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RESUMO 

 

O objetivo dessa pesquisa foi o de analisar a cortical óssea mandibular de indivíduos 

com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), através de radiografias panorâmicas, e compará-

las com a de indivíduos sem DM1, observando a influência do DM1 na morfologia da 

cortical mandibular. Foi um estudo observacional, do tipo caso-controle. A amostra do 

grupo caso foi composta por 50 pacientes com DM1 que se enquadraram nos critérios 

de elegibilidade, todos oriundos do setor de endocrinologia de um hospital universitário. 

Enquanto o grupo controle foi formado por 100 radiografias panorâmicas de indivíduos 

sem DM1, todas oriundas do arquivo de uma clínica de radiologia odontológica 

particular, respeitando os critérios de elegibilidade estabelecidos. Com fins de se obter 

um maior grau de confiabilidade, para cada indivíduo do grupo caso existiram dois 

indivíduos no grupo controle com o mesmo sexo e idade. A análise da cortical óssea 

mandibular foi realizada através da radiomorfometria, a partir da aplicação dos Índices 

Cortical Mandibular (ICM), Mentoniano (IM), Goníaco (IG), Antegoníaco (IA) e 

Panorâmico Mandibular Superior e Inferior (IPMS/IPMI), com auxílio do software 

RADIOIMP
®
. As análises radiográficas foram realizadas em três momentos diferentes, 

com intervalos de duas semanas entre cada análise, pelo mesmo avaliador 

(mascaramento duplo). Ao final das análises foram obtidas as médias das três aferições 

e os dados foram tabulados e analisados através do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS). Foram aplicadas as análises descritivas (média e desvio-padrão) 

e inferenciais, através dos testes Qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. 

Para comparar as médias, utilizaram-se os testes t e one way ANOVA. Aceitou-se um p 

≤ 0,05. Como resultados, ao analisarmos o ICM, foram observadas maiores frequências 

de indivíduos com alteração na cortical no grupo caso, em ambos os sexos e em todas as 

faixas etárias, com diferença entre os grupos (p < 0,01). Com relação aos índices IM, 

IG, IA, IPMS e IPMI, para o sexo feminino, foi observada diferença estatisticamente 

significativa apenas para o IG, enquanto que para o masculino houve para todos os 

índices (p < 0,05). Indivíduos com o DM1 descompensado apresentaram uma 

frequência significativamente maior de alteração na cortical mandibular (92,3%), com 

base no ICM, como também, apresentaram médias menores do IM, IG, IA e IPMI 

quando comparadas às dos indivíduos com o controle do DM1, sendo esta diferença 

estatisticamente significativa (p ≤ 0,05). Concluindo, os indivíduos com DM1 

apresentaram uma diminuição na cortical óssea mandibular quando comparados aos 

indivíduos do grupo controle, com indícios de que o DM1 descompensado cause efeitos 

danosos sob a cortical mandibular. 

 

Palavras-chaves: Radiologia odontológica; Radiografia panorâmica; Densidade 

mineral óssea; Diabetes Mellitus tipo 1.  

 

 

 

  

 

 



ABSTRACT  

 

The objective of this research was to analyze the mandibular cortical bone of subjects 

with Diabetes Mellitus type 1 (DM1), through panoramic radiographs, and compare 

them with those of individuals without DM1, noting the DM1 influence in the 

morphology of the mandibular cortical. It was observational, case-control type study. 

The sample of the case-group consisted of 50 patients with DM1 that met the eligibility 

criteria, all from the endocrinology department of a university hospital. While the 

control group consisted of 100 panoramic radiographs of individuals without DM1, all 

originating from a particular clinic dental radiology file, respecting the eligibility 

criteria established. With the purpose of obtaining a higher degree of reliability for each 

individual in the case-group, two individuals in the control group has the same sex and 

age. Analysis of mandibular cortical bone was performed by radiomorphometry from 

the application of Mandibular Cortical Index (MCI), Menton Index (MI), Gonial index 

(GI), antegonial index (AI) and Upper Mandibular Panoramic Index and Lower 

Mandibular Panoramic Index (UMPI/LMPI) by using the Radioimp software. 

Radiographic analyzes were performed at three different times and two-week intervals 

by the same rater (double blind). At the end of the analysis mean of the three 

measurements was obtained and data were tabulated and analyzed using the Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS). Descriptive (mean and standard deviation) and 

inferential analyses were applied via the chi-squared tests or Fisher's exact test. To 

means comparison were used the t test and one-way ANOVA at p ≤ 0.05. As a result, 

when analyzing the MCI, higher frequencies of individuals with cortical changes were 

observed in the case group, in both sexes and all age groups, with differences between 

groups (p <0.01). Regarding MI, GI, AI, UMPI and LMPI, statistically significant was 

only detected for the GI of females, whereas for males differences were observed for all 

the indices (p <0.05). Individuals with decompensated DM1 showed a significantly 

higher frequency of change in mandibular cortical (92.3%), based on the MCI, but also 

had lower averages of MI, GI, and AI and LMPI compared to those with the control 

DM1, such a difference being statistically significant (p ≤ 0.05). In conclusion, 

individuals with DM1 showed decreased mandibular cortical bone compared to subjects 

in the control group, with indications that the decompensated DM1 causes harmful 

effects under the mandibular cortical. 

 

Keywords: Dental radiology; Radiography, Panoramic; Bone mineral density; Type 1 

diabetes mellitus. 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Quadro 01. Valores do coeficiente kappa de Cohen intraexaminador e 

interexaminador, e seus graus de concordância. 

24 

 

Figura 01. Índice Cortical Mandibular (ICM) baseado nas mudanças do 

córtex da borda inferior da mandíbula observadas na radiografia 

panorâmica. 

26 

 

 

Figura 02. Imagens de radiografias panorâmicas com as diferentes categorias 

do ICM. 

26 

 

Figura 03. Representação esquemática da forma de obtenção da medida do 

Índice Mentoniano (IM). 

27 

 

Figura 04. Representação esquemática da forma de obtenção da medida do 

Índice Goníaco (IG). 

28 

 

Figura 05. Representação esquemática da forma de obtenção da medida do 

Índice Antegoníaco (IA). 

29 

 

Figura 06. Representação esquemática da forma de obtenção da medida do 

Índice Panorâmico Mandibular (IPM). 

29 

 

Figura 07. Software RadioImp
® 

durante a calibração. 30 

Figura 08. Obtenção das medidas dos índices radiomorfométricos na cortical 

mandibular: a) Índice Mentoniano; b) Índice Goníaco; c) Índice 

Antegoníaco e d) Índice Panorâmico Mandibular Superior e 

Inferior. 

31 

 

 

 

Quadro 02. Descrição das variáveis dependentes relacionadas aos índices 

radiomorfométricos utilizados na análise da cortical óssea 

mandibular.   

32 

 

 

Quadro 03. Descrição das variáveis independentes relacionadas aos aspectos 

socioeconômicos e histórico/estado atual do DM1. 

34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 01. Frequências brutas e relativas do ICM (com alteração óssea / sem 

alteração óssea) dos grupos caso e controle, de acordo com o sexo e 

faixa etária. 

41 

 

Tabela 02. Médias e desvio-padrão do IM, IG, IA, IPMS E IPMI dos grupos 

caso e controle, de acordo com o sexo e faixa etária. 

 

42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 

 

ADA American Diabetes Association 

CAAE Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

DCCT Diabetes Control and Complications Trial 

DM Diabetes Mellitus 

DM1 Diabetes Mellitus tipo 1 

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2 

DMO Densidade Mineral Óssea 

dpi dots per inch 

DXA Energia Dupla de Raios X 

g Grama 

HbA1c Hemoglobina Glicada 

HUAC Hospital Universitário Alcides Carneiro 

IA Índice Antegoníaco 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

ICM Índice Cortical Mandibular 

IG Índice Goníaco 

IM Índice Mentoniano 

IMC Índice de Massa Corporal 

IPM Índice Panorâmico Mandibular 

IPMI Índice Panorâmico Mandibular Inferior 

IPMS Índice Panorâmico Mandibular Superior 

kV Quilovolt 

LTDA Refere-se à firma ou razão social. 

mA Miliamperagem 

mg/dl Miligrama/decilitro 

mm Milímetro 

mmol/l Milimol/litro 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences 

STROBE Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TNF Fator de Necrose Tumoral 



UEPB Universidade Estadual da Paraíba 

UFCG Universidade Federal de Campina Grande 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS .................................................................................................... 16 

2. OBJETIVOS .................................................................................................................................. 19 

 2.1 OBJETIVO GERAL .......................................................................................................... 19 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ............................................................................................ 19 

3. METODOLOGIA ......................................................................................................................... 20 

 3.1 ASPECTOS ÉTICOS ......................................................................................................... 20 

 3.2 DESENHO DO ESTUDO ................................................................................................. 20 

 3.3 LOCAL DO ESTUDO ....................................................................................................... 20 

 3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA ............................................................................................ 21 

 3.5 CALIBRAÇÃO .................................................................................................................. 23 

 3.6 COLETA DE DADOS ....................................................................................................... 24 

 3.6.1 Análise Radiográfica ........................................................................................................ 24 

 3.7 ELENCO DE VARIÁVEIS .............................................................................................. 31 

 3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS ........................................................................ 35 

4. ARTIGO 01 .................................................................................................................................... 36 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................................................ 54 

6. REFERÊNCIAS ............................................................................................................................ 55 

 APÊNDICE I .................................................................................................................................. 64 

 APÊNDICE II ................................................................................................................................ 66 

 ANEXO I ........................................................................................................................................ 68 

 ANEXO II ....................................................................................................................................... 70 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é definido como um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia resultante de defeitos na secreção e/ou na ação da 

insulina, um hormônio liberado pelo pâncreas (ADA, 2013).  

A classificação atual do DM baseia-se na etiologia, sendo a maioria dos casos 

incluída nas categorias Tipo 1 (DM1) e Tipo 2 (DM2). Para o DM1, forma presente em 

5% a 10% dos casos, é o resultado da destruição de células beta pancreáticas com 

consequente deficiência de insulina. Na maioria dos casos, essa destruição de células 

beta pancreáticas é mediada por autoimunidade, porém existem casos em que não há 

evidências de processo autoimune, sendo, portanto, referidos como uma forma 

idiopática de DM1. O DM2 é a forma presente em 90% a 95% dos casos e caracteriza-

se por defeitos na ação e secreção da insulina (ADA, 2013). 

Em 1985, estimava-se haver 30 milhões de adultos com DM no mundo. Esse 

número cresceu para 135 milhões em 1995, atingindo 173 milhões em 2002, com 

projeção de chegar a 300 milhões em 2030. Dados da Sociedade Brasileira de Diabetes 

(2012), através de um detalhado estudo das publicações científicas que tratam do 

número de diabéticos no Brasil e atualizado com os dados encontrados para o CENSO-

IBGE – 2010 da população brasileira, estimam que existam em torno de 12.054.827 

pacientes diabéticos no Brasil.  

O DM é considerado um problema de saúde pública, principalmente devido às 

complicações crônicas decorrentes que frequentemente apresentam caráter 

incapacitante, podendo diminuir a qualidade de vida e contribuir para o aumento da 

mortalidade, além de requerer tratamento oneroso ao sistema de saúde (PARADELLA, 

SILVA e ARISAWA, 2001; ROSA et al., 2007). Como complicações crônicas, podem 

ser observadas alterações na microcirculação, retinopatia, nefropatia, neuropatia e 

afecções cutâneas, e na macrocirculação, cardiopatia isquêmica, doença cerebrovascular 

e doença vascular periférica (STRONG et al., 2005; ADA, 2012). 

Entre os grandes distúrbios associados ao DM destaca-se a osteoporose, cuja 

mecânica de associação e de magnitude do impacto clínico tem-se tentado ser 

esclarecida. Quando a Densidade Mineral Óssea (DMO) é usada como indicador da 

osteoporose, a maioria dos dados sugere que o DM1 possua grande ligação com a 

osteoporose, onde os pacientes apresentam uma DMO reduzida (HOFBAUER et al., 
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2007; VESTERGAARD, 2007; MASTRANDREA et al., 2008; HEILMAN et al., 2009; 

HAMILTON et al., 2009; SAHA et al., 2009; LUMACHI et al., 2009; PAULA e 

ROSEN, 2010; SOTO et al., 2011; ABOELASRAR et al., 2012; ARMAS et al., 2012; 

JOSHI et al., 2013; YAN e LI, 2013), diferentemente do DM2, em que a DMO tende a 

ser igual ou superior à dos não diabéticos (VESTERGAARD, 2007; YAMAGUCHI  et 

al., 2009; PETIT  et al., 2010; MERLOTTI et al., 2010; YAN e LI, 2013). 

A diminuição da formação óssea em crianças pré-púberes com início do DM1 

tem sido proposta como um importante fator que contribui para a redução da DMO e o 

desenvolvimento da osteoporose (ROGGEN et al., 2013). Homens com DM1 tendem a 

ser particularmente propensos à osteopenia ou osteoporose em comparação com 

mulheres de idades semelhantes (KEMINK et al., 2000; HADJIDAKIS et al., 2006; 

HAMILTON et al., 2012). Possivelmente pelo fato de que a regularização dos níveis de 

estrogênio e/ou o uso de pílulas anticoncepcionais à base de estrogênio possam 

aumentar a DMO em mulheres (LUNT et al., 1998; HADJIDAKIS et al., 2006).  

A hiperglicemia afeta o desenvolvimento dos ossos de diversas maneiras, 

danificando os osteoblastos por dano osmótico ou por suprimir a expressão do gene 

responsável pela maturação dos osteoblastos (MOERMAN et al., 2004). A 

hiperglicemia também induz a expressão de citocinas pró-inflamatórias, como a TNF 

(Fator de Necrose Tumoral) que inibe a diferenciação e atividade dos osteoblastos, 

aumentando, assim, a apoptose osteoblástica (LECHLEITNER et al., 2000; COE et al., 

2011). Além do mais, a hiperglicemia pode resultar na geração de aumento de espécies 

reativas de oxigênio que, por sua vez, pode aumentar a formação e/a atividade dos 

osteoclastos (FRASER et al., 1996).  

A distinta redução do pico de massa óssea em alguns pacientes com DM1 levou 

à hipótese de que a insulina tem efeitos anabólicos sobre o osso (CAMPOS PASTOR et 

al., 2000). Assim sendo, os pacientes com DM1 que são deficientes em insulina correm 

o risco de osteoporose. Esta hipótese está sendo comprovada pelo fato de que a DMO é 

maior em pacientes com DM2 hiperinsulínicos. Estes pacientes com DM1 também 

podem ser deficientes em amilina, um hormônio juntamente segregado com a insulina 

pelas células beta pancreáticas. Estudo em ratos com DM1 demostrou um aumento do 

número de osteoblastos e condrócitos em atividade de proliferação, enquanto suprime a 

proliferação e a atividade dos osteoclastos (HORCAJADA‑MOLTEN et al., 2001).  
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Existem diversos métodos para avaliar a qualidade óssea através de sua 

densidade. O teste que avalia a DMO, denominado densitometria óssea, mais 

reconhecido é o Absorciometria de Energia Dupla de Raios X (DXA), utilizado para 

diagnosticar a osteoporose em diversos sítios ósseos, o qual tem alta precisão 

diagnóstica e dose de radiação baixa, quando comparado a outros métodos. É o exame 

padrão-ouro para o diagnóstico de osteoporose, entretanto, possui um alto custo (WHO, 

2004; REGINSTER e BURLET, 2006; WATANABE, 2009). 

O cirurgião-dentista atua na cavidade bucal, nos elementos dentários e nas suas 

estruturas de suporte, componentes do sistema estomatognático. Nas últimas décadas 

têm-se pesquisado muito a respeito da qualidade óssea das estruturas de suporte dos 

elementos dentários, principalmente na mandíbula, com convincentes evidências de que 

a perda óssea mandibular está associada com a osteoporose (BOLLEN et al 2000; 

WHITE, COHEN e MOURSHED, 2000; NAKAMOTO et al., 2003; HALLING et al., 

2005; YASAR e AKGUNLU, 2006; WATANABE, 2003; TAGUCHI et al., 2008; 

OTHMAN e OUDA, 2010; LEITE et al., 2011; ALONSO et al., 2011; NEVES et al., 

2012; MANSOUR et al., 2013). 

Existindo convincentes evidências científicas de que existe associação entre o 

DM1 e a osteoporose, e sendo a radiografia panorâmica um recurso de diagnóstico 

utilizado rotineiramente na clínica odontológica, cirurgiões-dentistas podem estar aptos 

a contribuir para o diagnóstico de possíveis alterações na DMO mandibular de pacientes 

com DM1, podendo fazer desta análise uma ferramenta de triagem para o 

encaminhamento de casos para a avaliação do risco de osteoporose. Neste sentido, o 

presente estudo teve como objetivo analisar a cortical óssea mandibular, através de 

radiografias panorâmicas, de indivíduos com DM1 e compará-la com a de indivíduos 

sem DM1. 
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a cortical óssea mandibular de indivíduos com DM1 e compará-la com 

a de indivíduos sem DM1, através da análise em radiografias panorâmicas, observando 

a influência do DM1 na morfologia da cortical mandibular. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Comparar a cortical óssea mandibular de indivíduos com DM1 com a de 

indivíduos sem DM1, de acordo com o sexo e a faixa etária. 

 

 Investigar a possível influência do tempo de diagnóstico do DM1, nível 

glicêmico, controle do DM1 e a presença de complicações crônicas na qualidade 

da cortical óssea mandibular de indivíduos com DM1.   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

3. METODOLOGIA 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Seguindo os preceitos estabelecidos pela Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, antes do início da coleta, o projeto de pesquisa deste estudo foi 

registrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual da Paraíba para avaliação, obtendo parecer favorável à sua 

execução, registrado sob o Protocolo CAAE: 23475013.4.0000.5187 (ANEXO I). 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

O presente estudo caracteriza-se com sendo observacional, quanto à natureza, e 

do tipo caso-controle, pareado por sexo e idade (MARCONI e LAKATOS, 2005; 

PEREIRA, 2006). Com relação à forma de abordagem, é uma pesquisa quantitativa, 

com cunho descritivo e analítico (ROUQUAYROL e BARRETO, 2003). 

Este estudo seguiu as diretrizes da iniciativa Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (“Strobe – Aprimorando a Apresentação de 

Resultados de Estudos Observacionais em Epidemiologia”), a qual engloba 

recomendações para melhorar a qualidade da descrição de estudos observacionais (VON 

ELM et al., 2007). 

 

3.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

Esta pesquisa foi realizada em três locais, no Hospital Universitário Alcides 

Carneiro (HUAC) da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), em uma 

clínica de radiologia odontológica particular e na Universidade Estadual da Paraíba 

(UEPB), todos situados na cidade de Campina Grande - Paraíba. 

No HUAC, que é o principal centro de referência para todas as especialidades 

médicas para a cidade de Campina Grande-PB e região, foi realizada a seleção dos 

indivíduos com DM1 que participaram do estudo. 

Na clínica de radiologia odontológica particular foram realizadas as radiografias 

panorâmicas dos indivíduos com DM1, sem existir qualquer ônus ao participante. Todos 
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os indivíduos com DM1 receberam as suas radiografias panorâmicas impressas e 

laudadas, quando necessário e de interesse do mesmo, também foi feito o 

encaminhamento do indivíduo para a clínica escola de odontologia da UEPB.  Ainda 

nesta mesma clínica, foram coletadas dos arquivos, as radiografias do grupo controle.  

Na UEPB, no Departamento de Odontologia, foram feitas as análises das 

radiografias panorâmicas, no Setor de Radiologia Odontológica. 

 

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população deste estudo compreendeu os pacientes com DM1 em tratamento 

na Unidade de Endocrinologia e Diabetes Professor Severino Bezerra de Carvalho do 

HUAC, no período de agosto de 2013 à abril de 2014. 

O diagnóstico do DM1 deveria ter sido realizado de acordo com os três critérios 

preconizados pela American Diabetes Association (ADA, 2013), com base na glicemia:  

 Sintomas de poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual 

> 200 mg/dl;  

 Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (7 mmol/l); 

 Glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 g de glicose > 200 mg/dl. 

A amostra foi obtida por meio do método de amostragem não probabilística, já 

que não foi conhecida a probabilidade de um elemento da população ser escolhido para 

participar da amostra, através da amostragem por conveniência, onde participaram desse 

estudo os pacientes atendidos no período da coleta de dados, que foi de agosto de 2013 

a abril de 2014, com base nos critérios de inclusão e exclusão. 

Estavam aptos a participar desse estudo indivíduos que estavam em 

concordância com os critérios de inclusão, os quais foram:  

 De ambos os sexos e faixas etárias; 

 Que estavam em acompanhamento regular desde o diagnóstico do DM1 na 

Unidade de Endocrinologia e Diabetes do HUAC-UFCG; 

 Que apresentavam indicação para realização de radiografia panorâmica. 

Foram excluídos desse estudo aqueles indivíduos que apresentavam alguma das 

seguintes condições:  

 Com diagnóstico do DM1 há menos de 3 meses; 
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 Com prontuário médico em que os dados de data de diagnóstico do DM1, 

presença de complicação crônica, glicemia em jejum e hemoglobina glicada 

estavam incompletos ou ausentes; 

 Que apresentavam condições ou doenças relacionadas à alteração da massa 

óssea, como: história de doença renal (litíase, insuficiência renal crônica); 

antecedente de doença gastrointestinal (doença celíaca, hepatopatia crônica, 

síndrome de má absorção ou diarreica, gastrectomia ou coletomia); história de 

doença endócrina (hiperparatireoidismo); menopausa; doenças reumatológicas 

autoimunes (artrite reumatoide, lúpus eritematoso sistêmico); história de doença 

pulmonar (asma, doença pulmonar obstrutiva crônica); anorexia nervosa; e 

neoplasia maligna de qualquer orgão. 

Com relação ao grupo controle, para cada indivíduo do grupo caso existiram 

dois indivíduos no grupo controle com o mesmo sexo e idade. Este procedimento tem 

como objetivo o controle no desenho do estudo e do efeito de variáveis que podem atuar 

como confundidoras (ROTHMAN, 1986; AHLBOM e NORREL, 1990; STEENLAND, 

1993). O aumento da proporção de controles para cada caso aumenta o grau de 

confiabilidade do estudo (HENNEKENS e BURING, 1987).  

As radiografias panorâmicas do grupo controle foram selecionadas no arquivo 

da mesma clínica de radiologia odontológica onde foram realizadas as radiografias 

panorâmicas do grupo caso. No entanto, foram incluídas no grupo controle apenas as 

radiografias de indivíduos que estivessem em conformidade com os critérios de inclusão 

e exclusão, os quais estão listados abaixo. 

Critérios de inclusão: 

 Que reproduziam com fidelidade as estruturas radiografadas e que possuíam 

uma densidade óptica ideal para a sua interpretação, isto é, grau médio de 

densidade e contraste; 

 Que não apresentavam indícios de erros técnicos, como operacionais decorrentes 

da postura paciente/aparelho. 

Critérios de exclusão: 

 Que a ficha clínica não apresentava informações com relação ao sexo, idade e 

histórico/estado atual de saúde do paciente. 

 Que de acordo com a ficha clínica apresentavam condições ou doenças 

relacionadas à alteração da massa óssea, como: história de doença renal (litíase, 
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insuficiência renal crônica); antecedente de doença gastrointestinal (doença 

celíaca, hepatopatia crônica, síndrome de má absorção ou diarreica, gastrectomia 

ou coletomia); história de doença endócrina (Diabetes Mellitus, 

hiperparatireoidismo); menopausa; doenças reumatológicas autoimunes (artrite 

reumatoide, lúpus eritematoso sistêmico); história de doença pulmonar (asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica); anorexia nervosa; e neoplasia maligna de 

qualquer orgão. 

Após aplicação dos critérios de elegibilidade, a amostra do presente estudo foi 

composta por 150 indivíduos, dividida da seguinte maneira: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5 CALIBRAÇÃO 

 

A calibração do examinador foi realizada em dois momentos. O primeiro 

momento consistiu em um treinamento teórico com um especialista em radiologia 

odontológica, com experiência na área, a partir da leitura e discussão de estudos que 

utilizavam a mesma metodologia empregada nesse estudo. O segundo momento 

correspondeu à análise de 20 radiografias panorâmicas oriundas do arquivo da mesma 

clínica de radiologia odontológica onde foram realizadas as radiografias desse estudo. O 

examinador do estudo e o radiologista analisaram nestas radiografias o Índice Cortical 

Mandibular (ICM), um índice qualitativo, e os Índices Mentoniano (IM), Goníaco (IG), 

50 INDIVÍDUOS COM 
DM1 

GRUPO CASO 

100 INDIVÍDUOS SEM 
DM1 

GRUPO CONTROLE 

Pareamento: 
- Sexo 
- Idade 

Proporção: 
1 Caso : 2 Controles 
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Antegoníaco (IA) e Panorâmico Mandibular (IPM), todos quantitativos, através de 

medições bilaterais na mandíbula.  

O grau de concordância interexaminador foi testado comparando-se as análises 

do examinador com as do radiologista com experiência na área. Para a determinação da 

concordância intraexaminador, o examinador reanalisou estas mesmas radiografias após 

um intervalo de duas semanas e foi observado o grau de concordância entre as duas 

análises. A consistência dos diagnósticos foi medida através do coeficiente kappa de 

Cohen para a obtenção dos valores de concordância (Quadro 01). 

 

 INTRAEXAMINADOR INTEREXAMINADOR CONCORDÂNCIA 

ICM 0,99 0,83 Excelente 

IM 0,91 0,80 Excelente 

IG 0,81 0,78 Excelente 

IA 0,86 0,81 Excelente 

IPM 0,88 0,79 Excelente 

Quadro 01. Valores do coeficiente kappa de Cohen intraexaminador e interexaminador, e seus 

graus de concordância.  

 

3.6 COLETA DE DADOS 

 

Foi realizada no hospital onde os pacientes com DM1 eram atendidos. Antes do 

início do atendimento médico todos recebiam informações pertinentes ao estudo, na 

ocasião, eram repassados a importância, objetivos e noções da metodologia da pesquisa, 

como também como seria a participação deles no estudo. Caso o paciente aceitasse 

participar do estudo, era solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (APÊNDICE I). Em seguida, cada paciente era entrevistado 

individualmente, através de um formulário estruturado (APÊNDICE II), abordando 

aspectos socioeconômicos, o estado de saúde geral e, através do prontuário clínico, o 

histórico e estado atual do DM1.  

Concluída essa primeira fase, era agendada com cada participante a realização da 

radiografia panorâmica em uma clínica de radiologia odontológica particular, de acordo 

com as disponibilidades do mesmo.   

 

3.6.1 Análise Radiográfica 
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As radiografias panorâmicas foram realizadas em um aparelho panorâmico 

digital ORTHOPHOS XG 5 (Sirona Group, Bensheim, Germany), seguindo as 

especificações do fabricante do aparelho e de acordo com o biotipo do participante. A 

técnica era executada dentro do preconizado para radiografias panorâmicas. 

A análise morfológica da cortical óssea mandibular nas radiografias panorâmicas 

foi realizada por meio da radiomorfometria, que consiste na aplicação de índices para 

avaliação da morfologia óssea em radiografias. Os índices radiomorfométricos são 

predominantemente fundamentados em medidas de osso cortical, por ser este mais 

facilmente visualizado em radiografias do que o osso trabecular (TAGUCHI et al., 

2008). 

Abaixo segue a descrição e a forma de obtenção das medidas dos índices 

radiomorfométricos aplicados nesse estudo: 

 

a) Índice Cortical Mandibular (ICM):  

Analisa a qualidade da cortical inferior da mandíbula pela observação da região 

entre o forame mentoniano e a região antegoníaca (KLEMETTI et al., 1994). Sendo 

categorizado em: 

 Córtex normal (C1): a margem endosteal do córtex está nítida, afilada e lisa; 

 Córtex com erosão suave à moderada (C2): a margem endosteal mostra defeitos 

semilunares (reabsorção em lacunas) ou resíduos de cortical endosteal (uma a 

três camadas); 

 Córtex com erosão severa (C3): a camada cortical está claramente porosa e com 

espessura reduzida. Possui resíduos endosteais corticais densos. 
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Figura 01. Índice Cortical Mandibular baseado nas mudanças do córtex da borda inferior da 

mandíbula observadas na radiografia panorâmica. FONTE: Valério CS, 2011. 

 

 

Figura 02. Imagens de radiografias panorâmicas com as diferentes categorias do ICM. FONTE: 

PEDROSA, 2009.  
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b) Índice Mentoniano (IM):  

Medição correspondente à espessura inferior da mandíbula em uma linha abaixo 

do forame mentual, perpendicular a uma reta tangente à borda inferior da mandíbula 

(LEDGERTON et al., 1999). 

 

 

Figura 03. Representação esquemática da maneira de obtenção da medida do Índice 

Mentoniano, através do traçado de uma linha (a) tangente à borda inferior da mandíbula e uma 

perpendicular (b) a essa linha, passando pelo centro do forame mentoniano. A medida da 

espessura da cortical é feita ao longo dessa perpendicular (c). FONTE: Valério CS, 2011. 

 

c) Índice Goníaco (IG): 

 Traçam-se duas linhas, uma tangente ao ponto mais inferior do ângulo goníaco 

e borda inferior do corpo mandibular e outra tangente à borda posterior do ramo e 

cabeça da mandíbula. A interseção dessas duas linhas forma o ângulo goníaco (XIE e 

AINAMO, 2004). 
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Figura 04. Representação da maneira de obtenção da medida do Índice Goníaco (IG), onde a 

espessura da cortical mandibular é medida sobre bissetriz do ângulo formado pelas linhas 

tangentes à borda posterior do ramo mandibular e à base da mandíbula. FONTE: Valério CS, 

2011. 

 

d) Índice Antegoníaco (IA):  

O índice é avaliado pela espessura da cortical de mandíbula na região anterior 

aos ângulos mandibulares (gônios), obtida traçando-se uma linha bem tangente à borda 

anterior do ramo ascendente da mandíbula, que se estende à borda inferior. Esta linha 

cruzará com outra tangente à borda inferior da mandíbula e, então, será obtida uma linha 

perpendicular a esta reta. A medida do índice será feita ao longo desta linha 

perpendicular (LEDGERTON et al., 1999). 
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Figura 05. Na medição do Índice Antegoníaco, traça-se uma linha (b) tangente à borda anterior 

do ramo ascendente da mandíbula, estendendo-a através da borda inferior da mandíbula. Traça-

se outra tangente (a) à borda inferior da mandíbula, na região antegoníaca, e uma perpendicular 

(c) a esta linha, passando pelo cruzamento da linha (b) com a linha (a). A medida da espessura 

do Índice Antegoníaco é feita ao longo dessa perpendicular. FONTE: Valério CS, 2011. 

 

 

e) Índice Panorâmico Mandibular (IPM):  

Origina-se da divisão da medida da espessura da cortical mandibular na região 

do forame mentoniano pela distância da margem inferior ou superior do forame 

mentoniano à borda da mandíbula (BESON et al., 1991). 

 

 

Figura 06. O índice IPM da margem superior é calculado pela divisão da largura cortical (C) 

pela distância da borda inferior da mandíbula à borda superior do forame mentoniano (A). O 

índice IPM da margem inferior é calculado pela divisão da largura cortical (C) pela distância da 

borda inferior da mandíbula à borda inferior do forame mentoniano (B). FONTE: Valério CS, 

2011. 

 



30 

 

As medições destes índices foram feitas bilateralmente sobre as imagens das 

radiografias panorâmicas, com auxílio do software RadioImp
®
, versão 2.0 (Radio 

Memory Ltda., Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), que oferece ferramentas que 

proporcionam as medições e funções para controlar o brilho, contraste e zoom, 

resultando em uma adequada visualização das regiões de interesse ao analisar as 

imagens. Antes da análise, o software foi calibrado com uma magnificação de 0,00% e 

uma resolução da imagem de 276 dpi. 

 

 

Figura 07. Software RadioImp
® 

durante a calibração. 

 

As análises radiográficas foram realizadas na UEPB, no Setor de Radiologia 

Odontológica, em ambiente de penumbra, onde as datas e os valores das medições de 

cada índice eram anotados na Ficha de Coleta de Dados (APÊNDICE II).  Foram 

realizadas três análises em momentos diferentes de todas as radiografias panorâmicas 

dos grupos caso e controle, pelo mesmo avaliador, com intervalo de duas semanas entre 

cada análise (mascaramento duplo). A média das três aferições foi utilizada para a 

análise estatística. 

 



31 

 

 

Figura 08. Obtenção das medidas dos índices radiomorfométricos na cortical mandibular: a) 

Índice Mentoniano; b) Índice Goníaco; c) Índice Antegoníaco e d) Índice Panorâmico 

Mandibular Superior e Inferior. 

 

3.7 ELENCO DE VARIÁVEIS 

 

 As variáveis do presente estudo foram determinadas de acordo com o plano de 

análise, sendo compostas pelas variáveis dependentes (Quadro 02) relacionadas às 

metodologias utilizadas na análise da cortical óssea mandibular, e as independentes 

(aspectos socioeconômicos e histórico / estado atual do DM1), como descritas no 

Quadro 03. 
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VARIÁVEIS DEPENDENTES 

Nome Descrição Forma de 

mensuração/Categorias 

Classificação 

Índices 

Radiomorfométricos 

Índice Mandibular Cortical (IMC): 

analisa a qualidade da cortical 

inferior da mandíbula, abaixo do 

forame mentual (KLEMETTI et al., 

1994. 

C1= Córtex normal; 

C2= Córtex com 

moderada erosão;  

C3= Córtex com severa 

erosão. 

Categórica Nominal. 

Índice Mentoniano (IM): medição 

correspondente à espessura inferior 

da mandíbula em uma linha abaixo 

do forame mentual, perpendicular a 

uma reta tangente à borda inferior 

da mandíbula (LEDGERTON et al., 

1999). 

Em milímetros. Categórica Ordinal. 

Índice Goníaco (IG): espessura da 

cortical mandibular, medida sobre 

bissetriz do ângulo formado pelas 

linhas tangentes à borda posterior do 

ramo mandibular e à base da 

mandíbula (XIE e AINAMO, 2004). 

Em milímetros. Categórica Ordinal. 

Índice Antegoníaco (IA): espessura 

na região anterior aos ângulos 

mandibulares, através de uma linha 

tangente à borda anterior do ramo 

ascendente da mandíbula que 

cruzará com outra tangente à borda 

inferior e, então, será obtida uma 

linha perpendicular a esta reta 

(LEDGERTON et al., 1999). 

Em milímetros. Categórica Ordinal. 

Continuação. 

Nada. 
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Quadro 02. Descrição das variáveis dependentes relacionadas aos índices radiomorfométricos utilizados na análise 

da cortical óssea mandibular.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice Panorâmico Mandibular 

(IPM): resulta da divisão da medida 

da espessura da cortical mandibular, 

na região do forame mentoniano, 

pela distância da margem superior 

(IPM Superior) ou inferior (IPM 

Inferior) do forame mentoniano à 

borda da mandíbula (BESON et al., 

1991).  

Em milímetros. Categórica Ordinal. 
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Quadro 03. Descrição das variáveis independentes relacionadas aos aspectos socioeconômicos e histórico/estado 

atual do DM1. 

  

Para fins de análise e categorização, seguindo o que é preconizado pela 

Associação Americana de Diabetes (ADA, 2012), de modo geral, o alvo de HbA1c 

preconizado para adultos é de < 7% e <7,5% para adolescentes, entretanto em casos 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

Nome Descrição Categorias/Forma de 

mensuração 

Classificação 

Sexo Conjunto de caracteres que 

caracterizam um ser vivo como 

sendo do gênero masculino ou 

feminino. 

1. Masculino 

2. Feminino 

Categórica Nominal. 

Idade Tempo decorrido desde o 

nascimento. 

Em anos Quantitativa Discreta. 

Tempo de 

diagnóstico do 

DM1 

Tempo decorrido desde o 

diagnóstico do DM1. 

Em anos e meses Categórica Ordinal. 

Complicações 

crônicas 

Manter os níveis de glicose 

dentro dos valores normais é 

muito importante para a 

prevenção das complicações 

crônicas do DM.  

1. Não 

2. Retinopatia diabética 

3. Nefropatia diabética 

4. Neuropatia diabética 

5. Afecções cutâneas 

6. Afecções cardiovasculares 

7. Outra 

Categórica Nominal. 

Glicemia em jejum Concentração de glicose no 

sangue. 

Em mg/dL  Categórica Ordinal. 

Hemoglobina 

glicada 

É uma forma de hemoglobina 

presente naturalmente nos 

eritrócitos humanos que é útil 

na identificação de altos níveis 

de glicemia durante períodos 

prolongados.   

Em porcentagem (%) Categórica Ordinal. 
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selecionados, a meta pode ser mais rígida. Já os valores de glicemia em jejum 

recomendados para adultos é de 70 a 130 mg/dl e de 90 a 130 mg/dl para adolescentes.  

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

Os dados foram tabulados e analisados por meio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS, Versão 21). Utilizou-se de análises descritivas 

de tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão), além de frequências absolutas 

e relativas. Como testes inferenciais, utilizou-se o Qui-quadrado de Pearson ou, quando 

não foi possível utilizá-lo, o teste exato de Fisher. Para comparar as médias, utilizaram-

se os testes t e one way ANOVA. Como teste Post hoc foi utilizado o bonferroni. 

Aceitou-se um p ≤ 0,05. 
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Objetivos: Analisar a cortical óssea mandibular de indivíduos com Diabetes Mellitus 

tipo 1 (DM1), através de radiografias panorâmicas, e compará-las com a de indivíduos 

sem DM1, observando a influência do DM1 na morfologia da cortical mandibular. 

Métodos: Estudo observacional, caso-controle, com uma amostra de 50 pacientes com 

DM1 e 100 indivíduos sem DM1, onde para cada indivíduo do grupo caso existiram 

dois indivíduos no grupo controle com o mesmo sexo e idade. A análise da cortical 

óssea mandibular foi realizada através da radiomorfometria, a partir da aplicação dos 

Índices Cortical Mandibular (ICM), Mentoniano (IM), Goníaco (IG), Antegoníaco (IA) 

e o Panorâmico Mandibular Superior e Inferior (IPMS/IPMI), com auxílio do software 

RADIOIMP
®
. As análises radiográficas foram realizadas em três momentos diferentes, 

com intervalos de duas semanas entre cada análise, pelo mesmo avaliador 

(mascaramento duplo). Os dados foram analisados através do Statistical Package for the 

Social Sciences. Utilizou-se de análises descritivas (médias e desvio-padrão) e 

inferenciais (Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher) (p ≤ 0,05). 

Resultados: Com base no ICM, foram observadas maiores frequências de indivíduos 

com alteração na cortical no grupo caso, em ambos os sexos e em todas as faixas etárias, 

com diferença entre os grupos (p < 0,01). Com relação aos índices IM, IG, IA, IPMS e 

IPMI, para o sexo feminino, foi observada diferença estatisticamente significativa 

apenas para o IG, enquanto que para o masculino houve para todos os índices (p < 

0,05). Indivíduos com o DM1 descompensado apresentaram uma frequência 

significativamente maior de alteração na cortical mandibular (92,3%), com base no 

ICM, como também, apresentaram médias menores do IM, IG, IA e IPMI quando 

comparadas às dos indivíduos com o controle do DM1 (p ≤ 0,05). 

Conclusões: Os indivíduos com DM1 apresentaram uma diminuição na cortical óssea 

mandibular quando comparados aos indivíduos do grupo controle, com indícios de que 

o DM1 descompensado cause efeitos danosos sob a cortical mandibular. 

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus tipo 1; Densidade mineral óssea; Osteoporose; 

Radiografia panorâmica. 

 

 

*O presente artigo foi escrito e formatado de acordo com as normas do periódico 

Dentomaxillofacial Radiology que se encontram no Anexo II.  
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INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas 

por hiperglicemia resultante de defeitos na secreção e/ou na ação da insulina, um 

hormônio liberado pelo pâncreas.
1
  

O DM é considerado um problema de saúde pública, devido suas complicações 

crônicas apresentarem caráter incapacitante, diminuindo a qualidade de vida e 

contribuindo para o aumento da mortalidade, além de requerer tratamento oneroso ao 

sistema de saúde.
2-3

 

Entre os grandes distúrbios associados ao DM destaca-se a osteoporose, cuja 

mecânica de associação e de magnitude do impacto clínico tem-se tentado esclarer. 

Quando a Densidade Mineral Óssea (DMO) é usada como indicador da osteoporose, a 

maioria dos dados sugere que o Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) possua grande ligação 

com a osteoporose, onde os pacientes apresentam uma DMO reduzida, diferentemente 

do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), em que a DMO tende a ser igual ou superior a dos 

não diabéticos.
4-10 

O esqueleto é um sistema dinâmico, destinado à remodelação óssea através das 

atividades dos osteoblastos e osteoclastos. Este processo dinâmico requer vias 

regulatórias complexas que, sob condições de doenças crônicas, podem ser alteradas e 

levadas a uma redução da DMO e aumento do risco de fratura.
11

 Existem claras 

evidências de que a maior parte das alterações esqueléticas em indivíduos com DM1 é 

devido à formação óssea reduzida ao invés de um aumento do processo de reabsorção, 

sendo essas alterações explicadas por diversos mecanismos. 

A hiperglicemia afeta o desenvolvimento dos ossos de diversas maneiras, 

danificando os osteoblastos por dano osmótico ou por suprimir a expressão do gene 

responsável pela maturação dos osteoblastos
12

 e ainda induz à expressão de citocinas 

pró-inflamatórias, como a TNF (Fator de Necrose Tumoral) que inibe a diferenciação e 

atividade dos osteoblastos, aumentando assim a apoptose osteoblástica.
13-14

  

A distinta redução do pico de massa óssea em alguns pacientes com DM1 levou 

à hipótese de que a insulina tem efeitos anabólicos sobre o osso.
15

 Assim sendo, os 

indivíduos com DM1 que são deficientes em insulina correm o risco de desenvolverem 

a osteoporose, em consequência do  baixo volume ósseo, com uma diminuição no 
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número de osteoblastos em atividade. Esta hipótese está sendo comprovada pelo fato de 

que a DMO é maior em pacientes com DM2 hiperinsulínicos.
16

 

O cirurgião-dentista atua nos elementos dentários e nas suas estruturas de 

suporte, componentes do sistema estomatognático. Nas últimas décadas muito tem se 

pesquisado a respeito da qualidade óssea das estruturas de suporte dos elementos 

dentários, principalmente na mandíbula, com convincentes evidências de que a perda 

óssea maxilo-mandibular está associada à osteoporose.
17-23

 

Diante das evidências científicas de que existe associação entre o DM1 e 

alterações na DMO e sendo a radiografia panorâmica um recurso de diagnóstico 

utilizado rotineiramente na clínica odontológica, este estudo teve como objetivo analisar 

a cortical óssea mandibular de indivíduos com DM1, através de radiografias 

panorâmicas, e compará-la com a de indivíduos sem DM1, observando a influência do 

DM1 na morfologia da cortical mandibular.  

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi um estudo observacional, do tipo caso-controle, pareado por sexo e idade, 

realizado em um serviço de referência para pacientes com DM1 de um hospital 

universitário e em uma clínica radiológica particular. 

A população do estudo foi composta por pacientes com DM1 em tratamento no 

referido serviço. O diagnóstico do DM1 foi realizado de acordo com os três critérios 

preconizados pela American Diabetes Association
1
, com base na glicemia: sintomas de 

poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dl; 

glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (7 mmol/l); e glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 g 

de glicose > 200 mg/dl. A amostra foi composta por 150 indivíduos, obtida por meio do 

método de amostragem não probabilística, através da amostragem por conveniência, 

com base nos critérios de elegibilidade.  

Foram incluídos no grupo caso pacientes de ambos os sexos e faixas etárias, que 

estavam em acompanhamento regular desde o diagnóstico do DM1 e que apresentavam 

indicação para a realização de radiografia panorâmica. Foram excluídos aqueles que: 

possuíam diagnóstico do DM1 há menos de 3 meses; não apresentavam no prontuário 

médico informações pertinentes à data de diagnóstico do DM1, presença de 
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complicação crônica, glicemia em jejum e hemoglobina glicada; apresentavam 

condições ou doenças relacionadas à alteração da massa óssea. 

O grupo controle foi pareado com o grupo caso de acordo com o sexo e a idade, 

na proporção de 1 caso para 2 controles. As radiografias panorâmicas do grupo controle 

foram selecionadas no arquivo da mesma clínica de radiologia onde foram realizadas as 

radiografias do grupo caso, sendo incluídas aquelas que reproduziam com fidelidade as 

estruturas radiografadas, possuíam densidade e contraste ideal para a sua interpretação e 

que não apresentavam indícios de erros técnicos. Foram, também, excluídas radiografias 

de pacientes que não possuíam na ficha clínica informações com relação ao sexo, a 

idade e ao histórico/estado atual de saúde e que, de acordo com a ficha clínica, 

portavam condições ou doenças relacionadas à alteração da massa óssea. 

Ao final, após aplicação dos critérios de elegibilidade, a amostra deste estudo foi 

composta por 150 indivíduos: 50 no grupo caso e 100 no grupo controle. 

Antes da coleta de dados, o examinador do estudo foi submetido ao processo de 

calibração. O primeiro momento da calibração consistiu em um treinamento teórico com 

um especialista em radiologia odontológica, com experiência na área, a partir da 

discussão da metodologia que seria empregada neste estudo.  No segundo momento, 

foram analisadas 20 radiografias panorâmicas oriundas do mesmo arquivo onde seriam 

realizadas as radiografias deste estudo. O examinador e um radiologista analisaram 

nessas radiografias todos os índices radiomorfométricos que seriam utilizados no 

estudo, duas vezes, com um intervalo de duas semanas. Em seguida, foi calculado o 

grau de concordância intraexaminador e interexaminador através do coeficiente kappa 

de Cohen, obtendo-se graus de concordância variando entre 0,78 e 0,99, que 

correspondem a concordâncias excelentes. 

As radiografias panorâmicas foram realizadas no aparelho panorâmico digital 

ORTHOPHOS XG 5 (Sirona Group, Bensheim, Germany). As medições dos índices 

foram feitas bilateralmente sobre as imagens, com auxílio do software RadioImp
®
, 

versão 2.0 (Radio Memory Ltda., Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), calibrado com 

uma magnificação de 0,00% e uma resolução da imagem de 276 dpi. As medições 

foram repetidas por três vezes pelo mesmo avaliador, com intervalo de duas semanas 

entre cada repetição (mascaramento duplo). Os índices radiomorfométricos utilizados 

foram: 
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 Índice Cortical Mandibular (ICM): refere-se à qualidade da cortical inferior da 

mandíbula pela observação da região entre o forame mentoniano e a região 

antegoníaca. Divide-se em: Córtex normal (C1): a margem endosteal do córtex 

está nítida, afilada e lisa; Córtex com erosão suave à moderada (C2): a margem 

endosteal mostra defeitos semilunares ou resíduos de cortical endosteal; e 

Córtex com erosão severa (C3): a camada cortical está claramente porosa e com 

espessura reduzida.
24

 

 Índice Mentoniano (IM): medição correspondente à espessura inferior da 

mandíbula em uma linha abaixo do forame mentual, perpendicular a uma reta 

tangente à borda inferior da mandíbula.
25

 

 Índice Goníaco (IA): traçam-se duas linhas, uma tangente ao ponto mais inferior 

do ângulo goníaco e borda inferior do corpo mandibular e outra tangente à borda 

posterior do ramo e cabeça da mandíbula. A interseção dessas duas linhas forma 

o ângulo goníaco.
26

 

 Índice Antegoníaco (IA): é avaliado pela espessura da cortical na região anterior 

aos ângulos mandibulares, obtida traçando-se uma linha bem tangente à borda 

anterior do ramo ascendente da mandíbula, que se estende à borda inferior. Esta 

linha cruzará com outra tangente à borda inferior da mandíbula e, então, será 

obtida uma linha perpendicular a essa reta. A medida do índice será feita ao 

longo dessa linha perpendicular.
25

 

 Índice Panorâmico Mandibular Superior (IPMS) e Inferior (IPMI): origina-se da 

divisão da medida da espessura da cortical mandibular na região do forame 

mentoniano pela distância da margem superior e inferior do forame mentoniano 

à borda da mandíbula.
27

 

Nos prontuários médicos de cada paciente do grupo caso foram coletadas 

informações com relação ao histórico e estado atual do DM1: tempo de diagnóstico, 

nível de glicemia, hemoglobina glicada (HbA1c) e presença de complicação crônica. De 

acordo com a Associação Americana de Diabetes (ADA)
3
, os valores de glicemia em 

jejum recomendados para adultos é de 70 a 130 mg/dl e de 90 a 130 mg/dl para 

adolescentes.  Já o alvo de HbA1c preconizado para adultos é de < 7% e de < 7,5% para 

adolescentes. 

Os dados foram tabulados e analisados por meio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS, Versão 21). Utilizou-se de análises descritivas 
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de tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão), além de frequências absolutas 

e relativas. Como testes inferenciais, utilizou-se o Qui-quadrado de Pearson ou, quando 

não foi possível utilizá-lo, o teste exato de Fisher. Para comparar as médias utilizaram-

se os testes t e one way ANOVA. Como teste post-hoc foi utilizado o Bonferroni. 

Aceitou-se um p ≤ 0,05. 

 

 

RESULTADOS 

 

Na análise do ICM, que se divide em C1 (cortical normal), C2 (cortical com 

defeitos semilunares e com resíduos corticais) e C3 (cortical porosa e com espessura 

reduzida), com fins de facilitar a análise estatística, aqueles indivíduos com o ICM 

classificados em C1 foram considerados sem alteração na cortical mandibular e aqueles 

enquadrados nas categorias C2 e C3 foram considerados com alteração na cortical.  

Comparando os grupos de acordo com sexo, observou-se que no grupo caso, 

tanto o sexo feminino (78,6%) como o masculino (70,6%) apresentaram maiores 

frequências de indivíduos com alteração na cortical mandibular em comparação ao 

grupo controle (p < 0,01). O mesmo também foi observado quando comparados de 

acordo com a faixa etária, com o grupo caso apresentando maiores frequências de 

pessoas com alteração na cortical em todas as faixas etárias (p < 0,01) (Tabela 01). 

 

Tabela 01. Frequências brutas e relativas do ICM (com alteração óssea / sem alteração óssea) dos 

grupos caso e controle, de acordo com o sexo e faixa etária.  

 

 

VARIÁVEIS 

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE  

Valor 

de p 

Sem 

Alteração 

Com 

Alteração 

Sem 

Alteração 

Com 

Alteração 

n % N % n % n % 

SEXO 

Feminino 12 21,8 11 78,6 43 78,2 3 21,4 <0,01 

Masculino 15 23,4 12 70,6 49 76,6 5 29,4 <0,01 

FAIXA ETÁRIA 

12 – 24 anos 10 24,4 6 85,7 31 75,6 1 14,3 <0,01* 

25 – 30 anos 12 25,5 6 85,7 35 74,5 1 14,3 <0,01* 

31 – 45 anos 5 16,1 11 64,7 26 83,9 6 35,3 <0,01 

* Teste exato de Fisher 
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Também foram comparadas as medições dos índices quantitativos, através das 

médias e desvios-padrão, entre os grupos. De acordo com o sexo, para o feminino foi 

observada diferença estatisticamente significativa apenas para o IG, com o grupo caso 

apresentando menor média (m = 1,84; p < 0,05). Enquanto que para o masculino houve 

diferença estatisticamente significativa para todos os índices (p < 0,05), sempre com o 

grupo caso apresentando as menores médias (Tabela 02).  

Segundo as faixas etárias, para a de 12 - 24 anos verificou-se diferença 

estatisticamente significativa para o IM, com o grupo caso apresentando menor média 

(m = 3,46; p < 0,05). Na faixa etária de 25 – 45 anos, observaram-se diferenças 

estatisticamente significativas para o IG e o IPMS, ambos também apresentando menor 

média no grupo caso, com 1,94 e 2,70, respectivamente (p < 0,05). Entretanto, na faixa 

etária entre 31 – 45 anos houve diferença estatisticamente significativa para todos os 

índices (p < 0,05), com o grupo caso apresentando menores médias (Tabela 02) 

 

Tabela 02. Médias e desvio-padrão do IM, IG, IA, IPMS E IPMI dos grupos caso e controle, de acordo com o 

sexo e faixa etária.  

 

VARIÁVEIS 

 

GRUPO CASO 

 

GRUPO CONTROLE 

IM IG IA IPMS IPMI IM IG IA IPMS IPMI 

SEXO 

Feminino 3,57
a
 

± 0,53 

1,84
b
 

± 0,55 

1,84
b
 

± 0,55 

2,56
a
 

± 0,42 

1,98
a
 

± 0,39 

3,93
a
 

± 0,32 

2,24
a
 

± 0,30 

2,53
a
 

± 0,54 

3,00
a
 

± 0,36 

2,34
a
 

±0,39 

Masculino 3,53
b
 

± 0,78 

2,01
b
 

± 0,78 

2,17
b
 

± 0,72 

2,95
b
 

±0,68 

2,31
b
 

±0,14 

3,71
a
 

± 0,47 

2,33
a
 

± 0,50 

2,31
a
 

± 0,55 

3,05
a
 

± 0,37 

2,38
a
 

± 0,42 

FAIXA ETÁRIA 

12 – 24 anos 3,46
b
 

± 0,56 

2,18
a
 

± 0,87 

2,47
a
 

± 0,91 

2,85
a
 

± 2,85 

2,18
a
 

± 0,62 

3,79
a
 

± 0,41 

2,38
a
 

± 0,52 

2,35
a
 

± 0,67 

3,01
a
 

± 0,33 

2,33
a
 

± 0,41 

25 – 30 anos 3,78
a
 

±0,59 

1,94
b
 

± 0,48 

2,91
a
 

± 0,82 

2,70
b
 

± 0,62 

2,16
a
 

± 0,57 

3,91
a
 

± 0,33 

2,29
a
 

± 0,31 

2,56
a
 

± 0,53 

3,06
a
 

± 0,43 

2,39
a
 

±0,41 

31 – 45 anos 3,39
b
 

± 0,76 

1,64
b
 

± 0,51 

2,24
b
 

± 0,86 

2,68
b
 

± 0,48 

2,04
b
 

± 0,50 

3,76
a
 

± 0,48 

2,16
a
 

± 0,34 

2,36 

± 0,42 

2,99
a
 

± 0,32 

2,34
a
 

± 0,40 

a-b
 Diferentes letras denotam diferenças estatisticamente significativa ao nível de p  ≤  0,05. 

 

Foi analisada a influência do tempo de diagnóstico do DM1, do nível de 

glicemia (dentro do recomendado ou não), do controle do DM1 (com base na HbA1C) e 
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da presença de complicação crônica, sob as possíveis alterações na morfologia da 

cortical mandibular. Com base no ICM (presença ou ausência de alteração), foi 

observada uma associação estatisticamente significativa apenas com o controle do DM1 

(p < 0,01), com indivíduos com o DM1 descompensado apresentando uma frequência 

significativamente maior de alteração na cortical óssea mandibular (92,3%) em 

comparação com aqueles com o controle da doença. Da mesma forma que com relação 

aos valores dos IM, IG, IA, IPMS e IPMI, também se observou uma associação 

estatisticamente significativa com o controle do DM1 (p ≤ 0,05), onde as médias do IM, 

IG, IA e do IPMI foram menores naqueles indivíduos com o DM1 descompensado (m = 

3,11, 1,50, 2,05 e 1,84, respectivamente).  

 

 

DISCUSSÃO 

 

Recentemente um considerável número de estudos epidemiológicos vem 

mostrando que há um aumento na incidência de osteopenia, osteoporose e risco de 

fraturas em pacientes com DM1. Vários mecanismos foram propostos, no entanto ainda 

há muito a ser esclarecido. Na área da Odontologia pouco ainda se sabe sobre a 

repercussão do DM1 sob o complexo maxilo-mandibular, sendo escasso este tipo de 

estudo. 

Nossos resultados coincidiram com as evidências de que homens com DM1 

tendem a ser particularmente mais propensos à osteopenia ou osteoporose em 

comparação com mulheres com a mesma faixa etária.
28-30

 Isso se dá possivelmente pelo 

fato de que a regularização dos níveis de estrogênio e/ou o uso de pílulas 

anticoncepcionais à base de estrogênio possam aumentar a DMO em mulheres.
29,31

 No 

entanto, foram discordantes com outros estudos que também não encontraram qualquer 

efeito específico de gênero sobre a DMO de pacientes com DM1.
32-33

  

Estudos mostram que o ICM pode ser utilizado como um indicador de baixa 

DMO, risco de fraturas e remodelação óssea, o que justifica a sua utilização em nosso 

estudo.
25,34-36 

Pesquisas com diferentes populações avaliaram a capacidade de 

diagnóstico do ICM, tendo como referências valores de DXA de vários sítios ósseos, no 

diagnóstico da osteoporose, obtendo graus de sensibilidade (50-86,8%) e especificidade 

(49-89%) extremamente satisfatórios.
37-40 

Sendo assim, embora baseado em uma 
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classificação qualitativa da cortical mandibular, onde a superposição de estruturas 

anatômicas pode influenciar a avaliação, a partir de trabalhos que têm como referência 

os valores de DXA, pode-se assegurar com mais evidência a confiabilidade do ICM no 

rastreamento de alterações na cortical mandibular.  

 Autores afirmam que o IM pode mostrar indicativos de alterações na DMO, 

inclusive com capacidade de diferir entre pacientes normais daqueles com 

osteoporose.
41-42

 Alguns estudos concluíram que os indivíduos com IM menor que 3 

mm devem ser encaminhados para a densitometria óssea uma vez que têm uma maior 

propensão a desenvolver baixa DMO.
38,43-44

 No entanto, no estudo de Mahl et al.
45

, os 

indivíduos com osteopenia alcançaram os maiores valores de IM, com uma média de 

3,53mm. No presente estudo não foi observada diferença na medição do IM entre os 

grupos, já que os indivíduos de ambos os grupos, de qualquer sexo e faixa etária, 

apresentaram uma média do IM variando entre 3 e 4mm. Assim sendo, acreditamos que 

este índice pode ter uma maior utilidade como um método de avaliação de risco de 

alterações ósseas, quando combinado a outros fatores, tais como história familiar e 

fatores clínicos de risco. 

Estudos
46-47

 já mostraram que o IA apresenta um valor médio significativamente 

maior no grupo normal em comparação ao grupo de baixa DMO 

(osteopenia/osteoporose). No entanto, não apresentou diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, mostrando que o mesmo reflete a perda de massa óssea 

mandibular, mas não difere a condição de osteopenia e osteoporose.
 
Discorda, assim, 

dos achados de Leite et al.
41

, onde o IA teve correlações positivas com a DMO da 

coluna lombar, colo do fêmur e quadril, como também apresentou valores médios e 

desvio-padrão superiores em mulheres com valores normais de DMO (4,04 ±1,02 mm), 

do que em mulheres com osteopenia (3,41±0,96 mm) e osteoporose (2,85±0,88 mm), 

com diferença estatisticamente significativa entre os grupos.  

Bras et al.
48

 relataram valores da espessura da cortical óssea mandibular na 

região goníaca maiores em homens do que em mulheres, sugerindo que ambos os sexos 

podem interferir na DMO e nos valores de pico de massa óssea, concordando com Xie 

et al.
49

 que também encontraram relação semelhante, sugerindo que o valor de espessura 

óssea menor do que 1,00 mm para esta região seria interpretado como evidência 

radiográfica de perda óssea metabólica. 
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 Em comparação com aqueles com nenhuma evidência radiográfica de fraturas 

vertebrais provocadas pela compressão ou perda óssea metabólica, pacientes com 

osteoporose sistêmica tinham massa inferior mandibular do osso, baixa densidade óssea 

e uma cortical mandibular mais fina na região goníaca. Embora tenhamos encontrado 

diferenças estatisticamente significativas em algumas comparações entre os grupos, as 

médias das espessuras encontradas foram bem superiores a 1,00 mm, o que seria um 

indicador de boa qualidade óssea, podendo esta diferença ter sido consequência da 

influência de outros fatores.  

Embora utilizado em estudos, o poder de diagnóstico do IG vem sendo 

questionado.
41,50

 Discutem-se quatro razões para não utilizá-lo na detecção de alterações 

na DMO: primeiro, por se tratar de uma estrutura de pequena espessura, o erro de 

medição influencia acentuadamente o resultado; segundo, a magnificação horizontal da 

radiografia panorâmica influencia o resultado; terceiro, o local exato para se medir o 

índice não está claro; quarto, os músculos masseter e pterigóideo medial inserem-se no 

ângulo mandibular, desse modo a função oclusal pode influenciar a medida do IG.
43,51

 

Desse modo, estudos que se proponham a investigar alterações ósseas na região goníaca 

devem ter uma atenção redobrada durante a medição, evitando-se que estes fatores 

dificultem a exatidão da mensuração de uma possível perda de DMO. 

Quanto ao IPMS e IPMI, alguns estudos não encontraram uma correlação 

positiva entre o IPM e o teste de DMO em mulheres pós-menopáusicas
25,46

, discordando 

do estudo de Mahl, Licks e Fontanella
45

, que mostrou que existe diferença 

estatisticamente significativa na medida desse índice entre os três grupos de pacientes 

pós-menopáusicas avaliadas em diferentes grupos (normal: 0,32±0,03; osteopenia: 

0,25±0,03; e osteoporose: 0,21±0,03). No entanto, apresentou a maior sensibilidade 

(100%), mas a sua especificidade (47%) foi a menor de todos os índices avaliados. 

Autores acreditam que este índice apresenta dificuldades na sua identificação, 

devido às variações no tamanho, posição e aparência radiográfica do forame 

mentoniano que causam grande oscilação nos escores desse índice, pois o 

reconhecimento do forame mentoniano nas radiografias difere entre os 

examinadores.
25,446,51

 Outro fator seria a variabilidade na distância do forame 

mentoniano à borda inferior da mandíbula, o que influencia acentuadamente essa 

medida. Assim, muitos estudos vêm avaliando a largura da cortical, na região abaixo do 

forame mentoniano, através do IM com resultados satisfatórios.
25,41-42
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Embora cada índice radiomorfométrico apresente suas limitações ou uma 

aplicabilidade específica, é consenso na literatura que esses índices podem ser utilizados 

no rastreio de alterações na DMO da cortical mandibular. Em nosso estudo, eles foram 

capazes de nos fornecer indícios de que indivíduos com DM1 estão susceptíveis a 

apresentar diminuição da cortical óssea mandibular quando comparados a indivíduos 

saudáveis.  

Os indivíduos com o DM1 descompensado apresentaram uma frequência 

significativamente maior de alteração na cortical óssea mandibular (92,3%), com base 

no ICM, em comparação com os controles. Da mesma forma, foi observada uma menor 

média do IM, do IG, do IA e do IPMI naqueles que não têm controle do DM1, com 

diferença estatisticamente significativa (p ≤ 0,05). Esse fato forneceu-nos indícios de 

que o tempo de diagnóstico isoladamente não propicia uma perda na DMO, mas sim 

que o controle da doença está diretamente relacionado com o grau de alterações ósseas 

em indivíduos com DM1.  

A dosagem da HbA1C passou a ser considerada parâmetro essencial na 

avaliação do controle do DM1 após a publicação dos resultados de um grande estudo 

clínico, o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).
52

 Este estudo 

demonstrou, claramente, que manter o nível de HbA1C controlado no portador de DM1 

reduz significativamente o risco de desenvolvimento das complicações micro e 

macrovasculares da doença em relação ao paciente cronicamente descontrolado.
53

 Dessa 

forma, parece prudente inferirmos, com base em nossos achados, que o descontrole da 

HbA1c também pode ocasionar complicações ósseas mandibulares.  

Finalizando, o nosso estudo tem grande aplicabilidade no exercício clínico da 

odontologia por conta da utilização de radiografia panorâmica digital, que é um exame 

de fácil acesso e de ampla utilização na odontologia, podendo servir de parâmetro para 

indicação de exames mais específicos para avaliar a DMO, no caso a densitometria 

óssea. 

 

 

CONCLUSÕES 

 

Os indivíduos com DM1 apresentaram uma diminuição na cortical óssea 

mandibular quando comparados a dos indivíduos do grupo controle, conforme 
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observado nas radiografias panorâmicas, independentemente do sexo e da faixa etária, 

com indícios de que o DM1 descompensado cause efeitos danosos sob a cortical 

mandibular. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base nos resultados encontrados, nos quais os indivíduos com DM1 

apresentaram uma diminuição na cortical óssea mandibular, independentemente do sexo 

e da faixa etária, quando comparados aos indivíduos do grupo controle e com indícios 

de que o controle do DM1 possua efeitos na manutenção da integridade da cortical 

óssea mandibular, parece prudente considerar tais pacientes como de risco para perda 

óssea mandibular. 

Sabendo que o efeito da hiperglicemia pode acarretar danos ósseos, podemos 

supor que um bom controle glicêmico, um nível de atividade física regular, a ingestão 

adequada de cálcio e vitamina D podem ajudar a prevenir o desenvolvimento de 

complicações ósseas.  

Atualmente, ainda não há orientações específicas para os pacientes com DM1 

em relação à avaliação da condição óssea ou para o tratamento da osteoporose, podendo 

caber ao cirurgião-dentista também atuar nesse campo. No entanto, há a necessidade de 

estudos com maior investigação clínica que possam melhor esclarecer os mecanismos 

da DMO diminuída em pacientes com DM1 e, mais especificamente, a forma com que 

estes mecanismos causam alteração na cortical óssea mandibular. 
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APÊNDICE I 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
Descrição do Estudo e Objetivos: 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “ANÁLISE RADIOGRÁFICA DA 

CORTICAL ÓSSEA MANDIBULAR EM INDIVÍDUOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 

1”que tem por objetivo identificar através de radiografias panorâmicas alterações ósseas em 

mandíbulas de indivíduos com Diabetes Mellitus Tipo 1. O pesquisador é o aluno Francisco 

Ivison Rodrigues Limeira, matriculado no Programa de Pós-Graduação em Odontologia da 

Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), sob a orientação da Professora Doutora Patrícia 

Meira Bento. A pesquisa consiste de uma entrevista e preenchimento de um questionário, 

seguida de uma tomada de radiografia panorâmica digital. 

 

Procedimentos do Estudo: 

Para participar deste estudo, você deverá comparecer ao Setor de Radiologia do Curso de 

Odontologia da UEPB, em dia e horário agendado com antecedência. Iremos realizar um exame 

de raio X dos ossos maxilares, que chamamos maxila e mandíbula. Este exame, a radiografia 

panorâmica, fornece uma visão geral da boca, importante para triagem e com uma dose muito 

baixa de radiação. Este exame não traz qualquer risco à saúde. A intenção desta pesquisa é a de 

estudar a saúde dos ossos e verificar se alguns sinais de alterações ósseas possam ser vistos na 

radiografia panorâmica.  

 

Benefícios: 

Espera-se que, como resultado deste estudo, você possa estar colaborando para a utilização da 

radiografia panorâmica, que é barata, acessível e utilizada rotineiramente nos consultórios 

odontológicos, como meio de identificar alterações ósseas em pessoas com Diabetes Mellitus 

Tipo 1, uma vez que o tratamento precoce das alterações ósseas pode diminuir os seus danos. 

 

Custos e Reembolso: 

Você não terá nenhum gasto com a sua participação no estudo e também não receberá 

pagamento. Você receberá o valor da passagem gasto para ir a UEPB, em dinheiro, no dia em 

que comparecer à clínica. 

 

Confidencialidade e Participação: 

Sua participação neste estudo é muito importante e voluntária. Caso a entrevista e/ou exame 

radiográfico despertem ansiedade, você tem o direito de interromper e sair deste estudo a 

qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer benefício ou cuidados a que tenha 

direito nesta instituição. A sua identidade será mantida em sigilo. Os resultados do estudo serão 

sempre apresentados como o retrato de um grupo e não de uma pessoa. 
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 Os pesquisadores responsáveis pelo estudo poderão fornecer qualquer esclarecimento 

sobre o estudo, assim como tirar dúvidas, bastando contato no seguinte endereço e/ou telefone: 

 

Nome do pesquisador: Francisco Ivison Rodrigues Limeira 

Endereço: Universidade Estadual da Paraíba, Departamento de Odontologia, Rua Baraúnas, 

351, Bairro Universitário - Campina Grande - PB 

- Telefone: (83) 8857-9262 9611-3409 

- E-mail: ivisonodontoce@hotmail.com 

 

 

Eu, ______________________________________________, RG nº _______________ li ou 

alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes de assinar este Termo. 

Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na descrição deste estudo foi satisfatoriamente 

explicada e que recebi respostas para todas as minhas dúvidas.  

 

_____ de _______________ de 20___, Campina Grande – Paraíba. 

 

 

_________________________________________________ 

                        Assinatura do Participante 

 

 

_________________________________________________ 

                        Assinatura do Pesquisador  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura Datiloscópica  
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APÊNDICE II 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

 Código: ______________          Instituição: __________________          Data: __ / __ / __ 

 

 

DADOS SOCIOECONÔMICOS: 

SEXO:  

1. (  ) Masculino   2. (  ) Feminino  

IDADE: 

_____ anos e _____ meses 

ESTADO DE SAÚDE GERAL: 

DOENÇAS REFERIDAS:  

1. (  ) Nenhuma 

2. _______________________________________________ 

3. _______________________________________________ 

4. _______________________________________________ 

5. _______________________________________________ 

 

TEMPO DE DIAGNÓSTICO DA DM1: 

_______ anos e _________ 
 

GLICEMIA CAPILAR: 

___________________ 

HEMOGLOBINA GLICADA: 

___________________ 

COMPLICAÇÕES CRÔNICAS: 

1. Não 

2. Retinopatia Diabética 

3. Nefropatia Diabética 

4. Neuropatia Diabética 

5. Outra ____________________________ 

 

ANÁLISE RADIOGRÁFICA: 

ICM: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

ICM: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IM: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IM: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IG: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IG: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 
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CONTROLE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IA: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IA: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IPM: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IPM: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

ANÁLISE RADIOGRÁFICA: 

ICM: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

ICM:  Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IM: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IM: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IG: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IG: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IA: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IA: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IPM: Lado Direito 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 

IPM: Lado Esquerdo 

1º análise: ______ Data: 

2º análise: ______ Data: 

3º análise: ______ Data: 
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ANEXO II 

 

PREPARING YOUR SUBMISSION       

 

TITLE PAGE 

 

The title page is a separate submission item to the main manuscript and should provide 

the following information: 

- Title of the paper. Abbreviations other than CT or MRI should not be used in the 

title. 

- A shortened version of the title (no more than 70 characters in length, including 

spaces) should be provided for use as the running head. Abbreviations are 

permissible. 

- Type of Manuscript (see all types of manuscript) 

- Author names, qualifications and affiliations. 

- Statement indicating any source of funding or financial interest where relevant 

should be included. 

- A cover letter or statement can be included into the title page, but please note 

this is not a compulsory item. 

Blind title page 

A blind title page should be included with the full manuscript, giving only the title (i.e. 

without the authors’ names and affiliations), for use in the peer-review process. 

 

ABSTRACT 

 

The abstract should be an accurate and succinct summary of the paper, not 

exceeding 250 words. For papers containing research: the abstract should be constructed 

under the following subheadings: 

- Objectives; 

- Methods; 
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- Results; 

- Conclusions. 

These subheadings should appear in the text of the abstract and the abstract 

should not contain references. The abstract should: indicate the specific objective or 

purpose of the article; describe the methods used to achieve the objective, stating what 

was done and how it was done; present the findings of the methods described – key 

statistics should be included; present the conclusion of the study based solely on the 

data provided, and highlight the novelty of the work. 

Beneath the abstract please select up to 5 keywords from the current Medical 

Subject Headings (MeSH). 

 

MAIN TEXT 

 

Please organise your paper in a logical structure with clear subheadings to 

indicate relevant sections. It is up to the authors to decide the specific nature of any 

subheadings as they see fit. Research papers typically follow the structure: 

- Introductory section; 

- Methods and materials/patients; 

- Results; 

- Discussion; 

- Conclusion; 

- Acknowledgments (if relevant). 

Present results in a clear logical sequence. The conclusions drawn should be 

supported by the results obtained and the discussion section should comment critically 

on the findings and conclusions as well as any limitations of the work. 

Acknowledgments should be brief and should indicate any potential conflicts of 

interest and sources of financial support. 

An appendix may be used for mathematical formulae or method details of 

interest to readers with specialist knowledge of the area. 

In addition: 

- Avoid repetition between sections. 

- Avoid repetition of text featured in tables and the main body of the article. 

- Abbreviations and acronyms may be used where appropriate, but must always be 

defined where first used. 
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- The names and locations (town, country) of manufacturers of all equipment and 

non-generic drugs must be given. 

- Avoid the use of footnotes. 

- Use SI units throughout the text (Grays, Sieverts not RADs and REMs). 

 

REFERENCES 

 

- Authors are responsible for the accuracy of the references. Only papers closely 

related to the work should be cited; exhaustive lists should be avoided. All 

references must appear both in the text and the reference list. 

- References should follow the Vancouver format. 

- In the text, references are cited in numerical order as superscript numbers 

starting at 1. The superscript numbers are placed AFTER the full point. 

- At the end of the paper they should be listed (double-spaced) in numerical order 

corresponding to the order of citation in the text. 

- A reference cited in a table or figure caption counts as being cited where the 

table or figure is first mentioned in the text. 

- Papers in press may be included in the list of references. 

- Do not include references to uncompleted work or work that has not yet been 

accepted for publication. Abstracts and/or papers presented at meetings not in 

the public domain should not be included as references. 

- References to private communications should be given only in the text (i.e. no 

number allocated). The author and year should be provided. 

- If there are 6 or fewer authors, list them all. If there are 7 or more, list the first 6 

followed by et al. 

- Abbreviations for titles of medical periodicals should conform to those used in 

the latest edition of Index Medicus. 

- The first and last page numbers for each reference should be provided. 

- Abstracts and letters must be identified as such. 

 

Examples of references: 

 

Journal article: 
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Gardner DG, Kessler HP, Morency R, Schaffner DL. The glandular odontogenic cyst: 

an apparent entity. J Oral Pathol 1988; 17:359–366. 

 

Journal article, in press: 

 

Dufoo S, Maupome G, Diez-de-Bonilla J. Caries experience in a selected patient 

population in Mexico City. Community Dent Oral Epidemiol (in press). 

 

Complete book: 

 

Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological typing of odontogenic tumours (2nd 

edn). Berlin: Springer Verlag, 1992. 

 

Chapter in book: 

 

DelBalso AM, Ellis GE, Hartman KS, Langlais RP. Diagnostic imaging of the salivary 

glands and periglandular regions. In: DelBaso AM (ed). Maxillofacial imaging. 

Philadelphia, PA: WB Saunders, 1990, pp 409–510. 

 

Abstract: 

 

Mileman PA, Espelid I. Radiographic treatment decisions - a comparison between 

Dutch and Norwegian practitioners. J Dent Res 1986; 65: 609 (Abstr 32). 

 

Letter to the Editor: 

 

Gomez RS, de Oliveira JR, Castro WH. Spontaneous regression of a paradental cyst. 

Dentomaxillofac Radiol 2001; 30: 296 (letter). 

 

Journal article on the internet: 

 



74 

 

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an 

advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 

12];102(6):[about 3 p.]. Available from: 

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm. 

 

Homepage/Web site: 

 

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online 

Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: 

http://www.cancer-pain.org/. 

 

TABLES 

 

Tables should be referred to specifically in the text of the paper but provided as 

separate files. 

- Number tables consecutively with Arabic numerals (1, 2, 3, etc.), in the order in 

which they appear in the text. 

- Give each table a short descriptive title. 

- Make tables self-explanatory and do not duplicate data given in the text or 

figures. 

- Aim for maximum clarity when arranging data in tables. Where practicable, 

confine entries in tables to one line (row) in the table, e.g. “value (±sd) (range)” 

on a single line is preferred to stacking each entry on three separate lines. 

- Ensure that all columns and rows are properly aligned. 

- Include horizontal rules at the top and bottom of a table and one below the 

column headings. If a column heading encompasses two or more subheadings, 

then the main headings and subheadings should be separated by a single short 

rule. No other rules should be included, neither horizontal nor vertical. 

- Appropriate space should be used to separate columns. Rows should be double-

spaced. 

- A table may have footnotes if necessary. These should be referred to within the 

table by superscript letters, which will then also be given at the beginning of the 

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm
http://www.cancer-pain.org/
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relevant footnote. Begin each footnote on a new line. A general footnote 

referring to the whole table does not require a superscript letter. 

- Define abbreviations in tables in the footnotes even if defined in the text or a 

previous table. 

- Submit tables as editable text. 

 

FIGURES 

 

Figures should be referred to specifically in the text of the paper. 

- Number figures consecutively using Arabic numerals (1, 2, 3, etc.) and any 

figure that has multiple parts should be labelled alphabetically (e.g. 2a, 2b). 

- Concise, numbered legend(s) should be listed on a separate sheet. Avoid 

repeating material from the text. 

- Abbreviations used in figures should be defined in the caption. 

- Labelling of artwork should be Arial 8 point font. 

- Ideally, figure sizes should be 84 mm wide, 175 mm wide or the intermediate 

width of 130 mm. 
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Files 

- Supply image files in EPS, TIFF or JPEG format. 

- TIFF is preferred for halftones, i.e. medical images such as radiographs, MR 

scans etc. 

- EPS is preferred for drawn artwork (line drawings and graphs). 

- For JPEG files, it is essential to save at maximum quality, i.e. “10”, to ensure 

that quality is satisfactory when the files are eventually decompressed. 

- Files supplied in Word, PowerPoint or Excel may prove acceptable, but please 

supply in EPS, TIFF or JPEG if practicable. Other formats will not be usable. 

- Do not supply GIF files – GIF is a compressed format that can cause quality 

problems when printed. 

- Upload each figure separately and numbered. 

 

Colour 

- Unless essential to the content of the article, all illustrations should be supplied 

in black and white with no colour (RGB, CMYK or Pantone references) 

contained within them. 

- The cost of reproduction of colour images will be charged to the author at the 

following rates: £300 for one colour image, £500 for two colour images and 

£100 for each subsequent additional colour image. All prices are exclusive of 

UK VAT. 

- Images that do need to be reproduced in colour should be saved in CMYK, with 

no RGB or Pantone references contained within them. 

Resolution 

- Files should be saved at the appropriate dpi (dots per inch) for the type of 

graphic (the typical screen value of 72 dpi will not yield satisfactory printed 

results). Lower resolutions will not be usable. 

- Line drawings – save at 800 dpi (or 1200 dpi for fine line work). 

- Halftone and colour work – save at 300 dpi. 
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Composition 

- The image should be cropped to show just the relevant area (i.e. no more than is 

necessary to illustrate the points made by the author whilst retaining sufficient 

anatomical landmarks). The amount of white space around the illustration 

should be kept to a minimum. 

- Supply illustrations at the size they are to be printed, usually 76 mm wide (single 

column of text) or for especially large figures 161 mm (two columns of text). 

- Annotations, e.g. arrows, should be used to indicate subtle but salient points. All 

annotations should be included within the images supplied. 

- Patient identification must be obscured. 

Additional points to note: 

- Do not put a box around graphs, diagrams or other artwork. 

- Avoid background gridlines unless these are essential (e.g. confidence limits). 

- Fonts should be Adobe Type 1 standard – Helvetica or Times are preferred. 

- Ensure that lettering is appropriately sized – should correspond to 8 or 9 pt when 

printed. 

- Include all units of measurement on axes. 

- All lines (e.g. graph axes) should have a minimum width of ¼ pt (0.1 mm) 

otherwise they will not print; 1 pt weight is preferable. 

- Avoid using tints (solid black and white or variations of crosshatching are 

preferred), but any tints that are used must be at a minimum 5% level to print 

(but do not use too high a tint as it may print too dark). 

- Do not use three-dimensional histograms when the addition of a third dimension 

gives no further information. 

 

APPENDICES 

 

If the material can be included in the main text, authors are encouraged to do so. 

If an appendix is necessary, e.g. mathematical calculations that would disrupt the text, it 

should be supplied as a separate file. If more than one appendix is included, these 

should be identified using different letters. 

- An appendix may contain references, but these should be listed separately and 

numbered A1, A2, etc. 
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- Appendices must be referred to in the main text. 

 

 

SUPPLEMENTARY MATERIAL 

 

There are no restrictions on supplementary file formats, though it is 

recommended that authors choose file types that the majority of readers will be able to 

open e.g. 

- Text/Data: PDF, Word, Excel, Powerpoint, .txt 

- Graphics: TIF, PNG, JPEG, GIF 

- Video: AVI, MOV, MP4, MPEG, WMV 

- Audio: mp3, m4a 

 

UNITS, SYMBOLS AND MATHEMATICS 
 

Authors should use the International System of Units (SI) [1]. Units of radiation 

should be given in SI, e.g. 1 Sv, 1 Gy, 1 MBq. Exceptions are mmHg for blood pressure 

and g dl–1 for haemoglobin. For guidance, authors can refer to the publication Units, 

Symbols and Abbreviations. A guide for medical and scientific authors [2]. 

- All radiation factors (dose/time/fractionation) must be listed. 

- Equations should be numbered (1), (2) etc. to the right of the equation. Do not 

use punctuation after equations. 

- Do not include dots to signify multiplication – parameters should simply be 

typed closed up, or with a multiplication sign if necessary to avoid ambiguity. 

 

Statistical Guidelines 

 

The aim of the study should be clearly described and a suitable design, 

incorporating an appropriate number of subjects, should be used to accomplish the aim. 

It is frequently beneficial to consult a professional statistician before undertaking a 

study to confirm it has adequate power, and presentation of a power calculation within 

the paper demonstrates the ability of the study to detect clinically or biologically 

meaningful effects. 

Details should be provided on selection criteria, whether data were collected 

prospectively or retrospectively, and any exclusions or losses to follow-up that might 
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affect the study population. Information on subject characteristics in groups being 

compared should be given for any factors that could potentially bias the comparison of 

the groups; such information is often best presented in a tabular format in which the 

groups are in adjacent columns. If the study was randomized, details of the 

randomization procedure should be included. 

Measures of variation should be included for all important results. When means 

are presented, the standard deviation or the standard error of the mean should also be 

given, and it should be clear which of these two measures is being quoted. When 

medians are given, measures of variation such as the interquartile range or overall range 

should also be included. Estimates of differences, e.g. between two means being 

compared, should be provided with 95% confidence limits to aid the reader and author 

to interpret the results correctly. Note that estimation of the size of effects, e.g. 

treatment or prognostic factor effects, is as important as hypothesis testing. 

Statistical procedures should be described and referenced for all p-values given, 

and the values from which they were derived should be included. The validity of 

statistical procedures should also be confirmed, e.g. the t-test requires normal 

distribution(s) in the basic data and the chi-squared test is not valid when the expected 

numbers in cells are less than 5. Data may sometimes be transformed, e.g. using a log or 

square root transformation, to achieve normality. Non-parametric tests should be used 

when the conditions for normality are not met. It should be noted, however, that the 

Wilcoxon signed rank test (the non-parametric equivalent of the paired t-test) is semi-

quantitative. If more than two groups are being compared then an analysis of variance 

should be performed before undertaking comparisons of pairs of groups. You are 

advised to seek the help of a professional statistician if you are uncertain of the 

appropriateness or interpretation of statistical methods. 

Analysis of repeated measurements on the same subject can give rise to spurious 

results if comparisons are made at a large number of different time points. It is 

frequently preferable to represent each subject’s outcome by a single summary measure 

chosen for its appropriateness. Examples of such measures are the area under the curve, 

the overall mean, the maximum or minimum, and the time to reach a given value. 

Simple statistics can then be applied to these summary measures. 

The results of the evaluation of a test procedure should state clearly the criteria 

used to define positivity, and the sensitivity, specificity, positive predictive value and 



80 

 

negative predictive value should all be quoted together with their 95% confidence 

limits. 

 

1. Goldman DT, Bell RJ, eds. The International System of Units (SI). 5th edn. London, 

UK: HMSO; 1987. 

 

2. Baron DN, ed. Units, symbols and abbreviations. A guide for medical and scientific 

authors. 5th edn. London, UK: Royal Society of Medicine Press; 1994. 

 

 


