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Resumo 

Objetivo: Avaliar a saúde bucal de mulheres na pós-menopausa e verificar se 

existe relação entre o índice de dentes cariados, perdidos, obturados e destruídos 

(CPO-D) e a condição periodontal alterada com a densidade mineral óssea 

(DMO). Sujeitos e Métodos: Estudo de corte transversal com 100 mulheres do 

Ambulatório de Menopausa do CAISM/Unicamp, acima de 40 anos, em amenorréia 

há pelo menos 12 meses e com densitometria mineral óssea dos últimos três 

anos. Foram avaliados o índice CPO-D e as condições periodontais  (coloração, 

volume, textura dos tecidos periodontais e mobilidade dentária) e suas associações 

com DMO lombar e femoral (T-score e g/cm²). Analisaram-se as médias e desvio 

padrão, freqüências absolutas e porcentagens, análises bivariada, de covariância e 

de regressão logística múltipla. Resultados: a média da idade das mulheres foi 

de 57,4 (±8,3 anos), da idade na menopausa 44,8 (±7,4 anos) e do tempo de 

menopausa 12,7 (±8,2 anos). Noventa por cento referiram baixa escolaridade, 

74% das mulheres eram não fumantes, 11% fumantes e 15% ex-fumantes. 

Cinqüenta e seis por cento faziam uso de terapia hormonal e/ou bisfosfonatos. 

Observou-se osteopenia e osteoporose em 52% das mulheres em coluna lombar, 
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42% em colo femoral e 38,9% em trocânter. A massa óssea em g/cm² abaixo 

da média da população do estudo foi observada em 58% das mulheres (L2-L4), 

54,5% (colo femoral) e 41,7% (trocânter). A média do índice CPO-D foi de 26,7 

± 5,9, com componente extraído em 71,1% ± 30,2. A coloração, a textura e o 

volume gengival estavam alterados em 58% das mulheres estudadas e 32% delas 

apresentavam mobilidade dentária. Mulheres com osteopenia ou osteoporose na 

região do colo femoral (T-score) apresentavam índice CPO-D significativamente 

maior. Não se observou diferença significativa entre a densidade mineral óssea 

expressa em g/cm² e o índice CPO-D. Na região de L2-L4, o índice CPO-D e o 

componente extraído apresentaram valores significativamente mais elevados 

associando-se a menor densidade mineral óssea. Quanto à condição periodontal 

alterada e massa óssea não houve diferença significativa. Conclusão: Mulheres 

na pós-menopausa, com saúde bucal ruim, podem apresentar diminuição da 

massa óssea, devendo ser orientadas para preocupar-se também com sua 

quantidade e qualidade óssea. 
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Summary 

Objective: To evaluate oral health in postmenopausal women and verify whether 

there is a correlation between index of decayed, missing, filled and destroyed 

teeth (DMF-D) and altered periodontal status with bone mineral  density (BMD). 

Subjects and Methods: A cross-sectional study was conducted of 100 women 

from the Menopause Outpatient Facility at CAISM/Unicamp, aged over forty years, 

amenorrheic for at least twelve months and whose bone mineral densitometry had 

been performed within the last three years. The DMF-D index and periodontal 

status (color, volume, texture of periodontal tissue, and tooth mobility) and its 

associations with lumbar and femoral BMD (T-score and g/cm²) were assessed. 

The mean and standard deviation, absolute and relative frequencies (percentages), 

bivariate analysis, analysis of covariance and multiple logistics regression were 

applied. Results: the mean age of the women was 57.4 (±8.3 years), age at 

menopause was 44.8 (±7.4 years) and time since menopause was 12.7 (±8.2 

years).  Ninety percent (90%) of women reported a low level of education, 74% 

were non-smokers, 11% were smokers and 15% were ex-smokers. Fifty-six 

percent (56%) used hormone and/or bisphosphonate therapy. Fifty-two percent 
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(52%) of women showed osteopenia and osteoporosis in the lumbar spine, 42% 

in the femoral neck and 38.9% in the trochanter. Bone mass in g/cm² below the 

mean of the population studied was observed in 58% of women (L2-L4 site), 

54.5% (femoral neck) and 41.7% (trochanter). The mean DMF-D index was 26.7 

± 5.9 with extracted component in 71.1% ± 30.2. Color, texture and gum volume 

were altered in 58% of women studied and 32% of these women had tooth 

mobility. Women with osteopenia or osteoporosis in the femoral neck (T-score) 

had a significantly higher DMF-D index. No significant difference was observed 

between bone mineral density expressed as g/cm² and DMF-D index. In the 

lumbar region L2-L4, values of the DMF-D index and extracted components 

were significantly higher, correlating with lower bone mineral density. Regarding 

altered periodontal status and bone mass, there was no significant difference. 

Conclusion: Postmenopausal women with poor oral health may present reduced 

bone mass. Women must be advised that their amount and quality of bone mass 

should also be matters of concern. 
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1. Introdução 

O Brasil vem apresentando nas últimas décadas um aumento na expectativa 

de vida. No Sul e Sudeste, a média de idade já alcança os 68-72 anos. Isto fará do 

país, no ano de 2025, a sexta população mais idosa do mundo. Como resultante 

haverá maior incidência das doenças próprias do envelhecimento populacional, 

principalmente se não houver investimento proporcional na melhora das condições 

de vida desta população (WHO, 1994; Colussi e Freitas, 2002; Pucca Júnior, 2003). 

Estima-se que a expectativa de vida da mulher brasileira será de 84,5 anos 

em 2050 (IBGE, 2004). Como poderão passar um terço de suas vidas após a 

menopausa é importante que neste período vivam com o máximo de saúde. Sendo 

assim, os estudos relacionados à pós-menopausa são relevantes. 

Na mulher, com o envelhecimento, ocorre a falência ovariana e a 

conseqüente parada da menstruação, o que leva a alterações na produção dos 

esteróides femininos (Steinberg, 1999). 
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Menopausa é a interrupção da menstruação, resultante do término da 

atividade folicular ovariana. O intervalo de um a dois anos antes da menopausa, 

onde as irregularidades menstruais são mais comuns, até um ano após, quando 

ainda pode ocorrer um novo fluxo, é chamado de perimenopausa. A menopausa é 

um evento fisiológico, ocorrendo ao redor dos 50 anos, e que resulta em mudanças 

hormonais irreversíveis e das funções reprodutoras. Segundo a Sociedade Americana 

de Medicina Reprodutiva, o período de transição para a menopausa inicia-se a 

partir dos 40 anos e é caracterizado pelo aumento de pelo menos uma semana 

entre os ciclos menstruais (American Society for Reproductive Medicine, 2001).  

Nesta fase, ocorre uma diminuição progressiva do patrimônio folicular, 

aumentando os ciclos anovulatórios e diminuindo a esteroidogênese ovariana. 

Em conseqüência da diminuição da produção de estrógeno, há uma redução na 

estimulação das células que contêm receptores específicos, não só nos órgãos 

estrógeno-dependentes, mas também na parede das artérias e nos fibroblastos. 

Assim, pode-se observar os sintomas característicos desta fase da vida, que 

geralmente são divididos em manifestações precoces como fogacho, sudorose, 

depressão, ansiedade, irritabilidade, perda da concentração, da memória e da 

libido, e manifestações tardias como atrofias urogenitais, pele seca, coronariopatia 

e osteoporose (American Society for Reproductive Medicine, 2001). 

Osteoporose, por definição, é a redução progressiva generalizada em ambos: 

osso mineral e matriz óssea, o qual resulta em um osso de composição normal, mas 

com sua massa diminuída. Funcionalmente, o osso osteoporótico é caracterizado 

por grande fragilidade e com aumentada propensão à fratura. É a mais comum 
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doença metabólica do osso no mundo. Como tal, constitui um grande problema 

de saúde pública. Devido à extensão da doença, muito tem sido questionado se é 

possível sua relação com a periodontite (Krejci, 1996; Hildebolt, 1997; NIH, 2001). 

Importante doença degenerativa, a osteoporose afeta amplamente as 

mulheres na pós-menopausa e na terceira idade, e caracteriza-se pela diminuição 

da quantidade de osso normalmente mineralizado por unidade de volume. A 

osteoporose é uma doença que leva a conseqüências físicas, psicossociais e 

financeiras, sendo hoje considerada um problema de saúde pública (Moralez-

Torres e Gutiérrez-Ureña, 2004). Resulta de um período assintomático de perda 

óssea, com conseqüente redução da força do osso até que ocorra uma fratura 

espontânea ou após um trauma mínimo (Sinaki, 1998). 

É estimado que a osteoporose afeta aproximadamente 75 milhões de 

pessoas nos Estados Unidos, Europa e Japão, incluindo uma em três mulheres 

na pós-menopausa, sendo a maioria delas idosas. Hoje são dez milhões de 

americanos com osteoporose e outros 18 milhões apresentam perda de massa 

óssea (NIH, 2001). 

O custo da osteoporose, incluindo atendimentos emergenciais, tratamento 

cirúrgico, fisioterapia e reabilitação, medicamentos e faltas ao trabalho - somente 

nos Estados Unidos - está ao redor de dez a 20 bilhões de dólares, anualmente. 

Isto não inclui as conseqüências psicológicas da doença e, menos ainda, o 

potencial de deformidade, a dor e a taxa de mortalidade. Isto seria o suficiente para 
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acelerar programas públicos preventivos, com estratégias objetivando a diminuição 

dos ônus social e econômico (Krejci, 1996). 

A remodelação óssea caracteriza-se por ser um processo cíclico onde o 

início é determinado pela migração e/ou diferenciação de células responsáveis 

pela reabsorção óssea, os osteoclastos. Estas células promovem uma verdadeira 

escavação, liberando na corrente sanguínea os produtos da degradação do tecido 

ósseo. Após esta fase, os osteoclastos são substituídos por células formadoras 

de tecido ósseo, os osteoblastos. Estes vão preencher as cavidades deixadas 

pelos osteoclastos com tecido recém-sintetizado. Esta seqüência constitui um 

mecanismo de auto-reparação da estrutura óssea, preservando a sua massa e 

sua arquitetura (Bianco et al., 1996; Rodan e Martin, 2000). 

O pico de massa óssea é determinado por fatores genéticos e ocorre por 

volta dos 35 anos de idade. Influências ambientais adversas, como estilo de vida 

e nutrição, podem impedir que uma mulher alcance seu pico de massa óssea 

geneticamente preestabelecido (Fernandes et al., 1995). 

Há vários métodos e tipos de equipamentos que mensuram a densidade 

óssea. Todos eles são indolores, não invasivos e diagnosticam a osteoporose 

com baixa exposição à radiação. Sempre o método a ser utilizado depende das 

necessidades da comunidade (NOF, 2000).  

A densitometria óssea é a técnica mais utilizada atualmente para a avaliação 

da densidade mineral óssea (Sandrick, 1998). É importante que se faça o 
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diagnóstico precoce da perda da massa óssea antes da ocorrência da osteoporose, 

evitando com isto suas conseqüências futuras. 

No período da pós-menopausa também podem ocorrer algumas 

manifestações como desconforto na cavidade bucal, dor, sensação de ardor, 

secura, alterações gustativas e perda óssea alveolar decorrente da osteoporose. A 

patogênese destes sintomas tem sido atribuída a vários fatores, tais como 

geriátricos, hormonais e psicossomáticos, mas os mecanismos que envolvem o 

início dos sintomas permanecem desconhecidos (Zachariasen, 1993). Alguns 

autores citam que muitas das doenças bucais têm relação com as alterações 

hormonais que afetam os tecidos orais (Krejci, 1996). 

A relação entre osteoporose e saúde bucal não é bem conhecida, mas o 

impacto sobre o plano de tratamento odontológico tem sido considerado (Mulligan e 

Sobel, 2005). Estudos mostram uma correlação negativa entre densidade mineral 

óssea (DMO) e a perda dentária (Wactawski-Wende, 2001; Gur et al 2003), 

bem como da DMO e a perda de inserção clínica periodontal (Bando et al., 1998; 

Krejci e Bissada, 2000; 2002). Foi observado que mulheres na pós-menopausa, com 

DMO normal, perdem em média 6,8 dentes, enquanto mulheres com osteopenia 

perdem 10,5 dentes e as mulheres com osteoporose perdem 16,5 dentes. 

Independentemente do índice de placa bacteriana presente nos grupos estudados, 

a diminuição da DMO foi associada a maior perda de inserção clínica periodontal 

e à perda dentária, reforçando a associação entre DMO e condição periodontal 

(Mohammad et al., 2003). 
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A correlação entre perda dentária e alta prevalência de fratura na coluna 

lombar foi relatada em um estudo de corte transversal em 64 mulheres japonesas de 

50 a 70 anos de idade (Taguchi et al., 1995). Em outro estudo constatou-se relação 

positiva entre perda de dentes posteriores e densidade mineral óssea na coluna, o 

mesmo não ocorrendo em relação aos dentes anteriores (Taguchi et al., 1999). 

Estudos recentes sugerem que a permanência de um menor número de 

dentes na cavidade bucal pode estar associada com a baixa densidade mineral 

óssea em mulheres na pós-menopausa. A deficiência estrogênica após a menopausa 

é considerada como uma possível causa que relaciona a perda de dentes à 

baixa densidade óssea em mulheres. O uso em longo prazo da terapia hormonal 

(definida como dez anos ou mais) mostrou um acréscimo na permanência de três 

dentes a mais nas usuárias, em relação às não usuárias. A perda dentária é 

também associada com a diminuição na saúde sistêmica dos idosos. É geralmente 

aceito que as mulheres perdem significante quantidade de osso após a menopausa, 

bem como perdem mais dentes após os 50 anos de idade (Krall et al., 1994; 

1997; Taguchi et al., 2003). Estudos no Japão sugerem que mulheres com alta 

densidade mineral óssea tendem a ter mais dentes do que as com valores 

baixos em sua massa óssea (Taguchi et al., 1999).  

Gur et al. (2003) sugerem em seu estudo que estratégias para o tratamento 

e prevenção da osteoporose podem trazer benefícios adicionais na redução da 

perda dentária. Em outro estudo a baixa massa óssea foi fator preponderante 

na menor ósseo-integração ao redor de implante dentário, resultando em 

fracasso (Becker et al., 2000). 
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As doenças periodontais, gengivite induzida por placa bacteriana e 

periodontite crônica e agressiva, são resultado de infecções do periodonto, pois 

existe uma etiologia bacteriana do biofilme dental com a subseqüente resposta 

imunológica. Quando as bactérias subgengivais sobrepõem-se à resposta do 

hospedeiro, ocorre a destruição dos tecidos que suportam o dente, iniciando a 

formação das bolsas periodontais e caracterizando a perda da inserção clínica. 

Para o diagnóstico desta periodontite realizou-se, através da sondagem, a 

mensuração do nível clínico de inserção, tomando como referência a junção 

cemento-esmalte, bem como as alterações de cor, volume e textura dos tecidos 

gengivais, as radiografias e a avaliação da mobilidade dentária presente (American 

Academy of Periodontology, 1992; Armitage, 1999; Greenstein e Lamster, 2000). 

Observou-se, por estudos epidemiológicos, que a gengivite afeta 50% dos 

americanos adultos acima de 18 anos e a prevalência de periodontite moderada 

na população americana adulta é de 30%. As formas avançadas de periodontite 

atingem mais de 30 milhões de americanos, sendo consideradas um preocupante 

problema de saúde pública (Oliver et al., 1998). 

As doenças periodontais são a causa primária de perdas dentárias, 

principalmente em idosos. A doença periodontal e a osteoporose afetam milhões 

de pessoas no mundo. Ambas as doenças levam a uma quantidade significativa 

de morbidade, mortalidade e custos. Na doença periodontal crônica, a infecção é 

iniciada por uma microflora Gram negativa que estimula a resposta inflamatória do 

hospedeiro, resultando em destruição progressiva do tecido conjuntivo (ligamento 

periodontal, cemento e osso), que suporta o dente, conduzindo esta perda da 
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inserção periodontal à mobilidade dentária. Enquanto a doença periodontal é 

uma doença local, a osteoporose é uma doença sistêmica. A perda óssea é um 

achado comum entre elas, sendo influenciada por fatores locais e sistêmicos, além 

de terem alguns fatores de risco em comum. Há uma plausibilidade biológica que, 

pelo menos em parte, a destruição do periodonto é afetada pela perda óssea 

sistêmica (Mohammad et al., 1994; Tezal et al., 2000; Dietrich et al., 2004).  

A periodontite é caracterizada pela reabsorção do osso alveolar de suporte, 

bem como pela destruição das fibras de tecido mole do periodonto inseridas no 

dente, ocasionando a mobilidade dentária que pode levar à perda dental (Nishida et 

al., 2000). Portanto, mobilidade dentária e perda de dentes são os mais confiáveis 

marcadores da doença periodontal (AUGUST, 2005).  Evidências indicam que o 

fumo, diabetes mellitus e a presença de bactérias periodontopatógenas em um 

hospedeiro deficitário são fatores associados à doença periodontal. Estresse, 

dieta pobre em cálcio, fatores genéticos e baixa DMO podem contribuir para a 

severidade dos danos periodontais (Nishida et al., 2000). 

Os processos alveolares da maxila e mandíbula fornecem a estrutura óssea 

para o suporte dos dentes. As mudanças osteoporóticas nestes ossos podem 

afetar diretamente a retenção e estabilidade dentária, sugerindo assim que a 

gravidade da osteopenia e da osteoporose está relacionada à perda de altura 

da crista óssea alveolar e à perda dentária em mulheres na pós-menopausa 

(Wactawsky-Wende et al.,1996; Birkenfeld et al.,1999). 
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A destruição dos tecidos periodontais observada na doença periodontal é 

aceita como sendo mediada por citocinas pró-inflamatórias, liberadas pelos tecidos 

locais e por células imunes, em resposta às bactérias da placa dental e de seus 

produtos e metabólitos. Estas citocinas têm o potencial de estimular a reabsorção 

óssea em um hospedeiro deficitário, o que pode ser pronunciado em indivíduos 

com baixa densidade mineral óssea, conduzindo à maior perda dentária e indicando 

que a pobre qualidade do osso pode ser um fator de risco para doença periodontal 

(Dietrich et al., 2004).  

Fatores genéticos também podem participar na determinação da resposta do 

hospedeiro à infecção periodontal. Em particular, certos polimorfismos do gene 

que regula a interleucina-1, que é um importante mediador da inflamação e da 

destruição óssea no periodonto.  Estudos têm identificado o gene receptor para 

vitamina D, com possível polimorfismo influenciando a baixa densidade mineral 

óssea, e alguns outros estudos relacionam o gene receptor para vitamina D com a 

progressão da doença periodontal e com a perda dentária (Inagaki et al., 2003). 

A associação entre periodontite e osteoporose tem sido expressa em um 

número limitado de estudos. A maior parte da literatura investigou o papel da 

osteoporose na progressão da periodontite e da perda dentária. Contudo, uma 

infecção crônica ao redor de múltiplos dentes pode contribuir significativamente 

para a elevação nos níveis de interleucina-6, um preditor da perda óssea. Em 

estudos animais, elevados níveis de interleucina-6 foram encontrados no soro e 

nos tecidos gengivais adjacentes às bolsas periodontais profundas. Portanto, 
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pelo menos teoricamente é possível que a periodontite crônica possa contribuir 

para o desenvolvimento ou progressão da osteoporose (Amar e Han, 2003). 

Em um estudo, relatou-se que mulheres com osteoporose têm 

significativamente maior perda de inserção clínica periodontal, comparadas às 

não osteoporóticas (VON WOWERN et al., 1994). 

Em estudo longitudinal de dois anos, Payne et al., (1999) observaram 

associação entre osteopenia e osteoporose, com a perda de inserção clínica 

em mulheres na pós-menopausa com história de periodontite. Esta observação 

corrobora a afirmação de Mohammad et al., (2003) de que o decréscimo da 

densidade mineral óssea na pós-menopausa associou-se ao aumento da perda 

de inserção clínica periodontal e com a maior perda dentária (6,8 dentes no 

grupo normal; 10,5 no grupo com osteopenia e 16,5 no grupo osteoporótico). 

Entretanto, é difícil estabelecer a precisa relação entre perda dentária e 

densidade mineral óssea, devido ao fato de estas condições possivelmente estarem 

relacionadas a problemas endodônticos, cáries, traumas, fraturas e falhas na 

odontologia restauradora, que somente seriam elucidadas com um minucioso 

histórico dental das reais causas destas perdas dentárias (Mohammad et al., 2003). 

Sugere-se que a densidade mineral dos ossos maxilares esteja associada à 

densidade mineral óssea total. É provável que a perda dentária e a progressão 

da doença periodontal sejam mais significantes na presença da osteopenia e da 

osteoporose, conduzindo assim à maior necessidade de acesso aos cuidados dentais e 

à terapia periodontal, objetivando reter a dentição comprometida (August, 2005). 
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Devido à importância da inter-relação entre perdas dentárias, doença 

periodontal e osteopenia ou osteoporose em mulheres na pós-menopausa, o 

presente estudo pretende observar se existe associação entre o índice CPO-D e 

seus componentes individuais com a densidade mineral óssea na coluna lombar e 

no colo femoral, bem como se existe associação entre a condição periodontal 

alterada com a densidade mineral óssea na coluna lombar e no colo femoral em 

mulheres brasileiras atendidas em um serviço de referência em menopausa.  

A avaliação da saúde bucal de mulheres na pós-menopausa, e da sua 

relação com a densidade mineral óssea, poderá contribuir na elaboração de 

programas preventivos às perdas dentárias. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar a saúde bucal de mulheres na pós-menopausa e sua relação com 

a massa óssea. 

2.2. Objetivos específicos 

• Conhecer o índice CPO-D (quantidade de dentes cariados, perdidos, 

obturados e destruídos) em mulheres na pós-menopausa.   

• Verificar a condição periodontal (alteração na coloração, textura e volume 

gengival, assim como a presença de mobilidade dentária) em mulheres 

na pós-menopausa. 

• Avaliar a massa óssea de mulheres na pós-menopausa. 
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• Verificar se existe associação entre o índice CPO-D e seus componentes 

individuais com a massa óssea na coluna lombar e no fêmur. 

• Verificar se existe associação entre a condição periodontal com a massa 

óssea na coluna lombar e no fêmur. 
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3. Sujeitos e Métodos 

3.1. Desenho do estudo 

Realizou-se um estudo de corte transversal. 

3.2. Tamanho amostral 

Para o cálculo do tamanho amostral foi considerada a associação da 

perda dentária com a DMO e tendo como referencial o artigo de Mohammad et 

al. (2003), onde a correlação entre essas variáveis é igual a -0,586. Nestas 

condições, considerando uma probabilidade de erro tipo I (α) de 5% e uma 

probabilidade de erro tipo II (β) de 20%, estimou-se o número mínimo de 30 

mulheres, já sendo suficiente para avaliar estatisticamente estas correlações. 

Porém, foi proposto realizar o estudo em um período de três meses, o que 

atingiria aproximadamente 100 mulheres . 
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3.3. Seleção de sujeitos 

Foram estudadas 100 mulheres na pós-menopausa acompanhadas no 

Ambulatório de Menopausa do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), no período entre 

12 de janeiro e 30 de março de 2005. 

A seleção foi realizada por meio de uma revisão inicial dos prontuários no dia 

da consulta, por ordem de chegada, sendo selecionadas as mulheres que haviam 

realizado exame de densitometria nos três anos que antecederam a avaliação. 

3.3.1. Critérios de inclusão 

• Idade acima de 40 anos 

• Estar em amenorréia há pelo menos 12 meses 

• Ter realizado densitometria mineral óssea nos últimos três anos 

3.3.2. Critério de exclusão 

• Recusa da mulher em participar da pesquisa. 

3.4. Variáveis 

3.4.1. Variáveis dependentes 

• Ìndice CPO-D, descrito pela primeira vez por Klein e Palmer (1937) 

mensura a quantidade de dentes permanentes cariados, perdidos, 

obturados e destruídos de um indivíduo, variando de 0 a 32, sendo ainda 
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que dentes perdidos e destruídos constituem o componente extraído, 

conforme descrito por Chaves (1986).  

• Condição Periodontal, que é identificada por alterações comparadas ao 

quadro de normalidade quanto à coloração, volume e textura dos tecidos 

periodontais, bem como o grau de mobilidade dentária apresentada em 

relação ao normal, categorizada em normal ou alterada. A condição 

periodontal é considerada normal quando o tecido gengival apresenta-

se de cor rósea, com pontilhado característico de “casca de laranja” 

e sem aumento de volume, e alterada quando o tecido gengival 

apresenta-se avermelhado, friável e edematoso (American Academy 

of Periodontology, 1992). 

 

 

 

Figura 1.  Condição periodontal normal. 

 



 

Sujeitos e Métodos 30

 

 

Figura 2.  Condição periodontal alterada. 

 

 

 

Figura 3.  Avaliação da mobilidade dentária. 
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3.4.2. Variáveis independentes 

• Densidade Mineral Óssea (Anexo 1): medidas da massa óssea e da 

microarquitetura do tecido ósseo, categorizadas segundo: 

− Valores relativos em T-score (adulto jovem): corresponde ao número 

de desvios padrões acima ou abaixo da média do adulto jovem de 

referência (WHO, 1994), classificado em: 

� Normal: até - 1 DP 

� Osteopenia: entre -1,0 e -2,5 DP 

� Osteoporose: abaixo de - 2,5 DP 

Para análise foram considerados normais até -1 DP e alterados 

menores que -1 DP (osteopenia e osteoporose). 

− Valores absolutos em g/cm2: corresponde à quantidade, em gramas, 

de conteúdo mineral ósseo por centímetro quadrado de osso analisado. 

Para análise foi categorizado em valores acima e abaixo da média na 

população estudada. 

3.4.3. Variáveis de controle 

• Idade: referida pela voluntária durante a entrevista, categorizada em anos 

completos, na admissão ao estudo. 

• Idade na menopausa: idade da mulher, categorizada em anos, à época da 

última menstruação, referida durante a entrevista. 

• Tempo de menopausa: intervalo de tempo entre a última menstruação e o 

dia da avaliação, categorizado em anos. 
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• Uso de drogas anti-reabsortivas: uso de reposição de hormônios femininos 

e/ou bisfosfonatos, referido no dia da entrevista e categorizado em 

presente ou ausente. 

• Tabagismo: hábito de fumar, categorizado em não fumante, fumante e 

ex-fumante, e caracterizado pelo tempo de consumo e número de 

cigarros que fuma por dia ou tempo que parou de fumar, dados estes 

obtidos na entrevista. 

 

Figura 4.  Efeitos do tabagismo na condição periodontal. 

• Escolaridade: nível escolar cursado, segundo a voluntária durante a 

entrevista, e categorizado em analfabeta (zero anos de estudo), ensino 

fundamental (de 1ª. a 8ª. séries), ensino médio (de 1ª. a 3ª. séries) e 

ensino superior completo. 
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3.5. Técnicas, testes e/ou exames 

3.5.1. Índice CPO-D 

O índice CPO-D foi avaliado manualmente segundo os critérios de Chaves 

(1986), com a voluntária sentada em uma cadeira comum na sala do Ambulatório de 

Menopausa do CAISM/Unicamp e o pesquisador paramentado com avental, 

gorro, máscara, óculos de proteção e luvas de procedimento. Utilizando espelho 

bucal, sonda exploratória número 5 (previamente autoclavados) e portando um 

aparelho de luz frontal (fotóforo), foi examinada toda a cavidade bucal e anotados os 

dados necessários, salientando que quando da presença de cárie em mais de 

uma face de cada dente, era marcado dente cariado e não a somatória de faces 

com lesão cariosa. Qualquer desconforto da voluntária era avisado para que se 

buscasse um melhor posicionamento do exame. 

3.5.2. Condição periodontal 

A condição periodontal de cada voluntária foi avaliada na sala de consulta 

do Ambulatório do CAISM/Unicamp com o pesquisador utilizando espelho bucal 

clínico (previamente autoclavado) e anotando as alterações quanto à coloração, 

volume e textura dos tecidos gengivais através de inspeção visual e de palpação, 

por pressão digital, em cada elemento dentário presente. A condição periodontal 

foi categorizada em normal e alterada. Após estes dados terem sido anotados, 

o pesquisador utilizou-se de dois espelhos clínicos bucais para, com o cabo 
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dos respectivos, avaliar a mobilidade dentária de cada elemento dentário 

individualmente, categorizada em presente ou ausente. 

3.5.3. Densitometria mineral óssea 

A densitometria mineral óssea foi realizada por equipamento LUNAR 

DPX (LUNAR® Corporation), através da dupla emissão (Dual Energy X-ray 

Absorptiometry – DXA), que permite medir a DMO em vários locais do esqueleto, 

principalmente da coluna lombar (segmento L2-L4) e do fêmur (colo e trocânter). 

O exame normalmente é realizado entre 5 e 20 minutos, com baixas doses de 

radiação, variando de 1 a 3rem (NOF, 2000; Lewiecki et al., 2004) .  

3.6. Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada durante uma das consultas de rotina no 

Ambulatório de Menopausa do CAISM, às quartas-feiras de cada semana, no 

período compreendido entre 12 de janeiro e 30 de março de 2005. As mulheres 

foram chamadas na recepção pelo pesquisador, após ter verificado em seu 

prontuário a presença de uma densitometria óssea dos últimos três anos realizada 

no Setor de Medicina Nuclear do Hospital das Clínicas da Unicamp (Anexo 1). 

Ao abordar a candidata, o pesquisador dirigia-se para uma das salas de consulta 

do ambulatório e informava sobre o estudo. Para as voluntárias admitidas no 

estudo, o pesquisador apresentava um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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(Anexo 2), que era lido por ele e pela voluntária, e em seguida assinado por 

ambos, caso a voluntária se dispusesse a participar do estudo.  

Uma vez admitidas, todas as mulheres responderam o questionário aplicado 

pelo pesquisador principal (Anexo 3). Em seguida realizou-se o exame específico 

da cavidade bucal, avaliando-se o índice CPO-D e a condição periodontal. As 

voluntárias, após responderem o questionário e terem suas condições bucais 

anotadas eram encaminhadas à recepção do ambulatório para que aguardassem 

a consulta médica de rotina.  

3.7. Processamento e Análise dos Dados 

Os dados registrados foram inseridos em um banco elaborado em programa 

Excel. Após digitação, o banco de dados foi revisado para detecção de possíveis 

erros e inconsistências. Inicialmente os dados foram avaliados de forma descritiva, 

com cálculo de médias, desvio padrão e freqüências absolutas e relativas, e 

porcentagens (%), no caso de variáveis contínuas. 

As medidas da massa óssea no T-score foram classificadas em normal 

até –1 DP e alterada como osteopenia entre -1,0 e -2,5 DP e osteoporose menos de 

- 2,5 DP. As medidas da massa óssea em g/cm² foram expressas através de 

acima e abaixo da média e desvio padrão (WHO, 1994). 

Utilizou-se o teste t de Student para comparar a média do índice CPO-D 

em mulheres com e sem osteopenia/osteoporose (Altman, 1991). 
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Aplicou-se a análise de covariância (ANCOVA) para estudar a associação 

entre o índice CPO-D e a DMO (T-score e g/cm²), controlando-se pelas covariáveis: 

idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, tabagismo e 

escolaridade (Montgomery, 1991). 

Para avaliar a associação entre a condição periodontal alterada e as 

variáveis de densidade mineral óssea (classificadas pelo T-score e expressas 

em g/cm²), utilizou-se regressão logística múltipla (Altman, 1991). 

O nível de significância foi fixado em 5% (p < 0,05). Para realização destes 

procedimentos estatísticos foi utilizado o programa SAS, versão 8.2 (SAS, 1999). 

3.8. Aspectos éticos 

As mulheres que aceitaram e preencheram os critérios de inclusão, 

participaram do estudo após receberem informações sobre os objetivos, fornecidas 

pelo pesquisador, até que suas dúvidas fossem esclarecidas. Foi orientado que o 

questionário e a avaliação clínica das condições bucais não causariam qualquer 

dano à sua saúde, mas contribuiria para maiores conhecimentos sobre a saúde 

bucal da mulher na pós-menopausa e a sua relação com a DMO. As voluntárias 

foram ainda informadas da inconveniência de responder o questionário, bem 

como de aguardar para a realização dos exames bucais. Para as voluntárias que 

questionavam se o exame daria direito ao tratamento odontológico, informou-se 

que o mesmo não seria possível.  
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Foi garantido o sigilo das informações e as pacientes foram identificadas 

por números. Todas aquelas que aceitaram participar do estudo tiveram sua 

participação voluntária, e sua admissão só foi feita após o consentimento 

informado (Anexo 2) ter sido lido e assinado junto ao pesquisador principal. 

As pacientes que não aceitaram participar do estudo continuaram seu 

acompanhamento, conforme rotina do ambulatório, sem prejuízo no atendimento. 

Foram cumpridos os princípios enunciados na Declaração de Helsinque 

emendada na Escócia (2000) e as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos, contidas na Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 1996).  Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Unicamp 

em 14 de dezembro de 2004 (Parecer projeto n° 644/2004 – Anexo 4). 
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4. Resultados 

Foram avaliadas 100 mulheres na pós-menopausa. A Tabela 1 mostra as 

características sociodemográficas das mulheres estudadas. A média de idade 

foi de 57,4 ± 8,3 anos, sendo que a média de idade na menopausa foi de 44,8 ± 

7,4 anos, e a média do tempo de menopausa foi de 12,7 ± 8,2 anos. Dentre as 

participantes, 14% eram analfabetas, 76% cursaram ensino fundamental, 9% 

cursaram o ensino médio e 1% o nível superior.  

TABELA 1 

Características das mulheres 

Variável n Valor 

Idade (média em anos ± DP) 100 57,4 ± 8,3 

Idade na menopausa (média em anos ± DP) 99 44,8 ± 7,4 

Tempo de menopausa (média em anos ± DP) 99 12,7 ± 8,2 

Escolaridade   

Analfabeta (%) 100 14 

Ensino fundamental (%) 100 76 

Ensino médio (%) 100 9 
Superior (%) 100 1 
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A Tabela 2 descreve as características das mulheres em relação ao tabagismo 

e uso de drogas anti-reabsortivas. Setenta e quatro porcento das voluntárias eram 

não fumantes, 11% eram fumantes há uma média de 23,5 ± 9,5 anos, (sendo que 

três delas não souberam informar há quanto tempo fumam), consumindo em média 

14,0 ± 10,7 cigarros por dia e 15% eram ex-fumantes, das quais a média de tempo 

que parou de fumar foi de 15,9±10,2 anos. Cinqüenta e seis porcento das mulheres 

faziam uso de terapia hormonal e/ou bisfosfonatos e 46% usavam vitamina D e 

carbonato de cálcio. 

TABELA 2 

Características das mulheres 

Variável n Valor 

Tabagismo   

Não fumante (%) 100 74 

Fumante (%) 100 11 

� Tempo que fuma (média em anos ± DP) 8 23,5 ± 9,5 

� Quantos cigarros por dia (média em anos ± DP) 11 14,2 ± 10,7 

Ex-fumante (%) 100 15 

� Tempo que parou de fumar (média em anos ± DP) 15 15,9 ± 10,2 

Terapia hormonal e/ou bisfosfonatos (%) 100 56 

Cálcio e Vitamina D (%) 100 46 

A Tabela 3 descreve as características das mulheres em relação à massa 

óssea do adulto jovem (T-score). Das 100 mulheres, 48% apresentavam resultados 

normais, 32% com osteopenia e 20% com osteoporose na região de L2-L4. Noventa 
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e nove mulheres apresentavam dados de massa óssea na região do colo femoral, 

das quais 58% estavam normais, 38% com osteopenia e 4% com osteoporose. Na 

região do trocânter, 72 mulheres apresentavam resultados sobre a massa óssea em 

relação ao adulto jovem (T-score), sendo que 61,1% eram normais, 37,5% com 

osteopenia e 1,4% com osteoporose.  

TABELA 3 

Características das mulheres em relação à densidade mineral óssea (T-score) 

Alterado 

Variável 
Normal 

% Osteopenia  
(%) 

Osteoporose 
(%) 

Total 
n 

L2-L4 48 32 20 100 

Colo femoral 58 38 4 99 

Trocânter 61,1 37,5 1,4 72 

Quando se descreve as características das mulheres em relação à DMO 

(g/cm²), vê-se que na região de L2-L4 a média dos valores do grupo foi de 1,1 ± 

0,2, sendo que 58% das mulheres apresentavam valores abaixo da média. No 

colo femoral, a média dos valores do grupo todo foi de 0,9 ± 0,1, sendo que 

54,5% das mulheres apresentavam valores abaixo da média. Quanto aos 

valores na região do trocânter, a média do grupo foi de 0,7 ± 0,1, sendo que 

41,7% das mulheres apresentavam valores abaixo da média (Tabela 4). 
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TABELA 4 

Características das mulheres em relação à densidade mineral óssea (g/cm²) 

Acima da média  Abaixo da média  Total 
Variável % n  % n  Média ± DP n 

L2-L4 42 42 58 58 1,1 ± 0,2 100 

Colo femoral 45,5 45 54,5 54 0,9 ± 0,1 99 

Trocânter 58,3 42 41,7 30 0,7 ± 0,1 72 

A caracterização das mulheres quanto ao índice CPO-D e a condição 

periodontal pode ser observada na Tabela 5. Para o índice CPO-D foram obtidos 

valores médios de 26,7 dentes (± 5,9) e no componente extraído em média 71,1% 

±30,2. Em relação ao número de dentes cariados, encontraram-se valores médios 

de 0,2 ± 0,7; quanto aos dentes perdidos, 22,8 ± 9,7 e dentes obturados, 3,7 ± 5,2. A 

condição periodontal alterada foi diagnosticada em 58% das mulheres. Trinta e 

dois por cento das voluntárias avaliadas apresentavam mobilidade dentária. 

TABELA 5 

Índice CPO-D e condição periodontal nas mulheres 

Variável Valor 

Índice CPO-D (média ± DP) 26,7 ± 5,9 

Número de dentes cariados (média ± DP) 0,2 ± 0,7 

Número de dentes perdidos (média ± DP) 22,8 ± 9,7 

Número de dentes obturados (média ± DP) 3,7 ± 5,2 

Componente extraído (média ± DP) 71,1± 30,2 

Condição periodontal  
Coloração alterada (%) 58 
Textura alterada(%) 58 
Volume alterado (%) 58 
Mobilidade presente (%) 32 

N 100 
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Na análise bivariada (Tabela 6) comparou-se os valores médios do índice 

CPO-D nas mulheres com T-score normal e mulheres com T-score alterado 

(osteopenia ou osteoporose). Verificou-se diferença estatisticamente significativa 

no índice CPO-D entre as mulheres com T-scores normal e alterado na região do 

colo femoral (p=0,0313). As mulheres com osteopenia ou osteoporose apresentaram 

índice CPO-D maior (28,1±4,6) que aquelas com T-score normal (25,7±6,6). 

Nos demais itens não se observaram diferenças estatisticamente significativas. 

TABELA 6 

Índice CPO-D e massa óssea (T-score) em coluna lombar e fêmur (análise bivariada) 

T-score  

Normal 
Alterado (osteopenia 

ou osteoporose) 
 

Variável 

n Média ± DP N Média ± DP  

p* 

L2-L4       

Índice CPO-D 48 27,1 ± 5,0 52 26,3 ± 6,7  0,5153 

Dentes cariados 48 0,3 ± 0,8 52 0,2 ± 0,6  0,3567 

Dentes obturados 48 3,6 ± 5,4 52 3,8 ± 5,1  0,8467 

Componente extraído 48 72,5 ± 29,2 52 69,8 ± 31,3  0,6656 

Colo femoral       

Índice CPO-D 57 25,7 ± 6,6 42 28,1 ± 4,6  0,0313 

Dentes cariados 57 0,2 ± 0,8 42 0,2 ± 0,7  0,7274 

Dentes obturados 57 4 ± 5,4 42 3,3 ± 5  0,4918 

Componente extraído 57 66,9 ± 32,2 42 76,9 ± 26,4  0,0997 

Trocânter       

Índice CPO-D 44 25,8 ± 6,8 28 26 ± 5,4  0,8701 

Dentes cariados 44 0,3 ± 0,9 28 0,3 ± 0,8  0,9624 

Dentes obturados 44 3,5 ± 4,8 28 5,2 ± 5,9  0,1857 

Componente extraído 44 68,7 ± 31,9 28 64,2 ± 30,5  0,5545 

* Teste t de Student 
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Na comparação das médias do índice CPO-D e seus componentes em 

mulheres com DMO normal e alterada (Tabela 7), não se observou diferença 

estatisticamente significativa. 

TABELA 7 

Índice CPO-D e massa óssea (g/cm²) em coluna lombar e fêmur (análise bivariada) 

T-score  
Acima da média Abaixo da média  Variável 

n Média ± DP N Média ± DP  
p* 

L2-L4       

Índice CPO-D 42 27 ± 5,2 58 26,5 ± 6,4  0,6723 

Dentes cariados 42 0,3 ± 0,9 58 0,1 ± 0,6  0,2217 

Dentes obturados 42 3,7 ± 5,3 58 3,7 ± 5,2  0,9441 

Componente extraído 42 71,8 ± 29,2 58 70,6 ± 31,1  0,8432 

Colo femoral       

Índice CPO-D 45 25,9 ± 6,1 54 27,3 ± 5,8  0,2366 

Dentes cariados 45 0,3 ± 0,9 54 0,1 ± 0,6  0,2918 

Dentes obturados 45 4,0 ± 5,3 54 3,5 ± 5,3  0,6819 

Componente extraído 45 67,6 ± 30,9 54 73,9 ± 29,8  0,3033 

Trocânter       

Índice CPO-D 42 25,5 ± 6,4 30 26,3 ± 6,1  0,5812 

Dentes cariados 42 0,3 ± 0,9 30 0,2 ± 0,8  0,6246 

Dentes obturados 42 3,9 ± 5,3 30 4,4 ± 5,3  0,6930 

Componente extraído 42 66,4 ± 31,4 30 67,7 ± 31,5  0,8591 

* Teste t de Student 

A análise de covariância (ANCOVA) revelou associação significativa entre o 

índice CPO-D e a massa óssea (T-score) em relação ao adulto jovem em L2-L4 

(p=0,0252), sendo que para mulheres com valores alterados (osteopenia ou 

osteoporose) o índice CPO-D foi maior (parâmetro estimado>0), considerando-se 
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como covariáveis: idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, 

tabagismo e escolaridade (Tabela 8). 

TABELA 8 

Relação entre índice CPO-D e massa óssea (T-score) 
em coluna lombar e fêmur (análise de covariância) 

Variável Parâmetro estimado p* 

Índice CPO-D   

L2-L4 ** 3,5929 0,0252 

Colo femoral ** 1,9311 0,3235 

Trocânter ** 0,4035 0,8256 

Componente extraído   

L2-L4 ** 13,5239 0,0719 

Colo femoral ** 8,2726 0,3696 

Trocânter ** 5,4540 0,5285 

Número de dentes cariados   

L2-L4 ** 0,2635 0,2278 

Colo femoral ** 0,2126 0,4307 

Trocânter ** 0,0398 0,8749 

Número de dentes obturados   

L2-L4 ** 0,9982 0,3766 

Colo femoral ** 0,9287 0,5061 

Trocânter ** 2,1886 0,0985 

* variáveis de controle: idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, 
tabagismo e escolaridade. 

** valores em T-score alterado (osteopenia + osteoporose) 

A análise de covariância (ANCOVA) revelou associação significativa entre a 

massa óssea em L2-L4 (abaixo da média) em g/cm² e índice CPO-D (p=0,0332), 

sendo que para mulheres com massa óssea abaixo da média o índice CPO-D foi 
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maior. Entre L2-L4 abaixo da média (g/cm²) e componente extraído (p=0,0483) 

também houve associação significativa, pois as mulheres com massa óssea abaixo 

da média apresentavam maior componente extraído, considerando-se como 

covariáveis: idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, tabagismo 

e escolaridade (Tabela 9). As mulheres com a DMO alterada possuem maior índice 

CPO-D e maior componente extraído. 

TABELA 9 

Relação entre índice CPO-D e massa óssea (g/cm²) em 
coluna lombar e fêmur (análise de covariância) 

Variável Parâmetro estimado p* 

Índice CPO-D   

L2-L4 ** 3,3545 0,0332 

Colo femoral ** -1,6079 0,3986 

Trocânter ** 2,9615 0,1187 

Componente extraído   

L2-L4 ** 14,6387 0,0483 

Colo femoral ** -6,7986 0,4492 

Trocânter ** 9,4297 0,2900 

Número de dentes cariados   

L2-L4 ** -0,2129 0,3249 

Colo femoral ** 0,1295 0,6248 

Trocânter ** -0,1494 0,5688 

Número de dentes obturados   

L2-L4 ** 1,5427 0,1757 

Colo femoral ** 0,4381 0,7526 

Trocânter ** 0,0934 0,9458 

* Variáveis de controle: idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, 
tabagismo e escolaridade. 

** Valores estimados para massa óssea abaixo da média. 
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Em relação à massa óssea em T-score e em g/cm² (Tabelas 10 e 11 

respectivamente) nos diferentes níveis de condição periodontal (coloração, volume 

e textura alterados, bem como presença de mobilidade dentária) não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas. 

TABELA 10 

Condição periodontal e massa óssea (T-score) 
em coluna lombar e fêmur (análise bivariada) 

Normal Alterado  
Variável 

n Média ± DP n Média ± DP  
p* 

L2-L4       
Coloração/textura/volume 42 -1,2 ± 1,6 58 -1,1 ± 1,5  0,7213 
Mobilidade 68 -1,1 ± 1,5 32 -1,1 ± 1,6  0,9813 

Colo femoral       
Coloração/textura/volume 42 -0,7 ± 1,2 57 -0,6 ± 1,2  0,8371 
Mobilidade 67 -0,6 ± 1,2 32 -0,7 ± 1,2  0,6552 

Trocânter       
Coloração/textura/volume 28 -0,5 ± 1,0 44 -0,5 ± 1,2  0,9975 
Mobilidade 47 -0,4 ± 1,0 25 -0,6 ± 1,4  0,5992 

* Teste t de Student 

TABELA 11 

Condição periodontal e massa óssea (g/cm²) 
em coluna lombar e fêmur (análise bivariada) 

Acima da média Abaixo da média  
Variável 

n Média ± DP n Média ± DP  
p* 

L2-L4       
Coloração/textura/volume 42 1,1 ± 0,2 58 1,1 ± 0,2  0,7146 
Mobilidade 68 1,1 ± 0,2 32 1,1 ± 0,2  0,9546 

Colo femoral       
Coloração/textura/volume 42 0,9 ± 0,1 57 0,9 ± 0,1  0,8763 
Mobilidade 67 0,9 ± 0,1 32 0,9 ± 0,1  0,6030 

Trocânter       
Coloração/textura/volume 28 0,7 ± 0,1 44 0,7 ± 0,1  0,9419 
Mobilidade 47 0,7 ± 0,1 25 0,7 ± 0,2  0,9257 

* Teste t de Student 
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A análise de regressão logística múltipla mostrou que não houve associação 

significativa entre condição periodontal alterada e massa óssea (T-score) (Tabela 12 

e Figura 5) quando ajustado por idade, idade na menopausa, tabagismo, uso de 

drogas anti-reabsortivas e escolaridade. 

TABELA 12 

Estimativa do risco da condição periodontal alterada 
e massa óssea (T-score)*. Regressão logística múltipla 

Variável OR IC (95%) 

L2-L4* 1,2 (0,4 – 3,7) 

Colo femoral* 2,5 (0,6 – 10,4) 

Trocânter* 0,6 (0,2 – 2,3) 

* Ajustado por idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, tabagismo e escolaridade. 

 

 

Estimativa do Risco da Condição Periodontal Alterada e Mássa Óssea (T Score)*

2,3

1,20,4 3,7

0,6 2,5 10,4

0,2 0,6
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Colo femural T Score

Trocanter T Score

Fator Proteção Fator Risco
*estimativa para valores de mássa óssea abaixo da média (T-score)   

 
* Ajustado por idade, idade na menopausa, tabagismo, uso de drogas anti-reabsortivas e escolaridade 

Figura 5. Estimativas do Odds Ratio* e respectivos intervalos de confiança da massa óssea 
alterada (osteopenia ou osteoporose) em T-score em relação à condição periodontal alterada. 
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A condição periodontal alterada e o valor da massa óssea abaixo da média 

(g/cm²) não apresentaram associação estatisticamente significativa (Tabela 13 

e Figura 6). 

TABELA 13 

Estimativa do risco da condição periodontal alterada 
e massa óssea (g/cm²). Regressão logística múltipla 

Variável OR IC (95%) 

L2-L4* 1,0 (0,3 – 3,3) 

Colo femoral* 0,2 (0,1 – 1,1) 

Trocânter* 4,0 (0,9 – 18,4) 

* Valores estimados para massa óssea abaixo da média (g/cm²) 

* Ajustado por idade, idade na menopausa, tabagismo, uso de drogas anti-reabsortivas e 
escolaridade 
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Fator Risco *estimativa para valores de mássa óssea abaixo da média (g / cm2)
 

 
* Ajustado por idade, idade na menopausa, tabagismo, uso de drogas anti-reabsortivas e escolaridade 

Figura 6.  Estimativas do Odds Ratio* e respectivos intervalos de confiança 
da massa óssea abaixo da média (osteopenia ou osteoporose) em g/cm² 

em relação à condição periodontal alterada. 
 

Fator 
Proteção 
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5. Discussão 

O objetivo deste estudo foi avaliar a saúde bucal de mulheres na pós-

menopausa e verificar se existe correlação entre as alterações bucais e as 

densidades minerais ósseas na coluna lombar (L2-L4) e no fêmur (colo e 

trocânter). Os resultados mostraram que houve associação significativa entre 

índice CPO-D e a massa óssea alterada (T-score) quando avaliado em L2-L4, e 

entre índice CPO-D e componente extraído e a massa óssea abaixo da média 

(g/cm²) em L2-L4. Quanto à condição periodontal e massa óssea (T-score e 

g/cm²) não houve associação significativa.  

As mulheres estudadas apresentaram média de idade de 57,4 ± 8,3 anos. A 

literatura tem mostrado que indivíduos com mais de 60 anos apresentam más 

condições bucais em relação ao índice CPO-D e à condição periodontal (Steele 

et al., 1996, Slade e Spencer, 1997; Colussi e Freitas, 2002). Um estudo 

longitudinal realizado na Suécia mostrou que cáries radiculares, perda dentária 

e doença periodontal aumentam com a idade (Nordström et al., 1998).  
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No presente estudo, a maioria das mulheres referiu baixa escolaridade, 

pois apenas 10% delas apresentavam nível médio ou superior. Esta avaliação é 

importante, uma vez que a literatura tem sido clara em mostrar associação 

entre baixa escolaridade e osteopenia ou osteoporose (Costa-Paiva et al., 

2003) e entre escolaridade e maiores perda dentária e da inserção clínica 

periodontal (Gur et al., 2003).  

Mais de 70% das mulheres estudadas eram não fumantes. Estudos 

longitudinais demonstraram que o fumo é um fator de risco para a diminuição 

da densidade óssea em mulheres na pós-menopausa. Os fumantes exibem 

também maior tendência para a perda progressiva de dentes e da inserção 

clínica periodontal (Krall et al., 1994; Hildebolt et al., 1997; Payne et al., 2000). 

É importante ressaltar que mais da metade das mulheres do presente 

estudo eram usuárias de terapia hormonal, visto que são freqüentadoras de um 

serviço de referência para tratamento da menopausa. Sabe-se que mulheres têm 

maior risco de osteoporose após a menopausa, pois os níveis de estrógenos 

presentes antes deste período são protetores contra a perda óssea. A terapia 

hormonal é então utilizada para substituir o estrógeno após esta fase, onde há 

mais rápida perda de densidade óssea. Em mulheres na pós-menopausa o 

risco relativo de perda dentária aumenta 1% a cada ano, com o decréscimo da 

massa óssea sistêmica. A cada 4,2 anos de uso de reposição estrogênica, 

observou-se a retenção média de um dente. Além disso, o uso prolongado do 

estrógeno (> 8 anos) mantém em média 3,6 dentes (Mattson et al., 2002). 
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Um estudo relatando reposição hormonal após a menopausa e a permanência 

dentária em 488 mulheres, encontrou que as usuárias de estrógeno tinham 

mais dentes que as não usuárias (12,5 x 10,7; p=0,046). O estrógeno mostrou 

ser um protetor da perda dentária e da perda óssea após a menopausa (Krall et al, 

1997). Em outro estudo longitudinal com 24 mulheres, a deficiência estrogênica 

influenciou negativamente a diminuição da DMO (Payne et al, 1997). 

Foi verificado no presente estudo que mulheres com DMO alterada 

(osteopenia ou osteoporose) apresentaram maior índice do CPO-D, bem como 

do componente extraído. Taguchi et al. (1999) sugeriram que um pequeno 

número de dentes remanescentes possa estar associado com a baixa DMO em 

mulheres após a menopausa, devido ao insuficiente consumo de cálcio. A 

deficiência de estrógeno nesta fase também tem sido relatada como importante 

causa (Taguchi et al., 2004). Outros estudos mostraram associação entre 

número de dentes remanescentes e DMO (Krall et al., 1994). 

No presente estudo encontrou-se uma média alta do índice CPO-D 

(26,7±5,9), bem como do componente extraído (71,1% ± 30,2), resultados estes 

similares aos do “Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal”, realizado no 

Brasil (zona urbana), que mostraram condições bastante críticas na faixa etária 

de 50 a 59 anos de idade, onde o índice CPO-D encontrado foi de 27,2 e com 

86% de participação do componente extraído (Brasil, 1988). Considerando que 

nas últimas décadas a saúde bucal não tem sido valorizada por programas de 

saúde pública (Pucca Júnior, 2003), supõe-se que um grupo populacional de 

meia-idade deva apresentar baixos níveis de saúde bucal. 
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Na região do colo femoral, no presente estudo, verificou-se que a perda 

dentária, um dos componentes do CPO-D, foi maior em mulheres com menor 

DMO (p=0,0313). Em um estudo de corte transversal com 70 mulheres na pós-

menopausa, os resultados foram semelhantes em várias regiões do quadril, 

mas não na coluna lombar (Wactawski-Wende et al., 1996). Gur et al. (2003) 

observaram que a densidade mineral óssea do colo femoral em indivíduos 

edêntulos foi maior que da coluna lombar. 

Vários autores têm associado a perda dentária com a densidade mineral 

óssea esquelética em mulheres na pós-menopausa (Krall et al., 1994; Taguchi 

et al., 1999; Inagaki et al., 2001). Entretanto, nem todos têm mostrado esta relação 

entre perda dentária e densidade mineral óssea, como pôde ser observado em 

227 mulheres por Elders et al. (1992), em um grupo de 355 mulheres na Finlândia 

(Klemetti e Vainio, 1993) em um grupo de 44 mulheres nos Estados Unidos 

(Mohammad et al., 1997) e em 1365 mulheres entre 45 e 59 anos de idade ao 

se observar que a contagem dentária não se associava à DMO na pós-

menopausa precoce (Earnshaw et al., 1998). 

Na análise de covariância realizada neste estudo, mulheres com valores 

alterados de massa óssea em coluna lombar apresentavam maior índice CPO-

D, ajustada por idade, idade na menopausa, uso de drogas anti-reabsortivas, 

tabagismo e escolaridade. 

A associação entre o número de dentes remanescentes e as densidades 

minerais ósseas da coluna lombar e do colo femoral foi investigada em 1298 
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mulheres japonesas entre 48 e 95 anos. Análise de regressão múltipla ajustada 

por idade, idade na menopausa, peso, altura, tabagismo e uso de estrógeno 

revelou associação significativa no colo femoral, mas não na coluna lombar. A 

retenção de quatro dentes foi significativamente associada com um ganho 

adicional de 0,004g/cm² no colo femoral (p< 0,01). Os resultados sugerem a 

presença de causas comuns, exceto idade e peso corporal, na perda dentária 

acompanhada por baixa DMO (Taguchi et al., 2004). 

Numerosos estudos têm observado a correlação negativa entre DMO e 

perda dentária. Kribbs et al. (1990), em seu trabalho mostraram que mulheres com 

osteoporose tinham perdido 6,9 dentes inferiores, comparados à perda de 4,5 

dentes em mulheres com DMO normal (p<0,05). Em outro estudo, Kribbs (1990) 

encontrou que 20% dos indivíduos com osteoporose eram edêntulos, enquanto 

os com DMO normal apresentavam apenas 7% de edentulismo. Um estudo de corte 

transversal realizado por Krall et al. (1996) com 329 mulheres na pós-menopausa 

mostrou uma relação significativa entre o número de dentes perdidos e DMO 

da coluna lombar (p<0,05) e rádio (p<0,01). Entretanto, pouco se sabe sobre a 

associação de dentes cariados e obturados e a DMO, mesmo sabendo que 

cáries podem ser uma das causas de perdas dentárias (Morita et al., 1994). 

Em relação às condições periodontais, neste estudo, 58% das mulheres 

apresentaram alterações na coloração, volume e textura gengivais e 32% na 

mobilidade dentária no momento da avaliação, o qual se mostra similar aos 

resultados demonstrados quanto à presença de doença periodontal nas faixas 

etárias entre 40 e 49 anos (67,37%) e entre 50 e 59 anos (52,50%), segundo o 
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levantamento sobre as condições de saúde bucal, necessidades de prótese e 

edentulismo por grupo etário, em pessoas de 15 a 79 anos – Brasil, zona 

urbana, 1986 (Brasil, 1988). 

O presente estudo ainda relatou dados análogos aos elevados padrões 

nacionais de ocorrência de problemas bucais e a alta prevalência de doença 

periodontal, conforme citado por Pinto (2000). Deve-se ressaltar que os valores 

não se mostraram ainda mais graves devido ao alto edentulismo encontrado. A 

explicação para este achado deve-se ao fato de que os dentes sadios decrescem 

em número e em representatividade relativa, à medida que a idade avança, 

principalmente na falta de programas preventivos. 

Em relação à massa óssea nos diferentes níveis de condição periodontal 

(coloração, volume e textura alterados, bem como presença de mobilidade 

dentária) não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 

Um recente estudo de corte transversal, correlacionando condição periodontal 

avaliada por sintomas e não sintomas e DMO em 253 mulheres japonesas na 

pós-menopausa, e onde os sintomas periodontais aferidos foram o aumento do 

volume gengival, sangramento gengival à sondagem e mobilidade dentária, revelou 

na análise de covariância ajustada por idade, peso, altura, anos de menopausa, 

duração da terapia hormonal e cuidados bucais regulares, que as mulheres sem 

sintomas (alterações) periodontais tinham significativamente maior DMO na 

coluna lombar do que as mulheres com alterações periodontais. Estes resultados 

sugerem que as piores condições periodontais podem estar associadas com baixa 
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densidade mineral óssea na coluna lombar e enfatiza que mulheres com estas 

possíveis associações devem ser candidatas à densitometria (Taguchi et al., 2005). 

Devido ao fato de a coluna lombar ser composta primariamente por osso 

trabecular em comparação ao colo femoral, sabe-se que a DMO da coluna 

lombar pode diminuir mais rapidamente do que no colo femoral em mulheres na 

pós-menopausa (Iki et al., 2001). 

A periodontite é caracterizada pela reabsorção do osso alveolar, bem 

como pela perda da inserção dental, e é a maior causa de perda dentária e 

edentulismo em adultos. O estudo da inter-relação entre osteopenia, perda 

óssea oral e doença periodontal tem-se limitado a poucos trabalhos. Em relação 

à osteoporose, apesar do maior número de estudos, ainda existem questões 

controversas (Mattson et al., 2002). 

A relação entre doença periodontal e DMO, em uma comunidade de 

idosos no Japão, foi alvo de um estudo longitudinal. Quatro dentistas avaliaram os 

níveis de inserção clínica inicial e após três anos. Foram divididos em dois grupos, 

sendo um com portadores de osteopenia e outro sem osteopenia. Avaliou-se a 

relação entre o número de sítios e a evolução progressiva da perda de inserção 

neste período. Concluiu-se que houve uma relação significativa entre doença 

periodontal (aumento da perda de inserção maior ou igual a 3,0mm) e DMO 

geral (Yoshihara et al., 2004). Em estudo com 1101 mulheres, na maioria 

chinesas, observou-se associação entre densidade mineral óssea e periodontite 

(Persson et al., 2002). 
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Estudos sobre a perda óssea geral na condição periodontal e no 

desenvolvimento de bolsas periodontais sugeriu que não há uma clara correlação 

entre saúde periodontal, ou número de dentes, e a densidade mineral óssea 

esquelética. Em alguns trabalhos, contudo, bolsas periodontais profundas têm 

sido correlacionadas com boa densidade óssea. Avaliando 227 mulheres na 

pós-menopausa entre 48 e 56 anos de idade, Klemetti et al. (1994) observaram 

que mulheres com altos valores na sua DMO parecem reter mais facilmente 

seus dentes com bolsas periodontais profundas que mulheres com osteoporose. 

Estes achados podem motivar o tratamento de mulheres que apresentam doença 

periodontal avançada, mas que possuem adequada densidade mineral óssea. 

A relação entre a altura óssea alveolar e mudanças nos níveis de inserção 

foram consideradas inconsistentes em um estudo com 135 mulheres na pós-

menopausa (Pilgram et al., 2002). Alguns estudos de corte transversal não 

correlacionaram perda de inserção clínica periodontal e DMO na coluna e no fêmur 

(Elders et al., 1992; Weyant et al., 1999; Lundström et al., 2001; Pilgram et al., 2002). 

Ronderos et al. (2000) demonstraram que mulheres com baixa densidade 

mineral óssea no colo femoral tiveram risco aumentado para doença periodontal, 

e que este risco pode ser atenuado pelo uso de terapia hormonal. Estes fatos 

indicam que risco aumentado para doença periodontal pode ser uma causa 

adicional entre associação de número de dentes remanescentes e densidade 

mineral óssea do colo femoral. Morishita et al. (1999) relataram que o estradiol 

e a progesterona inibem a produção da interleucina-1, derivada dos monócitos 

periféricos em humanos. O aumento no nível de interleucina-1 com baixa 
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concentração de estrógeno pode contribuir para o aumento da inflamação dos 

tecidos periodontais ao redor dos dentes bem como pode mediar reabsorções 

ósseas, estimulando diferenciação e ativação dos osteoclastos, inibindo a formação 

óssea. Também sob este aspecto a terapia hormonal mostrou-se benéfica. 

Vários estudos evidenciam a importância da terapia hormonal, com efeitos 

benéficos sobre perda dentária, densidade óssea mandibular e diminuição da 

inflamação e do sangramento gengival, bem como da menor presença de bactérias 

como a Capnocytophaga-ssp (Norderyd et al., 1993; Jacobs et al., 1996; Jeffcoat, 

1998; Reinhardt et al., 1999). 

É bem estabelecido que a vitamina D é essencial no crescimento e 

preservação ósseos. Sua carência determina baixa absorção intestinal do cálcio 

e fósforo e deficiência na mineralização óssea. A falta de cálcio e vitamina D 

pode afetar a doença periodontal tanto pelo efeito na densidade mineral óssea 

quanto pela modulação dos efeitos imunológicos. A suplementação com cálcio 

e vitamina D tem sido estudada, evidenciando redução significativa da perda 

dentária em idosos no período de três anos. Observou-se ainda um aumento da 

densidade mineral óssea e diminuição de risco de perda dentária (Krall, 2001; 

Dietrich et al., 2004). Se isto for confirmado, implicará que profissionais da 

odontologia poderão incluir suplementação em cálcio e vitamina D para o 

tratamento das doenças periodontais e prevenção de perdas dentárias, com 

ênfase na educação nutricional de seus pacientes. 
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O presente estudo, inédito na América Latina até onde se sabe na sua 

abordagem sobre a associação do índice CPO-D, de seus componentes individuais 

(principalmente do componente extraído) e das condições periodontais alteradas 

(sem a utilização do índice CPITN) com densidade mineral óssea, foi incitado 

pela existência de um limitado número de publicações, pouco conhecimento, 

grande controvérsia e importância do assunto atualmente, envolvendo as doenças 

cárie, periodontal e osteopenia ou osteoporose. 

Porém, merece citação como limitações do presente estudo as dificuldades 

em conhecer a causa das perdas dentárias apresentadas e principalmente se 

elas ocorreram antes ou após a diminuição da massa óssea no período da pós-

menopausa; bem como a não realização da avaliação do nível de inserção 

clínica periodontal através da sondagem das bolsas periodontais. Além disto todas 

as voluntárias foram avaliadas em um consultório médico, onde são realizados 

exames ginecológicos. Não havia equipamento (consultório odontológico e sonda 

periodontal que combina a aplicação de força controlada com automatização e 

manuseio computadorizado dos dados, diminuindo os erros de transcrição) nem 

ambiente apropriado para fazer exames bucais invasivos, possivelmente dolorosos 

e com riscos de contaminação. Ainda cabe ressaltar que não seria possível 

realizar o tratamento odontológico das mulheres após o exame. Outra limitação 

a ser considerada é que a amostra era de usuárias de um serviço de saúde. 

Também merece consideração que no presente estudo não foi utilizado o 

índice periodontal mais preconizado até hoje, o Community Periodontal Index of 

Treatment Needs (CPITN), por ser talvez a maior fonte de enganos em 
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epidemiologia periodontal. Ao analisar por sextantes, ignora a natureza episódica da 

doença e baseia a determinação da doença, assim como as necessidades de 

tratamento em profundidade a sondagem, sendo inadequado de acordo com os 

paradigmas vigentes (Papapanou e Baelum, 1996). 

Futuras pesquisas, incluindo estudos longitudinais, devem enfatizar dentes 

remanescentes com o histórico da real causa das perdas dentárias, mensurar 

nas condições periodontais a perda de inserção clínica na pré e pós-menopausa 

e obter as massas ósseas da maxila e mandíbula. 

Devem ainda ser obtidos novos conhecimentos sobre os mecanismos da 

reabsorção óssea; preconizados programas alimentares e nutricionais enfatizando 

a importância da dieta e suplementação com cálcio e vitamina D; desenvolvidos 

métodos diagnósticos mais eficazes, de custo reduzido e com menores efeitos 

radioativos; instituídas ações governamentais de saúde pública direcionadas 

para a educação em higiene bucal desde a infância e produzidos medicamentos 

para a terapia hormonal cada vez mais eficazes e sem possíveis efeitos 

sistêmicos às pacientes. 

A Medicina Periodontal ou Periodontia Médica, tema abordado neste estudo, 

tem sido um dos tópicos mais discutidos na odontologia mundial na atualidade. 

O melhor relacionamento entre dentistas e médicos, propondo mudanças no 

estilo de vida das pacientes com ações conjuntas para a prevenção, avaliação e 

tratamento das periodontites e da osteoporose na pós-menopausa, poderá trazer 

benefícios adicionais na redução das perdas dentárias e dos efeitos negativos 
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da diminuição da massa óssea, o que proporcionará maior longevidade com 

melhor saúde bucal e sistêmica das mulheres. 

Os profissionais devem entender mais sobre a associação entre doenças 

bucais e osteoporose na pós-menopausa e indicarem seus doentes para 

avaliações e exames específicos. Discussões nesse âmbito podem colaborar 

para que sejam estabelecidos programas educacionais de informação aos 

promotores de saúde e à população sobre a etiologia dos fatores de risco e as 

conseqüências destes problemas de saúde pública. Isto pode ser o início de 

uma melhor forma de atuação, beneficiando toda a sociedade. 

Ressalta-se ainda que as perdas dentárias em mulheres possivelmente 

trazem conseqüências funcionais - como a diminuição da eficácia mastigatória-, 

com prejuízos à formação do bolo alimentar e à digestão e conseqüências 

morfológicas - com o aparecimento de rugas e alterações das feições faciais -, 

ambas causando o aspecto de envelhecimento precoce e estético, com repercussão 

na imagem e na auto-estima. Por estas razões, problemas psicológicos podem 

aparecer em uma época que pode ser difícil na vida de muitas mulheres. 

Os relevantes resultados observados no presente estudo, com a realização 

de exames simplificados, evidenciam que seria válido se os ambulatórios de 

referência em menopausa pudessem contar com a colaboração de um cirurgião-

dentista avaliando as condições bucais, orientando as mulheres com conceitos 

preventivos em saúde bucal e procedendo à terapia necessária com relação à 

cárie e às doenças periodontais. 
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6. Conclusões 

1. O índice CPO-D das mulheres na pós-menopausa apresentou-se elevado, 

com altos valores do componente extraído. 

2. A condição periodontal foi alterada na maioria dessas mulheres. 

3. Aproximadamente metade das mulheres apresentaram osteopenia e/ou 

osteoporose. 

4. As mulheres com osteopenia ou osteoporose na região do colo femoral 

apresentaram valores de CPO-D significativamente maiores. Na região de 

L2-L4, o índice CPO-D e o componente extraído também apresentaram 

valores significativamente mais elevados, associando-se a menor DMO. 

5. Não houve associação significativa entre a condição periodontal e a massa 

óssea, tanto na coluna lombar como no fêmur. 
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9. Anexos 

9.1. Anexo 1 – Densitometria Mineral Óssea 
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9.2. Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

NOME DO PROJETO: SAÚDE BUCAL DA MULHER NA PÓS-MENOPAUSA 
E A SUA RELAÇÃO COM A DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

NOME:         - GRUPO:    

Hc:__/__/__/__/__/__-___    N. ESTUDO   / /  

Aceito participar voluntariamente de uma pesquisa, que está sendo realizada no 

Ambulatório de Menopausa do CAISM, para avaliar a saúde bucal das mulheres na 

pós-menopausa que apresentam densidade mineral óssea. Sei que este estudo não 

causará nenhum dano a minha saúde, mas contribuirá para o conhecimento de 

métodos de avaliação para mulheres portadoras de DMO. 

Fui informada que para participar desta pesquisa responderei a um questionário e será 

feita uma avaliação das minhas condições bucais (dentais) por meio de uma avaliação 

clínica utilizando espelho clínico, sonda exploratória e com a finalidade de determinar a 

presença ou ausência de cáries, doença periodontal, edentulismo parcial ou total e a 

necessidade de próteses parcial ou total, bem como se recebi em algum momento da 

minha vida orientação sobre higienização bucal. 

Os testes serão realizados pelo pesquisador na minha consulta regular no Ambulatório 

de Menopausa do CAISM – UNICAMP, necessitando apenas me deslocar até uma 

sala apropriada do próprio CAISM. Esses testes não causarão qualquer desconforto ou 

prejuízo a minha saúde. Soube também da inconveniência de ter que aguardar para 

ser atendida para a realização dos exames.  

Como toda voluntária que participará do presente estudo fui informada que receberei 

resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a qualquer dúvida acerca de assuntos 

relacionados com a pesquisa e com o resultado dos testes realizados. Como voluntária 
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poderei ainda deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem nenhum prejuízo 

do meu tratamento no CAISM/UNICAMP. 

Sei que será mantido o sigilo do meu nome e o caráter confidencial das informações, 

para zelar minha privacidade e garantir que minha identificação não será exposta nas 

conclusões ou publicações. 

Em caso de dúvidas, deverei entrar em contato com o Cirurgião-Dentista PAULO 

HENRIQUES – Fone: (19) 3255-0288 . 

Em caso de reclamação quanto ao presente estudo, deverei procurar o Comitê de 

Ética, pelo telefone: (19) 3788-8936. 

Este estudo segue os princípios enunciados na Declaração de Helsinque (2000) e na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (1996). 

Assinatura da Voluntária  Assinatura do Pesquisador 
Responsável – Paulo Henriques 

.............................................................................................................................. 

REGISTRO:       

NÚMERO DO SUJEITO:     
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9.3. Anexo 3 – Questionário 

SAÚDE BUCAL DA MULHER NA PÓS-MENOPAUSA E A 
SUA RELAÇÃO COM A DENSIDADE MINERAL ÓSSEA  

 
 
 
 
 
Data: ____/____/____ 
 
Número no estudo:  [____]____] 
 
NOME DO ENTREVISTADOR: ________________________________________ 
 
QUANTO AOS SEUS DADOS PESSOAIS: 
 
1.   Quantos anos completos de idade a senhora tem?  
 
[____!____] ANOS COMPLETOS 
 
2.   Qual a última série na escola que a senhora completou? [_____] SÉRIE 
 
EM RELAÇÃO AOS SEUS ANTECEDENTES PESSOAIS: 
 
3.   Quantos anos de  idade a senhora tinha no momento da sua última menstruação?  
 
[____!____] ANOS COMPLETOS 
 
4.  Tempo de menopausa:  [____!____] anos  
 
5. A senhora faz uso de terapia de reposição hormonal?  [__] SIM               [__] NÃO  
 
6. A senhora faz uso de algum medicamento anti-reabsortivo? 

 
[___] SIM: Qual?_____________________ Há quantos meses?_________       [___] NÃO  

 
7. A senhora é fumante: [____] SIM, há !____!____! anos            [____] NÃO (vá para o 9) 
  
8. Quantos cigarros a senhora fuma por dia?     !______!______! Cigarros por dia  
 
     (vá para o 11) 

 
9. Já fumou: !____! SIM   !____! NÃO 
 
10. Há quanto tempo parou: !____!_____! Anos  
 
11. A senhora já recebeu orientações quanto a higienização bucal (escovação e uso de fio dental)? 
 !____! SIM   !____! NÃO 
 
12. Quantas vezes a senhora foi ao dentista nos últimos dois anos?  ______ vezes 
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VAMOS AGORA AO EXAME BUCAL: 
 
13. Índice CPO-D :  
 
13.1.   cariados: _________________________________________________ 
 
13.2.   perdidos (componente extraído ) : ______________________________________ 
 
13.3.   obturados:_________________________________________ 
 
14.  Condição periodontal : 
 
14.1 Coloração gengival:    (___) normal  (___) alterada 
 
14.2.Volume gengival:    (___) normal  (___) aumentado 
 
14.3.Textura gengival:    (___) normal  (___) alterada 
 
14.4.Mobilidade máxima encontrada: (__) normal (__)  grau I (__)  grau II (__) grau III 
 
15. Necessidade e ou presença de prótese total: 
 
15.1.Necessidade de prótese total superior: (___) sim  (___) não 
 
15.2. Necessidade de prótese total inferior:  (___) sim  (___) não 
 
15.3. Presença de prótese total superior:   (___) sim  (___) não 
 
15.4. Presença de prótese total inferior:  (___) sim  (___) não 
  
16.  Edentulismo parcial: 
 
16.1. Presença superior:    (___) sim  (___) não 
 
16.2. Presença inferior:    (___) sim  (___) não 
 
DADOS DO PRONTUÁRIO: 
 
17. DENSITOMETRIA:  DATA:_______/_________/________ 

17.1.  DMO    [____] SIM    [____] NÃO 

17.2.   L2-L4 [____!____!____!____]  g/cm²      T-score [__!___,___!___] 

17.3  Colo Femoral  [____!____!____!____]  g/cm²  T-score [__!___,___!___] 

17.4  Triângulo de Wards  [____!____!____!____]  g/cm²   T-score [__!___,___!___] 

17.5  Trocânter Femoral  [____!____!____!____]  g/cm²  T-score [__!___,___!___] 
 
 
........................................................................................................................................................................... 

 

Nome da voluntária:            

Número de prontuário: [ ! ! ! ! ! ! ] 
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9.4. Anexo 4 – Parecer do projeto de pesquisa 
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9.5. Anexo 5 – Freqüências relativas à necessidade e/ou presença de 
prótese em mulheres na pós-menopausa 

 
 
 
 
 
 
 

Variável Valor (%) 

Necessidade de prótese total superior 69 

Necessidade de prótese total inferior 39 

Presença de prótese total superior 67 

Presença de prótese total inferior 35 

Presença de edentulismo parcial superior 30 

Presença de edentulismo parcial inferior 61 

n 100 

 
 


