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RESUMO 

 

A reabsorção do processo alveolar mandibular, associada à perda dental e/ou uso de 

próteses removíveis, possui extensa evidência científica. No entanto, é escassa a 

informação sobre alterações na porção basal do osso mandibular, decorrentes desses 

fatores ou do envelhecimento. O exame de absormetria de raios-X de dupla energia 

(DEXA), padrão ouro no diagnóstico de osteoporose, tem sido correlacionado com 

índices radiomorfométricos que analisam a cortical basal da mandíbula (CBM) para 

este diagnóstico. Desta forma, o presente estudo tem por objetivo avaliar se as 

modificações na CBM causadas pelo envelhecimento ou perda dentária representam 

um viés de confundimento para o uso desses índices, pela inclusão de indivíduos com 

as medidas da CBM diminuídas devido ao envelhecimento ou ao edentulismo. O 

presente estudo realizou 4.032 mensurações da CBM em 504 radiografias 

panorâmicas de homens com idade entre 20 e 89 anos, segmentados em faixas de 

dez anos e em dentados ou edêntulos. As medidas entre faixas etárias foram 

comparadas para identificar mudanças relacionadas ao envelhecimento, e as medidas 

dos grupos de dentados e de edêntulos foram comparadas entre si para identificar 

alterações relacionadas ao edentulismo. Todas as medidas foram comparadas com 

as referências dos índices já estabelecidos, para verificar a existência do viés de 

confundimento. Como resultado, pode-se afirmar que a espessura da CBM diminui 

com o envelhecimento e/ou perda dentária (p≤0,05), sendo o edentulismo mais 

significativo para a diminuição (p≤0,05). A espessura da CBM diminui a partir do 

forame mentoniano, em direção ao ramo da mandíbula. Pode-se concluir que apesar 

das alterações significantes, não é possível afirmar que o envelhecimento ou o 

edentulismo representem viés de confundimento em índices que usam a espessura 

da CBM como auxiliar no diagnóstico da osteoporose, mas o edentulismo pode 

impactar no que se refere aos índices de osteopenia. 

 

Palavras-chave: Osteoporose. Mandíbula. Radiografia panorâmica. Densidade 

mineral óssea. Absortometria de raio-X de dupla energia. 

 



ABSTRACT 

 

The resorption of the mandibular alveolar process, associated with tooth loss and/or 

the use of removable prostheses, has extensive scientific evidence. However, there is 

bare information about changes in the basal portion of the mandibular bone resulting 

from these factors or aging. The dual-energy X-ray absorptiometry exam, the gold 

standard in the diagnosis of osteoporosis, has been correlated with radiomorphometric 

indices that analyze the basal cortical bone of the mandible (CBM) for this diagnosis. 

Therefore, the present study aims to evaluate whether changes in CBM caused by 

aging or tooth loss represent a confounding bias for the use of these indices. The 

present study carried out 4,032 CBM measurements of the mandibular bone basal 

córtex thickness (MBC) on 504 digital panoramic radiographs (DPR) of men aged 

between 20 and 89 years, segmented into ten-year bands and dentate or edentulous. 

Measurements between age groups were compared to identify age-related changes, 

and measurements from the dentate and edentulous groups were compared to each 

other to identify changes related to edentulism. All messurements were compared with 

the index reference measurements for identify confounding bias. The results showed 

that the MCB thickness decrease with aging and/or tooth loss (p≤0.05), with edentulism 

being more significant (p≤0.05); MCB thickness decreases from the mental forame (MF) 

towards the ramus of the mandible; in dentate group, the number and the percentage 

of individuals with at least one measurement below the cutoff points for osteoporosis 

was 6/394 individuals, 1.52%, in the edentulous 11/504, 2.18%. For osteopenia 

103/394, 26.14%, in dentates and in the edentulous 160/504, 31.75%. It can be 

concluded that despite the significant changes, it is not possible to state that age or 

edentulism represent a confounding bias in indices that use MBC thickness as an aid 

in the diagnosis of osteoporosis, but the edentulism may have an impact on osteopenia 

indices. 

 

Keywords: Panoramic radiography. Mandible. Osteoporosis. Dual-energy X-ray 

absorptiometry. Bonemineral density. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O osso da mandíbula e reabsorção do processo alveolar 

 

O corpo da mandíbula pode ser dividido macroscopicamente em osso basal, 

que tem seu início de formação na fase embrionária, e no processo alveolar, que se 

forma tardiamente, concomitantemente ao desenvolvimento e erupção dos dentes 

(Schoenwolf et al., 2014). 

A reabsorção do processo alveolar ocorre em decorrência de perdas dentárias 

(Cawood; Howell,1988; Enlow; Bianco; Eklund, 1976; Pietrokovski; Massler,1967; 

Schropp et al., 2003) ou compressões exercidas por próteses removíveis (Bergman; 

Carlsson,1985; Ozan et al., 2013; Wyatt, 1998). No entanto, existem poucas 

referências quanto a alterações na sua porção basal, decorrentes desses fatores ou 

do envelhecimento. 

Com a perda dentária, o osso não recebe mais os estímulos mecânicos e 

neurais fornecidos pela poupa e pelo ligamento periodontal, iniciando a reabsorção do 

processo alveolar (Boggio et al., 2004; Sun et al., 2023), sem aparente distinção entre 

homens e mulheres (Pramstraller et al., 2018). 

 

1.2 A influência da idade na fisiologia óssea 

 

O envelhecimento provoca perda de densidade mineral óssea (DMO), iniciando 

no homem por volta dos 50 anos, a uma taxa de 0,3% ao ano e na mulher a 1%, por 

volta dos 45 anos. Essa perda está relacionada à genética, ao estado hormonal, 

nutricional e nível de atividade física (Going; Williams; Lohman, 1995; Locquet et al., 

2019). 

 

1.3 A prevalência do edentulismo 

 

A prevalência do edentulismo total pode ser considerada alta nas populações 

acima de 65 anos, sendo de 58% no Canadá, 26% nos EUA, entre 14 e 78% com 

mediana de 27% na Europa e no Brasil de 78,5% na maxila e 52,9% na mandíbula 

(Brasil, 2012; Petersen, 2003). 
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1.4 Osteopenia e osteoporose 

 

A osteopenia e a osteoporose são doenças esqueléticas sistêmicas 

caracterizadas por baixa DMO e deterioração micro arquitetônica óssea, com 

consequente aumento da fragilidade óssea (Fig. 1) (Consensus [...], 1993). 

 

Figura 1: Microfotografia do osso trabecular 

Legenda: Esquerda: osso normal; direita: osso de um indivíduo com osteoporose. 

Fonte: White (2002) 

 

O teste de DMO, Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), padrão ouro para 

o diagnóstico da osteoporose (National Osteoporosis Foundation, 1998), é protocolar 

para mulheres acima de 65 anos e homens acima de 70 e, abaixo dessas idades, para 

mulheres pós menopausa e homens acima de 50 sob fatores de risco (US Preventive 

Services Task Force, 2018). Por várias razões, o exame não é realizado regularmente, 

a doença não é diagnosticada até que ocorram fraturas osteoporóticas, acarretando 

alta morbidade, limitação da autonomia, alto custo para o sistema de saúde e alguma 

mortalidade (NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, 

Diagnosis and Therapy, 2001; World Health Organization, 2003; World Health 

Organization, 2007).  

A incidência global da osteoporose, acima dos 50 anos de idade, é de 21,2% 

nas mulheres e 6,3% nos homens (Kanis et al., 2008; Morales-Torres; Gutiérrez-

Ureña, 2004). Globalmente, 200 milhões de pessoas sofrem de osteoporose e 

ocorrem 8,9 milhões de fraturas anualmente (Hernlund et al., 2013). 

No primeiro ano após a fratura do fêmur, 20% dos indivíduos morrem, sendo a 

mortalidade 15% maior do que nos indivíduos não acometidos (Parker; Palmer, 1995).  

O envelhecimento populacional é um fenômeno atual em curso no Brasil 
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(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022) e no mundo (United Nations, 

2022). A pirâmide etária brasileira mostra envelhecimento populacional, com 

25.947.438 de mulheres acima de 50 anos de idade em 2010 e 30.636.544 em 2022. 

Com isto amplia-se o potencial de agravar esta doença. 

Considerando a incidência da osteoporose de 21,2% nessa faixa etária, 

teríamos 6.494.947 de brasileiras acometidas, sendo que menos de um terço são 

diagnosticadas e apenas 20% recebem tratamento (Marques Neto; Lederman, 1995). 

 

1.5 Osteopenia, osteoporose e os índices radiomorfométricos da mandíbula 

 

A DMO da coluna lombar/quadril, tem sido correlacionada com achados em 

radiografias panorâmicas, principalmente em mulheres com idade superior a 50 anos. 

Índices, chamados radiomorfométricos da mandíbula, correlacionando esses achados 

com diagnóstico precoce da osteopenia e/ou osteoporose, foram criados como 

potenciais indicadores dessas doenças (Horner et al., 2007; López-López et al., 2011).  

Alguns deles são mensurações lineares, outros avaliam a morfologia óssea da 

cortical basal mandibular (CBM) ou a DMO do osso mandibular, através de 

interpretações diversas, sendo uns de mais fácil aplicação, enquanto outros são mais 

complexos (Calciolari et al., 2015). 

Os mais difundidos são o Índice Panorâmico Mandibular (IPM), introduzido por 

Benson, Prihoda e Glass (1991), o Índice Cortical Mandibular (ICM) de Klemetti, 

Kolmakov e Kröger (1994) e o Índice Mentoniano (IM) apresentado por Ledgerton et 

al. (1997). 

Muitos estudos procuraram investigar os diversos índices, na tentativa de 

identificar a acurácia e definir protocolos de uso. Três revisões sistemáticas com 

metanálise (RSMA) foram publicadas entre 2015 e 2024, Calciolari et al. (2015), 

Kinalski et al. (2020) e Heuchert et al. (2024) e trazem a melhor evidência disponível 

sobre os principais índices. 

 

1.5.1 Índice Panorâmico Mandibular  

 

O IPM usa o forame mentoniano como estrutura anatômica chave para as 

medições e cálculo, sendo a razão entre a espessura da cortical mandibular e a 

distância entre a abertura do forame mentual (superior e inferior) e a borda inferior da 
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CBM. A mensuração é feita de ambos os lados e o valor médio é utilizado, conforme 

definido na figura 2. 

Calciolari et al. (2015) e Heuchert et al. (2024) encontraram, respectivamente, 

uma sensibilidade de 0,72 e de 0,40 e uma especificidade de 0,73 e 0,72, para o valor 

de corte do índice Panorâmico Mandibular ≤0,3 para detectar DMO reduzida. Os 

autores afirmaram que o índice parece ser útil para rastrear a redução da DMO, mas 

que a dificuldade em analisar a posição e anatomia do forame mentoniano é um 

limitador para seu uso. 

 

1.5.2 Índice Cortical Mandibular 

 

O Índice Cortical Mandibular classifica as alterações morfológicas da CBM 

baseando-se na observação visual sendo: C1- CBM normal: a margem endosteal do 

córtex está lisa e afilada, sem erosões; C2- CBM com erosões suaves a moderadas, 

a margem endosteal mostra defeitos semilunares (reabsorção em lacunas) ou 

resíduos de cortical endosteal (uma a três camadas) e C3- CBM com erosões severas 

onde a camada cortical está claramente porosa e com espessura reduzida. figura 2. 

Calciolari et al. (2015) encontraram para córtex erodido (C2 + C3), na detecção 

de DMO reduzida, uma sensibilidade de 0,79 e uma especificidade de 0,56 e, para 

detecção de osteoporose, uma sensibilidade de 0,8 e especificidade de 0,64. Kinalski 

et al. (2020) encontraram uma sensibilidade de 0,35 e especificidade de 0,88 e 

Heuchert et al. (2024), para (C1 x C2 + C3), encontraram uma sensibilidade de 0,77 

e especificidade 0,48 e, para (C1 + C2 x C3), uma sensibilidade de 0,36 e 

especificidade de 0,95, ambos para detecção de DMO reduzida. 

Para Calciolari et al. (2015), o critério subjetivo da classificação é um fator 

negativo para aplicação do índice, mas 80% dos casos C2 ou C3 estão associados a 

pelo menos osteopenia, sendo um indicador útil de redução da DMO. 

 

1.5.3 Índice Mentoniano 

 

O Índice Mentoniano representa a altura da cortical basal mandibular, abaixo 

do forame mentoniano conforme figura 2. 

Na RSMA de Calciolari et al. (2015), o Índice Mentoniano apresentou 

sensibilidade de 0,42 especificidade de 0,93, considerando o ponto de corte ≤ 3,69 
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mm. Considerando o ponto de corte ≤4 mm, a sensibilidade foi de 0,43 e a 

especificidade de 0,90, para baixa DMO. Os autores afirmam que o Índice Mentoniano 

é mais útil par excluir alto risco para baixa DMO, uma vez que em 90% dos casos de 

pacientes com Índice Mentoniano >4 mm têm DMO normal. 

Para o diagnóstico de osteopenia Kinalski et al. (2020) encontraram uma 

sensibilidade de 0,58 e uma especificidade de 0,73 e, para osteoporose, encontraram 

uma sensibilidade de 0,58 e uma especificidade de 0,83. 

Heuchert et al. (2024) obtiveram uma sensibilidade de 0,71 e especificidade de 

0,80 para redução de DMO com o Índice Mentoniano ≤3 e, para o ponto de corte entre 

3 e 4 mm, uma sensibilidade de 0,41 e especificidade de 0,88. 

 

1.5.4 Índices Mentonianos Posteriores 1 (IMP1), 2 (IMP2) e 3 (IMP3) 

 

Valério et al. (2013) adicionaram três pontos de medida ao Índice Mentoniano 

(IM), Índices Mentonianos Posteriores 1, 2 e 3, que representam a altura da CBM 1,2 

e 3 centímetros para distal a partir do forame mentoniano (Fig. 2). Os autores 

sugeriram que a avaliação da CBM para identificar indivíduos em alto risco de 

osteoporose não está restrita à CBM abaixo do forame mentoniano. Afirmaram que 

dificuldades na localização do forame mentoniano pode levar a diferenças entre 

examinadores e que a extensão da área de análise pode reduzir erros. 

Os autores afirmaram que as medidas de IM 2.5 ±0.66, IMP12.5 ±0.66, IMP2 

2.31 ±0.49 e IMP3 2.11 ±0.54 identificaram mulheres com alto risco de osteoporose. 

Afirmaram também que os índices apresentaram sensibilidade e especificidade, de 

0,84 e 0,62 para IM, 0,81 e 0,63 para o IMP1, 0,82 e 0,61 para o IMP2 e 0,80 e 0,61 

para IMP3, na detecção de baixa DMO. Os autores afirmam que as mensurações da 

CBM podem ser úteis para referenciar indivíduos para investigação. 

Calciolari et al. (2015) afirmaram que nenhum índice foi simultaneamente 

sensível e específico para a identificação de indivíduos propensos a ter osteoporose 

e que não é recomendado prescrever radiografias panorâmicas para essa finalidade. 

No entanto, quando a radiografia panorâmica estiver disponível, o IPM, o ICM e o IM 

podem ser úteis na identificação de indivíduos com risco de redução da DMO. 

Afirmaram ainda que 90% dos indivíduos com IM >4 mm apresentaram DMO normal. 

Apesar da baixa acurácia dos índices, Devlin et al. (2007) afirmaram que 
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indivíduos com a medida do IM 3mm devem ser encaminhados para investigação de 

osteoporose o que foi corroborado pela RSMA de Heuchert et al. (2020), que 

afirmaram que os melhores resultados na detecção de baixa DMO foram obtidos pelo 

IM ≤3 mm.  Os autores afirmam ainda que os índices radiomorfométricos da mandíbula 

podem ser úteis como ferramenta de triagem para identificar pacientes com baixa 

DMO, mas não devem ser usados como método diagnóstico e concluem que mais 

pesquisas precisam se concentrar na análise da capacidade dos índices de detectar 

osteoporose como também na combinação dos índices com parâmetros clínicos. 

A radiografia panorâmica é um exame frequente na odontologia, como exame 

para diagnóstico inicial em várias especialidades. É de baixo custo comparado ao 

DEXA e teve melhorias com a tecnologia da radiografia panorâmica digital como: 

melhor imagem; comunicação rápida; controles de brilho, contraste e ampliação, 

melhorando a observação (Morales-Torres; Gutiérrez-Ureña, 2004). 

Teria grande valor se os dentistas pudessem utilizar a radiografia panorâmica 

para identificar indivíduos com alto risco de osteoporose e encaminhá-lo para 

investigação antes do agravamento da doença (Tugnait; Clerehugh; Hirschmann, 

2003). 

 

Figura 2: Índices radiomorfométricos da mandíbula 

 

 
 

 

Legenda: (C1, C2 e C3) classificações de kemetti para a morfologia da cortical basal mandibular. 
(IPMs) Índice Panorâmico Mandibular Superior. (IPMi) Índice Panorâmico Mandibular Inferior. (s) 
superior. (i) inferior. (c) altura da cortical basal mandibular, abaixo do forame mentoniano. (IM) Índice 
Mentoniano. (IMP1, IMP2 e IMP3) Índices Mentonianos Posteriores 1, 2, e 3. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, adaptado de Benson, Prihoda e Glass (1991); Klemetti, Kolmakov 

e Kröger (1994); Ledgerton et al. (1997) e de Valerio et al. (2013).  
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2 OBJETIVOS 

 

Diante das alterações ósseas e do uso dos índices, conforme apresentado, 

coloca-se em face a seguinte hipótese: o envelhecimento ou perda dentária causam 

alterações na CBM, que possam representar um viés de confundimento para 

diagnósticos que usam suas medidas, como diagnóstico precoce e auxiliar de 

osteopenia e osteoporose, em indivíduos edêntulos ou idosos?  

 

2.1 Objetivo geral 

 

Identificar se há ou não alterações nas medidas/índices da CBM associadas 

com o envelhecimento e/ou com a perda dentária. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) investigar se as medidas dos índices IM, IMP1, IMP2, E IMP3 da CBM, 

correlacionam-se com o envelhecimento; 

b) investigar se as medidas dos índices IM, IMP1, IMP2, E IMP3 da CBM, 

correlacionam-se com a presença de dentes; 

c) investigar se as medidas dos índices IM, IMP1, IMP2, E IMP3 da CBM, 

correlacionam-se com edentulismo; 

d) avaliar se as modificações na CBM causadas pelo envelhecimento ou 

perda dentária representam um viés de confundimento para o uso de 

índices que usam a espessura da CBM para o diagnóstico de osteopenia 

e/ou osteoporose, pela inclusão de indivíduos com as medidas da CBM 

diminuídas devido ao envelhecimento ou ao edentulismo.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Diretrizes éticas 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Minas Gerais, CAAE: 74790623.9.0000.5137 parecer 

consubstanciado, 6.789.338 (ANEXO A). 

Os seguintes termos foram colhidos: 

 

a) Termo de Anuência Institucional, junto ao serviço de imagens (ANEXO B); 

b) Termo de Compromisso de Utilização de Dados (ANEXO C). 

 

Foi obtida dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. 

 

3.1.1 Riscos e sigilo de dados 

 

Não há riscos para os participantes, já que nenhuma intervenção foi realizada.  

Nenhum indivíduo ou profissional solicitante da radiografia panorâmica digital 

foi identificado. 

Para se evitar a perda de sigilo de dados, as radiografias panorâmicas digitais 

foram acessadas e medidas por meio de uma ferramenta dentro do site do banco de 

dados Cfaz.net, não transitando em outros ambientes digitais. O pesquisador teve seu 

acesso cancelado, ao final da pesquisa. 

 

3.1.2 Contrapartida 

 

As radiografias panorâmicas digitais foram obtidas de um serviço privado que 

realizou os exames, por requisição de outros profissionais, em datas anteriores a essa 

pesquisa, sendo que seguiram para análise dos requisitantes com laudos anexados.  

Essa pesquisa não submeteu nenhum indivíduo a nenhum exame com a 

finalidade de diagnóstico ou condução de tratamento.  

Quanto ao diagnóstico de osteoporose ou osteopenia, a radiografia panorâmica 

não é o exame padrão ouro não sendo aceita ou indicada, por si só, para finalidade. 

Por essa razão, não foi realizado nenhum diagnóstico ou encaminhamento. 
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3.2 Tipo de estudo e população 

 

Estudo observacional transversal com variável quantitativa contínua em 

radiografias panorâmicas digitais de indivíduos sexo masculino de 7 grupos de 

indivíduos classificados como dentados com idade entre 20 e 89 anos e 4 grupos de 

indivíduos classificados como edêntulos, com idade entre 50 e 89 anos à época do 

exame, segmentados por faixa etária de 10 em 10 anos. 

 

3.3 Classificação em dentado ou edêntulo 

 

O edentulismo foi considerado separadamente por hemiarco. Foi considerado 

edêntulo o hemiarco que não apresentou nenhum dente ou implante posterior ao 

canino, ou seja: ausência de 1º e 2º pré-molares e 1º, 2º e 3º molares. Foi considerado 

dentado, o hemiarco que apresentou qualquer um desses dentes ou implantes 

posteriores ao forame mentoniano. 

 

3.4 Critérios de inclusão e de exclusão 

 

3.4.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos apenas indivíduos do sexo masculino, com o objetivo de se 

evitar um viés de confundimento com possíveis alterações da CBM, decorrentes da 

osteopenia ou osteoporose em mulheres. Já que a prevalência no sexo feminino e de 

21,2%, contra 6,3% no masculino (Kanis et al., 2008). 

 

3.4.2 Critérios de exclusão 

 

Para se diminuir a chance de se analisar de uma RPD de um indivíduo do sexo 

masculino, portador de osteoporose, foram excluídas as radiografias panorâmicas 

digitais classificadas em C2 e C3 segundo o ICM de Klemetti, Kolmakov e Kröger 

(1994), já que em 80% desses casos, o indivíduo apesenta pelo menos osteopenia 

(Calciolari et al., 2015); 

Para se evitar possíveis interferências entre as condições dentado e edêntulo, 

foram excluídas as radiografias panorâmicas digitais que não apresentaram ambos os 
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hemiarcos na mesma condição. 

 

3.5 Aleatoriedade 

 

Para garantir a aleatoriedade, foram selecionadas radiografias panorâmicas 

digitais realizadas por livre demanda do serviço. 

 

3.6 Coleta e tabulação dos dados 

 

As radiografias panorâmicas digitais foram tomadas por meio de dois aparelhos 

da empresa Carestream (Dental LLC. 3625 Cumberland Blvd. Ste. 700. Atlanta, GA 

30339). As especificações das aquisições foram: aparelho 1- Modelo CS 8100, kV 

72/mA 10 e 320 DPI; aparelho 2- Modelo CS 8100 3D, kV 73/mA 10 e 333 DPI. As 

radiografias panorâmicas digitais foram convertidas em imagens JPG com definição 

de 300 DPI. 

Para realizar as medições, foi adotada a metodologia de Valerio et al. (2013), 

figura 2d, e o software Cfaz.net, Belo Horizonte - MG, Brasil. As ferramentas de 

controle de contraste, brilho e zoom foram usadas para facilitar a identificação dos 

limites da cortical óssea. Para tabulação dos dados, utilizou-se o software EXCEL, 

Microsoft Corporation, 1 Microsoft Way, Redmond, WA 98052, United States. 

Para cada faixa etária foi concedido acesso para até 500 radiografias 

panorâmicas digitais. 

Em relação à comparação entre os lados direito e esquerdo houve diferença 

em apenas 8 das 44 unidades de comparação. Dessa forma, as medidas dos lados 

direito e esquerdo foram utilizadas sem distinção, obtendo-se as quantidades 

descritas no quadro 1. 

A discrepância no número de radiografias panorâmicas digitais em alguns 

grupos se deve à quantidade menor de exames existentes no banco de dados para 

esses grupos e as radiografias panorâmicas digitais excluídas pelos critérios 

adotados. A figura 3 é uma imagem da coleta de dados e da tabulação. 
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Quadro 1: quantidade e percentual de radiografias panorâmicas digitais por 

grupo 

 
 

Legenda: RPD- Radiografia Panorâmica Digital; %- Porcentagem. Em destaque, os dados dos 11 
grupos. 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 
 

Figura 3: Exemplo da coleta de dados no software Cfaz.net e respectivo 

lançamento dos dados 

 
 

 

Legenda: (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano 
Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3; (NAME) Nome da imagem; (LINK) acesso à imagem. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

  

FAIXA 
ETÁRIA  

RPD 
OBTIDAS 

RPD ANALISADAS RPD DENTADOS RPD EDENTULOS 

N % N MEDIDAS % N MEDIDAS % N MEDIDAS % 

2029   473  17,13%   60   480   11,90%   60   480 11,90%    0   0  0,00% 

3039   465  16,84%   60   480   11,90%   60   480 11,90%    0   0  0,00% 

4049   467  16,91%   60   480   11,90%   60   480 11,90%    0    0  0,00% 

5059   497  17,99%   76   608   15,08%   60   480 11,90%  16 128  3,17% 

6069   456  16,51% 102   816   20,24%   60   480 11,90%  42 336  8,33% 

7979   329  11,91%   97   776   19,25%   60   480 11,90%  37 296  7,34% 

8089     75     2,72%   49   392     9,72%   34   272   6,75%   15 120  2,98% 

TOTAL 2762 100,00% 504 4032 100,00% 394 3152 78,17% 110 880 21,83% 
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 3.7 Análise estatística 

 

3.7.1 Calibração e concordância intraexaminador e interexaminadores   

 

A metodologia de mensuração foi discutida, treinada e definida de forma 

consensual pelo pesquisador e por um segundo examinador, ambos experientes. 

Para verificar a concordância intraexaminador do pesquisador foram 

selecionadas as 5 primeiras radiografias panorâmicas digitais de cada um dos 11 

grupos, sendo um total de 55 radiografias panorâmicas digitais, 440 medidas, 

correspondendo a 11% da amostra. O pesquisador repetiu as medidas após 15 dias. 

Para verificar a concordância interexaminadores e reprodutibilidade do 

método, o segundo examinador realizou as medidas na mesma seleção de 

radiografias panorâmicas digitais, que foram inseridas em um segundo banco de 

dados com nomes e links distintos. O segundo examinador não teve acesso ao mesmo 

banco de dados do pesquisador.  

Para a avaliação estatística, foram utilizadas análises descritivas (médias, 

desvios padrão e quartis), análise de correlação intraclasse e metodologia de Bland 

Altman (Bland; Altman, 1999). A interpretação do coeficiente de correlação intraclasse 

foi realizada de acordo com Szklo e Nieto (2000), sendo ICC < 0,40 - Pobre; 0,40 ≤ 

ICC < 0,75 - satisfatória e ICC ≥ 0,75- excelente. 

  

3.7.2 Dimensionamento, poder da amostra e nível de significância 

 

O tamanho da amostra foi calculado levando em consideração o objetivo, o 

delineamento do estudo, o tipo de variável, o tamanho do efeito mínimo detectável, o 

nível de significância e o poder do teste. Assim, o tamanho mínimo 15 indivíduos em 

cada grupo, proporciona poder do teste de 80% (β=0,20) para os efeitos principais: 

grupos (dentados e edêntulos) e faixa de idade, bem como para a interação entre eles 

(grupo x faixa de idade), com nível de significância de 5% (α=0,05) e tamanho de efeito 

mínimo detectável f=0,31 (médio) (Cohen, 1988; Cohen, 1992). Os cálculos foram 

realizados no programa GPower. 
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3.7.3 Hipóteses testadas 

 

a) H0: Não há diferença entre os lados; 

b) H0: Não há diferença entre as faixas de idade; 

c) H0: Não há diferença entre os grupos de dentados e edêntulos; 

d) H0: Não há interação entre os grupos e as faixas de idade; 

e) H1: Há diferença entre os lados; 

f) H1: Há diferença entre as faixas de idade; 

g) H1: Há diferença entre os grupos de dentados e edêntulos; 

h) H0: Há interação entre os grupos e as faixas de idade. 

 

3.7.4 Análise dos dados 

 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas e exploratórias de todos os 

dados. Essa etapa envolveu a análise da normalidade dos resíduos e da 

homocedasticidade (homogeneidade das variâncias). Foram realizadas análises 

gráficas dos resíduos estudentizados em função do tratamento, análises dos gráficos 

box plot, gráficos quartil-quartil e aplicado o teste de Shapiro-Wilk para analisar a 

normalidade dos resíduos. Essas análises prévias indicaram que os dados não 

atendem as pressuposições de uma análise de variância (ANOVA) clássica, por 

modelo linear geral. Foram então ajustados modelos lineares generalizados.  

Inicialmente as medidas dos lados esquerdo e direito foram comparadas em 

cada grupo, tratando as observações dos dois lados como dependentes, ou seja, 

pareadas.  Foram calculadas as médias dos dois lados para cada grupo do estudo e 

essas médias foram consideradas nas análises subsequentes. Para o grupo de 

dentados, que apresentava um maior número de faixas de idade que o outro grupo, 

foram ajustados modelos lineares generalizados, considerando apenas o efeito de 

faixas de idade. 

As medidas de cada faixa etária foram comparadas para identificar alterações 

relacionadas ao envelhecimento. As medidas dos grupos de dentados e de edêntulos 

foram comparadas para identificar alterações relacionadas à perda dentária. 

Para as faixas de idade comuns a ambos os grupos foram ajustados modelos 

lineares generalizados considerando os efeitos do grupo, da faixa de idade e da 

interação entre eles. 
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Todas as análises foram realizadas usando o software R, com um nível de 

significância estabelecido de 5%. 

Foram também calculadas as porcentagens de participantes com IM ≤3,51, 

IMP1 ≤3,18, IMP2 ≤2,81 e IMP3 ≤2,35, medidas que indicaram mulheres com alto 

risco para osteopenia e IM 3 mm, IM 2.5, IMP1 2.31, IMP2 2.31 e IMP3 2.11, 

que identificaram mulheres com alto risco de osteoporose. 

Os resultados podem ser observados (ANEXOS D à K). 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

IMPACTO DO ENVELHECIMENTO E DA PERDA DENTÁRIA NA CORTICAL 

BASAL DO OSSO MANDIBULAR: análise morfométrica por meio de radiografias 

panorâmicas 

 

Artigo será submetido ao periódico: Dentomaxillofacial Radiology (Qualis 

A2). 

Normas para submissão do artigo pode ser encontrada no endereço eletrônico:  

https://www.birpublications.org/page/preparing/dmfr 

 
 
 
  

https://www.birpublications.org/page/preparing/dmfr
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Resumo 

Objetivos: a reabsorção do processo alveolar mandibular, associada à perda dental ou uso de 

próteses removíveis, possui extensa evidência científica. No entanto, é escassa a informação 

sobre alterações na porção basal do osso mandibular, decorrentes desses fatores ou do 

envelhecimento. O exame de absormetria de raios-X de dupla energia (DEXA), padrão ouro no 

diagnóstico de osteoporose, tem sido correlacionado com índices radiomorfométricos que 

analisam a cortical basal da mandíbula (CBM) para este diagnóstico. O presente estudo tem por 

objetivo avaliar se as modificações na CBM causadas pelo envelhecimento ou perda dentária 

representam um viés de confundimento para o uso desses índices, pela inclusão de indivíduos 

com medidas da CBM diminuídas devido ao envelhecimento ou ao edentulismo.  

Métodos: foram realizadas 4.032 mensurações da CBM em 504 radiografias panorâmicas de 

homens com idade entre 20 e 89 anos, segmentados em faixas de dez anos e em dentados ou 

edêntulos. As medidas entre faixas etárias foram comparadas para identificar mudanças 

relacionadas ao envelhecimento, e as medidas dos grupos de dentados e de edêntulos foram 

comparadas entre si para identificar alterações relacionadas ao edentulismo. Todas as medidas 

foram comparadas com as referências dos índices já estabelecidos, para verificar a existência 

do viés de confundimento.  

Resultados: pode-se afirmar que a espessura da CBM diminui com o envelhecimento e/ou 

perda dentária (p≤0,05), sendo o edentulismo mais significativo (p≤0,05). A espessura da CBM 

diminui a partir do forame mentoniano, em direção ao ramo da mandíbula.  

Conclusões: pode-se concluir que apesar das alterações significantes, não é possível afirmar 

que o envelhecimento ou o edentulismo representem viés de confundimento em índices que 

usam a espessura da CBM como auxiliar no diagnóstico da osteoporose, mas o edentulismo 

pode impactar no que se refere aos índices de osteopenia. 

 

 

Palavras-chave: Osteoporose. Mandíbula. Radiografia panorâmica. Densidade mineral óssea. 

Absortometria de raio-X de dupla energia. 
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Introdução 

A reabsorção do processo alveolar ocorre em decorrência de perdas dentárias1-4 ou 

compressões exercidas por próteses removíveis.5-7 Com a perda dentária, o osso não recebe 

mais os estímulos neurais e mecânicos fornecidos pela polpa e pelo ligamento periodontal, 

iniciando a reabsorção do processo alveolar8,9 sem aparente distinção entre homens e 

mulheres.10 No entanto, existem poucas referências quanto a alterações na sua porção basal, 

decorrentes desses fatores ou do envelhecimento. 

A prevalência do edentulismo total pode ser considerada alta nas populações acima de 

65 anos, sendo de 58% no Canadá, 26% nos EUA, entre 14 e 78% com mediana de 27% na 

Europa e no Brasil de 78,5% na maxila e 52,9% na mandíbula.11,12 

O envelhecimento provoca perda de densidade mineral óssea (DMO), iniciando no 

homem por volta dos 50 anos, a uma taxa de 0,3% ao ano e na mulher a 1%, por volta dos 45 

anos. Essa perda está relacionada à genética, ao estado hormonal, nutricional e nível de 

atividade física.13,14 

O teste de DMO, Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), padrão ouro para o 

diagnóstico da osteoporose,15 é protocolar para mulheres acima de 65 anos e homens acima de 

70 e, abaixo dessas idades, para mulheres pós menopausa e homens acima de 50 sob fatores de 

risco.16 Por várias razões, o exame não é realizado regularmente, a doença não é diagnosticada 

até que ocorram fraturas osteoporóticas, acarretando alta morbidade, limitação da autonomia, 

alto custo para o sistema de saúde e alguma mortalidade, o que vem se agravando com o 

envelhecimento da população.17-21 

A incidência global da osteoporose, acima dos 50 anos de idade, é de 21,2% nas 

mulheres e 6,3% nos homens. Globalmente, 200 milhões de pessoas sofrem de osteoporose e 

ocorrem 8,9 milhões de fraturas anualmente.22-25 

A DMO da coluna lombar/quadril, tem sido correlacionada com achados em 
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radiografias panorâmicas, principalmente em mulheres com idade superior a 50 anos. Índices, 

chamados radiomorfométricos da mandíbula, correlacionando esses achados com diagnóstico 

precoce da osteopenia e/ou osteoporose, foram criados como potenciais indicadores dessas 

doenças.26,27  

Alguns deles são mensurações lineares, outros avaliam a morfologia óssea da cortical 

basal mandibular (CBM) ou a DMO do osso mandibular, através de interpretações diversas.  

Os mais difundidos são o Índice Panorâmico Mandibular (IPM), introduzido por Benson 

et al.28 o Índice Cortical Mandibular (ICM) de Klemetti et al.29 e o Índice Mentoniano (IM) 

apresentado por Ledgerton et al.30 

Muitos estudos procuraram investigar os diversos índices na tentativa de identificar a 

acurácia e definir protocolos de uso. Três revisões sistemáticas com metanálise (RSMA) foram 

publicadas entre 2015 e 2024, Calciolari et al.31, Kinalski et al.32 e Heuchert et al.33 trazendo a 

melhor evidência disponível sobre os principais índices. 

O IPM usa o forame mentoniano como estrutura anatômica chave para as medições e 

cálculo, conforme definido na figura 1a. 

Calciolari et al.31 e Heuchert et al.33 encontraram, respectivamente, uma sensibilidade 

de 0,72 e de 0,40 e uma especificidade de 0,73 e 0,72, para o valor de corte do IPM ≤0,3 para 

detectar DMO reduzida. Os autores afirmaram que o índice parece ser útil para rastrear a 

redução da DMO, mas que a dificuldade em analisar a posição e anatomia do forame 

mentoniano é um limitador para seu uso. 

O ICM classifica as alterações morfológicas da CBM em C1, C2 e C3, baseando-se na 

observação visual figura 1b. 

Calciolari et al.31 encontraram, para córtex erodido (C2 + C3) na detecção de DMO 

reduzida, uma sensibilidade de 0,79 e uma especificidade de 0,56 e, para detecção de 

osteoporose, uma sensibilidade de 0,8 e especificidade de 0,64. Kinalski et al.32 encontraram 
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uma sensibilidade de 0,35 e especificidade de 0,88 e Heuchert et al.33 para (C1 x C2 + C3) 

encontraram uma sensibilidade de 0,77 e especificidade 0,48 e para (C1 + C2 x C3) uma 

sensibilidade de 0,36 e especificidade de 0,95, ambos para detecção de DMO reduzida. 

Para Calciolari et al.31, o critério subjetivo da classificação é um fator negativo para 

aplicação do índice, mas 80% dos casos C2 ou C3 estão associados a pelo menos osteopenia, 

sendo um indicador útil de redução da DMO. 

O IM representa a altura da CBM, abaixo do forame mentoniano conforme figura 1c.  

Na RSMA de Calciolari et al.31, o IM apresentou sensibilidade de 0,42 especificidade 

de 0,93 considerando o ponto de corte ≤ 3,69 mm. Considerando o ponto de corte ≤4 mm, a 

sensibilidade foi de 0,43 e a especificidade de 0,905, para baixa DMO. Os autores afirmam que 

o IM é mais útil par excluir alto risco para baixa DMO, uma vez que em 90% dos casos 

pacientes IM > 4 mm têm DMO normal. 

Para o diagnóstico de osteopenia Kinalski et al.32 encontraram uma sensibilidade de 0,58 

e uma especificidade de 0,73 e, para osteoporose, encontraram uma sensibilidade de 0,58 e uma 

especificidade de 0,83. 

Heuchert et al.33 obtiveram uma sensibilidade de 0,71 e especificidade de 0,80 para 

redução de DMO com o IM ≤ 3 e, para o ponto de corte entre 3 e 4 mm, uma sensibilidade de 

0,41 e especificidade de 0,88. 

Valério et al.34 adicionaram três pontos de medida ao IM, Índices Mentonianos 

Posteriores 1, 2 e 3 (Fig. 1d). Os autores sugeriram que a avaliação da CBM para identificar 

indivíduos em alto risco de osteoporose não está restrita à CBM abaixo do forame mentoniano. 

Afirmaram que dificuldades na localização do forame mentoniano pode levar a diferenças entre 

examinadores e que a extensão da área de análise pode reduzir erros. 

Os autores afirmaram que as medidas de IM 2.5 ±0.66, IMP12.5 ±0.66, IMP2 2.31 

±0.49 e IMP3 2.11 ±0.54 identificaram mulheres com alto risco de osteoporose. Afirmaram 
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também que os índices apresentaram sensibilidade e especificidade, de 0,84 e 0,62 para IM, 

0,81 e 0,63 para o IMP1, 0,82 e 0,61 para o IMP2 e 0,80 e 0,61 para IMP3, na detecção de baixa 

DMO. Os autores afirmam que as mensurações da CBM podem ser úteis para referenciar 

indivíduos para investigação.  

 

Figura 1. índices radiomorfométricos da mandíbula 

 

 

 
Legenda: (C1, C2 e C3) classificações de kemetti para a morfologia da cortical basal mandibular. 
(IPMs) Índice Panorâmico Mandibular Superior. (IPMi) Índice Panorâmico Mandibular Inferior. (s) 
superior. (i) inferior. (c) altura da cortical basal mandibular, abaixo do forame mentoniano. (IM) Índice 
Mentoniano. (IMP1, IMP2 e IMP3) Índices Mentonianos Posteriores 1, 2, e 3. 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, adaptado de Benson, Prihoda e Glass28; Klemetti, Kolmakov e Kröger29; 
Ledgerton et al.30 e de Valerio et al.34. 

 

Calciolari et al.31 afirmaram que nenhum índice foi simultaneamente sensível e 

específico para a identificação de indivíduos propensos a ter osteoporose e que não é 

recomendado prescrever radiografia panorâmica para essa finalidade. No entanto, quando a 

radiografia panorâmica estiver disponível, o IPM, o ICM e o IM podem ser úteis na identificação 

de indivíduos com risco de redução da DMO. Afirmaram ainda que 90% dos indivíduos com 

IM > 4 mm apresentaram DMO normal. 

Apesar da baixa acurácia dos índices, Devlin et al.35 afirmaram que indivíduos com a 
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medida do IM  3 mm devem ser encaminhados para investigação de osteoporose o que foi 

corroborado pela RSMA de Heuchert et al.33  Os autores afirmam ainda que os índices 

radiomorfométricos da mandíbula podem ser úteis como ferramenta de triagem para identificar 

pacientes com baixa DMO, mas não devem ser usados como método diagnóstico e concluem 

que mais pesquisas precisam se concentrar na análise da capacidade dos índices de detectar 

osteoporose e, também, na combinação dos índices com parâmetros clínicos. 

A radiografia panorâmica é um exame frequente na odontologia, de baixo custo 

comparado ao DEXA e teve melhorias com a tecnologia da radiografia panorâmica digital 

(RPD) como: melhor imagem; comunicação rápida; controles de brilho, contraste e ampliação, 

melhorando a observação.20  

Teria grande valor se os dentistas pudessem utilizar a RPD para identificar indivíduos 

com alto risco de osteoporose e encaminhá-lo para investigação antes do agravamento da 

doença.36 

Diante das alterações ósseas e do uso dos índices, conforme apresentado, coloca-se em 

face as seguintes questões: O envelhecimento ou a perda dentária estão ou não associados a 

alterações na medida da CBM? Na hipótese de que o envelhecimento ou perda dentária possam 

impactar na CBM, essas alterações podem representar um viés de confundimento para 

diagnósticos que usam suas medidas, como diagnóstico precoce e auxiliar de osteopenia e 

osteoporose, em indivíduos edêntulos ou idosos? Essas informações poderão, eventualmente, 

contribuir para a criação de um protocolo de análise das RPD como diagnóstico auxiliar dessas 

doenças. 

 

Material e Métodos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade 

Católica de Minas Gerais, parecer consubstanciado, 6.789.338. 
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Este é um estudo observacional transversal com variável quantitativa contínua em 

radiografias panorâmicas digitais de indivíduos sexo masculino classificados como dentados 

com idade entre 20 e 89 anos e em dentados e edêntulos, com idade entre 50 e 89 anos à época 

do exame, segmentados em 11 grupos por faixa etária de 10 em 10 anos. 

 

Classificação em dentado ou edêntulo 

Foi considerado edêntulo o hemiarco que não apresentou nenhum dente posterior ao 

canino ou implante posterior ao forame mentoniano. Foi considerado dentado, o hemiarco que 

apresentou qualquer dente posterior ao canino ou implantes posteriores ao forame mentoniano.  

 

Critérios de inclusão e de exclusão 

Os critérios de inclusão e de exclusão visaram a obtenção de uma amostra de indivíduos, 

supostamente livres de osteoporose, diferenciados por faixa etária e pela condição de dentado 

e de edêntulo. 

Foram incluídos apenas indivíduos do sexo masculino, com o objetivo de se evitar um 

viés de confundimento com possíveis alterações da CBM, decorrentes da osteopenia ou 

osteoporose, já que a prevalência em mulheres e de 21,2%, contra 6,3% em homens.23 

Para se diminuir a chance de se analisar de uma RPD de um indivíduo do sexo 

masculino, portador de osteoporose, foram excluídas as radiografias panorâmicas digitais 

classificadas em C2 e C3 segundo o ICM de Klemetti et al.29, já que em 80% desses casos, o 

indivíduo apesenta pelo menos osteopenia.31 

Para se evitar possíveis interferências entre as condições dentado e edêntulo, foram 

excluídas as radiografias panorâmicas digitais que não apresentaram ambos os hemiarcos na 

mesma condição. 
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Aleatoriedade 

Foram selecionadas radiografias panorâmicas digitais realizadas por livre demanda do 

serviço, com data de realização mais recente. 

 

Coleta e tabulação dos dados 

As radiografias panorâmicas digitais foram tomadas através de dois aparelhos da 

empresa Carestream Dental LLC. 3625 Cumberland Blvd. Ste. 700. Atlanta, GA 30339. As 

especificações das aquisições foram: aparelho 1- Modelo CS 8100, kV 72/mA 10 e 320 DPI; 

aparelho 2- Modelo CS 8100 3D, kV 73/mA 10 e 333 DPI. As radiografias panorâmicas digitais 

foram convertidas em imagens JPG com definição de 300 DPIs. 

Para realizar as medições, foi adotada a metodologia de Valério et al.34, figura 1d, e o 

software Cfaz.net, Belo Horizonte - MG, Brasil. As ferramentas de controle de contraste, brilho 

e zoom foram usadas para facilitar a identificação dos limites da cortical óssea. Para tabulação 

dos dados, utilizou-se o software EXCEL, Microsoft Corporation, 1 Microsoft Way, Redmond, 

WA 98052, United States. 

Para cada grupo analisado obteve-se as quantidades descritas no quadro 1. 

A discrepância no número de radiografias panorâmicas digitais em alguns grupos se 

deve à quantidade menor de exames existentes no banco de dados para esses grupos e as 

radiografias panorâmicas digitais excluídas pelos critérios adotados. A figura 2 representa uma 

imagem real da coleta de dados e da tabulação. 
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Quadro 1. quantidade e percentual de radiografias panorâmicas digitais por grupo. 

FAIXA 

ETÁRIA  

RPD 

OBTIDAS 
RPD ANALISADAS RPD DENTADOS RPD EDENTULOS 

N % N MEDIDAS % N MEDIDAS % N MEDIDAS % 

2029   473   17,13%   60   480   11,90%   60   480 11,90%     0     0   0,00% 

3039   465   16,84%   60   480   11,90%   60   480 11,90%     0     0   0,00% 

4049   467   16,91%   60   480   11,90%   60   480 11,90%     0     0   0,00% 

5059   497   17,99%   76   608   15,08%   60   480 11,90%   16 128   3,17% 

6069   456   16,51% 102   816   20,24%   60   480 11,90%   42 336   8,33% 

7979   329   11,91%   97   776   19,25%   60   480 11,90%   37 296   7,34% 

8089     75     2,72%   49   392     9,72%   34   272   6,75%   15 120   2,98% 

TOTAL 2762 100,00% 504 4032 100,00% 394 3152 78,17% 110 880 21,83% 

Legenda: RPD- Radiografia Panorâmica Digital; %- Porcentagem. Em destaque os dados dos 11 grupos. 

 

Figura 2. Exemplo do lançamento e da coleta de dados no software Cfaz.net 

 

Legenda: (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) 

Índice Mentoniano Posterior 3; (NAME) Nome da imagem; (LINK) Link de acesso à imagem. 

 

Calibração e concordância intraexaminador e interexaminadores 

A metodologia de mensuração foi discutida, treinada e definida de forma consensual 

pelo pesquisador e por um segundo examinador, ambos experientes. 

Para verificar a concordância intraexaminador do pesquisador foram selecionadas as 5 
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primeiras radiografias panorâmicas digitais de cada um dos 11 grupos, sendo um total de 55 

radiografias panorâmicas digitais, 440 medidas, correspondendo a 11% da amostra. O 

pesquisador repetiu as medidas após 15 dias. 

Para verificar a concordância interexaminadores e reprodutibilidade do método, o 

segundo examinador realizou as medidas na mesma seleção de radiografias panorâmicas 

digitais, que foram inseridas em um segundo banco de dados com nomes e links distintos. O 

segundo examinador não teve acesso ao mesmo banco de dados do pesquisador.  

Para a avaliação estatística, foram realizadas análises descritivas (médias, desvios 

padrão e quartis), análise de correlação intraclasse e metodologia de Bland Altman.37 A 

interpretação do coeficiente de correlação intraclasse foi realizada de acordo com Szklo e 

Nieto38, sendo ICC < 0,40 - Pobre; 0,40 ≤ ICC < 0,75  - satisfatória e ICC ≥ 0,75- excelente. 

 

Dimensionamento, poder da amostra e nível de significância 

O tamanho mínimo 15 indivíduos em cada grupo, proporciona poder do teste de 80% 

(β=0,20) para os efeitos principais: grupos (dentados e edêntulos) e faixa de idade, bem como 

para a interação entre eles (grupo x faixa de idade), com nível de significância de 5% (α=0,05) 

e tamanho de efeito mínimo detectável f=0,31 (médio), segundo Cohen39 e Cohen.40 Os cálculos 

foram realizados no programa GPower. 

 

Hipóteses nulas testadas 

Não há diferença entre os lados; não há diferença entre as faixas de idade; não há 

diferença entre os grupos de dentados e edêntulos; não há interação entre os grupos e as faixas 

de idade. 
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Hipóteses alternativas testadas 

Há diferença entre os lados; há diferença entre as faixas de idade; há diferença entre os 

grupos de dentados e edêntulos; há interação entre os grupos e as faixas de idade. 

 

Análise estatística 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas e exploratórias de todos os dados. 

Essa etapa envolveu a análise da normalidade dos resíduos e da homocedasticidade 

(homogeneidade das variâncias). Foram realizadas análises gráficas dos resíduos 

estudentizados em função do tratamento, análises dos gráficos box plot, gráficos quantil-quantil 

e aplicado o teste de Shapiro-Wilk para analisar a normalidade dos resíduos. Essas análises 

prévias indicaram que os dados não atendem as pressuposições de uma análise de variância 

(ANOVA) clássica, por modelo linear geral. Foram então ajustados modelos lineares 

generalizados.  

As medidas dos lados esquerdo e direito foram comparadas em cada grupo, tratando as 

observações dos dois lados como dependentes, ou seja, pareadas.  Foram calculadas as médias 

dos dois lados para cada grupo do estudo e essas médias foram consideradas nas análises 

subsequentes. Para o grupo de dentados, que apresentava um maior número de faixas de idade 

que o outro grupo, foram ajustados modelos lineares generalizados, considerando apenas o 

efeito de faixas de idade. 

As medidas de cada faixa etária foram comparadas para identificar alterações 

relacionadas ao envelhecimento. As medidas dos grupos de dentados e de edêntulos foram 

comparadas para identificar alterações relacionadas à perda dentária. Para as faixas de idade 

comuns a ambos os grupos foram ajustados modelos lineares generalizados considerando os 

efeitos do grupo, da faixa de idade e da interação entre eles. 

Todas as análises foram realizadas usando o software R, com um nível de significância 
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estabelecido de 5%. 

Foram também calculadas as porcentagens de participantes com IM ≤3,51, IMP1 ≤3,18, 

IMP2 ≤2,81 e IMP3 ≤2,35, medidas que indicaram mulheres com alto risco para osteopenia e 

IM 3 mm, IM 2.5, IMP1 2.31, IMP2 2.31 e IMP3 2.11, que identificaram mulheres com 

alto risco de osteoporose.  

 

Resultados 

Na tabela 1 são apresentados os resultados da análise de reprodutibilidade intra 

avaliador e inter avaliadores. O coeficiente de correlação intraclasse (ICC= 0,97) indica uma 

reprodutibilidade excelente entre as duas medições. Pelo método de Bland Altman37 observou-

se que não há relação entre o viés e as medidas, sendo o viés médio de -0,06 mm.  Na mesma 

tabela observa-se que a reprodutibilidade inter avaliador também foi excelente (ICC=0,96), sem 

relação entre o viés e as medidas e com viés médio de 0,04 mm. 

 

Tabela 1. Reprodutibilidade intra e inter avaliador das medidas da CBM em mm (n=440) 

Estatísticas Primeira medição Segunda medição Examinador 2 

Média 3,58 3,64 3,54 

Desvio padrão 0,73 0,74 0,76 

Mínimo 1,50 1,40 1,70 

Primeiro quartil (25%) 3,10 3,10 3,00 

Mediana 3,40 3,50 3,40 

Terceiro quartil (75%) 4,02 4,10 4,00 

Máximo 6,30 6,00 6,40 

ICC (IC95%) - 0,97 (0,96; 0,98) 0,96 (0,95; 0,97) 

Viés (IC95%) Bland-Altman - -0,06 (-0,54; 0,41) 0,04 (-0,54; 0,62) 
Legenda: (ICC) Coeficiente de correlação intraclasse; (IC) Intervalo de confiança; (MCB) cortical basal mandibular. 

 

Em relação à comparação entre os lados direito e esquerdo, em 44 unidades de 

comparação, houve diferença em apenas 8 delas, não havendo nas outras 36. Dessa forma, as 

medidas dos lados direito e esquerdo foram utilizadas unificadas e sem distinção. 

A espessura da CBM diminui a partir do forame mentoniano em direção ao ramo da 

mandíbula, IM>IMP1>IMP2>IMP3. Em apenas em uma das 108 unidades de medidas 
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comparadas essa relação apareceu invertida. Nas comparações das medidas correlacionando-as 

com idade, pode-se observar que há uma diminuição das medidas da CBM relacionada ao 

aumento da idade (p≤0,05) (Tabelas 2 e 3). 

 

Tabela 2. Comparações das medidas da CBM (mm) entre todas as faixas de idade, grupos de 

dentados 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice 

Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 

vertical), indicam diferenças estatisticamente significativas (p≤0,05). O negrito destaca a única relação inversa à 

IM>IMP1>IMP2>IMP3. 

 

Tabela 3. Comparações das medidas da CBM (mm) entre as faixas de idade agrupadas em duas 

faixas, 20;49 e 50;89, grupos de dentados 

Faixa etária 

(anos) 
n 

Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo; máximo) 

Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo; máximo) 

IM IMP1 

20;49 180 4,18 (0,70) a 4,15 (2,80;6,35) 3,93 (0,62) a 3,90 (2,60;6,10) 

50;89 214 4,04 (0,65) b 4,00 (1,90;5,85) 3,70 (0,63) b 3,60 (1,75;5,40) 

p-valor  0,0301  0,0003  

  IMP2 IMP3 

20;49 180 3,79 (0,58) a 3,75 (2,60;5,65) 3,64 (0,54) a 3,58 (2,40;5,30) 

50;89 214 3,58 (0,63) b 3,53 (1,80;5,75) 3,41 (0,53) b 3,40 (1,50;4,75) 

p-valor  0,0008  <0,0001  
Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice 

Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 

vertical), indicam diferenças estatisticamente significativas (p≤0,05). 
 

Na tabela 4 e figura 5, pode-se observar que, independentemente da faixa de idade, entre 

50 e 89 anos, o grupo de dentados apresenta maiores medidas IM, IMP1, IMP2, e IMP3 que o 

Faixa etária (anos) n 
Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo; máximo) 

Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo; máximo) 

  IM IMP1 

20;29 60       4,37 (0,66) a 4,33 (3,15;6,20)        4,11 (0,55) a 4,10 (2,95;5,55) 

30;39 60 4,21 (0,73) ab 4,18 (2,80;6,35) 3,90 (0,65) ab 3,73 (2,65;5,30) 

40;49 60       3,98 (0,65) b 3,88 (2,80;6,20) 3,79 (0,63) bc 3,78 (2,60;6,10) 

50;59 60       4,02 (0,59) b 4,03 (2,75;5,30) 3,71 (0,57) bc 3,63 (2,55;5,35) 

60;69 60       4,02 (0,66) b 3,95 (2,60;5,60) 3,72 (0,65) bc 3,68 (2,25;5,30) 

70;79 60       4,06 (0,62) b 4,00 (2,95;5,85) 3,74 (0,60) bc 3,60 (2,75;5,40) 

80;89 34       4,05 (0,83) b 3,83 (1,90;5,70)        3,61 (0,75) c 3,48 (1,75;5,05) 

p-valor  0,0213  0,0012  

  IMP2 IMP3 

20;29 60       3,94 (0,59) a 3,85 (2,80;5,25)        3,68 (0,55) a 3,65 (2,40;5,30) 

30;39 60 3,76 (0,57) ab 3,65 (2,70;4,90)        3,67 (0,60) a 3,65 (2,45;5,25) 

40;49 60 3,66 (0,56) bc 3,65 (2,60;5,65) 3,57 (0,46) ab 3,50 (2,55;4,70) 

50;59 60 3,67 (0,54) bc 3,65 (2,05;4,90) 3,55 (0,52) ab 3,53 (2,10;4,70) 

60;69 60 3,55 (0,61) bc 3,53 (2,30;4,95)        3,42 (0,45) b 3,45 (2,30;4,30) 

70;79 60 3,61 (0,65) bc 3,50 (2,20;5,55)        3,39 (0,49) b 3,30 (2,45;4,50) 

80;89 34       3,42 (0,77) c 3,33 (1,80;5,75)        3,16 (0,69) c 3,18 (1,50;4,75) 

p-valor  0,0012  <0,0001  
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grupo de edêntulos, exceto para mediana IMP3 na faixa de 80;89 anos (p≤0,05). Quando 

consideradas apenas duas faixas de idade, 50;69 e 70;89 anos, foi encontrado o mesmo resultado 

(p≤0,05). 

Não se observou diferenças significativas entre as faixas de idade (p>0,05).  

 

Tabela 4. Comparações das medidas da CBM (mm) entre os grupos de dentados e de edêntulos 

e as faixas de idade 

  DENTADOS EDÊNTULOS 

Medida 

Faixa 

etária 

(anos) 

n 
Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo;máximo) 
n 

Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo;máximo) 

IM 50;59 60 4,02 (0,59) Aa 4,03 (2,75;5,30) 16 3,57 (0,64) Ba 3,60 (2,75;4,75) 

 p (grupo) = 0,0068 60;69 60 4,02 (0,66) Aa 3,95 (2,60;5,60) 42 3,81 (0,81) Ba 3,60 (2,50;6,20) 

 p (faixa) = 0,2714 70;79 60 4,06 (0,62) Aa 4,00 (2,95;5,85) 37 3,97 (0,74) Ba 3,85 (2,80;6,30) 

 p (interação) = 0,4834 80;89 34 4,05 (0,83) Aa 3,83 (1,90;5,70) 15 3,88 (0,61) Ba 4,00 (2,65;4,85) 

IMP1 50;59 60 3,71 (0,57) Aa 3,63 (2,55;5,35) 16 3,41 (0,52) Ba 3,38 (2,70;4,40) 

p(grupo) = 0,0070 60;69 60 3,72 (0,65) Aa 3,68 (2,25;5,30) 42 3,52 (0,77) Ba 3,28 (2,50;5,85) 

p(faixa) = 0,7443 70;79 60 3,74 (0,60) Aa 3,60 (2,75;5,40) 37 3,53 (0,71) Ba 3,30 (2,55;5,50) 

p(interação) = 0,9695 80;89 34 3,61 (0,75) Aa 3,48 (1,75;5,05) 15 3,43 (0,51) Ba 3,40 (2,35;4,45) 

IMP2 50;59 60 3,67 (0,54) Aa 3,65 (2,05;4,90) 16 3,13 (0,57) Ba 3,23 (2,30;4,00) 

 p (grupo) < 0,0001 60;69 60 3,55 (0,61) Aa 3,53 (2,30;4,95) 42 3,28 (0,59) Ba 3,25 (2,35;4,80) 

 p (faixa) = 0,3512 70;79 60 3,61 (0,65) Aa 3,50 (2,20;5,55) 37 3,25 (0,47) Ba 3,20 (2,40;4,10) 

 p (interação) = 0,6223 80;89 34 3,42 (0,77) Aa 3,33 (1,80;5,75) 15 3,06 (0,66) Ba 3,05 (1,95;4,20) 

IMP3 50;59 60 3,55 (0,52) Aa 3,53 (2,10;4,70) 16 3,07 (0,56) Ba 2,98 (2,15;4,15) 

 p (grupo) < 0,0001 60;69 60 3,42 (0,45) Aa 3,45 (2,30;4,30) 42 3,12 (0,59) Ba 3,00 (2,00;4,50) 

 p (faixa) = 0,0680 70;79 60 3,39 (0,49) Aa 3,30 (2,45;4,50) 37 3,20 (0,59) Ba 3,15 (2,15;4,55) 

 p (interação) = 0,5365 80;89 34 3,16 (0,69) Aa 3,18 (1,50;4,75) 15 2,92 (0,59) Ba 2,80 (2,20;4,25) 
Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice 

Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3 Letras distintas, (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 

vertical), indicam diferenças estatisticamente significativas (p≤0,05). 

 

Tabela 5. Comparações das medidas da CBM (mm) entre os grupos de dentados e de edêntulos, 

agrupados em 2 faixas etárias, 59;69 e 70;89 anos 

Medida 

Faixa 

etária 

(anos) 

DENTADOS EDÊNTULOS 

n 
Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo; máximo) 
n 

Média 

(desvio padrão) 

Mediana 

(mínimo; máximo) 

 IM 
      p (grupo) = 0,0136 50;69 120 4,02 (0,62) Aa 4,00 (2,60;5,60) 58 3,75 (0,77) Ba 3,60 (2,50;6,20) 
     p (faixa) = 0,1289 

70;89   94 4,06 (0,70) Aa 3,98 (1,90;5,85) 52 3,94 (0,70) Ba 3,93 (2,65;6,30) 
    p (interação) = 0,2971 

 IMP1 
   p (grupo) = 0,0061 50;69 120 3,71 (0,61) Aa 3,65 (2,25;5,35) 58 3,49 (0,71) Ba 3,28 (2,50;5,85) 

   p (faixa) = 0, 0,9509 
70;89   94 3,69 (0,66) Aa 3,58 (1,75;5,40) 52 3,50 (0,66) Ba 3,35 (2,35;5,50) 

  p (interação) = 0,8076 

 IMP2 
  p (grupo) < 0,0001 50;69 120 3,61 (0,57) Aa 3,60 (2,05;4,95) 58 3,24 (0,58) Ba 3,23 (2,30;4,08) 
  p (faixa) = 0,4187 

70;89   94 3,54 (0,70) Aa 3,45 (1,80;5,75) 52 3,19 (0,53) Ba 3,10 (1,95;4,20) 
p (interação) = 0,9626 

 IMP3 
  p (grupo) < 0,0001 50;69 120 3,48 (0,49) Aa 3,50 (2,10;4,7) 58 3,11 (0,58) Ba 3,00 (2,00;4,50) 
  p (faixa) = 0,2716 

70;89   94 3,31 (0,58) Aa 3,30 (1,50;4,75) 52 3,12 (0,60) Ba 3,10 (2,15;4,55) 
p (interação) = 0,1769 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice 

Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3 Letras distintas, (maiúsculas na horizontal e minúsculas na 

vertical), indicam diferenças estatisticamente significativas (p≤0,05). 
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Para investigar o possível viés de confundimento do envelhecimento e/ou do 

edentulismo para a utilização dos índices que usam a espessura da CBM para o diagnóstico de 

osteopenia e osteoporose, foram também calculadas as porcentagens de participantes com IM 

abaixo das medidas, ponto de corte, que indicam mulheres com alto risco para as doenças, sendo 

≤3,51, IMP1 ≤3,18, IMP2 ≤2,81 e IMP3 ≤2,35, medidas que indicaram alto risco para 

osteopenia e IM 3 mm, IM 2.5, IMP1 2.31, IMP2 2.31 e IMP3 2.11, que identificaram 

alto risco de osteoporose. Os resultados estão apresentados nas tabelas 6 e 7.  

 

Tabela 6. Frequência de participantes em função das medidas dos índices IM, IMP1, IMP2 e 

IMP3 com referência aos pontos de corte para indicar indivíduos para investigação de 

osteoporose, segundo Devlin et al.35 e Valério et al.34  

Faixa etária (anos) IM>3mm* IM ≤2,50** IMP1 ≤2,31** IMP2 ≤ 2,31** IMP3 ≤ 2,11** 
Em pelo menos 

uma medida** 
  n   n   % n % n % n % n % n % 

D
en

ta
d

o
s 

20;29   60   0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0   0,00% 0 0,00% 0   0,00% 

30;39   60   2 3,30% 0 0,00% 0 0,00% 0   0,00% 0 0,00% 0   0,00% 

40;49   60   2 3,30% 0 0,00% 0 0,00% 0   0,00% 0 0,00% 0   0,00% 

20;49 180   4 2,20% 0 0,00% 0 0,00% 0   0,00% 0 0,00% 0   0,00% 

50;59   60   4 6,70% 0 0,00% 0 0,00% 1   1,67% 1 1,67% 2   3,33% 

60;69   60   3 5,00% 0 0,00% 1 1,67% 1   1,67% 0 0,00% 1   1,67% 

70;79   60   1 1,70% 0 0,00% 0 0,00% 1   1,67% 0 0,00% 1   1,67% 

80;89   34   1 2,90% 1 2,94% 1 2,94% 1   2,94% 2 5,88% 2   5,88% 

50;89 214   9 5,43% 1 0,98% 2 1,54% 4   2,65% 3 2,52% 6   4,18% 

Total  394 13 3,27% 1 0,25% 2 0,51% 4   1,02% 3 0,76% 6   1,52% 

E
d

ên
tu

lo
s 50;59   16   5 31,20% 0 0,00% 0 0,00% 1   6,25% 0 0,00% 1   6,25% 

60;69   42   5 11,90% 1 2,38% 0 0,00% 0   0,00% 1 2,38% 2   4,76% 

70;79   37   4 10,80% 0 0,00% 0 0,00% 0   0,00% 0 0,00% 0   0,00% 

80;89   15   1 6,70% 0 0,00% 0 0,00% 2 13,33% 0 0,00% 2 13,33% 

Total  110 15 15,15% 1 0,91% 0 0,00% 3   2,73% 1 0,91% 5   4,55% 
 Geral 504 28 5,60% 2 0,40% 2 0,40% 7   1,39% 4 0,79% 11   2,18% 

Legenda: (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 

2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3; *ponto de corte para indicar indivíduos para investigação de 

osteoporose, segundo Devlin et al.35 ** ponto de corte para indicar indivíduos para investigação de osteoporose, 

segundo Valério et al.34 
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Tabela 7. Frequência de participantes em função das medidas dos índices IM, IMP1, IMP2 e 

IMP3 com referência aos pontos de corte para indicar indivíduos para investigação de 

osteopenia, segundo Valério et al.34 

Faixa etária (anos) IM ≤ 3,51* IMP1 ≤ 3,18* IMP2 ≤ 2,81* IMP3 ≤ 2,35* 
Em pelo menos 

uma medida* 

  n  n %  n % n %  n %  n % 

D
en

ta
d

o
s 

20;29   60     6 10,00%   1   1,67%   1   1,67%   0   0,00%   6 10,00% 

30;39   60   11 18,33%   5   8,33%   3   5,00%   0   0,00%   13 21,67% 

40;49   60   14 23,33%   8 13,33%   2   3,33%   0   0,00%   15 25,00% 

20;49 120   31 18,33% 14 8,33%   6   3,33%   0   0,00%   34 21,67% 

50;59   60   13 21,67% 10 16,67%   3   5,00%   2   3,33%   18 30,00% 

60;69   60   16 26,67% 13 21,67%   6 10,00%   1   1,67%   19 31,67% 

70;79   60   12 20,00%   8 13,33%   6 10,00%   0   0,00%   17 28,33% 

80;89   34   10 29,41% 11 32,35%   7 20,59%   5 14,71%   15 44,12% 

60;89 214   51 24,44% 42 21,01% 22 11,40%   8   4,93%   69 33,53% 

Total  394   82 20,81% 56 14,21% 28   7,11%   8   2,03% 103 26,14% 

E
d

ên
tu

lo
s 50;59   16     7 43,75%   6 37,50%   6 37,50%   2 12,50%   9 56,25% 

60;69   42   20 47,62% 17 40,48%   9 21,43%   2   4,76%   23 54,76% 

70;79   37   11 29,73% 14 37,84%   8 21,62%   3   8,11%   17 45,95% 

80;89   15     5 33,33%   3 20,00%   5 33,33%   4 26,67%   8 53,33% 

Total  110   43 39,09% 40 36,36% 28 25,45% 11 10,00%   57 51,82% 

 Geral 504 125 24,80% 96 19,05% 56 11,11% 19   3,77% 160 31,75% 
Legenda: (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) 

Índice Mentoniano Posterior 3; *ponto de corte para referenciar indivíduos para investigação de osteopenia, Valério et al.34 

 

Discussão 

A osteoporose, principalmente em mulheres após os 50 anos de idade, é uma doença 

com alta incidência e morbidade, como também de importante custo para os sistemas de saúde, 

principalmente nos casos em que ocorrem fraturas osteoporóticas.22-25 O diagnóstico precoce 

seria fundamental para diminuir o impacto da doença, mas o exame padrão16 não é amplamente 

realizado e a doença é subdiagnosticada antes que ocorram as fraturas.16-19 

O envelhecimento populacional é um fenômeno atual que ocorre no Brasil20 e no 

mundo,21 com isto amplia-se o potencial de agravar os problemas decorrentes dessa doença. 

As radiografias panorâmicas são exames realizados com alta frequência como 

radiografias iniciais de planejamento para diferentes modalidades de tratamento em 

odontologia.22 Considerando-se esta demanda, têm sido feito esforços investigativos na 

tentativa de se estabelecer indicadores da osteoporose que possam ser detectados nessas 

radiografias.25,26 
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Todavia, nenhum dos indicadores em radiografias panorâmicas, propostos até o presente 

momento, apresentou, ao mesmo tempo, sensibilidade e especificidade,31-33 para que pudessem 

ser adotados como protocolo de diagnóstico ou de referenciamento dos indivíduos para o 

aprofundamento do diagnóstico. Está claro que um aperfeiçoamento de algum desses índices 

teria grande importância clínica e impactos no sistema de saúde.36 Alguns dos índices são de 

mais fácil aplicação, enquanto outros são mais complexos.31 

Diante da baixa especificidade dos índices e da fisiologia óssea reportada na lietratura,1-

14 e da alta prevalência do edentulismo em várias populações,11,12 o presente estudo levantou a 

possibilidade do envelhecimento e/ou da perda dentária apresentarem impacto na mensuração 

da CBM acarretando a baixa especificidade dos índices. 

Com o objetivo de tentar contribuir para o aperfeiçoamento de um protocolo de análise 

das RPD como diagnóstico auxiliar da osteopenia e/ou osteoporose, esse estudo optou por 

levantar informações que pudessem aperfeiçoar os índices que usam a mensuração da espessura 

da CBM, já que esses índices são quantitativos e de fácil aplicação. 

A metodologia do presente estudo fez mensurações do IM, de Ledgerton et al.30 e dos 

IMP1, 2 e 3 propostos por Valério et al.34 

Quanto ao IM, Devlin et al.35 afirmaram que indivíduos com IM <3 mmo devem ser 

encaminhados para investigação de osteoporose. Esse mesmo ponto de corte foi apontado na 

RSMA de Heuchert et al.33 como o mais aplicável, Valério et al.34 afirmaram que as medidas 

de IM 2.5, IMP1 2.31, IMP2 2.31 e IMP3 2.11 identificaram mulheres com alto risco de 

osteoporose. 

Apesar das medidas da CBM diminuírem com o aumento da idade e com o edentulismo, 

os percentuais de indivíduos com medidas abaixo dos pontos de corte para osteoporose foram 

muito baixos. O IM abaixo de 3 mm foi de 13/394 indivíduos correspondendo a 3,27% 

(0,00;6,70) no grupo de dentados e de 15/110 indivíduos correspondendo 15,15% no grupo de 
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edêntulos. Em relação ao ponto de corte de 2,5 mm estabelecido por Valério et al.34 o percentual 

foi de 1/394 indivíduos 0,25% (0,00;2,98) no grupo de dentados e de 1/110 indivíduos 0,91% 

(0,00;2,38) no grupo de edêntulos. Para os índices IMP1, 2 e 3 o percentual de indivíduos com 

pelo menos uma medida abaixo dos referidos pontos de corte foi de 6/394 indivíduos, 1,52% 

(0,00;8,88) no grupo de dentados. No grupo de edêntulos o percentual foi de 5/110 indivíduos, 

4,55% (0,00;13,33). No geral, 11/504 indivíduos, 2,18% (0,00;13,33). Além disso, não houve 

grande variação, correlacionada ao envelhecimento ou ao edentulismo, no percentual de 

indivíduos com medidas abaixo do referido ponto, ou seja, a variação é pequena e as medidas 

estão acima dos pontos de corte da literatura. Esses dados sugerem que os fatores 

envelhecimento ou edentulismo não representam viés de confundimento para o uso das medidas 

da CBM para fins de diagnóstico da doença. 

Para osteopenia Valério et al.34 afirmaram que as medidas de IM ≤3,51, IMP1 ≤3,18, 

IMP2 ≤2,81 e IMP3 ≤2,35 identificaram mulheres com alto risco de osteopenia. 

No presente estudo, considerando o grupo de dentados, os percentuais de indivíduos 

com pelo menos uma medida abaixo dos referidos pontos de corte foi de 103/394 indivíduos, 

26,14% (10,00;44,12), no grupo de edêntulos o percentual foi de 57/110 indivíduos 51,82% 

(45,95;56,25). No Geral, o percentual foi de 160/504 indivíduos, 31,75% (10,00;56,25). 

Os percentuais de indivíduos que apresentaram alguma medida abaixo dos pontos de 

corte de Valério et al.34 para osteopenia foram altos tanto no grupo de dentados, 26,14%, quanto 

no de edêntulos 51,82%, no geral, 31,75%. Como visto, significativamente maiores no de 

edêntulos do que no de dentados. Foram, também, e crescentes com o aumento da idade. 

Os dados sugerem que, em indivíduos acima de 50 anos, os índices que usam a espessura 

da CBM para o diagnóstico da osteoporose e osteopenia parecem ser uteis para o diagnóstico 

da osteoporose, mas não para osteopenia e que os fatores envelhecimento e edentulismo podem 
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se configurar em viés de confundimento para o uso dos índices que avaliam a espessura da 

CBM para o diagnóstico da osteopenia. 

Quanto à extensão da área de avaliação da CBM, proposta por Valério et al.34, apesar 

de não haver diferenças significantes entre os percentuais de medidas abaixo dos pontos de 

corte para o diagnóstico das doenças, relacionadas aos índices, quando se avalia a magnitude 

das diferenças entre as faixas etárias, o número de faixas etárias diferentes entre si é 

estatisticamente significante crescente, sendo IM < (IMP1, IMP2, IMP3), respectivamente com 

5,10,7,10, faixas etárias distintas entre si. Esse fato sugere que a região da CBM situada 

posterior ao forame mentoniano está mais sujeita a modificações relacionadas às alterações 

fisiológicas. Dessa forma essa região anatômica deve ser considerada para o aperfeiçoamento 

dos índices. 

A metodologia de mensuração do presente estudo apresentou alta concordância inter 

examinador e intra examinadores o que demonstra que, com o uso de um software a 

reprodutibilidade do método é uma realidade. Torna-se importante o surgimento de uma 

metodologia universal para ser adotada nas futuras pesquisas. 

Por fim, esse estudo corrobora a literatura sintetizada nas RSMA de Calciolari et al.31 

Kinalski et al.32 e Heuchert et al.33 onde se afirmaram que os índices radiomorfométricos da 

mandíbula podem ser úteis como ferramenta de triagem para identificar pacientes com baixa 

DMO, mas não devem ser usados como método diagnóstico e que não é recomendado 

prescrever radiografia panorâmica para essa finalidade. No entanto, quando a radiografia 

panorâmica estiver disponível os índices podem ser úteis. Mais pesquisas precisam se 

concentrar na análise da capacidade dos índices de detectar osteoporose e em combinação dos 

índices com parâmetros clínicos. 
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No presente estudo não se pode mensurar o tempo em que os indivíduos edêntulos estão 

sujeitos à condição, podendo esta condição ser mais significante, representando uma limitação 

para a análise dessa variável. 

Esse estudo fez mensuração da CBM em homens, enquanto as pesquisas relativas à 

osteopenia ou osteoporose são majoritariamente feitas em mulheres. O objetivo principal dessa 

pesquisa foi avaliar se o envelhecimento ou a perda dentária provocam mudanças na CBM, que 

sejam capazes de se constituir em viés de confundimento para o suo dos índices discutidos. Os 

critérios de inclusão, incluindo a escolha por homens, visou excluir ao máximo a inclusão de 

indivíduos portadores de osteopenia ou de osteoporose, a fim de se isolar ao máximo as 

variáveis idade e presença ou ausência dos dentes. Dessa forma, a seleção de uma amostra de 

mulheres deveria garantir que essas não estariam acometidas pelas doenças, o que tornaria o 

desenho de estudo muito complexo. A comparação dos resultados das medidas de homens com 

os índices obtidos em mulheres constitui uma limitação desse estudo. Os resultados 

apresentados se referem a homens, podendo ser mais expressivos em mulheres, uma vez que a 

fisiologia óssea, especialmente a diminuição da DMO e mais expressiva nas mulheres, mesmo 

nas saudáveis. Não se pode afirmar que o padrão de medidas obtidas se reproduziria em 

mulheres. 

 

Conclusão 

O envelhecimento e o edentulismo, na população estudada, não representam um viés de 

confundimento para índices que usam a espessura da CBM para o diagnóstico da osteoporose, 

mas podem impactar no que se refere aos de osteopenia. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Podemos considerar que:  

 

a) as medidas da CBM diminuem com o envelhecimento e ou com a perda 

dentária (p≤0,05);  

b) o edentulismo é mais significante para a diminuição da CBM do que o 

envelhecimento (p≤0,05);  

c) a CBM diminui a espessura no sentido distal, a partir do forame mentoniano 

em direção ao ramo da mandíbula. Em apenas em uma das 108 unidades 

de medida comparadas essa relação ficou invertida; 

d) o envelhecimento e o edentulismo não representam um viés de 

confundimento para índices que usam a espessura da CBM para o 

diagnóstico da osteoporose. Apesar das medidas da CBM diminuírem com 

o envelhecimento e com o edentulismo, apenas um percentual muito baixo 

dos indivíduos (2,18%) apresentou medidas abaixo dos pontos de corte da 

literatura para o diagnóstico da doença. Além disso, não houve grande 

variação, correlacionada ao aumento da idade ou ao edentulismo, no 

percentual de indivíduos com medidas abaixo do referido ponto, ou seja, a 

variação é pequena e as medidas estão, em sua grande maioria, acima dos 

pontos de corte da literatura; 

e) quanto à osteopenia, o envelhecimento e, principalmente o edentulismo 

podem representar um viés de confundimento para índices que usam a 

espessura da CBM para o diagnóstico da doença. Percentuais altos dos 

indivíduos, 26,14% dos dentados, 51,82% dos edêntulos, sendo 31,75% no 

geral, apresentaram medidas abaixo dos pontos de corte da literatura para 

o diagnóstico da doença; 

f) os dados sugerem que, em indivíduos acima de 50 anos, os índices que 

usam a espessura da CBM para o diagnóstico da osteoporose e osteopenia 

parecem ser uteis para o diagnóstico da osteoporose mas não para 

osteopenia, já que os percentuais de indivíduos, supostamente livre da 

doença, que apresentaram medidas da CBM abaixo do ponto de corte para 

o diagnóstico das doenças foi baixo para osteoporose, média geral 2,18%, 

mas alto para osteopenia, média geral de 31,75% com referência aos 
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pontos de corte de Valério et al. (2013); 

g) quanto à extensão da área de avaliação da CBM, proposta por Valério et 

al. (2013), apesar de não haver diferenças significantes entre os 

percentuais de medidas abaixo dos pontos de corte para o diagnóstico das 

doenças, relacionadas aos índices, quando se avalia a magnitude das 

diferenças entre as faixas etárias, o número de faixas etárias diferentes 

entre si é estatisticamente significante crescente de sendo IM < (IMP1, 

IMP2, IMP3), respectivamente com 5,10,7,10,10 faixas etárias distintas 

entre si. Esse fato sugere que a região da CBM situada posterior ao forame 

mentoniano está mais sujeita a modificações relacionadas às alterações 

fisiológicas. Dessa forma essa região anatômica deve ser considerada para 

o aperfeiçoamento dos índices; 

h) a metodologia de mensuração do presente estudo apresentou alta 

concordância inter examinador e intra examinadores o que demonstra que, 

com o uso de um software a reprodutibilidade do método é uma realidade. 

Torna-se importante o surgimento de uma metodologia universal para ser 

adotada nas futuras pesquisas; 

i) esse estudo corrobora a literatura sintetizada nas RSMA de Calciolari et al. 

(2015), Kinalski et al. (2020) e Heuchert et al. (2024), onde se afirmaram 

que os índices radiomorfométricos da mandíbula podem ser úteis como 

ferramenta de triagem para identificar pacientes com baixa DMO, mas não 

devem ser usados como método diagnóstico e que não é recomendado 

prescrever radiografia panorâmica para essa finalidade. No entanto, 

quando a radiografia panorâmica estiver disponível os índices podem ser 

úteis. Mais pesquisas precisam se concentrar na análise da capacidade dos 

índices de detectar osteoporose e em combinação dos índices com 

parâmetros clínicos; 

j) o presente estudo apresenta como limitações, que não se pode mensurar 

o tempo em que os indivíduos edêntulos estão sujeitos à condição, 

podendo esta condição ser mais significante; os critérios de inclusão e de 

exclusão buscaram incluir indivíduos supostamente livres de osteoporose, 

utilizando apenas homens e não se pode afirmar que o padrão de medidas 

obtidas se reproduziria em mulheres. 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado CEP PUC Minas 
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ANEXO B – Termo de Anuência Institucional, junto ao serviço de imagens 
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ANEXO C – Termo de Compromisso de Utilização de Dados
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ANEXO D – Tabela 1: comparações de todas as medidas da CBM (mm) dos 

lados direito e esquerdo 
 

Tabela 1: Comparações de todas as medidas da CBM (mm) dos lados direito e 
esquerdo 

Medida 
Faixa 
etária 
(anos) 

n 
Lado direito Lado esquerdo  

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo;máximo) 

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo;máximo) 

p;valor 

IM 
Dentados 

20;29 60 4,37 (0,72) 4,30 (3,10;7,10) 4,36 (0,70) 4,30 (3,10;6,00) 0,7986 
30;39 60 4,21 (0,75) 4,20 (2,60;5,90) 4,21 (0,80) 4,20 (2,80;6,80) 0,9724 
40;49 60 3,90 (0,57) 3,80 (2,90;5,60) 4,06 (0,79) 4,00 (2,70;6,90) <0,0001 
50;59 60 4,01 (0,64) 4,00 (2,70;5,50) 4,02 (0,65) 4,10 (2,60;5,40) 0,9456 
60;69 60 3,98 (0,71) 3,90 (2,50;6,00) 4,07 (0,75) 4,00 (2,60;6,00) 0,1096 
70;79 60 4,05 (0,64) 4,00 (2,90;5,60) 4,08 (0,73) 4,05 (2,80;6,10) 0,5519 
80;89 34 4,06 (0,94) 4,00 (2,10;6,20) 4,04 (0,84) 3,90 (1,70;2,70) 0,7735 

IM 
Edêntulos 

50;59 16 3,78 (0,67) 3,80 (2,80;4,80) 3,37 (0,74) 3,45 (2,40;5,00) 0,0003 
60;69 42 3,85 (0,82) 3,65 (2,50;6,30) 3,77 (0,84) 3,55 (2,30;6,10) 0,0637 
70;79 37 3,96 (0,82) 4,00 (2,60;6,40) 3,97 (0,74) 3,80 (2,80;6,20) 0,9226 
80;89 15 3,93 (0,82) 4,10 (2,10;5,00) 3,83 (0,52) 3,80 (3,00;4,80) 0,8903 

 Geral 504 4,04 (0,74) 4,00 (2,10;7,10) 4,05 (0,77) 4,00 (1,70;6,90) 0,8205 

IMP1 
Dentados 

20;29 60 4,14 (0,63) 4,00 (3,00;6,10) 4,09 (0,58) 4,10 (2,90;5,70) 0,2580 
30;39 60 3,92 (0,71) 3,75 (2,70;5,60) 3,87 (0,65) 3,75 (2,60;5,30) 0,2222 
40;49 60 3,68 (0,65) 3,55 (2,60;6,10) 3,90 (0,68) 4,00 (2,40;6,10) <0,0001 
50;59 60 3,70 (0,69) 3,55 (2,50;6,60) 3,71 (0,61) 3,65 (2,30;5,00) 0,8265 
60;69 60 3,71 (0,68) 3,60 (2,10;5,10) 3,73 (0,72) 3,70 (2,40;5,70) 0,6781 
70;79 60 3,76 (0,59) 3,60 (2,80;5,40) 3,71 (0,72) 3,60 (2,20;5,50) 0,2819 
80;89 34 3,62 (0,84) 3,40 (1,90;5,60) 3,59 (0,74) 3,55 (1,60;5,30) 0,5560 

IMP1 
Edêntulos 

50;59 16 3,47 (0,52) 3,55 (2,80;4,40) 3,36 (0,60) 3,35 (2,40;4,40) 0,1779 
60;69 42 3,53 (0,80) 3,40 (2,40;5,90) 3,50 (0,79) 3,30 (2,50;5,80) 0,6333 
70;79 37 3,52 (0,80) 3,30 (2,10;5,60) 3,55 (0,73) 3,40 (2,20;5,40) 0,6724 
80;89 15 3,44 (0,50) 3,40 (2,80;4,30) 3,41 (0,70) 3,50 (1,80;4,60) 0,8383 

 Geral 504 3,74 (0,71) 3,60 (1,90;6,60) 3,74 (0,70) 3,70 (1,60;6,10) 0,9045 

IMP2 
Dentados 

20;29 60 3,98 (0,67) 3,75 (2,90;5,80) 3,91 (0,60) 3,85 (2,70;5,40) 0,1304 
30;39 60 3,80 (0,62) 3,70 (2,40;5,00) 3,72 (0,59) 3,60 (2,60;4,90) 0,0604 
40;49 60 3,65 (0,63) 3,60 (2,60;5,50) 3,66 (0,61) 3,70 (2,60;5,80) 0,7575 
50;59 60 3,68 (0,65) 3,65 (1,90;6,00) 3,66 (0,53) 3,65 (2,20;5,00) 0,8188 
60;69 60 3,55 (0,66) 3,50 (2,10;4,90) 3,55 (0,64) 3,40 (2,40;5,40) 0,9695 
70;79 60 3,58 (0,63) 3,40 (2,40;5,60) 3,64 (0,75) 3,55 (2,00;5,60) 0,2142 
80;89 34 3,36 (0,77) 3,20 (1,90;5,10) 3,49 (0,91) 3,45 (1,70;6,80) 0,0941 

IMP2 
Edêntulos 

50;59 16 3,19 (0,50) 3,15 (2,20;4,00) 3,08 (0,78) 3,10 (1.80;4,80) 0,3329 
60;69 42 3,34 (0,59) 3,20 (2,20;4,70) 3,22 (0,68) 3,15 (2,30;5,50) 0,0225 
70;79 37 3,37 (0,46) 3,30 (2,40;4,40) 3,12 (0,58) 3,20 (2,20;4,20) <0,0001 
80;89 15 3,21 (0,56) 3,20 (2,40;4,10) 3,91 (0,86) 3,00 (1,50;4,40) 0,0380 

 Geral 504 3,60 (0,66) 3,50 (1,90;6,00) 3,55 (0,70) 3,50 (1,50;6,80) 0,2970 

IMP3 
Dentados 

20;29 60 3,75 (0,59) 3,70 (2,40;5,10) 3,61 (0,63) 3,50 (2,10;5,90) 0,0061 
30;39 60 3,68 (0,64) 3,60 (2,50;5,40) 3,67 (0,61) 3,70 (2,40;5,10) 0,8079 
40;49 60 3,62 (0,63) 3,60 (2,50;6,80) 3,53 (0,54) 3,50 (2,50;4,90) 0,1358 
50;59 60 3,62 (0,65) 3,60 (1,40;5,60) 3,47 (0,53) 3,40 (2,40;5,00) 0,0096 
60;69 60 3,45 (0,53) 3,45 (2,20;4,40) 3,39 (0,51) 3,40 (2,40;4,40) 0,2078 
70;79 60 3,41 (0,52) 3,40 (2,40;4,90) 3,36 (0,60) 3,30 (1,60;4,80) 0,3494 
80;89 34 3,11 (0,68) 3,15 (1,40;4,30) 3,22 (0,80) 3,35 (1,60;5,30) 0,0987 

IMP3 
Edêntulos 

50;59 16 3,12 (0,57) 3,10 (2,10;4,10) 3,01 (0,82) 2,95 (2,10;5,40) 0,4158 
60;69 42 3,18 (0,69) 3,00 (2,00;4,80) 3,06 (0,63) 3,10 (2,00;4,70) 0,0543 
70;79 37 3,27 (0,66) 3,30 (2,10;4,70) 3,14 (0,65) 3,20 (2,10;4,70) 0,0745 
80;89 15 3,03 (0,77) 3,20 (1,80;4,30) 2,81 (0,55) 2,80 (2,10;4,20) 0,0820 

 Geral 504 3,47 (0,65) 3,40 (1,40;6,80) 3,39 (0,64) 3,40 (1,60;5,90) 0,0425 
Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) 
Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. O negrito destaca as 8 das 44 comparações 
em que houve diferença. 
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ANEXO E – Tabela 2 e figura 4: comparações das medidas da CBM (mm) entre 

todas as faixas de idade, grupos de dentados 

 

Tabela 2: Comparações das medidas da CBM (mm) entre todas as faixas de idade, 
grupos de dentados 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, na 
vertical, indicam diferenças estatisticamente significativas entre as faixas de idade (p≤0,05). O negrito 
destaca a única relação inversa à IM>IMP1>IMP2>IMP3. 

 
Figura 4: Box plot das comparações das medidas da CBM (mm) entre todas as faixas 
de idade, grupos de dentados 
 

 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. 

Faixa etária 
(anos) 

n Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo; máximo) 

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo; máximo) 

IM IMP1 

20;29 60 4,37 (0,66) a 4,33 (3,15;6,20) 4,11 (0,55) a 4,10 (2,95;5,55) 
30;39 60 4,21 (0,73) ab 4,18 (2,80;6,35) 3,90 (0,65) ab 3,73 (2,65;5,30) 
40;49 60 3,98 (0,65) b 3,88 (2,80;6,20) 3,79 (0,63) bc 3,78 (2,60;6,10) 
50;59 60 4,02 (0,59) b 4,03 (2,75;5,30) 3,71 (0,57) bc 3,63 (2,55;5,35) 
60;69 60 4,02 (0,66) b 3,95 (2,60;5,60) 3,72 (0,65) bc 3,68 (2,25;5,30) 
70;79 60 4,06 (0,62) b 4,00 (2,95;5,85) 3,74 (0,60) bc 3,60 (2,75;5,40) 
80;89 34 4,05 (0,83) b 3,83 (1,90;5,70) 3,61 (0,75) c 3,48 (1,75;5,05) 

p-valor  0,0213  0,0012  

  IMP2 IMP3 

20;29 60 3,94 (0,59) a 3,85 (2,80;5,25) 3,68 (0,55) a 3,65 (2,40;5,30) 
30;39 60 3,76 (0,57) ab 3,65 (2,70;4,90) 3,67 (0,60) a 3,65 (2,45;5,25) 
40;49 60 3,66 (0,56) bc 3,65 (2,60;5,65) 3,57 (0,46) ab 3,50 (2,55;4,70) 
50;59 60 3,67 (0,54) bc 3,65 (2,05;4,90) 3,55 (0,52) ab 3,53 (2,10;4,70) 
60;69 60 3,55 (0,61) bc 3,53 (2,30;4,95) 3,42 (0,45) b 3,45 (2,30;4,30) 
70;79 60 3,61 (0,65) bc 3,50 (2,20;5,55) 3,39 (0,49) b 3,30 (2,45;4,50) 
80;89 34 3,42 (0,77) c 3,33 (1,80;5,75) 3,16 (0,69) c 3,18 (1,50;4,75) 
p-valor  0,0012  <0,0001  
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ANEXO F – Tabela 3 e figura 5: comparações das medidas da CBM (mm) entre 

de faixas de idade agrupadas em três faixas, 20;49, 50;69 e 70;89, grupo de 

dentados 

 

Tabela 3:  comparações das medidas da CBM (mm) entre de faixas de idade 
agrupadas em três faixas, 20;49, 50;69 e 70;89, grupo de dentados 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, na 
vertical, indicam diferenças estatisticamente significativas entre as faixas de idade (p≤0,05). 

 

Figura 5:  Box plot das comparações das medidas da CBM (mm) entre de faixas de 

idade agrupadas em três faixas, 20;49, 50;69 e 70;89, grupo de dentados 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano 
Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. 
.

Faixa etária 
(anos) 

n Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo; máximo) 

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo; máximo) 

IM IMP1 

20;49 180 4,18 (0,70) a 4,15 (2,80;6,35) 3,93 (0,62) a 3,90 (2,60;6,10) 
50;69 120 4,02 (0,62) a 4,00 (2,60;5,60) 3,71 (0,61) b 3,65 (2,25;5,35) 
70;89 94 4,06 (0,70) a 3,98 (1,90;5,85) 3,69 (0,66) b 3,58 (1,75;5,40) 

p-valor  0,0861  0,0014  

  IMP2 IMP3 

20;49 180 3,79 (0,58) a 3,75 (2,60;5,65) 3,64 (0,54) a 3,58 (2,40;5,30) 
50;69 120 3,61 (0,57) b 3,60 (2,05;4,95) 3,48 (0,49) b 3,50 (2,10;4,70) 
70;89 94 3,54 (0,70) b 3,45 (1,80;5,75) 3,31 (0,58) c 3,30 (1,50;4,75) 

p-valor  0,0026  <0,0001  
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ANEXO G – Tabela 4 e figura 6: comparações das medidas da CBM (mm) entre 

as faixas de idade agrupadas em duas faixas, 20;49 e 50;89, grupos de 

dentados 

 

Tabela 4: comparações das medidas da CBM (mm) entre as faixas de idade 
agrupadas em duas faixas, 20;49 e 50;89, grupos de dentados 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, na 
vertical, indicam diferenças estatisticamente significativas entre as faixas de idade (p≤0,05).   

 

Figura 6:  Box plot das comparações das medidas da CBM (mm) entre as faixas de 
idade agrupadas em duas faixas, 20;49 e 50;89, grupos de dentados 

 
Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. 

 

Faixa etária 
(anos) 

n Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo; máximo) 

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo; máximo) 

IM IMP1 

20;49 180 4,18 (0,70) a 4,15 (2,80;6,35) 3,93 (0,62) a 3,90 (2,60;6,10) 
50;89 214 4,04 (0,65) b 4,00 (1,90;5,85) 3,70 (0,63) b 3,60 (1,75;5,40) 

p-valor  0,0301  0,0003  

  IMP2 IMP3 

20;49 180 3,79 (0,58) a 3,75 (2,60;5,65) 3,64 (0,54) a 3,58 (2,40;5,30) 
50;89 214 3,58 (0,63) b 3,53 (1,80;5,75) 3,41 (0,53) b 3,40 (1,50;4,75) 

p-valor  0,0008  <0,0001  
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ANEXO H – Tabela 5 e figura 7: comparações das medidas da CBM (mm) entre 

os grupos de dentados e de edêntulos e as faixas de idade 

 

Tabela 5: comparações das medidas da CBM (mm) entre os grupos de dentados e 
de edêntulos e as faixas de idade 

  DENTADOS EDÊNTULOS 

Medida 
Faixa 
etária 
(anos) 

n 
Média 

(desvio padrão) 
Mediana 

(mínimo;máximo) 
n 

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo;máximo) 

IM 50;59 60 4,02 (0,59) Aa 4,03 (2,75;5,30) 16 3,57 (0,64) Ba 3,60 (2,75;4,75) 
p(grupo)=0,0068 60;69 60 4,02 (0,66) Aa 3,95 (2,60;5,60) 42 3,81 (0,81) Ba 3,60 (2,50;6,20) 
p(faixa)=0,2714 70;79 60 4,06 (0,62) Aa 4 ,00(2,95;5,85) 37 3,97 (0,74) Ba 3,85 (2,80;6,30) 
p(interação)=0,4834 80;89 34 4,05 (0,83) Aa 3,83 (1,90;5,70) 15 3,88 (0,61) Ba 4,00 (2,65;4,85) 

IMP1 50;59 60 3,71 (0,57) Aa 3,63 (2,55;5,35) 16 3,41 (0,52) Ba 3,38 (2,70;4,40) 
p(grupo)=0,0070 60;69 60 3,72 (0,65) Aa 3,68 (2,25;5,30) 42 3,52 (0,77) Ba 3,28 (2,50;5,85) 
p(faixa)=0,7443 70;79 60 3,74 (0,60) Aa 3,60 (2,75;5,40) 37 3,53 (0,71) Ba 3,30 (2,55;5,50) 
p(interação)=0,9695 80;89 34 3,61 (0,75) Aa 3,48 (1,75;5,05) 15 3,43 (0,51) Ba 3,40 (2,35;4,45) 

IMP2 50;59 60 3,67 (0,54) Aa 3,65 (2,05;4,90) 16 3,13 (0,57) Ba 3,23 (2,30;4,00) 
p(grupo)<0,0001 60;69 60 3,55 (0,61) Aa 3,53 (2,30;4,95) 42 3,28 (0,59) Ba 3,25 (2,35;4,80) 
p(faixa)=0,3512 70;79 60 3,61 (0,65) Aa 3,50 (2,20;5,55) 37 3,25 (0,47) Ba 3,20 (2,40;4,10) 
p(interação)=0,6223 80;89 34 3,42 (0,77) Aa 3,33 (1,80;5,75) 15 3,06 (0,66) Ba 3,05 (1,95;4,20) 

IMP3 50;59 60 3,55 (0,52) Aa 3,53 (2,10;4,70) 16 3,07 (0,56) Ba 2,98 (2,15;4,15) 
p(grupo)<0,0001 60;69 60 3,42 (0,45) Aa 3,45 (2,30;4,30) 42 3,12 (0,59) Ba 3,00 (2,00;4,50) 
p(faixa)=0,0680 70;79 60 3,39 (0,49) Aa 3,30 (2,45;4,50) 37 3,20 (0,59) Ba 3,15 (2,15;4,55) 
p(interação)=0,5365 80;89 34 3,16 (0,69) Aa 3,18 (1,50;4,75) 15 2,92 (0,59) Ba 2,80 (2,20;4,25) 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, na 
vertical, indicam diferenças estatisticamente significativas entre as faixas de idade (p≤0,05). 
 

Figura 7:  Box plot das comparações das medidas da CBM (mm) entre os grupos de 
dentados e de edêntulos e as faixas de idade 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. 
 
 



89 
 

ANEXO I – Tabela 6 e figura 8: comparações das medidas da CBM (mm) entre 

os grupos de dentados e de edêntulos, agrupados em 2 faixas etárias, 59;69 e 

70;89 anos 

 

Tabela 6: comparações das medidas da CBM (mm) entre os grupos de dentados e 
de edêntulos, agrupados em 2 faixas etárias, 59;69 e 70;89 anos 

  DENTADOS EDÊNTULOS 

Medida 
Faixa 
etária 
(anos) 

n 
Média 

(desvio padrão) 
Mediana 

(mínimo;máximo) 
n 

Média 
(desvio padrão) 

Mediana 
(mínimo;máximo) 

IM 
50;69 120 4,02 (0,62) Aa 4,00 (2,60;5,60) 58 3,75 (0,77) Ba 3,60 (2,50;6,20) 

p(grupo)= 0,0136 
p(faixa)=0,1289 

70;89 94 4,06 (0,70) Aa 3,98 (1,90;5,85) 52 3,94 (0,70) Ba 3,93 (2,65;6,30) 
p(interação)= 0,2971 

IMP1 
50;69 120 3,71 (0,61) Aa 3,65 (2,25;5,35) 58 3,49 (0,71) Ba 3,28 (2,50;5,85) 

p(grupo)=0,0061 
p(faixa)=0, 0,9509 

70;89 94 3,69 (0,66) Aa 3,58 (1,75;5,40) 52 3,50 (0,66) Ba 3,35 (2,35;5,50) 
p(interação)= 0,8076 

IMP2 
50;69 120 3,61 (0,57) Aa 3,60 (2,05;4,95) 58 3,24 (0,58) Ba 3,23 (2,30;4,08) 

p(grupo)<0,0001 
p(faixa)= 0,4187 

70;89 94 3,54 (0,70) Aa 3,45 (1,80;5,75) 52 3,19 (0,53) Ba 3,10 (1,95;4,20) 
p(interação)= 0,9626 

IMP3 
50;69 120 3,48 (0,49) Aa 3,50 (2,10;4,7) 58 3,11 (0,58) Ba 3,00 (2,00;4,50) 

p(grupo)<0,0001 
p(faixa)= 0,2716 

70;89 94 3,31 (0,58) Aa 3,30 (1,50;4,75) 52 3,12 (0,60) Ba 3,10 (2,15;4,55) 
p(interação)= 0,1769 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3. Letras distintas, na 
vertical, indicam diferenças estatisticamente significativas entre as faixas de idade (p≤0,05). 

 

Figura 8:  Box plot das comparações das medidas da CBM (mm) entre os grupos de 
dentados e de edêntulos, agrupados em 2 faixas etárias, 59;69 e 70;89 anos 
 

Legenda: (CBM) cortical basal mandibular; (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 
1; (IMP2) Índice Mentoniano Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3..
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ANEXO J – Tabela 7: frequência de participantes em função das medidas dos 

índices IM, IMP1, IMP2 e IMP3 com referência aos pontos de corte para indicar 

indivíduos para investigação de osteoporose segundo (Devlin et al. (2006) e 

Valério et al. (2013) 

 
Tabela 7: frequência de participantes em função das medidas dos índices IM, IMP1, 
IMP2 e IMP3 com referência aos pontos de corte para indicar indivíduos para 
investigação de osteoporose, segundo (Devlin et al. (2006) e Valerio et al. (2013) 

Faixa etária (anos) IM>3mm* IM ≤2,50** IMP1 ≤2,31** IMP2 ≤ 2,31** IMP3 ≤ 2,11** 
Em pelo 

menos uma 
medida** 

  n n % n % n % n % n % n % 

D
e
n
ta

d
o
s
 

20;29 60 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

30;39 60 2 3,30% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

40;49 60 2 3,30% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

20;49 180 4 2,20% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

50;59 60 4 6,70% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,67% 1 1,67% 2 3,33% 

60;69 60 3 5,00% 0 0,00% 1 1,67% 1 1,67% 0 0,00% 1 1,67% 

70;79 60 1 1,70% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,67% 0 0,00% 1 1,67% 

80;89 34 1 2,90% 1 2,94% 1 2,94% 1 2,94% 2 5,88% 2 5,88% 

50;89 214 9 5,43% 1 0,98% 2 1,54% 4 2,65% 3 2,52% 6 4,18% 

Total 
dentados 

394 13 3,27% 1 0,25% 2 0,51% 4 1,02% 3 0,76% 6 1,52% 

E
d
ê

n
tu

lo
s
 50;59 16 5 31,20% 0 0,00% 0 0,00% 1 6,25% 0 0,00% 1 6,25% 

60;69 42 5 11,90% 1 2,38% 0 0,00% 0 0,00% 1 2,38% 2 4,76% 

70;79 37 4 10,80% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

80;89 15 1 6,70% 0 0,00% 0 0,00% 2 13,33% 0 0,00% 2 13,33% 

Total 
edêntulos 

110 15 15,15% 1 0,91% 0 0,00% 3 2,73% 1 0,91% 5 4,55% 

 Geral 504 28 5,60% 2 0,40% 2 0,40% 7 1,39% 4 0,79% 11 2,18% 

Legenda: (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano 
Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3; *ponto de corte para indicar indivíduos para 
investigação de osteoporose, segundo (Devlin et al. (2006); ** ponto de corte para indicar indivíduos 
para investigação de osteoporose, segundo (Valério et al. 2013). 
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ANEXO K – Tabela 8: frequência de participantes em função das medidas dos 

índices IM, IMP1, IMP2 e IMP3 com referência aos pontos de corte para indicar 

indivíduos para investigação de osteopenia, segundo Valério et al. (2013) 

 

Tabela 8: frequência de participantes em função das medidas dos índices IM, IMP1, 
IMP2 e IMP3 com referência aos pontos de corte para indicar indivíduos para 
investigação de osteopenia, segundo Valério et al. (2013) 

Faixa etária (anos) IM ≤ 3,51* IMP1 ≤ 3,18* IMP2 ≤ 2,81* IMP3 ≤ 2,35* 
Em pelo menos 
uma medida* 

  n n % n % n % n % n % 

D
e
n
ta

d
o
s
 

20;29 60 6 10,00% 1 1,67% 1 1,67% 0 0,00% 6 10,00% 

30;39 60 11 18,33% 5 8,33% 3 5,00% 0 0,00% 13 21,67% 

40;49 60 14 23,33% 8 13,33% 2 3,33% 0 0,00% 15 25,00% 

20;49 120 31 18,33% 14 8,33% 6 3,33% 0 0,00% 34 21,67% 

50;59 60 13 21,67% 10 16,67% 3 5,00% 2 3,33% 18 30,00% 

60;69 60 16 26,67% 13 21,67% 6 10,00% 1 1,67% 19 31,67% 

70;79 60 12 20,00% 8 13,33% 6 10,00% 0 0,00% 17 28,33% 

80;89 34 10 29,41% 11 32,35% 7 20,59% 5 14,71% 15 44,12% 

60;89 214 51 24,44% 42 21,01% 22 11,40% 8 4,93% 69 33,53% 

Total 
dentados 394 82 20,81% 56 14,21% 28 7,11% 8 2,03% 103 26,14% 

E
d
ê

n
tu

lo
s
 50;59 16 7 43,75% 6 37,50% 6 37,50% 2 12,50% 9 56,25% 

60;69 42 20 47,62% 17 40,48% 9 21,43% 2 4,76% 23 54,76% 

70;79 37 11 29,73% 14 37,84% 8 21,62% 3 8,11% 17 45,95% 

80;89 15 5 33,33% 3 20,00% 5 33,33% 4 26,67% 8 53,33% 

Total 
edêntulos 110 43 39,09% 40 36,36% 28 25,45% 11 10,00% 57 51,82% 

 Geral 504 125 24,80% 96 19,05% 56 11,11% 19 3,77% 160 31,75% 

Legenda: (IM) Índice Mentoniano; (IMP1) Índice Mentoniano Posterior 1; (IMP2) Índice Mentoniano 
Posterior 2; (IMP3) Índice Mentoniano Posterior 3; *ponto de corte para referenciar indivíduos para 
investigação de osteopenia, segundo (Valério et al. (2013). 
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