirmar periodontite em pacientes com 

osteoporose (69). 

Outras pesquisas foram realizadas e comunicadas a comunidade acadêmica como a 

realizada por Pereira et al., (70) que montaram um estudo transversal controlado com 32 

mulheres na pós menopausa sendo divididas em dois grupos, um com pacientes apresentando 

baixa densidade mineral óssea e outro com pacientes sem alterações da massa óssea. Nesse 

estudo o índice CPOD foi realizado bem como a avaliação da presença ou ausência de saburra 

lingual e a constituição da saliva (concentração de cálcio, vazão, pH e viscosidade) e concluíram 

que o fluxo salivar, o pH e a viscosidade de saliva não diferiu entre os grupos, entretanto, os 

níveis de saburra lingual e cálcio salivar foram significativamente maiores no grupo de 

pacientes com baixa DMO, podendo ser uma importante ferramenta para a triagem desses 

pacientes. 

Para Taguchi et al. (71) a presença de doença periodontal em pacientes com osteoporose 

pode ser um fator contribuidor para a perda dental e, portanto, estudaram um grupo de pacientes 

osteoporóticos em relação a higiene oral e a utilização de ácido zoledrônico (fármaco inibidor 

da reabsorção óssea). Para esse fim, um ensaio clínico randomizado foi realizado no qual dois 

grupos de pacientes osteoporóticos e com doença periodontal receberam o ácido zoledrônico 

ou placebo e os resultados demonstraram que houve maior frequência de queixas periodontais 

no grupo placebo quando comparado ao grupo que recebeu tratamento, entretanto, não houve 

diferenças significativas entre os dois grupos no quesito perda de dentes o que levou os autores 

a concluírem que o tratamento com ácido zoledrônico pode contribuir para a prevenção da 

doença periodontal.  
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Apesar de não haver na literatura evidências científicas robustas acerca das alterações 

periodontais e a diminuição da massa óssea em pacientes idosos ou na pós menopausa, alguns 

estudos buscam mostrar as alterações decorrentes da idade e do processo de menopausa nas 

mulheres em relação a qualidade de vida e a saúde bucal, sendo identificado nesse grupo um 

aumento de condições bucais como a xerostomia, a síndrome da ardência bucal e as desordens 

de mastigação (72). 

Nessa mesma linha de pesquisa Hasegawa et al. (73) realizaram um estudo 

observacional transversal para identificar a relação entre a densidade mineral óssea e a função 

oral em idosos e para isso selecionaram setecentas e cinquenta e quatro pessoas acima de 65 

anos para avaliação da DMO e a função oral (dentes remanescentes, suporte oclusal, 

desempenho mastigatório, força oclusal e pressão da língua). Com isso, os pesquisadores 

concluíram que a densidade óssea nos idosos mostrou uma relação significativa não apenas com 

as características clínicas ou desempenho físico, mas também com a força oclusal, assim, foi 

sugerido que a densidade óssea tende a aumentar se a força oclusal for alta. 

Só et al. (74) realizaram uma revisão sistemática da literatura na tentativa de encontrar 

alguma evidência científica favorável a alterações no reparo do osso alveolar após exodontias 

e afirmaram que em pacientes osteoporóticos o reparo alveolar pós extração dental parece ser 

prejudicado, mas enfatizaram a necessidade de novos estudos e metodologias padronizadas para 

avaliações do reparo ósseo nos pacientes com osteoporose e sua relação com os medicamentos 

utilizados por esses indivíduos.  

No artigo de revisão publicado por Koth et al. (75), os autores afirmam que embora os 

ossos que compõe o sistema estomatognático não sejam tão comprometidos quanto os demais 

ossos do esqueleto axial/apendicular deve-se levar em consideração um acompanhamento 

odontológico regular de portadores da osteoporose no intuito de controlar a progressão de 

doença periodontal, quando presente, e na prevenção das alterações necróticas (osteonecrose) 

que podem ocorrer devido a relação entre as cirurgias orais e o uso de medicamentos que 

alteram o metabolismo ósseo.  

 

 

2.5 Osteoporose e radiologia odontológica 
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Na década de 1960 um estudo denominado “diffuse alveolar atrophy of the jaw and pre-

senile osteoporosis” convidava os cirurgiões dentistas a olharem para a cavidade bucal não 

somente como um meio de avaliar os dentes ou suas estruturas de sustentação, mas perceberem 

as alterações que algumas doenças poderiam causar nas estruturas maxilo faciais 

correlacionando-as com alterações sistêmicas como a osteoporose, sendo um dos primeiros 

trabalhos publicados na literatura com a temática e portanto, precursor de outros estudos desse 

tema (76). 

Wical e Swoope. (77) realizaram um estudo com radiografias panorâmicas de pacientes 

adultos oriundos do serviço de saúde bucal da Universidade de Washington com o objetivo de 

medir a região do forame mentual  e avaliar sua distorção nos diferentes pacientes  selecionados 

e concluíram que independente da distorção habitual ou ampliação das imagens, a relação entre 

o forame mentual e a região de cortical inferior da mandíbula guardava proporção quando 

comparado ao restante do corpo mandibular e especulou-se a possibilidade de se realizar 

medidas nessas regiões. 

Com o passar do tempo mais estudos foram propostos utilizando a observação realizada 

por Wical e Swwope como um estudo publicado no ano de 1991 que definiu um novo índice 

radiomorfométrico para avaliar massa óssea. Nesse trabalho, os autores avaliaram 353 

(trezentos e cinquenta e três) indivíduos adultos e definiram o índice panorâmico mandibular 

como uma medida útil para diferenciar pacientes com osteoporose (78). 

O Índice panorâmico mandibular foi definido pelos autores como a razão entre a 

espessura da cortical mandibular e a distância entre o limite inferior do forame mentual à base 

da mandíbula, tendo encontrado como valor de referência normal maior ou igual a 0,3. Ainda 

salientaram a facilidade de utilizar a região inferior do forame mentual em detrimento do limite 

superior que pode estar pouco evidente nas radiografias panorâmicas (78). 

Outro índice foi apresentado na literatura em 1994 e levava em consideração a avaliação 

visual da cortical mandibular sendo denominado de classificação morfológica da cortical 

mandibular ou Índice de Klemetti. Nesse estudo, 355 (trezentas e cinquenta e cinco) mulheres 

na pós menopausa foram selecionadas e tiveram suas radiografias panorâmicas avaliadas em 

três categorias, sendo que C1 indicava o córtex mandibular normal, C2 erosão suave ou 

moderada do córtex e C3 córtex com erosão severa. Com isso, os autores concluíram que 

quando a altura da cortical mandibular for inferior a 4 centímetros e classificada em C3 o 

paciente possui risco de desenvolvimento de osteoporose (79). 
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Taguchi et al. (80) realizaram uma pesquisa para avaliar a possibilidade de utilizar 

radiografias panorâmicas de pacientes na pós menopausa como método de rastreio para 

osteoporose. Os autores estudaram imagens radiográficas de 29 (vinte e nove) mulheres na pré 

menopausa e 95 (noventa e cinco) mulheres na pós menopausa, comparando e categorizando 

os achados de acordo com o resultado de exames de densitometria óssea e concluíram que a 

avaliação morfológica do córtex inferior da mandíbula é um índice que pode ser utilizado para 

o rastreio de osteoporose.

Outro estudo do mesmo ano foi realizado com radiografias odontológicas de pacientes 

com e sem osteoporose no intuito de avaliar quatro métodos para identificação de alterações 

estruturais na mandíbula, sendo eles a análise da dimensão fractal, microdensitometria, 

intensidade de pixels e quantificação da espessura da cortical mandibular. De todos os métodos 

utilizados, a intensidade de pixels na radiografia foi significativamente mais eficaz que os 

outros métodos, embora a análise da dimensão fractal e a microdensitometria também tenham 

sido eficientes (81). 

Ledgerton et al. (82)  examinaram quinhentas radiografias panorâmicas de mulheres 

pertencentes ao Reino Unido com o objetivo de avaliar cinco índices radiográficos 

correlacionando-os com o diagnóstico de osteoporose e com esse propósito, selecionaram a 

largura da cortical no Gônio, o índice mentual, o IPM, o índice cortical mandibular e 

propuseram um novo índice a ser avaliado na região do ante gônio. Todas as medidas foram 

analisadas quanto à facilidade de aplicação, repetibilidade, relação com o número de dentes, 

idade e nível socioeconômico. Os resultados do estudo mostraram que as alterações 

relacionadas a idade nos índices avaliados dão suporte ao seu potencial de diferenciação dos 

pacientes com alterações de densidade óssea, entretanto, um obstáculo a sua utilização é o fator 

reprodutibilidade.  

 Devido à dificuldade de realizar as medições em radiografias panorâmicas e levando 

em consideração que essas medidas nem sempre são realizadas por indivíduos treinados ou 

profissionais especialistas, um estudo japonês de 2005 buscou determinar se a estimativa visual 

simples da largura do córtex inferior da mandíbula de mulheres na pós menopausa poderia ser 

utilizado para diferenciar pacientes com diminuição da densidade mineral óssea e concluíram 

que a estimativa proposta poderia ser útil e facilmente utilizada para determinar alterações na 

DMO de mulheres na pós menopausa (83). 
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Watanabe et al. (23)  realizaram um estudo com o objetivo de avaliar se a presença 

de terceiros molares impactados e suas posições em ângulo mandibular poderiam alterar a 

qualidade óssea dessa região, concluindo que a espessura da cortical no ângulo da mandíbula 

em pacientes do sexo masculino sem terceiros molares impactados foi maior que a espessura 

em pacientes com a presença desses dentes, o que não se observou no sexo feminino. 

Alonso et al. (30) descreveram na literatura que os índices radiomorfométricos são 

ferramentas úteis para identificar pacientes com osteopenia esquelética, pois observaram 1287 

radiografias panorâmicas de pacientes em diferentes faixas etárias e concluíram que diferenças 

estatísticas foram encontradas entre as faixas etárias e os sexos dos pacientes analisados sendo 

que indivíduos acima de 50 anos apresentaram menores valores para a largura da cortical 

mandibular. 

Kavitha et al. (84) realizaram um estudo com 100 (cem) imagens radiográficas digitais 

objetivando avaliar a eficácia diagnóstica do uso do aprendizado de máquina de vetor de suporte 

baseado em Kernel na medida da largura da cortical mandibular correlacionando-as com os 

dados clínicos desses pacientes. A conclusão foi que os resultados apresentados pelo trabalho 

sugerem que o sistema de aprendizado de máquina pode ser útil para diferenciar mulheres na 

pós menopausa com baixa densidade mineral óssea esquelética. 

Oliveira et al. (31) concluíram que o osso trabecular da mandíbula pode ser uma 

ferramenta promissora para a detecção de alterações da densidade mineral óssea em mulheres 

brasileiras na pós menopausa, utilizando-se a análise da dimensão fractal e a intensidade de 

pixels nas regiões de ângulo e corpo mandibular. 

Com o desenvolvimento dos sistemas digitais e o aprimoramento da inteligência 

artificial foi possível realizar novos estudos com a temática osteoporose e radiografias orais, 

como o desenvolvido em 2013 por pesquisadores da Universidade de Manchester que 

demonstram que recursos adicionais de textura da imagem aumentam sua associação com 

osteoporose e a medida da largura da cortical mandibular. Com isso, após a análise de 663 

radiografias panorâmicas, técnicas de melhoramento da imagem e análise da dimensão fractal 

foram utilizadas, resultando em bons níveis de sensibilidade e especificidade para diagnosticar 

alterações na DMO desses pacientes (85). 

Sindeaux et al. (86) avaliaram a dimensão fractal da cortical e trabeculado mandibular 

em 133 (cento e trinta e três) radiografias panorâmicas de homens e mulheres com densitometria 

óssea apontando a presença ou ausência de osteoporose e demonstraram que os valores da 
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dimensão fractal no osso cortical e trabecular da mandíbula de mulheres com osteoporose foram 

menores que os encontrados nos demais participantes do estudo. Sendo assim, reafirmaram que 

essa aferição pode ser um fator para encaminhar o indivíduo para densitometria óssea. 

Yamada et al. (87) avaliaram 1021 (mil e vinte e um) pacientes japoneses entre os anos 

de 2007 e 2013 com o intuito de observar se a forma do córtex mandibular em radiografias 

panorâmicas desses pacientes estava associada ao risco do diagnóstico de osteoporose com ou 

sem fraturas prévias. Após avaliar os resultados com os devidos ajustes dos fatores de confusão 

concluíram que os indivíduos japoneses com corticais mandibulares erodidas possuem um risco 

aumentado de diagnóstico de osteoporose, mas não de fraturas.  

Kavitha et al. (88) determinaram que a combinação de características de textura da 

mandíbula aliada a medida da largura de sua cortical inferior são fatores que contribuem para 

uma melhor avaliação de pacientes com osteoporose quando comparadas com medidas 

individuais ou o uso de índices de maneira isolada. Para isso, 141 pacientes do sexo feminino 

tiveram suas radiografias panorâmicas avaliadas através da medida da cortical mandibular e 

análise da dimensão fractal, obtendo bons índices de acurácia quando os dois métodos foram 

comparados juntos. 

Kavitha et al. (89) destacaram a importância de avaliar as alterações ósseas associadas 

ao envelhecimento populacional e a osteoporose e por isso, realizaram um estudo com mil e 

quarenta e sete indivíduos entre 15 e 90 anos de idade, sendo 603 mulheres e 444 homens que 

tiveram a largura da cortical mandibular, o índice cortical mandibular e a análise da dimensão 

fractal realizadas em radiografias panorâmicas com o objetivo de correlacioná-los com a idade. 

Os resultados do estudo mostraram que a dimensão fractal teve uma maior associação com a 

idade das mulheres, entretanto, a medida da largura da cortical mandibular foi a que mais se 

correlacionou com os dados de osteoporose em homens e mulheres. 

Kato et al. (90) avaliaram a utilidade do índice cortical mandibular obtido por 

radiografia panorâmica digital e tomografia computadorizada de feixe cônico em mulheres na 

pós menopausa com alterações na densidade mineral óssea. Nesse estudo, 54 (cinquenta e 

quatro) mulheres com média de idade de 58 (cinquenta e oito) anos foram selecionadas e suas 

radiografias panorâmicas e imagens por tomografia (três regiões de escolha) foram avaliadas 

por especialistas em radiologia odontológica para a classificação morfológica de Klemetti. Os 

resultados do estudo mostraram que as imagens panorâmicas diferiram em acurácia das imagens 
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por tomografia, mas ambas podem ser utilizadas, segundo os autores, para a triagem e 

encaminhamento ao exame de densitometria.  

Alam et al. (91) avaliaram a relação entre a idade, IMC, alterações orais da osteoporose 

e índices radiográficos para mulheres na pós menopausa divididas em dois grupos sendo um 

composto por 30 indivíduos com osteoporose e o outro com 30 mulheres não diagnosticas com 

a doença. Os resultados do trabalho avaliado em radiografias panorâmicas e periapicais digitais 

de pré-molares inferiores demonstraram que o índice da cortical mandibular é um índice eficaz 

para a detecção e diferenciação de mulheres com osteoporose, achados esses que não obtiveram 

significância estatística quando utilizados em outros índices radiográficos ou na análise da 

dimensão fractal. 

Taguchi et al. (92) propuseram uma diretriz para o uso de radiografias panorâmicas na 

identificação de pacientes com risco a osteoporose e/ou fraturas por fragilidade e por se tratar 

de uma doença silenciosa e subdiagnosticada, medidas como a espessura da cortical mandibular 

ou seu índice morfológico podem ser critérios para tornar a identificação da doença precoce. 

Para os autores, mulheres na pós menopausa com a espessura da cortical da mandíbula inferior 

a 3mm em radiografias panorâmicas podem apresentar baixa densidade mineral óssea, 

osteoporose ou o risco a fraturas de baixo impacto e afirmam que mais estudos são necessários 

para que se possa utilizar a avaliação da arquitetura óssea (análise da dimensão fractal).  

A dimensão fractal é calculada em radiografias odontológicas como uma ferramenta 

para identificação e rastreio de osteoporose, entretanto, alterações metodológicas, falta de 

padronização dos estudos e dificuldade de reprodução são critérios que impedem que essa 

técnica seja utilizada. Para Franciotti et al. (93) mais esforços devem ser feitos para identificar 

métodos viáveis na avaliação de alterações ósseas na maxila e mandíbula que possam contribuir 

para um diagnóstico precoce de osteoporose. 
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Uma revisão sistemática da literatura de 2021 buscou avaliar a confiabilidade das 

medidas da dimensão fractal em imagens panorâmicas de pacientes com osteoporose e 

concluíram que a qualidade metodológica dos estudos avaliados foi baixa e que, até o momento, 

a avaliação da dimensão fractal da mandíbula não é capaz de distinguir com precisão pacientes 

com osteoporose ou apontar elevado risco de fratura óssea (93). 

No intuito de padronizar a avaliação da dimensão fractal de pacientes em uso crônico 

de glicocorticoides, um estudo turco de 2022 avaliou radiografias panorâmicas escolhendo 

quatro regiões de interesse e aplicando diferentes índices radiográficos e concluíram que a 

análise da dimensão fractal é um método eficiente para detectar alterações precoces na massa 

óssea de indivíduos que utilizam corticoides por longos períodos (94).  
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3 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

A pesquisa que resultou nesta tese de doutorado foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo sob o número 

CAEE 33546720.3.0000.0075 e a íntegra de sua aprovação está anexa a esta tese (Anexo A). 
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4 PROPOSIÇÃO 

4.1 Objetivo geral 

Mensurar os diferentes índices radiomorfométricos, análise da dimensão fractal e 

ângulos inter trabeculares em radiografias de pacientes com e sem alterações na densidade 

mineral óssea, avaliando a possibilidade de utilizar esses índices para identificação dessas 

alterações.  

4.2 Objetivos específicos 

✓ Avaliar a acurácia dos índices radiomorfométricos em radiografias

panorâmicas de pacientes com e sem alterações da densidade mineral óssea;

✓ Mensurar a dimensão fractal em radiografias panorâmicas de regiões da

mandíbula de pacientes com e sem osteoporose;

✓ Descrever o índice W e avaliar sua especificidade e sensibilidade para detectar

alterações da densidade mineral óssea em radiografias panorâmicas;

✓ Utilizar a análise dos ângulos inter trabeculares como uma nova ferramenta

para a avaliação da microarquitetura óssea da mandíbula em imagens

bidimensionais.
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

5.1 Casuística 

Imagens radiográficas (radiografias panorâmicas e DXA) de pacientes de ambos os 

sexos e acima de trinta anos de idade em acompanhamento/tratamento nos ambulatórios de 

Reumatologia, Ortopedia, Estomatologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HC-FMRP/USP) foram coletadas para 

este estudo no período de 2017 a 2021. Os prontuários médicos e odontológicos, assim como o 

acervo de imagens diagnósticas desses pacientes também foram consultados para a coleta de 

informações sobre os fatores de risco e diagnóstico para osteoporose/osteopenia. 

Após a seleção dos pacientes e a coleta das radiografias, as imagens foram agrupadas 

em três diferentes categorias, sendo o grupo A destinado às imagens de pacientes que não 

apresentaram alterações na densidade mineral óssea, o grupo B reservado às imagens de 

pacientes com osteopenia e o grupo C com as imagens dos pacientes diagnosticados com 

osteoporose.  

Todas as imagens foram avaliadas no Núcleo de Apoio à Cultura e Extensão em 

Diagnóstico Odontológico da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto (NACEDO-

FORP/USP), sob as mesmas condições ambientes e em um monitor LED UltraWide IPS FHD 

25 polegadas, utilizando-se o software de acesso aberto Fiji/ImageJ (95). Os dados presentes 

nos prontuários médicos e odontológicos foram avaliados no Serviço de Arquivo Médico 

(SAME) do HC-FMRP/USP. 

5.2 Critérios de inclusão 

✓ Radiografias panorâmicas realizadas no período de 2017 a 2021 por um único

operador (técnico de raios X) em um mesmo aparelho radiográfico (Orthophos

– Dentsplay Sirona – Alemanha) operando entre 60-80 KVp ou 60-90 KVp;

✓ Imagens radiográficas com qualidade adequada para avaliação;
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✓ Imagens radiográficas digitais armazenadas em DICOM e salvas no formato

TIFF com, no mínimo, 300dpi de resolução;

✓ Imagens de pacientes que possuíam Radiografia Panorâmica e DXA com, no

máximo, 6 (seis) meses de diferença quanto a data de realização e

✓ Imagens de radiografia panorâmica e DXA realizadas na mesma instituição

(HC-FMRP/USP).

5.3 Critérios de exclusão 

✓ Imagens radiográficas fora dos padrões de qualidade estabelecidos para este

estudo e com artefatos/lesões em região de mandíbula (pinos, fraturas,

patologias, parafusos e placas de síntese);

✓ Imagens radiográficas digitalizadas ou físicas;

✓ Imagens de pacientes com hipótese de diagnóstico não confirmada ou em

processo de confirmação clínica/ laboratorial para osteoporose/osteopenia;

5.4 Metodologia 

5.4.1 Coleta de informações clínicas 

Os prontuários dos pacientes selecionados para o estudo foram revisados no SAME, a 

fim de caracterizar a amostra e dados como nome, sexo/gênero, idade (anos), etnia, peso (kg), 

altura (cm), índice de massa corporal - IMC (kg/m2), resultado do exame de DXA, hábitos, 

comorbidades, uso de medicamentos e tipo de tratamento clínico/medicamentoso foram 

anotados em planilhas e salvos no formato csv para posterior análise estatística. 

5.4.2 Avaliação do Índice Panorâmico Mandibular (IPM) 

A aferição do IPM foi realizada de acordo com o preconizado por Ledgerton et al. 

(1997), que consiste na razão da espessura da cortical mandibular, medida sobre linha 

perpendicular à base da mandíbula, na altura do centro do forame mentoniano, pela distância 

entre o limite inferior do forame mentual e a base da mandíbula. Para facilitar a realização dessa 

aferição, inicialmente destacou-se o forame mentual bilateralmente e traçou-se na radiografia 

panorâmica uma reta tangente a base da mandíbula. Essa aferição considerou a média dos 
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valores obtidos no lado direito e esquerdo, tendo como valor de referência IPM normal maior 

ou igual a 0,3 (Figura 5.1) 

Figura 5.1 - Ilustração do Índice Panorâmico mandibular com a delimitação do forame mentual e base da 

mandíbula em recorte de radiografia panorâmica (A) e demonstração esquemática da forma de 

mensuração (B) 

Fonte: O autor e Ledgerton et al. (95) 

5.4.3 Análise da dimensão fractal (DF) 

A análise da dimensão fractal foi realizada de acordo com o descrito por White e Rudolph. 

(14) seguindo a metodologia empregada por Camargo et al.  (97). Inicialmente, duas regiões de

interesse (ROI) foram selecionadas na mandíbula, apresentando dimensões de 200x300 pixels 

em região de ramo mandibular bilateralmente (figura 5.2). Para as ROI do ramo ascendente da 

mandíbula fixou-se como limite superior a incisura mandibular, devendo toda região de 

interesse estar inscrita no ramo da mandíbula (figura 5.3). Por fim, a figura 5.4 mostra todos os 

recortes feitos nas radiografias panorâmicas com as respectivas regiões de interesse.  
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Figura 5.2 - Ilustração da posição e dimensionamento das regiões de interesse escolhidas em radiografia 

panorâmica no software Fiji/ImageJ 

Fonte: O autor. 

Figura 5.3 - Recorte de radiografia panorâmica delimitando através de setas (A) a região utilizada para análise da 

dimensão fractal. Em (B) pode-se notar a presença do mesmo recorte na interface do software 

Fiji/ImageJ com as especificações de altura e largura da ROI 

Fonte: O autor. 
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Figura 5.4 - Interface do software Fiji/ImageJ demonstrando as regiões de interesse escolhidas para a análise da 

dimensão fractal. Em (A) o recorte do ramo mandibular direito e em (B) o recorte do ramo esquerdo 

Fonte: O autor. 

As ROI foram cuidadosamente selecionadas, utilizando-se o software de domínio 

público Fiji/Image J, através do comando ROI manager (95). Após a seleção, cada ROI foi 

duplicada e convertida de 16 bits para uma imagem em 8 bits, a elas foi aplicado um filtro 

gaussiano (sigma = 35) no intuito de remover toda a estrutura em escala fina e média, mantendo-

se apenas as grandes variações de densidade. Após esse processo, iniciaram-se as etapas para 

análise do trabeculado ósseo, como subtrair a imagem resultante do filtro gaussiano da imagem 

original, obtendo-se uma única imagem resultante, sobre a qual foram adicionados 128 pixels 

em escala de cinza para o resultado em cada localização de pixel, gerando-se assim, uma 

imagem com um valor médio de 128 independentemente da intensidade da imagem inicial 

(figuras 5.5 a 5.7).  
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Figura 5.5 - Início do processo de análise da dimensão fractal com a ROI do ramo mandibular (A) sendo duplicada 

(B) e a ela aplicando-se um filtro gaussiano (C)

Fonte: O autor. 

Figura 5.6 -  A ROI inicialmente escolhida para a análise (A) passa a contar com um forramento através da 

aplicação de um filtro (B) e a subtração dessa imagem da sua original é realizada resultando em uma 

nova imagem (C) 

Fonte: O autor. 
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Figura 5.7 - A Imagem resultante do processo de subtração (A) é adicionado 128 pixels (B) e convertida em uma 

imagem binária (C) 

Fonte: O autor. 

Por fim, a ROI foi convertida em uma imagem binária e a ela se aplicou os comandos 

para erosão, dilatação e inversão de imagem com o intuito de possibilitar a visualização das 

trabéculas ósseas que passaram da cor branca para preta (figura 5.8). A última etapa do processo 

foi realizar a esqueletonização da ROI (figura 5.9) e com o auxílio do plugin Bone J (98) a 

dimensão fractal das imagens foi calculada através do método de contagem de caixas (99).  
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Figura 5.8 - Processo demonstrando que a imagem binária foi erodida (A) dilatada (B) e invertida (C) no processo 

de análise fractal para que as trabéculas pudessem ser avaliadas 

Fonte: O autor. 

Figura 5.9 - Interface do software Fiji/ImageJ demonstrando a imagem esqueletonizada (A) e o processo de cálculo 

da dimensão fractal e ângulos inter trabeculares (B) 

Fonte: O autor. 
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Todo o processo de avaliação das imagens (ROI) foi realizado de forma automática com 

a programação de um macro no Fiji/Image J (figura 5.10) na tentativa de se eliminar erros 

causados pela análise manual das imagens, devido a grande quantidade de regiões de interesse. 

Figura 5.10 - Interface do software Fiji/ImageJ demonstrando os códigos utilizados para a automação da análise 

das imagens 

Fonte: O autor. 

5.4.4 Avaliação dos ângulos inter trabeculares (AIT) 

Para a avaliação dos AIT as mesmas regiões de interesse selecionadas para a análise da 

dimensão fractal foram utilizadas. Cada ROI já esqueletonizada foi submetida a avaliação do 

comando inter-trabecular angles no plugin Bone J (98) que avalia os ângulos entre as trabéculas 

do osso esponjoso de uma imagem binária bidimensional (2D) ou tridimensional (3D). Os 

resultados de cada análise foram disponibilizados em radianos e para isso, converteu-se a média 

desses ângulos e graus. 

Neste trabalho foram considerados nós 3-N que compreendem a maioria de todos os nós 

(entroncamento de trabéculas ósseas) no tecido, sendo o ângulo de 120º considerado para essa 

avaliação segundo o preconizado por Reznikov et al. (32). 
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5.4.5 Avaliação da intensidade de pixels na região da Linha oblíqua da mandíbula 

Para a mensuração da intensidade de pixels nas radiografias panorâmicas a região de 

escolha foi a linha oblíqua da mandíbula bilateralmente e, portanto, com o objetivo de 

padronizar o local de medida e seleção da ROI as imagens foram preparadas traçando-se duas 

tangentes, uma na região de base da mandíbula e outra na região posterior ao ramo ascendente 

bilateralmente (figura 5.11). Com isso, foi possível traçar uma reta na bissetriz das demais, 

incidindo essa sobre a região de linha obliqua, local de escolha para a seleção da ROI cujas 

dimensões foram 60x60 pixels no intuito de padronizar a medida tornando-a reproduzível. 

Figura 5.11 - Imagem esquemática representando um recorte de radiografia panorâmica (A) com as linhas 

auxiliares para a escolha da região de interesse (B) e suas respectivas dimensões (C) 

Fonte: O autor. 

A intensidade de pixels foi medida em cada ROI através do comando measure no Image 

J que permite a avaliação da média de pixels na região, bem como o desvio padrão e as 

coordenadas na imagem (figura 5.12). 

A 

B 

C 
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Figura 5.12 - Avaliação da intensidade de pixels da linha oblíqua demarcada em recorte de radiografia panorâmica 

(A) apresentando o histograma (B) com todas as informações da imagem e a respectiva média de

pixels (C)

Fonte: O autor. 

5.4.6 Mensuração do Índice W 

 A mensuração do índice W foi realizada através da razão entre a intensidade de pixels 

da região da linha oblíqua obtida através da descrição do item 5.4.5 e a intensidade de pixels da 

região trabecular da mandíbula obtida através de uma região de interesse de dimensões 60x60 

pixels localizados consequentemente abaixo da ROI utilizada para a medida da região de linha 

oblíqua (figura 5.13).  
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Figura 5.13 - Imagem ilustrativa da delimitação das regiões de interesse em recorte de radiografia panorâmica (A) 

com a apresentação dos histogramas de pixels da ROI sobre a linha oblíqua (caixa preta) e 

consequentemente inferior a ela (caixa azul). Em (B) imagem ilustrativa do cálculo do Índice W 

Fonte: O autor. 
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6 RESULTADOS 

Inicialmente 1000 (mil) pacientes foram selecionados para o estudo com a coleta de 

radiografias panorâmicas e exames de densitometria óssea. Após a seleção, uma cuidadosa 

avaliação das imagens foi realizada no intuito de aplicar os critérios de inclusão e exclusão 

deste estudo. Ao final, 656 (seiscentos e cinquenta e seis) pacientes se encaixaram na 

metodologia deste trabalho e então tiveram seus exames separados e categorizados, bem como 

os prontuários clínicos avaliados como demonstra o fluxograma (figura 6.1) 

Figura 6.1 - Fluxograma com a casuística do trabalho 

Fonte: O autor. 

Casos identificados no HC-RP 

(n = 1000) 
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Incluídos 

Elegibilidade 
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Casos que apresentaram 

os critérios de inclusão do 

estudo 

(n = 656) 

Casos excluídos por não 

apresentarem critérios de 

inclusão 

(n = 344) 

Grupo Normal 

(n = 227) 

Osteopenia 

(n = 299) 

Osteoporose 

(n = 130) 
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344 (trezentos e quarenta e quatro) pacientes foram excluídos do estudo por diversos 

motivos como baixa qualidade da imagem radiográfica, alterações em regiões mandibulares 

que atrapalhariam as avaliações e por apresentarem o exame de DXA com um período muito 

distante ao exame radiográfico panorâmico. 

Do total de pacientes selecionados, 227 (duzentos e vinte e sete) compuseram o grupo 

de pessoas sem alterações da massa óssea (normal ou grupo A), 299 (duzentos e noventa e 

nove) apresentaram osteopenia (grupo B) e 130 (cento e trinta) foram diagnosticados com 

osteoporose (grupo C), sendo a maioria desses pacientes de etnia caucasiana (branco), com a 

média de idade variando entre 60 e 66,5 anos e com proporções parecidas entre homens e 

mulheres, havendo um maior número de pacientes do sexo masculino que do feminino nos três 

grupos estudados. Os dados da análise descritiva estão na tabela 6.1 

Tabela 6.1 - Análise descritiva dos dados coletados de todos os participantes do estudo 

Normal 

(n=227) 

Osteopenia 

(n=299) 

Osteoporose 

(n=130) 

SEXO 

Masculino 114 (50,22%) 175 (58,53%) 77 (59,23%) 

Feminino 113 (49,78%) 124 (41,47%) 53 (40,77%) 

ETINIA 

Branco 208 (91,63%) 268 (89,63%) 115 (88,46%) 

Negro 19 (8,37%) 28 (9,36%) 15 (11,54%) 

Asiático 0 (0%) 3 (1%) 0 (0%) 

IMC 

Abaixo do peso 1 (0,44%) 9 (3,01%) 19 (14,62%) 

Peso normal 53 (23,35%) 124 (41,47%) 65 (50%) 

Sobrepeso 83 (36,56%) 111 (37,12%) 32 (24,62%) 

Obesidade I 57 (25,11%) 45 (15,05%) 11 (8,46%) 

Obesidade II 20 (8,81%) 8 (2,68%) 1 (0,77%) 

Obesidade III 13 (5,73%) 2 (0,67%) 2 (1,54%) 

IDADE 

Média (DP) 60,73 (13,29) 64,2 (12,98) 64,78 (13,74) 

Mediana (Mín - Máx) 60 (35 - 90) 64 (34 - 92) 66,5 (31 - 96)  

Fonte: O autor. 
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Todas as mulheres com o diagnóstico clínico de osteoporose estavam na pós menopausa 

e com tratamento medicamentoso para a doença com o alendronado de sódio figurando entre 

as principais drogas utilizadas no controle do processo de reabsorção óssea. 

Na avaliação dos índices radiográficos foi possível notar uma maior intensidade de 

pixels medidos na linha oblíqua da mandíbula no grupo normal (124,28 pixels) seguido pelo 

grupo de pacientes osteopênicos que apresentaram uma média de 123,19 pixels e os pacientes 

com osteoporose que apresentaram a menor média (121,37 pixels).    

Em relação ao índice W, os três grupos apresentaram médias semelhantes e com pouca 

variação, evidenciando um índice de 0,94 para pacientes sem alterações da densidade mineral 

óssea, 0,92 para pacientes com osteopenia e 0,93 para o grupo reservado as imagens de 

pacientes com diagnóstico de osteoporose. Por se tratar de uma razão entre a medida de pixels 

houve pouca variação entre os grupos não guardando o mesmo comportamento dos dados de 

decréscimo do seu valor de acordo com a gravidade da perda óssea.  

Outro dado que também não apresentou alterações significativas entre os grupos foi o 

Índice panorâmico mandibular que resultou em 0,4 para os pacientes sem doença óssea, 0,38 

para os pacientes com osteopenia e 0,39 para os indivíduos com osteoporose, dados esses 

apresentados na tabela 6.2. 

Tabela 6.2 - Valores das médias e desvios padrão dos índices utilizados no trabalho 

Normal 

(n=227) 

Osteopenia 

(n=299) 

Osteoporose 

(n=130) 

ÍNDICE W 

Média (DP) 0,94 (0,07) 0,92 (0,09) 0,93 (0,09) 

Mediana (Mín - 

Máx) 
0,94 (0,76 - 1,12) 0,93 (0,61 - 1,28) 0,93 (0,58 - 1,22) 

Méd PIXELS LO 

Média (DP) 124,28 (10,88) 123,19 (13,31) 121,37 (14,32) 

Mediana (Mín - 

Máx) 

124,62 (78,85 - 

164,32) 

123,96 (38,55 - 

169,57) 

120,78 (86,01 - 

196,13) 

IPM 

Média (DP) 0,4 (0,09) 0,38 (0,08) 0,39 (0,1) 

Mediana (Mín - 

Máx) 
0,39 (0,22 - 0,79) 0,38 (0,18 - 0,68) 0,38 (0,19 - 0,77) 

Fonte: O autor. 
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Outras avaliações descritivas foram realizadas abrangendo a análise da dimensão fractal 

da região de ramo mandibular e demonstraram resultados também muito aproximados, 

mantendo-se a tendência de diminuir essa relação de acordo com o estabelecimento da doença, 

ou seja, a dimensão fractal decresce no sentido dos grupos A, B e C. 

Os ângulos inter trabeculares são apresentados em graus e variaram entre 22,61 e 23,67 

graus nos diferentes grupos, sendo aferidos no ramo da mandíbula. Todos os dados relativos à 

dimensão fractal e análise dos ângulos inter trabeculares estão resumidos na tabela 6.3.  

Tabela 6.3 - Valores das médias e desvios padrão das análises de microarquitetura óssea 

Normal 

(n=227) 

Osteopenia 

(n=299) 

Osteoporose 

(n=130) 

DF MAND 

Média (DP) 1,37 (0,08) 1,34 (0,08) 1,32 (0,1) 

Mediana (Mín - 

Máx) 
1,36 (0,92 - 1,55) 1,34 (0,82 - 1,53) 1,32 (0,86 - 1,56) 

AI MAND 

Média (DP) 22,61 (16,73) 23,57 (16,61) 23,02 (16,64) 

Mediana (Mín - 

Máx) 
24,37 (0,04 - 90,64) 

24,68 (0,03 - 

94,69) 
23 (0,34 - 87) 

Fonte: O autor. 

As informações e medidas obtidas foram analisadas utilizando-se os softwares SAS 9.4 

(para os modelos de regressão logística) e MedCalc 12.5.0.0 (para a curva ROC) adotando-se, 

para todas as comparações, um nível de significância de 5%. Assim, para verificar a relação 

dos índices com o grau de doença óssea (normal, osteopenia e osteoporose) foi proposto um 

modelo de regressão logística multinomial ordinal, pois este modelo permite associar variáveis 

independentes com uma variável resposta categórica, sendo esta do tipo ordinal com mais de 

dois níveis. Neste trabalho também se uniu os dados de pacientes com osteoporose com os 

dados dos pacientes osteopênicos para constituir a avaliação de doentes versus não doentes feito 

a partir do modelo de regressão logística simples bruto e ajustado aos fatores idade, sexo, etnia 

e IMC. 

Inicialmente o modelo de regressão logística multinomial bruto apresentou significância 

estatística para as medidas da dimensão fractal da mandíbula e então foi realizado o modelo de 

regressão multinomial ajustado aos fatores idade, sexo, etnia e IMC, demonstrando que a 

significância estatística foi encontrada para o índice W e não se manteve nas avaliações da 
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dimensão fractal. As demais avaliações não apresentaram significância estatística nos dois 

modelos propostos e estão representadas na tabela 6.4. 

Tabela 6.4 - Análise de regressão logística multinomial ordinal bruto 

Modelo bruto 

Odds Ratio IC 95% Valor p 

ÍNDICE W (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,19 1,00 1,42 0,06 

Méd PIXELS LO (a cada 100 unidades de diminuição) 3,17 1,02 9,82 0,05 

IPM (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,18 1,00 1,39 0,05 

DF MAND (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,54 1,30 1,83 <0,01 

AI MAND (a cada 10 unidades de diminuição) 0,98 0,90 1,07 0,71 

Fonte: O autor. 

Ao avaliar os dados relativos ao Índice W no modelo de regressão logística multinomial 

ordinal ajustado é possível inferir que a cada diminuição de um décimo nesse índice a chance 

de se ter um grau mais elevado de perda óssea é de 1,22, ou seja, a cada diminuição de um 

décimo a chance de se ter um grau mais elevado de doença aumenta em 22% como demonstrado 

na tabela 6.5. 

Tabela 6.5 - Modelo de regressão logística multinomial ordinal ajustado por idade, sexo, etnia e IMC 

Fonte: O autor. 

Ao avaliar os modelos de regressão logística simples bruto e ajustado aos fatores idade, 

sexo, etnia e IMC, as medidas do índice W, IPM e análise da dimensão fractal apresentaram 

significância estatística, demonstrando-se potenciais índices para diferenciar pacientes com e 

sem alterações da densidade mineral óssea, dados esses categorizados na tabela 6.6. 

Modelo ajustado 

Odds Ratio IC 95% Valor p 

ÍNDICE W (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,22 1,01 1,47 0,04 

Méd PIXELS LO (a cada 100 unidades de diminuição) 0,53 0,16 1,76 0,30 

IPM (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,19 1,00 1,42 0,05 

DF MAND (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,19 0,99 1,43 0,06 

AI MAND (a cada 10 unidades de diminuição) 1,00 0,91 1,09 0,92 
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Tabela 6.6 - Modelo de regressão logística simples sem ajustes 

Doentes versus Normal 
Modelo bruto 

Odds Ratio IC 95% Valor p 

ÍNDICE W (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,06 1,01 1,10 0,02 

Méd PIXELS LO (a cada 100 unidades de diminuição) 1,26 0,95 1,67 0,12 

IPM (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,05 1,01 1,09 0,03 

DF MAND (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,10 1,06 1,15 <0,01 

AI MAND (a cada 10 unidades de diminuição) 0,99 0,97 1,02 0,56 

Fonte: O autor. 

Assim, o índice W apresentou razões de chance (Odds Ratio) iguais nos dois modelos 

propostos, podendo-se inferir que a cada diminuição de um décimo no índice a chance de se ter 

a doença é de 1,06, ou seja, a cada diminuição de 0,10 unidades no Índice W a chance de uma 

pessoa apresentar alterações na DMO aumenta em 6% como mostra a tabela 6.7. 

Tabela 6.7 - Modelo de regressão logística simples ajustado por idade, sexo, etnia e IMC 

Doentes versus Normal 
Modelo ajustado 

Odds Ratio IC 95% Valor p 

ÍNDICE W (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,06 1,01 1,10 0,01 

Méd PIXELS LO (a cada 100 unidades de diminuição) 1,13 0,86 1,49 0,38 

IPM (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,04 1,00 1,08 0,03 

DF MAND (a cada 0,10 unidades de diminuição) 1,04 1,00 1,09 0,04 

AI MAND (a cada 10 unidades de diminuição) 1,00 0,98 1,02 0,72 

Fonte: O autor. 

Para verificar a capacidade preditiva dos índices, considerando os grupos osteoporose 

versus osteopenia/normal e osteopenia versus normal, foram realizadas análises de curva ROC 

e estimados os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo com 

os respectivos intervalos de confiança em 95% para cada ponto de corte. 

A curva ROC é uma ferramenta destinada a descrever quantitativamente o desempenho 

de um teste diagnóstico cujo resultado pode ser tratado como uma variável contínua ou 

categórica ordinal. A área sobre a curva ROC (AUC) é uma medida resumo usual do 
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desempenho de um teste, já que ela é estimada levando em consideração todas as medidas de 

sensibilidade e especificidade de cada um dos valores dos pontos de corte estipulados.  

Dado um indivíduo doente e outro não doente, ambos escolhidos ao acaso, esta medida 

é interpretada como a probabilidade de o indivíduo portador da doença ter um resultado ao teste 

diagnóstico de maior magnitude que aquele não doente. Um teste totalmente incapaz de 

discriminar indivíduos doentes e não doentes teria uma área sob a curva de 0,50. Quanto maior 

a capacidade do teste em discriminar os indivíduos segundo estes dois grupos, mais a curva se 

aproxima do canto superior esquerdo do gráfico e a área sob a curva se aproxima de 1. 

Neste trabalho, as análises de curva ROC estão apresentadas na tabela 6.8, na qual é 

possível deferir que as medidas utilizadas não apresentaram desempenho diagnóstico capaz de 

distinguir os grupos de pacientes de uma escolha aleatória, tendo assim, todos os testes 

apresentando uma AUC próxima a 0,5, sendo que as exceções foram as avaliações da dimensão 

fractal da mandíbula. Para facilitar a avaliação da acurácia das medidas utilizadas, as figuras 

6.2 a 6.5 representam as curvas ROC dos principais índices estudados neste trabalho.  
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Tabela 6.8 - Dados da análise de curva ROC para as avaliações realizadas 

Osteoporose vs demais 
(n = 656) 

Osteopenia vs Normal 
(n = 526) 

ÍNDICE W 

AUC 0,5084 0,5716 

IC 95% 0,4694 ; 0,5473 0,5281 ; 0,6143 

Valor p 0,7698 0,0041 

cutoff (Youden index) >0,9061 ≤0,887 

Méd PIXELS LO 

AUC 0,5680 0,5240 

IC 95% 0,5291 ; 0,6063 0,4804 ; 0,5674 

Valor p 0,0207 0,3439 

cutoff (Youden index) ≤122,7325 ≤128,7115 

IPM 

AUC 0,5309 0,5438 

IC 95% 0,4919 ; 0,5696 0,5001 ; 0,587 

Valor p 0,2923 0,0849 

cutoff (Youden index) ≤0,3085 ≤0,385 

DF MAND 

AUC 0,5903 0,6065 

IC 95% 0,5516 ; 0,6282 0,5633 ; 0,6485 

Valor p 0,0018 <0,0001 

cutoff (Youden index) ≤1,2892 ≤1,3389 

AI MAND 

AUC 0,5082 0,5217 

IC 95% 0,4692 ; 0,5471 0,478 ; 0,5651 

Valor p 0,7685 0,3970 

cutoff (Youden index) ≤25,5358 >4,309
Fonte: O autor. 
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Figura 6.2 - Imagem gráfica da curva ROC analisada entre os pacientes com osteopenia versus normal para o 

índice W e o IPM 

Fonte: O autor. 

Figura 6.3 - Imagem gráfica da curva ROC analisada entre os pacientes com osteopenia versus normal para a DF 

e AI da mandíbula 

Fonte: O autor. 
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Figura 6.4 - Imagem gráfica da curva ROC analisada entre os pacientes com osteoporose versus os demais para o 

índice W e o IPM 

Fonte: O autor. 

Figura 6.5 - Imagem gráfica da curva ROC analisada entre os pacientes com osteoporose versus os demais para a 

DF e AI da mandíbula 

Fonte: O autor. 
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Os mesmos procedimentos estatísticos foram realizados para o modelo de regressão 

simples com a análise das curvas ROC do índice W, IPM e a dimensão fractal da mandíbula os 

quais apresentaram significância estatística neste estudo. Ao se avaliar a área sob a curva ROC, 

é possível notar o valor de 0,55 para o Índice W, o valor de 0,54 para o IPM e o valor de 0,61 

para a dimensão fractal da mandíbula, sendo este o índice que mais se destacou na avaliação de 

sensibilidade e especificidade entre doentes e não doentes. Todos os resultados estão na tabela 

6.9 e na figura 6.6. 

Tabela 6.9 - Resultados da curva ROC dos pacientes agrupados em duas categorias, doentes e não doentes 

Doentes versus Normal 
(n = 656) 

ÍNDICE W 

AUC 0,5590 
IC 95% 0,5200 ; 0,5974 

Valor p 0,0108 
cutoff (Youden index) ≤0,8875 

IPM 

AUC 0,5469 
IC 95% 0,5079 ; 0,5854 
Valor p 0,0469 
cutoff (Youden index) ≤0,385 

DF MAND 

AUC 0,6186 
IC 95% 0,5802 ; 0,6560 
Valor p <0,0001 
cutoff (Youden index) ≤1,3389 

Fonte: O autor. 
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Figura 6.6 - Imagens gráficas da curva ROC de doentes e não doentes na avaliação do índice W, IPM e da dimensão 

fractal da mandíbula 

Fonte: O autor. 



79 

7 DISCUSSÃO 

A osteoporose é uma doença silenciosa e de progressão contínua que altera a arquitetura 

dos principais ossos do corpo com a diminuição de sua densidade mineral, predispondo seus 

portadores a um maior risco de fraturas (100). Estima-se que nas sociedades ocidentais, uma a 

cada três mulheres e um a cada cinco homens com mais de cinquenta anos sofrerão uma fratura 

óssea por osteoporose durante a vida, gerando um declínio funcional de suas atividades, 

incapacidades, dor crônica, aumento da morbidade/mortalidade, reduzindo significativamente 

a qualidade de vida dos pacientes (100). 

Nesse estudo não foi possível quantificar o número de fraturas dos pacientes com 

osteoporose, pois esses dados nem sempre estão descritos no prontuário médico e por tratar-se 

de um hospital escola com alta rotatividade de internos e residentes, essas informações não 

constavam, de forma sistemática, no prontuário do paciente. Nos documentos avaliados, não 

havia menção a utilização do algoritmo FRAX para o cálculo do risco de desenvolver fraturas 

ósseas. 

Os relatos de tabagismo e etilismo não figuravam entre as informações anotadas nas 

primeiras consultas com os médicos, o que impossibilitou o uso dessas informações para o 

cálculo do risco de fraturas (FRAX) nos pacientes selecionados. 

Os principais estudos epidemiológicos apontam que a osteoporose ocorre com mais 

frequência em pessoas do sexo feminino, resultando em um menor número de pesquisas 

destinadas ao entendimento da doença na população masculina, o que leva a uma subnotificação 

de casos ou até mesmo a dificuldade de avaliação precoce e início rápido do tratamento (101). 

Seguindo o mesmo modelo dos estudos de epidemiologia, as pesquisas clínicas que 

correlacionam osteoporose e cavidade oral são, na maioria das vezes, realizadas em mulheres 

na menopausa ou pós menopausa (90,91).  

Nesse trabalho, houve um discreto predomínio dos pacientes de sexo masculino em 

relação as pacientes de sexo feminino e isso se explica pelo fato de os homens acima de 

cinquenta anos de idade e com suspeita ou diagnóstico de alterações malignas de próstata 

(Adenocarcionoma de próstata) serem encaminhados pelos ambulatórios para avaliação da 

DMO antes de iniciar a terapêutica medicamentosa. Em todos os grupos do estudo, a relação 

entre homens e mulheres esteve em torno de 50% sendo bem distribuídos entre os gêneros e 

grupos.  
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A média de faixa etária dos pacientes incluídos neste estudo foi de 60 anos para os 

indivíduos sem alteração na DMO e 64 anos para os pacientes com alterações da massa óssea 

e esteve de acordo com o observado por Aziziyeh et al. (7) que estudaram um grupo de pacientes 

com osteoporose na América Latina e encontraram uma variação de idade de 50 a 89 anos.  

A avaliação do Índice de Massa Corporal foi realizada de acordo com os dados de peso 

e altura dos pacientes no momento do exame de DXA e a faixa de indivíduos com peso 

adequado ou sobrepeso representou a maioria em detrimento das demais categorizações. É 

possível encontrar na literatura estudos que relatam a obesidade como um fator protetor para o 

desenvolvimento da osteoporose, entretanto, as pesquisas atuais já desafiaram essa crença e 

demonstraram que a relação entre o metabolismo ósseo e a obesidade é complexa e necessita 

de melhores investigações (102). 

Os dados coletados por este trabalho mostram que aproximadamente 10% dos pacientes 

com osteoporose foram classificados como obesos, enquanto 18% dos indivíduos osteopênicos 

e 39% dos normais apresentaram obesidade, relação essa inversa quando se avaliam os 

pacientes abaixo do peso sendo encontrados 0,44% dos normais, 3,01% dos osteopênicos e 

14,6% dos osteoporóticos. Portanto, mais estudos são necessários para associar as diferentes 

composições corporais com a densidade mineral óssea (103,104). 

Em relação a etnia, apenas 3 indivíduos do total de analisados eram asiáticos e foram 

diagnosticados com osteopenia, enquanto indivíduos afro-americanos foram o segundo grupo 

étnico mais presente no estudo, os indivíduos caucasianos representaram a maioria dos 

pacientes selecionados sendo 208 sem alterações na DMO, 268 osteopênicos e 115 

osteoporóticos. A etnia é um fator importante e que influencia a incidência de osteoporose e 

risco de fraturas e os dados desta pesquisa estão de acordo com o observado por Jackson e 

Mysiw. (105) que relataram a presença de fraturas de baixo impacto e osteoporose serem 

significativamente menores em indivíduos afro-americanos e asiáticos. 

A maioria dos índices radiográficos utilizados na avaliação da densidade mineral óssea 

foram desenvolvidos e pensados nos anos iniciais da década de 1990 e figuram em diversos 

trabalhos na literatura odontológica. O IPM desenvolvido em 1991 (78) considera a região do 

forame mentual para a análise e foi reproduzido nesse trabalho encontrando valores próximos 

aos considerados pelos autores, entretanto, toda a amostra de imagens foi de radiografias 

panorâmicas digitais, diferente do trabalho realizado pelos autores que consideravam imagens 

físicas.  



81 

A análise da dimensão fractal foi realizada na região mandibular das imagens 

panorâmicas dos indivíduos selecionados para esse trabalho como forma de caracterizar a 

microarquitetura óssea dessa região. Na Geometria Euclidiana a dimensão caracteriza o espaço 

em que uma forma se encontra inserida, sendo representada por um número inteiro, entretanto, 

algumas formas complexas não podem ser medidas pelo método convencional necessitando de 

valores não inteiros para a sua representação como é o caso das trabéculas ósseas (99).  

Por isso, admite-se que a arquitetura óssea em imagens panorâmicas possa ser aferida 

através da dimensão fractal que informa o quão densamente uma forma ocupa o espaço em que 

se insere e dentre os diferentes métodos para sua obtenção, o mais utilizado na radiologia 

odontológica é o de contagem de caixas (box-counting method) sendo os resultados diferentes 

a depender da região de interesse escolhida e das condições da imagem avaliada (106). 

A maioria dos estudos apresenta resultados de dimensão fractal para o osso mandibular 

que varia entre 1,1 e 1,4 (86,94,107–109), guardando relação com os dados encontrados neste 

trabalho que variaram entre 1,2 e 1,4. Inicialmente, duas regiões de interesse foram selecionadas 

na mandíbula em região ascendente de ramo, utilizando dimensões maiores das que relatadas 

pela literatura que geralmente empregam ROIs de 60x60 pixels, entretanto, não há uma 

padronização e essa diferença não parece ser significativa nos estudos (93,94,110) 

Ao avaliar os resultados da média da dimensão fractal dos ramos mandibulares percebe-

se uma pequena alteração sendo 1,37 nos pacientes normais, 1,34 nos osteopênicos e 1,32 nos 

osteoporóticos, entretanto, quando esses dados são aplicados ao modelo de regressão logística 

multinomial encontra-se significância estatística para diferenciar os grupos estudados 

corroborando com os estudos que sustentam a análise fractal como uma ferramenta útil para a 

avaliação da DMO (17,86) 

Outra análise realizada por esse estudo na tentativa de caracterizar a estrutura óssea em 

radiografias panorâmicas de pacientes com osteoporose foi a determinação dos ângulos inter 

trabeculares utilizando o plugin BoneJ do software Fiji/ImageJ (98). Esse conceito foi 

apresentado inicialmente por Reznikov et al. (32) como um novo parâmetro topológico do osso 

trabecular.  

Os autores selecionaram imagens de tomografia computadoriza do fêmur e mediram 

através do plugin o ângulo entre duas trabéculas ósseas conectadas, o qual chamaram de ângulos 

inter trabeculares (AI). Por fim, o trabalho demonstrou em uma pequena amostra de imagens 

que 120 graus foi o ângulo entre as trabéculas de três conexões (nós 3N), 109 graus os 
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conectados entre quatro trabéculas (nós 4 N) e média de 100 graus para conexões acima de 

cinco trabéculas ósseas (32). 

Até o momento, essa avaliação não foi aplicada para osteoporose e em radiografias 

panorâmicas (imagens bidimensionais) e por isso, as mesmas regiões de interesse utilizadas 

para análise fractal foram submetidas ao teste proposto em 2016. Os resultados mostram valores 

abaixo do esperado figurando entre 22 e 23 graus, já que apenas as conectividades entre três 

trabéculas foram avaliadas em virtude de não se tratar de uma imagem tridimensional.  

Assim, não é possível inferir sobre a eficácia dessa nova medida, mas deve-se ter em 

consonância a necessidade de mais estudos para definir critérios próprios para a região de 

mandíbula e avaliar se as imagens bidimensionais possuem os mesmos ou se aproximam dos 

resultados encontrados em imagens tomográficas. 

Com isso, este trabalho buscou utilizar uma grande quantidade de imagens de pacientes 

brasileiros para definir parâmetros e a possibilidade de aferição diagnóstica em radiografias 

panorâmicas acerca das alterações da densidade mineral óssea. Por isso, deve-se salientar que 

os modelos de regressão construídos visam analisar as informações levando em consideração 

os grupos separadamente e as categorias doentes versus não doentes, diferindo da maioria dos 

estudos que analisam os dados através de modelos de associação estatística e utilizam, na 

maioria das vezes, um banco de imagens de população com pouca miscigenação étnica 

(22,92,111).  

A análise do modelo de regressão logística multinomial não apresentou significância 

estatística para diferenciar pacientes entre os grupos propostos 

(normal/osteopenia/osteoporose) demonstrando que, nesse estudo, as imagens radiográficas 

não foram capazes de indicar alterações eficientes para categorizar os indivíduos, entretanto, 

quando avaliamos os pacientes com e sem alterações da DMO vemos que as imagens 

radiográficas são capazes de realizar essa diferenciação especialmente utilizando-se o índice 

W, o IPM e a análise da dimensão fractal da mandíbula como já proposto nos estudos da 

literatura (28,92,96,107,109,111–113).  

O Índice W foi proposto neste trabalho como um novo índice radiomorfométrico para 

avaliar a diferença entre a intensidade de pixels na região da linha oblíqua da mandíbula com a 

região de corpo mandibular. Por se tratar de uma razão, esse índice é de fácil acesso para os 

cirurgiões-dentistas e apresentou significância estatística nos dois modelos de regressão simples 

realizados, sendo um bruto e outro ajustado a fatores como idade, sexo, etnia e IMC. Portanto, 
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trata-se de um novo índice que pode auxiliar na identificação de alterações da densidade óssea, 

sendo que, outros estudos são necessários para que essa medida possa ser utilizada 

clinicamente. 
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8 CONCLUSÃO 

Este trabalho avaliou dois índices radiográficos para a avaliação da densidade mineral 

óssea, sendo um consagrado pela literatura (IPM) e o outro proposto recentemente (Índice W) 

e obtiveram bons resultados quando submetidos a análise estatística com destaque para o 

segundo que apresentou significância na diferenciação entre os indivíduos com e sem alterações 

na DMO. Com isso, o Índice W torna-se uma ferramenta nova e útil para a avaliação objetiva 

da intensidade de pixels dispostos pela região da linha oblíqua e do corpo mandibular. 

Para a caracterização da microarquitetura óssea do trabeculado mandibular a análise da 

dimensão fractal e a quantificação dos ângulos inter trabeculares foram utilizados, sendo que a 

dimensão fractal apresentou-se como um método eficaz para categorizar pacientes com 

alterações da arquitetura óssea, entretanto, os achados dos AIT não foram significativos neste 

trabalho que não chegou aos mesmos resultados descritos na literatura. 

Por fim, conclui-se que o Índice W e a análise da dimensão fractal da mandíbula são 

dois parâmetros eficazes para o estudo das alterações ósseas em radiografias panorâmicas, 

sendo necessário ajustá-los para que possam ser utilizados na prática clínica de forma efetiva e 

objetiva e por este motivo, novos estudos são necessários para referendar os achados 

apresentados por este trabalho. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 



100 

 

 

 

 



101 



102 

ANEXO B – Autorização para o uso das imagens do HC-FMRP/USP 
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