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RESUMO 
 

O distúrbio mineral e ósseo relacionado à doença renal crônica (DMO-

DRC) é uma alteração sistêmica de difícil controle e tratamento. Ele está 

associado à diminuição da qualidade óssea, predisposição a doença 

arteriosclerótica, risco de fratura óssea, redução da qualidade de vida e 

aumento da morbidade dos pacientes com doença renal crônica (DRC). O 

diagnóstico e a prevenção são fundamentais para diminuir o risco de 

complicações graves. O objetivo deste trabalho foi investigar as características 

radiográficas da mandíbula de pacientes com diagnóstico de DRC por meio da 

análise da radiografia panorâmica. A amostra do estudo foi composta por 144 

radiografias panorâmicas de pacientes com a DRC (81 homens e 63 mulheres 

com média de idade de 52 anos) em tratamento na Fundação Pró-Renal da 

cidade de Curitiba/PR. As radiografias panorâmicas foram divididas em quatro 

grupos de acordo com a fase de tratamento de cada paciente: a) hemodiálise, 

b) diálise peritoneal, c) transplantado renal d) tratamento renal conservador e e) 

saudáveis. As imagens radiográficas foram analisadas por um único avaliador 

previamente treinado e calibrado. As seguintes variáveis radiográficas foram 

analisadas: índice antegonial, índice cortical mandibular, padrão ósseo 

trabecular, presença de calcificação de tecido mole, a presença de lâmina dura 

e perda óssea horizontal. Além disso, os níveis de cálcio, fósforo, fosfatase 

alcalina e do hormônio da paratireoide foram coletados dos prontuários 

médicos e correlacionados aos achados radiográficos. Não existe diferença 

estatisticamente significante no índice antegonial para os lados direito e 

esquerdo em relação ao tratamento da DRC. Apenas a lâmina dura apresentou 

diferença estatística significativa em relação ao tratamento da DRC (P=0,019). 

A maioria dos indivíduos apresentava o aspecto nítido da cortical óssea e não 

exibia áreas de calcificações em tecidos moles. No entanto, a prevalência de 

calcificação de vasos sanguíneos foi de 25,4% na amostra. A maioria dos 

pacientes apresentava os níveis de fósforo alterados no momento em que 

fizeram a radiografia panorâmica. Os resultados também revelaram que estas 

variáveis bioquímicas parecem não influenciar na ausência da lâmina dura, de 

calcificações em tecidos moles e na perda óssea horizontal dos pacientes com 



 

 

a DRC. Além disso, pacientes em tratamento renal substitutivo apresentaram 

uma propensão à perda da lâmina dura e um risco associado à calcificação de 

vasos sanguíneos quando associado com uma menor densidade da cortical 

óssea (p=0,025). Desta maneira, indivíduos com a DRC em tratamento renal 

substitutivo apresentaram uma pior qualidade óssea, diminuição da lâmina dura 

e risco associado à calcificação de vasos sanguíneos. 

 

 

 

Palavras-chaves: mandíbula; radiografia panorâmica; calcinose;    

          insuficiência renal crônica; doenças ósseas metabólicas. 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Kidney disease-related bone and kidney mineral disorder (CKD-BMD) is 

a systemic disorder that is difficult to control and chronically treat. It is 

associated with increased bone quality, predisposition to atherosclerotic 

disease, risk of bone fracture, reduced quality of life and increased morbidity in 

patients with chronic kidney disease (CKD). Diagnosis and prevention are 

essential to reduce the risk of serious complications. The objective of this study 

was to investigate the radiographic characteristics of the mandible of patients 

diagnosed with CKD through the analysis of panoramic radiography. The study 

sample consisted of 144 panoramic radiographs of patients with CKD (81 men 

and 63 women with a mean age of 52 years) undergoing treatment at Pró-Renal 

Foundation in the city of Curitiba/PR. Panoramic radiographs were divided into 

four groups according to the treatment phase of each patient: a) hemodialysis, 

b) peritoneal dialysis, c) renal transplant recipient and d) conservative renal 

treatment. The radiographic images were analyzed by a single evaluator 

previously trained and calibrated. The following radiographic variables were 

analyzed: antegonial index, mandibular cortical index, trabecular bone pattern, 

presence of soft tissue calcification, presence of lamina dura and horizontal 

bone loss. In addition, calcium, phosphorus, alkaline phosphatase, and 

parathyroid hormone levels were collected from medical records and correlated 

with radiographic findings. There is no statistically significant difference in the 

antegonial index for the right and left sides in relation to the treatment of CKD. 

Only lamina dura showed a statistically significant difference in relation to the 

treatment of CKD (P=0.019). Most individuals had a clear cortical bone 

appearance and did not show areas of soft tissue calcifications. However, the 

prevalence of arteriosclerosis was 25.4% in the sample. Most patients had 

altered phosphorus levels at the time they underwent panoramic radiography. 

The results also revealed that these biochemical variables do not seem to 

influence the absence of lamina dura, soft tissue calcifications and horizontal 

bone loss in patients with CKD. In addition, patients undergoing renal 

replacement therapy have a propensity for loss of lamina dura and risk 

associated with calcification of blood vessels when associated with a lower 

density of cortical bone (right side p=0.025; left side (p=0.032). patients with 



 

 

CKD undergoing renal replacement therapy have poorer bone quality, 

decreased lamina dura and a risk associated with calcification of blood vessels. 

 

Keywords: mandible; radiography panoramic; calcinosis;     

        renal insufficiency, chronic; bone diseases, metabolic. 
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1. INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) se caracteriza como uma perda 

progressiva e irreversível da taxa de filtração glomerular dos rins. Ela é 

considerada um problema global de saúde que envolve vários aspectos que 

devem ser considerados para uma boa condução no tratamento da doença. 

(HILL, 2016).  

Em 2017, a prevalência global de DRC foi de 9,1%, com cerca de 700 

milhões de casos, desde 1990 a prevalência de DRC aumentou em 29,3%. Um 

aumento substancial foi observado na incidência de doença renal em estágio 

terminal (DRCT) tratado por terapia de substituição renal, com diálise e 

transplante renal aumentando em 43,1% e 34,4 %, respectivamente. (GBD 

Chronic Kidney Disease Collaboration, 2020).  Fatores sociais, genéticos, 

ambientais e de autocuidado estão envolvidos na progressão dessa doença 

(CHARLES; FERRIS, 2020). Em geral, a DRC se manifesta de forma 

progressiva, irreversível e silenciosa, dificultando o diagnóstico precoce. Desta 

forma, uma conduta multiprofissional é imprescindível para o seu 

enfrentamento (GAITONDE et al., 2017). 

 Quando a doença se encontra no momento onde não há mais 

suficiência de filtração glomerular para manter a adequada homeostase 

corporal conceitua-se como Insuficiência Renal Crônica (IRC) ou doença renal 

crônica em estágio terminal (DRCT). Nesse estágio da doença, o paciente 

necessita obrigatoriamente de tratamento renal substitutivo sendo eles a diálise 

peritoneal, hemodiálise ou o transplante renal. Em 2017, o Ministério da Saúde 

repassou 3,2 bilhões de reais para o custeio do tratamento renal substitutivo, 

sendo 2,7% do seu orçamento anual (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019).  

Com a evolução da DRC, algumas complicações orais e sistêmicas 

podem surgir. Dessa forma, é comum se observar uma maior predisposição à 

periodontite, a distúrbios do metabolismo mineral e ósseo e diminuição do fluxo 

salivar que pode causar xerostomia, disfagia, disgeusia e sensação de 

queimação na boca (VESTERINEN et al., 2012)  

Vários estudos sobre a saúde bucal de pacientes com a DRC 
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demonstraram uma alta prevalência de infecções orais na fase pré-diálise, bem 

como uma maior suscetibilidade às infecções oportunistas no pós-transplante 

devido ao uso de medicações imunosupressoras (VESTERINEN et al., 2007; 

NYLUND et al., 2015; RUOKONEN et al., 2019).  

Dentre as várias comorbidades associadas à IRC, vale ressaltar o 

distúrbio mineral e ósseo associado à doença renal crônica (DMO-DRC). A 

DMO-DRC é uma das complicações que pode se desenvolver já no inicio da 

DRC e caracteriza-se como uma síndrome que envolve alterações clínicas, 

bioquímicas e ósseas. Além disso, está associada às calcificações 

metastáticas, sendo um fator de morbimortalidade (JORGETTI, 2008).  

Os casos de fraturas ósseas em pacientes com DRC estão associados a 

hospitalizações, morbidade e mortalidade, aumentando assim a demanda 

econômica do estado para suprir essas intercorrências. Nos EUA, os custos 

anuais para o tratamento de fraturas em pacientes com DRC estágios 3-5D são 

estimados em até 556 milhões de dólares (KIM et al., 2016). 

Um estudo realizado com pessoas com DRC em diálise demonstrou que 

o tempo médio de sobrevivência foi bem menor naqueles pacientes que 

sofreram fratura de quadril quando comparados aos que não tiveram. A 

amostra deste estudo foi pareada por idade, doença cardiovascular e duração 

da diálise (MITTALHENKLE et al., 2004). 

Estudos epidemiológicos têm encontrado uma associação entre o 

surgimento de calcificação extra esqueléticas e o aumento dos níveis séricos 

de hormônio da paratireoide (PTH), da calcemia, da fosfatemia e do produto 

cálcio e fósforo (BLOCK et al., 2008).  

O padrão ouro de diagnóstico da DMO-DRC é a biópsia, sendo avaliada 

pela histomorfometria óssea. Entretanto, a técnica não é frequentemente 

realizada por ser um procedimento invasivo e de difícil análise. Nesse sentido, 

outros exames complementares como a densitometria óssea pode ser de 

grande valia para a avaliação óssea desses pacientes, mesmo apresentando 

sensibilidade e especificidade menores quando comparado a histomorfometria 

(BARRETO et al., 2008; KDIGO, 2017). 
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Em 2015, Çaǧlayan et al. avaliaram vários índices radiomorfométricos 

em 15 tomografias do tipo cone-beam de pacientes com a DRC e comparou 

com controles saudáveis. Eles observaram que não existe correlação 

significativa entre os índices mental, antegonial, mandibular panorâmico, 

tamanho da câmara pulpar e o número de dentes com calcificação na polpa em 

pacientes com DRC. Por outro lado, o índice cortical da mandíbula mostrou 

mais porosidade da margem do córtex mandibular de pacientes com DRC do 

que o grupo saudável. Além disso, a perda da lâmina dura e a calcificação dos 

tecidos moles foram mais comuns em pacientes com DRC. 

Em 2017, o Kidney Disease Improving Global Outcomes Committee on 

Bone Quality atualizou suas diretrizes e incluiu a triagem da osteoporose e do 

risco de fratura por meio de exames radiográficos nos pacientes com a DRC 

(KHAIRALLAH; NICKOLAS, 2018). 

Maia e colaboradores (2018) estudaram 309 radiografias panorâmicas e 

observaram uma relação de prevalência de calcificações da artéria carótida em 

pacientes com DRC. 

Índices qualitativos e quantitativos que incluem o índice cortical 

mandibular, índice mental, índice antegonial, índice gonial ou índice mandibular 

panorâmico têm sido usados para radiografias panorâmicas, para avaliar a 

qualidade óssea e observar sinais de reabsorção e osteoporose (YASAR et al., 

2009). Queiroz e colaboradores em 2019 correlacionaram índices 

radiomorfométricos com os níveis séricos de PTH, cálcio e fósforo para auxiliar 

no diagnóstico de DMO-DRC. As seguintes variáveis radiomorfométricas foram 

medidas: índice mentoniano, altura no forame mentoniano, altura mandibular 

total, índice mandibular panorâmico, altura original da mandíbula, reabsorção 

óssea alveolar, distância do forame mentoniano à crista óssea alveolar, índice 

cortical mandibular, padrão ósseo trabecular. Os resultados demonstraram que 

tais índices podem ser um instrumento importante não invasivo para detectar 

possíveis alterações na qualidade óssea em áreas da cortical mandibular. Esse 

tipo de análise pode contribuir com o diagnóstico do DMO-DRC. 
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No ano de 2020, Munhoz e colaboradores observaram variáveis 

densitométricas em 44 radiografias panorâmicas por meio da densitometria 

óssea. Os resultados revelaram que o índice cortical mandibular das 

radiografias panorâmicas pode ser uma ferramenta útil na triagem de casos de 

pacientes com uma baixa densidade mineral óssea. 

Abdnian et al. (2021) compararam alguns índices dentais e esqueléticos 

em radiografias panorâmicas de pacientes com DRC em hemodiálise, diálise 

peritoneal com um grupo controle pareado por idade e sexo. Os resultados 

desse estudo permitiram concluir que o índice antegonial, o índice da cortical 

mandibular e o padrão do trabeculado ósseo mostraram uma redução na 

densidade mineral do osso cortical e trabecular em pacientes com DRC e mais 

severamente em pacientes em hemodiálise do que aqueles em diálise 

peritoneal. 

Muitos estudos propõem o uso de diferentes índices quantitativos e 

qualitativos realizados por meio de radiografias panorâmicas para estimar a 

situação da densidade óssea esquelética (LÓPEZ et al., 2011). Segundo Gaur 

et al. (2013), o índice cortical mandibular pode ser usado de forma confiável 

como uma ferramenta diagnóstica para triagem de pacientes com osteoporose. 

A radiomorfometria se apresenta como um método de avaliação da 

qualidade óssea, sendo um instrumento importante de mensuração do osso 

cortical e trabecular. Dessa forma, ela pode ser utilizada de maneira a 

contribuir no diagnóstico e ajudar a determinar o grau de DMO-DRC em que o 

paciente se encontra (BARRETO et al., 2008).  

A presença de qualquer tipo de erosão na cortical pode ser considerada 

um indicador útil para detecção de diminuição da densidade mineral óssea, já 

que em aproximadamente 80% dos casos, ela está associada ao diagnóstico 

de osteopenia (CALCIOLARI et al., 2015). 

A osteoporose pode ser a razão por trás de uma redução na densidade 

mineral e na massa dos ossos maxilares (MILIUNIENE et al., 2008). Nesse 

sentido, a radiografia panorâmica por ser um exame comum na prática clinica 

odontológica e por meio dela ser possivel a observação da cortical óssea, 
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calcificação de vasos sanguíneos se torna um exame complementar de ajuda 

na identificação e avaliação da DMO-DRC. 
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2. PROPOSIÇÃO 
 
2.1. Objetivo geral 
 

O objetivo desse estudo foi analisar o aspecto ósseo da mandíbula por 

meio do índice agonial e de algumas variáveis qualitativas em radiografias 

panorâmicas de indivíduos com a DRC em diferentes estágios e modalidades 

de tratamento.  
 
2.2. Objetivos específicos 
 

 Determinar o índice antegonial nas radiografias panorâmicas de 

indivíduos com a DRC. 

 Analisar a qualidade óssea da mandíbula (aspecto cortical mandibular, 

padrão ósseo trabecular, presença de calcificação de tecido mole, a 

presença de lâmina dura e perda óssea horizontal) de indivíduos com a 

DRC em relação ao sexo e aos diferentes estágios da doença por meio 

da radiografia panorâmica. 

 Levantar os níveis séricos de fósforo, cálcio, fosfatase alcalina e 

paratormônio nos indivíduos em diferentes estágios da DRC. 

 Correlacionar os fatores de morbimortalidade (calcificação de vasos 

sanguíneos) com a qualidade óssea nos indivíduos com a DRC. 

 Correlacionar as variáveis quantitativas e qualitativas da radiografia 

panorâmica de indivíduos com a DRC e os níveis séricos de fósforo, 

cálcio, fosfatase alcalina e PTH. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Investigar as características radiográficas da mandíbula de pacientes 

com DRC por meio da análise da radiografia panorâmica. 

Métodos: 144 radiografias de pacientes com DRC (81 homens e 63 mulheres 

com média de idade de 52 anos) em tratamento por hemodiálise, diálise 

peritoneal, transplantado renal e tratamento renal conservador foram 

analisadas em relação às seguintes variáveis: índice antegonial, índice cortical 

mandibular, padrão ósseo trabecular, presença de calcificação de tecido mole, 

a presença de lâmina dura e perda óssea horizontal. Além disso, os níveis de 

cálcio, fósforo, fosfatase alcalina e do hormônio da paratireoide correlacionados 

aos achados radiográficos. 

Resultados: A média do índice antegonial foi similar para ambos os lados 

(esquerdo = 3,3+0,67 e direito  = 3,3+0,73). Apenas lâmina dura apresentou 

diferença estatística significativa em relação ao tratamento da DRC (P=0,019). 

A maioria dos indivíduos apresentava o aspecto nítido da cortical óssea e não 

exibia áreas de calcificações em tecidos moles, a prevalência de calcificação 

de vasos sanguíneos foi de 25,4%. A maioria dos pacientes apresentaram os 

níveis de fósforo alterados. Os resultados também revelaram que estas 

variáveis bioquímicas parecem não influenciar na lâmina dura, calcificações em 

tecidos moles ou perda óssea horizontal dos pacientes com DRC. Além disso, 

Indivíduos com menor densidade cortical óssea mandibular apresentaram 

prevalência de calcificações de vasos sanguíneos. 

Conclusão: Indivíduos com DRC em tratamento renal substitutivo apresentam 

diminuição da lamina dura. Existe uma maior prevalência de calcificação de 

vasos sanguíneos em indivíduos com menor densidade cortical mandibular. 

 

Palavras chave: Mandíbula; Radiografia, Panorâmica; Calcinose; Insuficiência 

Renal, Crônica; Doença Óssea, Metabólica. 
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Introdução 

 

A doença renal crônica (DRC) se caracteriza como uma perda 

progressiva e irreversível da taxa de filtração glomerular. Ela é compreendida 

como uma epidemia de natureza não infecciosa em crescimento gradativo de 

novos casos. A DRC é um problema global de saúde que envolve vários 

aspectos que devem ser considerados para uma boa condução no tratamento 

da doença. Fatores sociais, genéticos, ambientais e de autocuidado estão 

envolvidos na progressão dessa doença (CHARLES & FERRIS 2020). Dessa 

forma, condutas multiprofissionais são imprescindíveis para o seu 

enfrentamento (GAITONDE et al., 2017). 

A DRC geralmente se manifesta de forma silenciosa, progressiva e 

irreversível. Quando a doença se encontra no momento onde não há mais 

suficiência de filtração glomerular para manter a manutenção adequada da 

homeostase corporal conceitua-se como Insuficiência Renal Crônica (IRC) ou 

doença renal crônica em estágio terminal (DRCT). Nesse estágio, o indivíduo 

acometido necessita obrigatoriamente de tratamento renal substitutivo (diálise 

peritoneal, hemodiálise ou o transplante renal) (DRAWZ & RAHMAN, 2015). 

Além da função glomerular também existe fatores hormonais envolvidos, 

pois os rins são órgãos importantes na função de metabolizar vitamina D. Os 

rins são capazes de transformar a forma da vitamina 25(OH)D para 1,25(OH), 

sua forma ativa e funcional. Nesse formato, ela é responsável pela absorção do 

cálcio. Quando há uma diminuição de 1,25(OH) e, consequentemente uma 

redução nos níveis de cálcio, ocorre um aumento descontrolado do hormônio 

da paratireoide. Nessas condições, observa-se uma maior predisposição dos 

pacientes às doenças ósseas (JEAN et al., 2017).  

Dentre as várias comorbidades associadas a IRC vale-se ressaltar que o 

distúrbio mineral e ósseo associado à doença renal crônica (DMO-DRC) é uma 

das complicações que podem se desenvolver já no inicio da DRC e está 

associada à morbimortalidade. Ele caracteriza-se como uma síndrome que 

envolve alterações clínicas, bioquímicas e ósseas, bem como está associada a 
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calcificações metastáticas como os ateromas e ateroscleroses (JORGETTI, 

2008). 

Estudos epidemiológicos tem encontrado associação entre o surgimento 

de calcificação extra esqueléticas e o aumento dos níveis séricos de 

paratormônio, calcemia, fosfatemia e do produto cálcio e fósforo, juntamente 

com aumento da morbidade e da mortalidade relacionadas ao sistema 

cardiovascular (BLOCK, 2008). Nesse sentido a radiomorfometria se apresenta 

como um método de avaliação da qualidade óssea, sendo um instrumento 

importante de mensuração de osso cortical, trabecular, podendo ser utilizado 

de forma a contribuir no diagnóstico e tratamento das doenças que acometem 

a região orofacial, bem como determinar o grau de DMO-DRC que o paciente 

se encontra.  

O padrão ouro de diagnóstico da DMO-DRC é a biópsia, sendo avaliada 

pela histomorfometria óssea. Entretanto, a técnica não é frequentemente 

realizada por ser um procedimento invasivo e de difícil análise. Nesse sentido, 

outros exames complementares como a densitometria óssea pode ser de 

grande valia para a avaliação óssea desses pacientes, mesmo apresentando 

sensibilidade e especificidade menores quando comparado a histomorfometria 

(BARRETO et al., 2008; KDIGO, 2017). Desta forma, o objetivo desse estudo 

foi avaliar o aspecto ósseo por meio de índices radiomorfométricos da 

mandíbula na radiografia panorâmica de indivíduos com a DRC em diferentes 

estágios e modalidades de tratamento. Além disso, correlacionar aspectos da 

morbimortalidade (calcificação de vasos sanguíneos) e níveis séricos de 

fósforo, cálcio, fosfatase alcalina e paratormônio. 
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Materiais e métodos 

 

Este estudo observacional, transversal e retrospectivo foi realizado no 

período de fevereiro até setembro de 2021 no laboratório de imaginologia do 

Departamento de Estomatologia da Universidade Federal do Paraná. O projeto 

desta pesquisa foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição sob o nº 4.022.024 (Anexo 2). Por se tratar se um estudo 

envolvendo radiografias de pacientes tratados na Fundação de Amparo a 

Pesquisa em Enfermidades Renais e Metabólicas (Pró-Renal - Brasil) foi 

solicitado à dispensa do Termo de Consentimento. No entanto, todos os 

participantes haviam assinado um Termo de Autorização para diagnóstico e 

plano de tratamento na Pró-Renal que permitia a utilização dos exames 

complementares em pesquisas (Anexo 3). 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado o nível de 

significância de 90% e erro amostral de 5%, sendo assim necessário um 

número amostral de 122. 

Um total de 409 radiografias panorâmicas foi obtido no setor de 

Odontologia do ambulatório de nefrologia da Fundação Pró-Renal. Os 

seguintes critérios de inclusão foram usados para a seleção da amostra: a) 

radiografias sem distorção da imagem e realizadas no mesmo equipamento 

radiográfico Orthophos XG 3D Ready® (Dentsply Sirona, New York, 

Pensilvania, EUA) e b) presença do osso hioide e da 3ª vertebra cervical na 

imagem radiográfica. Duzentas e sessenta e cinco radiografias foram 

descartadas da amostra por não atenderem aos critérios de inclusão (Figura 1). 

O resultado dos exames bioquímicos foi coletado no prontuário 

eletrônico dos pacientes (cálcio sérico, fósforo sérico, fosfatase alcalina e 

hormônio da paratireoide). A análise das radiografias panorâmicas foi realizada 

por um cirurgião-dentista com experiência em atendimento a pacientes com a 

doença renal crônica. Este avaliador não tinha informação a respeito do estado 

atual de saúde do paciente. O avaliador foi previamente treinado e calibrado 

por um radiologista com mais de 25 anos de experiência. Foram utilizadas 10 

radiografias para a realização do teste e a avaliação foi feita com um espaço de 

uma semana entre uma observação e outra, sendo realizadas três vezes. O 



12 

 

 

teste do Kappa foi aplicado inter (valor de Kappa = 0,92) e intra examinador 

(valor de Kappa = 0,98). 

 

 

 
Figura 1. Fluxograma de obtenção da amostra. 

 

 

Avaliação dos critérios radiográficos  

A identificação na radiografia panorâmica foi coberta por uma fita preta 

para que o avaliador não pudesse reconhecer o paciente. Uma folha de papel 

manteiga foi usada para a análise quantitativa do índice antegonial. Linhas 

paralelas foram traçadas sobre o papel na base e na porção ascendente da 

mandíbula para a verificação do local da análise. O Índice antegonial é a 

medida em milímetros da distância da borda inferior a superior do córtex 

mandibular no local da intersecção das duas linhas traçadas no papel manteiga 

(linha mandibular e linha ascendente da mandíbula), em ambos os lados, 

obtendo uma média das duas (Figura 2). 

 

Radiografias 
panorâmicas disponível 

no banco de dados 
(n = 409) 

Amostra final (n = 144) 

Radiografias 
panorâmicas excluídas 
por não atenderem aos 

critérios de inclusão 
(n = 265) 

Presença do osso hioide (n = 25). 
Presença da 3ª vertebra cervical na imagem (n = 23).  

Radiográfica ou realizadas em outro aparelho de 
raios-X (n = 217). 
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Figura 2. Local de avaliação do índice cortical na radiografia panorâmica. 
 

As seguintes variáveis qualitativas foram utilizadas: aspecto cortical 

mandibular (ACM), padrão ósseo trabecular, presença de calcificação de tecido 

mole, a presença de lâmina dura e de displasia cemento-óssea e perda óssea 

horizontal. 

A classificação de Klemetti et al. (1994) foi usada na avaliação do ACM: 

 C1 – córtex com aspecto normal (sem defeito em ambos os lados). 

 C2 – córtex com presença de defeitos semilunares e de áreas de 

descalcificação.  

 C3 – córtex poroso e com grande presença de áreas descalcificação. 
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Figura 3. Desenho esquemático aspecto cortical mandibular. 

 

O padrão do trabeculado ósseo foi analisado baseado na classificação 

preconizada por Lindh et al. (2008):  

 Presença de trabéculas conectadas entre si, de aspecto normal e 

presença de pequenos espaços na medula óssea;  

 Trabeculado denso com pouca presença de espaços na medula óssea;  

 Aspecto esparso com pouca trabécula e muito espaço na medula óssea; 

 Aspecto de esparso com pouca trabécula e com aparência de vidro 

despolido. 

O resultado dos seguintes exames bioquímicos foi obtido no prontuário 

dos pacientes: hormônio da paratireoide (PTH), cálcio sérico, fósforo sérico e 

fosfatase alcalina. Foram incluídos aqueles exames obtidos no mesmo período 

ou até três meses antes ou depois da realização da radiografia panorâmica, os 

pacientes fazem esses exames trimensais para o controle da DRC. Em 

seguida, esses valores foram correlacionados com os fatores de 

morbimortalidade da DRC. 

  

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada por meio do software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS versão 20.0, IBM Inc., Chicago, IL, EUA). 
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A normalidade e a homogeneidade das variáveis foram verificadas 

respectivamente por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene. Testes 

paramétricos (T de Student e Anova) e não paramétricos (Mann-Whitney e 

Kruskal Wallis) foram utilizados para analisar as variáveis. Nesta análise, foi 

utilizada a correção de Bonferroni, que altera o nível de significância (p), com a 

finalidade de evitar erros derivados de múltiplas comparações. A significância 

estatística foi fixada em 5% e o intervalo de confiança em 95%. 
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Resultados 

 

A amostra deste estudo foi constituída de 144 indivíduos (81 homens e 

63 mulheres) cuja média de idade foi de 52 anos. A tabela 1 apresenta a 

distribuição dos pacientes do sexo masculino e feminino segundo a idade, a 

forma de tratamento no momento da tomada radiográfica e a situação atual em 

relação à doença. A maior parte dos pacientes se encontrava na faixa etária 

dos 49 aos 68 anos de idade. Em relação ao tratamento, a maioria dos homens 

estava sendo tratado por hemodiálise e diálise peritoneal. Por outro lado, a 

maioria das mulheres estava sendo tratada por hemodiálise e pelo tratamento 

conservador. Atualmente, a maioria desses pacientes independente do sexo, já 

foi submetida ao transplante renal. 

A média do índice antegonial da mandíbula dos pacientes com a DRC e 

controles são apresentados na tabela 2. A análise de variância (ANOVA) 

revelou que não existe diferença para essa variável em função da fase de 

tratamento da DRC. 

A tabela 3 demonstra a distribuição dos aspectos radiográficos segundo 

o sexo. A maioria das radiografias apresentava uma imagem da mandíbula 

com o aspecto do trabeculado ósseo normal, a cortical óssea estava nítida e 

não exibia áreas de calcificações em tecidos moles, de displasia óssea e de 

perda óssea horizontal. No entanto, a maioria dos pacientes do sexo masculino 

exibia a perda da lâmina dura. A prevalência de calcificação de vasos 

sanguíneos foi de 25,4% na amostra. No entanto, o teste do Quiquadrado 

revelou que não houve diferença estatisticamente significativa entre as 

variáveis radiográficas acima descritas e o sexo dos pacientes. 

A figura 4 apresenta uma radiografia panorâmica de um paciente com a 

DRC exibindo a cortical óssea da mandíbula com aspecto poroso, áreas de 

calcificação de vasos sanguíneos e a perda da lâmina dura, a figura 5 

apresenta uma radiografia panorâmica com presença de calcificação de vaso 

sanguíneo. No geral, a prevalência das alterações ósseas nas radiografias 

panorâmicas dos pacientes com DRC foram: perda da lâmina dura (47,2%), 

perda óssea horizontal (38,8%), calcificações de tecidos moles (22,9%), 

trabeculado ósseo alterado (19,4%) e displasia cemento-óssea (14,5%). 
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A tabela 4 apresenta a distribuição das variáveis radiográficas em 

relação ao tratamento da DRC. Somente a variável lâmina dura apresentou 

diferença estatisticamente significativa em relação ao tratamento da DRC (P= 

0,019). A ausência da lâmina dura foi mais evidente naqueles indivíduos em 

que a DRC estava ativa e o paciente estava sendo tratado por diálise 

peritoneal, hemodiálise ou já tinha sido submetido ao transplante de rim.  

Os valores da média, da mínima e da máxima para os níveis séricos de 

fósforo, cálcio, fosfatase alcalina e PTH são exibidos na tabela 5. As médias do 

fósforo, da fosfatase alcalina (para as mulheres) e do paratormônio estavam 

acima dos valores referenciais. A maioria dos pacientes de ambos os sexos 

apresentou os níveis séricos de fósforo alterados no momento em que fizeram 

a radiografia panorâmica (tabela 6). 

Dados de exames bioquímicos foram cruzados com os achados 

radiográficos para investigar associação entre eles (Tabela 7). De acordo com 

essa análise, os níveis elevados da enzima fosfatase alcalina e do 

paratormônio podem ter contribuído com o aspecto alterado da cortical óssea 

dos pacientes com DRC. Quanto mais altos estavam os níveis da fosfatase 

alcalina e do paratormônio, mais a cortical óssea da mandíbula apresentava o 

defeito semilunar e aspecto poroso.  

O pós-teste (correção de Bonferroni) foi realizado e revelou que a 

diferença estatisticamente significativa ocorreu para a fosfatase alcalina e os 

aspectos C1 e C2 (p=0,002) e entre C1 e C3 (p=0,025) na cortical óssea 

direita. Para o lado esquerdo, também foram observadas as diferenças 

estatisticamente significativas para a fosfatase alcalina e os aspectos C1 e C2 

(p=0,007) e entre C1 e C3 (p=0,017). Esses achados foram observados em 

ambos os lados da mandíbula. Além disso, os níveis de paratormônio foram 

estatisticamente significativos nos aspectos C1 e C3 (p=0,046). 

A análise de variância (ANOVA) comparou a frequência entre as 

medianas dos níveis de cálcio sérico e o aspecto da cortical óssea da 

mandíbula. Não foi observada diferença estatística entre essas variáveis, pois o 

valor de p observado foi de 0,666. Uma análise de correlação foi feita usando o 

teste do Quiquadrado de Pearson para relacionar o aspecto cortical em relação 

à presença de calcificações em tecidos moles. Ela reforçou a hipótese de que 
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existe uma maior propensão das pessoas com uma menor qualidade do 

aspecto cortical a desenvolver calcificações de tecidos moles (P=0,025; 

P=0,032, respectivamente). 

Quando os níveis séricos de fósforo, cálcio, fosfatase alcalina e do 

paratormônio foram comparados às variáveis radiográficas, o teste de U de 

Mann-Whitney revelou que os níveis desses componentes do sangue parecem 

não influenciar na ausência da lâmina dura e na perda óssea horizontal dos 

pacientes com a DRC (tabela 8).  Da mesma forma, a análise de variância 

(ANOVA) mostrou que a formação de áreas de calcificação nos tecidos moles 

não pareceu estar associada aos níveis elevados de fósforo, cálcio, fosfatase 

alcalina e do paratormônio (Tabela 9). 
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Tabela 1.  Variáveis sociodemográficas dos pacientes 
com doença renal crônica.  

Variáveis   Homens   
n (%)   

Mulheres  
n (%)   

Idade        
18 – 28 anos   6 (50%) 6 (50%) 
29 - 38  anos  7 (36,8%)  12 (63,2%) 
39 - 48  anos 12 (54,5%) 10  (45,5%) 
49 - 58 anos   23 (65,7%)  12 (34,2%) 
59 - 68  anos 23 (57,5%) 17  (42,5%) 

> 68  anos 10  (62,5%) 6  (37,5%) 
Tratamento        

Hemodiálise   54 (67,5%) 26 (32,5%) 
Diálise peritoneal    13 (61,9%) 8 (38,1%) 

Transplante   5 (83,3%) 1 16,7%) 
Tratamento renal conservador  5 (21,7%) 18 (78,3%) 

Sem doença renal  4 (28,6%) 10  (71,4%) 
Desfecho      
Tratamento renal conservador  1 (100%) 0 (0%) 

Hemodiálise  15 (65,2%) 8 (34,8%) 
Diálise peritoneal  3 (75%) 1 (25%) 

Transplantado  29 (69%) 13 (31%) 
Óbito  15 (62,5%) 9 (37,5%) 

Não informado 18 (36,7%)  31 (63,2%) 
Total  81 (56,25%)  63 (43,75%)  

 
 

 
 
 

Tabela 2. Valores da média do índice antegonial da mandíbula segundo o 
tratamento da DRC. 

Variável Tratamento 
renal 

conservador 
Média + DP  

 

Hemodiálise 
Média + DP 

 

Diálise 
Peritoneal 

Média + 
DP 

 

Transplant
e renal  

Média + DP 
 

Saudável 
Média + 

DP 

 p 

Índice 
antegonial  

 

3,19 + 0,55 3,48 + 2,56 3,46 + 0,6 3,53 + 0,35 3,76 + 0,54 0,990 

* ANOVA - Significância estatística quando p <0,05.  DP = Desvio-padrão 
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Tabela 3. Distribuição das variáveis radiográficas segundo o sexo. 
Variáveis   Homens  

n (%)  
Mulheres 

n (%)  
Valor de p  

Índice cortical mandibular       
C1 (normal) 61 (57%) 46 (43%)   
C2 (defeito semilunar) 19 (61,3%)  12 (38,7%) 0,132  
C3  (poroso) 1 (16,7%) 5 (83,3%)   
    
Calcificação de tecidos moles        
Calcificação de vasos sanguíneos 12 (50%) 12 (50%)   
Outras calcificações tecido mole 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,809  
Sem calcificação  63 (57,3%)  47 (42,7%)   
    
Lâmina dura        
Presente  37 (49,3%)  38 (50,7%)  0,940 
Ausente  43 (63,2%)  25 (36,8%)   
    
Trabeculado ósseo      
Normal  64 (55,7%)  51 (44,3%)   
Denso  5 (83,3%) 1 (16,7%)  0,608 
Esparso  7 (53,8%) 6 (46,2%)   
Aspecto de “vidro despolido”  5 (55,6%) 4 (44,4%)   
    
Displasia cemento-óssea      
Presente  13 (61,9%) 8 (38,1%) 0,572  
Ausente  68 (55,3%)  55 (44,7%)   
    
Perda óssea horizontal      
Presente  30 (53,6%)  26 (46,4%) 0,605  
Ausente  51 (58%) 37(42,0%)   
Total  81 (56,3%)  63 (43,8%)  
 *Teste do Quiquadrado - Significância estatística quando p <0,05. 
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Discussão 1 

  2 

O presente estudo investigou a qualidade do osso da mandíbula de 144 3 

indivíduos em tratamento renal crônico usando a radiografia panorâmica como 4 

instrumento de análise. Além disso, algumas variáveis radiográficas estudadas 5 

foram correlacionadas aos níveis séricos de cálcio, fósforo, fosfatase alcalina e 6 

do hormônio da paratireoide. A literatura ainda carece de estudos sobre 7 

qualidade óssea mandibular em indivíduos com a DRC, especialmente, com 8 

amostras mais robustas. No entanto, há registros de pesquisas baseadas na 9 

análise de radiografias panorâmicas e tomografias de feixe cônico (YASAR et 10 

al., 2009; HENRIQUES et al., 2014; ÇAĞLAYAN et al., 2015; MAIA et al., 2018; 11 

ABDINIAN et al., 2019; MUNHOZ et al., 2020; MOHAMED et al., 2021). 12 

A doença renal crônica é um problema global de saúde pública e no Brasil 13 

sua prevalência é considerada incerta (MARINHO et al., 2017). O perfil 14 

epidemiológico dos pacientes da nossa amostra foi de uma maioria de 15 

indivíduos do sexo masculino e com idade variando entre 49 e 68 anos. 16 

Segundo Marinho et al., (2017), os homens brancos com idade entre 45-64 17 

anos (43,4%) são tratados mais por hemodiálise (90,1%) e diálise peritoneal 18 

em menor proporção no tratamento renal substitutivo e mulheres no tratamento 19 

renal conservador. Os últimos censos de diálise brasileira mostram que o 20 

predomínio de pacientes nos centros de tratamento renal é de indivíduos do 21 

sexo masculino (THOMÉ et al., 2019). 22 

Estudos de base populacional indicam que a epidemiologia da DRC difere 23 

por sexo, acometendo mais mulheres do que homens. Paradoxalmente, parece 24 

haver uma preponderância de homens entre os pacientes que iniciam a terapia 25 

renal substitutiva; os efeitos protetores dos estrogênios nas mulheres e/ou os 26 

efeitos nocivos da testosterona, juntamente com estilos de vida pouco 27 

saudáveis, podem fazer com que a função renal diminua mais rapidamente nos 28 

homens do que nas mulheres. O declínio natural da taxa de filtração glomerular 29 

juntamente com o aumento da expectativa de vida da população faz com que 30 

pessoas com mais idade sejam o grupo de risco da DRC (CARRERO et al., 31 

2018). 32 



30 

 

 

O envelhecimento também é um fator importante no desenvolvimento de 1 

osteoporose e da DMO-DRC. À medida que o esqueleto envelhece, este traz 2 

consigo outras mudanças fisiológicas e estruturais. Além disso, o esqueleto 3 

também “sente” os efeitos do envelhecimento/doenças de outros 4 

sistemas/órgãos do corpo (PAZIANAS; MILLER, 2021). Alguns estudos tem 5 

demonstrado que uma diminuição da espessura cortical na região antegonial 6 

em mulheres idosas pode ser um indicador de osteoporose (KNEZOVIĆ 7 

ZLATARIĆ et al., 2002; DUBRAVKA; ASJA, 2005). Aliado a isso, o índice 8 

antegonial da mandíbula tem sido sugerido como um potencial indicador de 9 

osteopenia esquelética (LEDGERTON et al., 1999). No nosso estudo, não 10 

houve diferença estatisticamente significativa para o índice antegonial dos 11 

pacientes com a DRC em relação à fase do tratamento da doença. Esses 12 

achados corroboram a outros estudos envolvendo pacientes com a DRC 13 

(ABDINIAM et al., 2019, ÇAĞLAYAN et al., 2015; MOHAMED et al., 2021). 14 

Alterações dentárias e esqueléticas são achados comuns em pacientes 15 

com a DRC (GANIBEGOVIĆ, 2000). De acordo com Scutellari et al. (1996), as 16 

radiografia panorâmicas permitem a observação das seguintes alterações nos 17 

ossos maxilares dos pacientes com a DRC: osteoporose, esclerose óssea focal 18 

adjacente às raízes, redução ou perda da lâmina dura, calcificações de tecidos 19 

moles ou em glândulas salivares e tumores marrons. 20 

Em nosso estudo, o índice cortical mandibular, aspecto cortical 21 

mandibular, o padrão ósseo trabecular, a presença de calcificação de tecido 22 

mole, de displasia cemento-óssea e a ausência da lâmina dura e perda óssea 23 

horizontal foram analisadas nas radiografias panorâmicas. A prevalência 24 

dessas alterações foram similares aquelas observadas por Scutellari et al. 25 

(1996), exceto para a perda da lâmina dura. No presente estudo, a prevalência 26 

encontrada foi quase o dobro (47,2%). No entanto, somente a lâmina dura 27 

apresentou diferença estatística significativa em relação à evolução da doença. 28 

A ausência da lâmina dura ficou mais evidente naqueles indivíduos em 29 

tratamento renal substitutivo. Esse resultado também foi observado por 30 

Çaǧlayan et al. (2015). 31 

A calcificação vascular é outro achado comum na DRC, especialmente 32 

nos estágios mais avançados da doença (LONDON et al., 2004). Em termos 33 
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gerais, a instabilidade dos íons cálcio e fosfato na circulação mais a 1 

diferenciação anormal das células musculares lisas vasculares em células 2 

semelhantes a osteoblastos/condroblastos são a base da calcificação 3 

vascular (VALDIVIELSO et al., 2019). A prevalência de calcificação de vasos 4 

sanguíneos na amostra de nosso estudo foi de 25,4% e estava mais presente 5 

nas radiografias panorâmicas dos indivíduos em tratamento renal substitutivo, 6 

especialmente por hemodiálise. Esse mesmo achado foi observado por Kansu 7 

et al. (2005) que encontraram uma maior prevalência de calcificações da 8 

artéria carótida em pacientes sob hemodiálise e naqueles que haviam sido 9 

submetidos ao transplante renal. Pacientes com a DRC sofrem de alta 10 

incidência de eventos cardiovasculares, e pacientes em prevenção 11 

secundária são tratados como pacientes de alto risco cardiovascular 12 

(VALDIVIELSO et al., 2019). 13 

O cálcio e o fósforo são absolutamente essenciais para a vida, mas seu 14 

equilíbrio e regulação precisam ser rigidamente controlados porque tanto os 15 

saldos positivos quanto os negativos têm implicações clínicas importantes. 16 

Em pacientes com a DRC, um balanço negativo desses íons favorece a perda 17 

mineral óssea, osteoporose, aumento do risco de fragilidade óssea e fraturas. 18 

Por outro lado, um balanço positivo favorece a calcificação dos tecidos moles, 19 

consequentes eventos cardiovasculares que pode estar relacionado com uma 20 

alta morbimortalidade (VIEGAS et al., 2019). 21 

A interação complexa do cálcio, fósforo, da enzima fosfatase alcalina e 22 

do paratormônio sobre a saúde dos ossos necessita de acompanhamento em 23 

pacientes com a DCR (CHARLES; FERRIS, 2020). O presente estudo 24 

observou que a média dos níveis de fósforo, da fosfatase alcalina (para as 25 

mulheres) e do paratormônio estava acima dos valores referenciais. No 26 

entanto, apenas o fósforo sérico exibiu níveis mais alterados na maioria dos 27 

pacientes quando essas variáveis bioquímicas foram analisadas tomando por 28 

base se o resultado estava normal ou alterado. Segundo Suki e Moore (2016), 29 

a constância relativa dos níveis séricos de fósforo na DRC é mantida pela 30 

interação de múltiplos fatores, incluindo o PTH, o fator de crescimento de 31 

fibroblastos 23, a vitamina D e outros que atuam no intestino, rins e osso. À 32 

medida que a doença renal progride e há menos capacidade de equilibrar o 33 
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fósforo através da excreção urinária, o aumento do fósforo circulante exacerba 1 

ainda mais a renovação óssea.  2 

O fosfato é um regulador conhecido do metabolismo mineral e contribui 3 

para o crescimento hiperplásico da paratireoide urêmica e a secreção do PTH. 4 

Níveis elevados de PTH exercem seus efeitos principalmente no osso, onde 5 

estimula os osteoclastos a mobilizar o cálcio do tecido ósseo para normalizar o 6 

cálcio sérico, resultando em reabsorção e redução da massa óssea (LEE et al., 7 

2010). Dessa forma, os ossos maxilares podem sofrer alterações expressivas 8 

durante a evolução da doença renal crônica. Esse fato pode ser observado 9 

quando o aspecto da cortical óssea foi correlacionado aos níveis de fósforo, da 10 

fosfatase alcalina e do PTH. Entretanto, na nossa amostra, isso só foi 11 

confirmado em relação à fosfatase alcalina e o PTH pela correção de 12 

Bonferroni. À medida que os níveis dessas substâncias se elevaram, houve 13 

uma mudança no padrão morfológico do osso da mandíbula. Desta forma, 14 

muitos pacientes apresentaram a presença de defeitos semilunares e de áreas 15 

de descalcificação na radiografia panorâmica. 16 

Não foi observada uma correlação entre as medianas dos níveis de 17 

cálcio sérico e o aspecto da cortical óssea da mandíbula. Entretanto, os níveis 18 

elevados da enzima fosfatase alcalina e do paratormônio podem ter contribuído 19 

no aspecto da cortical óssea dos pacientes com DRC em tratamento renal 20 

substitutivo. Em 2015, baseados na análise de tomografias do tipo cone-beam 21 

de pacientes com DRC e saudáveis, Çaǧlayan et al. observaram que o índice 22 

cortical da mandíbula mostrou mais porosidade da margem do córtex 23 

mandibular de pacientes com DRC do que o grupo saudável. Tal resultado 24 

corrobora aos achados do nosso estudo onde foi observada uma pior qualidade 25 

da cortical óssea em indivíduos com DRC e fosfatase alcalina e PTH fora dos 26 

limites de normalidade. 27 

Somente a lâmina dura apresentou diferença estatística significativa em 28 

relação aos grupos de tratamento. A ausência da lâmina dura ficou mais 29 

evidente naqueles indivíduos em tratamento renal substitutivo. Tal resultado 30 

também foi observado Çaǧlayan et al. em 2015. A perda da lâmina dura pode 31 

contribuir para a doença periodontal e a perda precoce dos dentes. De acordo 32 

com Kitamura et al. (2019), pesquisas crescentes mostram que a doença 33 
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periodontal e a DRC estão positivamente correlacionadas. Embora a doença 1 

periodontal seja um importante fator de risco para a DRC, ela tem potencial 2 

para ser modificada e tratada. De acordo com Kópic et al. (2019), é muito 3 

importante que os pacientes com DRC especialmente aqueles em hemodiálise 4 

e talvez aguardando transplante renal, melhorem sua higiene bucal e visitem 5 

seu cirurgião-dentista com mais frequência, a fim de evitar uma possível 6 

deterioração adicional do estado periodontal e possivelmente de seu estado de 7 

saúde geral. 8 

A lâmina dura é uma imagem radiográfica vista em grande parte das 9 

radiografias bucais. Esse termo é aplicado à fina camada de osso cortical 10 

denso que reveste as raízes dos dentes hígidos. A presença da lâmina dura é 11 

uma indicação da saúde dos dentes. A presença ou ausência da lâmina dura e 12 

do ligamento periodontal nas radiografias também pode ser afetada por 13 

quaisquer variações na angulação do feixe de raios X (WORTH, 1969). A 14 

convexidade ou concavidade das superfícies proximais dos dentes, a curvatura 15 

das raízes, o nível da junção cemento-esmalte e a espessura do osso alveolar 16 

também podem causar variações na espessura e clareza da lâmina dura 17 

(PRAKASH et al., 2015). 18 

O desaparecimento da lâmina dura é um achado radiográfico frequente 19 

em pacientes com a DRC (SCUTELLARI et al., 1996). No entanto, apesar da 20 

sua alta prevalência (47,2%) na nossa amostra, ela pareceu não sofrer 21 

influência nos níveis alterados de fósforo, cálcio, fosfatase alcalina e do PTH 22 

em pacientes com a DRC. Em 2017, Koth et al. também não encontraram 23 

correlação entre os níveis de fósforo e do PTH com o desaparecimento da 24 

lâmina dura em pacientes usando bifosfonatos. Tal resultado controverso 25 

requer novas investigações para esclarecer esse fato. Além disso, outros 26 

estudos imaginológicos com recursos mais sensíveis, tal como a tomografia do 27 

tipo cone-beam poderão contribuir na obtenção de mais informações a respeito 28 

da progressão das modificações ósseas mandibulares em pessoas que 29 

possuem DMO-DRC. 30 

 31 
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Conclusões 1 

Baseado nos resultados deste estudo pode-se concluir que indivíduos 2 

em tratamento renal substitutivo apresentam perda da lâmina dura e risco 3 

associado à calcificação de vasos sanguíneos quando associado com uma 4 

menor densidade da cortical óssea. 5 
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4. CONCLUSÃO 1 

 2 

Baseado nos resultados deste estudo pode-se concluir que: 3 

 O índice antegonial não apresentou diferença em relação às diferentes 4 

formas de tratamento da DRC; 5 

 A qualidade óssea dos pacientes com a DRC não diferiu entre o sexo 6 

dos pacientes; 7 

 Indivíduos em tratamento renal substitutivo apresentaram maior 8 

propensão à perda da lâmina dura; 9 

 Indivíduos com níveis elevados da enzima fosfatase alcalina e PTH 10 

apresentam maior probabilidade de diminuição da densidade cortical 11 

mandibular; 12 

 Indivíduos com menor densidade cortical óssea mandibular apresentam 13 

propensão à presença de calcificação de vasos sanguíneos; 14 

 Houve diferença entre níveis séricos de fósforo, cálcio, fosfatase alcalina 15 

e paratormônio nos diferentes estágios da DRC. 16 

 17 

18 
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ANEXOS 1 

ANEXO 1 – AUTHORS GUIDELINE DA REVISTA DENTOMAXILLOFACIAL 2 

RADIOLOGY. 3 

 4 

 O artigo desse trabalho foi elaborado baseado nas normas da 5 

Dentomaxillofacial Radiology (https://www.birpublications.org/journal/dmfr). 6 

 7 

 8 

ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFPR. 9 

 10 

 11 

 12 

  13 
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ANEXO 3 - AUTORIZAÇÃO PARA DIAGNÓSTICO E PLANO DE 1 

TRATAMENTO DA PRÓ-RENAL. 2 

 3 

  4 
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APÊNDICES 1 

 2 

APÊNDICE 1 – FICHA DE COLETA DE DADOS 3 

 4 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE ÓSSEA MANDIBULAR DE INDIVÍDUOS EM 5 

DIFERENTES ESTÁGIOS DA DOENÇA RENAL CRÔNICA POR MEIO DE 6 

RADIOGRAFIAS PANORÂMICAS 7 

 8 

 Nome: _________________________________ Idade: _____ anos. 9 

Tratamento: _________________________________. 10 

Desfecho: __________________________________. 11 

 12 

Dados laboratoriais 13 

Exame Data do exame Valor 

Fósforo sérico   

Cálcio sérico   

PTH   

Fosfatase alcalina   

 14 

Índices e variáveis radiográficas 15 

Índice agonial direito  

Índice agonial esquerdo  

Índice cortical mandibular  C1 (   )  C2 (   ) C3 (   ) 

Aspecto cortical direito (Normal) (Denso) (Esparso) (Vidro despolido) 

Aspecto cortical esquerdo  

Calcificação de tecido mole Sim (   ) Não (   ) 

Presença da lâmina dura Sim (   ) Não (   ) 

Aspecto trabecular Sim (   ) Não (   ) 

Perda óssea horizontal Sim (   ) Não (   ) 

 16 

 17 

 18 


