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RESUMO 

Este trabalho visa coletar e correlacionar dados obtidos nas publicat;Oes 

cienlificas mais recentes, visando o esclarecimento da ｲ ･ ｩ ｾ ~ entre a doenya 

periodontal e a osteoporose. A osteoporose e a ｲ ･ ､ ｵ ｾ ｯ o progressiva e 

generalizada dos minerais 6sseos e da matriz 6ssea do esqueleto humano 

induzidos por fatores horrnonais, nutricionais, mecanicos e, ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ｩ Ｇ ｩ ･ ｳ s metab61icas 

em idosos. Ja a ､ ｯ ･ ｾ ~ periodontal e decorrente da reayao inflamat6ria dos 

tecidos periodontais devido ao actlmulo de placa bacteriana e seus me1ab61ilos 

principalmente na regiao subgengival. 
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ABSTRACT 

This literature review aimed to collect informations from recent scientific 

publications that observed the relationship between periodontal disease and 

osteoporosis. The osteoporosis is characterized by the progressive and 

generalized decrease of bone mineral matrix 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. 

8 



1 INTRODUCAO 

A osteoporose e classificada em primaria e secundaria. A osteoporose 

primaria englobe a osteoporose p6s-menopausa e tarnoom a senil. A osleoporose 

secundaria ocorre •secundariamente" a end6crina e a doen.;:a renal (Loza e col. 

1996).0s estudos microrradiograftCOS e hislnmorfometricos mostram que ap6s os 

50 anos de idade Mum marcante aumento na porosidade cortical da mandibula 

sendo esle aumento maior no osso alveolar do que no corpo da mandibula. 0 

aumento da porosidade e declinio da massa 6ssea e mais pronunciada em 

mulheres do que em homens, estima-se que a perda do conteUdo mineral 6sseo e 

de 1,5% por ano em mulheres e de 0,9% em homens. Neste estudo foi sugerido 

que fatores sistemicos responsaveis pela perda 6ssea podem combiner com 

fatores locais, como exemplo a doenya periodontal, aumentando o grau de perda 

6ssea do penodonto. Entretanto, nem todos os estudos confirrnaram perda 6ssea 

bucal em individuos livres de doenya periodontal, mas, portadores de osteoporose 

(Hildebolt, 1997). 

Visto que periodos de oscilaylles horrnonais como a menopause, a 

puberdade, o uso de contraceptivos orais e a gravidez eram fatores de risco ao 

desenvolvimento da doenya periodontal e da osteoporose, levou Reinhard e col. 

( 1999) a pesquisar sobre a ayAo do estr6geno sobre estas doenyas.Assim sendo, 

os autores estudaram a ayiio do estradiol no soro (E2) conclulram que a 

suplementayiio de E2 (soro E2>40pglml)esta associado com a reduyiio da 

inflamayiio gengival e a reduyiio na frequencia de perda de inser<;:ao clinica em 
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mulheres com osteopenia/osteoporose na menopausa precoce, uma vez que 

estas mulheres se encontram com deficiencias de estr6geno. 

Mohammad e col. ( 1996) estudaram a estreita relayao entre ､ ｾ ~

periodontal e osteoporose em mulheres brancas, nao hispanicas, na p6s­

menopausa dividindo-as em dois grupos. Urn deles com vinte mulheres, com baixa 

densidade 6ssea e densidade 6ssea espinhal com 0,753 +/- 0,039 gm/cm2 na 

avaliayao radiografica e vinte e duas com alta densidade 6ssea e densidade 6ssea 

espinhal de 1,032 +/- 0,028 gm/cm2. 

Avaliou-se entllo que nao houve ､ ｩ ｦ ･ ｲ ･ ｮ ｾ ｳ s signiftcalivas no indice de placa, no 

indice gengival e nem na profundidade de sondagem de ambos os 

grupos.Entretanto, houve ､ ｩ ｦ ･ ｲ ･ ｾ ｳ s significativas nos niveis de retrayao gengival 

de ambos os grupos, sugerindo que a osteoporose sistemica deve contribuir para 

perda de inseryao periodontal na forma de retrayao gengival. 

Pihlstrom (2001) declara que os fatores de risco mais relevantes para o 

desenvolvimento da periodontite em adultos sao tabagismo, diabetes, ｲ ｡ ｾ Ｌ , P. 

gingivalis, P. intermedia, educayao precaria, rara consulta ao dentista, influencias 

geneticas, diversas bacterias periodontais especificas, virus herpes, idade 

｡ ｶ ｡ ｾ ､ ｡ Ｌ , sexo, oclusiio traumatica e osteoporose, na ｰ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ ~ de calculo dental 

intense. 

Krall (2001) & Jeflcoat (1998) sugerem que tratamento de reposi9ao 

hormonal e a suplementayao nulricional usados para prevenir ou tratar 

osteoporose, assim como a terapia por bifosfanato tem apresentado associayao 

consistente no aumento de retenyao dental na reduyao da probabilidade de 

edentulismo em mulheres mais velhas. A ingestiio em ｡ ｾ ｯ ｳ s niveis de calcio e de 
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vitamina D esta associada coma ｲ ･ ､ ｾ ｯ o da perda de inser{;iio clinica e 

diminui{;iio do risco de perda 6ssea. 

Sando e col. {1998) demonstraram que a perfeita fun{;iio mastigat6ria 

associada a denli{;iio periodontalmente saudavel, pode inibir ou adiar o progresso 

das altera¢es 6sseas relacionadas a osteoporose e que mulheres edenlulas 

podem ser mais susceptiveis a osteoporose devido a reabsor{;iio 6ssea 

decorrente da extra{;iio dental. 

Das informa¢es oblidas em pesquisas atuais conclui-se que a osteoporose 

nao e fator de risco direto ､ ｡ ､ ｾ ~ periodontal {exceto pela retra{;iio gengival), 

mas e complementar aos fatores locais e predisponentes - calculo e placa 

bacteriana.Assim como a doen93 periodontal tambem nllo e fator de risco direto a 

osteoporose, mas pode reduzir a densidade e a fun{;iio do tecido osseo de suporte 

dental. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1A Estrutura 6ssea 

0 esqueleto humano e formado por dois lipos de ossos 0 cortical 

(compacto} e o trabecular (esponjoso}, sendo que por volta de 80% de loda 

estrulura esqueletica e constituida de osso cortical e 20% de osso trabecular 

(ZEJNFELD, 2000}. 

A ｭ ｡ ｮ ｵ ｴ ･ ｮ ｾ ~ dessas propor(Xies depende da homeostasis, que envolve 

os ions calcio (Ca}, f6sforo (P} e magnesio (Mg}. Esta homeostasis se deve aos 

fenOmenos de reabsoryao e ｡ ｾ ~ efetuados por celulas especializadas, 

derivadas do tecido hematopoietico as denominadas celulas multinucleadas ou 

osteoclastos e as derivadas do estroma medular, os osteoblastos. Cerca de urn a 

dois milh6es de sitios microsc6picos presentes no tecido 6sseo sofrem ｲ ･ ｡ ｢ ｳ ｯ ｲ ｾ ~

num periodo de Ires semanas e, quatro meses, e o tempo necessaria para que os 

osteoblastos reorganizem esse tecido atraves da deposiyao de uma matriz 

proteica extracelular que sofre calciflcayao (RODAN & MARTIN, 2000). 

KAPLAN (1995} constatou que, alem das fun¢es basicas do esqueleto, 

mecanica, protetora e metab61ica, este tambem e uma fonte dinamica de reserva 

mineral, no qual o corpo armazena calcio e f6sforo de uma forma metabolicamente 

estavel e estruturalmente Otil. 

0 equilibria funcional e metab61ico do esquelelo se mantem constante em 

adultos jovens e, por volta da terceira e quarta decada de vida, os individuos 
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atingem seu pico de massa 6ssea. Sucessivamente, da-se o inicio do declinio 

dessa massa 6ssea alraves das aKera¢es fisiol6gicas de envelhecimento (LOZA 

eta/., 1996). 

2.2 OSTEOPOROSE 

A osteoporose e um tipo de desordem 6ssea caracterizada pelo 

desequilibrio entre os processos de ｲ ･ ｡ ｢ ｾ ~ e ｡ ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ Ｑ ｩ ｯ o do tecido osseo, 

predominando a ｲ ･ ｡ ｢ ｳ ｯ ｲ ｾ ｯ o (KAPLAN, 1995). A osteoporose foi definida 

patologicamente como uma ､ ｯ ･ ｮ ｾ ~ na qual M ､ ｩ ｭ ｩ ｮ ｵ ｩ ｾ ｯ o de tecido 6sseo, mas 

com o tecido remanescenle completamente calcificado e sem ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｾ ~ em sua 

｣ ｯ ｭ ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｯ o quimica. Esta caracteristica faz ､ ｩ ｦ ･ ｲ ･ ｮ ｣ ｩ ｡ ｾ ｯ o entre osteoporose e 

osteomalacia, desordem na qual ocorre atraso na ｭ ｩ ｮ ･ ｲ ｡ ｬ ｾ ~ da matriz 6ssea. 

Esta descoberta teve grande repercussiio na epoca de 1941 pois ate entiio elas 

foram consideradas sinilnimas. Histologicamente o osso osteopor6tioo caracteriza­

se por ･ ｳ ｰ ｡ ｾ ~ trabecular aumentado e um fino osso cortical (CHESNUT & 

KRIBBS, 1982). 

Dentre as desordens 6sseas em aduKos, a osteoporose e a mais comum de 

todas elas, especialmenle na velhioe, tern carater sistemioo progressive e 

caracteriza-se pela ､ ｩ ｭ ｩ ｮ ｵ ｩ ｾ ~ da matriz organica do osso e ､ ･ ｴ ･ ｲ ｩ ｯ ｲ ｡ ｾ ｯ o da sua 

microarquitetura, com conseqi.lente aumento da sua fragilidade. As fraturas 

decorrentes desta ､ ｯ ･ ｮ ｾ ~ ocorrem principalmente nos corpos vertebrais, IE!mur e 

umero proximal, ｡ ｮ ｴ ･ ｢ ｲ ｡ ｾ ~ distal e pelve (MELTON & RIGGS, 1983). 
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Ela pode ser classificada, de acordo com a sua etiologia, em osteoporose 

primaria e secundaria. A osteoporose secundaria ocorre em decorrencia de 

disturbios end6crinos, como por exemplo, hiperparalireodismo, hipertireoidismo, 

ingestiio de glicocortic6ides, e tambem em consequencia de doenqa renal. Ja a 

osteoporose primaria engloba a osteoporose p6s-menopausa e a osteoporose 

decorrente do envelhecimento. Devido a ､ ｩ ｭ ｩ ｮ ｵ ｩ ｾ ｡ ｯ o dos niveis plasmaticos de 

estr6geno com a menopausa, esta doenqa e mais comum em mulheres nesta lase 

da vida. 

2. 2. 1 Fatores de risco 

Ha diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da 

osteoporose: raqa branca ou asiatica; hist6ria familiar de osteoporose; estrutura 

6ssea pequena; menopausa precoce (< 45 anos); menarca tardia, nuliparidade; 

prolongada amenorreia secundaria; fumo; ingestao excessiva de alcool; 

inatividade; ｩ ｭ ｯ ｢ ｩ ｬ ｾ ｯ o prolongada; ｮ ｵ ｴ ｲ ｾ ~ parenteral prolongada; baixo peso 

corporal; anorexia nervosa; ma ｡ ｢ ｳ ｯ ｲ ｾ ~ gastrointestinal; hiperparatiroidismo; 

osteogenese imperfeita; doenqas neurol6gicas crlinicas; terapia corticoster6ide 

cronica; excessiva terapia de tire6ide; quirnioterapia e baixa taxa de horrnonio 

estrogenio (KANIS et al., 1997). 
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2.2.2. Fatores hormonais e osteoporose 

A menopausa e caracterizada pela cessac;lio pennanente da menstruac;lio 

quando seus ovarios param de produzir ovulos e ocorre a diminuic;iio na produc;lio 

de estr6geno (ZACHARIASEN, 1993). A maioria das mulheres atinge seu pico de 

massa 6ssea na terceira decada de vida e tern o decl!nio dessa massa ace!erado 

com a menopause, perdendo cerca de 50% de osso medular e 30% de osso 

cortical no decorrer da vida (RIGGS & MELTON, 1986), e, em media, de 0,5% a 

1% de perda 6ssea por ano (VICO eta/.,1992). 

2.2.3 Diagnostico 

Atualmente a densitometria de dupla energia de raios-X tern sido 

largamente utilizada como meio de diagn6stico para a osteoporose, pois pennite a 

comparac;lio das densidades dos ossos da face com as das demais localidades do 

esqueleto. Altas correlayiies e a maior sensibilidade e especificidade para o corpo 

da mandibula indicam que este local pode ser utilizado potencialmente para 

aplicac;lio clinica das radiografias dentarias na detecc;lio da osteoporose 

(HORNER et a/., 1996). Da mesma forma a microdensilometria parece ser 

eficiente em determiner a densidade 6ssea mandibular para comparar com a do 

resto do corpo (KRIBBS eta/., 1983). 

Ha discordancia entre os autores quanto ao uso da radiografia panoramica 

para o diagn6slico da ostoporose, TAGUCHI et al (1996a) afinnam que a tecnica 

pode ser confiavel na analise da osteoporose, ja DROZDZOWSKA et al. (2002) 
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afirmam que o uso deste tipo de tecnica radiografica para a mediyiio do indioe de 

cortical mandibular nao e capaz de distinguir mulheres edentulas normais e 

osteopor6ticas/osteopenicas na p6s-menopausa e que a ef!Cii;ncia da radiografia 

panoramica em diagnosticar osteoporose/osteopenia e de babca a moderada. 

Atualmente as tecnicas de dlagn6slico dlsponiveis para a osteoporose sao: 

raios-X convencional, densitometria, exames laboratoriais, exames fisicos e a 

hist6rla do paciente (KRAENZLIN, 2002). A radlografia dentaria vem se 

destacando como meio de diagn6stico nos ultimos anos devido as suas vantagens 

sobre as outras tecnicas, tais como: grande disponibilldade, pouco tempo de 

exposlviio aos raios-X, e baixo custo (LAW eta/., 1996). 

2. 3 T ratamentos para a Osteoporose 

Os tratamentos atualmente oferecldos para osteoporose tem o objetivo de 

prevenir ou inibir a ｲ ･ ｡ ｢ ｳ ｯ ｾ ｯ o ossea. Siio classif!Cados em nilo-farmacol6gioos 

como a pratica de exercicios flsicos eo controle da dieta e, em farmacol6gicos 

onde agentes ｡ ｮ ｴ ｩ Ｍ ｲ ･ ｡ ｢ ｳ ｯ ｲ ｾ ｯ o ou estimuladores de formayiio 6ssea sao 

administrados. Dentre os anti-reabsorr;i!o esliio a terapia de reposir;ao hormonal 

(TRH), os moduladores seletivos de receptores de estr6genos (SERMS), os 

bifosfanalos e a calcitonina; e dentre os eslimuladores da forma9iio 6ssea 

destaca-se o paratormooio (NIH, 2001 ). 
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2.3.1 Terapia de Reposii(Bo Hormonal 

PACIFI, em 2002, sugeriu que o uso de hormonios sinteticos ou extraidos 

de mulheres gravidas, se iniciado antes ou logo ap{)s o inicio da menopause, 

poderia prevenir o desenvolvimento da osteoporose e sugeriu tambem que na 

presenya do hormooio estr(Jgeno h8 um menor nUn1ero de osteoclastos maduros 

disponiveis para a reabsor¢o das unidades de remodelamento. 

0 mecanismo de a¢o do estrilgeno tem sido estudado ao Iongo dos anos e 

algumas hip6teses foram desenvolvidas para explicar a perda 6ssea em funyao da 

deflciencia de estr(Jgeno. Dentre elas estao: aumento da sensibitidade ao 

paratormonio pelas celutas 6sseas envolvidas na reabsoryao (REANEY, 1961); 

ajuste homeostatico em fun¢o de uma deflcil!ncia da sintese da 1,25 di­

hidroxitase, responsavel pela slntese do hormonio calcitrol que atua na absoryiio 

intestinal de calcio, causando uma def!Ciencia de calcio no organismo {CANIGGIA 

eta/., 1970); diminuiyi!o da absoryllo de catcio no duodeno, pois o estr6geno age 

sobre receptores especlficos de calcio ali presentes {ARJMANDI, 1993); menor 

sintese de calcitonina induzida pela deflciencia de estr6geno aumentando a 

reabsor¢o 6ssea {STEVENSON eta/. 1981). 

Outras hip6teses sobre a a¢o do estr6geno diretamente sobre as celulas 

6sseas tambem foram levantadas, uma vez que foram encontrados receptores 

para este hormooio em todos OS principais lipos de celulas do tecido OSSeo 

{ERIKSEN el a/., 1988, TURNER el al., 1994); JILKA et al. {1992) relacionaram a 

deflcii!ncia de estr6geno a um aumento do numero, do tempo de vida e da 

quimiotaxia de osteoclastos e seus precursores. Quanto aos osteoblastos, o 

17 



estr6geno parece ser um estimulante da sua proliferayao e diferenciay8o 

(TURNER el a/., 1994). 

Desta maneira, a TRH com estr6geno, vern sendo largamente utilizada 

principalmente em mulheres na p6s-menopausa e pode ser administrada 

oralmente, de forma injetavel ou atraves de adesivos cutaneos (PACIFI, 1992). 

T rata-se de um tratamento preventive que oferece beneficios como a manutenyao 

da tonicidade da pele, tecido vaginal e perineal e a prevenyao de "ondas de calor" 

(REGAN el a/., 2001). Em contrapartida, tern side reveladas as contra-indicayiies 

da TRH, como o aumento de incidencia de neoplasias e de ､ ｾ ｳ s

cardiovasculares (REGAN eta/., 2001; WHI, 2002; PACIFI, 1992). 

2.3.2 Calcitonina 

0 horm6nio calcitonina e secretado pelas celulas parafoliculares da tire6ide. 

(FOSTER el a/., em 1966). Ele exerce, sobre a concentrayao sangilinea de ions 

calcic, um efeito hipocalcemico que se traduz em uma ayao exatamente oposta a 

exercida pelo paratormonio (PTH) (HIRSCH et a/., 1964; ALIAPOLIOUS el at., 

1966). 

FRIEDMAN & RAISZ, (1965), atraves de culturas de tecido osseo derivado 

de rates, sugeriram que a calcitonina exerce seu efeito hipocalcemico inibindo a 

reabsoryao 6ssea, pois na presenya desse hormOnio, a proliferayao e atividade 

osteoclastica estimulados pelo PTH eram diminuidos. 
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Diversos mecanismos de ｡ ｾ ~ da calcitonina tern sido sugeridos. 0 

au menlo da ｣ ｯ ｮ ｣ ･ ｮ ｴ ｲ ｡ ｾ ｯ o plasmatica de calcio em cerca de 10% determina a 

･ ｬ ･ ｶ ｡ ｾ ｯ o da ｳ ･ ｣ ｲ ｾ ｯ o de calcilonina de duas a seis vezes. Esta por sua vez atinge 

sua atividade maxima em menos de uma hora e reduz imediatamente as 

concentrayaes plasmaticas do calcio, atraves da ､ ｩ ｭ ｩ ｮ ｵ ｾ ｯ o da atividade 

osteoclastica. Urn efeito tardio desse hormonio consiste na ､ ｩ ｭ ｩ ｮ ｵ ｩ ｾ ｯ o da 

ｦ ｯ ｲ ｭ ｡ ｾ ｯ o de osteoclastos (GUYTON, 1992). A calcilonina all!m de manter os 

osteoclastos separados da superticie 6ssea, provoca ｩ ｮ ｩ ｢ ｩ ｾ ｯ o da ｦ ｯ ｲ ｭ ｡ ｾ ｯ o da 

"bordadura em escova" da membrana plasmatica dessas celulas, estrutura 

fundamental em sua atividade de ｲ ･ ｡ ｢ ｳ ｯ ｲ ｾ ｡ ｯ o (KAlLIO el a/., 1972). FElDMAN el 

at., em 1980, e MULDER eta/., em 1985, sugeriram tambem que a calcilonina age 

inibindo a fusao das ci!lulas mononucleadas precursoras de osteoclastos. 

0 efeito da calcitonina foi avaliado por MAZZUOLI el a/., (1990), em urn 

estudo cinico de doze meses, atraves da anatise da densidade ossea mineral de 

mulheres submetidas a excisiio cirurgica dos ovaries que fizeram uso de 

calcnonina ou de urn placebo. Os autores demonstraram que o grupo teste nao 

apresentou ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ｳ s signiflcantes na densidade 6ssea, concluindo que a 

calcitonina previne a perda 6ssea derivada da deficiencia de estr6geno. Em 1988, 

CIVITELLI el at., afirmaram que existe ganho de massa e menor perda 6ssea em 

pacientes osteopor61icos tratados com calcitonina. 

Como forma de tralamento, a calcitonina e atualmente disponivel na forma 

injetavel, para ｡ ｰ ｬ ｩ ｣ ｡ ｾ ｳ s subcutilneas ou inlramusculares e em "spray" intranasal 

(RODAN & MARTIN, 2000), apresentando urn custo bastanle elevado (SHEN & 

WRONSKI, 1998). 
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2.4 Osteoporose e os tecidos 6sseos orais. 

Em 1990, KRIBBS comparou o osso mandibular de mulheres 

osteopor6ticas e normais e concluiu que havia menor massa 6ssea e espessura 

de osso cortical e maior porcentagem de edentulismo em mulheres portadoras da 

､ ｯ ･ ｮ ｾ Ｎ .

Num trabalho realizado por Hirai el al., em 1993, 44 idosos edenlulos e 

portadores de osteoporose foram classif<eados quanlo ao grau de severidade da 

､ ｯ ･ ｮ ｾ ~ atraves de radiografias lalerais e frontais das vertebras. Comparando esta 

｣ ｬ ｡ ｳ ｳ ｩ ｦ ｩ ･ ｳ ｾ ~ com os achados radiograficos de radiografias panoramicas, os 

autores conclufram que a reduc;lio na aKura da crista 6ssea residual, identificada 

nas panoramicas destes pacientes, era proporcional a severidade da ､ ｯ ･ ｾ Ｌ , ou 

seja, quanlo maior o grau de severidade, menor a aKura da crista alveolar residual. 

Autores como HILDEBOLT, (1997) e JEFFCOAT, (1998) tambem sugeriram 

que a perda 6ssea oral em mulheres apresenta correlac;lio com a osteoporose 

p6s-menopausa. 

Por outro !ado, em oulros esludos, foram apresentados resultados opostos 

a esses relalos: HILDEBOLT, em 1997, atraves de estudos microrradiograflCOs e 

histomorfometricos mostrou que ap6s os 50 anos de idade M urn marcanle 

aumento na porosidade cortical da mandlbula sendo este aumento maior no osso 

alveolar do que no corpo da mandibula. 0 aumento da porosidade e o decllnio da 

massa 6ssea e mais pronunciado em mulheres do que em homens. 0 autor 

avaliou quais fatores sistemicos responsaveis pela perda 6ssea podem eslar 

associados com falores locais, como exemplo a ､ ｯ ･ ｮ ｾ ~ periodontal. Os estudos 

UN!l!ERSIDIIIlE ES'Il\I!Ulll !IE CIIMPINAS 
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niio confirmaram perda 6ssea bucal em individuos osteopor6ticos tivres de ､ ｯ ･ ｮ ｾ ~

periodontal. 

KLEMETII et al. (1993) demonstraram que a densidade 6ssea mineral 

trabecular da espinha lombar e do ｦ ｾ ｵ ｲ r niio apresentam valores correspondentes 

na mandibula. DAO et al. (1993), afirmaram que a ｰ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ ~ de osteoporose na 

vertebra nilo esta necessariamente acompanhada de urn estado 6sseo similar na 

maxila e mandibula. 

De acordo com estes estudos ainda M discordancia entre os autores 

quanto a ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ o da osteoporose com os tecidos orais. 

2.5 Doenga Periodontal 

As periodontites sao decorrentes de resposta inflamat6ria ao ｢ ｩ ｯ ｦ ｾ ｭ ･ e

dental, onde M subseqoente entrada de celulas bacterianas, produtos baterianos, 

fragmentos de peptideoglicanos e enzimas hidroliticas na ｣ ｩ ｲ ｣ ｵ ｬ ｡ ｾ ｯ o ｳ ｩ ｳ ｴ ｾ ｩ ｣ ｡ a

(KREJCI et al., 2002). 

2. 5. 1 Fatores de risco da DP 

Pihlstrom (2001) declara que os fatores de risco mais relevantes para o 

desenvolvimento da DP em adultos silo tabagismo, diabetes, ｲ ｡ ｾ Ｌ , P. gingiva/is, P. 

intermedia, ･ ､ ｵ ｣ ｡ ｾ ｯ o precaria, rara consulta ao dentista e influencias gem!ticas. 
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2. 6 Osteoporose e ｄ ｯ ･ ｮ ｾ ｡ a periodontal 

As periodontiles e a osteoporose tem muitos fatores de risco em comum 

como a prevalimcia aumentada de acordo com a idade, o furno, e a influencia de 

､ ｯ ･ ｮ ｾ ｳ s sislemicas ou medica¢es que podem inlelferir no processo de reparo 

(Jeffcoat, 1998). 

0 fato de que periodos de oscila¢es hormonais como a menopausa, a 

puberdade, o uso de contraceptivos orais e a gravidez interterem no 

desenvolvimento da ､ ｯ ･ ｮ ｾ ~ periodontal e tambem da osteoporose, levou 

Reinhard e col. ( 1999) a pesquisarem sobre a ar,:llo do estr6geno sobre estas 

､ ｯ ･ ｮ ｾ ｳ Ｎ . Os autores estudaram a agllo do estradiol no soro (E2) e concluiram que 

a suplementagllo de E2 (soro E2>40pglml) esta associado com a redur,:llo da 

ｩ ｮ ｦ ｬ ｡ ｭ ｾ ｡ ｯ o gengival e a redur,:llo na frequencia de perda de inser9ao clinica em 

mulheres com osteopenialosleoporose na menopausa precoce. 

GRODSTEIN el a/. ( 1996) tambem estudaram a influencia da reposir,:llo de 

hormonios, principalmente estrogenios, sobre a perda dental em 42.171 mulheres 

na p6s-menopausa e observaram que o risco de perda dental foi menor nas 

mulheres que faziam reposigllo hormonal. 

Payne et at. (2000) estudaram mulheres fumanles e nao fumanles na p6s­

menopausa, todas com periodontile, para avaliar o impaclo do fumo na altura 

6ssea alveolar. Os autores observaram que as pacientes fumantes eram mais 

susceptiveis a perder altura e densidade 6ssea alveolar que as nao fumantes com 

o mesmo grau de periodontite, placa e sangramento gengival. Os autores 

concluiram que, o fumo e a osleoporosetosteopenia prejudicam o osso alveolar. 
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Grande parte dos estudos relacionando DP e a osteoporose ateve-se na 

avaliao;iio das ｣ ｯ ｮ ､ ｩ ｾ ｩ ｩ ･ ｳ s clinicas periodontais e na densidade 6ssea. 

MOHAMMAD et a/. (2003) avaliaram o indica de placa, indica gengival, 

profundidade de sondagem, retrao;iio gengival, e nivel clinico de ｩ ｮ ｳ ･ ｲ ｾ ｩ ｩ ｯ o em 20 

mulheres com baixa densidade 6ssea (densidade 6ssea espinhal media de 0, 753 

± 0,039 mg I cm2
) e 22 mulheres com alta densidade 6ssea (media de 1,032 ± 

0,028 mg I cm2
). Nao houve ､ ｩ ｦ ･ ｲ ｾ ~ estatislica entre os grupos quanto ao indica 

de placa, indica gengival e profundidade de sondagem mas, houve ､ ｩ ｦ ･ ｲ ･ ｮ ｾ ~

estatistica no quesito retrao;iio gengival em ambos os grupos, sugerindo que a 

osteoporose pode contribuir para perda de insero;iio periodontal na forma de 

retrao;iio gengival. 

TEZAL et at, (2002) estudaram a ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o entre densidade mineral 6ssea e 

periodontite em mulheres caucasianas na p6s-menopausa com idade entre 51 a 

78 anos, concluiram que a diminuio;iio da densidade mineral 6ssea esta 

relacionada com a perda 6ssea alveolar interproximal em maior extensiio, seguida 

da perda de insero;iio clinica, isso lorna a osteoporose p6s-menopausa, urn 

indicador de risco para a DP. Os autores ainda observaram que a altura 6ssea 

alveolar e dificilmente afetada de imediato na osteoporose, mesmo que a perda 

6ssea sistemica afete a densidade mineral 6ssea mandibular ou alveolar, pois 

uma densidade alveolar minima e necessaria para manter a altura 6ssea alveolar. 

WEYANT et a/. (1999) selecionararn aleatoriamente 292 mulheres 

dentadas (media de 75,5 anos de idade) para urn estudo cruzado no Centro de 

Estudos de fraturas osteopor6ticas de Pitlisburgh. A densidade mineral 6ssea 

(BMD) foi medida atraves de exames radiograficos do tipo absormelria simples 
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(osso radio e osso calcanio) e absormetria de dupla energia de raios-X {osso 

pelvico e coluna vertebral. Todos os dentes foram examinados atraves da 

sondagem periodontal e sangramento a sondagem. As variaveis analisadas foram: 

perda media de insen;iio {lOA), numero de sitios com no minimo de 4 mm de 

LOA ,ntlmero de sitios com no minimo de 6mm de LOA, numero de sitios com 

sangramento a sondagem por pessoa. Niio foi encontrada ｡ ｳ ｳ ｯ ｣ ｩ ｡ ｾ ｯ o significativa 

entre os indicadores de doenya periodontal e densidade 6ssea sistemica. Os 

autores concluiram que a osteopenia sislemica e apenas urn fraco indicador de 

risco para a doenya periodontal em mulheres idosas niio negras. 

MATTSON el a/. (2002), afirmaram que ainda h8 dificuldade em obter uma 

｣ ｯ ｲ ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ o direla entre perda dental, perda 6ssea, perda de ｩ ｮ ｳ ･ ｲ ｾ ~ pela 

periodontite, e ､ ｩ ｭ ｩ ｮ ｵ ｩ ｾ ｯ o da densidade mineral 6ssea associada a osleoporose. 

Em seus estudos niio foi demonstrada ｣ ｯ ｲ ｲ ･ ｬ ｾ ｯ o entre nivel clinico de ｩ ｮ ｳ ･ ｲ ｾ ~ e 

densidade mineral 6ssea da espinha lombar. 
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3 CONCLUSOES 

Niio ha estudos cientificos suficientes para afirmarmos a associa('iio da doen('a 

periodontal a OSteoporose devido as divergencias entre OS resultados obtidos e OS 

tipos de pesquisas realizadas. Ha necessidade de mais estudos prospectivos 

avaliando a influencia da osteoporose sabre o periodonto. 
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