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RESUMO

Este trabalho visa coletar e correlacionar dades obtidos nas publicagbes
cientificas mais recentes, visando o esclarecimento da relacdo entre a doencga
periodontal € a osteoporose. A osteoporose & a reducfo progressiva e
generalizada dos minerais 0sseos e da matriz 6ssea do esqueleto humano
induzidos por fatores hormonais, nulricionais, mecéanicos e, alteragGes metabdélicas
em idosos. Ja a doenga periodontal € decorrente da reacao inflamatéria dos
tecidos periodontais devido ac acumuio de placa bacteriana e seus metabdlitos

principalmente na regifo subgengival.



ABSTRACT

This literature review aimed to collect informations from recent scientific
pubiications that observed the relationship between periodontal disease and
osteoporosis. The osteoporosis is characterized by the progressive and
generalized decrease of bone mineral matix of human skeleton induced by
hormonal, nutritional, or metabolic factors. The periodontal disease is decurent
from an inflammatory reaction of periodontal tissues induced by metabolic products
released from subgingival plaque. Both disease shows some similars risk factors

and they occur mainly in adults.



1 INTRODUGAO

A osteoporose é classificada em primaria e secundaria. A osteoporose
primaria engloba a osteoporose pés-menopausa e também a senil. A osteoporose
secundaria ocorre “secundariamente” a endécrina € a doenga renal (Loza e col.
1896).0s estudos microrradiograficos e histomorfométricos mostram que apos os
50 anos de idade ha um marcante aumento na porosidade cortical da mandibula
sendo este aumento maior no 0sso alveolar do que no corpo da mandibula. O
aumento da porosidade e declinio da massa 6ssea € mais pronunciada em
muiheres do que em homens, estima-se que a perda do contetido minera!l 6sseo é
de 1,5% por ano em mulheres e de 0,9% em homens. Neste estudo foi sugerido
que fatores sistémicos responsaveis pela perda 6ssea podem combinar com
fatores locais, como exemplo a doenca periodontal, aumentando o grau de perda
bssea do periodonto. Entretanto, nem todos os estudos confinnaram perda 6ssea
bucal em individuos livres de doenga periodontal, mas, portadores de osteoporose
{Hildebolt, 1997).

Visto que periodos de oscilagbes hormonais como a menopausa, a
puberdade, 0 uso de contraceptivos orais e a gravidez eram fatores de risco ao
desenvolvimento da doenca periodontal e da osteoporose, levou Reinhard e col.
(1999) a pesquisar sobre a agao do estrogeno sobre estas doengas. Assim sendo,
os aultores estudaram a acio do estradiol no soro (E2) concluiram que a
suplementagdc de E2 (soro EZ2>40pg/mi)estd associade com a reducfio da

inflamagdo gengival e a redugao na frequéncia de perda de insergéo clinica em



mulheres com osteopenia/osteoporose na menopausa precoce, uma vez que
estas mulheres se encontram com deficiéncias de estrégeno.

Mchammad e col. (1996) estudaram a estreita relagio entre doenca

periodontal e osteoporose em mulheres brancas, ndo hispanicas, na pos-
menopausa dividindo-as em dois grupos. Um deles com vinte mutheres, com baixa
densidade Ossea e densidade 6ssea espinhal com 0,753 +/- 0,039 gm/cm2 na
avaliacéo radiografica e vinte e duas com alta densidade 6ssea e densidade Gssea
espinhal de 1,032 +/- 0,028 gm/cm2.
Avaliou-se entéo que ndo houve diferencas significativas no indice de placa, no
indice gengival € nem na profundidade de sondagem de ambos o0s
grupos.Entretanto, houve diferengas significativas nos niveis de refracdo gengival
de ambos 0s grupos, sugerindo que a osteoporose sistémica deve contribuir para
perda de insercéo periodontal na forma de retracio gengival.

Pihistrom (2001) declara que os fatores de risco mais relevantes para o
desenvolvimento da periodontite em adultos s@o tabagismo, diabetes, ra¢a, P.
gingivalis, P. intermeédia, educagao precaria, rara consuita ao dentista, influéncias
genéticas, diversas bactérias pericdontais especificas, virus herpes, idade
avangada, sexo, oclusio fraumatica e osteoporose, na presencga de caiculo dental
intenso.

Kralt (2001) & Jeffcoat (1998) sugerem que tratamenio de reposicdo
hormonal e a suplementagdo nufricional usados para prevenir ou {ratar
osteoporose, assim como a terapia por bifosfanato tém apresentado associagdo
consistente no aumento de retencdo dental na redugdc da probabilidade de

edentulismo em mulheres mais velhas. A ingestdo em allos niveis de calcio e de
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vitamina D estd associada coma redugdc da perda de inser¢do clinica e
diminui¢éo do risco de perda 6ssea.

Bando e col. {1998) demonsfraram que a perfeita fungio mastigatéria
associada a dentigdo periodontalmente saudavel, pode inibir ou adiar o progresso
das alteracbes Osseas relacionadas a osteoporose e que mulheres edéntulas
podem ser mais susceptiveis a osteoporose devido a reabsorgéc Ossea
decorrente da extragao dental.

Das informaces obtidas em pesquisas atuais conclui-se que a osteoporose
nao & fator de risco direto da doenca periodontal {exceto pela retragdo gengival),
mas €& complementar aos fatores locais e predisponentes — célculo e piaca
bacteriana.Assim como a doenga periodontal também néic € fator de risco direto &
osteoporose, mas pode reduzir a densidade e a fungao do tecido 6sseo de suporte

dental.
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2 DESENVOLVIMENTO

2 1A Estrutura Ossea

O esqueleto humano €& formado por dois tipos de ossos o cortical
(compacto) e o trabecular (esponjoso), sendo que por volta de 80% de toda
estrutura esquelética é constituida de ossc cortical € 20% de osso trabecular
{ZEJINFELD, 2000).

A manutencio dessas proporgdes depende da homeostasia, que envolve
os ions calcio (Ca), fésforo (P) e magnésio (Mg). Esta homeostasia se deve aos
fendmenos de reabsorgdo e aposigdo efetuados por celuias especializadas,
derivadas do tecido hematopoiético as denominadas células multinucleadas ou
osteoclastos e as derivadas do estroma medular, os osieoblastos. Cerca de um a
dois mithdes de sitios microscopicos presentes no tecido 6sseo sofrem reabsorgao
num periodo de trés semanas e, quatro meses, & o tempo necessario para gue os
osteobiastos reorganizem esse tecido através da deposicdo de uma matriz
protéica extracelular que sofre calcificag&o (RODAN & MARTIN, 2000).

KAPLAN (1995) constatou que, além das fungbes basicas do esqueleto,
mecanica, protetora € metabdlica, este também & uma fonte dindmica de reserva
mineral, no qual o corpo armazena calcio e fosforo de uma forma metabolicamente
estavel e estruturaimente Gtil.

O equilibrio funcional e metabdlico do esqueleto se mantém constante em

adultos jovens e, por volta da terceira e quarta década de vida, os individuos
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atingem seu pico de massa 6ssea. Sucessivamente, da-se ¢ inicio do declinio
dessa massa 0ssea através das alterages fisiologicas de envelhecimento (LOZA

ef al., 1996).

2.2 OSTEOPOROSE

A osteoporose é um tipo de desordem o4ssea caracterizada pelo
desequilibric entre os processos de reabsor¢do e aposicdo do tecido désseo,
predominando a reabsorgio (KAPLAN, 1995). A osteoporose foi definida
patologicamente como uma doenga na qual h& diminuicdo de tecido ¢sseo, mas
com o tecido remanescente completamente calcificado e sem alteragdo em sua
composicdo quimica. Esta caracteristica faz diferenciagéo entre osteoporose e
osteomalacia, desordem na qual ocorre atrasc na mineralizacio da matriz ssea.
Esta descoberta teve grande repercussao na época de 1941 pois até entio elas
foram consideradas sindnimas. Histologicamente ¢ 0sso osteoporoético caracteriza-
se por espa¢o trabecular aumentado € um fino osso cortical (CHESNUT &
KRIBBS, 1982).

Dentre as desordens 0sseas em aduitos, a osteoporose é a mais comum de
todas elas, especialmente na velhice, tem carater sistémico progressivo e
caracleriza-se pefa diminuicdo da matriz organica do osso e deterioragdo da sua
microarquitetura, com conseqgliente aumentc da sua fragilidade. As fraturas
decorrentes desta doenga ocorrem principalmente nos corpos vertebrais, fémur e

amero proximal, antebrago distal e pelve (MELTON & RIGGS, 1983).
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Ela pode ser classificada, de acordo com a sua etiologia, em osteoporose
primaria € secundaria. A osteoporose secunddria ocorre em decorréncia de
distirbios endécrinos, como por exemplo, hiperparatireodismo, hipertireoidismo,
ingestdo de glicocorticdides, e também em conseqiéncia de doenca renal. Ja a
osteoporose primaria engloba a osteoporose pos-menopausa e a osteoporose
decomente do envelhecimento. Devido a diminuigio dos niveis plasméticos de
estrogeno com a menopausa, esta doenga € mais comum em mutheres nesta fase

da vida.

2.2.1 Fatores de risco

Ha diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da
osteoporose: raga branca ou asiatica; historia familiar de osteoporose; estrutura
o6ssea pequena; menopausa precoce (< 45 anos); menarca tardia, nuliparidade;
prolongada amenorréia secundéria; fumo; ingestdo excessiva de alcool;
inatividade; imobilizacdo prolongada; nutricdo parenteral prolongada; baixo peso
corporal; anorexia nervosa; ma absor¢ao gastrointestinal; hiperparatiroidismo;
osteogénese imperfeita; doengas neuroldgicas cronicas; terapia corticosterdide
cronica; excessiva terapia de tiredide; quimioterapia e baixa taxa de horménio

estrogénio (KANIS ef al.,1997).
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2.2.2. Fatores hormonais e osteoporose

A menopausa € caracterizada pela cessagao permanente da menstruacao
quando seus ovarios param de produzir Gvulos e ocorre a diminuigao na produgao
de estrégeno (ZACHARIASEN, 1993). A maioria das mulheres atinge seu pico de
massa 6ssea na terceira década de vida e tem o declinio dessa massa aceierado
com a menopausa, perdendo cerca de 50% de osso medular e 30% de osso
cortical no decorrer da vida (RIGGS & MELTON, 1988), e, em média, de 0,5% a

1% de perda éssea por ano {(VICO ef al.,1992).

2.2.3 Diagnostico

Atuaimente a densitometria de dupla energia de raios-X tem sido
largamente utilizada como meic de diagndastico para a osteoporose, pois permite a
comparacio das densidades dos ossos da face com as das demais localidades do
esqueleto. Altas correlagies e a maior sensibilidade e especificidade para o corpo
da mandibula indicam que este local pode ser utilizado potencialmente para
aplicacdo clinica das radiografias dentarias na detecc8o da ostecporose
(HORNER ef al, 1996). Da mesma forma a microdensitometria parece ser
eficiente em determinar a densidade 6ssea mandibular para comparar com a do
resto do corpo (KRIBBS et al., 1983).

Ha discordancia entre os autores quanto ao uso da radiografia panoramica
para ¢ diagnostico da ostoporose, TAGUCHI ef af (1996a) afirmam que a técnica
pode ser confiavel na andlise da osteoporose, ja DROZDZOWSKA et al. (2002)
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afirmam que o uso deste tipo de técnica radiografica para a medicio do indice de
cortical mandibular ndo & capaz de distinguir mulheres edéntulas normais e
osteopordticas/osteopénicas na pés-menopausa e que a eficiéncia da radiografia
panordmica em diagnosticar osteoporosefosteopenia é de baixa a moderada.
Atualmente as técnicas de diagnéstico disponiveis para a osteoporose séo:
raios-X convencional, densitometria, exames laboratoriais, exames fisicos ¢ a
histéria do paciente (KRAENZLIN, 2002). A radiografia dentaria vem se
destacando como meio de diagnostico nos Gltimos anos devido as suas vantagens
sobre as outras técnicas, tais como: grande disponibilidade, pouco tempo de

exposicdo aos raios-X, e baixo custo (LAW ef al., 1996).

2.3 Tratamentos para a Osteoporose

Os fratamentos atualmente oferecidos para osteoporose t&m o objetivo de
prevenir ou inibir a reabsorgéo ¢ssea. Sdo classificados em nao-farmacolégicos
como a pratica de exercicios fisicos e o controle da dieta e, em farmacoldgicos
onde agentes anti-feabsorgic ou estimuladores de formmagio Ossea séo
administrados. Dentre os anti-reabsorcao estdo a terapia de reposicéo homonal
(TRH), os moduladores seletivos de recepiores de estrégenos (SERMS), os
bifosfanatos e a calcitoning; e dentre os estimuladores da formagdo dssea

destaca-se o paratormdnio (NIH, 2001).
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2.3.1 Terapia de Reposigdo Hormonal

PACIFI, em 2002, sugeriu que o uso de hormonios sintéticos ou extraidos
de mutheres gravidas, se iniciado antes ou logo apds ¢ inicio da menopausa,
poderia prevenir o desenvolvimento da osteoporose e sugeriv também que na
presenga do hormdnio estrégeno ha um menor nimero de osteoclastos maduros
disponiveis para a reabsorgéo das unidades de remodelamento.

O mecanismo de agéo do estrégenc tem sido estudado ao longo dos ancs e
algumas hipéGteses foram desenvolvidas para explicar a perda 0ssea em fungéo da
deficiéncia de estrogeno. Dentre elas estdo: aumento da sensibilidade ao
paratormOnio pelas células 6sseas envolvidas na reabsor¢do (REANEY, 1961);
ajuste homeostatico em fun¢io de uma deficiéncia da sintese da 1,25 di-
hidroxilase, responsavel pela sintese do horménio calcitrol que atua na absorgao
intestinal de célcio, causando uma deficiéncia de calcio no organismo (CANIGGIA
et al., 1970); diminuigéo da absorcéo de calcio no duodeno, pois © estrégeno age
sobre receptores especificos de calcio ali presentes (ARJMANDI, 1983); menor
sintese de calcitonina induzida pela deficiéncia de esirogeno aumentandc a
reabsorgdo 6ssea (STEVENSON ef al. 1981).

QOutras hipoleses sobre a a¢ao do estrogeno diretamente sobre as células
Osseas também foram levantadas, uma vez que foram enconirados receptores
para este hormonio em todos os principais tipos de células do tecido Osseo
{ERIKSEN et al, 1988, TURNER ef al, 1994); JILKA &t al. {1992} relacionaram a
deficiéncia de estrégenc a um aumento do nimero, do tempo de vida e da

quimiotaxia de osteoclastos e seus precursores. Quanto acs osteoblastos, o
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estrogeno parece ser um estimulante da sua proliferagio e diferenciacéo
(TURNER et al., 1994).

Desta maneira, a TRH com estrogeno, vem sendo largamente utilizada
principalmente em mulheres na pds-menopausa e pode ser administrada
oralmente, de forma injetavel ou através de adesivos cutaneos (PACIFI, 1992).
Trata-se de um tratamento preventivo que oferece beneficios como a manutencéo
da tonicidade da pele, tecido vaginal e perineal e a prevencao de “ondas de calor”
{REGAN ef al., 2001). Em contrapartida, tém sido reveladas as contra-indicagGes
da TRH, como o aumento de incidéncia de neoplasias e de doengas
cardiovasculares (REGAN et al,, 2001; WHI, 2002; PACIFI, 1992).

2.3.2 Calcitonina

O hormonio calcitonina é secretado pelas células parafoliculares da tiredide.
(FOSTER et al., em 1966). Ele exerce, sobre a concentragio sangilinea de fons
célcio, um efeito hipocaicémico que se fraduz em uma acio exatamente oposta a
exercida pelo paratormodnio (FTH) (HIRSCH et al, 1984: ALIAPOLIOUS et al,
1966).

FRIEDMAN & RAISZ, (1965), através de culturas de tecido 6sseo derivado
de ratos, sugeriram que a calcitonina exerce seu efeito hipocalcémico inibindo a
reabsorgdo 0ssea, pois na presenca desse hormdnio, a proliferagio e atividade

osteociastica estimulados pelo PTH eram diminuidos.
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Diversos mecanismos de ac¢ido da calcitonina tem sido sugeridos. O
aumento da concentragdo plasmatica de calcio em cerca de 10% determina a
elevacdo da secregdo de calcitonina de duas a seis vezes. Esta por sua vez atinge
sua atividade maxima em menos de uma hora e reduz imediatamente as
concentragbes plasmaticas do cdlcio, através da diminuicdo da atividade
osteoclastica. Um efeito fardio desse hormdnio consiste na diminuicdo da
formacdo de osteoclastos (GUYTON, 1992). A calcitonina além de manter os
osteoclastos separados da superficie 0ssea, provoca inibicAo da formagéo da
“bordadura em escova” da membrana plasmalica dessas células, estrutura
fundamental em sua atividade de reabsorgao (KALLIO ef al., 1972). FELDMAN ef
al., em 1980, e MULDER ¢t al., em 1985, sugeriram também que a calcitonina age
inibindo a fusao das células mononucleadas precursoras de osteoclastos.

O efeito da calcitonina foi avaliade por MAZZUOL! ef a&f, {1990), em um
estudo cinico de doze meses, através da analise da densidade 6ssea mineral de
mulheres submetidas a excisdo cirGrgica dos ovarios que fizeram uso de
calcitonina ou de um placebo. Os autores demonstraram que o grupo teste néo
apresentou alteracdes significantes na densidade GOssea, concluindo que a
calcitonina previne a perda dssea derivada da deficiéncia de estrégeno. Em 1988,
CIVITELL! et al., afirmaram que existe ganho de massa € menor perda Gssea em
pacientes osteopordticos tratados com calcitonina.

Como forma de tratamento, a calcitonina & atualmente disponivel na forma
injetavel, para aplicagfes subcutaneas ou inframusculares e em “spray” intranasal
{RODAN & MARTIN, 2000), apresentando um custo bastante elevado (SHEN &

WRONSKI, 1996).
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2.4 Osteoporose e os tecidos Gsseos orais.

Em 1990, KRIBBS comparou © osso mandibular de mulheres
osteopordticas e normais e concluiu que havia menor massa éssea € espessura
de osso cortical @ maior porcentagem de edentulismo em mulheres portadoras da
doenga.

Num trabalho realizado por Hirai et al., em 1993, 44 idosos edéntulos e
portadores de osteoporose foram classificados quanto a0 grau de severidade da
doenca através de radiografias laterais e frontais das vértebras.Comparando esta
classificagdo com o0s achados radiograficos de radiografias panoramicas, os
autores concluiram que a reducdo ha aitura da crista 6ssea residual, identificada
nas panorémicas destes pacientes, era proporcional & severidade da doenga, ou
seja, quanto maior o grau de severidade, menor a altura da crista alveolar residual.

Autores como HILDEBOLT, {1997) e JEFFCOAT, (1998) também sugeriram
que a perda Ossea oral em mulheres apresenta correlagdo com a osteoporose
pos-menopausa.

Por outro lado, em outros estudos, foram apresentados resultados opostos
a esses relatos: HILDEBOLT, em 1997, através de estudos microrradiograficos e
histomorfométricos mostrou que apos os 50 anos de idade ha um marcante
aurnenio na porosidade corticat da mandibula sendo este aumento maior no gsso
alveoiar do que no corpo da mandibula. O aumento da porosidade e o declinio da
massa ¢ssea & mais pronunciadc em mulheres do que em homens. O autor
avaliou quais fatores sistémicos responsaveis pela perda dssea podem estar

associados com fatores locais, como exemplo a doenga periodontal. Os estudos
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néo confirmaram perda 6ssea bucal em individuos osteoporéticos livres de doenga
periodontal.

KLEMETTI et al. (1993) demonstraram que a densidade éssea mineral
trabecular da espinha lombar e do fémur ndo apresentam valores correspondentes
na mandibuia. DAO et ai. (1993}, afirmaram que a presenca de osteoporose na
vértebra nao estd necessariamente acompanhada de um estado Osseo similar na
maxita e mandibula.

De acordo com estes estudos ainda ha discordancia entre os autores

quanto a relacéo da ostecporose com 0s tecidos orais.

2.5 Doenga Periodontal

As periodontites sdo decorrentes de resposta inflamatoria ao bicfiime
dental, onde ha subseqliente entrada de células bacterianas, produtos baterianos,
fragmentos de peptideoglicanos e enzimas hidroliticas na circulagéo sistémica

(KREJCI et al., 2002).

2.5.1 Fatores de risco da DP

Pihistrom (2001) declara que os fatores de risco mais relevantes para o
desenvolvimento da DP em adultos séo tabagismo, diabeles, raga, P. gingivalis, P.

infermédia, educagao precaria, rara consulta ao dentista e influéncias genéticas.
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2.6 Osteoporose e Doenga periodontal

As periodontites e a osteoporose t€m muitos fatores de risco em comum
como a prevaiéncia aumentada de acordo com 3 idade, o fumo, e a influéncia de
doencgas sistémicas ou medicagbes que podem interferir no processo de reparo
{Jeffcoat, 1998).

O fato de que periodos de oscilagSes hormonais como a menopausa, a
puberdade, o uso de contraceplivos orais e a gravidez interferem no
desenvolvimento da doenca periodontal e também da osteoporose, levou
Reinhard e col. (1999) a pesquisarem sobre a agdo do estrogeno sobre estas
doencas. Os autores estudaram a agéo do estradiol no soro (E2) e conciuiram que
a suplementacio de E2 (soro E2>40pg/ml) esta associado com a redugdo da
inflamacgédo gengival e a reducfo na frequéncia de perda de insercéo clinica em
mulheres com osteopenia/ostecporose na menopausa precoce.

GRODSTEIN et al. (1996) também estudaram a influéncia da reposi¢éo de
hormonios, principalmente estrogénios, scbre a perda dental em 42.171 mulheres
na pds-menopausa € observaram que o risco de perda dental foi menor nas
mutheres gue faziam reposigéo hormonal,

Payne et al. (2000) estudaram mulheres fumantes e n&o fumantes na pos-
menopausa, todas com periodontite, para avaliar o impacto do fumo na aliura
ossea alveolar. Os autores observaram que as pacientes fumantes eram mais
susceptiveis a perder altura e densidade dssea alveolar que as nfo fumantes com
o mesmo grau de pericdontite, placa e sangramento gengival. Os autores

concluiram que, o fumo e a osteoporosefosteopenia prejudicam ¢ osso alveolar.
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Grande parte dos estudos relacionando DP e a osteoporose ateve-se na
avaliagdo das condigdes clinicas periodontais e na densidade Ossea.
MOHAMMAD ef al. (2003) avaliaram o indice de placa, indice gengival,
profundidade de sondagem, retrac8o gengival, e nivel clinico de inser¢éo em 20
mulheres com baixa densidade 6ssea (densidade 6ssea espinhal média de 0,753
+ 0,039 mg / cm?) e 22 mulheres com aita densidade 6ssea (média de 1,032 +
0,028 mg / cm?). N&o houve diferenga estatistica entre os grupos quanto ao indice
de placa, indice gengival e profundidade de sondagem mas, houve diferenca
estatistica no quesitc retragfo gengival em ambos os grupos, sugerindo que a
osteoporose pode confribuir para perda de insercio pericdontal na forma de
retracdo gengival.

TEZAL et al., (2002) estudaram a relacédo entre densidade mineral 6ssea e
pericdontite em mulheres caucasianas na pés-menopausa com idade entre 51 a
78 anos, concluiram que a diminuigdo da densidade mineral Gssea esta
relacionada com a perda Ossea alveolar interproximal em maior extensao, seguida
da perda de insergdo clinica, isso torna a osieoporose poés-menopausa, um
indicador de risco para a DP. Os autores ainda observaram que a altura 6ssea
alveolar é dificiimente afetada de imediato na osteoporose, mesmo que a perda
ossea sistémica afete a densidade mineral Gssea mandibular ou alveolar, pois
uma densidade alveolar minima é necesséria para manter a altura dssea alveolar.

WEYANT ef al (1998) selecionaram aleatoriamente 292 mulheres
dentadas (média de 75,5 anos de idade) para um estudo cruzado no Centro de
Estudos de fraturas ostecporéiicas de Pittisburgh. A densidade mineral Ossea

(BMD) foi medida através de exames radiograficos do tipo absormetria simples

23



{0sso radio e osso calcanio) e absormetria de dupla energia de raios-X {osso
pélvico e coluna vertebral. Todos os dentes foram examinados através da
sondagem periodontal e sangramento a sondagem. As vasiaveis analisadas foram;
perda média de insercdo (LOA), nimero de sitios com no minimo de 4 mm de
LOA ,nimero de sitios com no minimo de 8mm de LOA, nimero de sitios com
sangramento & sondagem por pessoa. Néo foi encontrada associagao significativa
entre os indicadores de doenca pericdontal € densidade éOssea sistémica. Os
autores concluiram que a osteopenia sistémica € apenas um fraco indicador de
risco para a doenga periodontal em mutheres idosas nao negras.

MATTSON ef al. (2002), afirnaram que ainda ha dificuldade em obter uma
correlagdo direta entre perda dental, perda ¢ssea, perda de insergdc pela
periodontite, e diminuigdo da densidade mineral 0ssea associada a osteoporose.
Em seus estudos néo foi demonstirada comrelacio entre nivel clinico de insergéo e

densidade mineral 6ssea da espinha lombar.
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3 CONCLUSOES

Ndo ha estudos cientificos suficientes para afirmarmos a associagdo da doenga
periodontal & osteoporose devido as divergéncias entre os resultados obtidos e os
tipos de pesquisas realizadas. Ha necessidade de mais estudos prospectivos

avaliando a influéncia da  osteoporose  sobre o periodonto.
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