
 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANÁ 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

ODONTOLOGIA - MESTRADO 

 

 

 

 

 

MATHEUS GABARDO YOKOTA 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

 

 

 

 

 

 

 

CASCAVEL 

2021 



 

 

MATHEUS GABARDO YOKOTA 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM ESTUDO 

DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Odontologia – Mestrado, Centro 

de Ciências Biológicas e da Saúde, Universidade 

estadual do Oeste do Paraná, como requisito para 

obtenção do título de Mestre em Odontologia. 

Área de concentração: Odontologia 

Orientador: Prof.ª Dr.ª Adriane Yaeko Togashi  

 

Cascavel – PR 

2021 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM ESTUDO 

DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

RESUMO 

A osseointegração de implantes dentários depende estritamente de uma 
estabilidade primária adequada no local de inserção e a baixa densidade óssea 
pode acarretar em micro movimentos desses implantes dificultando o sucesso, 
podendo levar até a falha do mesmo. Objetivou-se com este trabalho, realizar um 
estudo descritivo retrospectivo em radiografias panorâmicas digitais realizadas na 
Universidade Estadual do Oeste do paraná – UNIOESTE para avaliar a relação 
entre os fatores de riscos sistêmicos dos pacientes e a densidade óssea mandibular. 

Também adequar o software BA-DDX - Bone Microarchitecture by Dentistry Digital 
X-RAY - Sistema para Avaliação da Microarquitetura óssea de radiografia 
odontológica digital para possível associação com o diagnóstico densitométrico 
ósseo. Imagens radiográficas panorâmicas foram obtidas a partir do Laboratório de 
Radiologia da Unioeste, entre 2017 e 2021.  Duzentos e sessenta e três prontuários 
de pacientes que possuíam radiografias panorâmicas digitais e prontuários 
completos foram utilizados neste estudo. Em cada radiografia foram coletadas 
amostras utilizando um marcador padronizado de 30x50 pixels, nas áreas de 
referência, a fim de se obter a contagem dos pixels trabeculares. As médias dos 
pixels trabeculares foram, significativamente, maiores para as radiografias normais 
em comparação com as radiografias suspeitas, consideradas com menor densidade 
óssea (p<0,05). Houve maior frequência de pacientes com radiografias suspeitas no 
sexo feminino, Hipertensão, Osteoporose, Asma, Reumatismo, Dorsolombalgia, 
Artrite e desdentado total. Apesar do software não ser recomendado para 
diagnóstico de osteoporose, o método permitiu avaliar a densidade óssea nas 
amostras coletadas em casos normais e suspeitos, portanto, o mesmo pode servir 
como uma alternativa de baixo custo para auxiliar cirurgiões dentistas no diagnóstico 
e encaminhamento de pacientes com alterações ósseas, principalmente, quando 
existir a associação com outros fatores de risco. 

PALAVRAS-CHAVE: Densidade Óssea, Radiografia Panorâmica, Implantes Dentários. 

 

 

 

 



 

 

ASSOCIATION BETWEEN FACTORS OF SYSTEMIC RISKS AND THE 

BONE DENSITY IN PANORAMIC RADIOGRAPHY: A DESCRIPTIVE 

RETROSPECTIVE STUDY 

ABSTRACT 

The osseointegration of dental implants strictly depends on an adequate primary 

stability at the insertion site and the low bone density can lead to micro movements 

of these implants, making their success difficult and possibly even failing. The goal of 

this work was to carry out a retrospective descriptive study on digital panoramic 

radiographs taken at the State University of Western Paraná – UNIOESTE to assess 

the relationship between systemic risk factors of patients and mandibular bone 

density. Also adapt the software BmA-DDX - Bone Microarchitecture by Digital 

Dentistry X-RAY - System for the Evaluation of Bone Microarchitecture of digital 

dental radiography for possible association with bone densitometric diagnosis. 

Panoramic radiographic images were obtained from the Radiology Laboratory at 

Unioeste, between 2017 and 2021. Two hundred and sixty-three medical records of 

patients who had digital panoramic radiographs and complete medical records were 

used in this study. In each radiograph, samples were collected using a standardized 

marker of 30x50 pixels, in the reference areas, in order to obtain the count of 

trabecular pixels. The averages of trabecular pixels were significantly higher for 

normal radiographs compared to suspicious radiographs, considered to have lower 

bone density (p<0.05). There was a higher frequency of female patients with 

suspicious radiographs, hypertension, osteoporosis, asthma, rheumatism, back pain, 

arthritis and total edentulousness. Although the software is not recommended for the 

diagnosis of osteoporosis, the method allowed the assessment of bone density in 

samples collected in normal and suspected cases, therefore, it can serve as a low-

cost alternative to assist dental surgeons in the diagnosis and referral of patients with 

bone changes, especially when there is an association with other risk factors. 

KEYWORDS: Bone Density, Panoramic Radiography, Dental Implants. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

INTRODUÇÃO 

Embora métodos avançados de preservação da saúde bucal atrasem a 

perda de dentes para uma fase mais tardia da vida, tal perda é ainda um grande 

problema nas sociedades em envelhecimento por todo o mundo e isso pode afetar 

a função mastigatória e estética, portanto, altera a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal (KRISAM et al., 2019). 

O uso de implantes osseointegrados com finalidade de reabilitação em 

pacientes edêntulos foi confirmado por inúmeros trabalhos científicos que 

comprovam a eficácia dos mesmos nos procedimentos de reabilitação oral 

(OLIVEIRA et al., 2010). E os resultados favoráveis apresentados nos últimos anos 

levaram ao aumento do uso de próteses dentárias sobre implantes na prática 

clínica (LEE et al., 2019). 

Porém, a osseointegração desses implantes dentários depende estritamente 

de uma estabilidade primária adequada no local de inserção e a baixa densidade 

óssea pode acarretar em micro movimentos desses implantes dificultando a 

osseointegração, podendo levar até a falha do implante (DI STEFANO et al., 

2019). 

Sendo assim, Densidade Óssea Mineral (DMO) e qualidade óssea são 

fundamentais para o sucesso na implantação dentária e existem vários métodos 

para avaliar essa densidade óssea maxilar e mandibular (LEE et al., 2019).  
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A DMO é o parâmetro objetivo mais importante no diagnóstico e 

acompanhamento da avaliação sistêmica das doenças ósseas. A DMO também 

pode fornecer informações sobre a saúde do tecido ósseo oferecendo aos 

cirurgiões a oportunidade para rever as opções de tratamento. A fragilidade e 

resistência do osso são diretamente proporcionais à quantidade e organização de 

substância mineral, cálcio e fosfato no osso. Como resultado de patologia local ou 

doença sistêmica, a redução na substância mineral na área da unidade óssea 

apresenta alta compatibilidade com a DMO volumétrica e o risco de fratura é 

aumentado (COLAK, 2019). 

A DMO pode ser medida com diferentes técnicas, como por exemplo, a 

Densitometria Óssea por Dupla Emissão de RAIO X (DEXA), considerada o 

método de imagem padrão ouro para o diagnóstico de osteoporose e prevenção 

de fraturas porém seu alto custo e falta de acesso da população pode prejudicar 

seu uso como método de avaliação óssea da densidade nos maxilares (TOGASHI 

et al., 2015). 

Embora tal técnica esteja disponível para avaliação da DMO, não há 

métodos bem estabelecidos para avaliação em mandíbulas e vários estudos 

relatam uma correlação entre índices radiomorfométricos de outras regiões do 

corpo com tal estrutura, que podem ser obtidos através de radiografias 

panorâmicas, e podem ser capazes de por exemplo, identificar mulheres na pós-

menopausa com indicação de realização de densitometria óssea (LEITE, 2008). 

É, portanto, importante avaliar o uso de panorâmicas para a triagem de 

indivíduos com baixa DMO, a fim de auxiliar no encaminhamento de pacientes 

para densitometria óssea (TOGASHI et al., 2015). 

E na tentativa de ajudar profissionais da Odontologia, Togashi et al. 2015, 

desenvolveram um software projetado para analisar a DMO em amostras 

coletadas em radiografias panorâmicas digitais. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E 

A DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

OBJETIVOS 

Primário - Realizar um estudo descritivo retrospectivo em radiografias 

panorâmicas digitais realizadas na Universidade Estadual do Oeste do Paraná – 

UNIOESTE para avaliar a relação entre os fatores de riscos sistêmicos dos 

pacientes e a densidade óssea mandibular. 

Secundário – Identificar os pacientes com alterações de densidade óssea 

através do software BA-DDX - Bone Microarchitecture by Dentistry Digital X-RAY 

- Sistema para Avaliação da Microarquitetura óssea de radiografia odontológica 

digital, para encaminhamento do exame de densitometria óssea. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

REVISÃO DE LITERATURA 

O osso, apesar de seu aspecto rígido e resistente, é um tecido vivo que está 

em constante processo de remodelação que varia em cada fase da vida. No início, 

a formação óssea é superior à reabsorção e há um aumento no tamanho e na 

resistência do osso, porém, no envelhecimento, com o passar dos anos, a 

reabsorção supera a formação, e podem surgir diversos problemas ósseos, como 

a diminuição de sua densidade (PEDROSA, 2009).  

Tal densidade influencia diretamente na técnica cirúrgica, no tempo de 

cicatrização, na interface inicial osso/implante e na colocação progressiva de carga 

durante a reconstrução protética. Portanto, o conhecimento prévio sobre a 

densidade óssea torna-se um fator indispensável para o correto planejamento e 

execução de implantes dentários (ALBREKTSSON, 1993).  

Em, 1997, Trulahr et al. destacaram a importância do conhecimento da 

qualidade óssea para o planejamento cirúrgico na implantodontia. Dessa forma, foi 

avaliada a densidade óssea, através de radiografias, seguindo um sistema que 

classifica em quatro padrões de qualidade: Q1 – osso composto por uma larga e 

densa cortical óssea homogênea, com um pequeno núcleo central de osso 

trabecular; Q2 – osso que apresenta uma camada larga e densa de cortical óssea 

que envolve um denso núcleo central de osso trabecular; Q3 – osso que apresenta 

uma fina cortical, contornando um denso núcleo trabecular central e; Q4 – osso 

que apresenta uma fina camada cortical, contornando uma baixa densidade 

trabecular central (figura 1). 
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Figura 1: Classificação dos padrões de qualidade óssea de acordo com 

Truhlar et al. (1997). 

Misch et al. (2000), após realização de uma revisão de literatura, 

apresentaram uma atualização da classificação óssea, acrescentando o tipo ósseo 

D5, o qual associou os números aos tipos ósseos, relacionando numericamente os 

valores aos tipos ósseos.  

 

Figura 2: Classificação da densidade óssea atualizada por Misch (2000). 

Os estudos de densidade óssea alveolar, realizados até agora, usando 

métodos de variável quantitativa, sofrem de ter relativamente amostras pequenas e 

observa-se que, mesmo em um pequeno número de sujeitos, ou amostras, a 

densidade óssea pode ser afetada por gênero e idade (DI STEFANO et al., 2019).  
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OSTEOPOROSE 

Uma doença com graves consequências para o ser humano, principalmente 

os idosos, é a osteoporose (OLIVEIRA; MONTENEGRO; MIRANDA; 2013). A 

doença caracteriza-se pela diminuição da massa óssea do corpo, aumentado o 

risco de fraturas. A osteopenia é um alerta indicando a diminuição desta massa 

óssea. Diagnosticada por exame de densitometria óssea, a osteopenia, se não 

tratada, pode levar ao desenvolvimento da osteoporose (VITORINO et al., 2015). 

Na osteoporose, a defeituosa formação óssea leva à deterioração da 

microestrutura do osso trabecular e aumenta a porosidade cortical, a fragilidade 

óssea e a possibilidade de fratura (DE MEDEIROS et al., 2017). 

Dois tipos de osteoporose primária são conhecidas: pós-menopausa e senil 

(MARCO et al., 2005) A osteoporose pós-menopausa resulta da aceleração da 

perda óssea devido aos baixos níveis de estrogênio, enquanto a osteoporose senil 

ocorre em idade avançada e está associada à redução da massa óssea (DE 

MEDEIROS et al., 2017). 

Outro problema decorrente da osteoporose ocorre na osseointegração de 

implantes dentários; os implantes apresentam maior risco de falha em pacientes 

com osteoporose, porque o metabolismo ósseo prejudicado pode afetar os ossos 

da mandíbula e maxila (DIAS, 2011). 

Dessa maneira, o processo de osseointegração pode estar prejudicado em 

pacientes portadores de osteoporose levando à uma diminuição das taxas de 

sucesso, comparando o osso osteoporótico ao osso tipo IV (BRA-NEMARK, 1986). 

A obtenção de um novo osso em torno da superfície de um implante depende 

diretamente de uma população ativa e equilibrada de osteoblastos e osteoclastos. 
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Qualquer alteração nessa relação celular pode acarretar numa mudança na 

quantidade e qualidade óssea formada, levando a deficit de massa óssea. No 

quadro da osteoporose encontra-se uma alteração no equilíbrio hormonal 

sistêmico, principalmente em mulheres no período pós-menopausa, que acarreta 

em uma significante perda da massa óssea onde a atividade osteoclástica supera 

a osteoblástica (RAISZ, 1988).  

DIABETES 

Outra alteração sistêmica relevante é o diabetes. O diabetes mellitus é o 

distúrbio endócrino mais comum do mundo. A Organização Mundial de Saúde 

estima que o número de diabéticos deve chegar a 366 milhões no ano de 2030. O 

elevado nível de glicose no sangue é a principal característica e tais pacientes 

possuem alto risco de desenvolver susceptibilidade à infecções e cicatrização 

atrasada. O diabetes também leva a alterações na estrutura óssea mineral, 

alterando sua densidade e volume aumentando os riscos de fratura. O diabetes 

não controlado também pode ser considerada um grande fator para a perda de 

implantes (RYBACZEK, 2015). 

Pacientes com diabetes tipo 1 exibem uma densidade óssea diminuída em 

qualquer local do esqueleto em comparação com os controles pareados por 

gênero, idade e índice de massa corporal (JOSHI et al., 2013) 

De acordo com a diminuição da densidade mineral óssea, metanálises 

indicam um risco de fraturas de quadril mais de cinco vezes maior em pacientes 

com diabetes tipo 1. Em contraste com o achado de baixa densidade mineral 

óssea no diabetes tipo 1, estudos observacionais mostraram que as densidades 

ósseas na coluna lombar e na região do quadril em homens e mulheres com 

diabetes tipo 2 estão aumentadas (KASPERK; GEORGESCU; NAWROTH; 2017). 
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Existem alterações morfológicas e histológicas do tecido ósseo de pacientes 

com diabetes mellitus tipo 2 que são consistentes com a diminuição da resistência 

óssea. A espessura do osso cortical diminui e a microarquitetura cortical e 

trabecular se deteriora gravemente em pacientes com diabetes tipo 2 por 

afinamento e aumento da distância entre as trabéculas na medula óssea e por 

aumento da porosidade cortical (BURGHARDT et al., 2010; YENI et al., 1997). 

ALTERAÇÕES NA TIREÓIDE 

Hipotireoidismo 

A análise histomorfométrica inicial demonstrou que o hipotireoidismo resulta 

em baixo turnover ósseo com diminuição da formação óssea osteoblástica e 

redução da reabsorção óssea osteoclástica. O ciclo de remodelação óssea 

prolongado inclui um período mais longo de mineralização secundária, resultando 

em um aumento líquido na mineralização e massa óssea sem uma mudança no 

volume ósseo. Essas alterações são muito lentas e o acompanhamento 

prospectivo de longo prazo de pacientes com hipotireoidismo não tratado seria 

necessário para demonstrar alterações clinicamente significativas na DMO por 

técnicas não invasivas. Portanto, não existe bons dados clínicos que demonstrem 

as consequências esqueléticas do hipotireoidismo em adultos (WILLIAMS, 2017). 

Hipertireoidismo 

O hipertireoidismo, por outro lado, causa alta renovação óssea com 

aumento da frequência de início dos locais de remodelação óssea, juntamente 

com aumento das taxas de reabsorção e formação óssea. O tempo de 

remodelação é encurtado com o desequilíbrio entre a reabsorção e a formação 

que resulta em uma perda líquida de aproximadamente 10% do osso por ciclo de 

remodelação. Assim, o hipertireoidismo é uma causa estabelecida de alta 

renovação óssea com perda óssea acelerada levando à osteoporose e aumento 



19 

 

da suscetibilidade à fratura (WILLIAMS, 2017). 

CONDIÇÕES LOCAIS 

Outra condição que pode acarretar a perda de um implante é a peri-

implantite que é uma condição patológica associada à placa nos tecidos ao redor 

dos implantes dentários, caracterizados por inflamação na mucosa peri-implantar e 

consequente perda grave de osso de suporte (BERGLUNDH et al., 2018).  

Pacientes previamente afetados por doença periodontal também possuem 

uma taxa de reduzida de osseointegração, uma vez que a periodontite pode alterar 

o volume e qualidade óssea. Sendo assim, é fundamental que haja uma devida 

qualidade no osso circundante para facilitar o fornecimento de nutrientes ao osso 

alveolar evitando o comprometimento do sucesso (MALE, 2015; ARDILA 2012). 

É de grande conhecimento também os efeitos negativos que o tabaco traz 

ao organismo humano, e, principalmente na cavidade oral pode levar ao aumento 

do acúmulo da placa bacteriana, maior incidência à gengivite, fator de risco à 

periodontite, aumento da reabsorção do rebordo alveolar e também a perda 

dentária (HAAS, 1996). Além de reduzir a vascularização do osso alveolar 

alterando a concentração de nutrientes necessários para o sucesso na 

osseointegração (MALE, 2015). 

RADIOGRAFIA PANORÂMICA 

A radiografia panorâmica produz uma imagem achatada de uma curva 

arbitrária adaptada a forma simplificada dos maxilares e isso é alcançado por uma 

trajetória hipocicloidal do painel emissor e detector de raios-x ao redor do paciente 

com um centro de rotação em movimento contínuo (RIECKE, 2014). 

Para avaliação de enfermidades odontológicas, utilizamos como o principal 

meio auxiliar tal radiografia, que apesar de não revelarem o estado real da 
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atividade celular, mostram as conseqüências sobre as estruturas ósseas da 

maxila, da mandíbula e dento-alveolares. E dentre tantas técnicas radiográficas, a 

panorâmica tem real destaque, e sua importância é destacada no Guia 

Internacional de Prescrição Radiográfica (CATIĆ et al., 1998), pelas vantagens que 

apresenta: permite a visualização de todo completo maxilo-mandibular e das 

articulações temporomandibulares, facilidade de técnica, rapidez, conforto para o 

paciente, baixa dose de radiação, baixo custo e a possibilidade de comparação de 

estruturas contralaterais (PEDROSA, 2009). 

Software BA-DDX - BONE MICROARCHITECTURE BY DENTISTRY 

DIGITAL X-RAY 

O software de avaliação de imagem radiográfica da mandíbula, 

desenvolvido em projeto de inovação tecnológico, é uma ferramenta criada para 

auxiliar cirurgiões dentistas a analisar a densidade óssea de imagens panorâmicas 

através da contagem de pixels trabeculares obtidos em áreas selecionadas nos 

maxilares (BATISTUSSI, 2011). 

Dentre todas as funções desenvolvidas nesse software podemos ressaltar 

algumas de maior relevância para nós dentistas. Uma função desenvolvida é a 

calibragem automática de parâmetros. Essa automatização da calibragem diminui 

o risco de ocorrerem erros humanos. Ao cadastrar um novo conjunto de imagens, 

oriundas de uma seção radiológica, o software determina automaticamente seus 

parâmetros (UNFRIED, 2016). 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Dados amostrais e métodos 

Este estudo descritivo retrospectivo tem como base imagens radiográficas 

panorâmicas obtidas a partir do Laboratório de Radiologia do Instituto de Clínicas 

Odontológicas da Unioeste, entre 2017 e 2021. O presente trabalho foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual do Oeste do Paraná, com o 

número do parecer 855.050. 

Inicialmente, foram selecionados 413 pacientes que possuíam radiografias 

panorâmicas digitais e prontuários. Neste estudo, considerando a amplitude do 

intervalo de confiança, o desvio padrão da variável (pixel trabeculares) e 

frequência do desfecho, foram necessárias 263 imagens radiográficas de 

pacientes. (STATSOFT, 2004). 

Duzentos e sessenta e três radiografias panorâmicas digitais foram 

classificadas, de acordo com a quantidade de pixels em normal e suspeito. Quatro 

regiões diferentes das radiografias foram consideradas sendo: corpos esquerdo e 

direito (normal= ≥ 607 pixels; suspeito < 607 pixels) e ramos esquerdo e direito 

(normal= ≥ 549 pixels; suspeito < 549 pixels). 

Critérios de inclusão 

• Pacientes com imagens radiográficas panorâmicas digitais com laudo 

radiográfico sem presença de patologias ósseas na região desdentada. 
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• Pacientes desdentados parciais e totais com mais de 18 anos; 

• Imagens radiográficas adequadas, com qualidade radiográfica, nitidez e 

contraste. 

Critérios de exclusão 

• Pacientes dentados totais e com menos de 18 anos. 

• Imagens radiográficas inadequadas, com alta ou baixa densidade radiográfica. 

• Imagens com presença de achados radiográficos que poderiam interferir na 

análise dos pixels trabeculares, tais como: presença de osteíte, osteoesclerose, 

lesões destrutivas locais, sobreposição de estruturas anatômicas e/ou imagens 

fantasmas de estruturas anatômicas. 

Procedimentos para coleta e análise dos dados locais e sistêmicos dos 

pacientes 

As radiografias panorâmicas digitais foram selecionadas e coletadas dos 

bancos de imagens radiográficas panorâmicas de pacientes do Instituto de 

Clínicas Odontológicas da Universidade Estadual do Oeste do Paraná – Campus 

Cascavel, que continham anamnese e ficha clínica completa no decorrer dos anos 

que englobam a presente pesquisa. 

As variáveis relacionadas aos aspectos local e sistêmico dos pacientes foram 

tabuladas em planilha Excel e categorizadas para a realização da análise 

estatística, onde cada paciente foi classificado como “sim” ou “não” para 

determinada comorbidade. 
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Análise da imagem radiográfica através do Software BA-DDX - Bone 

Microarchitecture by Dentistry Digital X-RAY - Sistema para Avaliação da 

Microarquitetura óssea de radiografia odontológica digital. 

Com o objetivo de padronizar as imagens das radiografias panorâmicas para 

posterior análise da densidade óssea dos pacientes foi utilizado o processo de 

uniformização de brilho e contraste.  Este processo iguala o brilho e o contraste 

entre uma imagem de ajuste e uma imagem de referência que apresenta boa 

definição das estruturas ósseas. A imagem de referência foi submetida ao 

processo de autoescala. Após o processo de autoescala, os valores de média e 

variância da imagem de referência foram calculados. A uniformização de brilho e 

contraste consiste em uma transformação linear aplicada sobre a imagem de 

ajuste para obtenção da imagem padronizada, a partir da qual foi avaliada a 

densidade óssea do paciente. (TOGASHI et al., 2015). 

Neste estudo, para determinar os parâmetros de um sistema automático de 

avaliação da densidade óssea da mandíbula, através da análise de imagens de 

radiografias dentárias panorâmicas digitais, foram analisadas 263 radiografias de 

pacientes.  Pacientes que se apresentem na faixa etária entre 18 e 85 anos de 

idade.  

Imagens foram coletadas das 263 radiografias padronizadas pelo processo 

de uniformização de brilho e contraste. Em cada radiografia foram coletadas 

imagens utilizando um marcador padronizado de 30x50 pixels, nas áreas de 

referência como mostrado na figura 3.  



24 

 

Figura 3 – Áreas de amostragem da mandíbula: ramo esquerdo (RE), ramo direito 

(RD), rebordo alveolar esquerdo (FE) e rebordo alveolar direito (FD). 

As imagens coletadas na região do Ramo Mandibular (RE e RD) foram 

agrupadas, bem como as imagens coletadas na região do Rebordo Alveolar (FE e 

FD). Para cada imagem foi calculada a intensidade média de seus pixels e a 

variância das intensidades. Para cada um dos grupos, Ramo da Mandíbula e 

Rebordo Alveolar, foi calculado a média e a variância das médias das intensidades 

dos pixels das imagens.   

A etapa seguinte consistiu na contagem dos pixels trabeculares. Estes pixels 

correspondem às regiões mais densas do osso mandibular nas imagens coletadas. 

Para rotular um pixel como trabecular sua intensidade deve ser maior ou igual a 

gs e três ou mais de seus 8-vizinhos devem possuir esta mesma propriedade. gs 

corresponde à média das intensidades dos pixels das imagens coletadas nas 

radiografias de pacientes saudáveis, sem alterações sistêmicas e ósseas. Os 

pixels trabeculares mantém sua intensidade; aos outros é atribuído o valor 0. Ao 

término do processo conta-se o número de pixels trabeculares (Npt). 

RE 
RD 

 
 

 

FD FE 



25 

 

Os valores do Npt para as amostras coletadas nas 263 radiografias de 

pacientes da amostra total foram tabulados. Calculou-se, então, a média (Npt) e 

desvio-padrão (Npt) para os valores de Npt, tanto para as amostras do Ramo 

quanto do Corpo Mandibular. O valor mínimo de Npt classifica uma amostra como 

tendo densidade óssea normal. (Figura 4) 

Figura 4 – Interface do software BA-DDX demonstrando a classificação de uma 

radiografia considerada normal. 

Como os valores de Npt apresentam distribuição normal, Nptmin é o limite 

mínimo que aponta para 2,5% das amostras coletadas. Ou seja, amostras de 

radiografias com Npt menores que Nptmin são apontadas, pelo software, como 

densidades ósseas suspeitas. (Figura 5) 
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Figura 5  – Interface do software BA-DDX demonstrando a classificação de uma 

radiografia considerada suspeita. 

A figura 6 descreve o processamento sofrido pelas imagens, desde a coleta 

até o resultado final, onde os pixels trabeculares são totalizados. 
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Figura 6 – Processos aplicados às amostras coletadas nas radiografias. 

 

Todos os pacientes submetidos a radiografias panorâmicas digitais que  

foram classificadas, de acordo com a quantidade de pixels em normal e suspeito, 

foram cadastrados no Software BA-DDX, (Figura 7) 
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Figura 7 – Interface do Software BA-DDX demonstrando o cadastro dos 

pacientes. 

   



29 

 

Figura 8 – Interface do Software BA-DDX demonstrando o relatório geral dos 

dados de cada paciente.  
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Figura 9 – Interface do Software BA-DDX demonstrando a lista de pacientes  

cadastrados e os valores dos pixels. 

Os valores de pixels trabeculares identificados nas amostras da panorâmica 

foram tabulados em planilhas de excel e correlacionados com as alterações 

sistêmicas dos pacientes. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft Excel® e as análises 

realizadas no software XLSTat versão 2017 (Addinsoft, 2017), considerando um 

nível de significância de 5%.  

Para as variáveis qualitativas, realizou-se o teste de Qui-quadrado para 

independência para analisar possíveis associações entre os grupos. Quando 

houve diferença significativa (p<0,05) entre os grupos, os dados foram avaliados 

por meio do teste de acompanhamento de Resíduos Ajustados, a fim de detectar 

em qual valor se encontrava tal diferença. Quando a frequência mínima esperada 

era menor a 5, foi utilizado como teste de associação o método de Monte Carlo. O 

objetivo desse teste é o mesmo que o do Qui-quadrado para independência, 

entretanto é estatisticamente mais robusto para tamanhos amostrais menores. 

As variáveis quantitativas foram avaliadas quanto ao pressuposto de 

normalidade (teste de Shapiro-Wilk). Como os dados não se encontram em uma 

distribuição normal, aplicou-se a comparação por meio do teste não-paramétrico 

de Mann-Whitney-U para a comparação das médias entre os pacientes 

classificados como “normal” e “suspeito”.  

A fim de verificar a chance de se obter radiografias classificadas como 

normal ou suspeita, ajustou-se um modelo matemático pelo método de regressão 

logística binária. O qual considerou os dados de pixels como variável resposta 

(normal/suspeito) e “Sexo”, “Diabetes”, “Osteoporose” e “Hipertireoidismo” como 

variáveis preditoras.  A fim de realizar a regressão, foram executadas as seguintes 

etapas: 

1. Apesar de a seleção das variáveis preditoras considerar o critério de 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos pelo teste de Qui-quadrado 
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(p<0,05), para a construção do modelo, foram utilizadas as variáveis com 

relevância clínica, citadas acima; 

2. Obtenção de um modelo final após teste para todas as interações 

múltiplas possíveis, usando a maximização da função de Wald; 

3. A fim de verificar o ajuste dos modelos, utilizou-se a estatística de 

Homer & Lemeshow, o qual mostra a probabilidade de os resíduos do modelo 

serem aleatórios (p>0,05) ou não (p<0,05). 

4. Uma vez decidido o modelo final de regressão logística, ou seja, o 

modelo com o melhor ajuste para o objetivo, as probabilidades foram calculadas a 

partir da Equação 1, sendo α a constante do modelo. 

(Eq.1) 

𝑃𝑟 =
1

[1 + 𝑒−(𝛼+∑(𝛽𝑖𝑥𝑖)]
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RESULTADOS 

As médias dos pixels trabeculares foram, significativamente, maiores 

para as radiografias normais em comparação com as radiografias suspeitas 

(p<0,05). A tabela 1 evidencia as médias dos pixels das radiografias em todas as 

regiões avaliadas. 
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Tabela 1. Médias e desvios padrão dos pixels trabeculares em cada região de radiografia (Corpo Esquerdo; Corpo Direito; Ramo Esquerdo e Ramo 
Direito). 

CORPO ESQUERDO CORPO DIREITO RAMO ESQUERDO RAMO DIREITO 

normal suspeito p-valor normal Suspeito p-valor Normal Suspeito P-valor normal suspeito p-valor 

1355,73±223,66 184,63±163,84 < 0,0001* 1352,79±228,38 325,03±170,61 < 0,0001* 1351,94±246,10 203,49±157,28 < 0,0001* 1359,53±234,48 220,03±170,03 < 0,0001* 

b p-valor do teste de Mann-Whitney-U 

* diferença estatisticamente significativa 
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Ao avaliar as regiões radiográficas nota-se que em todas as regiões, de 

acordo com o número de pixels trabeculares, pode-se observar que, em ambos os 

sexos, as maiores frequências foram de radiografias classificadas como normal 

(Tabela 2). Além disso, pode-se observar que quando a radiografia é suspeita, há 

estatisticamente maiores frequências de mulheres (14,63%) do que homens 

(6,06%; p<0,05) e, por outro lado, quando a radiografia é normal, as frequências 

de pacientes do sexo masculino (93,94%) são estatisticamente maiores do que as 

das mulheres (85,37%; p<0,05; Tabela 2). As idades dos pacientes foram 

proporcionalmente iguais entre si (p>0,05) em todas as regiões de radiografia e, 

também, a maioria das radiografias apresentou número de pixels classificado 

como normal (Tabela 2). Não foi observada diferença estatisticamente significativa 

entre as porcentagens de radiografia normal ou suspeita quanto à profissão e raça 

dos pacientes em nenhuma região (p>0,05; Tabela 2).  
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Tabela 2. Frequências absolutas e percentuais (entre parênteses) de Sexo, Idade, Profissão e Raça idade dos pacientes em cada região de radiografia 
(Corpo Esquerdo; Corpo Direito; Ramo Esquerdo e Ramo Direito). 

Variável Categoria 
CORPO ESQUERDO CORPO DIREITO RAMO ESQUERDO RAMO DIREITO 

Normal Suspeito p-valor Normal Suspeito p-valor Normal suspeito P-valor normal suspeito p-valor 

Sexo 

Masculino 93 (93,94%) 6 (6,06%) 

0,03a* 

97 (97,98%) 2 (2,02%) 

0,0004a* 

89 (89,90%) 10 (10,10%) 

<0,001a* 

87 (87,88%) 12 (12,12%) 

<0,01a* 
Feminino 

140 

(85,37%) 

24 

(14,63%) 
138 (84,15%) 26 (15,85%) 115 (70,12%) 49 (29,88%) 117 (71,34%) 47 (28,66%) 

Idade 
Adulto 111 (88,80%) 14 (11,20%) 

0,92a 
112 (89,60%) 13 (10,40%) 

0,90a 
93 (74,40%) 32 (25,60%) 

0,24a 
96 (76,80%) 29 (23,20%) 

0,78a 

Idoso 122 (88,41%) 16 (11,59%) 123 (89,13%) 15 (10,87%) 111 (80,43%) 27 (19,57%) 108 (78,26%) 30 (21,74%) 

Profissão 

Aposentado 66 (84,62%) 12 (15,38%) 

0,49b 

68 (87,18%) 10 (12,82%) 

0,91b 

62 (79,49%) 16 (20,51%) 

0,47b 

60 (76,92%) 18 (23,08%) 

0,38b 

Desempregado 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Informal 82 (88,17%) 11 (11,83%) 83 (89,25%) 10 (10,75%) 66 (70,97%) 27 (29,03%) 69 (74,19%) 24 (25,81%) 

Não relatado 14 (93,33%) 1 (6,67%) 13 (86,67%) 2 (13,33%) 13 (86,67%) 2 (13,33%) 12 (80%) 3 (20%) 

Profissional 9 (81,82%) 2 (18,18%) 10 (90,91%) 1 (9,09%) 8 (72,73%) 3 (27,27%) 9 (81,82%) 2 (18,18%) 

Técnico 61 (93,85%) 4 (6,15%) 60 (92,31%) 5 (7,69%) 54 (83,08%) 11 (16,92%) 54 (83,08%) 11 (16,92%) 

Raça 

Branca 107 (87,70%) 15 (12,30%) 

0,48b 

111 (90,98%) 11 (8,26%) 

0,31b* 

93 (76,23%) 29 (23,77%) 

0,92b 

94 (77,05%) 28 (22,95%) 

0,99b 
Negra 8 (80%) 2 (20%) 8 (80%) 2 (20%) 8 (80%) 2 (20%) 8 (80%) 2 (20%) 

Não relatado 105 (88,98%) 13 (11,02%) 106 (89,83%) 12 (10,17%) 92 (77,97%) 26 (22,03%) 92 (77,97%) 26 (22,03%) 

Parda 13 (100%) 0 (0%) 10 (76,92%) 3 (23,08%) 11 (84,62%) 2 (15,38%) 10 (76,92%) 3 (23,08%) 

a p-valor do teste Qui-quadrado para independência 

b p-valor do método de Monte Carlo 
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* diferença estatisticamente significativa  

Valores em negrito representam significância para os resíduos ajustados 
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A tabela 3 apresentou os resultados descritos para o quadro sistêmico 

dos pacientes. A comparação de porcentagens descrita a seguir foi feita entre os 

pacientes que possuíam determinada doença com os que não apresentaram. 

 Observou-se que houve diferença, estatisticamente, significativa entre 

as frequências de pacientes com hipertensão, sendo que a maioria das 

radiografias do corpo esquerdo e do ramo direito desses indivíduos são 

classificadas como “normal” (p<0,05; Tabela 3). Por outro lado, foram observadas 

frequências, significativamente, maiores de radiografias do corpo esquerdo com 

número de pixels suspeito para os pacientes com asma, reumatismo, poliartrialgia, 

dorsolombalgia e artrite (p<0,05; Tabela 3).  Com relação ao corpo direito, 

houveram maiores frequências de radiografias com número de pixels suspeito de 

pacientes com asma, poliartrialgia e dorsolombalgia (p<0,05; Tabela 3). Já os 

pacientes com depressão apresentaram significativamente maiores frequências de 

radiografias com número de pixels suspeito para os ramos esquerdo e direito 

(p<0,05; Tabela 3).  Houve maior frequência de radiografias com número de pixels 

suspeito  no ramo direito para pacientes com osteoporose (p<0,05; Tabela 3).  

Ao observar as frequências relativas percentuais de pacientes 

classificados quanto a possuir ou não algum tipo de doença, nota-se que essas 

foram iguais entre os tipos de radiografias em todas as regiões (Tabela 4).
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Tabela 3. Frequências absolutas e percentuais (entre parênteses) de comorbidades dos pacientes em cada região de radiografia (Corpo Esquerdo; Corpo 

Direito; Ramo Esquerdo e Ramo Direito). 

Comorbidade 

CORPO ESQUERDO CORPO DIREITO RAMO ESQUERDO RAMO DIREITO 

Normal Suspeito P-valor Normal Suspeito P-valor Normal Suspeito 
P-

valor 
Normal Suspeito P-valor 

Hipertensão 108 (46,35%) 8 (26,67%) 0,04a* 105 (44,68%) 11 (39,29%) 0,59a 96 (47,06%) 20 (33,90%) 0,07a 97 (47,55%) 19 (32,20%) 0,04a* 

Alzheimer 1 (0,38%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Artrose 4 (1,72%) 1 (3,33%) 0,54a 5 (2,13%) 0 (0%) 0,44a 5 (2,45%) 0 (0%) 0,22a 3 (1,47%) 2 (3,39%) 0,34a 

Osteoporose 4 (1,72%) 1 (3,33%) 0,54a 5 (2,13%) 0 (0%) 0,44a 4 (1,96%) 1 (1,69%) 0,90a 2 (0,98%) 3 (5,08%) 0,04a 

Asma 0 (0%) 1 (3,33%) <0,01a* 0 (0%) 1 (3,57%) <0,01a* 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Reumatismo 5 (2,15%) 3 (10%) 0,02a* 6 (2,55%) 2 (7,14%) 0,18a 6 (2,94%) 2 (3,39%) 0,86a 4 (1,96%) 4 (6,78%) 0,06a 

Câncer 9 (3,86%) 1 (3,33%) 0,88a 8 (3,40%) 2 (7,14%) 0,33a 9 (4,41%) 1 (1,69%) 0,34a 7 (3,43%) 3 (5,08%) 0,56a 

Doença cardíaca 32 (13,73%) 2 (6,67%) 0,28a 30 (12,77%) 4 (14,29%) 0,82a 28 (13,73%) 6 (10,17%) 0,47a 29 (14,22%) 5 (8,47%) 0,25a 

Depressão 1 (0,43%) 1 (3,33%) 0,08a 1 (0,43%) 1 (3,57%) 0,07a 0 (0%) 2 (3,39%) <0,01a 0 (0%) 2 (3,39%) <0,01a 

Diabetes 42 (18,03%) 3 (10%) 0,51a 39 (16,60%) 6 (21,43%) 0,77a 38 (18,63%) 7 (11,86%) 0,41a 37 (18,14%) 8 (13,56%) 0,61a 

Doença hepática 28 (12,02%) 3 (10%) 0,75a 27 (11,49%) 4 (14,29%) 0,66a 23 (11,27%) 8 (13,56%) 0,63a 27 (13,24%) 4 (6,78%) 0,18a 

Enfisema 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Doença fungica 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Doença pulmonar 13 (5,58%) 0 (0%) 0,18a 12 (4,56%) 1 (0,38%) 0,72a 9 (4,41%) 4 (6,78%) 0,46a 10 (4,90%) 3 (5,08%) 0,95a 

Hipertireoidismo 10 (4,29%) 1 (3,33%) 0,81a 11 (4,68%) 0 (0%) 0,24a 7 (3,43%) 4 (6,78%) 0,26a 7 (3,43%) 4 (6,78%) 0,26a 

Doença renal 16 (6,87%) 3 (10%) 0,53a 18 (7,66%) 1 (3,57%) 0,43a 17 (8,33%) 2 (3,39%) 0,20a 16 (7,84%) 3 (5,08%) 0,47a 

Febre reumática 6 (2,58%) 1 (3,33%) 0,81a 5 (2,13%) 2 (7,14%) 0,12a 7 (3,43%) 0 (0%) 0,15a 7 (3,43%) 0 (0%) 0,15a 

Poliartrialgia 0 (0%) 1 (3,33%) <0,01a 0 (0%) 1 (3,57%) <0,01a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Dorsolombalgia 0 (0%) 1 (3,33%) <0,01a 0 (0%) 1 (3,57%) <0,01a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 
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Fibromialgia 3 (1,29%) 1 (3,33%) 0,39a 3 (1,28%) 1 (3,57%) 0,35a 3 (1,47%) 1 (1,69%) 0,90a 3 (1,47%) 1 (1,69%) 0,90a 

Gonorréia 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Bronquite 1 (0,49%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Doença de chagas 1 (0,49%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 0 (0%) 1 (1,69%) 0,06a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Hipotireoidismo 3 (1,29%) 0 (0%) 0,53a 3 (1,28%) 0 (0%) 0,55a 3 (1,47%) 0 (0%) 0,35a 3 (1,47%) 0 (0%) 0,35a 

Sífilis 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Hipercolesterolemia 1 (0,49%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

AVC 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Hipotensão 5 (2,15%) 0 (0%) 0,42a 4 (1,70%) 1 (3,57%) 0,49a 4 (1,96%) 1 (1,69%) 0,90a 3 (1,47%) 2 (3,39%) 0,34a 

HIV 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Parkinson 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 0 (0%) 1 (1,69%) 0,06a 

Saudável 61 (26,18%) 12 (40%) 0,11a 65 (27,66%) 8 (28,57%) 0,92a 54 (26,47%) 19 (32,20%) 0,39a 53 (25,98%) 20 (33,90%) 0,23a 

Tifo 1 (0,43%) 0 (0%) 0,72a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 

Artrite 0 (0%) 1 (3,33%) <0,01a 1 (0,43%) 0 (0%) 0,73a 1 (0,49%) 0 (0%) 0,59a 0 (0%) 1 (1,69%) 0,06a 

Síndromes Crohn 1 (0,43%) 0 (0%) 

1,0b 

1 (0,43%) 0 (0%) 

0,32b 

1 (0,49%) 0 (0%) 

0,84b 

1 (0,49%) 0 (0%) 

0,85b Cachorro 

louco 
1 (0,43%) 0 (0%) 1 (0,43%) 0 (0%) 1 (0,49%) 0 (0%) 1 (0,49%) 0 (0%) 

a p-valor do teste Qui-quadrado para independência 

b p-valor do método de Monte Carlo 

* diferença estatisticamente significativa  

Valores em negrito representam significância para os resíduos ajustados 
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Tabela 4. Frequências absolutas e percentuais (entre parênteses) de doenças dos pacientes em cada região de radiografia (Corpo Esquerdo; Corpo 
Direito; Ramo Esquerdo e Ramo Direito). 

Comorbidade 
CORPO ESQUERDO CORPO DIREITO RAMO ESQUERDO RAMO DIREITO 

Normal Suspeito P-valor Normal Suspeito P-valor Normal Suspeito P-valor Normal Suspeito P-valor 

Doença 
172 (73,82%) 18 (60%) 0,11a 

170 

(72,34%) 

20 

(71,43%) 
0,92a 

150 

(73,53%) 

40 

(67,80%) 
0,39a 

151 

(17,65%) 
39 (13,56%) 0,23a 

a p-valor do teste Qui-quadrado para independência 

b p-valor do método de Monte Carlo 

* diferença estatisticamente significativa  

Valores em negrito representam significância para os resíduos ajustados 
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Os pacientes fumantes ou não fumantes apresentaram a maioria das 

radiografias de todas as regiões classificadas como normal. No entanto, não houve 

diferença, estatisticamente, significativa entre essas frequências (p>0,05; Tabela 

5).  

Com relação à condição dentária, foi possível observar que também 

houve maiores frequências de radiografias normais tanto para os pacientes 

edentados parcial quando total, porém essas frequências não foram, 

estatisticamente, diferentes. Por outro lado, as frequências nas radiografias do 

ramo esquerdo foram, estatisticamente, significativas (p<0,05; Tabela 6). Quanto 

ao implante dentário, não houve diferenças estatisticamente significativas entre as 

radiografias, apesar de haver maiores frequências de radiografias normais em 

todas as regiões (p>0,05; Tabela 6). 

 



43 

 

Tabela 5. Frequências absolutas e percentuais (entre parênteses) de tabagismo dos pacientes em cada região de radiografia (Corpo Esquerdo; Corpo 
Direito; Ramo Esquerdo e Ramo Direito). 

Variável Categoria 
CORPO ESQUERDO CORPO DIREITO RAMO ESQUERDO RAMO DIREITO 

Normal Suspeito p-valor normal Suspeito p-valor Normal suspeito P-valor normal suspeito p-valor 

Tabagismo 

Fumante 53 (92,98%) 4 (7,02%) 

0,30b 

55 (96,49%) 2 (3,51%) 

0,12b 

41 (71,93%) 16 (28,07%) 

0,25b 

42 (73,68%) 15 (26,32%) 

0,78b Não 161 (86,56%) 25 (13,44%) 163 (87,63%) 23 (12,37%) 145 (77,96%) 41 (22,04%) 146 (78,49%) 40 (21,51%) 

Não relatado 19 (95%) 1 (5%) 17 (85%) 3 (15%) 18 (90%) 2 (10%) 16 (80%) 4 (20%) 

a p-valor do teste Qui-quadrado para independência 

b p-valor do método de Monte Carlo 

* diferença estatisticamente significativa  

Valores em negrito representam significância para os resíduos ajustados 

Tabela 6. Frequências absolutas e percentuais (entre parênteses) de condição oral dos pacientes em cada região de radiografia (Corpo Esquerdo; Corpo 
Direito; Ramo Esquerdo e Ramo Direito). 

Variável Categoria 
CORPO ESQUERDO CORPO DIREITO RAMO ESQUERDO RAMO DIREITO 

Normal Suspeito p-valor normal suspeito p-valor Normal suspeito P-valor normal suspeito p-valor 

Edentado 
Parcial 154 (90,59%) 16 (9,41%) 

0,17a 
152 (89,41%) 18 (10,59%) 

0,97a 
141 (82,94%) 29 (17,06%) 

<0,01a* 
138 (81,18%) 32 (18,82%) 

0,06a 

Total 79 (84,95%) 14 (15,05%) 83 (89,25%) 10 (10,75%) 63 (67,74%) 30 (32,26%) 66 (70,97%) 27 (29,03%) 

Implante 
Não 208 (89,27%) 25 (10,73%) 

0,34a 
206 (88,41%) 27 (11,59%) 

0,17a 
183 (78,54%) 50 (21,46%) 

0,29a 
182 (78,11%) 51 (21,89%) 

0,55a 

Sim 25 (83,33%) 5 (16,67%) 29 (96,67%) 1 (3,33%) 21 (70%) 9 (30%) 22 (73,33%) 8 (26,67%) 

b p-valor do método de Monte Carlo * diferença estatisticamente significativa  

Valores em negrito representam significância para os resíduos ajustados 
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As variáveis “Sexo”, “Hipertensão”, “Osteoporose”, “Asma”, 

“Reumatismo”, “Depressão”, “Poliartrialgia”, “Dorsolombalgia”, “Artrite” e 

“Condição oral” foram, estatisticamente, significativas. No entanto, para a 

construção do modelo, foram utilizadas as variáveis: “Sexo”, “Diabetes”, 

“Osteoporose” e “Hipertireoidismo”.  

O modelo para o corpo esquerdo apresentou um ajuste adequado 

segundo a estatística de Hosmer & Lemeshow (Qui quadrado= 6,471; GL=8; 

p= 0,5951), cujo p-valor (> 0,05) indica que os dados seguem uma distribuição 

aleatória. Segundo o modelo gerado (Tabela 7), pacientes do sexo masculino 

têm 0,38 vezes menos chances de obter radiografia suspeita de acordo com a 

razão de chances (OR=0,3790; IC95%=0,1492 – 0,9627; p= 0,0414).  

 

Tabela 7. Modelo criado por meio da aplicação de regressão logística com o intuito de 

encontrar os fatores associados à normalidade ou suspeita das radiografias do corpo 

esquerdo. 

Variáveis Valor Pr > Qui² OR [IC95%]* 

Intercepto -1,7707 < 0,0001  

GÊNERO-F 0,0000   

GÊNERO-M -0,9701 0,0414 0,3790 [0,1492-0,9627] 

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO PARCIAL 
0,0000   

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO TOTAL 
0,0000   

DIABETE-NÃO 0,0000   

DIABETE-SIM 0,0000   

OSTEOPOROSE-NÃO 0,0000   

OSTEOPOROSE-SIM 0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

NÃO 
0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

SIM 
0,0000   
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*OR = Odds Ratio ou Razão de Chance. *IC95% = Limite inferior e Limite superior do intervalo com 
95% confiança. 

 

 

O modelo para o corpo direito também apresentou um ajuste 

adequado segundo a estatística de Hosmer & Lemeshow (Qui quadrado= 

9,1920; GL=8; p= 0,3264). O modelo gerado (Tabela 8) evidenciou que 

pacientes do sexo masculino têm 0,11 vezes menos chances de obter 

radiografia suspeita (OR=0,1102; IC95%=0,0256 – 0,4753; p= 0,0036) do que 

pacientes do sexo feminino.  

 

Tabela 8. Modelo criado por meio da aplicação de regressão logística com o intuito de 

encontrar os fatores associados à normalidade ou suspeita das radiografias do corpo 

direito. 

Variáveis Valor Pr > Qui² OR [IC95%]* 

Intercepto -1,6764 < 0,0001  

GÊNERO-F 0,0000   

GÊNERO-M -2,2052 0,0031 0,1102 [0,0256-0,4753] 

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO PARCIAL 
0,0000   

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO TOTAL 
0,0000   

DIABETE-NÃO 0,0000   

DIABETE-SIM 0,0000   

OSTEOPOROSE-NÃO 0,0000   

OSTEOPOROSE-SIM 0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

NÃO 
0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

SIM 
0,0000   

*OR = Odds Ratio ou Razão de Chance. *IC95% = Limite inferior e Limite superior do intervalo com 

95% confiança. 
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Segundo a estatística de Hosmer & Lemeshow, o modelo gerado 

para o ramo esquerdo possui um ajuste adequado (Qui quadrado= 4,6199; 

GL=8; p= 0,7973). Pacientes do sexo masculino possuem 0,29 vezes menos 

chances de obter radiografia suspeita (OR=0,2866; IC95%=0,1366 – 0,6013; 

p= 0,0009). Pacientes edentados total possuem 2,09 vezes mais chances de 

ter radiografia suspeita (OR=2,0980; IC95%=1,1448 – 3,8451; p= 0,0165). 

(Tabela 9) 

 

 

Tabela 9. Modelo criado por meio da aplicação de regressão logística com o intuito de 

encontrar os fatores associados à normalidade ou suspeita das radiografias do ramo 

esquerdo. 

Variáveis Valor Pr > Qui² OR [IC95%]* 

Intercepto -1,1842 < 0,0001  

GÊNERO-F 0,0000   

GÊNERO-M -1,2498 0,0009 0,2866 [0,1366-0,6013] 

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO PARCIAL 
0,0000   

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO TOTAL 
0,7410 0,0165 2,0980 [1,1448-3,8451] 

DIABETE-NÃO 0,0000   

DIABETE-SIM 0,0000   

OSTEOPOROSE-NÃO 0,0000   

OSTEOPOROSE-SIM 0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

NÃO 
0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

SIM 
0,0000   
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*OR = Odds Ratio ou Razão de Chance. *IC95% = Limite inferior e Limite superior do intervalo com 
95% confiança. 

 

 

 

Para o ramo direito, a estatística de Hosmer & Lemeshow, 

evidenciou que o modelo não possui ajuste adequado (Qui quadrado= 17,0039; 

GL=8; p= 0,0301). Nesse modelo, ficou evidente que pacientes do sexo 

masculino possuem 0,34 vezes menos chances de obter radiografia suspeita 

(OR=0,3463; IC95%=0,1734 – 0,6916; p= 0,0027).  

 

Tabela 10. Modelo criado por meio da aplicação de regressão logística com o intuito de 

encontrar os fatores associados à normalidade ou suspeita das radiografias do ramo 

direito. 

Variáveis Valor Pr > Qui² OR [IC95%]* 

Intercepto -0,9205 < 0,0001  

GÊNERO-F 0,0000   

GÊNERO-M -1,0605 0,0027 0,3463 [0,1734-0,6916] 

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO PARCIAL 

0,0000 
  

CONDIÇÃO ORAL-

EDENTADO TOTAL 

0,0000 
  

DIABETE-NÃO 0,0000   

DIABETE-SIM 0,0000   

OSTEOPOROSE-NÃO 0,0000   

OSTEOPOROSE-SIM 0,0000   

HIPERTIREOIDISMO-

NÃO 

0,0000 
  

HIPERTIREOIDISMO-

SIM 

0,0000 
  

*OR = Odds Ratio ou Razão de Chance. *IC95% = Limite inferior e Limite superior do intervalo com 
95% confiança. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS E A 

DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo demonstraram que as médias dos pixels 

trabeculares obtidos das radiografias panorâmicas em todas as regiões 

avaliadas foram, significativamente, maiores para as radiografias normais em 

comparação com as radiografias suspeitas. De forma que o software utilizado 

foi capaz de detectar alterações nas estruturas trabeculares das amostras 

coletadas no corpo e ramo mandibular.  Embora os resultados da correlação 

dos pixels trabeculares e doenças sistêmicas não tenha apresentado risco 

maior de nenhuma doença na diminuição da densidade óssea, sabe-se que, 

principalmente, nos tratamentos com implantes osseointegrados esta 

correlação pode influenciar o sucesso do tratamento. 

O software BµA-DDX processa digitalmente a imagem radiográfica 

panorâmica para a análise de estruturas trabeculares das amostras coletadas 

nas quatro regiões ósseas de interesse. Um marcador padronizado é 

posicionado no local de interesse para delimitar o tamanho das amostras. Que 

são submetidas a processos que expõe as trabéculas ósseas e, assim, permitir 

a detecção de orifícios no trabeculado ósseo para estabelecer a densidade 

óssea como normal ou suspeita com base em um limite inferior de 

normalidade. Os valores obtidos neste estudo podem ser utilizados para 

quantificar alterações ósseas em radiografias panorâmicas, e assim, permitir 

que o profissional de saúde identifique casos que exigem uma avaliação óssea 

mais detalhada. 

Existe controvérsia sobre o efeito da diminuição de densidade óssea 

mandibular. Shwartz-Dabney e Dechow (2002) não observaram diferença 

significativa na densidade óssea de mandíbulas desdentadas entre as regiões  
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vestibular e lingual, mas foram encontradas diferenças entre o ramo e o corpo 

da mandíbula. Como observamos, no nosso estudo diferenças na densidade 

óssea no corpo e ramo da mandíbula. 

No entanto, não houve diferenças entre dentados e mandíbulas 

desdentadas. Da mesma forma, Henrikson e Wallenius (1974) não 

encontraram diferenças na densidade óssea entre indivíduos dentados e 

edêntulos ou entre homem e mulher. A falta de diferenças sugere que a 

densidade óssea cortical após a perda dentária pode ser mantida apesar das 

mudanças na estrutura, resistência e anisotropia.  

Muitas das discrepâncias entre os estudos são, portanto, devido a 

diferenças metodológicas. A maioria dos estudos avaliou a densidade óssea 

usando técnicas de varredura bidimensional (HORNER, DEVLIN, 1992; 

KLEMETTI et al., 1994). Esses métodos são incapazes de remover os efeitos 

da espessura e densidade do tecido e frequentemente avaliam a espessura 

cortical ao invés da estrutura trabecular como feito no presente estudo. 

A maioria dos estudos com aplicação na densitometria radiográfica para 

medir densidade óssea mandibular tem usado radiografia intra-oral (KRIBBS, 

1990; MOHAJERY, BROOKS, 1992). As vantagens das imagens radiográficas 

intra-orais eliminam sobreposição de estruturas ósseas e ausência de espaços. 

Entretanto, a sobreposição de tecido mole pode ocorrer no filme intraoral. 

Mohajery e Brooks (1992) usaram radiografias panorâmicas para densitometria 

óssea e mesma dificuldade observada no presente estudo estabelecer uma 

imagem na radiografia panorâmica que foi sem sobreposição. Em uma 

tentativa de evitar essas sobreposições e permitir o uso de raios-X 

panorâmicos como alternativa para medir a densidade mineral óssea, a 

seguintes regiões de interesse foram avaliadas neste estudo: rebordo alveolar 

e ramo mandibular. 

Estes parâmetros podem ser medidos em uma amostra óssea em vários 

planos ou em uma imagem digitalizada em um único plano, como em estudos 

utilizando técnicas microscópica ou histológica (KINGSMILL, BOYDE, 1998) 

que demonstraram variações na densidade óssea nos cortes. A análise 

bidimensional ainda é amplamente utilizada, embora estudos tridimensionais 

forneçam melhor resolução e medidas volumétricas. 
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O presente estudo não foi projetado para diagnosticar outras condições 

ósseas, como osteoporose. Mais estudos para avaliar outras condições ósseas 

e osteoporose poderão auxiliar na implementação do software BµA-DDX de 

modo a identificar casos de densidade óssea anormal com base nas condições 

sistêmicas dos pacientes.  
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCOS SISTÊMICOS 

E A DENSIDADE ÓSSEA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA: UM 

ESTUDO DESCRITIVO RETROSPECTIVO 

CONCLUSÃO 

Podemos concluir, dentro das limitações deste estudo, que o software 

BµA-DDX-Bone Microarchitecture by Dentistry Digital X-Ray foi capaz de 

identificar uma porcentagem maior de pacientes do sexo feminino e de 

edentado total com densidade óssea classificada como suspeita. E não 

evidenciou maior risco de apresentar densidade óssea trabecular classificada 

como suspeita em pacientes com alterações sistêmicas. 

Apesar do software não ser recomendado para diagnóstico de casos de 

osteopenia e osteoporose, o método permitiu avaliar a densidade óssea nas 

amostrar coletadas em casos normais e suspeitos, portanto, o mesmo pode 

servir como uma alternativa de baixo custo para auxiliar cirurgiões dentistas no 

diagnóstico e encaminhamento de pacientes com alterações ósseas, 

principalmente, quando existir a associação com outros fatores de risco. 
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