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RESUMO 
 

A osteonecrose dos maxilares associada a medicamentos (OMAM) é um dos 

efeitos colaterais mais sérios advindos do uso de medicamentos antirreabsortivos e 

antiangiogênicos, utilizados para tratamento de diversas doenças, inclusive de 

tumores malignos. Tal condição está associada a alterações ósseas que podem ser 

detalhadamente avaliadas em exames provenientes de Tomografia Computadorizada 

de Feixe Cônico (TCFC). Assim sendo, o objetivo deste trabalho foi quantificar as 

alterações ósseas observadas em TCFC de pacientes com OMAM clinicamente 

diagnosticada e associá-las com os quadrantes sem OMAM, além de relacioná-las 

com o tipo de medicação, via de administração, tempo de uso, doença de base e uso 

de corticoide. Para tanto, as imagens de TCFC de 27 pacientes diagnosticados com 

pelo menos um quadrante com OMAM clinicamente diagnosticada, totalizando 92 

quadrantes ósseos, foram analisadas simultaneamente por duas examinadoras 

(kappa = 1). As alterações ósseas e os parâmetros clínicos dos pacientes foram 

anotados e tabulados e, por meio de regressão logística multivariada, foram 

encontrados as seguintes associações significativas: espessamento do ligamento 

periodontal e reabsorção óssea com o tempo de uso da medicação; osteoesclerose, 

espessamento da base da mandíbula, reabsorção óssea, espessamento da lâmina 

dura e osso tipo 1 com medicação antiangiogênica; osso tipo 1 com medicação via 

endovenosa; e alvéolo persistente, espessamento da lâmina dura e osso tipo 1 com 

pacientes oncológicos. Finalmente, não houve diferenças entre os quadrantes com 

OMAM e os demais quadrantes dos maxilares sem OMAM quanto às alterações 

ósseas (p ≥ 0.2). Dentro dos limites do estudo, portanto, é possível indicar que as 

medicações antiangiogênicas ou endovenosas em pacientes oncológicos 

apresentaram um maior risco para OMAM.  No mínimo, ocorreram em todos os 

quadrantes duas ou mais alterações ósseas imaginológicas, identificadas nas 

imagens de TCFC. 

 

Palavras-chave: Osteonecrose dos maxilares. Osteonecrose medicamentosa. 

Tomografia computadorizada de feixe cônico. 



 

ABSTRACT 
 

Quantification of the alterations in cone beam computed tomography in 
medication-related osteonecrosis of the jaw 

 

Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ) is one of the most serious 

side effects resulting from the treatment with antiresorptive and antiangiogenic drugs, 

used to treat diseases such as malignant tumors. This condition is associated with 

bone alterations that can be evaluated in detail in exams from Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT). Therefore, the objective of this study was to quantify the bone 

alterations observed in CBCT in patients that had a clinical diagnosis of MRONJ and 

to associate them with the quadrants without the clinical signs of MRONJ, in addition 

to relating them to the type of medication, route of administration, period that the 

medication was used, underlying disease and use of corticosteroids. The CBCT 

images of 27 patients diagnosed with at least one quadrant with clinical diagnosis - 

totaling 92 bone quadrants - were analyzed simultaneously by two examiners (kappa 

= 1). Bone changes and clinical parameters of the patients were recorded and 

tabulated and, by means of multivariate logistic regression, the following significant 

associations were found: periodontal ligament thickening and bone resorption with 

period of medication use; osteosclerosis, thickening of the base of the mandible, bone 

resorption, thickening of the lamina dura and type 1 bone with antiangiogenic 

medication; type 1 bone with intravenous medication; and persistent alveolus, 

thickening of the lamina dura and bone type 1 with cancer patients. Finally, there were 

no differences between the quadrants with MRONJ and the other quadrants of the jaws 

without the clinical diagnosis of MRONJ regarding bone alterations (p ≥ 0.2). Within 

the limits of the study, therefore, it is possible to indicate that antiangiogenic or 

intravenous medications in cancer patients presented a higher risk for MRONJ. At least 

two or more imaging bone changes that can be identified on CBCT images occurred 

in all quadrants. 

 

Keywords: Osteonecrosis of the jaw. Medication related osteonecrosis. Cone beam 

computed tomography.  
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1 INTRODUÇÃO  
 

A osteonecrose dos maxilares associada a medicamentos (OMAM) é um 

dos efeitos colaterais mais sérios advindos do uso de certos medicamentos 

antirreabsortivos (AR), como os bisfosfonatos (BP), e antiangiogênicos (AA) (Mücke 

et al., 2016; Eguia et al., 2020), que são utilizados para prevenir e/ou atenuar as 

perdas ósseas causadas pela osteoporose e malignidades que afetam os ossos 

(Walton et al., 2019). As lesões aparecem como osso necrótico, exposto ou não, e 

podem permanecer por até 8 semanas (Ruggiero, 2015).  

Por muito tempo, associou-se como causa da OMAM alguns 

procedimentos cirúrgicos, tais quais exodontias ou instalação de implantes, durante 

ou logo após a administração de algum desses medicamentos (Otto et al., 2018). No 

entanto, atualmente, a OMAM é considerada uma doença multifatorial e, sendo a 

cavidade oral um local passível de traumas constantes, a lesão pode ocorrer mesmo 

que sem traumatismo aparente. Isso porque, além de a mucosa oral não ser um tecido 

espesso ou tão resistente quanto a pele, um dos fatores associados à necrose óssea 

é a presença de infecções causadas por determinados tipos de bactérias muito 

encontrados na cavidade oral (Ruggiero, 2015; Bagan et al., 2017; Wongratwanich et 

al., 2021). Dessa forma, entende-se que a simples presença de doença periodontal 

pode ser um fator que estimula o aparecimento da osteonecrose (Mcgowan et al., 

2018). 

Para classificar a OMAM, a Associação Americana de Cirurgiões Orais e 

Maxilofaciais (AAOMS) leva em conta apenas as características clínicas da lesão, 

associando-a aos seguintes fatores: (1) paciente que está ou já esteve em tratamento 

com algum medicamento antirreabsortivo ou antiangiogênico; (2) osso exposto ou 

osso sondável através de fístula intra ou extraoral persistente por mais de oito 

semanas; e (3) ausência de histórico de radiação nos ossos da face ou de metástase 

(Ruggiero, 2015).  

Tal classificação é apenas uma das muitas sugeridas para a OMAM, 

entretanto é a acurácia no diagnóstico clínico e o correto estadiamento ao utilizar 

qualquer uma delas que são essenciais para estabelecer um correto tratamento, 

evitando um prognóstico desfavorável (Bedogni et al., 2014; Wongratwanich et al., 

2021). 
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Entre essas várias sugestões de classificação, existem algumas que 

incluem alterações radiográficas. Porém, na prática clínica, observa-se que, cada vez 

mais, os sinais clínicos e de radiografias convencionais de conformações em 2D não 

mostram as verdadeiras extensões da lesão, o que dificulta o diagnóstico precoce e a 

avaliação da progressão da doença (Stockmann et al., 2010; Gaeta-Araujo et al., 

2021). A Radiografia Panorâmica (RP), ainda assim, pode permitir a visualização 

rápida de áreas suspeitas, sendo um exame indicado para triagens, e se constitui 

como ferramenta de primeira escolha para a análise imaginológica, apesar de não 

oferecer detalhes suficientes para entender a extensão da lesão e todas as mudanças 

a nível ósseo (Phal et al., 2007; Cardoso et al., 2017).  

Nesse sentido, muito embora haja poucos relatos sobre a avaliação 

quantitativa de alterações ósseas radiográficas precoces em pacientes com OMAM, a 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) pode oferecer uma avaliação 

mais detalhada das alterações ósseas, permitindo, assim, uma avaliação mais precisa 

e, consequentemente, melhor manejo diagnóstico (Hutchinson et al., 2010; 

Shimamoto et al., 2018; Ogura et al., 2021). No chamado “estágio 0”, por exemplo, as 

alterações ósseas causadas pela medicação podem ser muito sutis, podendo passar 

desapercebidas por radiografias comuns de rotina, como as panorâmicas ou 

periapicais, o que não aconteceria na TCFC, que pode revelar mudanças as mais sutis 

nas corticais e na densidade do trabeculado ósseo (Phal et al., 2007; Shimamoto et 

al., 2018). Logo, apesar de a TCFC não se constituir como o método de imagem 

padrão para avaliar a osteonecrose dos maxilares, um estudo profundo desse tipo de 

exame permitiria observar lesões iniciais e monitorar a doença (Gaêta-Araujo et al., 

2021).  

Assim, este estudo tem como objetivo avaliar a contribuição da TCFC, por 

meio das alterações tomográficos detectados, com a finalidade de diagnóstico dos 

maxilares afetados pelas medicações associadas à OMAM e verificar se tais sinais 

estariam associados a um maior risco de ocorrência da OMAM. Com este trabalho, 

ainda, pretende-se compreender se determinadas características dos pacientes, 

como tipo, via de administração e tempo de uso de medicamentos, além de outros 

fatores, levam a uma maior probabilidade do aparecimento de sinais já estabelecidos 

na literatura. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  
 

Desde que foi descrita pela primeira vez por R.E. Marx, em 2003, foram 

sugeridas várias propostas de classificação para a OMAM com sinais clássicos desde 

as primeiras mudanças, imperceptíveis clinicamente, aos estágios mais avançados, 

com osso necrótico exposto. Estas, geralmente, assim como a classificação da 

AAOMS, focalizam os aspectos clínicos da lesão. Entretanto, dado que é possível 

detectar alterações em tecido ósseo anteriormente à identificação de sinais clínicos, 

a imaginologia torna-se uma ferramenta importante para o auxílio do diagnóstico 

precoce (Bedogni et al., 2014; Cardoso et al., 2017). 

 

2.1 MEDICAMENTOS 

  

Sabe-se que as drogas envolvidas no processo da OMAM são os 

medicamentos antirreabsortivos – BP e anticorpo monoclonal (denosumabe) – e as 

medicações antiangiogênicas. Embora tenham mecanismos de ação diferentes, todas 

elas influenciam no processo de remodelação óssea e de sua vascularização.  

No caso dos BP, o mecanismo de ação é, de maneira geral, interferir nas 

vias de sinalização dos osteoclastos ou induzir a apoptose destes, levando a uma 

inibição da reabsorção óssea, necessária para a remodelação óssea, processo esse 

conhecido como turnover. Uma vez aumentado significativamente tal processo, a ação 

dos BPs pode continuar por anos, estimando-se uma meia vida da medicação próxima 

a 10 anos (Vilela-Carvalho et al., 2018). Já o denosumabe é um anticorpo monoclonal 

humano que bloqueia o RANKL, responsável por ativar a cascata que resultará na 

maturação e na proliferação dos osteoclastos (Hellstein, 2014). A diferença das vias 

de ação dos BP e do denosumabe pode ser observada na figura 1. Por sua vez, os 

medicamentos AA atuam no receptor de superfície do fator de crescimento do 

endotélio vascular (VEGF), comprometendo os microvasos e, consequentemente, 

impedindo a diferenciação celular e toda a função óssea (RIBEIRO et al., 2018). 
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Figura 1 – Vias de ação Denosumabe versus BP 

 
Fonte: Adaptado de Holzer et al., 2011 

 

 

 Os mecanismos pelos quais a necrose ocorre em caso de pacientes que 

utilizam exclusivamente antiangiogênicos não são bem conhecidos, além do que já é 

sabido que esses medicamentos afetam a capacidade de regeneração óssea, já que 

atrasam o processo de remodelação, cicatrização e, consequentemente, podem 

tornar o tecido mais susceptíveis a infecções (Eguia et al., 2020). 

 

2.2 IMAGINOLOGIA EM OMAM 

 

Exames 3D, como tomografias computadorizadas, normalmente, são a 

segunda escolha para avaliações de imagem ao longo de tratamentos odontológicos. 

No entanto, muitos estudos recentes mostram que a detecção da OMAM, bem como 

o estabelecimento de sua severidade e extensão, acontecem por meio de exames 

como TCFC em 96% dos casos, aproximadamente, enquanto, nos exames de RP, 

esse número cai para 54% (Stockmann et al., 2010; Baba et al., 2019). 
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Em geral, os achados tomográficos são considerados não específicos, 

podendo ser comuns a outras infecções ósseas do complexo maxilo-mandibular. De 

todo modo,  os parâmetros de imagem utilizados quando da avaliação de tomografia 

de um paciente que utiliza ou utilizou alguma medicação associada à osteonecrose 

dos maxilares são: detecção de osteoesclerose, áreas de osteólise, erosão cortical, 

aumento da formação óssea periosteal e sequestro com ou sem formação potencial 

de traços de fístula e cicatrização incompleta do alvéolo de extração (Phal et al., 2007; 

Bedogni et al., 2014; Baba et al., 2019; Ogura et al., 2021). Ainda, é possível observar 

outras alterações, como o aumento do espaço do ligamento periodontal, alterações 

nos seios maxilares e espessamento das corticais mandibulares (Simpione et al., 

2020; Wongratwanich et al., 2021). A nível de seio maxilar, é dito que o uso de 

medicações antirreabsortivas pode levar a um maior espessamento mucoso e a 

quadros de sinusite (Maurer et al., 2011; Gallego et al., 2014; Wasserzug et al., 2017) 

 

2.3 CLASSIFICAÇÕES 

A primeira classificação proposta para OMAM foi feita por Ruggiero em 

2006, levando em conta apenas as características clínicas, em 3 estágios sendo o 

primeiro assintomático e o terceiro com maior extensão e severidade (Ruggiero et al., 

2006). Atualmente, é possível encontrar 12 classificações diferentes para OMAM que 

foram aprimoradas ao longo dos anos.  

Considerada como uma classificação completa por relacionar achados 

clínicos e imaginológicos, a classificação mais recente da OMAM, feita pelo Comitê 

Aliado Japonês sobre Osteonecrose da Mandíbula, propõe quatro estágios (Yoneda 

et al., 2017), assim definidos para facilitar o manejo de pacientes com suspeita de 

osteonecrose dos maxilares: 

 

a) Estágio 1: 

- Sinais clínicos: exposição óssea assintomática ou osso necrótico sem sinal de 

infecção, sendo o osso sondável; 

- Sinais imaginológicos: osso alveolar esclerótico, lâmina dura mais fina ou 

esclerótica e alvéolo persistente.  

  b) Estágio 2:  

  - Sinais clínicos: exposição óssea; necrose associada a dor, infecção e fístula, 

sendo o osso sondável; necrose ao longo do osso alveolar, possivelmente estendida 
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ao ramo ou à base da mandíbula, ou seio maxilar, podendo levar a fratura patológica, 

fístula extraoral ou nasal ou formação de fístula no seio maxilar; 

- Sinais imaginológicos: extensa osteólise, envolvendo a base da mandíbula ou o 

seio maxilar. 

c) Estágio 3: 

- Sinais clínicos: exposição óssea; necrose associada a dor, infecção e fístula, 

sendo o osso sondável; necrose ao longo do osso alveolar, possivelmente estendida 

ao ramo ou à base da mandíbula, ou seio maxilar, atingindo ossos adjacentes, como 

o zigomático;  

- Sinais imaginológicos: osteoesclerose ou osteólise ao redor do osso envolvido, 

fratura patológica da mandíbula ou intensa osteólise envolvendo o seio maxilar. 

 

Para ser classificado em algum dos estágios, o paciente deve apresentar 

um ou mais sinais, que podem variar a depender do caso. O estágio dito como 0 

permanece controverso na literatura, afinal não existem alterações clínicas 

significativas, e os sinais imaginológicos podem apresentar-se como não específicos 

(Bedogni et al., 2014). Quando nessas condições, portanto, não se trataria de um caso 

de OMAM, estando o paciente apenas em risco de desenvolver a lesão. 

 

2.3 CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES versus SINAIS DE IMAGEM 

 

Todavia, mesmo com esses sinais relatados na bibliografia, a maioria dos 

estudos trata exclusivamente das mudanças em pacientes que fazem ou fizeram o 

uso dos medicamentos da classe dos BP, havendo, pois, poucos relatos e 

comparações com as outras classes de medicamentos já associadas com a OMAM. 

Em um deles, que se configura como um estudo investigativo com 74 pacientes (BABA 

et al., 2019), mostrou-se que pacientes que utilizam BP de forma intravenosa 

apresentaram perfurações corticais mais severas do que os que utilizam via oral. É 

visto ainda que a incidência de OMAM é maior em pacientes oncológicos e que 

recebem altas doses desses e/ou altas doses de AA, quando comparados aos 

indivíduos com osteoporose que geralmente recebem BP em doses menores (Khan 

et al., 2015; Walton et al., 2019). 

Além disso, a grande maioria dos estudos feitos até hoje concentra-se em 

características imaginológicas e fatores de risco para a OMAM, no entanto poucos 
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deles traçam um comparativo completo das diferenças e incidências das 

características que envolvem os pacientes com esse tipo de lesão, como por exemplo, 

doença de base, forma de administração e tipos de medicação. E ainda que vários 

autores tracem as mesmas características encontradas em exames imaginológicos 

como RP e TCFC o consenso a respeito desses achados é mínimo (Bianchi et al., 

2007; Wilde et al., 2012; Bedogni et al., 2014).  

Desse modo, embora nunca tenha sido utilizada para a avaliação das 

alterações ósseas em OMAM, a classificação de Lekholm e Zarb (Al-Ekrish et al., 

2018) é, potencialmente,  uma escolha acertada. Atualmente, ela é muito utilizada em 

implantodontia para avaliar a qualidade do tecido cortical, relacionando sua proporção 

com o osso trabecular de determinada região. Assim, constituem-se quatro grupos 

(Figura 2), categorizados de acordo com sua qualidade óssea: 

 

• Osso tipo 1 (OT1): apresenta, tomograficamente, osso cortical homogêneo, 

portanto um padrão de hiperdensidade;  

• Osso tipo 2 (OT2): possui uma camada espessa de osso cortical circundada 

por osso esponjoso denso;  

• Osso tipo 3 (OT3): apresenta uma fina camada de osso cortical circundada por 

osso esponjoso denso, sendo o tipo em que mais se observa o trabeculado ósseo de 

forma clara; 

• Osso tipo 4 (OT4): possui a mesma camada fina de osso cortical do tipo 3, 

porém circundada por osso esponjoso de baixa densidade, observando-se um padrão 

mais próximo da hipodensidade.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 – Tipos de osso propostos por Lekholm e Zarb, relacionando quantidade de tecido cortical e 

trabecular 
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Fonte: Misch, 2008 

 
 

Contudo, sendo a OMAM uma lesão relativamente recente, poucos 

profissionais se sentem aptos a manejar as osteonecroses dos maxilares ou mesmo 

tratar os pacientes que utilizam ou utilizaram alguns dos medicamentos relacionados 

a essa condição. Nesse caso, acredita-se que a TCFC, por meio dos detalhes que 

oferece nas imagens, pode tanto contribuir com sinais imaginológicos para o 

diagnóstico da OMAM instalada, bem como ser utilizada para antever o risco dos 

maxilares em relação a um possível desenvolvimento da OMAM.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL  
 

O objetivo desta pesquisa é avaliar, por meio das alterações tomográficas 

detectadas, se esses sinais estariam associados a um maior risco de ocorrência da 

OMAM. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Verificar se há diferenças, em pacientes tratados com medicação 

antirreabsortiva e antiangiogênica, entre o quadrante com OMAM (clinicamente 

diagnosticada) e os demais quadrantes dos maxilares que não possuam a lesão 

diagnosticada clinicamente, por meio da avaliação das características imaginológicas 

de seus exames de TCFC de maxila e mandíbula. 

- Quantificar e analisar as mudanças nos quadrantes dos maxilares que 

comumente são afetados pelo uso da medicação relacionada à osteonecrose em 

comparação aos quadrantes não diagnosticados; 

- Avaliar se uma ou mais das alterações vistas nas imagens tomográficas 

podem se configurar como sinais de risco de OMAM para esses pacientes, em outros 

quadrantes ainda não identificados com a lesão. 



 
 

 



 

 

4 Materiais e 

Métodos 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1  A POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 
As análises imaginológicas foram feitas através do estudo de 27 exames 

de TCFC de pacientes portadores de osteonecrose - com exames completos de 

maxila e mandíbula, só de maxila ou só de mandíbula - do Centro de Pesquisa Clínica 

e da Clínica de Estomatologia/Radiologia. Tais exames, que se encontravam 

armazenados no arquivo de imagens da Faculdade de Odontologia de Bauru – USP, 

somaram um n amostral de 94 quadrantes.  

 

4.2  LEVANTAMENTO DE DADOS 

 

Primeiramente, foi feito um levantamento de todas as informações 

relevantes relacionadas à OMAM contidas nos prontuários dos pacientes, extraindo-

se os seguintes dados: idade, gênero, doença de base, tipo, via de administração e 

tempo de uso de medicamento e possível uso de corticoides concomitante. Os 

pacientes de ambas as clínicas já haviam concordado em ceder suas informações 

para uso desta pesquisa em sua primeira consulta, e os pesquisadores se 

comprometeram com o sigilo e a confidencialidade de seus dados. É importante 

pontuar que este estudo teve projeto aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa, 

número CAAE 0179920.7.0000.5417, conforme consta no Apêndice A. 

 

4.3  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Os pacientes incluídos neste estudo enquadravam-se nos seguintes 

critérios: 

 

1) Uso de AR ou AA; 

2) Doenças de base: osteoporose ou neoplasias malignas com ou sem metástase; 

3) Imagens de TCFC de boa qualidade;  

4) Ausência de tratamento radioterápico na região de cabeça e pescoço; 

5) Ao menos um quadrante com OMAM diagnosticada clinicamente. 
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4.4  A CALIBRAÇÃO DOS EXAMINADORES  

 

A pesquisadora foi treinada para o reconhecimento dos sinais 

imaginológicos associados à OMAM por uma outra pesquisadora com experiência 

prévia. Além disso, um estudo prévio envolvendo 20% da amostra foi realizado, a fim 

de que a pesquisadora pudesse se adaptar visualmente às imagens e às 

características tomográficas da OMAM. Nesse estudo prévio, as imagens das TCFC 

eram analisadas em conjunto por ambas até que concordassem 100% com a 

presença ou a ausência de determinado parâmetro avaliado, levando, assim, a um 

valor de kappa = 1. Essas análises ocorreram previamente às que deram origem aos 

resultados finais, estudadas por quatro vezes em 80% da amostra, com descanso de 

30 minutos a cada 3 avaliações.  

 

4.5  A ANÁLISE TOMOGRÁFICA PARA OS RESULTADOS 

 

Os parâmetros utilizados para a análise imaginológica foram baseados na 

literatura, envolvendo desde características já conhecidas entre pacientes que utilizam 

esses medicamentos (Simpione et al., 2020; Wongratwanich et al., 2021) até outros 

aspectos que podem ser alterados com seu uso. Todos os exames foram observados 

em plano sagital, axial e coronal, no intuito de confirmar a presença de determinado 

sinal em mais de um corte. Avaliados nos quadrantes como PRESENTE ou 

AUSENTE, esses parâmetros foram: 

 

1. Osteoesclerose – considerando ilhas isoladas de osso denso em um 

determinado sítio (Figura 3); 

2. Aumento generalizado da densidade do trabeculado ósseo – considerando uma 

grande área que ultrapassa a linha média do maxilar analisado (Figura 4); 

3. Áreas osteolíticas – regiões de imagem mista hipo/hiperdensa (Figura 5); 

4. Espessamento da base da mandíbula (Figura 6); 

5. Espessamento da cortical do canal mandibular (Figura 7); 

6. Presença de alvéolo persistente – considerando região de cicatrização com 

exodontia realizada previamente ao uso da medicação (Figura 8); 

7. Sequestro ósseo (Figura 9). 
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Para análises a nível dos dentes, foram investigados: 

1. Espessamento do espaço periodontal – utilizando os dentes adjacentes como 

objeto de comparação (Figura 10); 

2. Reabsorção óssea periodontal; 

3. Espessamento da lâmina dura – utilizando dentes adjacentes como objeto de 

comparação (Figura 11);  

4. Osteíte condensante. 

 

Por fim, quanto à análise dos seios maxilares, foram pesquisados: 

1. Espessamento mucoso (Figura 12); 

2. Velamento do seio; 

3. Comunicação buco-sinusal (Figura 13); 

4. Espessamento da cortical (Figura 14).  

 

A fim de entender o padrão de tecido ósseo e suas modificações em 

diferentes sítios dos maxilares, foi utilizada a classificação proposta por Lekholm e 

Zarb (Al-Ekrish et al., 2018). 

Todas as análises finais foram feitas em concordância de 100% quanto à 

PRESENÇA ou à AUSÊNCIA dos parâmetros acima citados pelas mesmas duas 

pesquisadoras da fase anterior. 
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Figura 3 – Osteoesclerose em mandíbula, plano sagital 

 
     Fonte: Radiologia FOB 
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Figura 4 – Aumento generalizado da densidade do trabeculado ósseo em plano axial 

 
     Fonte: Radiologia FOB 

 
 

Figura 5 – Áreas osteolíticas, plano sagital 

 
Fonte: Radiologia FOB 
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Figura 6 – Espessamento da base da mandíbula, plano coronal 

 
    Fonte: Radiologia FOB 

 
 

Figura 7 – Espessamento da cortical do canal mandibular em plano sagital 

 
      Fonte: Radiologia FOB 
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Figura 8 – Alvéolo persistente, plano sagital 

 
Fonte: Radiologia FOB 

 

 

Figura 9 – Sequestro ósseo, plano sagital 

 
      Fonte: Radiologia FOB 
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Figura 10 – Espessamento do ligamento periodontal em plano axial 

 
         Fonte: Radiologia FOB 

 

 

Figura 11 – Espessamento da lâmina dura, plano axial

 
     Fonte: Radiologia FOB 
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Figura 12 – Espessamento mucoso, plano coronal 

 
Fonte: Radiologia FOB 

 

 

Figura 13 – Comunicação buco-sinusal, plano sagital 

 
Fonte: Radiologia FOB 
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Figura 14 – Espessamento da cortical do seio maxilar, plano axial 

 
         Fonte: Radiologia FOB 

 

4.6  ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Na primeira etapa, com o intuito de verificar a possível associação entre os 

parâmetros avaliados em tomografia e as variáveis independentes incluídas no 

estudo, foi realizada uma análise de regressão logística multivariada. As variáveis 

independentes, foram distribuídas em:  

• tempo de uso (em meses); 

• idade; 

• gênero; 

• arco afetado – maxila ou mandíbula; 

• doença de base - dividido em oncológica e osteoporose; 

• tipo de medicação – divididos em bisfosfonatos ou antiangiogênicos; 

• vias de administração – divididos endovenosa ou via oral; 

• uso de corticoides. 

 

Utilizando o software JAMOVI (The jamovi project (2021). jamovi (Version 

1.6) [Computer Software]. Retrieved from https://www.jamovi.org; versão 2.0.0.0), a 

associação foi mensurada por meio do odds ratio em um intervalo de confiança de 

95%, incluindo-se, no modelo, as associações que mostravam desfecho com p<0,05.  
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Na segunda etapa, foi realizada a regressão logística multivariada 

confrontando os quadrantes portadores de osteonecrose com os quadrantes sem 

osteonecrose diagnosticada, a fim de identificar se existiam diferenças entre as 

características ósseas do quadrante doente e dos demais. Para essa etapa, utilizou-

se o modelo de regressão hierárquica com o objetivo de confirmar a relação entre os 

parâmetros tomográficos associados à osteonecrose e o quadrante já diagnosticado 

como doente. Então, em um primeiro momento, foram incluídas as variáveis que 

apresentaram o valor de p > 0,2, para uma análise mais abrangente e específica, as 

quais, em seguida, seriam selecionadas para uma análise final. Nesse momento, 

foram usados os seguintes parâmetros:   

• Osteoesclerose; 

• Aumento generalizado da densidade – espessamento das trabéculas; 

• Classificação de Lekholm e Zarb; 

• Espessamento da base da mandíbula;  

• Alvéolo persistente; 

• Espessamento da cortical do canal mandibular; 

• Áreas osteolíticas; 

• Espessamento mucoso do seio maxilar; 

• Velamento do seio maxilar; 

• Comunicação buco-sinusal; 

• Espessamento da cortical do seio maxilar; 

• Sequestro ósseo; 

• Reabsorção óssea; 

• Espessamento do ligamento periodontal; 

• Espessamento da lâmina dura; 

• Osteíte condensante. 
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5 RESULTADOS 

 
5.1  DISTRIBUIÇÃO DAS POPULAÇÕES 
 

As características gerais e a distribuição da população estão dispostas na 

Tabela 1. Ao todo, foram incluídos, neste estudo, 27 pacientes, dos quais 17 (62%) 

correspondiam ao gênero feminino e 10 (37%) ao gênero masculino. Entre os arcos 

afetados, a mandíbula apresentou 16 casos (59,25%), enquanto 11 foram localizados 

em maxila (40,74%). Os pacientes oncológicos foram representados por 19 pacientes 

(70%), enquanto os outros 8 (30%) apresentavam osteoporose. Os resultados podem 

ser observados na tabela abaixo (Tabela 1). 

Quanto às medicações, foram divididas em BP, utilizados por 25 pacientes 

(92%), e AA, usados por 2 pacientes (8%). Nenhum paciente incluído neste estudo 

havia feito uso de anticorpo monoclonal. As vias de administração de ambas as drogas 

consistiam em endovenosa, no caso de 16 (60%) indivíduos, e oral, em 11 (40%). 

Entre eles, apenas 6 (22%) fizeram o uso concomitante de corticoides. Por fim, o 

tempo médio de uso dos medicamentos pelos pacientes foi calculado em 88 meses. 

Estes resultados podem ser observados na tabela abaixo (Tabela 1).  
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Tabela 1 – Distribuição das populações 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022 

 

5.2  RESULTADOS DA ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 
Na tabela abaixo (Tabela 2), também consta uma síntese dos achados 

significantes na primeira etapa da pesquisa feita através de uma análise da regressão 

logística multivariada, procedida para avaliar a associação entre as características dos 

pacientes incluídos na pesquisa e os parâmetros avaliados nas TCFC, considerando 

o valor de p e o odds ratio em um intervalo de confiança de 95%. As avaliações foram 

Paciente Sexo Doença de base Medicação 
Via de 

admnistração 
Arco afetado 

Uso de 
corticóides 

Tempo de 
uso (meses) 

Caso #1 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 24 

Caso #2 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Maxila Não 48 

Caso #3 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Maxila Não 36 

Caso #4 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Maxila Não 120 

Caso #5 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Via oral Mandíbula Não 12 

Caso #6 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Via oral Mandíbula Não 12 

Caso #7 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Mandíbula Não 168 

Caso #8 Masculino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Sim 18 

Caso #9 Feminino  Oncológico Antiangiogênica Endovenosa Mandíbula Não 60 

Caso #10 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 9 

Caso #11 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Mandíbula Sim 48 

Caso #12 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Maxila Não 84 

Caso #13 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 108 

Caso #14 Masculino Oncológico Antiangiogênica Endovenosa Maxila Não 10 

Caso #15 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 11 

Caso #16 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 18 

Caso #17 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Maxila Sim 12 

Caso #18 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Via oral Mandíbula Não 120 

Caso #19 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Maxila Não 48 

Caso #20 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 12 

Caso #21 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Maxila Não 72 

Caso #22 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Maxila Não 48 

Caso #23 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Maxila Sim 120 

Caso #24 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Não 48 

Caso #25 Masculino Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Mandíbula Sim 14 

Caso #26 Feminino  Osteoporose Bisfosfonatos Via oral Mandíbula Sim 72 

Caso #27 Feminino  Oncológico Bisfosfonatos Endovenosa Maxila Não 60 
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feitas a nível de quadrantes, sendo, portanto, n = 94, sendo 27 quadrantes 

diagnosticados com OMAM e 67 sem o diagnóstico clínico da lesão. No Anexo A, 

encontram-se as tabelas completas de todos os parâmetros analisados em relação às 

características avaliadas. 
 

Tabela 2 – Síntese das associações significantes entre as características encontradas em pacientes 

com OMAM e os parâmetros avaliados nas TCFC 

Característica Parâmetro Valor de p Odds Ratio 

Doença de base  

(oncológica-

osteoporose)  

Alvéolo persistente 0.044 0.03 

Espessamento da 

lâmina dura  

 

<.001 36.5 

Osso tipo 1  <.001 3.87 

Tempo de uso da 

medicação 

Espessamento do 

ligamento periodontal 
<.001 0.986 

Reabsorção óssea 0.002 0.978 

Tipo de medicação  

(antiangiogênica-

bisfosfonatos) 

 

 

 

Osteoesclerose 0.022 52.7 

Espessamento da 

base da mandíbula 
0.047 26.2 

Reabsorção óssea  0.044 0.440 

Espessamento da 

lâmina dura  
<.001 27.4 

Osso tipo 1  <.001 5.17 

Via de administração 

(endovenosa-oral)  
Osso tipo 1  <.001 4.00 

Arco afetado 

(mandíbula-maxila) 
Osso tipo 1  <.001 7.14 

Gênero  

(feminino-masculino) 
Osso tipo 1  <.001 1.29 

Idade Osteoesclerose 0.019 1.127 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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5.3  INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS COM BASE NA TABELA 2. 

 
Com base nos resultados presentes na Tabela 1, pode-se inferir que: 

• A cada 1 ano, as chances de osteoesclerose aumentam doze vezes. 

• Com a utilização de medicações AA, as chances de osteoesclerose aumentam 

cinquenta e duas vezes, se comparadas ao uso dos BP; 

• O OT1 aparece cinco vezes mais em pacientes que utilizam antiangiogênicos, 

apresentando um padrão mais voltado para a imagem hiperdensa.  

• O OT1 pode ser três vezes mais observado em pacientes oncológicos quando 

comparados a pacientes portadores de osteoporose e ainda quatro vezes mais em 

pacientes que utilizam a medicação de forma endovenosa.  

• Indivíduos do gênero feminino têm uma maior chance de apresentar esse 

padrão ósseo de OT1 

• O OT1 pode ser visualizado sete vezes mais em mandíbula.  

• Indivíduos que utilizam medicação AA possuem vinte e seis vezes mais 

chances de apresentar um espessamento da base da mandíbula; 

• O alvéolo persistente é vinte e seis vezes mais recorrente no gênero masculino 

do que no feminino,  

• Com relação à doença de base, pacientes oncológicos podem possuir uma 

discreta tendência a apresentar alvéolo persistente (0.03x mais) quando comparados 

aos pacientes com osteoporose; 

• Quanto maior o tempo de utilização da medicação, maior a chance de haver 

um espessamento do ligamento periodontal 

• O espessamento do ligamento periodontal pode ser mais observado em idades 

mais avançadas; 

• A reabsorção óssea é mais observada em indivíduos mais idosos 

• Pacientes que utilizam a medicação AA possuem maiores chances de 

apresentar reabsorção óssea. 

• Quanto mais tempo se utilizar a droga, maiores as chances de haver 

reabsorção óssea. 

• O espessamento da lâmina dura pode estar associado ao uso de medicação 

AA. 
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•  O espessamento da lâmina dura é mais frequentemente observado em 

pacientes oncológicos.  

• Pacientes mulheres possuem mais o espessamento da lâmina dura do que os 

homens.  

 

Os parâmetros que não apresentaram significância (p£ou igual a 0.05) e, 

portanto, não se mostraram como características de risco associadas aos parâmetros 

avaliados foram: aumento da densidade óssea generalizada, espessamento da 

cortical do canal mandibular, áreas osteolíticas, sequestro ósseo, espessamento da 

mucosa do seio maxilar, velamento do seio maxilar, comunicação buco-sinusal, 

espessamento da cortical do seio maxilar e osteíte condensante.  

Partindo para a segunda etapa, a análise feita quanto aos quadrantes que 

apresentavam a osteonecrose versus os quadrantes sem OMAM diagnosticada, após 

regressão logística multivariada, não foi observada significância estatística alguma 

considerando p<0.2. Sendo assim, as alterações ósseas acontecem por toda a 

extensão dos maxilares e, provavelmente, o risco de ocorrer a OMAM nos outros 

quadrantes ainda não diagnosticados é o mesmo do quadrante já diagnosticado. Isso 

significa que qualquer um dos preditores analisados pode estar em qualquer 

quadrante, não sendo exclusivo do quadrante com osteonecrose.  
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6 DISCUSSÃO 
 

Algumas características são ditas presentes, frequentemente, em 

pacientes com OMAM, como: osteoesclerose, alvéolo persistente, sequestro ósseo, 

áreas osteolíticas (Phal et al., 2007; Ogura et al., 2021), espessamento da cortical do 

canal mandibular e do seio maxilar (Wongratwanich et al., 2021), espessamento do 

ligamento periodontal e da lâmina dura (Klingelhöffer et al., 2016; Cardoso et al., 2017; 

Simpione et al., 2020). Neste estudo, além dessas características, observou-se 

aumento da densidade generalizada, representada pelo espessamento das 

trabéculas ósseas, espessamento da base da mandíbula e osteíte condensante. A 

respeito de manifestações específicas da maxila, a literatura cita ainda espessamento 

mucoso e velamento do seio, associando essas ocorrências a uma tendência de que 

os pacientes apresentem sinusite (Maurer et al., 2011; Gallego et al., 2014; 

Wasserzug et al., 2017). Nesta análise, foi possível observar tais características, e 

alguns pacientes apresentaram também comunicação buco-sinusal. Em resumo, 

foram observados dois ou mais desses fatores mencionados em todos os pacientes. 

Quanto à classificação de Lekholm e Zarb, proposta em 1985 para avaliar 

a proporção relativa de osso cortical e trabecular, sabe-se que é amplamente utilizada 

na área de implantodontia (Al-Ekrish et al., 2018). Nenhum outro estudo prévio, em 

contrapartida, havia feito uso dessa classificação para avaliar as alterações ósseas 

que podem ocorrer em indivíduos que apresentam OMAM. Além de observar 

alterações que ocorrem dentro da mesma cavidade oral, onde, muitas vezes, o 

mesmo paciente apresenta classificações diferentes quanto ao tipo de osso a 

depender da região, foi possível investigar essas variações e traçar associações com 

as características desses pacientes, que confirmam alterações ósseas estimuladas 

pela forma de administração e tipo de medicação, estando ainda associadas à doença 

de base. Entre essas características, as formas mais agressivas de tratamento, como 

o uso de AA administrados endovenosamente a pacientes oncológicos, considerados 

mais graves, apresentam uma maior tendência de se relacionarem a um achado de 

OT1, um tipo de osso mais denso. 

Já sobre a presença de osteoesclerose, citada em casos de OMAM (Walton 

et al., 2019), após as análises estatísticas do presente estudo, foi revelada uma forte 

associação desse parâmetro com a idade, sendo que, a cada ano, aumenta-se doze 

vezes a chance de ser observado esse tipo de característica. Além disso, tal 
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característica não se mostrou exclusiva ao quadrante que apresenta a osteonecrose, 

estando presente também nos demais quadrantes onde não há sinais clínicos da 

lesão. Da mesma forma, o OT1 aparece mais em gênero feminino do que em gênero 

masculino, o que talvez possa ser explicado pelas variações anatômicas das corticais, 

que diferem entre os gêneros (Roberts et al., 2011). Entretanto, ambas as análises 

não são específicas de indivíduos que utilizam medicações associadas à 

osteonecrose.  

A medicação AA é utilizada no combate ao câncer e busca eliminar o suprimento 

de oxigênio para as células tumorais através da diminuição da rede vascular, evitando 

que novos vasos sanguíneos se formem (Vilela-Carvalho et al., 2018; Lopes-Coelho 

et al., 2021). Estudos revelaram que algumas drogas Anti-VEFG são capazes de 

afetar a quimiotaxia que envolve o recrutamento de macrófagos e osteoblastos (Eguia 

et al., 2020) e ainda inibir a diferenciação de osteoclastos o que atrapalharia todo o 

processo de remodelação óssea.  

Neste trabalho, foi observada uma forte associação entre os indivíduos que 

recebem a medicação AA com uma maior tendência para apresentar osteoesclerose, 

espessamento da base da mandíbula, reabsorção óssea, espessamento da lâmina 

dura e osso tipo 1 da classificação de Lekholm e Zarb, quando comparados a 

pacientes que receberam somente os BP. Estudos recentes comparam, 

especificamente, o uso de anticorpo monoclonal, como o denosumabe, aos BP, 

levando o primeiro a um maior aparecimento de sequestro ósseo (Baba et al., 2019), 

ou ainda uma maior tendência ao aparecimento da necrose em pacientes que utilizam 

BP (Zhang et al., 2016); no entanto, nenhum estudo atual apresenta esse paralelo 

com medicamentos AA. 

Algumas diferenças entre os pacientes oncológicos e portadores de 

osteoporose já são mais conhecidas, como o fato de os pacientes com osteoporose 

utilizarem, prioritariamente, BP e na forma oral. Essa condição, provavelmente, leva 

às diferenças significativas encontradas tanto neste estudo quanto em outros. Aqui, 

observou-se que os pacientes oncológicos apresentam uma maior chance de 

apresentar alvéolo persistente, espessamento da lâmina dura e OT1. Sobre esse 

último parâmetro avaliado, pode ser ainda confirmado pelo fato de que pacientes 

oncológicos recebem também a medicação AA e de forma endovenosa, o que pode 

levar a uma maior apresentação de osso mais hiperdenso, ou seja, tipo 1. 
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Além disso, Walton et al. (2019) observaram que pacientes com 

osteoporose têm uma maior tendência de apresentar o estágio 2 da osteonecrose, 

enquanto pacientes oncológicos são mais frequentemente encontrados no estágio 1. 

Os autores acreditam que essa diferença se dê por conta de os pacientes oncológicos 

realizarem um monitoramento mais constante e próximo a equipes multidisciplinares. 

Em termos de exames de radiografia panorâmica, o estudo de Walton et al. (2019) 

não encontrou diferenças na presença ou severidade entre os pacientes com essas 

doenças de base, ao passo que, neste estudo, foi identificado maior aparecimento de 

certos parâmetros que não são observados tão facilmente nesse tipo de exame 

radiográfico. Muito provavelmente, essa seja a causa da discrepância dos resultados.  

Com a ajuda de um software, um estudo mensurou o grau de esclerose em 

pacientes que possuíam OMAM (Bagan et al., 2017) e observou que, de fato, esses 

pacientes possuem uma esclerose mais severa do que pacientes do controle. Ainda, 

comparando o lado já diagnosticado com necrose com o lado contralateral, de forma 

semelhante a este presente estudo, Bagan et al. (2017), encontraram diferenças 

significativas no grau de esclerose. Entretanto, neste trabalho não foram observadas 

diferenças estatísticas significativas quando aplicada uma regressão logística 

multivariada em nenhum dos parâmetros incluídos nas análises tomográficas, o que 

conduz à conclusão de que as alterações ósseas ocorrem da mesma forma por todo 

o complexo maxilo-mandibular.  

A limitação deste estudo se dá pelo fato de não possuir imagens anteriores 

à administração da medicação associada à necrose a fim de que se comparem as 

alterações encontradas. Ainda, um estudo com uma maior amostragem e multicêntrico 

poderia enfatizar todos os achados deste. Todavia, foi possível entender que, embora 

muitos estudos sejam feitos com o objetivo de procurar sinais de risco para a OMAM 

baseando-se, principalmente, em alguns achados tomográficos, como os parâmetros 

aqui incluídos, as alterações ocorrem por todo o complexo maxilo-mandibular, estando 

este, pois, todo comprometido pelo efeito dos medicamentos.  
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7 CONCLUSÃO 
 

Dentro dos limites deste estudo, pôde-se concluir que: 

1. As diferenças encontradas entre o quadrante com OMAM (clinicamente 

diagnosticada) e demais quadrantes dos maxilares sem a lesão diagnosticada 

clinicamente por meio da TCFC não foram significativas, estando todos os valores de 

p > 0,2; 

2. As associações de significância entre as alterações imaginológicas e 

características dos pacientes que utilizam as medicações associadas à osteonecrose 

foram: espessamento do LP e reabsorção óssea de acordo com o tempo de uso; 

osteoesclerose, espessamento da base da mandíbula, reabsorção óssea, 

espessamento da lâmina dura e OT1 em pacientes que utilizam AA; OT1 em pacientes 

que receberam a medicação por via endovenosa; e alvéolo persistente, espessamento 

da lâmina dura e OT1 sendo mais vistos em pacientes oncológicos; 

3. É sinal de risco para a OMAM a combinação de duas ou mais das 

características a seguir, quando presentes em qualquer um dos quadrantes: 

osteoesclerose, alvéolo persistente, espessamento da base da mandíbula, 

reabsorção óssea, espessamento do ligamento periodontal, espessamento da lâmina 

dura e característica de OT1. 
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APÊNDICES – Tabelas de 3 a 17 
 

Tabela 3 – Osteoesclerose 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.628 

 

0.993 

 

Idade  
 

0.019 

 

1.127 

 
Gênero (M-F) 

 

0.685 

 

1.423 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.199 

 

0.369 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.992 

 

1.790 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.022 

 

52.781 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.164 

 

5.330 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.896 

 

1.193 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 4 – Aumento da densidade óssea 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.375 

 

1.006 

 

Idade  
 

0.128 

 

1.036 

 
Gênero (M-F) 

 

0.110 

 

2.607 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.851 

 

0.917 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.526 

 

0.576 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.411 

 

0.350 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.664 

 

1.357 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.132 

 

0.401 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 5 – Espessamento da base da mandíbula 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.342 

 

1.010 

 

Idade  
 

0.747 

 

0.987 

 
Gênero (M-F) 

 

0.374 

 

0.321 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.064 

 

15.999 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.047 

 

26.218 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.054 

 

7.614 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.353 

 

3.0017 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 6 – Alvéolo persistente 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.359 

 

1.009 

 

Idade  
 

0.203 

 

0.968 

 
Gênero (M-F) 

 

<.001 

 

24.231 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.847 

 

0.897 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.044 

 

0.037 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.172 

 

0.187 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.099 

 

0.120 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.973 

 

1.022 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 7 – Espessamento da cortical do canal mandibular 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.586 

 

1.005 

 

Idade  
 

0.925 

 

1.028 

 
Gênero (M-F) 

 

0.974 

 

1.028 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.210 

 

5.44 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.335 

 

3.865 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.233 

 

2.986 

Uso de corticoide (sim-

não) 
0.948 0.938 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 8 – Áreas osteolíticas 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.585 

 

1.006 

 

Idade  
 

0.712 

 

1.011 

 
Gênero (M-F) 

 

0.570 

 

1.711 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.174 

 

0.364 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.993 

 

4.88 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.800 

 

1.472 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.993 

 

7.23 

Uso de corticoide (sim-

não) 
0.924 0.922 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 9 – Sequestro ósseo 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.562 

 

1.007 

 

Idade  
 

0.462 

 

1.040 

 
Gênero (M-F) 

 

0.689 

 

0.590 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.383 

 

1.252 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.296 

 

4.268 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.996 

 

7.81 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.177 

 

5.396 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.855 

 

0.788 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 10 – Espessamento mucoso do seio maxilar 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.514 

 

1.009 

 

Idade  
 

0.767 

 

1.014 

 
Gênero (M-F) 

 

0.356 

 

2.386 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.135 

 

0.117 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.996 

 

7.15 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.304 

 

0.256 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.380 

 

0.468 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 11 – Velamento do seio maxilar 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

1.000 

 

1.000 

 

Idade  
 

0.259 

 

0.845 

 
Gênero (M-F) 

 

0.997 

 

1.29 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.997 

 

2.40 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.999 

 

1.99 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.998 

 

4.72 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.464 

 

0.156 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 12 – Comunicação buco-sinusal 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.781 

 

1.007 

 

Idade  
 

0.548 

 

0.965 

 
Gênero (M-F) 

 

0.121 

 

7.380 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

1.000 

 

0.278 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.998 

 

2.28 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.997 

 

4.20 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.593 

 

0.409 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 

 

  



80 
Apêndices 

 
 

 

Tabela 13 – Espessamento da cortical do seio maxilar 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.062 

 

0.939 

 

Idade  
 

0.058 

 

0.849 

 
Gênero (M-F) 

 

0.112 

 

9.652 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.993 

 

1.85 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.995 

 

3.29 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.993 

 

5.23 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.064 

 

0.025 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 14 – Espessamento do ligamento periodontal 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

<.001 

 

0.986 

 

Idade  
 

<.001 

 

0.940 

 
Gênero (M-F) 

 

0.411 

 

0.769 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.969 

 

0.991 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.785 

 

0.879 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.199 

 

0.879 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.774 

 

0.907 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.055 

 

0.487 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 15 – Reabsorção óssea 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

<.001 

 

0.978 

 

Idade  
 

0.002 

 

0.970 

 
Gênero (M-F) 

 

0.232 

 

1.305 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.785 

 

0.953 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

0.309 

 

0.674 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.044 

 

0.440 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.837 

 

1.060 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.638 

 

0.895 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 16 – Espessamento da lâmina dura 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.006 

 

1.012 

 

Idade  
 

0.246 

 

1.018 

 
Gênero (M-F) 

 

0.007 

 

0.283 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.196 

 

0.679 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

<.001 

 

36.5 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

<.001 

 

27.4 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.068 

 

2.036 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.170 

 

2.008 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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Tabela 17 – Osteíte condensante 

 

Preditor Valor de p Odds Ratio 

 

Tempo de uso (meses) 
 

0.492 

 

0.941 

 

Idade  
 

0.265 

 

1.177 

 
Gênero (M-F) 

 

0.362 

 

0.239 

 

Arco (maxila-mandíbula) 
 

0.965 

 

0.937 

Doença de base 

(oncológico-osteoporose) 
 

1.000 

 

2.944 

Medicação 

(antiangiogênica-

bisfosfonato) 

 

0.998 

 

9.56 

Via de administração 

(oral-endovenosa) 
 

0.997 

 

2.42 

Uso de corticoide (sim-

não) 
 

0.076 

 

18.9 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022 
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ANEXOS 
 
Anexo A – Termo de aprovação da Comissão de Ética e Pesquisa 

 
Fonte: Comissão de ética e pesquisa – FOB/USP, 2021 
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Fonte: Comissão de ética e pesquisa – FOB/USP, 2021 


