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Resumo

Os indices radiomorfométricos de radiografias panoramicas sdo medidas com potencial para
auxiliar na identificacdo de individuos com osteoporose. O objetivo principal foi
correlacionar esses indices com as densidades minerais Osseas, obtidas por densitometria
ossea da coluna lombar, do colo femoral e do fémur total. Também foram observadas as
correlacdes entre os indices radiomorfométricos, esses indices e a idade das pacientes e os
indices e o nimero de dentes presentes. Outros objetivos foram a analise das concordancias
intra-observador e interobservador para as medidas e a avaliagao da acuracia dos indices e
capacidade de predizer os diagndsticos densitométricos de osteoporose e de baixa densidade
mineral Ossea. Este trabalho avaliou os indices mandibular cortical, visual modificado,
mentual, antegoniaco, profundidade antegoniaca, angulo antegoniaco e angulo antegoniaco de
351 mulheres na pdés-menopausa, com idade acima de 45 anos. Pacientes com erosdes
acentuadas ou afilamentos na cortical da base da mandibula apresentaram menores valores de
densidades minerais 6sseas, com p < 0,001. Por outro lado, a presenca de espessura normal e
auséncia de reabsor¢do corresponderam a maiores valores de densidade mineral dssea, com p
< 0,001. Foram observadas correlagdes positivas entre os indices mentual e antegoniaco e as
densidades minerais 0sseas da coluna lombar, do colo femoral ¢ do fémur total. Houve
correlagdes negativas entre os indices mentual, antegoniaco e a idade. Foram verificadas
ainda, concordancias intra-observador e interobservador para todos os indices, exceto o indice
antegoniaco e a profundidade antegoniaca. Os indices mandibular cortical, visual modificado
e mentual demonstraram acuracia para identificar individuos com o diagnostico
densitométrico de osteoporose (T-Score < -2,5) e de baixa densidade mineral 6ssea (T-Score
< -2,0). Em um modelo de regressao logistica, verificou-se que o indice mandibular cortical e
o indice visual modificado foram os que melhor explicaram o diagndstico densitométrico de
osteoporose ¢ de baixa densidade mineral dssea. Mulheres na pds-menopausa classificadas
como C3 pelo indice mandibular cortical possuem razdes de chances de 5,16; 3,35 ¢ 4,57 para
o diagnostico densitométrico de osteoporose na coluna lombar e de baixa densidade mineral
Ossea na coluna lombar e no fémur proximal, respectivamente. Mulheres na poés-menopausa
com cortical avaliada como muito fina no indice visual modificado possuem razdes de
chances de 15,13; 5,21 e 10,11, respectivamente, para o diagndstico densitométrico de
osteoporose na coluna lombar, no fémur proximal e para o diagnostico densitométrico de
baixa densidade mineral 6ssea na coluna lombar.



Abstract

Radiomorphometric indices of the mandible, on panoramic radiographs, are measurements
that can be considered as potential tools for the screening of individuals with osteoporosis.
The main aim of the present study was to correlate these indices with bone mineral density
values assessed by dual-energy X-ray absorptiometry of the hip and lumbar spine.
Correlations between the indices and their relation with age and number of teeth were
investigated. The intra- and interobserver agreement of the measurements and the validity
of the cortical measurements in the diagnosis of osteoporosis and reduced skeletal bone
mineral density were also determined. In this study, mandibular cortical index, modified
visual estimation of cortical width, mentual and antegonial indices, antegonial depth and
the antegonial and gonial angle were evaluated in 351 postmenopausal women, with ages
over 45 years old. Patients with severely eroded cortex or with thinning of the inferior
mandibular border cortex presented the lower bone density values (p < 0,001). The
presence of normal width of the cortical and the absence of resorption were the higher
values of bone mineral density observed (p < 0,001). Positive correlations were
demonstrated between the mentual and antegonial index and the bone mineral density in the
evaluated bone site. Besides, the mentual and antegonial indices were negatively correlated
with age. Intra and interobserver agreement between all the measurements, except for the
antegonial index and gonial angle were observed. The mandibular cortical, the modified
visual and the mentual index showed accuracy for the identification of individuals with
densitometric diagnosis of osteporosis (T-Score < -2,5) and low bone density (T-Score < -
2,0). In a forward stepwise logistic regression model it was verified that the mandibular
cortical index and modified visual index explained better the densitometric diagnosis of low
bone density and osteoporosis. According to the cortical mandibular index, the odds ratio of
having osteoporosis in the lumbar spine was 5,16 and the odds ratio of having low bone
density in the lumbar spine and hip were 3,35 and 4,57, respectively, in women classified
as C3. The odds ratio for having osteoporosis in the lumbar spine and hip were 15,13 and
5,21 and the odds ratio for having low bone density was 10,11 in women with a very thin
mandibular cortical determined by the modified visual index.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 Definicao, fatores de risco e impacto da osteoporose

Com o aumento da expectativa de vida no ultimo século, observado indistintamente
em paises desenvolvidos e em paises em desenvolvimento, a incidéncia e a prevaléncia da
osteoporose e seu custo para a sociedade estdo crescendo consideravelmente (Kowalski et al.,
2001).

Register & Burlet (2006) estimaram que cerca de 200 milhdes de pessoas em todo o
mundo possuem osteoporose. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2005)
estimam que a propor¢do de idosos maiores que 65 anos em 2007 € cerca de 9,58%, para uma
populagao de 189.335.118 habitantes. Em 2050 sera de 29,72%, para uma populagdo estimada
de 259.769.964 habitantes. Considerando essas estimativas e sabendo-se que a idade
avancada ¢ um fator de risco para a osteoporose, acredita-se que o impacto da doenga no
mundo apresenta tendéncia de crescimento cada vez maior. Entretanto, as conseqiiéncias
podem ser reduzidas mediante a adogdo de estratégias preventivas da doenga: o diagnostico
precoce dos individuos com baixa densidade mineral 6ssea e o inicio do tratamento destes
pacientes em momento anterior a ocorréncia de fraturas (Atik et al., 2006).

A osteoporose ¢ definida como uma desordem esquelética caracterizada por um
comprometimento na resisténcia ossea, que predispde a um maior risco de fraturas. A
resisténcia Ossea reflete a integracdo de dois aspectos principais: a densidade mineral ¢ a
qualidade o6ssea. A qualidade dssea refere-se a microarquitetura trabecular e cortical, a
composi¢ao da matriz e do conteudo mineral, ao grau de mineralizagdo, ao acimulo de danos
e a taxa de remodelagdo Ossea, caracteristicas que podem afetar as propriedades estruturais e

materiais do osso (NIH, 2001; Currey, 2003; Heaney, 2003).



Revisdo da literatura 17

A avaliacao da densidade mineral 6ssea por meio da densitometria 0ssea ¢ a forma
mais utilizada de verificagdo da resisténcia dssea. Segundo consenso da Sociedade
Internacional de Densitometria Clinica (ISCD), a osteoporose pode ser diagnosticada por
medidas de massa 6ssea (Miller et al., 1999).

A massa 6ssea em um individuo de idade avancada ¢ resultado do pico de massa Ossea
e da subseqiiente progressiva perda 6ssea que ocorre apds este periodo. O pico de massa Ossea
adquirido durante a vida intra-uterina, infancia e adolescéncia ¢ influenciado principalmente
por fatores genéticos. Fatores ambientais também modulam o padrio de crescimento da massa
ossea determinado geneticamente (Bonjour ef al., 2001, Naganathan et al., 2002).

A partir da puberdade, existem diferencas marcantes no processo de determinagdo da
massa Ossea entre homens e mulheres. Em mulheres, entre cinco a 10 anos apds a menopausa,
ha uma perda d6ssea duas a quatro vezes maior do que a que ocorre na fase da pré-menopausa.
Apos este periodo, a taxa de perda 6ssea diminui e se estabiliza. Em homens, a perda 6ssea
comeca geralmente mais tarde e progride mais lentamente (NIH, 2001).

Durante a perimenopausa, o decréscimo 6sseo qualitativo e quantitativo resulta em um
aumento acentuado no risco de fratura por osteoporose. Na menopausa, as mulheres perdem
de 30 a 50% do osso trabecular e de 25 a 35% da massa 0ssea cortical presente durante a
idade de 20 a 30 anos, quando atingem o pico de massa ossea (Friedlander, 2002).

Além do baixo pico de massa 6ssea e da perda 6ssea fisioldgica que ocorrem com o
avangar da idade, a deficiéncia hormonal ¢ também considerada um dos fatores determinantes
da osteoporose pos-menopausa. A deficiéncia de estrogénio possui papel central no processo
de remodelagdo d6ssea nos primeiros cinco a 10 anos ap6s a menopausa, quando a taxa de
reabsor¢ao do osso trabecular e cortical excede a taxa de formagao 6ssea (Garnero et al.,

1996, Ramalho et al., 2000; Friedlander, 2002; Lane, 2006).
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A identificacdo de mulheres na pds-menopausa com fatores de risco para fratura
facilita a intervengdo precoce, auxiliando na manuten¢do ou no aumento de massa dssea e

conseqiiente reducdo no risco de fratura (Delaney, 2006).

Segundo Pereira (2000), a identificagdo dos fatores de risco ¢ o objetivo primario na
avaliagdo clinica da osteoporose pds-menopausa e crucial na prevengao da baixa densidade
mineral 6ssea (DMO). E importante também afastar outras causas secundarias da
osteoporose. Os fatores de risco que mais contribuem para uma baixa densidade mineral
Ossea e para a ocorréncia de fraturas por osteoporose sdo: género feminino, baixa densidade
mineral dssea, fratura prévia, raga asidtica ou caucasodide, idade avancada, histéria materna
de fratura de colo femoral por osteoporose, menopausa precoce nao tratada e uso cronico de
corticoides. Os fatores de risco menores s3o: amenorréia primaria ou secunddria,
hipogonadismo primario ou secunddrio em homens, perda de peso apods os 25 anos ou baixo
indice de massa corporal (<19Kg/m2), tabagismo, etilismo, sedentarismo e tratamento com
drogas que induzem a perda de massa Ossea como a heparina, warfarina, anti-
convulsivantes, imobilizacdo prolongada, dieta pobre em calcio e doencas que induzem a

perda de massa dssea (Pereira, 2000; Pinto-Neto ef al., 2002).

Segundo Wilkins & Birge (2005), alguns fatores de risco sdo considerados
modificaveis, como tabagismo, a baixa ingestdo de célcio e de vitamina D, um estilo de vida
sedentario, baixa exposi¢cdo ao sol, baixo indice de massa corporal, presenca de estresse,
hipogonadismo primario ou secundario e terapia com glicocorticéides. A modificacdo e

identificagdo desses fatores sdo importantes na prevencao de fraturas por osteoporose.

A osteoporose ¢ considerada uma doenca silenciosa, que manifesta sintomas apenas

quando ocorre fratura. As fraturas, geralmente, ocorrem apds trauma minimo, durante alguma
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atividade cotidiana. Ressalta-se, no entanto, que as fraturas mais prevalentes sdo as de coluna
vertebral e que apenas um terco delas sdo sintomaticas (Szejnfeld, 2000; Pereira, 2000).

As fraturas por osteoporose resultam da combinac¢ao de uma reducdo na resisténcia
Ossea e de um aumento no nimero de quedas. Costumam estar associadas com morbidade
substancial, aumento nos custos médicos e um alto risco de mortalidade em idosos
(Melton, 2003; Farias, 2005).

As fraturas mais caracteristicas na osteoporose sao as de vértebras, de fémur e de
antebraco/punho. Entretanto, os efeitos da osteoporose no esqueleto sdo sistémicos e estudos
prospectivos demonstraram que existe risco elevado de quase todos os tipos de fratura em
individuos com baixa densidade mineral 6ssea e, independentemente do sitio da fratura,
pacientes com histéria de fratura atraumatica possuem risco aumentado de sofrer outro
episodio de fratura de diferente tipo (Kanis et al., 2004).

Jiang et al. (2005), em estudo de coortes com 3891 pacientes com fraturas de fémur,
demonstraram que um em cada quinze pacientes idosos com fraturas de fémur evoluiu para
obito durante hospitalizagdo. Dos pacientes que sobreviveram, 30,8% morreram no ano
subseqiiente a fratura. Os autores desenvolveram um escore clinico preditivo de mortalidade
pos-fratura, no qual as maiores influéncias foram: a idade avancada, o género feminino e a
presenga de doencas associadas. Constatou-se que metade das fraturas de fémur por
osteoporose evoluiu para incapacidade parcial ou total. Cerca de 20% dos individuos com
fratura de colo de fémur por osteoporose apresentam alteragdes circulatérias, respiratorias e
tromboembolicas, resultando em morte nos dois primeiros anos apos a fratura.

As fraturas vertebrais ndo possuem o mesmo impacto na morbidade e na mortalidade
que as fraturas de fémur. Apenas um ter¢co das deformidades vertebrais radiograficamente
identificadas merecem atengdo especializada e somente 10% resultam em internagdo

hospitalar. Apenas um quarto das fraturas vertebrais ¢ resultante de quedas, sendo a maioria
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em conseqiiéncia de atividades rotineiras como agachar ou levantar objetos leves (Cooper
etal., 1992).

Além de associar-se a maior morbidade e mortalidade, a fratura por osteoporose
apresenta impactos socio-econdmicos relevantes (Atik et al.,, 2006; Morales-Torres &
Gutierrez-Urena, 2004; Reginster & Burlet, 2006). O custo economico estimado destas
fraturas ¢ de cerca de R$ 12 milhdes para o Sistema Unico de Saude (SUS) em um periodo

de um ano (Araujo et al., 2005).

1.2 Exames por imagens na avaliacdo da densidade mineral 0ssea

As radiografias convencionais pouco auxiliam no diagnostico da osteoporose,
geralmente contribuindo apenas para o diagnostico de fraturas quando estas ja estdo
estabelecidas. Em geral, as radiografias convencionais apenas detectam perdas dsseas quando
j& ocorreu perda de 20 a 40% de massa dssea (Ardakani & Niafar, 2004; Moyad, 2003).

Viarias técnicas foram desenvolvidas para a mensuracdo da densidade mineral 6ssea
como: densitometria por uma e dupla emissdo de fotons de raios X; ultra-sonometria de
calcaneo; tomografia computadorizada quantitativa, microtomografia e microimagens de
ressonancia magnética (Fogelman & Blake, 2000; Kazakia & Majumdar, 2006; Wehrli et
al.,2001).

A ultra-sonometria Ossea ¢ realizada principalmente em o0ssos periféricos como
calcaneo, patela e tibia, sendo o mais usado, o calcaneo (Pinheiro ef al., 1997). O principio do
método consiste na medi¢ao da velocidade de propagacdo e atenuacdo do som no 0sso em que
¢ realizado o exame. Embora seja um exame de baixo custo e de facil de execugdo, possui
acuracia limitada em medi¢des seriadas ao longo do tempo (Brunader & Shelton, 2002;

Moyad, 2003), bem como baixa correlagdo com densidade mineral 6ssea em diversas



Revisdo da literatura 21

localidades. Deve ser ressaltada a existéncia de correlacdo entre os parametros da ultra-
sonometria 6ssea e o risco de fraturas, independentemente da densidade mineral dssea
(Faulkner et al., 1994; Castro et al., 1998).

A tomografia computadorizada quantitativa pode ser utilizada para medir a densidade
mineral 6ssea em diversos sitios centrais e periféricos, com calibragcdo especial em qualquer
aparelho de tomografia. A acuracia desse método em predizer fratura vertebral é comparavel a
densitometria Ossea por dupla emissdo (Brunader & Shelton, 2002). A tomografia
computadorizada quantitativa permite a avaliagdo volumétrica da densidade mineral Ossea e
também da arquitetura Ossea. Um dos grandes avangos da tomografia computadorizada
quantitativa, a microtomografia permite a visualizacdo de finas estruturas trabeculares com
altissima resolucao, sendo os parametros estruturais encontrados comparados aos obtidos na
histologia 6ssea (Kazakia & Majumdar, 2006).

Microimagens de ressonancia magnética permitem a aquisi¢ao de imagem Ossea de
alta resolucdo. A técnica ¢ denominada de bidpsia Ossea virtual, pela capacidade de
quantificar parametros que refletem a integridade trabecular e por demonstrar as
caracteristicas da microarquitetura 6ssea (Wehrli et al., 2001).

A densitometria O0ssea pode ser considerada o padrao ouro entre os métodos de
imagem utilizados para diagndstico da osteoporose, assim como o método com maior
capacidade de predizer risco de fratura e monitorar o tratamento (Miller et al., 1999;
Lochmuller ef al., 2003).

A densitometria ¢ um método simples e ndo invasivo, porém apresenta custo
elevado, o que tem dificultado sua utilizagdo como exame de rotina em populagdes de

meia-idade. (Taguchi, Suei, Sanada et al., 2004).
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Binkley et al. (2006) apresentaram os critérios para indicacdo de densitometria
estabelecidos pela Sociedade Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) e endossados
pela Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica:

e  Mulheres de idade igual ou superior a 65 anos;

e  Mulheres na pés-menopausa, ainda que abaixo de 65 anos, e homens entre 50 a 70 anos,
com fatores de risco;

e Homens com idade igual ou superior a 70 anos;

e  Adultos com histéria de fratura por fragilidade;

e  Adultos com doenca ou condi¢@o associada a baixa massa dssea ou perda Ossea;

e  Adultos usando medicamentos associados a baixa massa 6ssea ou perda Ossea;

e Pessoas para as quais sdo consideradas intervengdes farmacoldgicas para osteoporose;

e Individuos em tratamento para osteoporose, para monitorar a eficacia do tratamento;

e Pessoas que ndo estejam realizando tratamento, nas quais a identificacdo de perda de

massa Ossea possa determinar a indicagdo do tratamento.

1.2.1 Densitometria ossea

A densitometria 6ssea por dupla emissdao de fotons de raios X (DXA) utiliza
colimadores que geram feixes de raios X de energias diferentes (cerca de 70 e 140KeV)
Acoplado aos colimadores de dupla energia, um conjunto de detectores alinhados detecta as
diferentes atenuagdes dos raios X nos 0ssos € nos tecidos moles, sendo a diferenca na
atenuacao entre o 0sso € o tecido mole maior no feixe de baixa energia (70KeV) do que no de
alta energia (140KeV). Um contorno de atenuagdo ¢ formado, permitindo a quantificacdo do

mineral e da massa de tecidos moles ao redor do esqueleto. A técnica de emissao de dupla
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energia permite também corregdes para variagdes na composicao dos tecidos moles pela area
de osso adquirido (Szejnfeld & Heymann, 2003).

Os aparelhos de densitometria por dupla emissao de fotons de raios X mais utilizados
atualmente s3o dos tipos: fan beam e pencil beam. Os do tipo fan beam utilizam um
colimador em fenda que gera um leque de feixes de raios X acoplado a um conjunto de
detectores alinhados, enquanto que os do tipo pencil beam utilizam um colimador pontual de
radiacdo de feixe unico (Blake & Fogelman, 1997).

A densitometria 0ssea geralmente oferece uma dose de radiacdo efetiva de 1 a
3uSV, considerada relativamente pequena e desprezivel se analisados os seus inumeros
beneficios (Malvestiti et al., 2003). A dose de radiacdo da densitometria pode ser comparada
com outros riscos como: exposicdo média a radiagdo natural por quatro horas, fumar um
décimo de cigarro, viajar o equivalente a Skm de carro, viajar o equivalente a 24km de avido e
trabalhar em uma fabrica meio periodo (Pochin, 1974).

A densidade mineral 6ssea pode ser medida em sitios centrais, como coluna lombar e
fémur proximal ou periféricos, como antebraco. Visto que a osteoporose ¢ uma doenga
sistémica, o risco de fratura da coluna ou do fémur pode ser estimado por meio de medidas
realizadas em outras localidades periféricas. Entretanto, a densidade mineral 6ssea pode ser
discordante em varios ossos do esqueleto de um mesmo individuo. Assim sendo, a regido do
esqueleto onde se quer avaliar o risco de fratura ¢ o local de mensuragao mais acurado. Ou seja,
o maior valor preditivo para fratura se d4 quando se mede o proprio local de interesse (Brunader
& Shelton, 2002; NIH, 2001).

Por esta razdo, sdo usados os sitios centrais para mensuracdo da densidade mineral
6ssea (em g/cm?), a coluna lombar em norma antero-posterior ¢ o fémur proximal, com foco

exclusivo no colo femoral ¢ no fémur total (SBDens, 2007).
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Segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (1994), os resultados da
densitometria 6ssea da coluna lombar, do colo femoral e do fémur total sdo apresentados
através do T-Score, calculado em desvios-padrdo, tomando como referéncia a densidade
mineral 6ssea média do pico da massa 6ssea em adultos jovens. Os critérios diagnosticos
baseiam-se neste dado, conforme explicitado abaixo:

e T-Score <-1,0 desvio-padrdo = paciente normal;

o -—25<T-Score <-1,0 = osteopenia;

e T-Score <-2,5 desvios-padrdo = osteoporose;

e T-Score < -2,5 desvios-padrao e com presenca de fraturas consiste na osteoporose
estabelecida.

Segundo a National Osteoporosis Foundation (NOF, 1999), um paciente com T-Score
menor que -2,0 na densitometria 6ssea, mesmo sem a apresentagdo de fator de risco associado
para osteoporose, tem indicagdo para iniciar tratamento medicamentoso.

Segundo Kanis & Johnell (2005), a densitometria 6ssea ¢ o melhor teste para verificar
densidade mineral 6ssea e, com isso, prevenir fraturas por osteoporose. O custo e a falta de

acesso da populacdo ao exame sdo fatores que dificultam a utilizagdo da densitometria 6ssea

como método de rastreamento populacional para osteoporose (Costa-Paiva et al., 2003).
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1.3 Alteracdes na maxila e na mandibula associadas com a osteoporose

Em diversos estudos com animais, particularmente ratos e coelhos, foi verificado que
uma reducdo na espessura do osso cortical e na densidade mineral 6ssea mandibular seria
decorrente da deficiéncia de hormonios sexuais (Cao et al., 2001; Lerouxel et al., 2004; Cao
et al., 2004; Southard, Southard, Schlechte et al., 2000; Yang et al., 2005).

Anwar et al. (2007), em estudo realizado com fémeas de macacos, que possuem um
padrdao de remodelacdo Ossea e uma menopausa semelhante aos encontrados nas mulheres,
verificaram, por meio de microtomografia computadorizada, alteracdes Osseas estruturais no
grupo de animais ovariectomizados. Os autores enfatizaram a necessidade de avaliagdo de
possiveis fragilidades 6sseas em mulheres na pés-menopausa.

A primeira associa¢do entre a osteoporose e a perda dssea na mandibula e na maxila
de seres humanos foi realizada por Groen et al. (1960).

Alguns estudos demonstraram que a perda 6ssea mineral generalizada no esqueleto
pode contribuir para perdas dentarias (Bodic et al., 2005; Taguchi et al., 1999) embora
alguns autores ndo tenham encontrado a mesma relacdo (Elders et al., 1992; Klemetti,
Collin et al., 1994 ).

Mesmo diante de tentativas de politicas de saude bucal, ainda persiste um grande
numero de desdentados no Brasil. Mais da metade de idosos acima de 64 anos usam proteses
totais (Brasil, 2004; Moreira et al., 2005). O grande niumero de idosos no pais torna ainda mais
importante a busca de uma associagdo entre osteoporose ¢ perdas dentarias.

Wilkins & Birge (2005) consideraram a presenga de menos de 20 dentes como um dos
sinais fisicos que sugerem a presenga de osteoporose. Do mesmo modo o sdo as perdas de
altura maiores que cinco centimetros e a apresenta¢do de distdncia pelve-costela menor do

que dois dedos de largura e de peso menor do que 51kg.
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Estudo realizado por Schwartz-Dabney & Dechow (2002) demonstrou que pacientes
com perdas dentarias possuiam alteragcdes nas caracteristicas e propriedades mecanicas do
osso cortical. Nesse estudo, 44 amostras de osso cortical foram removidas de 10 mandibulas
edéntulas de cadaveres e foram avaliadas quanto a espessura da cortical e a densidade Ossea.
Os dados foram comparados com os obtidos em outro estudo, com 10 mandibulas dentadas
(Schwartz-Dabney & Dechow, 2003). O osso cortical mandibular de mandibulas edéntulas
diferiu do osso cortical de mandibulas dentadas em relacao a espessura de cortical e outras
propriedades como modulos de elasticidade e cisalhamento, anisotropia e orientacdo do eixo
de maxima dureza. Os autores ressaltaram que alteragdes microestruturais na cortical dssea
mandibular podem ocorrer, juntamente com a reabsor¢do da crista Ossea alveolar, em
pacientes com perdas dentarias.

A morfologia, o tamanho e a densidade da mandibula variam amplamente entre os
individuos. Esta variabilidade traduz-se em diferencas de respostas 0sseas mandibulares a
uma dada agressdo local ou sistémica (Kingsmill & Boyde, 1998). Segundo Bodic et al.
(2005), as alteracdes Osseas alveolares também variam consideravelmente entre os individuos
e dependem diretamente de fatores locais.

Progressivas perdas 0sseas alveolares podem caracterizar manifestacdo de osteoporose
que podem também estar relacionadas com perdas dentdrias (Hirai et al., 1993; Klemetti,
1996; Kribbs et al., 1983; Ortman et al., 1989; Payne et al., 1999). Entretanto, algumas
pesquisas ndo encontraram correlacdo entre osteoporose e reabsor¢do de rebordo alveolar
(Klemetti & Vainio, 1993; Lundstrom et al., 2001). Na maioria desses trabalhos, fatores
locais como presenga do biofilme e da doenca periodontal progressiva ndo foram
considerados, o que pode explicar a discrepancia dos resultados.

Amorim et al. (2006) realizaram estudo caso-controle com objetivos de comparar o

diagnostico de osteoporose com parametros de qualidade Ossea e também para avaliar a
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osteointegracdo dos implantes em mulheres na pds-menopausa. Foram avaliadas 39 mulheres
entre 48 ¢ 70 anos de idade, sendo 19 com diagndstico densitométrico de osteoporose e 20
controles normais. Foram realizados 82 implantes osteointegrados, 39 no grupo com osteoporose
e 43 no grupo controle. Nao foram verificadas associa¢des entre osteoporose e parametros de
baixa qualidade 6ssea mandibular para colocagao de implantes dentarios.

Virios estudos procuraram analisar diretamente a densidade mineral Ossea
mandibular, com a utilizagdo de aparelhos de densitometria especiais para realizacdo do
escaneamento mandibular, com dispositivos para calibracio (Horner & Devlin, 1998,
Pluskiewicz et al., 2000; Ay et al., 2005) ou por tomografia computadorizada quantitativa
(Klemetti, Vainio et al., 1993; Taguchi et al., 1997). Entretanto, os autores ndo encontraram
bons resultados, visto que as técnicas de avaliacdo direta da densidade mineral Ossea
mandibular ainda ndo demonstraram boa precisdo e acurécia.

Na falta de um densitometro com padronizacdo especifica para a mandibula e a
maxila, a maioria dos estudos analisou os efeitos da baixa densidade mineral 6ssea nesses
dois ossos pela avaliagao de radiografias periapicais (Jonasson et al., 2001; Lee & White,
2005; Mohajery & Brooks, 1992) e especialmente de radiografias panoramicas, que permitem
avaliacdo da cortical inferior da borda da mandibula e também do osso trabecular (Tozum &

Taguchi, 2004; Geraets et al., 2007).

1.4 Indices radiomorfométricos

A radiomorfometria consiste na aplicagdo de indices para avaliagdo da morfologia 6ssea
em radiografias. Indices como o vertebral e o metacarpico foram desenvolvidos para estimar

espessuras Osseas (Benson ef al., 1991). Os indices radiomorfométricos sdo predominantemente
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baseados em medidas de osso cortical, por ser este mais facilmente visualizado em radiografias

do que o osso trabecular (Garn et al., 1971).

Diversos pesquisadores utilizaram medidas lineares em radiografias panoramicas,

baseados na espessura da borda cortical inferior da mandibula, na tentativa de estabelecer

correlagdo com perdas dentarias e densidade mineral dssea no esqueleto. Os principais indices

radiomorfométricos quantitativos estabelecidos foram:

indice angular cortical - IG (Bras et al., 1982): a espessura da cortical da borda inferior
da mandibula ¢ medida na regido de angulo da mandibula, na bissetriz formada entre as
retas que formam este angulo;

ndice panoramico mandibular — IPM (Benson et al., 1991): pode ser dividido em dois
tipos. O indice panoramico mandibular superior corresponde a razdo entre a espessura da
cortical da mandibula, na regido abaixo do forame mentual, e a distancia da margem
superior do forame mentual até a borda inferior da mandibula. O indice panoramico
mandibular inferior, o mais utilizado, corresponde a razdo da espessura da cortical da
mandibula, na regido abaixo do forame, e a distdncia da margem inferior do forame
mentual até a borda inferior da mandibula;

fndice mentual — IM (Taguchi, Tanimoto, Suei & Wada, 1995): corresponde a espessura
da cortical inferior da mandibula em uma linha abaixo do forame mentual, perpendicular
a uma reta tangente a borda inferior da mandibula;

indice antegoniaco - IA (Ledgerton et al., 1999): corresponde a espessura da cortical da
mandibula na regido anterior aos angulos mandibulares (gonios), obtida tragando-se uma
linha bem tangente a borda anterior do ramo ascendente da mandibula que se estende a
borda inferior. Esta linha cruza com outra tangente a borda inferior da mandibula e,
entdo, ¢ obtida uma linha perpendicular a esta reta. A medida do indice ¢ feita ao longo

desta linha perpendicular.



Revisdo da literatura 29

Outros autores realizaram analises qualitativas da cortical mandibular:

e Indice mandibular cortical — IMCo (Klemetti, Kolmakov ef al., 1994): avalia a qualidade
da cortical inferior da mandibula, abaixo do forame mentual, em Cl - a margem
endosteal da cortical estd clara e nitida em ambos os lados; C2 - a superficie endosteal
apresenta defeitos semilunares (reabsor¢des lacunares) ou a superficie apresenta residuos
de cortical e C3 - a camada cortical formada estd extremamente porosa;

e Estimativa visual da cortical — Indice visual (Lee et al., 2005): classifica a cortical em
fina e ndo fina.

Mais recentemente, um estudo correlacionou alteragdes angulares com densidade
mineral 6ssea de coluna e de colo femoral (Dutra ef al., 2006), utilizando dois indices:

e Angulo goniaco — GO (Xie & Ainamo, 2004): angulo formado pela linha tangente a
borda inferior da mandibula e a linha tangente a borda posterior do ramo mandibular;

e Angulo antegoniaco — Aant (Dutra et al., 2004): 4ngulo formado pela intersec¢do de duas
linhas paralelas a borda cortical inferior da mandibula no ponto mais profundo da
chanfradura antegoniaca.

Dutra et al (2004) correlacionaram densidade mineral dssea e a profundidade
antegoniaca, obtida do ponto mais profundo da chanfradura antegoniaca a uma linha paralela
a cortical inferior da borda da mandibula, ao longo de uma linha perpendicular.

A maioria dos autores realizou a mensuracao dos indices radiomorfométricos com
instrumentos manuais, como paquimetros, réguas milimetradas ou lupas com escalas de
medida (Klemetti, Kolmakov et al., 1993; Ledgerton et al., 1999; Devlin & Horner, 2002;
Taguchi, Suei, Sanada et al., 2004; White et al., 2005; Taguchi, Tsuda et al., 2006; Taguchi,

Ohtsuka, Tsuda et al., 2007).
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1.4.1 Correlacoes entre os indices radiomorfométricos e as perdas dentarias

Taguchi, Tanimoto, Suei, Otani et al. (1995) estabeleceram correlagdo entre o nimero
de dentes presentes, o indice mandibular cortical, a reabsor¢do alveolar, o indice mentual e a
presenca de fratura de vértebra toracica. Analisaram 64 mulheres na p6s-menopausa por meio
de radiografias panoramicas e de radiografias laterais de coluna, concluindo que quanto maior
a idade e menor o numero de dentes, maior a probabilidade de fratura toracica.

Taguchi, Tanimoto, Suei & Wada (1995) estudaram, mediante a utilizacdo do indice
mentual, a relagdo entre a massa dssea mandibular e o nimero de dentes presentes. Nao foram
encontradas relacdes entre essas variaveis em homens. Em mulheres, porém, houve correlagao
negativa entre a massa 6ssea mandibular e as perdas dentarias.

Taguchi et al. (1999) analisaram os indices mentual e mandibular cortical e a altura de
rebordo alveolar em radiografias panoramicas de 90 mulheres em comparacdo a densidade
mineral Ossea na terceira vértebra lombar obtida por tomografia computadorizada
quantitativa. Por meio de andlise de regressdo multipla, verificaram que pacientes com baixa
densidade mineral Ossea apresentavam corticais significativamente mais finas e menor
numero de dentes na boca.

Bollen et al. (2004), em estudo caso-controle, procuraram avaliar a relagdo entre o
numero de dentes e a reabsorcdo Ossea alveolar em pacientes com auto-relato de fraturas por
osteoporose. Foram selecionados 93 individuos com relatos de fraturas por osteoporose
atraumaticas e grupo controle composto de 105 individuos com fraturas traumaticas e 289
sem fratura. Foram controladas variaveis de confundimento como a idade, o género, a
presenca de terapia de reposi¢ao hormonal, a utilizagdo de fumo, a altura e o peso. As

variaveis que demonstraram relagdo significativa com o numero de dentes foram apenas as
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relativas a idade e ao uso de cigarro. Entretanto, os autores reconheceram as limitagdes do
estudo para verificar a associa¢do do niimero de dentes com a osteoporose.

Xie & Ainamo (2004) analisaram 356 radiografias panoramicas de trés grupos de
pacientes. Dos dois grupos compostos por pacientes dentados, um apresentava 131 pacientes,
com idades entre 18 e 38 anos, € o0 outro, era composto de 97 pessoas, com idades entre 52 e
81. O terceiro grupo, composto por 128 pessoas com média de idade de 80 anos, apresentava
apenas individuos edéntulos na mandibula. Foi verificado que pacientes idosos e edéntulos
possuiam angulos goniacos mais largos que aqueles dentados. Demonstraram ainda
correlacdo negativa do tamanho do angulo em relagdo a espessura da cortical no angulo
mandibular e com a altura do rebordo alveolar residual.

Dutra et al. (2004) avaliaram 312 radiografias panoramicas para verificar alteragdes
nos angulo goniaco, antegoniaco e na profundidade antegoniaca em pacientes do género
masculino e feminino, dentados ou edéntulos e de diversas faixas etarias. Nao foi encontrada
qualquer diferenca significativa do angulo goniaco em relacdo a idade, ao género e ao
edentulismo. Para o angulo antegoniaco, observou-se que os homens possuiam valores
menores do que as mulheres, independentemente da condicdo dental. Pacientes edéntulos
tinham angulo antegoniaco menor do que pacientes dentados e parcialmente dentados. A
profundidade antegoniaca foi significativamente maior em homens do que em mulheres.
Além disso, individuos edéntulos possuiam profundidade antegoniaca significativamente
maior do que pacientes dentados e parcialmente dentados. Os autores concluiram que, embora
o angulo goniaco ndo apresentasse alteracdo em relagdo ao género, a idade e a condigdo
dental, a regido antegoniaca apresentava um padrdo de reabsor¢do na mandibula edéntula
influenciada pelo género e nimero de dentes presentes.

Knezovic-Zlataric & Celebic (2005), analisando 40 homens, entre 56 ¢ 84 anos, € 96

mulheres, entre 52 ¢ 86 anos, observaram que os indices antegoniaco, mentual e angular
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cortical, assim como a densidade 6ssea mandibular eram maiores em pacientes que utilizavam
proteses removiveis do que naqueles que utilizavam proteses totais. A densidade Ossea
mandibular mostrou-se ainda significativamente maior na linha abaixo da sela das proteses
removiveis. Os autores sugeriram que os resultados poderiam estar relacionados a diferentes
distribuicdes das forcas mastigatdrias nos pacientes usudrios de proteses totais e removiveis €
que essas for¢as poderiam influenciar ndo somente a altura de rebordo alveolar, mas também
a espessura da cortical da borda inferior e angulo da mandibula.

Drozdzowska et al. (2006) em estudo visando correlacionar o nimero de dentes e o
resultado da densidade mineral 6ssea da coluna lombar e do fémur, e da ultra-sonometria de
falange observaram que a densidade mineral 6ssea apenas demonstrou tendéncia de menor
valor em mulheres edéntulas. A contagem de dentes correlacionou-se significativamente e
exclusivamente a densidade mineral 6ssea do colo femoral, com r de 0,31. O estudo foi
realizado em 67 mulheres na pds-menopausa, das quais 37 eram edéntulas e 30 possuiam

perdas dentérias parciais, que apresentavam média de idade de 63 anos.

1.4.2 Correlacoes entre os indices radiomorfométricos e a densidade mineral 6ssea

Segundo diversos autores, individuos com osteoporose sdo mais propensos a
apresentar erosdes na borda inferior da mandibula do que o grupo controle (Bollen et al.,
2000; Klemetti, Kolmakov et al., 1994; Taguchi et al., 1996). Outros demonstraram que a
espessura da cortical da borda inferior da mandibula era reduzida em individuos com
osteoporose (Bollen et al., 2000; Klemetti, Kolmakov et al., 1994; White et al., 2005, Taguchi
et al., 1996). Outros estudos ndo observaram essa relacdo. (Law et al., 1996; Mohajery &

Brooks, 1992).
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Bras et al. (1982) desenvolveram o indice angular cortical em estudo com pacientes de
um a 59 anos e sugeriram que uma espessura da cortical da mandibula na regido goniaca
menor do que um milimetro seria um indicador de perda mineral 6ssea, porém nao
encontraram nenhuma altera¢do nessa regido cortical com o avangar da idade. Posteriormente,
foi verificado que, para investigacdo radiomorfométrica, a regido de forame mentual era mais
indicada do que a regido do angulo da mandibula, por ndo sofrer a agdo de musculos
mastigatérios importantes (Von Wowern, 1982).

Um outro indice utilizado ¢ o panoramico mandibular, que se baseia no fato de que a
distancia do forame mentual a borda inferior de mandibula permanece relativamente
constante durante a vida adulta, mesmo na presenga de reabsor¢ao dssea superior ao forame.
Em mandibulas ndo reabsorvidas, a altura na linha abaixo do forame mentual é cerca de um
terco da altura total da mandibula na regido (Wical & Swoope, 1974). Entretanto, além da
dificuldade de mensuragdo do indice, o estudo de Klemetti, Kolmakov ef al. (1993) encontrou
fracas correlagdes lineares entre o indice panoramico mandibular e as densidades minerais
Osseas na coluna lombar ¢ no colo do fémur e também em tomografia computadorizada
quantitativa. Nao foi verificada correlagdo entre o indice e a densidade mineral dssea
mandibular.

Klemetti, Kolmakov et al. (1994), em estudo com 355 radiografias panoramicas de
mulheres na pds-menopausa, estabeleceram um indice qualitativo, denominado mandibular
cortical (IMCo), a partir da classificacdo, baseada no grau de reabsor¢do da cortical inferior
de base de mandibula, abaixo do forame mentual, dos pacientes em C1, C2 e C3. Foram
observadas diferengas significativas entre as densidades minerais dsseas do colo femoral e da
coluna nos grupos classificados como C3 e Cl. Os pacientes que apresentaram erosdes
corticais mais acentuadas (C3) também apresentavam densidade mineral 6ssea menor do que

0s pacientes sem alteragdes na cortical (C1).
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Taguchi et al. (1996) avaliaram o indice mentual ¢ o mandibular cortical em
radiografias panoramicas de 29 mulheres na pré-menopausa e de 95 mulheres na pods-
menopausa e 0os compararam com os valores de densidade mineral 6ssea trabecular da terceira
vértebra lombar verificada em tomografia computadorizada quantitativa. A andlise dos
coeficientes de correlacdo de Kendall demonstrou uma significativa correlacao negativa entre
os indices radiomorfométricos e a densidade mineral dssea da coluna lombar e, ainda, que a
correlagao foi maior no caso do indice mandibular cortical em relagdo ao indice mentual. As
concordancias intra-observador e interobservador foram avaliadas exclusivamente para o
indice mandibular cortical, em 50 radiografias panoramicas com a apuragao de um Kappa de
0,86 para a concordancia intra-observador e Kappa de 0,71; 0,77 e 0,62 para trés
observadores.

Horner & Devlin (1998) avaliaram 40 radiografias panoramicas de mulheres edéntulas,
com idades entre 43 ¢ 79 anos, € encontraram correlacdo negativa entre o indice mandibular
cortical e a densidade 6ssea mandibular, com r de -0,5 e -0,48 para cada observador. Os autores
enfatizaram, porém, a baixa reprodutibilidade desse indice proposto por Klemetti.

Um dos poucos estudos caso-controle realizado com os indices radiomorfométricos
selecionou 93 individuos com relatos de fraturas por osteoporose € 394 para o grupo controle.
Foram avaliados os indices mandibular cortical e mentual nas radiografias panoramicas dos
pacientes e apds o ajuste de variaveis de confundimento, como idade, tabagismo, numero de
dentes, peso, altura e terapia de reposi¢dao hormonal, verificou-se que a cortical era cerca de 0,54
milimetro mais fina (12%) em individuos com historia de fratura por osteoporose quando
comparados ao grupo controle. A razdo de chances foi igual a 2,0 para individuos classificados
como C2, que apresentavam erosdes moderadas nas corticais. A razao de chances foi igual a 8,0

para individuos C3, com erosdes avangadas nas corticais. Os autores concluiram que individuos
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com auto-relato de fraturas por osteoporose possuem maior reabsorgao e afilamento da cortical
da base inferior da mandibula (Bollen ez al., 2000).

Devlin & Horner (2002), em avaliagdo de 74 mulheres brancas, estabeleceram que
uma espessura da cortical mandibular menor ou igual a trés milimetros abaixo do forame
mentual poderia ser considerada parametro para diagnostico de baixa densidade mineral
0ssea. Em outro estudo, com 134 pacientes entre 45 e 55 anos, Horner et al (2002)
verificaram correlagdo negativa entre uma baixa densidade mineral 6ssea (T-Score menor que
-1,0) e o indice mentual, com r igual a -0,22.

Taguchi, Suei, Sanada ef al. (2004) compararam os indices radiomorfométricos
mentual e mandibular cortical com um questiondrio de auto-avaliagdo usado para
identificacdo de pacientes com osteoporose de um grupo de 316 mulheres na pés-menopausa,
divididas em dois grupos: um grupo de 157 mulheres com histéria de histerectomia ou
ooforectomia e grupo controle composto de 159. A sensibilidade e a especificidade na
identificagdo de mulheres com osteoporose na coluna lombar no grupo controle foram,
respectivamente, de 89,5% e 33,9% para o indice mentual, 86,8% e 57,8% no caso do
questionario de auto-avaliacdo e 86,8% e 63,6% considerado o indice mandibular cortical. No
grupo de mulheres com histéria de histerectomia ou ooforectomia, a sensibilidade e a
especificidade na identificacdo de osteoporose na coluna lombar foram respectivamente,
92,5% e 35% para o indice mentual, 72,5% e 58,1% para o questionario e 80% e 64,1% para
o indice mandibular cortical.

Dutra et al. (2005) avaliaram os indices antegoniaco € mentual em radiografias
panoramicas de 312 pacientes com idade entre 40 e 79 anos e ainda possiveis associagdes
desses indices com o género, a idade e a quantidade de dentes presentes. As medidas foram
realizadas com base em mensuragdes computadorizadas em radiografias digitalizadas, de

forma independente, por dois pesquisadores. Foi verificado que os indices
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radiomorfométricos eram significativamente menores em mulheres mais idosas e encontrada,
em relacdo as idades dos homens, uma associagdo positiva dos indices. Pacientes edéntulos
apresentaram o indice antegoniaco menor do que os dentados ou parcialmente dentados. Em
homens entre 40 e 59 anos, encontraram uma fraca correlagdo entre os indices mentual e
antegoniaco ¢ uma correlagdo ainda menor entre mulheres nesta mesma faixa etéria.
Entretanto, a correlagdo entre os indices de pacientes acima de 60 anos foi moderada tanto
nos homens como nas mulheres. Os autores também verificaram diferencas entre as medidas
dos indices no lado direito e no esquerdo com pequena variabilidade. Entretanto, o indice
antegoniaco demonstrou valores significativamente maiores no lado esquerdo. Os autores
concluiram que existe um remodelamento continuo da cortical mandibular com a idade,
influenciado pela condicao dentaria e género dos individuos e enfatizaram a importancia de
estudar a correlagdo entre esses indices e as densidades minerais 6sseas da coluna e do colo
femoral.

Em estudo com 211 pacientes, Halling et al. (2005) demonstraram correlacdo entre o
indice mandibular cortical e a densidade mineral dssea do calcaneo. Pacientes com erosdao
acentuada na cortical possuiam densidade mineral 6ssea de calcaneo significativamente
menor do que o grupo sem erosao ou com erosao moderada. Segundo os autores, a chance de
apresentar T-Score abaixo de -1,5, na densidade mineral 6ssea de calcaneo era 8,04 vezes
maior no grupo com erosao acentuada na cortical. Encontraram ainda uma sensibilidade de
50% para o indice radiomorfométrico, especificidade de 89%, valor preditivo positivo de 21%
e valor preditivo negativo de 97% e area abaixo da curva ROC de 0,64 para o indice
mandibular cortical. O estudo também demonstrou que pacientes com indice abaixo de dois
(C1 e C2), com cortical normal ou com erosdes moderadas, possuiam grande chance de

apresentar densitometria normal.
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Lee et al. (2005) analisaram radiografias panoramicas e densitometrias Osseas da
coluna e do colo femoral em 100 mulheres entre 50 e 84 anos. sendo que as radiografias
panoramicas foram avaliadas por quatro cirurgides-dentistas, dos quais trés eram especialistas
em radiologia. Considerando que a simples estimativa visual da espessura da cortical
mandibular em radiografias panoramicas poderia ser uma ferramenta auxiliar na identificagao
de mulheres na pés-menopausa com baixa densidade mineral 6ssea, os autores classificaram a
cortical em fina e ndo fina. Nao houve diferencga entre a estimativa visual e a mensuracao da
cortical. A concordancia intra-observador para o indice visual foi de moderada a alta,
enquanto a concordancia interobservador foi mais baixa. A sensibilidade, a especificidade e o
valor preditivo positivo encontrados foram de 57,7%, 82% e 72,5%, respectivamente. Deve
ser ressaltado que os autores nao consideraram a existéncia de um estagio intermediario que
pode ser correlacionado ao diagnostico densitométrico de osteopenia do mesmo modo que o
estagio C2 do indice mandibular cortical.

Segundo Taguchi, Tsuda et al. (2006) a utilizacdo do indice mandibular cortical
resulta na mais alta especificidade (65,6%) e a medida da espessura da cortical ¢ o indice que
apresenta a maior sensibilidade (90%) para a avaliacdo da morfologia da cortical. Os autores
demonstraram que os indices mandibular cortical e mentual possuem eficicia diagndstica
comparavel aos questionarios auto-aplicdveis para identificacdo de mulheres com baixa
densidade mineral 6ssea na coluna e no fémur proximal, assim como para identificar mulheres
com diagnodstico densitométrico de osteoporose. Anteriormente, outros ja haviam afirmado
que esses dois indices eram os melhores para predizer baixa densidade mineral 6ssea, com
maior reprodutibilidade, sensibilidade e especificidade. (Horner et al., 1996; Klemetti, Vainio
et al., 1993; Taguchi et al., 1993). Jowitt et al. (1999) observaram, no entanto, limitacdes do
indice mandibular cortical em relacio a concordancia intra-observador e, principalmente,

interobservador.
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Estudos de Devlin ef al. (2001) e Devlin & Horner (2002) identificaram variabilidade
na avaliagdo dos indices angular cortical, antegoniaco, mentual e mandibular cortical
encontrados por cirurgioes-dentistas em comparagao aqueles apurados por especialistas em
radiologia, a partir da analise de 10 radiografias, mesmo ap6s treinamento de quarenta e cinco
minutos. A média do Kappa na primeira anélise foi de 0,57 e apds treinamento foi de 0,44.
Para os indices quantitativos, as médias das diferengas encontradas entre as avaliacdes dos
dentistas clinicos e dos radiologistas antes do treinamento foram de 0,53mm para o indice
angular cortical; 0,56mm para o indice antegoniaco; 0,48mm para o indice mentual. Apds o
treinamento de 45 minutos, as médias das diferencas encontradas foram de 0,52mm para o
indice angular cortical; 0,37mm para o antegoniaco e 0,59mm para o indice mentual.

Nakamoto et al. (2003) verificaram a eficacia do indice mandibular cortical em 100
radiografias panordmicas de mulheres na pds-menopausa, analisadas por 27 cirurgides-
dentistas, para o diagndstico densitométrico de osteoporose e as concordancias intra-
observador e interobservador. Foram identificadas correlagdes entre os dados das radiografias
e as densidades minerais 0sseas da coluna lombar e do colo femoral. Os autores encontraram
sensibilidade de 77% e especificidade de 40% para o diagnodstico densitométrico de
osteoporose na coluna lombar, e 75% de sensibilidade e 39% de especificidade para o
diagnostico densitométrico no fémur proximal. A concordancia intra-observador foi de
moderada a quase perfeita para 70% dos observadores. A concordancia interobservador em
clinicos que apresentaram boa concordancia intra-observador foi maior que a concordancia
interobservador observada entre os clinicos com baixa concordéancia intra-observador.

Taguchi, Suei, Horner et al. (2004) verificaram, em amostra de 100 radiografias
panoramicas, as diferengas de concordancia interobservador para o indice mandibular cortical
entre um radiologista japonés, outro inglés e um protesista inglés. A concordancia intra-

observador foi moderada para o protesista, com Kappa de 0,56 e maior para os dois
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radiologistas, Kappa de 0,71 para o japonés e de 0,86 para o inglés. A concordancia
interobservador entre os dois radiologistas foi de 0,59 na primeira mensuragao e de 0,61 na
segunda. A concordancia interobservador foi pequena entre os radiologistas e o protesista na
primeira mensuragdo ¢ moderada na segunda. O protesista apresentou tendéncia em
superestimar o indice mandibular cortical em relacao aos outros observadores. Os autores nao
encontraram diferencas significativas na comparagcdo dos especialistas de nacionalidades
diferentes.

Sutthiprapaporn et al. (2006), demonstraram que, apds treinamento de uma hora na
identificacdo do indice mandibular cortical, 111 cirurgides-dentistas podiam identificar
mulheres com baixa densidade mineral 6ssea (T-Score menor do que -1,0). Os examinadores
avaliaram 100 radiografias panoramicas, classificando as corticais da mandibula como normal
ou com alguma erosdo. A sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o
negativo e o teste de razdo de maxima verossimilhanca encontrados foram de 73%, 49%,
66,9%, 57% e 1,51, respectivamente, com intervalo de confianca de 95%. A idade dos
profissionais que avaliaram as radiografias nao influenciou a eficacia diagnostica.

Taguchi, Ohtsuka, Nakamoto et al. (2007) demonstraram que cirurgides-dentistas
poderiam predizer baixa densidade mineral 6ssea e também fraturas vertebrais por meio da
avaliacdo do indice mandibular cortical. Os autores verificaram, em 39 mulheres na pds-
menopausa, que pacientes classificados como C3 possuiam razdo de chances de 6,67 de
apresentar diagndstico de osteoporose baseado na densidade mineral ¢ssea da coluna e do
colo femoral. A razdo de chances de fraturas vertebrais foi de 1,73. Com o ajuste para as
idades das pacientes, os valores encontrados para o diagndstico de osteoporose e fraturas
diminuiram, com razao de chances de 3,64 e 0,58 respectivamente.

Em outro estudo, realizado com 450 mulheres na pés-menopausa, com média de idade

de 57,2 anos, os autores compararam a densidade mineral dssea de coluna lombar entre
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quartis de espessura cortical e entre as trés classificagdes do indice mandibular cortical, com
ajustes para potenciais variaveis de confundimento como: idade, altura, peso, tempo de pos-
menopausa, duragdo do uso de estrogénio e historia de ooforectomia e de histerectomia.
Dessas pacientes, 180 apresentaram densidade mineral 6ssea da coluna lombar normal, 172
receberam diagndstico de osteopenia e 98 de osteoporose. Houve correlacao entre a idade e os
indices mentual e mandibular cortical, com r de -0,32 e de 0,48 respectivamente. Relataram
ainda correlacao entre a densidade mineral 6ssea da coluna lombar e os indices mentual (r =
0,44) e o mandibular cortical (r = -0,44). Pacientes pertencentes ao menor quartil do indice
mentual apresentaram densidade mineral 6ssea menor em comparagdo aos demais. A razao de
chances para baixa densidade mineral dssea (T-Score menor ou igual a -1,0) associada ao
menor quartil do indice mentual foi de 5,43 e para osteoporose, de 6,04. As respectivas razoes
de chances encontradas para a classificagdo C3 do indice mandibular cortical foram de 7,84 e
14,73. Os autores ressaltaram que, considerando os valores dos indices radiomorfométricos,
seria possivel identificar aquelas pacientes na pés-menopausa com indicacdo para realizagdo
de densitometria 0ssea (Taguchi, Ohtsuka, Tsuda et al., 2007).

Yasar & Akgunlu (2006), avaliando 27 pacientes com osteoporose e 21 pacientes
normais, observaram que as pacientes com osteoporose apresentavam mais erosdes na cortical
inferior da mandibula. No entanto, ndo encontraram diferengas entre os grupos em relagdo a
espessura da cortical, ao indice panoramico mandibular, ao grau de reabsor¢dao da crista
alveolar, a dimensao fractal e ao numero de dentes mandibulares.

Taguchi, Tsuda ef al. (2006) verificaram, em 158 mulheres, na p6s-menopausa, abaixo de
65 anos, que a avaliagdo dos indices mentual e mandibular cortical poderiam predizer o
diagnostico densitométrico de osteoporose e de baixa densidade mineral dssea (T-Score < -2,0).
A sensibilidade e a especificidade do indice mandibular cortical foram de 86,7% e 65,6%

respectivamente para o diagndstico densitométrico de osteoporose, e de 72,6% e 74% para o
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diagnostico de baixa densidade mineral 6ssea. Em relagdo ao indice mentual, os autores
encontraram sensibilidade e especificidade de 90% e 45,3% respectivamente para o diagndstico
densitométrico de osteoporose, e de 79% e 50% para o diagnostico de baixa densidade mineral
Ossea, com areas abaixo da curva ROC de 0,777 e 0,761 para o diagnéstico de osteoporose e de
baixa densidade mineral 6ssea, respectivamente. Os autores ainda concluiram que o ponto de
corte de 4,3mm resultava em 90% de especificidade para o indice mentual.

Dutra et al. (2006) avaliaram alteragdes morfologicas na mandibula de 52 mulheres
edéntulas e sua relagdo com a densidade mineral 6ssea da coluna lombar e do colo femoral. As
pacientes realizaram radiografias panoramicas, nas quais foram medidos os angulos goniaco e
antegoniaco, a profundidade antegoniaca e os indices antegoniaco e mentual. De acordo com a
densidade mineral 6ssea, as pacientes foram classificadas em normais, osteopénicas ou com
osteoporose. O angulo goniaco ndo demonstrou alteracdo significativa entre os trés grupos. O
angulo antegoniaco e os indices antegoniaco e mentual foram significativamente menores em
individuos com osteopenia e osteoporose. A profundidade antegoniaca foi maior naquelas
pacientes com osteopenia ou osteoporose. ApdOs ajuste para a idade, os indices
radiomorfométricos ndo apresentaram diferencgas entre os grupos. Os autores concluiram que
mulheres edéntulas com baixa densidade mineral Ossea apresentam uma regido antegoniaca
mais profunda e que a espessura da cortical da base mandibular ¢ altamente influenciada pela
idade.

Taguchi, Ohtsuka et al. (2006) preconizaram que cirurgides-dentistas deveriam
encaminhar, para densitometria Ossea, pacientes cujas radiografias panoramicas
evidenciassem erosdes extensas na cortical inferior da borda mandibular ou espessura cortical

abaixo de 3,0 milimetros.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

O objetivo principal deste estudo foi avaliar sete indices radiomorfométricos em
radiografias panoramicas (indice mandibular cortical, indice visual modificado de
classificagdo da cortical, indice mentual, indice antegoniaco, profundidade antegoniaca,
angulo goniaco e dngulo antegoniaco) e correlaciond-los as densidades minerais dsseas da
coluna lombar (L1-L4), do colo femoral e do fémur total, em mulheres na pds-menopausa e

com idade acima de 45 anos.

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar as concordancias intra-observador e interobservador para os sete indices
radiomorfométricos.

e Avaliar as correlagdes entre os indices radiomorfométricos, entre os indices
radiomorfométricos e a idade das pacientes, e entre os indices radiomorfométricos e o
numero de dentes presentes na boca.

e Avaliar se os sete indices radiomorfométricos podem predizer o diagnodstico
densitométrico de osteoporose e de T-Score < -2,0 na coluna lombar e no fémur proximal.

e Avaliar a acuracia dos indices radiomorfométricos para predizer osteoporose ¢ T-Score < -

2,0.
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3. PACIENTES E METODOS

3.1 Amostra

A populagao deste estudo foi composta inicialmente de 493 pacientes, atendidas no
periodo de margo de 2005 a fevereiro de 2007. Todavia, 142 pacientes foram excluidas do
trabalho por realizarem densitometria 6ssea em outro aparelho ou pelo fato da radiografia
panoramica ndo apresentar qualidade satisfatoria para analise dos indices. Assim, a amostra
final foi constituida de 351 mulheres na pods-menopausa, atendidas pelo Programa de
Preveng¢ao e Diagnodstico da Osteoporose da Secretaria de Saude do Distrito Federal.

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da

Satde da Universidade de Brasilia, com registro de nimero 004/2005 (anexo 1).

3.1.1 Critérios de inclusao

e  Mulheres na pds-menopausa, com idade acima de 45 anos.
e Estar de acordo com o protocolo e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido

(apéndice 1).

3.1.2 Critérios de exclusao

e Pacientes com diagnostico de osteoporose ou outras doencas osteometabolicas.
e Pacientes em uso de glicocorticéides ou outras medicagdes associadas a reducao da
massa ossea.

e Pacientes com diagnostico de doengas causadoras de osteoporose secundaria.
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3.2 Procedimentos para coleta e analise dos dados

As pacientes foram avaliadas por um dos médicos do Programa de Prevencdo e
Diagnostico da Osteoporose da Secretaria de Saude do Distrito Federal, que preencheram
ficha clinica (anexo 2) e programaram a realizagdo de densitometria 0ssea e de radiografia

panoramica.

3.2.1 Densitometria 6ssea

A densitometria 6ssea por dupla emissdo (pencil beam) foi realizada no conjunto das
pacientes com o aparelho QDR 1000 (Hologic, Estados Unidos), do Hospital de Base do
Distrito Federal. A avaliagdo da densidade mineral 6ssea foi realizada segundo normas da
Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (SBDens, 2007).

Os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (1994) foram utilizados para efetuar o
diagnoéstico densitométrico. Foram apresentados os resultados para a coluna lombar, o colo
femoral e o fémur total e para o fémur proximal, representado pelo menor T-Score encontrado
para o colo femoral ou para o fémur total. Foi apresentado ainda o diagnostico densitométrico
unificado, para o qual foi considerado o menor T-Score encontrado para a coluna lombar ou

fémur proximal.

3.2.2 Radiografia panoramica

O aparelho utilizado para realizagdao das radiografias panoramicas foi o Rotograph Plus
(Villa Medical System, Italia), localizado no Hospital Universitario de Brasilia. As radiografias

foram executadas por um nico operador, com tempo de exposi¢ao de 16s, miliamperagem média
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de 10mA e quilovoltagem de 60 a 75kVp. A paciente foi posicionada com a linha vertical do

aparelho alinhada com o respectivo plano sagital mediano e a linha horizontal paralela ao solo,

direcionada do tragus ao plano infra-orbitario.

Nas radiografias panoramicas, foram realizadas avaliagdes qualitativas, mensuracdes
lineares, angulares e contagem do nimero de dentes, com formulério especifico para andlise
radiografica (apéndice 2). Os sete indices radiomorfométricos analisados bilateralmente foram:

e Indice Mandibular Cortical (IMCo): analisou-se a qualidade da cortical inferior da
mandibula, abaixo do forame mentual. Pacientes classificadas em C1 apresentavam margem
endosteal da cortical clara e nitida em ambos os lados; C2 nos casos em que a supetficie
endosteal possuia defeitos semilunares (reabsor¢des lacunares) ou a superficie tinha residuos
de cortical e C3 - quando a camada cortical formada estava extremamente porosa, conforme
especificado em Klemetti, Kolmakov et al., 1994 (Figura 1).

e Indice visual modificado: modificou-se 0o método proposto por Lee et al, 2005, que
classificava a cortical em fina e ndo fina. Neste trabalho, a cortical poderia ser avaliada pelo
radiologista em trés niveis e ndo mais em dois: normal, espessura intermediaria e muito fina
(Figura 2).

e Indice mentual (IM): a medida foi realizada conforme Taguchi, Tanimoto, Suei & Wada,
1995 (Figura 3) e correspondeu a espessura da cortical inferior da mandibula em uma linha
abaixo do forame mentual, perpendicular a uma reta tangente a borda inferior da mandibula.

e Indice antegoniaco (IA): a medida foi realizada conforme preconizado por Ledgerton et al.,
1999 (Figura 4). O indice foi avaliado pela espessura da cortical de mandibula na regiao
anterior aos angulos mandibulares (gonios), obtida tracando-se uma linha bem tangente a
borda anterior do ramo ascendente da mandibula que se estende a borda inferior. Esta linha
cruzava com outra tangente a borda inferior da mandibula e, entdo, era obtida uma linha

perpendicular a esta reta. A medida do indice foi feita ao longo desta linha perpendicular.
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e Profundidade antegoniaca (Pant): medida verificada conforme preconizado por Dutra ef al.,
2004 (Figura 5). Foi obtida do ponto mais profundo da chanfradura antegoniaca a uma linha
paralela a cortical inferior da borda da mandibula, ao longo de uma linha perpendicular.

e Angulo goniaco (GO): analisado segundo o critério estabelecido por Xie & Ainamo, 2004
(Figura 6). O angulo foi obtido pela linha tangente a borda inferior da mandibula e a linha
tangente a borda posterior do ramo mandibular.

e Angulo antegoniaco (Aant): analisado conforme preconizado por Dutra ef al., 2004 (Figura

7). O angulo foi obtido pela intersec¢do de duas linhas paralelas & borda cortical inferior da

mandibula no ponto mais profundo da chanfradura antegoniaca.

Figura 1 - indice Mandibular Cortical (adaptado de Klemetti, Kolmakov et al., 1994)

Figura 2 - indice Visual (modificacdo da proposta de Lee & White, 2005)
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Figura 3 - indice Mentual - IM (adaptado de Taguchi, Tanimoto, Suei & Wada, 1995)

Figura 4 - indice Antegoniaco - IA (adaptado de Ledgerton et al., 1999)

Pant Pant

Figura 5 - Profundidade Antegoniaca - Pant (adaptado de Dutra et al., 2004)
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Figura 6 - Angulo Goniaco - GO (adaptado de Xie & Ainamo, 2004)

S ‘ ‘ Aant

Figura 7 - Angulo Antegoniaco - Aant (adaptado de Dutra et al., 2004)

As mensuragdes nas radiografias foram realizadas manualmente, com auxilio de
paquimetro de precisao de 0,05mm & 1/128” (Starrett, Brasil), lupa de mao bifocal
(Brookstone, China) com aumentos de duas e seis vezes e régua e compasso milimetrados

(Acrimet, Brasil). Foi desprezada a magnificacdo do aparelho da radiografia panoramica.
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As concordancias intra-observador e interobservador foram avaliadas para as sete
medidas realizadas por dois radiologistas: o autor foi considerado o primeiro observador e o
outro, o segundo. Para analise destas concordancias, foram selecionadas aleatoriamente 100
radiografias panoramicas da amostra estudada. A idade e a identificacdo das pacientes ndo era
conhecida pelos observadores. Todas as medigdes foram realizadas bilateralmente com
intervalo de um més. No entanto, o lado direito foi utilizado como padrao para mensuragao
dos indices pelo primeiro observador nas 351 radiografias panoramicas.

A leitura do paquimetro, relativa somente a um lado da visdo, foi realizada de acordo
com as normas do fabricante. Procurou-se sempre diminuir a for¢a de preensdo antes da
fixagdo do cursor e evitava-se movimento entre os bicos € a peca para reduzir erros de
mensuracao. A leitura da escala foi realizada sempre com o paquimetro perpendicular a visao
do operador, a fim de evitar o “erro de paralaxe”.

A analise das radiografias panoramicas pelos observadores foi realizada sem o

conhecimento do resultado da densitometria dssea.

3.2.3 Analise Estatistica

A analise descritiva da amostra foi realizada por meio de célculos de média e de
desvios-padrdo. As concordincias intra-observador e interobservador para os indices
mandibular cortical e visual modificado foram avaliadas pelo teste Kappa. Também foi
utilizada a classificagdo desse teste proposta por Landis & Koch (1977) na qual a variagdo
entre 0 e 0,2 ¢ classificado como insignificante concordancia; entre 0,21 e 0,4, baixa
concordancia; entre 0,41 a 0,6, moderada concordancia ou concordancia regular; 0,61 a 0,8,

boa concordancia; e entre 0,81 a 1, excelente concordancia.
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A avaliagdo da concordancia intra-observador e interobservador para os indices
quantitativos foi efetuada por meio do teste T de Student. Para cada indice quantitativo, nos
termos propostos por Bland & Altman (1986), foi calculada a diferenga média entre a
primeira e segunda medida realizada pelo examinador. Os limites de concordancia foram
calculados pela média da diferenca + 2 desvios-padrdo. Foi verificada também a
repetitividade dos indices quantitativos, mediante um coeficiente de repetitividade para
mensuragdes repetidas, igual a duas vezes o desvio-padrao das diferencas entre as medidas. O
calculo da precisdo dos indices foi obtido pela razdo entre o coeficiente de repetitividade e a
média das duas observacdes realizadas. A precisdo foi classificada em: excelente, no caso de
valor menor ou igual a 10%; boa a moderada, >10% ou < 20%; e baixa precisdo para valor
maior que 20%.

Utilizou-se o coeficiente de Pearson (r) para verificar correlagdes entre os cinco
indices radiomorfométricos quantitativos em questdo neste trabalho; entre estes indices e a
idade das pacientes; o nimero de dentes presentes e as densidades minerais 6sseas da coluna
lombar, do colo femoral e do fémur total.

As associagOes entre os indices mandibular cortical e visual modificado e entre os
indices qualitativos e quantitativos foram verificadas pelo teste do Qui-quadrado. Este teste
também utilizado para averiguar a associagdo entre os indices qualitativos e a idade das
pacientes, o diagndstico densitométrico de osteoporose e o numero de dentes presentes na
boca.

O teste ANOVA foi escolhido para andlise das diferencas das idades e dos indices
qualitativos em relacdo ao diagnoéstico densitométrico. Este teste foi ainda utilizado para
verificar os valores da densidade mineral Ossea entre os pacientes das diferentes categorias

dos indices mandibular cortical e visual modificado.
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Para analise da acurdcia dos indices qualitativos, foram calculados a sensibilidade, a
especificidade, o valor preditivo positivo, o valor preditivo negativo e a razdo de maxima
verossimilhanca dos indices mandibular cortical e visual modificado por meio de tabelas
dicotomicas 2 x 2. Para o indice mandibular cortical, foram consideradas exclusivamente as
classificagdes C1 e C3 e para o indice visual modificado somente a classificagdo normal e a
muito fina, fazendo-se a comparacdo com pacientes normais e com diagndstico
densitométrico de osteoporose, € ainda com a presenca ou a auséncia de baixa densidade
mineral ¢ssea (T-Score < -2,0).

A andlise da curva ROC foi utilizada para determinacdo da validade das dos indices
mentual e antegoniaco visando o diagndstico de osteoporose (T-Score < -2,5) e de baixa
densidade mineral 6ssea (T-Score < -2,0). Segundo Greiner et al. (2000), uma area abaixo
da curva ROC menor ou igual a 0,5 ¢ indicativa do ndo oferecimento de informacao
significativa do teste diagnostica. Uma area entre 0,5 a 0,7 representa baixa acuracia; entre
0,7 a 0,9 moderada acuracia; e uma area igual a um indica a perfeicao do teste.

O ponto de deflexdo da curva ROC representa a medida de sensibilidade e
especificidade 6timas, associado ao menor nimero de falso-positivos e de falso-negativos. O
indice de Youden J (J=Sensibilidade + Especificidade -1, sendo que o J* indica o maximo
valor de J) foi usado, conforme descrito por Devlin & Horner (2002). Foram calculados a
sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos e a razdo de maxima verossimilhanca
dos pontos de méxima validade diagnodstica dos indices mentual e antegoniaco para os
diagnéstico de T-Score <.-2,5 e de T-Score < -2,0.

Modelos de regressao logistica foram construidos para verificar o comportamento das
variaveis estudadas para explicar o diagndstico densitométrico de osteoporose ou de baixa
densidade mineral 6ssea. Nesses modelos, foram inicialmente selecionadas, as variaveis com

valor do nivel descritivo de significancia do teste menor que 0,05.
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Para todos os testes estatisticos realizados, foi considerado um nivel de significancia
de 95%. As andlises estatisticas deste trabalho foram realizadas com auxilio dos programas
SPSS for Windows 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, Estados

Unidos da América) e Medcalc 9.3.0.0 (Mariakerke, Bélgica).
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4. RESULTADOS

4.1 Distribuicao etaria e doencas associadas

A figura 8 apresenta a distribuicao das pacientes segundo as faixas etarias. A média de

idade das pacientes foi de 63,5 anos (% 8,5 anos), com variagao de 46 a 90 anos.
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46a50 51ass 56 a 60 61a65 66a70 71a75

Faixa etaria (anos)

Figura 8 - Distribuicéo etaria das 351 pacientes

De toda a populagdo estudada, 277 pacientes (78,9%) informaram doenca associada.
Entre as doencas mais comuns, foi identificada em 188 pacientes a presenca de hipertensao
arterial (53,6%); osteoartrose em 108 pacientes (30,7%); diabetes tipo II em 62 pacientes
(17,7%); dispepsia em 56 pacientes (17,2%); hipotireoidismo em 47 pacientes (13,4%) e

fibromialgia em 23 pacientes (6,6%).
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4.2 Densidade mineral 0ssea

A tabela 1 apresenta a distribuicdo das pacientes em relagdo ao diagndstico

densitométrico da coluna lombar, do colo femoral, do fémur total, do fémur proximal e do

unificado (coluna ou fémur proximal).

Tabela 1 — Diagndstico densitométrico das 351 pacientes

i Normal Osteopenia Osteoporose
N (%) N (%) N (%)
Coluna lombar 73 (20,8) 145 (41,3) 133 (37,9)
Colo femoral 127 (36,2) 165 (47,0) 59 (16,8)
Fémur total 123 (35,0) 152 (43,3) 76 (21,7)
Fémur proximal 102 (29,0) 161 (45,9) 88 (25,1)
Unificado 51 (14,5) 145 (41,3) 155 (44,2)

Houve correlacao negativa entre a idade em anos e todos os valores de densidade mineral
ossea. Os coeficientes de correlagdo de Pearson encontrados para a coluna lombar, o colo femoral
e o fémur total foram, respectivamente, -0,348; -0,439 e -0,396, com p<0,001.

Foram identificadas correlagdes positivas entre a densidade mineral 6ssea da coluna
lombar e as densidades minerais 6sseas do colo femoral (r = 0,660, p<0,001) e do fémur total (r =
0,651, p<0,001), bem como entre a densidade mineral 6ssea do colo femoral e a densidade
mineral 6ssea de fémur total (r = 0,836, p<0,001). A tabela 2 apresenta as médias das idades das

pacientes em relagdo ao diagndstico densitométrico unificado.
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Tabela 2 — Idade das pacientes em relacdo ao diagnostico unificado

Normal Osteopenia Osteoporose
_(N) _(N)
X+ DP X+ DP
Idade ’ (N =51) (N =155)
58,5+7,0 66,8+7,7

* Diferencas significativas das médias entre os trés grupos (p<0,001)

4.3 Indices radiomorfométricos

4.3.1 Concordancias intra-observador para os indices radiomorfométricos

4.3.1.1 Indices qualitativos (Indice mandibular cortical e visual modificado)

Encontrou-se Kappa = 1 (p<0,001) na avaliacdo da concordancia intra-observador

para o indice visual modificado entre as medidas realizadas no lado direito e esquerdo. Para o

indice mandibular cortical o Kappa foi de 0,979 (p<0,001), com apenas uma discordancia

entre as medidas.

Optou-se por considerar o lado direito como padrdo e, posteriormente, foi analisada a

concordancia entre duas medidas realizadas com intervalo de um més. A tabela 3 apresenta as

concordancias intra-observador para os indices mandibular cortical e visual modificado.

Tabela 3 — Concordancia intra-observador para os indices qualitativos

indices qualitativos Kappa® EPM®

indice mandibular cortical 0,683* 0,075

indice visual modificado 0,651* 0,063
*Teste Kappa

°Erro padrio da amostra
*Para todas as medidas p<0,001
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4.3.1.2 Indices quantitativos

A tabela 4 demonstra as diferencas das médias e os desvios-padrdao obtidos no lado
esquerdo e direito, assim como a significancia das diferengas. Verificou-se diferenca
significativa na avaliacdo do lado direito e esquerdo apenas no indice profundidade

antegoniaca.

Tabela 4 — Valores dos indices quantitativos no lado direito e esquerdo

indices Direito (X £ DP) Esquerdo (X + DP)
indice mentual (mm) 3,17 £ 1,01 3,23 £ 1,04
indice antegoniaco (mm) 3,15+ 1,04 3,24 £ 1,00
Profundidade antegoniaca (mm)’ 1,29+ 0,85 1,57 £ 0,98
Angulo goniaco (°) 128,99 + 6,90 129,12 + 6,59
Angulo antegoniaco (°) 167,56 £ 8,06 166,46 £ 7,84

*T de Student; p<0,05

Ap6s selecdo do lado direito como padrio para realizacdo das medidas, avaliou-se a
concordancia intra-observador para os cinco indices radiomorfométricos quantitativos. A
tabela 5 apresenta as diferencas das médias, os desvios-padrao destas diferengas e os limites

de concordancia intra-observador, segundo Bland & Altman (1986).
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Tabela 5 —

Concordancia intra-observador para os indices quantitativos

Diferenga entre pares

Limites de concordancia (95%)

Limite inferior

Limite superior

Média (IC) DP

(IC) (IC)

indice mentual (mm) -0,07 0.37 -0,79 0,65
(-0,15a0,01) ’ (-0,92 a -0,67) (0,52a0,77)

indice antegoniaco (mm) -0,09 030 -0,59 0,59
(-0,06 a 0,06) ’ (-0,69 a -0,49) (0,49 a 0,70)

Profundidade antegoniaca (mm) -0,06 036 -0,72 0,71
(-0,08 a 0,07) ’ (-0,84 a -0,60) (0,58 a 0,83)

Angulo goniaco (°) 0,31 3.07 -5,72 6,33
(-0,3a0,91) ’ (-6,76 a -4,67) (5,28 a 7,37)

Angulo antegoniaco (°) -0,29 215 -4,49 3,92
(-0,71 a2 0,14) ’ (-5,22 a -3,76) (3,19 a 4,65)

A maioria das medidas encontrava-se dentro dos limites de concordancia (+ 2DP),
sendo que os indices antegoniaco e profundidade antegoniaca foram os que apresentaram
mais valores fora deste limite. Pelo teste T de Student foram observadas diferencas entre
as medidas dos indices antegoniaco (p=0,037) e profundidade antegoniaca (p=0,036). Para
os demais indices ndo foram observadas diferencas significativas. Os diagramas de caixas
(figuras 9 e 10) apresentam a comparacdo entre as primeiras ¢ segundas medidas dos
indices quantitativos lineares.

A menor precisdo (calculada segundo Bland & Altman, 1986) foi verificada para
profundidade antegoniaca (55,95%). Os indices angulares antegoniaco e goniaco foram os
que apresentaram os melhores resultados, com 2,56% e 4,77%, respectivamente, seguidos

pelos indices antegoniaco (18,9%) e mentual (22,38%).
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Figura 9 - Diagrama de caixas da primeira e segunda medida dos indices mentual (IM), antegoniaco
(IA) e profundidade antegoniaca (Pant)
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Figura 10 -Diagrama de caixas da primeira e segunda medida do angulo goniaco (GO) e do angulo
antegoniaco (Aant)
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4.3.2 Concordancias interobservador para os indices radiomorfométricos

4.3.2.1 Indices qualitativos

A tabela 6 apresenta a concordancia interobservador para os indices qualitativos.

Tabela 6 — Concordancia interobservador para os indices qualitativos
indices qualitativos Kappa® EPM®
indice mandibular cortical 0,361* 0,076
indice visual modificado 0,517 0,063

*Teste Kappa
°Erro padrdo da amostra
*Para todas as medidas p<0,05

4.3.2.2 Indices quantitativos

A tabela 7 apresenta a concordancia interobservador, segundo Bland & Altman

(1986).

Tabela 7— Concordancia interobservador para os indices quantitativos

Diferenca entre pares Limites de concordéancia (95%)

Limite inferior  Limite superior

Média (IC) (IC) (IC)
indice mentual (mm) (_0,1_3’2%,04) 0,41 (_0’9;;0;8?0,70) (O,GS’Z%,SQ)
indice antegoniaco (mm) (_0,1;30’31 ?0,08) 0,27 (_0’760;,6_70,57) (0,31()’:1(),50)
Profundidade antegoniaca (mm) (_0,2'10’; _70,13) 0,20 (-0,650,315?0,49) (O,1g’a210,28)
Angulo goniaco (°) (-0,9'8 ’;%,70) 4,26 (-9,95855?7,05) (6,768 3 19,66)
Angulo antegoniaco (°) (-0,291’;80,60) 2,15 (-4,75450?3,27) (3,6’34; N E;,09)
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Observou-se que a maioria das medidas encontrava-se dentro dos limites de
concordancia (+ 2DP). Diferengas interobservadores nas medidas dos indices antegoniaco
(p<0,001) e profundidade antegoniaca (p<0,001) foram detectadas pelo teste T de Student.
Para os demais indices ndo foram observadas diferencas significativas.

Em relacdo a precisdo interobservador, os indices angulares antegoniaco e goniaco
foram os que apresentaram os melhores resultados, com 2,56% e 6,63%, respectivamente. A
profundidade antegoniaca apresentou a menor precisao (28,48%). A precisdo interobservador
do indice mentual (24,88%) e do antegoniaco (16,74%) foi semelhante a precisdo intra-

observador destes indices.

4.3.3 Correlacoes entre os indices radiomorfométricos

4.3.3.1 Indices qualitativos

Os indices mandibular cortical e visual modificado mostraram associagao significativa
(teste do Qui-quadrado, p<0,001). As tabelas 8 e 9 apresentam a classificagdo da amostra em

relagdo a estes indices qualitativos.

Tabela 8 — Classificagdo da amostra quanto ao indice mandibular cortical

indice mandibular cortical N (%)
C1 83 (23,6)
C2 221 (63,0)
C3 47 (13,4)

Total 351 (100)
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Tabela 9 — Classificagdo da amostra quanto ao indice visual modificado

indice visual modificado N (%)
Normal 117 (33,33)
Intermediaria 124 (35,33)
Muito fina 110 (31,34)
Total 351 (100)

4.3.3.2 Indices quantitativos

Os indices antegoniaco e mentual apresentaram correlagdo positiva (r = 0,698,
p<0,001). Houve correlacdo negativa entre o angulo antegoniaco e a profundidade
antegoniaca (r = -0,871, p<0,001), e entre a profundidade antegoniaca e o indice mentual (r =
-0,111, p=0,007). Nao foi identificada correlagdo entre a profundidade antegoniaca e o indice
antegoniaco (p=0,072). A tabela 10 apresenta as médias e os desvios-padrao dos indices

radiomorfométricos avaliados nas 351 pacientes.

Tabela 10 — Média dos valores dos indices radiomorfométricos

indices X + DP
indice mentual (mm) 3,32+ 1,06
indice antegoniaco (mm) 3,25+ 1,02
Profundidade antegoniaca (mm) 1,31 £ 0,88
Angulo goniaco (°) 128,96 + 7,08

Angulo antegoniaco (°) 167,93 + 8,23
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4.3.3.3 Indices qualitativos e quantitativos

O indice mandibular cortical e o indice visual modificado demonstraram associacao

com os indices quantitativos mentual e antegoniaco (teste do Qui-quadrado, p<0,001).

4.3.4 Correlagoes entre os indices radiomorfométricos e o numero de dentes presentes

na boca

Na populagao estudada, foram verificadas 143 pacientes edéntulas e somente uma
paciente apresentava os 32 dentes. Setenta e cinco por cento das pacientes possuiam 10 ou
menos dentes na boca e somente sete pacientes tinham 28 ou mais dentes.

Pelo teste do Qui-quadrado foi encontrada associacdo significativa entre o indice
visual e o nimero de dentes presentes na boca (p < 0,001). Nao foi encontrada associagao
entre o nimero de dentes e o indice mandibular cortical.

Pelo coeficiente de correlacdo de Pearson, foi verificada correlacdo negativa entre o
nimero de dentes presentes e¢ a idade em anos (r = -0,289, p<0,001), a profundidade
antegoniaca (r = -0,141, p=0,015) e o angulo goniaco (r = -0,157, p=0,001). Houve
correlagdes positivas entre o numero de dentes presentes e as seguintes variaveis: densidade
mineral 6ssea da coluna lombar (r = 0,193, p<0,001); densidade mineral 6ssea do colo
femoral (r = 0,129, p=0,016); angulo antegoniaco (r = 0,169, p=0,005); indices mentual (r =
0,337, p<0,001) e indice antegoniaco (r = 0,373, p<0,001). Nao houve correlacdo entre a

densidade mineral dssea do fémur total e o nimero de dentes.
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4.3.5 Correlacoes entre os indices radiomorfométricos e a idade

4.3.5.1 Indices qualitativos

As figuras 11 e 12 apresentam a distribuicdo dos indices radiomorfométricos

qualitativos em relacdo as idades das 351 pacientes.

707 72 = 73,630,

60 - p<0,001

50
40 —Cl
N = C2
30 A -+ C3

20 A

10

46a50 S5las55 56a60 6la65 66a70 7la75 >175

Faixa etaria (em anos)

Figura 11 - Distribuicdo do indice mandibular cortical segundo a idade das pacientes

45 5
x = 80,577,
40 - p<0,001
35 1
30
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N —— Intermediaria
20 —— Muito fina
15
10
5 -
0 T T T T T T

46a50 51a55 56a60 61a65 66a70 71a75 >75

Faixa etaria (em anos)

Figura 12 -Distribuigdo do indice visual modificado segundo a idade das pacientes
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4.3.5.2 Indices quantitativos

As correlagdes entre os cinco indices quantitativos (mentual, antegoniaco,
profundidade antegoniaca, angulo goniaco e angulo antegoniaco) e a idade das pacientes
foram verificadas através do coeficiente de correlagdo de Pearson (r). Foram observadas
correlagdes negativas entre os indices antegoniaco (r = -0,491, p<0,001), mentual (r = -0,445,
p<0,001) e a idade. Nao foram identificadas correlagdes entre os demais indices quantitativos
e a idade. A figura 13 demonstra o comportamento dos indices mentual e antegoniaco em

relacdo as diversas faixas etarias.

8 B indice mentual
@ indice antegoniaco
6_
indices - -
(mm)
4_
2_
0_

I I I I I I I
46a50 51a55 56a60 61a65 66a70 71a75 >75

Faixa etaria (anos)

Figura 13 - Distribuicdo dos indices mentual e antegoniaco segundo faixas etarias das pacientes
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Nas 107 pacientes com idade inferior a 60 anos, houve correlacdo negativa somente
entre o indice mentual e a idade (r = -0,207, p=0,033). Nas 244 pacientes, com idade igual ou
maior que 60 anos, foram identificadas correlacdes negativas entre os indices mentual,

antegoniaco e a idade (r = -0,334, p<0,001 e r = -0,406, p<0,001).

4.3.6 Correlagoes entre os indices radiomorfométricos e as densidades minerais ésseas

4.3.6.1 Indices qualitativos

As associagdes dos indices qualitativos com os diagnosticos densitométricos da coluna
lombar, do colo femoral, do fémur total, do fémur proximal ¢ com o diagnodstico unificado
foram verificadas através do teste do Qui-quadrado de Pearson (2). Houve associagdes dos
indices mandibular cortical, visual modificado com as densidades minerais dsseas (Tabela 11

e figura 14).

Tabela 11 — Associagdo dos indices radiomorfométricos qualitativos com o diagnostico densitométrico

o Coluna Colo Fémur Fémur Coluna ou
Indices : 2
lombar femoral total proximal féemur
indice mandibular cortical 67,641* 61,231 61,282* 66,702* 68,309*
indice visual modificado 101,321* 92,470* 79,092* 87,226* 110,068*

*p<0,05 para todas estas associagdes (valores de x°, com 4 graus de liberdade)
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A e B — Paciente, 56 anos, cortical ﬁarmal; classificagdo C1 e DMO normal
C e D — Paciente, 55 anos, cortical com espessura intermediaria; classificagdo C2 ¢ DMO de osteopenia
E e F — Paciente, 73 anos, cortical muito fina; classificagdo C3 e DMO de osteoporose

Figura 14 -indices qualitativos observados nas radiografias panoramicas

As tabelas 12 e 13 apresentam valores médios das densidades minerais dsseas da
coluna lombar, do colo femoral e do fémur total entre as trés classes dos indices mandibular

cortical e visual modificado, respectivamente.
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Tabela 12 — Densidades minerais 0sseas entre as classes do indice mandibular cortical

C1 (N =83) C2 (N =221) C3 (N =47)
DMO (g/cm2) — - —
X+ DP X+ DP X+ DP
Coluna lombar’ 0,935 + 0142 0,806 + 0,144 0,730 £ 0,113
Colo femoral’ 0,823 £ 0,105 0,739+ 0,115 0,658 + 0,101
Fémur total’ 0,893 + 0,114 0,790 £ 0,129 0,734 + 0,206

*ANOVA; p<0,001 = diferenga entre as médias estatisticamente significativas

Tabela 13 — Densidades minerais O0sseas entre as classes do indice visual modificado

Muito fina (N = 110)

Normal (N = 117) Intermediaria (N = 124)

OMO (glcm2) X £ DP X £ DP X £ DP
Coluna lombar’ 0,925 + 0140 0,823 + 0,136 0,725+ 0,118
Colo femoral’ 0,816 £ 0,117 0,752 £ 0,099 0,671+ 0,104
Fémur total’ 0,880 £ 0,114 0,806 + 0,129 0,730 £ 0,165

*ANOVA; p<0,001 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas

As tabelas 14, 15 e 16 apresentam a distribuicdo do indice mandibular cortical em
relacdo ao diagndstico densitométrico da coluna lombar, do fémur proximal e ao diagndstico

unificado, respectivamente.

Tabela 14 — Distribui¢do do indice mandibular cortical em relagdo ao diagnostico densitométrico da
coluna lombar

indice mandibular Diagnéstico da coluna lombar

cortical

normal osteopenia osteoporose Total
C1 38 36 9 83
C2 33 97 91 221
C3 2 12 33 47

Total 73 145 133 351
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Tabela 15— Distribuicdo do indice mandibular cortical em relagdo ao diagnostico densitométrico do
fémur proximal

raren el Diagnéstico do fémur proximal

. Total
cortical .
normal osteopenia osteoporose
C1 48 29 6 83
C2 51 114 56 221
C3 3 18 27 47
Total 102 161 88 351

Tabela 16 — Distribuig¢do do indice mandibular cortical em relagdo ao diagnostico densitométrico
unificado

indice mandibular Diagnéstico unificado

. Total
cortical .
normal osteopenia osteoporose
C1 29 41 13 83
C2 22 94 105 221
C3 0 10 37 47
Total 51 145 155 351

As tabelas 17, 18 e 19 apresentam a distribui¢do do indice visual modificado em
relagdo ao diagndstico da coluna lombar, do fémur proximal e ao diagnostico unificado,

respectivamente.

Tabela 17 — Distribuigdo do indice visual modificado em relagao ao diagnostico densitométrico da coluna

lombar
fndice visual Diagnéstico da coluna lombar
g Total
modificado .
normal osteopenia osteoporose
Normal 47 57 13 117
Intermediaria 22 60 42 124
Muito fina 4 8 78 110

Total 73 145 133 351
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Tabela 18 — Distribuigdo do indice visual modificado em relagdo ao diagndstico densitométrico do fémur

proximal
T e el Diagnéstico do fémur proximal
oes Total
modificado .
normal osteopenia osteoporose

Normal 62 43 12 117
Intermediaria 30 73 21 124
Muito fina 10 45 55 110
Total 102 161 88 351

Tabela 19 — Distribuigdo do indice visual modificado em relagdo ao diagnostico densitométrico unificado

Diagnéstico unificado

indice visual
g Total
modificado .
normal osteopenia osteoporose

Normal 39 58 20 117
Intermediaria 12 63 49 124
Muito fina 0 24 86 110
Total 51 145 155 351

As tabelas 20, 21, 22, 23, 24 e 25 apresentam a distribui¢ao dos indices mandibular
cortical e visual modificado em relacdo ao T-Score categorizado da coluna lombar, do fémur

proximal e ao T-Score unificado.

Tabela 20 — Distribuicdo do indice mandibular cortical em relacdo ao T-Score da coluna lombar

indice mandibular cortical T-Score > -2,0 T-Score <-2,0 Total
c1 67 16 83
C2 92 129 221
C3 8 39 47

Total 167 184 351
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Tabela 21 — Distribuigdo do indice mandibular cortical em relagdo ao T-Score do fémur proximal

indice mandibular cortical T-Score > -2,0 T-Score <-2,0 Total
C1 75 8 83
C2 130 91 221
C3 13 34 47
Total 238 113 351

Tabela 22 — Distribuigdo do indice mandibular cortical em relagdo ao T-Score unificado

indice mandibular cortical T-Score > -2,0 T-Score <-2,0 Total
C1 63 20 83
C2 74 147 221
C3 4 43 47
Total 141 210 351

Tabela 23 — Distribuicdo do indice visual modificado em relagdo ao T-Score da coluna lombar

indice visual modificado T-Score > -2,0 T-Score <-2,0 Total
Normal 91 26 117
Intermediaria 58 66 124
Muito fina 18 92 110
Total 167 184 351

Tabela 24 — Distribui¢do do indice visual modificado em relagdo ao T-Score do fémur proximal

indice visual modificado T-Score > -2,0 T-Score <-2,0 Total
Normal 99 18 117
Intermediaria 80 44 124
Muito fina 39 71 110

Total 218 133 351
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Tabela 25 — Distribuigdo do indice visual modificado em relagdo ao T-Score unificado

indice visual modificado T-Score > -2,0 T-Score <-2,0 Total
Normal 79 38 117
Intermediaria 50 74 124
Muito fina 12 98 110
Total 141 210 351

4.3.6.2 Indices quantitativos

As tabelas 26, 27 ¢ 28 apresentam, respectivamente, as médias ¢ desvios-padrao dos
indices quantitativos em relagcdo aos diagnosticos densitométricos da coluna lombar, do fémur
proximal e ao diagndstico unificado, além de demonstrarem a significancia da diferencga entre

as médias.

Tabela 26 — Valores dos indices em relagdo ao diagnostico densitométrico da coluna lombar

i Normal Osteopenia Osteoporose
Indices — — —
X *DP X*DP X*DP

indice mentual (mm)* 4,05+ 1,05 3,48 £ 0,99 2,76 £ 0,83
indice antegoniaco (mm)’ 3,84 +£ 1,09 3,37 £ 0,94 2,80+ 0,87
Profundidade antegoniaca (mm) 1,12 £ 0,69 1,31 £0,92 1,41 £ 0,93
Angulo goniaco (°) 128,74 £ 5,96 129,46 £ 7,07 128,53+ 7,66
Angulo antegoniaco (°) 169,95 £ 6,75 167,63 £ 8,25 167,16 + 8,81

*ANOVA; p<0,001 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas



Resultados 75

Tabela 27 —Valores dos indices em relagdo ao diagnostico densitométrico do fémur proximal

i Normal Osteopenia Osteoporose
Indices — - =
X +DP X +DP X +DP
indice mentual (mm)’ 3,95 1+ 1,06 3,24 £ 0,95 2,75+0,90
indice antegoniaco (mm)* 3,79+1,04 3,21 £ 0,90 2,71+ 0,90
Profundidade antegoniaca (mm) 1,12+ 0,79 1,39 £ 0,91 1,39 £ 0,91
Angulo goniaco (°) 129,29 £ 6,44 128,69 £ 7,37 129,07+ 7,32
Angulo antegoniaco (°) 169,78 £ 7,31 167,32 + 8,05 166,93 +£ 9,24
*ANOVA; p<0,001 = diferenga entre as médias estatisticamente significativas
Tabela 28 — Valores dos indices em relagdo ao diagnostico densitométrico unificado
indices Normal Osteopenia Osteoporose
X £ DP X +DP X+ DP
indice mentual (mm)* 4,28 + 0,93 3,53 £1,01 2,82 +0,87
indice antegoniaco (mm)’ 4,04 + 1,02 3,41 +£ 0,96 2,85+0,88
Profundidade antegoniaca (mm) 1,10+ 0,74 1,32+ 0,89 1,38 £ 0,91
Angulo goniaco (°) 128,85 £ 5,60 129,24 + 7,21 128,73+ 7,42
Angulo antegoniaco (°) 120,17 £ 7,13 167,81 +7,89 167,32 + 8,79

*ANOVA; p<0,001 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas

A tabela 29 apresenta as correlagdes verificadas entre os indices mentual, antegoniaco,

profundidade antegoniaca, dngulo antegoniaco e as densidades minerais dsseas da coluna

lombar, do colo femoral e do fémur total, medidas em g/cmz.

Tabela 29 — Correlacdes entre densidades minerais 0sseas ¢ os indices radiomorfométricos

DMO indice mentual Indlcg Profundlfiade AnguI'o
antegoniaco antegoniaca antegoniaco

Coluga 0,444 0,381 -0,175" 0,159°

lombar

Colo femoral 0,432° 0,404° -0,132° 0,120°

Fémur total 0,362° 0,372° -0,166" 0,145°

1 de Pearson, p < 0,001
b de Pearson, p <0,05
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Os pacientes com osteopenia foram excluidos para verificar as correlagdes entre os
indices radiomorfométricos e as densidades minerais 6sseas da coluna lombar, do colo femoral e
do fémur total nos pacientes com respectivos diagnosticos densitométricos normal e com

osteoporose (tabela 30).

Tabela 30 — Correlagdes entre as densidades minerais 0sseas e os indices radiomorfométricos em
pacientes normais € com osteoporose

DMO indice mentual Ind|c<'a Profundu’iade Angul’o
antegonlaco antegonlaca antegonlaco

Coluna 0,527° 0,429° -0,211° 0,006°

lombar

Colo femoral 0,503° 0,497° -0,156" -

Fémur total 0,404° 0,4472 -0,201° 0,168°

r de Pearson, p < 0,001
® r de Pearson, p <0,05

As figuras 15 e 16 demonstram as diferencas das medidas dos indices mentual e

antegoniaco em relacdo ao diagnostico densitométrico unificado.

3— @ indice mentual
@ indice antegoniaco

indices
(mm) .

normal osteopenia osteoporose

Figura 15 -indices mentual e antegoniaco em relagdo ao diagndstico densitométrico da coluna
lombar



Resultados 77

g— B indice mentual
B indice antegoniaco

indices 4]
" . . .
2_

normal osteopenia osteoporose

Figura 16 - indices mentual e antegoniaco em relaco ao diagnéstico densitométrico do fémur
proximal

4.3.7 Acuracia dos indices radiomorfométricos

4.3.7.1 Indices qualitativos

As tabelas 31 e 32 apresentam a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo (VPP), o valor preditivo negativo (VPN) e a razdo de méaxima verossimilhanca
(LR) dos indices mandibular cortical e visual modificado para o diagndstico

densitométrico de osteoporose.



Resultados 78

Tabela 31 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima verossimilhanga do

indice mandibular cortical para identificacdo de mulheres com diagnostico densitométrico de
osteoporose

Especificidad

DMO Sensibilidade ) VPP VPN LR

(Ic) e (Ic) (ic) (i)
Coluna 0,786 0,950 (g’ggg_ 0,809 15,71
lombar (0749-0.822)  (0,940-0,955) boce)  (0775:0842) (1243-18,25)
Colo 0,828 0,929 (g'ggj_ 0,912 11,59
femoral (0,797-0,858)  (0,914-0,935) ooes,  (08950929)  (8,32-13.24)
Femur 0,905 0,931 (8’%2_ 0,964 13,12
total (0,886-0,924)  (0,917-0,945) 0ase,  (0.957-0872) (1065-16,85)
Fémur 0,813 0,941 (g'gg;_ 0,889 13,81
proximal  (0,780-0.845)  (0,929-0,953) ootz  (0888-0910) (1102-1801)
Unificado 0.740 1 1 0,690 .

(0,698-0,782)

(0,643-0,738)

Tabela 32 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de méxima verossimilhanca do

indice visual modificado para identifica¢do de mulheres com diagnostico densitométrico de

OSteOpOfOSC

DMO Sensibilidade  Especificidade VPP VPN LR

(Ic) (ic) (Iic) (ic) (Ic)
Coluna 0,857 0,922 (0'504- 0,783 5,16
lombar (0,837-0,877)  (0,910-0,933) Oose, | (0755:0811)  (4.41%6,14)
Colo 0,831 0,839 (8'%8_ 0,880 2,16
femoral (0,808-0,853)  (0,825-0,853) o706,  (0.868:0.891) (152359
Fémur 0,872 0,831 (8’;‘112_ 0,920 5,17
total (0,853-0,891)  (0,807-0,855) 077g,  (0.907-0933)  (443-86,17)
Fémur 0,821 0,861 (8'232_ 0,838 5,91
proximal  (0796-0845)  (0.841-0881)  0oox (0815:0.860) (501-7.10)
Unificado 0,811 1 1 0.661 .

(0,786-0,836)

(0,625-0,697)
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Nas tabelas 33 e 34 observa-se a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo, o valor preditivo negativo e a razao de maxima verossimilhanga dos indices qualitativos

para detectar pacientes com baixa densidade mineral 6ssea (T-Score < -2,0).

Tabela 33 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima verossimilhanga do
indice mandibular cortical para identificagdo de mulheres com baixa densidade mineral 6ssea

DMO Sensibilidade Especificidade VPP VPN LR
(IC) (IC) (IC) (IC) (IC)
Coluna 0,709 0,893 0,830 0,807 6,65
lombar (0,674-0,745) (0,877-0,910) (0,806-0,854) (0,780-0,834) (5,47-8,25)
Colo 0,821 0,835 0,681 0,916 4,98
femoral (0,795-0,846) (0,811-0,859) (0,643-0,718) (0,902-0,929) (4,22-5,99)
Fémur total 0,784 0,806 0,617 0,904 4,05
(0,755-0,813) (0,780-0,833) (0,576-0,658) (0,889-0,919) (3,42-4,88)
Fémur 0,810 0,852 0,723 0,904 5,48
proximal (0,783-0,836) (0,831-0,874) (0,689-0,758) (0,889-0,919) (4,62-6,63)
Unificado 0,683 0,940 0,915 0,759 11,43
(0,645-0,720) (0,931-0,950) (0,902-0,928) (0,728-0,790) (9,30-14,38)

Tabela 34— Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima verossimilhanga do
indice visual modificado para identificacdo de mulheres com baixa densidade mineral 6ssea

DMO Sensibilidade  Especificidade VPP VPN LR

(1c) (1IC) (1c) (Ic) (1c)

Coluna 0,780 0,835 0,836 0,778 4,72
lombar (0,757-0,802) (0,817-0,853) (0,819-0,854) (0,755-0,800) (4,14-5,45)

Colo femoral 0,813 0,694 0,591 0,872 2,65
(0,793-0,832) (0,666-0,722) (0,559-0,622) (0,857-0,886) (2,38-2,99)

Fémur total 0,803 0,675 0,555 0,872 2,47
(0,782-0,823) (0,647-0,704) (0,522-0,587) (0,857-0,886) (2,22-2,78)

Fémur 0,798 0,717 0,645 0,846 2,82
proximal (0,777-0,819) (0,691-0,744) (0,616-0,675) (0,829-0,863) (2,51-3,20)

Unificado 0,721 0,868 0,891 0,675 5,46
(0,694-0,747) (0,853-0,883) (0,878-0,904) (0,647-0,704) (4,73-6,38)
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No calculo da sensibilidade, da especificidade, dos valores preditivos e da razdo de
maxima verossimilhanga para o indice mandibular cortical somente entraram os pacientes

com erosao acentuada na cortical (C3) e os com cortical normal (C1).

Posteriormente, foi analisada a distribui¢do do indice visual nos pacientes com indice
C2, em relacdo ao diagndstico unificado (tabela 35) e identificada associagdo significativa
destas varidveis (teste do Qui-quadrado, com p<0,001). Foram observadas também
associagdes destes indices qualitativos com o diagnoéstico densitométrico da coluna lombar,

do colo femoral, do fémur total, do fémur proximal e com o diagndstico unificado (p<0,001).

Tabela 35 — Distribuicdo do indice visual modificado nos pacientes com indice C2 em relagcdo ao
diagnéstico densitométrico unificado

T e o] Diagnéstico unificado

e Total
modificado .
normal osteopenia osteoporose
Normal 13 30 15 58
Intermediaria 9 51 43 103
Muito fina 0 13 47 60
Total 22 94 105 221

4.3.7.2 Indices quantitativos

Nas figuras 17 e 18 estdo representadas as curvas ROC dos indices mentual e antegoniaco
para o diagnostico densitométrico de osteoporose (T-Score < -2,5) e de baixa densidade mineral

ossea unificada (T-Score < -2,0), respectivamente.
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s {ndice mentual
== [ndice antegoniaco
= |_inha de referéncia

Sensibilidade

0,0—f I I I I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1,0

1 - Especificidade

Figura 17 -Curva ROC dos indices mentual e antegoniaco para o diagnéstico unificado de T-Score <-2,5

s [ndice mentual
m [ndice antegoniaco
= | inha de referéncia

Sensibilidade

0,0 | | | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 18 -Curva ROC dos indices mentual e antegoniaco para o diagnoéstico unificado de T-Score <-2,0
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As tabelas 36 e 37 demonstram as areas abaixo das curvas ROC dos indices mentual e

antegoniaco para o diagnostico densitométrico de osteoporose na coluna lombar, no colo

femoral, no fémur total, no fémur proximal e para o diagnostico unificado.

Tabela 36 — Curva ROC do indice mentual (T-Score < -2,5)

T-Score £-2,5

Area abaixo da curva (IC)

EP

Coluna lombar

Colo femoral

Fémur total

Fémur proximal

Unificado

0,764
(0,713-0,815)

0,723
(0,660-0,786)

0,717
(0,646-0,788)

0,719
(0,659-0,779)

0,703
(0,628-0,779)

0,026

0,032

0,036

0,031

0,038

EP = Erro padrao

Tabela 37 — Curva ROC do indice antegoniaco (T-Score < -2,5)

T-Score £-2,5

Area abaixo da curva (IC)

EP

Coluna lombar

Colo femoral

Fémur total

Fémur proximal

Unificado

0,693
(0,665-0,771)

0,712
(0,623-0,762)

0,688
(0,631-0,745)

0,699
(0,639-0,760)

0,633
(0,548-0,718)

0,035

0,029

0,029

0,031

0,044

EP = Erro padrao
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As tabelas 38 e 39 apresentam as areas abaixo das curvas ROC dos indices mentual e

antegoniaco, respectivamente, em relagdo a baixa densidade mineral 6ssea (T-Score < -2,0).

Tabela 38 — Curva ROC do indice mentual (T-Score < -2,0)

T-Score £-2,0

Area abaixo da curva (IC)

EP

Coluna lombar

Colo femoral

Fémur total

Fémur proximal

Unificado

0,751
(0,700-0,802)

0,729
(0,674-0,783)

0,689
(0,632-0,747)

0,725
(0,672-0,779)

0,751
(0,699-0,802)

0,026

0,028

0,029

0,027

0,026

EP = Erro padrdo

Tabela 39 — Curva ROC do indice antegoniaco (T-Score < -2,0)

T-Score =-2,0

Area abaixo da curva (IC)

EP

Coluna lombar

Colo femoral

Fémur total

Fémur proximal

Unificado

0,718
(0,665-0,771)

0,712
(0,655-0,769)

0,683
(0,625-0,741)

0,707
(0,652-0,762)

0,703
(0,648-0,758)

0,027

0,029

0,030

0,028

0,028

EP = Erro padrdo
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Pela curva ROC foi obtido o ponto de corte do indice mentual no valor de 3,15mm
para o diagndstico de osteoporose na coluna lombar, no fémur proximal e no unificado. Para o
colo femoral, o ponto de corte do indice mentual encontrado foi de 3,08mm e para o fémur
total foi de 2,78mm. Para o indice antegoniaco, foi encontrado um ponto de corte de 3,07mm
para a coluna, o colo femoral, o fémur total, o fémur proximal e o diagnostico unificado. As
tabelas 40 e 41 apresentam os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos e
razao de méaxima verossimilhanca encontrados para os pontos de corte dos indices mentual e

antegoniaco, respectivamente.

Tabela 40 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima verossimilhanca do
ponto de corte do indice mentual na curva ROC para identificacdo de mulheres com
diagnostico densitométrico de osteoporose

DMO Sensibilidade Especificidade VPP VPN LR
(IC) (IC) (IC) (IC) (IC)
Coluna lombar 0,774 0,670 0,589 0,830 2,34
(IM=3,15 mm) (0,756-0,793) (0,647-0,693) (0,563-0,614) (0,815-0,844) (2,14-2,58)
Colo femoral 0,750 0,633 0,361 0,902 2,04
(IM=3,08 mm) (0,730-0,770) (0,608-0,657) (0,337-0,385) (0,892-0,911) (1,87-2,24)
Fémur total 0,695 0,719 0,333 0,921 2,47
(IM=2,78 mm) (0,673-0,717) (0,698-0,740) (0,310-0,357) (0,913-0,929) (2,23-2,76)
Fémur proximal 0,773 0,593 0,389 0,886 1,90
(IM=3,15 mm) (0,754-0,791) (0,568-0,618) (0,364-0,413) (0,876-0,897) (1,75-2,07)
Unificado 0,737 0,692 0,757 0,767 2,40
(IM=3,15 mm) (0,717-0,757) (0,670-0,715) (0,634-0,681) (0,748-0,786) (2,17-2,65)
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Tabela 41 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de méaxima verossimilhanga do ponto
de corte do indice antegoniaco para identificacdo de mulheres com diagnoéstico
densitométrico de osteoporose

DMO Sensibilidade Especificidade VPP VPN LR
(IC) (IC) (IC) (IC) (IC)
Coluna lombar 0,647 0,693 0,562 0,763 2,10
(IA=3,07 mm) (0,623-0,671) (0,670-0,715) (0,536-0,588) (0,744-0,782) (1,89-2,35)
Colo femoral 0,750 0,651 0,373 0,904 2,15
(1IA=3,07 mm) (0,730-0,770) (0,627-0,675) (0,348-0,397) (0,895-0,913) (1,96-2,37)
Fémur total 0,763 0,630 0,294 0,929 2,06
(1A=3,07 mm) (0,744-0,782) (0,606-0,655) (0,272-0,316)  (0,922-0,936) (1,89-2,26)
Ef::;',:,a, 0,739 0,665 0,425 0,884 2,21
(1A=3,07 mm) (0,718-0,759) (0,642-0,689) (0,399-0,450) (0,873-0,895) (2,01-2,44)
Unificado 0,628 0,718 0,641 0,707 2,23
(IA=3,07 mm) (0,604-0,653) (0,697-0,739) (0,616-0,665) (0,685-0,629) (1,99-2,50)

Pela curva ROC foi obtido o ponto de corte do indice mentual no valor de 3,15mm
para o diagnoéstico de baixa densidade mineral 6ssea (T-Score < -2,0) na coluna lombar, no
colo femoral, no fémur total e no fémur proximal. Para o diagnéstico unificado, o ponto de
corte do indice mentual encontrado foi de 3,39mm. Para o indice antegoniaco, foi encontrado
um ponto de corte de 3,07mm para o diagnostico da coluna lombar, do colo femoral e do
fémur proximal, enquanto o ponto de corte para o diagndstico do fémur total foi de 3,30mm e
para o diagnéstico unificado o ponto de corte foi de 3,78mm. As tabelas 42 e 43 apresentam
os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima
verossimilhanga, encontrados para estes pontos de corte dos indices mentual e antegoniaco,

respectivamente.
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Tabela 42 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima verossimilhanca do
ponto de corte do indice mentual para identificacdo de mulheres com baixa densidade

mineral 0ssea

DMO Sensibilidade Especificidade VPP VPN LR
(IC) (IC) (IC) (IC) (IC)
Coluna lombar 0,712 0,737 0,749 0,699 2,7
(IM=3,15 mm) (0,691-0,733) (0,716-0,757)  (0,729-0,768) (0,577-0,721) (2,43-3,02)
Colo femoral 0,752 0,628 0,503 0,835 2,02
(IM=3,15 mm) (0,733-0,772) (0,604-0,653) (0,477-0,529) (0,801-0,850) (1,85-2,22)
Fémur total 0,717 0,605 0,463 0,818 1,81
(IM=3,15 mm) (0,696-0,738) (0,580-0,630) (0,437-0,489) (0,803-0,834) (1,66-1,99)
Fémur proximal 0,737 0,647 0,560 0,801 2,09
(IM=3,15 mm) (0,717-0,757) (0,623-0,671)  (0,534-0,586) (0,784-0,818) (1,9-2,3)
Unificado 0,719 0,681 0,770 0,619 2,25
(IM=3,38 mm) (0,698-0,740) (0,648-0,704)  (0,752-0,789) (0,595-0,644) (2,04-2,50)

Tabela 43 — Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e razdo de maxima verossimilhanca do
ponto de corte do indice antegoniaco para identificagdo de mulheres com baixa densidade

mineral 0ssea

DMO Sensibilidade Especificidade VPP VPN LR
(IC) (IC) (IC) (IC) (IC)
Coluna lombar 0,592 0,737 0,712 0,621 2,25
(1A=3,07 mm) (0,567-0,618) (0,716-0,757) (0,691-0,734) (0,597-0,646) (2,00-2,54)
Colo femoral 0,667 0,679 0,510 0,803 2,08
(1A=3,07 mm) (0,643-0,690) (0,657-0,702) (0,484-0,536) (0,786-0,820) (1,87-2,32)
Fémur total 0,743 0,571 0,452 0,824 1,73
(1A=3,30 mm) (0,723-0,763) (0,546-0,597) (0,426-0,478) (0,809-0,839) (1,59-1,89)
Fémur proximal 0,639 0,688 0,556 0,758 2,05
(1A=3,07 mm) (0,615-0,663) (0,666-0,711) (0,530-0,581) (0,738-0,777) (1,84-2,29)
Unificado 0,810 0,440 0,683 0,608 1,44
(1A=3,78 mm) (0,793-0,826) (0,414-0,465) (0,660-0,705) (0,583-0,633) (1,35-1,54)

Nas tabelas 44 a 48 estdo representados os modelos de regressao logistica construidos

para explicar o diagnoéstico de osteoporose na coluna lombar, no colo femoral, no fémur total,

no fémur proximal e para explicar o diagnostico unificado.
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Tabela 44 — Regressao logistica para o diagnostico densitométrico da coluna lombar

Variaveis independentes na equagao (constante = -3,23) B Razao de chances (IC)

indice mandibular cortical = 1 (C1)

indice mandibular cortical = 2 (C2) 1,55 4,7 (1,81 - 28,56)
indice mandibular cortical = 3 (C3) 1,64 5,16 (1,56 - 57,71)
indice visua modificado = normal

indice visua modificado = espessura intermediaria 1,13 3,09 (1,41 - 48,21)

indice visual modificado = cortical muito fina 2,72 15,13 (6,37 - 88,81)

Tabela 45 — Regressdo logistica para o diagnostico densitométrico do colo femoral

Variaveis independentes na equagao (constante = -8,88) B Razao de chances (IC)

Idade 0,10 1,11 (1,06 - 1,16)
indice visual modificado = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,03 1,03 (0,40 - 2,70)

indice visual modificado = cortical muito fina 2,72 4,59 (1,90 - 11,14)

Tabela 46 — Regressao logistica para o diagnostico densitométrico do fémur total

Variaveis independentes na equagao (constante = -11,04) B Razao de chances (IC)

Idade 0,12 1,13 (1,07 - 1,19)
indice visual modificado = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,7 2,02 (0,52 - 7,86)

indice visual modificado = cortical muito fina 2,24 9,40 (2,63 - 33,57)

Tabela 47 — Regressao logistica para o diagnostico densitométrico do fémur proximal

Variaveis independentes na equagao (constante = -8,78) B Razao de chances (IC)

Idade 0,11 1,11 (1,06 - 1,16)
indice visual modificado = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,19 1,21 (0,49 - 2,98)

indice visual modificado = cortical muito fina 1,65 5,21 (2,23-12,18)
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Tabela 48 — Regressdo logistica para o diagnostico densitométrico unificado

Variaveis independentes na equagao (constante = -5,29) B Razao de chances (IC)

Idade 0,05 1,05 (1,01 - 1,09)
indice mandibular cortical = 1 (C1)

indice mandibular cortical = 2 (C2) 1,22 3,38 (1,46 - 7,78)
indice mandibular cortical = 3 (C3) 1,57 4,82 (1,45 -15,97)
indice visual modificado = normal

indice visual modificado = espessura intermediaria 0,62 1,86 (0,91 - 3,79)

indice visual modificado = cortical muito fina 2,08 8,02 (3,5 - 18,38)

Nas tabelas 49 a 58 estdo representados os modelos de regressao logistica construidos
para explicar baixa densidade mineral 6ssea (T-Score < -2,0) na coluna lombar, no colo

femoral, no fémur total, no fémur proximal e para o diagndstico unificado.

Tabela 49 — Regressdo logistica para o diagndstico densitométrico de baixa densidade mineral 6ssea
na coluna lombar

Variaveis independentes na equagao (constante = -0,21) B Razao de chances (IC)

indice mandibular cortical = 1 (C1)
indice mandibular cortical = 2 (C2) 1,20 3,34 (3,00 - 3,82)
indice mandibular cortical = 3 (C3) 1,20 3,35 (3,01 - 3,86)
indice visual modificado = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,69 2,00 (1,51 - 2,49)

indice visual modificado = cortical muito fina 2,31 10,11 (9,37 - 11,02)
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Tabela 50 — Regressdo logistica para o diagndstico densitométrico de baixa densidade mineral 6ssea
no colo femoral

Variaveis independentes na equagao (constante = -6,69) B Razao de chances (IC)

Idade 0,06 1,06 (1,01 -1,11)
indice mandibular cortical = 1 (C1)
indice mandibular cortical = 2 (C2) 1,37 3,93 (2,97 - 5,01)
indice mandibular cortical = 3 (C3) 2,23 9,35 (7,96 -10,82)
indice visual modificado = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,40 1,49 (1,02 - 1,97)

indice visual modificado = cortical muito fina 1,26 3,562 (2,61 -4,55)

Tabela 51 — Regressao logistica para o diagnostico densitométrico de baixa densidade mineral 6ssea
no fémur total

Variaveis independentes na equagao (constante = 1,85) B Razao de chances (IC)

Idade 0,06 1,06 (1,00 - 1,12)
indice mandibular cortical = 1 (C1)
indice mandibular cortical = 2 (C2) 1,04 2,83 (1,71-3,92)
indice mandibular cortical = 3 (C3) 1,87 6,49 (4,91 - 8,22)
indice visual modificado = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,46 1,58 (1,06 - 2,03)

indice visual modificado = cortical muito fina 1,10 3,00 (2,01 —3,97)

Tabela 52 — Regressdo logistica para o diagndstico densitométrico de baixa densidade mineral 6ssea
no fémur proximal

Variaveis independentes na equacao (constante = 6,22) B Razao de chances (IC)

Idade 0,04 1,04 (1,00 - 1,06)
indice mandibular cortical = 1 (C1)
indice mandibular cortical = 2 (C2) 0,85 2,35 (2,00 -2,72)

indice mandibular cortical = 3 (C3) 1,52 4,57 (4,35 -4,73)
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Tabela 53 — Regressdo logistica para o diagnostico densitométrico unificado de baixa densidade

mineral dssea

Variaveis independentes na equagao (constante = -5,17) B Razao de chances (IC)
Idade 0,05 1,05 (1,01 -1,11)
indice mandibular cortical = 1 (C1)
indice mandibular cortical = 2 (C2) 1,53 4,62 (3,92 - 5,25)
indice mandibular cortical = 3 (C3) 2,39 10,87 (9,52 - 11,75)
indice visual = normal
indice visual modificado = espessura intermediaria 0,34 1,40 (1,01 - 1,83)
indice visual modificado = cortical muito fina 1,70 5,46 (3,61 - 7,32)
Profundidade antegoniaca 0,44 1,55 (1,01 - 2,09)
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5. DISCUSSAO

5.1 Consideracoes gerais

A osteoporose, em razao do impacto advindo da fratura ndo s6 ao individuo, mas
também aos servigos de saude, & economia e a populagdo, é considerada, pela Organizacao
Mundial de Saude, um dos maiores problemas da satde publica (Horner et al., 2002). Sua
incidéncia aumenta progressivamente com o crescimento € maior expectativa de vida da
populagdo mundial. Visto que o niimero de idosos, maiores que 65 anos, atualmente um total
de 323 milhdes, atingird 1,5 bilhdo em 2050, ressalta-se a necessidade de atengdo ao maior
risco de osteoporose ¢ da subseqiiente fratura a que essa parcela da populagdo € susceptivel
(Sambrook & Cooper, 2006).

A identificacdo de individuos com baixa densidade mineral dssea e alto risco para
fratura associada a osteoporose e o estabelecimento de estratégias especificas de prevencdo de
fraturas sdo o alicerce de qualquer programa preventivo de osteoporose. O passo seguinte a
esse reconhecimento seria o encaminhamento destes individuos para a realizacdo da
densitometria Ossea, exame considerado como padrao-ouro para o diagnodstico da doenca
(Miller et al., 1999; Lochmuller et al., 2003; Kanis & Johnell, 2005). No Brasil, além do
reduzido nimero de municipios que possuem o densitdmetro, o exame apresenta elevado
custo para a capacidade financeira da populagdo (Costa-Paiva et al., 2003).

Atualmente existem dois aparelhos de densitometria 6ssea disponiveis na rede ptblica
de saude do Distrito Federal, um no Hospital Universitidrio de Brasilia (HUB) e outro no
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF). Entretanto, no inicio do trabalho, havia apenas
o aparelho do HBDF, no qual foram realizados os correspondentes exames de densitometria

ossea. Da falta de disponibilidade de densitometria na rede publica do DF decorreu a principal



Discussao 93

limitagdo ao desenvolvimento deste trabalho, dado que em 2005 o aparelho do HBDF
permaneceu quebrado por oito meses, o que resultou na perda de muitas pacientes da amostra.

Considerando, portanto, a dificuldade de acesso da populacdo ao exame de
densitometria, esforcos devem ser despendidos visando maximizar a utilizacdo adequada dos
densitometros existentes: identificar melhor a parcela da populacdo com maior risco de baixa
densidade mineral Ossea, certamente reduziria a relagdo custo-beneficio da utilizagdo dos
densitometros.

Exames radiograficos panoramicos sdo importantes na rotina de pacientes idosos,
particularmente antes da colocagcdo de implantes dentarios e proteses totais em edéntulos.
Diversos autores observaram a correlagdo entre indices radiomorfométricos de radiografias
odontoldgicas e as densidades minerais Osseas da coluna lombar, do colo femoral e também
da mandibula (Devlin & Horner, 2002; Drozdzowska et al., 2002; White et al., 2005; Taguchi,
Ohtsuka et al., 2006; Geraets et al., 2007). Com base no acima exposto, ¢ considerado
importante avaliar a utilizacdo da radiografia panordmica no rastreamento de pessoas com
baixa densidade mineral Ossea, a titulo de um instrumento auxiliar no encaminhamento de
pacientes para realiza¢do de densitometria dssea.

Revisando os artigos publicados, foi identificada a inexisténcia de consenso na
literatura a respeito de qual seria o melhor indice radiomorfométrico e a padronizagao ideal
para mensuragao destes indices relacionados a baixa densidade mineral 6ssea (Ledgerton et
al., 1999; Devlin et al., 2001; Devlin & Horner, 2002; Taguchi, Ohtsuka, Nakamoto et al.,
2007).

Neste estudo, foram avaliados dois indices radiomorfométricos qualitativos (indice
mandibular cortical e visual), trés indices radiomorfométricos lineares (indice mentual,
antegoniaco e profundidade antegoniaca) e duas medidas angulares (angulos antegoniaco e

goniaco). Os indices mentual e mandibular cortical foram escolhidos por apresentaram, em
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estudos anteriores, melhor sensibilidade e especificidade em relagdo a outros indices como
indice angular cortical e panoramico mandibular (Klemetti, Vainio et al., 1993; Horner &
Devlin, 1998). Alguns autores demonstraram correlacdo entre o indice antegoniaco e as
densidades minerais Osseas da coluna e do colo femoral, (Ledgerton et al., 1999; Devlin &
Horner, 2002; Dutra et al., 2006), porém sao poucos os estudos com o indice em questao. O
estudo de Lee et al. (2005) foi o tinico que aplicou o indice visual e encontrou bons resultados
para analise de baixa densidade mineral 6ssea. O trabalho de Dutra et al. (2006) foi pioneiro
na tentativa de correlacionar os indices profundidade antegoniaca, o angulo goniaco e o
angulo antegoniaco as densidades minerais 0sseas da coluna lombar e do colo femoral. Estes
autores observaram correlacdo exclusivamente entre a profundidade antegoniaca e os valores
densitométricos. No entanto, foram avaliadas apenas 52 pacientes na poOs-menopausa €
edéntulas.

Embora o objetivo principal do nosso trabalho fosse avaliar sete indices
radiomorfométricos de radiografias panoramicas e os correlacionar as densidades minerais
osseas da coluna lombar, do colo femoral e do fémur total, buscou-se ainda analisar a
capacidade da radiografia panoramica para predizer osteoporose, do que decorreria encontrar

mais uma ferramenta auxiliar no diagnostico da doencga.

5.2 Indices radiomorfométricos

5.2.1 Concordéancias intra-observador para os indices radiomorfométricos

Da amostra de 351 pacientes, foram aleatoriamente selecionadas 100 radiografias
panoramicas para avaliar a concordancia intra-observador e interobservador no que diz

respeito aos indices radiomorfométricos.
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Nao foram encontradas diferengas significativas entre a andlise dos indices
qualitativos realizada no lado direito e no esquerdo. Na maioria dos estudos anteriores, 0s
autores também nao encontraram diferencas significativas entre a avaliagdo do indice
mandibular cortical no lado direito e no esquerdo (Klemetti, Kolmakov et al., 1994; Jowitt et
al., 1999; Halling et al., 2005). Por conseguinte, foi estabelecida a avaliagao do lado direito
como o padrdo para a andlise do indice e sua associagdo com a densidade mineral dssea.

A concordancia intra-observador encontrada para o indice mandibular cortical foi boa
(Kappa = 0,683, tabela 3) e proxima ao valor demonstrado por trés radiologistas experientes
no estudo de Taguchi et al. (1996). Jowitt ef al. (1999) observaram boas concordancias para o
indice mandibular cortical para radiologistas treinados (Kappa = 0,67) e valor de Kappa
médio de 0,51 entre 45 estudantes do ultimo ano de graduagdo em Odontologia.
Recentemente, dois radiologistas obtiveram concordancias intra-observadores pouco maiores,
com valores de Kappa de 0,77 para cada observador (Halling ef al., 2005).

Neste estudo, foi encontrada boa concordancia intra-observador (Kappa = 0,651) para
o indice visual (tabela 3). Lee et al. (2005), no unico estudo que utilizou o indice visual,
relataram concordancias intra-observadores entre moderada a excelente para os quatro
examinadores do estudo, com Kappa de 0,59; 0,77; 0,82 e 0,92. Torna-se dificil a comparagdo
dos resultados obtidos nesses dois trabalhos, dada a diferenga nos critérios de avaliacao do
indice vez que Lee et al. (2005) haviam proposto a classificagao da cortical em fina e ndo
fina. Neste estudo foi observado que, em grande quantidade dos pacientes, a cortical deveria
ser classificada em espessura intermedidria. Assim como existem trés gradagdes para o indice
mandibular cortical (C1, C2 e C3), ¢ sugerido que a andlise do indice visual também seja

realizada com trés niveis de classificacao.
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Em relacdo aos indices quantitativos, foram identificadas diferencas entre o lado
direito e o esquerdo exclusivamente com relagdo a medida da profundidade antegoniaca
(tabela 4).

Deve ser ressaltada a verificacdo da existéncia de similaridade entre a primeira e a
segunda medida realizada para cada um dos indices radiomorfométricos quantitativos utilizados
neste trabalho (figuras 9 e 10) e exclusivamente para os indices antegoniaco e profundidade
antegoniaca foram encontradas diferengas significativas. As diferengas foram relativamente
menores para os dois indices angulares, dada a magnitude das medidas (tabela 5). Os limites de
concordancia intra-observador (95%) para o indice mentual foram de -0,79mm a 0,65mm, com
média das diferencas de -0,07 mm. Entretanto, em estudo com 74 mulheres na pds-menopausa,
com idades entre 43 ¢ 79 anos, Devlin & Horner (2002) encontraram maior variabilidade intra-
observador do indice mentual. Esses autores encontraram limites de concordancia na analise do
indice mentual de -1,8mm a +1,3mm, com média das diferengcas de 0,13mm para um dos
observadores, e de -0,87mm a 0,965mm, com média das diferengas de 0,04mm para o outro.

Neste estudo, a profundidade antegoniaca demonstrou baixa repetitividade. Este
trabalho ¢ o primeiro a relatar a precisdo dos indices radiomorfométricos angulares e da
profundidade antegoniaca, segundo o método proposto por Bland & Altman (1986).

Utilizando o coeficiente de correlacdo das medidas, Dutra et al. (2006) encontraram boa
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concordancia intra-observador para os indices angulares e para a profundidade antegoniaca.
Todavia, Bland & Altman (1986) desenvolveram metodologia mais adequada para avaliar a
concordancia entre duas medidas quantitativas, visto que uma alta correlacdo entre duas
medidas quantitativas nem sempre implica boa concordancia.

Neste trabalho foi encontrada precisdo intra-observador dos indices mentual e
antegoniaco de 22,4% e 18,9% respectivamente. Esse resultado assemelha-se ao encontrado
por Yasar & Akgiinlii (2006) no que se refere ao indice mentual e difere do estudo de
Ledgerton et al. (1999) que encontrou maior precisdo para os indices mentual (12%) e

antegoniaco (14%).

5.2.2 Concordéancias interobservador para os indices radiomorfométricos

Semelhante ao encontrado por Jowitt et al. (1999), neste trabalho foi observada uma
concordancia interobservador baixa para o indice mandibular cortical, com Kappa de 0,361
(tabela 6). Jowitt et al. (1999) ressaltaram que o maior problema do indice mandibular
cortical é a baixa concordancia interobservador, visto que encontraram valores baixos de
concordancia entre dois radiologistas, com Kappa de 0,37, e entre estudantes, Kappa de 0,20.
A grande limitagdo do estudo de Jowitt et al (1999) foi a diferenca na metodologia do
trabalho, considerado que o estudantes avaliaram as radiografias projetadas, enquanto os
radiologistas analisaram diretamente as radiografias em negatoscopio.

Neste estudo nao foi realizado um treinamento prévio entre os dois cirurgides-
dentistas radiologistas. Sugere-se que novos estudos sejam realizados para avaliar a
precisdo do indice mandibular cortical apés um treinamento adequado e uma correta

calibragdo interobservador.
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Uma concordancia interobservador moderada para o indice visual modificado, com
valor de Kappa de 0,517 (tabela 6) foi observada neste trabalho e, no de Lee et al. (2005)
essas concordancias também, sem treinamento entre as duas avaliagdes, foram um pouco mais
baixas do que as intra-observadores. Mais uma vez ¢ ressaltada a necessidade de treinamento
prévio a realizagao de estudos com os indices.

As médias das diferengas encontradas neste trabalho foram menores do que 0,2mm
para os cinco indices quantitativos (tabela 7) em relacdo a concordancia interobservador.
Foram detectadas diferengas exclusivamente para os indices antegoniaco e profundidade
antegoniaca. A precisdo dos indices foi semelhante a precisdo intra-observador, com 24,88%
para o mentual; 16,74% para o antegoniaco; 28,48% para a profundidade antegoniaca; 6,63%
e 2,56% para os angulos goniaco e antegoniaco. Os valores de precisdo encontrados para os
indices mentual e antegoniaco assemelham-se aos verificados por Ledgerton et al. (1999). Foi
demonstrado ainda uma precisdo para o indice mentual maior do que a relatada por Devlin &
Horner (2002) que observaram também limite de concordancia para o indice entre -1,32mm a

+1,32mm.

5.2.3 Correlagoes entre os indices radiomorfométricos

Analisados os indices radiomorfométricos nas radiografias panordmicas de 351
pacientes e verificadas as correlacdes entre os indices e desses com o niimero de dentes
presentes, com a idade e com as densidades minerais Osseas da coluna lombar, do colo
femoral e do fémur total, foram encontrados os resultados a seguir discutidos.

A diferenga dos critérios de avaliagdio dos dois indices radiomorfométricos
qualitativos analisados neste trabalho esta refletida na distribuicio dos indices

radiomorfométricos. A classificagdo C2 do indice mandibular cortical (tabela 8) foi verificada
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em 221 (63%) pacientes, enquanto que a distribui¢do decorrente da utilizacao do indice visual
foi mais uniforme. Foram classificadas com cortical normal 33,33% das pacientes; 35,33%
apresentaram classificagcdo intermediaria; e em 31,34% a cortical foi classificada como muito
fina (tabela 9). Apesar das diferengas, houve associagdo entre os dois indices e, dada a
inexisténcia de trabalhos semelhantes, ndo ¢ possivel a apresentacdo de quaisquer dados
comparativos.

Neste estudo, os indices antegoniaco ¢ mentual apresentaram forte correlagdo positiva,
com r de 0,698, indicando a proporcionalidade entre a espessura da cortical inferior da
mandibula na regido antegoniaca e a espessura da cortical abaixo do forame mentual. Dutra et
al. (2005) encontraram fraca correlagdo dos indices mentual e antegoniaco em mulheres entre
40 e 50 anos, com r de 0,17. Porém, verificaram uma correlagdo moderada, mas ainda assim

menor do que a encontrada neste estudo em mulheres acima de 60 anos, com r de 0,53.

5.2.4 Correlacdes entre os indices radiomorfométricos e o nimero de dentes presentes

na boca

Houve fraca correlagdo negativa entre o nimero de dentes presentes € o angulo
goniaco (r = -0,157) nesta pesquisa. Xie & Ainamo (2004) demonstraram que individuos
edéntulos possuem angulos goniacos mais largos do que individuos dentados. Outros autores
ndo observaram correlacdo entre angulo goniaco e edentulismo (Dutra et al., 2004).

Também foi verificada fraca correlagdo negativa entre o nimero de dentes presentes e
a idade das pacientes com r de - 0,298, o que pode estar relacionada ao grande niimero de
pacientes edéntulas na amostra, 62,6% das pacientes acima de 64 anos era edéntula. Estes
dados estdo proximos aqueles relatados para a populagdo brasileira, dada a estimativa de que

mais da metade da populagdo de idosos na faixa etaria acima de 64 anos nao possui dentes na
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boca (Brasil, 2004). Estas correlagdes provavelmente seriam maiores em estudos com
amostras de pacientes de diversas faixas etarias e com maior numero de dentes presentes.

Foram encontradas correlagdes muito fracas entre o numero de dentes presentes e a
profundidade antegoniaca e os angulos goniaco e antegoniaco. Dutra ef al. (2004), em resultado
divergente, observaram que individuos edéntulos apresentavam profundidades antegoniacas
significativamente maiores e angulos antegoniacos menores que individuos dentados ou
parcialmente dentados, independentemente do género. Nesse trabalho, realizado em homens e
mulheres de diferentes faixas etarias, ha distribuicdo praticamente homogénea nos grupos em
relacdo ao nimero de dentes presentes.

Além da correlacdo entre o nimero de dentes e os indices mentual e antegoniaco,
foram observadas correlagdes positivas entre numero de dentes e as densidades minerais
osseas da coluna lombar e do colo femoral. Nao foi encontrada correlagdo entre o nimero de
dentes e a densidade mineral ¢ssea do fémur total.

Bollen et al. (2004) ndo encontraram associagdo entre numeros de dentes e o relato de
fratura por osteoporose, porém, ressaltaram que as limitagdes no desenho do estudo ndo
permitiram descartar uma possivel associag@o entre edentulismo e osteoporose.

Estudo recente de Drozdzowska et al (2006), um dos poucos que correlacionou
densidade mineral 0ssea e o numero de dentes, demonstrou tendéncia de menor valor de
densidade mineral dssea da coluna lombar, do fémur proximal e da falange, em mulheres
edéntulas. Ressalta-se que o trabalho foi realizado em 67 mulheres, com idades entre 45 ¢ 80
anos, com 37 pacientes edéntulas.

As limitagdes deste estudo para avaliar a associacdo entre edentulismo e osteoporose,
decorrem do numero restrito de mulheres dentadas; da nao verificagdo da causa das perdas
dentarias na populacdo estudada e também da ndo observacdo da localizacdo dos dentes

perdidos.
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5.2.5 Correlagdes entre os indices radiomorfométricos e a idade

Os indices qualitativos apresentaram associagdo com a idade das pacientes. Em relagao
ao indice mandibular cortical, foi notado maior nimero de pacientes com indice C3 e menor
nimero com indice C1 nas pacientes mais idosas. Estes resultados concordam com aqueles
apresentados anteriormente nos de estudos de Klemetti, Kolmakov et al., 1994; Ledgerton et al.,
1999 e Halling ef al., 2005. Com a utilizacdo do indice visual modificado, foi observado
também que entre os pacientes com idade mais avangada, a classificagdo prevalente foi a de
cortical mais fina. (figuras 11 e 12).

Houve neste estudo, exclusivamente no que diz respeito a idade, correlagdes
significativas com os indices antegoniaco e mentual (r = -0,491 e r = -0,445). Taguchi et
al. (1996) afirmaram que a espessura da cortical aumenta rapidamente na segunda década
de vida, permanece relativamente constante até a sexta e apresenta decréscimo
significativo na sétima década. Este decréscimo da espessura da cortical a partir da sexta
década também foi observado neste trabalho, como demonstrado pela analise qualitativa
do indice visual modificado (figura 12) ¢ na mensuracdo dos indices mentual e
antegoniaco (figura 13). Foi encontrada fraca correlagdo negativa entre o indice mentual e
a idade, em pacientes abaixo de 60 anos e correlagdes negativas moderadas entre os
indices antegoniaco, mentual e a idade, em pacientes com idade maior ou igual a 60 anos.
Nao houve correlagdo entre o indice antegoniaco e a idade em pacientes abaixo de 60
anos.

Em pacientes com idade acima de 60 anos, foi verificada uma queda nos valores dos
indices mentual e antegoniaco com o avancar da idade. Todavia, esta reducdo na espessura da

cortical mandibular ¢ menos acentuada em mulheres abaixo de 60 anos no indice mentual € ndo
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¢ significativa para o indice antegoniaco. Os dados para o indice mentual corroboram o descrito

por Taguchi et al. (1996).

5.2.6 Correlagoes entre os indices radiomorfométricos e as densidades minerais dsseas

Houve diferencas nos valores de densidade mineral Ossea entre os pacientes
classificados nos trés niveis do indice mandibular cortical (tabela 12), assim como entre as
trés categorias do indice visual modificado (tabela 13). As densidades minerais dsseas da
coluna lombar, do colo femoral e do fémur total apresentaram-se, neste trabalho, menores
em pacientes classificadas como C3 e com cortical muito fina. Do mesmo modo, as
densidades minerais dsseas apresentaram maiores valores em pacientes classificadas como
C1 e como normal pelo indice visual modificado. Pacientes classificadas como Cl1 e
normal eram predominantemente normais ou osteopénicas, enquanto as pacientes C3 ou
com corticais avaliadas como muito fina eram osteopénicas ou possuiam diagndstico
densitométrico de osteoporose (tabelas 14 a 19). Estes resultados estdo em consonancia
com aqueles encontrados por diversos outros autores (Halling et al., 2005; Lee et al.,
2005; Taguchi, Tsuda et al., 2006; Yasar & Akgunlu, 2006; Taguchi, Ohtsuka, Tsuda et
al., 2007). Além disso, foram verificadas associagdes entre os indices qualitativos e as
densidades minerais Osseas (tabela 11). Em pacientes com T-Score menor ou igual a -2,0,
foi observado maior niimero de erosdes na cortical da borda inferior da mandibula e
afilamentos desta cortical (tabelas 20 a 25).

Em relagdo aos indices quantitativos, foram observadas diferencas significativas nas
médias dos indices mentual e antegoniaco entre os grupos de diagndstico densitométrico
(tabelas 26 a 28). Também foram demonstradas correlagdes moderadas entre estes indices e as

densidades minerais 6sseas da coluna, do colo femoral e do fémur total (tabela 29). Estas
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correlagdes foram mais fortes quando consideradas somente as pacientes normais ou com
osteoporose (tabela 30). Pacientes com diagndstico densitométrico de osteoporose mostraram
menores valores dos indices mentual e antegoniaco (figuras 15 e 16). Estes resultados
assemelham-se aos encontrados por Devlin & Horner (2002), porém divergem de Dutra et al.
(Dutra et al., 2006), que identificaram correlagdes importantes exclusivamente entre o angulo
goniaco e a profundidade antegoniaca ao avaliar 52 mulheres.

Estudos com maior numero de pacientes de ambos os sexos e diversas idades sao
sugeridos para que se possa melhor analisar o comportamento desses indices

radiomorfométricos.

5.2.7 Acuracia dos indices radiomorfométricos

As sensibilidades e a especificidades do indice mandibular cortical na identificagdo de
mulheres com diagndstico densitométrico de osteoporose na coluna lombar, no colo femoral,
no fémur total, no f€émur proximal e no unificado foram maiores que 70% nos locais avaliados
(tabela 31). Os resultados para sensibilidade foram semelhantes aos encontrados em outros
estudos (Nakamoto et al., 2003; Taguchi, Suei, Sanada et al., 2004). Drozdzowska et al.
(2002) demonstraram maior variabilidade da sensibilidade e da especificidade do indice
mandibular cortical em estudo com 27 examinadores.

No diagnostico densitométrico unificado, as pacientes normais apresentaram
classificagdo CI1 pelo indice mandibular cortical, o que explica a especificidade e o valor
preditivo positivo de 100%. Para esta analise foram selecionadas exclusivamente pacientes
classificadas como C1 e C3 e relacionadas ao diagndstico densitométrico de osteoporose ou
normal, tendo em vista a dificuldade da analise se incluidos os pacientes com diagndstico de

osteopenia e classificacdo C2. Drozdzowska et al. (2002) reuniram os pacientes com
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diagnostico densitométrico de osteoporose e osteopenia, e aqueles com os indices C2 e C3.
Taguchi, Suei, Sanada et al. (2004) também agruparam os pacientes C2 ¢ C3 e os
correlacionaram ao diagndstico densitométrico de osteoporose. Halling ef al. (2005)
consideraram que pacientes C2 e C1 seriam normais e pacientes C3 osteopénicos, no Uinico
estudo a correlacionar o indice mandibular cortical e a densidade mineral 6ssea de calcaneo
(Halling et al, 2005). Valores preditivos maiores que 80% e razdes de maxima
verossimilhanca de 11,59 para o colo femoral e 15,71 para a coluna lombar foram
encontrados neste estudo, resultados maiores que aqueles apresentados pelos outros autores.
Deve ser frisado que as diferencas nos valores encontrados neste estudo, provavelmente,
decorrem das diferengas na selecdo das variaveis dicotdmicas para o célculo da sensibilidade,
da especificidade, dos valores preditivos e da razao de maxima verossimilhanca.

Os valores encontrados para identificar T-Score abaixo de -2,0 no conjunto de locais
de interesse (tabela 33) indicam que o indice mandibular cortical possui acurdcia para
predizer baixa densidade mineral 6ssea e osteoporose e também para negar a existéncia da
doenca. Na identificagdo de T-Score menor ou igual a -2,0 para a coluna lombar e o fémur
proximal, o indice mandibular cortical apresentou sensibilidade, especificidade, valores
preditivos e razdo de maxima verossimilhanga semelhantes ao relatado por Taguchi, Tsuda et
al (2006).

As sensibilidades e as especificidades do indice visual modificado para identificar o
diagnoéstico densitométrico de osteoporose e de baixa densidade mineral 6ssea foram maiores
que 70% (tabelas 32 e 34). Lee et al. (2005) desenvolveram este método simples de avaliagdo
visual da cortical, classificando-a como fina e ndo fina e ndo considerando a existéncia de
espessura intermediaria da cortical. Esses autores encontraram especificidades semelhantes as
deste estudo e menores valores de sensibilidade. O grande numero de falso-negativos

encontrado por Lee et al. (2005), provavelmente, estd relacionado a inclusdo de pacientes
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com afilamentos leves da cortical no mesmo grupo de pacientes com afilamentos mais
acentuados.

Com a mudanga proposta na classificacao visual da cortical, das 124 pacientes com
espessura intermediaria, 112 apresentaram diagndstico densitométrico unificado de
osteopenia ou osteoporose (tabela 19).

A tabela 35 demonstra que, nos casos onde existiram erosdes moderadas da cortical,
mas esta foi avaliada como espessa, a maioria das pacientes tinha osteopenia ou densidade
mineral 6ssea normal. Por outro lado, as pacientes classificadas como C2 e com cortical muito
fina em sua maioria tinham diagnostico densitométrico de osteoporose. Dessa maneira €
sugerida a associa¢do dos indices qualitativos, principalmente nos casos em que o indice
mandibular cortical ¢ avaliado como C2.

Ledgerton et al. (1999) foram os primeiros a propor uma alteracdo na classificacio
original do indice mandibular cortical (Klemetti, Kolmakov et al., 1994). Ressaltaram que a
baixa concordancia interobservador poderia estar relacionada a classificagdo intermedidria
C2, que abrange desde erosdes leves a erosdes mais acentuadas e, em decorréncia,
apresentaram proposta de subdivisdo da classificagdo C2 em dois niveis, o inicial e o
avangado. Esse posicionamento foi reforcado posteriormente por outros autores (Taguchi,
Suei, Horner et al., 2004). Lee et al. (2005) recomendaram a associagdo dos critérios de
erosao propostos por Klemetti, Kolmavov et al. (1994) com a analise da espessura da cortical.

Para os indices mentual e antegoniaco, os quantitativos que apresentaram as maiores
correlagdes entre as densidades minerais dsseas da coluna lombar e do fémur proximal
(figuras 17 e 18), foram construidas curvas ROC.

Foram encontradas moderadas acuracias do indice mentual para o diagndstico
densitométrico de osteoporose ¢ de baixa densidade mineral 6ssea, resultado semelhante ao

demonstrado por Taguchi, Tsuda et al. (2006) (tabelas 36 e 38). Em estudo anterior, Devlin &
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Horner (2002) também encontraram moderada acurdcia do indice mentual para diagnostico de
T-Score menor ou igual a -1,0.

No que se refere ao indice antegoniaco, as areas abaixo das curvas ROC indicaram
baixa acurdcia para o diagnostico densitométrico de osteoporose e moderada acuracia para
diagnostico de baixa densidade mineral 6ssea (tabelas 37 a 39). Para o indice antegoniaco, as
areas abaixo da curva foram menores do que para o indice mentual nos diversos sitios
avaliados. Nao foram encontrados dados referentes a constru¢do de curvas ROC para
validacdo do indice antegoniaco na literatura.

O ponto de corte do indice mentual para o diagndstico de osteoporose na coluna
lombar, no fémur proximal e no diagndstico unificado foi de 3,15mm (tabela 40). O ponto de
corte do indice mentual para o diagnéstico de baixa densidade mineral 6ssea na coluna
lombar e no fémur proximal foi de 3,15mm. Finalmente, para o diagndstico unificado, o ponto
de corte foi de 3,38mm (tabela 42).

Taguchi, Tsuda et al. (2006) estabeleceram ponto de corte de 4,3mm do indice
mentual para identificar o diagndstico densitométrico unificado. No entanto, os autores
procuraram o ponto de corte baseados em uma sensibilidade de 90% e, para esse valor, a
especificade do indice mentual era de 45,3%. A sensibilidade e a especificidade que
encontraram para este ponto de corte visando identificar pacientes com baixa densidade
mineral o6ssea (T-Score < -2,0) foram de 79% e 50% respectivamente. Devlin & Horner
(2002) encontraram ponto de corte do indice mentual de 4,34mm para diagnostico de T-Score
menor ou igual a -1,0 na coluna lombar ou no colo femoral, com sensibilidades e
especificidades de 67% e 74% respectivamente.

O ponto de corte do indice antegoniaco encontrado nesta pesquisa para o diagndstico

de osteoporose e de baixa densidade mineral 6ssea na coluna lombar e no fémur proximal foi



Discussdo 107

de 3,07mm (tabelas 41 e 43). Também neste caso ndo foram encontrados estudos que
estabelecessem pontos de corte para esta validacao.

Foram construidos modelos de regressao logistica para explicar o diagndstico
densitométrico de osteoporose e de baixa densidade mineral 6ssea (tabelas 44 a 53). Pacientes
classificadas com cortical muito fina pelo indice visual modificado possuem 15,13 e 5,12
vezes mais chance de apresentar o diagndstico densitométrico de osteoporose na coluna
lombar e no fémur proximal, respectivamente, do que pacientes com cortical normal. Estes
dados ndo puderam ser comparados a outros, visto ser o Unico estudo a utilizar o indice visual
modificado.

Pacientes com corticais classificadas como C3 pelo indice mandibular cortical
apresentam razdes de chances de 5,16 e 3,35 para explicar o diagndstico densitométrico de
osteporose e de baixa densidade mineral 6ssea na coluna lombar. Estes valores sdo menores
do que os encontrados por Taguchi, Ohtsuka, Tsuda et al. (2007).

Pacientes classificadas como C3 pelo indice mandibular cortical possuem 5,21 vezes
mais chance de diagnostico densitométrico de osteoporose no fémur proximal. Outra vez, nao
foi encontrada anélise similar.

Taguchi, Ohtsuka, Nakamoto et al.(2007) observaram que pacientes com classificacao
C3 do indice mandibular cortical possuiam razdo de chances de 6,67 para o diagnodstico

unificado. Neste estudo, foi encontrada razao de chances de 4,82 para o diagndstico unificado.

5.3 Consideracoes finais

A radiografia panordmica demonstrou ser uma importante ferramenta auxiliar no

diagnostico de osteoporose e, portanto os cirurgides-dentistas devem estar aptos a analisar os



Discussdo 108

indices radiomorfométricos e a identificar pacientes candidatos ao exame de densitometria
oOssea.

Os indices mandibular cortical e visual modificado sdao indices qualitativos simples,
que dependem apenas da andlise visual da radiografia panoramica e foram os que
apresentaram, neste estudo, maior capacidade para predizer o diagnostico densitométrico de
osteoporose e de baixa densidade mineral 6ssea.

Além da maior dificuldade na leitura e da necessidade de instrumentos especificos,
como o paquimetro, os indices quantitativos demandam maior tempo para andlise. No
entanto, deve ser ressaltado que o indice mentual apresentou moderada acuricia para
identificar mulheres com diagndstico densitométrico de osteoporose e de baixa densidade
mineral 6ssea. Os indices quantitativos angulares ndo apresentaram correlagdes significativas
em relagdo as densidades minerais Osseas da coluna e do fémur proximal.

Mais estudos sao recomendados para verificar a precisdo dos indices qualitativos e
quantitativos, apds o adequado treinamento e a calibragdo dos examinadores. Deve ser
considerada a proposta de subdivisao da classificagdo para o indice mandibular cortical (C2a
e C2b) ou a busca de um tnico indice qualitativo que considere a reabsor¢do e a baixa
espessura da cortical na avaliagdo.

Alguns autores encontraram correlagdes entre alteragdes no trabeculado Osseo e
densidades minerais dsseas por meio de medidas de densitometria Optica, intensidade de
pixels das radiografias e andlise de dimensdo fractal (Law et al., 1996.; Bollen et al., 2001,
Geraets et al., 2007). Entretanto, outros autores nao encontraram essas correlacdes (Yasar &
Akgunlu, 2006). Neste estudo foram analisadas apenas medidas da cortical 6ssea mandibular
e, considerando que a osteoporose afeta também o osso trabecular, devem ser investigadas as

conseqiiéncias desta doenga no osso alveolar da maxila e da mandibula.
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Foi verificado ainda que os indices radiomorfométricos possuem a capacidade de
predizer o diagnostico densitométrico de osteoporose e de baixa densidade mineral dssea em
mulheres na pos-menopausa. Novos estudos sdo necessarios para verificar se esses indices
podem também predizer o risco de fraturas por osteoporose e elucidar se, em homens idosos,
os indices radiomorfométricos possuem a mesma aplicabilidade que a observada em mulheres

na pos-menopausa.
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6. CONCLUSOES

As densidades minerais 0sseas foram menores nas pacientes classificadas como C3 pelo
indice mandibular cortical e como muito fina pelo indice visual modificado.

As densidades minerais O0sseas foram maiores nas pacientes classificadas como C1 pelo
indice mandibular cortical € como normal pelo indice visual modificado.

Os indices mentual e antegoniaco correlacionaram-se positivamente as densidades minerais
osseas da coluna lombar, do colo femoral e do fémur total.

Os indices profundidade e angulo antegoniacos correlacionaram-se negativamente as
densidades minerais 6sseas da coluna lombar, do colo femoral e do fémur total.

Nao foram encontradas correlagdes entre angulo goniaco e as densidades minerais Osseas
da coluna lombar, do colo femoral e do fémur total.

Foram observadas concordancias intra-observador e interobservador para os indices
mandibular cortical e visual modificado.

Houve concordancias intra-observador e interobservador para os indices mentual e angulos
goniaco e antegoniaco.

Foram identificadas associa¢des do indice mandibular cortical com o visual modificado e
de ambos com os indices mentual e antegoniaco.

Houve correlagdo positiva entre o indice mentual e o antegoniaco.

Houve correlagdes negativas entre a profundidade e o angulo antegoniacos e entre a
profundidade antegoniaca e o indice mentual.

O indice mandibular cortical e o indice visual modificado apresentaram associacdo
significativa com a idade das pacientes.

Os indices mentual e antegoniaco correlacionaram-se a idade das pacientes.
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O ntmero de dentes presentes na boca demonstrou associagdo significativa com o indice
visual modificado, mas ndo com o indice mandibular cortical.

Houve correlagdes positivas entre o nimero de dentes e as densidades minerais 6sseas da
coluna lombar e do colo femoral, o angulo antegoniaco, o indice mentual ¢ o indice
antegoniaco.

Houve correlacdes negativas entre o numero de dentes e a profundidade antegoniaca, o
angulo goniaco e a idade das pacientes.

Os indices mandibular cortical e visual modificado apresentaram boa acuracia para predizer
o diagndstico densitométrico unificado de osteoporose e de baixa densidade mineral dssea.
O indice mentual e antegoniaco apresentaram acuracia moderada para predizer o
diagnoéstico densitométrico de osteoporose e de baixa densidade mineral 6ssea na coluna
lombar e no fémur proximal.

Mulheres na pds-menopausa com indice C3 possuem razdes de chance de 5,16; 3,35 e
4,57, respectivamente, para diagnostico densitométrico de osteoporose na coluna lombar e
de baixa densidade mineral dssea na coluna lombar e no fémur proximal.

Mulheres na pos-menopausa com cortical avaliada como muito fina pelo indice visual
modificado possuem razdes de chances de 15,13; 5,21 e 10,11; respectivamente, para
diagnoéstico densitométrico de osteporose na coluna lombar, no fémur proximal e de baixa

densidade mineral dssea na coluna lombar.
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Anexo 1

e
Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa —CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 004/2005

Titulo do Projeto: “Avaliagdo de dois indices radiomorfométricos de mandibula em
radiografias panoramicas e correlagio com densitometria 6ssea em mulheres triadas no
Hospital Universitario de Brasilia”.

Pesquisador Responsavel: André Ferreira Leite

Data de Entrada: 06/01/2005.

Com.base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do
c.ontexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 004/2005 com o titulo:
Avaliagio de dois indices radiomorfométricos de mandibula em radiografias panorimicas e
correlagio com densitometria dssea em mulheres triadas no Hospital Universitario de
Brasilia”. Analisado nas Reunides n° 1 e n°2, realizadas nos dias 11 de janeiro e 08 de
margo de 2005, ‘

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentacdo de relatério semestral ‘¢ um relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13

da Resolugio 196/96).

Brasilia, 08 de margo de 2005.

Coordenador do’ CEP-FS/UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Sande
Cep: 70.910-900
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Anexo 2
AVALIAQAO CLINICA
Data observagéo: / /
Identificacao:
Nome: RG:
Datanasc: __ / /  Naturalidade: Sexo: ()M ()F Idade:  anos
Endereco: Cor: () branco () oriental () pardo () negro
CEP: Tel. Contato: Tel. Recado:
Procedente: Tempo no DF:
Renda familiar: sal. minimos N° pessoas em casa
I - Histoéria reprodutiva menstrual:
Menarca: anos G P A C
Ultima menstruagao: Idade:_ anos
Menopausa: ( ) cirurgica ( ) natural
Histerectomia: ()sim ( )ndo
Ooforectomia: ()sim ( )ndo
Irregularidade na menacme: () sim ( )ndo
Uso de anticoncepcional oral () sim - tempo: ( )ndo
Terapia de reposi¢cao hormonal ( ) sim ( )ndo
Tipo:
Il - Antecedentes patologicos e/ou doengas associadas:
a) Enddcrinas b) Gastrointestinais c) Reumatolégica d) Outras
() hipertiredidismo ( ) hepaticas ( )flbromlalgla ( )calculose renal
( ) diabetes ( ) gastrectomia ()A ( ) mieloma multiplo
( ) hiperparatireoidismo( ) doenga intestinal ( )LES ( ) hip. Arterial
( ) osteomalacia ( ) intolerancia alimentar ( ) OA local ()lIcc
( ) raquitismo ( ) outras ( ) outras ( ) pneumopatas
( ) hipogonadismo ( ) neoplasias
( ) outras ( ) outras
Il - Avaliacao dietética/habitos:
- Leite: copos (200 ml/dia)
- Derivados queijos:___ vezes/semana iogurte:_ vezes/semana
- Folhas verdes:
- Café: xicaras/dia outras:_ tabagismo___ anos/macgo
- Etilismo diario ( ) sim () ndo bebidas destiladas doses/dia
- Exposicao solar(> 15 min/dia) ( ) sim ( ) n&o bebidas fermentadas:__ doses/dia

IV - Historico de fraturas: ( )sim ( )ndo
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Local: Traumatica: ()sim ( )nao
Idade em que fraturou: anos
Historia familiar de OP: ()sim ( ) nédo Com fratura: () sim ( ) nao

V - Atividade fisica:

( ) servigos de casa ( ) anda regularmente
( ) corre regularmente ( ) sentado maior parte dia
( ) restrito ao leito ( ) outros

( ) praticou esportes na adolescéncia

( ) mudou de atividades nos ultimos 5 anos

VI - Uso de medicamentos:

() glicocorticoides dos max__/dia Tempo____ ( ) fluoreto de sédio:dose___mg/dia tempo___

( ) anticonvulsivante Tipo:_~ Tempo:____ ( )estrégenos Tipo:_  Tempo.___
( ) antiacidos Tipo:_  Tempo:.__ ( )calcitonina Tipo:_  Tempo:____
( ) heparina Tempo:_ ( ) bisfosfonatoTipo:_~~ Tempo:_____
( ) vitamina D Tipo:_  Tempo.__ ( )anaboliz. Tipo:_  Tempo:.____
() diuréticos Tipo:_ Tempo.__ ( )MTXdose__mg/sem Tempo:_
() calcio dose___mg/dia Tempo:.__ ( )outros
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APENDICES

Apéndice 1

Termo de consentimento livre e esclarecido

As informagdes abaixo descreverdo o estudo para o qual a senhora esta sendo convidada a participar. O
pesquisador podera esclarecer todas as dividas que tiver a respeito do estudo e desta carta. Por favor, leia
cuidadosamente e ndo deixe de perguntar qualquer coisa que considerar necessaria sobre as informacdes
fornecidas a seguir.

Iremos realizar um exame na sua boca e faremos um raio X dos ossos maxilares, chamados maxila e
mandibula, em um tnico filme. E a radiografia panoramica, que fornece uma visio geral da boca, importante
para triagem, com dose muito baixa de raios X, menor que a de um microondas. Posteriormente, vocé ira realizar
uma pesquisa sobre a forga do seu osso, também conhecida como densidade Ossea, com um exame chamado
densitometria 6ssea. A intencdo da pesquisa ¢ estudar a osteoporose, doenca que torna os 0ssos fracos e verificar
se esta doenga pode ser visualizada na radiografia panoramica.

As radiografias panoramicas serdo realizadas no Hospital Universitario de Brasilia e a densitometria
Ossea sera realizada no Hospital de Base do DF. Ndo havera custo em nenhum destes exames, sendo que
inclusive serdo fornecidos vale-transportes para ida e volta dos locais de realizacdo dos exames.

A senhora sera informada do resultado dos seus exames e de qualquer descoberta que surja no periodo
do estudo e que seja importante.

Lembre-se que a participagdo neste trabalho ¢ voluntaria, portanto, podera recusar-se a participar ou
descontinuar a sua participagdo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de beneficios a que tenha
direito. Quando terminarmos a analise dos dados, sera informada sobre a conclusdo que este estudo encontrou.

Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas davidas foram esclarecidas. Concordo

voluntariamente em participar deste estudo.
DATA:

Assinatura da paciente Assinatura do médico/cirurgido-dentista

Pesquisador responsavel:

Andr¢ Ferreira Leite (Fone: 9951-1168)

Hospital Universitario de Brasilia — SGAN 605 — Divisao de Odontologia — Radiologia Odontologica
Telefone: 34485263
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Apéndice 2

Ficha projeto Osteoporose - Laudo Radiografico

Nome Paciente:
Cddigo da imagem:

Examinador:

INDICES RADIOMORFOMETRICOS

LADO DIREITO

MCI co1 D co02 D co3 D
wmm ||| L]

Profundidade
antegoniaca
(mm)

Al (mm) uuu GO (graus) jumj
Angulo chanfradura antegoniaca(graus) m[ru

sim | Unico || Nodular ]
NéoD Multiplos D Linear D
Processo estiléide alongado (tipo):

Sim D Unico I:‘Pseudo-articuladoD
NéoD Segmentado D

Alteragdes condilares
Sim:l Erosao I:‘ Ostedfito T
Néoj Esclerosem Aplanamento D
Deformidadeli Outros D

Alteragées nos seios maxilares:
Outros D

Sim D Velamento
Né&o Pseudocisto D

Ateroma:

LADO ESQUERDO

MCl co1 D C02 D C 03 D
wimm) [0 HEN

Profundidade
antegoniaca
(mm)

i [ ]| oowmn [ | | ]

Angulo chanfradura antegoniaca(graus) D D

Ateroma: SimD Onico | | Nodular D
NéoD Multiplos u Linear D
Processo estildide alongado (tipo):
Sim|: Unico I:‘Pseudo-articuladoj
NéoL Segmentado :|

Alteragdes condilares
SimD Erosdo D Ostedfito D
Nao EscleroseD Aplanamento D
Deformidade! QOutros

Alteracdes nos seios maxilares:
Outros L

SimD Velamento D
NéoD Pseudocisto

Numero total de dentes:
LAUDO RADIOGRAFICO DESCRITIVO:
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