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RESUMO 

 

Com o envelhecimento da população mundial, há um aumento na incidência de doenças 
crônicas, como osteoporose e acidentes vasculares cerebrais. Essas doenças 
representam grandes desafios para a saúde pública devido à morbidade, mortalidade e 
altos custos associados às internações. Os cirurgiões-dentistas podem auxiliar no 
rastreamento de pacientes com maior risco dessas doenças por meio de radiografias 
panorâmicas. Essas radiografias, realizadas rotineiramente na prática clínica, podem 
identificar ateromas calcificados na carótida e reabsorções na cortical inferior da 
mandíbula. A identificação dessas alterações pode ser um instrumento auxiliar na 
identificação de pacientes com maior risco de doenças cardiovasculares e osteoporose, 
respectivamente. Estudos indicam a possibilidade de ocorrência concomitante dessas 
alterações, sugerindo mecanismos fisiopatológicos semelhantes. Neste sentido, o 
objetivo geral deste trabalho é investigar a associação entre presença de ateromas 
calcificados na carótida e erosão na cortical inferior da mandíbula em radiografias 
panorâmicas. Como objetivos específicos, foi determinada a prevalência desses ateromas 
em radiografias de pacientes atendidos no Hospital Universitário de Brasília (UnB). Trata-
se de um estudo transversal. Inicialmente, foi avaliado o banco de dados do HUB, 
composto por 19.205 radiografias. As imagens com suspeita de ateroma foram 
selecionadas por um cirurgião-dentista capacitado na identificação dessa condição em 
radiografias panorâmicas. Casos duvidosos foram revisados e desacordos solucionados 
por um especialista em radiologia odontológica. Foi criado um banco de imagens com 
suspeitas de ateromas calcificados na carótida. A prevalência foi calculada pela razão 
entre radiografias que apresentavam calcificações e total de radiografias no banco de 
dados do HUB. Radiografias panorâmicas sem ateroma foram selecionadas do banco de 
dados inicial, formando um grupo controle pareado por idade com o grupo com ateroma. 
O cirurgião-dentista também foi treinado para avaliar a integridade da cortical mandibular, 
classificando: C1 - cortical normal, C2 - cortical com sinais de reabsorção na superfície 
endosteal e C3 - cortical com erosões acentuadas. A relação entre presença de ateroma 
e classificação da cortical foi analisada por meio do teste do qui-quadrado e de um modelo 
de regressão logística binomial. No total, 272 radiografias panorâmicas apresentaram 
calcificações (1,4% da população estudada). Foram identificadas 422 radiografias 
compatíveis com ateromas calcificados na carótida, sendo 122 unilaterais (63 no lado 
direito e 59 no lado esquerdo) e 150 bilaterais. Houve diferença significativa no percentual 
de pacientes com erosão na cortical no grupo com ateroma (p<0,001). Não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os lados e entre os tipos (uni ou bilateral) no 
grupo com presença de ateromas (p>0,05). Em um modelo de regressão logística 
binomial, verificou-se que indivíduos com presença de erosão na cortical tinham duas 
vezes mais chance de apresentar ateroma calcificado na carótida em comparação aos 
indivíduos sem essa condição. Demonstrou-se haver uma relação entre presença de 
ateroma calcificado na carótida e erosões na cortical inferior da mandíbula. Assim, a 
radiografia panorâmica pode ser uma ferramenta auxiliar na identificação de ateromas e 
osteoporose, duas condições crônicas com significativo impacto na saúde dos pacientes. 
A prevalência de ateromas encontrada foi semelhante à reportada na literatura. 
 

PALAVRAS-CHAVE: ateromas calcificados de carótida; osteoporose; índice mandibular 
cortical; doença cardiovascular; rastreamento; saúde pública.



 

 

 

ABSTRACT 

 
 
With the aging of the global population, there is an increase in the incidence of chronic 
diseases such as osteoporosis and cerebrovascular accidents. These diseases pose 
major challenges to public health due to morbidity, mortality, and high costs associated 
with hospitalizations. Dentists can assist in screening patients at higher risk for these 
diseases through panoramic radiographs. These radiographs, routinely performed in 
clinical practice, can identify calcified carotid atheromas and resorptions in the inferior 
mandibular cortex. The identification of these changes can be an auxiliary tool in 
identifying patients at higher risk for cardiovascular diseases and osteoporosis, 
respectively. Studies indicate the possibility of the concomitant occurrence of these 
changes, suggesting similar pathophysiological mechanisms. In this context, the 
general objective of this study is to investigate the relationship between the presence 
of calcified carotid atheromas and erosion in the inferior mandibular cortex in 
panoramic radiographs. Specifically, the prevalence of these atheromas in radiographs 
of patients treated at the University Hospital of Brasília (UnB) was determined. This is 
a cross-sectional study. Initially, the HUB database, composed of 19,205 radiographs, 
was evaluated. Images with suspected atheromas were selected by a dentist 
specialized and trained in identifying this condition in panoramic radiographs. Doubtful 
cases were reviewed and disagreements resolved by a second specialist in dental 
radiology with 25 years of experience in the field. A database of images with suspected 
calcified carotid atheromas was created. The prevalence was calculated by the ratio 
between radiographs showing calcifications and the total number of radiographs in the 
HUB database. Panoramic radiographs without atheromas were selected from the 
initial database, forming an age-matched control group with the atheroma group. The 
dentist was also trained to assess mandibular cortical integrity, classifying as: C1 - 
normal cortex, C2 - cortex with signs of resorption on the endosteal surface, and C3 - 
cortex with marked erosions. The relationship between the presence of atheromas and 
cortical classification was analyzed using the chi-square test and a binomial logistic 
regression model. In total, 272 panoramic radiographs showed calcifications (1.4% of 
the studied population). A total of 422 radiographs compatible with calcified carotid 
atheromas were identified, with 122 unilateral (63 on the right side and 59 on the left 
side) and 150 bilateral. There was a significant difference in the percentage of patients 
with cortical erosion in the atheroma group (p<0.001). There was no statistically 
significant difference between sides and types (unilateral or bilateral) in the atheroma 
group (p>0.05). In a binomial logistic regression model, it was found that individuals 
with cortical erosion had twice the chance of having calcified carotid atheromas 
compared to individuals without this condition. This study demonstrated a relationship 
between the presence of calcified carotid atheromas and erosions in the inferior 
mandibular cortex. Thus, panoramic radiography can be an auxiliary tool in identifying 
atheromas and osteoporosis, two chronic conditions with a significant impact on patient 
health. The prevalence of atheromas found was similar to that reported in the literature. 
 
KEYWORDS: calcified carotid artery atheroma; osteoporosis; mandibular cortical 
index; cardiovascular disease; screening; public health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares constituem um grupo de doenças que abrange, 

entre outras, a ateromatose das artérias carótidas. A calcificação de placas de gordura 

nas artérias, condição identificada como ateroma, pode ser um sinal de uma condição 

mais abrangente, como a aterosclerose [8]. Essa condição consiste em um acúmulo 

de placas de gordura na parede das artérias, que podem eventualmente se calcificar, 

sendo passíveis de serem visualizadas em exames de imagens, incluindo a 

radiografia panorâmica de forma oportunística ou off-label [7].   

A aterosclerose é uma doença inflamatória progressiva que pode causar doença 

arterial, doença arterial periférica e acidente vascular isquêmico. É uma doença bastante 

prevalente e a sua ocorrência afeta a elasticidade das artérias, por isso, o diagnóstico precoce 

pode evitar a reduzir as patologias causadas pela aterosclerose [28]. 

 A osteoporose e as doenças cardíacas têm sido foco de estudos devido às suas 

possíveis interações e associações. Ambas as condições compartilham fatores de risco em 

comum, e estudos existentes apontam para uma possível associação entre a baixa densidade 

mineral óssea e doenças cardíacas. Mecanismos fisiopatológicos comuns, como a deficiência 

de vitamina D e de estrogênio, reforçam a relação entre as doenças, embora ainda 

controversa na literatura [1-3]. 

A osteoporose é uma condição sistêmica caracterizada pelo desequilíbrio entre o 

processo de formação e a reabsorção óssea, resultando em maior reabsorção óssea e 

tornando os ossos, de forma geral, mais frágeis e suscetíveis a fraturas [4,5]. Os sinais de 

osteoporose, uma condição sistêmica, podem ser visualizados oportunisticamente em 

radiografias panorâmicas por meio da análise da erosão na cortical mandibular. Da mesma 

forma, de maneira off-label, as calcificações da artéria carótida podem ser idenfiticadas em 

radiografias panorâmicas.  

A capacidade de visualizar essas condições em radiografias panorâmicas pode 

colaborar para um diagnóstico precoce. Assim, ao identificar tais alterações na 

radiografia, o cirurgião-dentista pode encaminhar o paciente para avaliação médica 
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adequada, contribuindo para a prevenção de eventos graves, como o acidente 

vascular cerebral (no caso dos ateromas) e fraturas (no caso da osteoporose) [6].   

 

 

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Tanto a aterosclerose quanto a osteoporose são doenças “silenciosas” 

frequentemente descobertas em estágios avançados, uma vez que são 

assintomáticas. Radiografias de rotina, como a panorâmica — que são de baixo custo 

e fácil aquisição — podem ser utilizadas para identificar alterações na densidade 

mineral óssea e calcificações na artéria carótida. Portanto, há um potencial 

significativo para o diagnóstico precoce dessas condições, o que pode melhorar a 

qualidade de vida do paciente.  

 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

 

• Investigar a relação entre a presença de ateromas calcificados na artéria 

carótida e a erosão da cortical inferior da mandíbula, indicativa de osteoporose, em 

radiografias panorâmicas. 

 

 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 
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• Determinar a prevalência de ateromas calcificados na artéria carótida 

em radiografias panorâmicas de pacientes atendidos no Hospital Universitário de 

Brasília (HUB). 

• Determinar a prevalência de pacientes com ateromas calcificados na 

artéria carótida e com erosão na cortical mandibular.  

• Examinar a associação entre a presença de ateromas calcificados na 

artéria carótida e o grau de erosão da cortical mandibular, classificados como C1, C2, 

C3, segundo Klemetti [9]. 

 

 

 

1.2 HIPÓTESE 

 

 

A hipótese principal deste estudo é que pacientes que apresentam ateromas 

calcificados na artéria carótida em radiografias panorâmicas possuem maior probabilidade de 

apresentar também erosões na cortical inferior da mandíbula. 

 

 



 

 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 INTRODUÇÃO ÀS DOENÇAS CARDIOVASCULARES 
 

 

O relatório da World Heart Association de 2023 mostra que mais de meio bilhão de 

pessoas em todo o mundo são afetadas por doenças cardiovasculares e que 20,5 milhões de 

mortes foram causadas por essas doenças em 2021. As doenças cardiovasculares são a 

maior causa de mortalidade e incapacidade [10].  

Segundo a American Heart Association, as doenças cardiovasculares causam um 

imenso encargo para o sistema de saúde e a economia nos Estados Unidos da América e em 

todo o mundo [11]. No Brasil, as doenças cardiovasculares foram a principal causa de morte, 

sendo que, entre essas doenças, a doença arterial coronariana foi a principal responsável, 

seguida pelo acidente vascular cerebral (AVC). O número de hospitalizações por doença 

arterial coronariana aumentou 54% de 2008 a 2019, gerando um impacto significativo na 

economia devido aos gastos elevados com internações e medicações [12]. 

As doenças cardiovasculares, como hipertensão, insuficiência cardíaca, infarto do 

miocárdio e fibrilação atrial, não apenas possuem alta mortalidade, mas também influenciam 

negativamente a vida de quem é acometido por elas, causando limitações na qualidade de 

vida e perda de produtividade. Além disso, essas doenças representam um grande encargo 

financeiro para o sistema de saúde. Em 2015, essas quatro condições de saúde trouxeram 

um custo de R$56,2 bilhões para o sistema de saúde (público e privado) brasileiro. A 

prevenção ou um melhor manejo dessas condições poderia reduzir custos para o país e 

melhorar o bem-estar e a produtividade das pessoas acometidas [13]. 

As doenças cardiovasculares afetam o coração e/ou os vasos sanguíneos, podendo 

ser causadas por uma combinação de fatores socioeconômicos, metabólicos, 

comportamentais e do meio que esse paciente está inserido. Entre esses fatores estão: 

pressão arterial alta, má alimentação, colesterol alto, diabetes, poluição do ar, obesidade, 

tabagismo, doença renal, sedentarismo, estresse e alcoolismo [10]. 

Existem exames médicos específicos e consagrados capazes de identificar as 

principais doenças cardiovasculares e a osteoporose. Além disso, há exames laboratoriais 
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que indicam alterações nos índices de diversos parâmetros que contribuem para o diagnóstico 

de doença cardíaca, mas que não pertencem à rotina do cirurgião-dentista. A literatura mostra 

que a radiografia panorâmica pode visualizar algumas doenças sistêmicas, como a 

osteoporose e a calcificação da artéria carótida, sendo esta última uma alteração capaz de 

causar estenose da artéria e comprometer o fluxo sanguíneo [12].  

 

2.2 CALCIFICAÇÃO DA ARTÉRIA CARÓTIDA E FORMAÇÃO DE ATEROMAS 
 

 

No Brasil, a prevalência de doenças cardiovasculares foi de 6,1% da população em 

2022. Diversas são as doenças cardiovasculares, como o infarto do miocárdio, hipertensão, 

doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca, 

cardiomiopatia, doença valvar do coração e fibrilação atrial, entre outras [12].  

O ateroma não é classificado como uma doença cardiovascular em si, no entanto, 

devido às suas características, é um importante indicador de presença e/ou risco de doença 

cardiovascular. O ateroma é a primeira manifestação de doença ateromatosa avançada e é 

caracterizado por denso acúmulo de lipídeos extracelulares na túnica íntima das artérias, 

conhecido como núcleo lipídico [14]. Esse acúmulo causa a redução do lúmen arterial, um 

processo conhecido como estenose. As lesões ateroscleróticas são frequentemente 

estenóticas ou ulceradas e são consideradas especialmente instáveis, formando trombos 

intraluminais [15]. 

Na radiografia panorâmica, a calcificação da artéria carótida costuma apresentar-se 

como uma massa nodular discreta em arranjo curvilíneo ou verticolinear, com radiopacidades 

irregulares ou não homogêneas. Ela está localizada, normalmente, acima ou ao nível da 

terceira vértebra cervical ou no espaço intervertebral entre a terceira e a quarta vértebra 

cervical [16]. A Figura 1 representa a localização dos ateromas na radiografia panorâmica.  
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Figura 1 - Radiografia panorâmica com calcificação de artéria carótida. 
Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 

 

Sabe-se que a estenose da artéria carótida é um fator de risco bem estabelecido para 

acidente vascular cerebral isquêmico, responsável por 10% a 20% dos acidentes vasculares 

cerebrais ou ataques isquêmicos transitórios [14]. A detecção precoce da estenose de 

carótida é importante para reduzir o risco de acidente vascular cerebral [17]. 

A calcificação das placas de ateroma representa um risco maior para acidente vascular 

cerebral e pode ser considerada um importante indicador de doença cardiovascular. Vários 

fatores de risco contribuem para a ocorrência de ateromas, incluindo idade, tabagismo, nível 

de colesterol total e hipertensão. Esses fatores de risco não devem ser avaliados 

isoladamente, mas sim em conjunto, uma vez que o paciente pode apresentar um ou mais 

deles [15]. Além disso, algumas condições podem chamar atenção para o risco de doença 

cardiovascular, como pacientes diabéticos, que possuem uma maior prevalência de ateroma 

na carótida quando comparados a pacientes não diabéticos [18]. 

A aterosclerose, caracterizada pelo acúmulo de placas irregulares nas artérias, pode 

ser uma condição assintomática e, portanto, por vezes é visualizada como um achado 

incidental em radiografias panorâmicas, que são rotineiramente utilizadas na prática da clínica 

odontológica [19].  

O primeiro relato de detecção de calcificação da artéria carótida em panorâmicas foi 

em 1981 [20]. Desde então, diversas pesquisas têm sido realizadas para avaliar esse achado 

radiográfico como um indicador de risco para doenças cardiovasculares. A identificação de 

calcificação da artéria carótida em radiografias panorâmicas pode ser considerada um preditor 

de risco para acidente vascular cerebral [21]. A calcificação vascular reduz a elasticidade 
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arterial e é um fator de risco independente para doenças cardiovasculares. Portanto, a 

calcificação de qualquer artéria ou válvula cardíaca aumenta o risco de eventos 

cardiovasculares [22].  

A prevalência de calcificação da artéria carótida em panorâmicas varia de 1,5% 

a 5% [23-26]. Em outro estudo, a prevalência foi maior, atingindo até 9,4%, a depender 

da idade e do estilo de vida da população estudada. Em pessoas com doenças 

sistêmicas, a prevalência pode chegar a 38,8% [27]. 

No entanto, o ateroma da artéria carótida não é a única calcificação passível de 

visualização em radiografias panorâmicas. Estruturas similares, como a cartilagem tritícea, o 

osso hioide, o ligamento estiloide e a epiglote, bem como linfonodos calcificados, flebólitos, 

inflamação da glândula submandibular e infecção das tonsilas, também devem ser 

considerados no diagnóstico diferencial [28]. O Quadro 1 contém as principais estruturas 

calcificadas em tecido mole visualizadas na radiografia panorâmica, com suas características 

anatômicas e localização. 

Quadro 1 - Principais estruturas calcificadas visualizadas na radiografia panorâmica e suas 
características principais 

Diagnóstico 

presuntivo 
Aparência radiográfica e localização 

Calcificação da 

artéria carótida 

Massa nodular e discreta em arranjo curvilíneo ou verticolinear, 

radiopacidades irregulares ou não homogêneas. 

Localizada acima ou ao nível da terceira vértebra cervical ou no espaço 

intervertebral entre a terceira e a quarta vértebra cervical. 

Tonsilólito 

Múltiplas e discretas calcificações, assemelhando-se a anormalidades 

intraósseas. 

Localizados próximo à base da língua, usualmente na porção média do 

ramo da mandíbula, podendo estender-se além do ramo. 

Linfonodo 

submandibular 

calcificado 

Opacidades lobuladas, distintas, formato irregular, aparência de “couve-

flor”, com opacidade variável. 

Localizado na região submentual, submandibular ou cervical, na borda 

inferior da mandíbula. 

Sialolitos da 

glândula 

submandibular 

Oval ou cilíndrico, frequentemente laminado ou pontilhado (a depender do 

grau de calcificação). 

Opacidades superpostas sobre a mandíbula (mesial ao ângulo) ou 

inferiormente à borda inferior da mandíbula, mas acima do osso hioide. 

Osteosclerose 

idiopática 

Produção óssea ampliada com formato redondo, elíptico ou irregular, não 

relacionada a estímulo local (inflamatório). 

Radiopacidade bem definida na mandíbula, adjacente ao osso normal, sem 

radiolucência ou cápsula. 

Fonte: Adaptado de Sutter et al., 2018 [29]  
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A calcificação da artéria carótida, apesar de geralmente ser assintomática, é o achado 

radiográfico de estrutura calcificada visualizada nos tecidos moles em radiografia panorâmica 

mais significativo para a clínica. Isso ocorre porque o ateroma é um fator predisponente para 

o desenvolvimento ou agravamento de desordens como a aterosclerose, o infarto do 

miocárdio e o AVC [30].  

O aparecimento de placas de calcificação na carótida está associado a eventos 

futuros de problemas cardíacos e doenças cardíacas isquêmicas [31, 32]. Além disso, 

a prevalência de calcificações na carótida detectadas em radiografias panorâmicas é 

significativamente maior em pacientes que já sofreram um infarto do miocárdio [33]. 

Indica-se, portanto, a importância da detecção desse tipo de doença precocemente, 

permitindo o devido encaminhamento médico para confirmação do achado, avaliação 

da real extensão da doença e definição do tratamento apropriado [27].  

 

2.3 OSTEOPOROSE E SUA RELAÇÃO COM AS DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

 

 A osteoporose é uma doença degenerativa sistêmica caracterizada pela redução da 

massa óssea e pelo desequilíbrio na microarquitetura do tecido ósseo, resultando em 

fragilidade óssea e, portanto, fraturas por esforço mínimo [34]. 

Existem processos patogênicos comuns entre a aterosclerose e a osteoporose, uma 

vez que muitas células e mediadores inflamatórios estão envolvidos nesses processos. O 

avanço da idade, a menopausa (redução dos níveis de estrogênio), o sedentarismo e o 

tabagismo são fatores importantes que influenciam ambas as condições [35].  

Tanto as doenças cardíacas quanto a osteoporose são responsáveis por mortalidade 

e morbidade significativas. As doenças cardíacas e a osteoporose possuem fatores de risco 

em comum, como idade avançada, tabagismo, consumo de álcool, sedentarismo e 

menopausa. Além desses fatores, existem fatores histopatológicos e mecanismos 

regulatórios em comum, como a deficiência de estrogênio e a presença de algumas citocinas 

pró-inflamatórias, como TNF-α, interleucina IL-4, IL-10 e IL-12, bem como baixos níveis de 

vitamina D [36]. Citocinas pró-inflamatórias, fatores de crescimento e outros mediadores, 

como osteoprotegerina e esclerostina, exercem influência sobre ambas as patologias [35].  

Além dos fatores em comuns já citados, a redução do hormônio sexual estrogênio 

induz a reabsorção óssea por meio da produção de mediadores pró-inflamatórios. O aumento 
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na formação de espécies reativas ao oxigênio, devido à redução do estrogênio e ao processo 

de envelhecimento, prejudica a diferenciação celular dos osteoblastos e promove o aumento 

dos osteoclastos. A diminuição da diferenciação celular dos osteoblastos causa um 

desequilíbrio na formação óssea, o que é o principal fator da patogênese da osteoporose [37].  

Além disso, fatores de risco para doenças cardiovasculares e doenças 

cerebrovasculares, como hipertensão, estresse oxidativo e diabetes mellitus, estão 

frequentemente ligados à redução da densidade mineral óssea. Muitos pacientes com 

osteoporose também apresentam hipertensão, doença coronariana, infarto cerebral e outras 

doenças cardiovasculares, implicando em potencial associação entre essas duas condições 

[38].  

A literatura vem relatando uma possível associação entre doença cardiovascular e 

osteoporose, com a hipótese causal envolvendo fatores de risco em comum e caminhos 

patofisiológicos, tais como citocinas pró-inflamatórias e fatores de crescimento, que estão 

associados com calcificação vascular e turnover ósseo [38]. 

Não há um consenso na literatura quanto à associação entre doença cardiovascular e 

osteoporose, uma vez que alguns estudos não encontram relação direta entre as duas 

condições [60 – 62], contudo, a maioria dos estudos epidemiológicos, clínicos e evidências 

translacionais sugere fortemente que a calcificação vascular está relacionada a um baixo 

índice de massa óssea [39].  

 

2.4 USO DA RADIOGRAFIA PANORÂMICA COMO RASTREAMENTO DE 

DOENÇAS SISTÊMICAS 

 

 

 A radiografia panorâmica é um exame radiográfico que possibilita a visualização das 

arcadas dentárias e do terço inferior da face. Este exame funciona como um guia que permite 

identifica características anatômicas fundamentais e patologias diversas, como cistos, 

traumas e doenças dentárias. A radiografia panorâmica é uma ferramenta importante para 

triagem odontológica e é comumente solicitada pelos cirurgiões-dentistas [40]. Ela fornece 

uma visão ampla da região maxilomandibular, com baixa exposição à radiação e baixo custo. 

Embora também seja utilizada a tomografia computadorizada, que fornece maior 
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confiabilidade na informação diagnóstica, a radiografia panorâmica continua a ser o exame 

radiológico mais solicitado e comum na rotina de clínica odontológica [29].  

A radiografia panorâmica é amplamente utilizada na odontologia, sendo 

indicada em diversas situações clínicas e para diferentes pacientes. É um exame 

radiográfico em que diversas estruturas faciais são identificadas, como dentes, 

mandíbula, esqueleto facial e estruturas vizinhas, incluindo a bifurcação das artérias 

carótidas, vértebras cervicais, osso hioide, articulação temporomandibular, seios e 

fossas nasais. Por englobar toda essa região, a radiografia panorâmica pode 

identificar calcificações das artérias carótidas, que são indicativos de aterosclerose, 

sendo considerados achados incidentais nas panorâmicas [6]. 

Achados incidentais são comuns nas radiografias panorâmicas. Em um estudo sobre 

achados incidentais em radiografia panorâmicas, os autores avaliaram 2.017 radiografias 

panorâmicas e encontraram achados incidentais em 529 delas, incluindo: 255 (48,2%) casos 

de alongamento do processo estiloide, 167 (31,57%) casos de calcificação de artéria carótida, 

36 (6,8%) patologias do seio maxilar e 71 (13,42%) outros achados incidentais, como 

tonsilólitos, sialolitíase, cistos residuais, lesões radiopacas, lesões mistas 

radiopacas/radiolúcidas, hiperostose e corpo estranho de origem endodôntica [41]. 

Além das possibilidades de rastreamento e diagnóstico possíveis de serem obtidas 

com a utilização da radiografia panorâmica, esse exame também pode ser utilizado para 

rastrear baixa densidade mineral óssea. A largura da cortical mandibular, o índice do córtex 

mandibular e o índice de Klemetti são ferramentas úteis para esse rastreamento. A presença 

de qualquer tipo de erosão na cortical óssea pode ser considerada um indicador de redução 

de massa óssea, uma vez que cerca de 80% desses casos estão associados, no mínimo, à 

osteopenia [42]. 

Avaliando-se a radiografia panorâmica quanto à integridade da cortical óssea, a 

espessura da cortical óssea mandibular pode ser utilizada como uma ferramenta de 

rastreamento para osteoporose, principalmente em mulheres no período pós-menopausa [43]. 

A largura da cortical óssea mandibular e o índice de Klemetti podem ser utilizados para 

rastrear a baixa densidade mineral óssea [42]. 

A classificação da densidade mineral óssea da cortical mandibular pode ser feita da 

seguinte forma, segundo Klemetti et al. [9]:  

• C1 – A margem endosteal da cortical mandibular está clara e nítida em ambos 

os lados;  
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• C2 – A margem endosteal da cortical mandibular apresenta defeitos 

semilunares (reabsorções lacunares) ou parece formar resíduos corticais (na 

margem endosteal);  

• C3 – A margem da cortical mandibular forma resíduos corticais endosteais 

densos e está claramente porosa.  

 Avaliando a relação entre doenças sistêmicas e o aparecimento de calcificação da 

artéria carótida em radiografias panorâmicas, foi verificada uma correlação positiva entre 

pacientes com hipertensão, diabetes mellitus e tabagismo e o aparecimento de calcificação 

da artéria carótida [44]. 

Outro estudo observou uma correlação positiva direta entre calcificação da carótida e 

hipertensão. Com isso, os autores concluíram que a detecção de calcificação da artéria 

carótida em pacientes hipertensos deve ser considerada pelos dentistas [22]. Além disso, há 

uma associação entre a calcificação da artéria carótida e eventos futuros de problemas 

cardíacos e doenças cardíacas isquêmicas [31,32]. 

 

2.5 ASSOCIAÇÃO ENTRE OSTEOPOROSE E ATEROMAS CALCIFICADOS DE 

CARÓTIDA: O PAPEL DA RADIOGRAFIA PANORÂMICA NA IDENTIFICAÇÃO 

 

 

Em 2021, a prevalência da osteoporose no mundo foi de 18,3%, o que é considerado 

um percentual elevado [45]. Um estudo longitudinal de acompanhamento de 972 mulheres 

por 20 anos demonstrou que a densidade mineral óssea de osteoporose e as fraturas 

osteoporóticas estão significativamente e independentemente associadas a uma maior 

ocorrência de placas ateromatosas [42]. 

Outro estudo evidenciou a associação entre uma densidade mineral óssea reduzida e 

doença aterosclerótica coronariana [1]. Este estudo incluiu 122 mulheres na pós-menopausa 

com histórico de doença arterial coronariana, que realizaram a densitometria óssea 

previamente ao exame de angiografia invasiva, sendo a densitometria óssea medida por 

absorção de raios-X de dupla energia (DXA).  Após a análise, os autores concluíram que há 

uma associação entre baixa densidade mineral óssea e a gravidade da doença aterosclerótica 

coronariana [1]. Adicionalmente, um estudo com 5.136 mulheres chinesas revelou que a baixa 

densidade mineral óssea e a osteoporose estão associadas a um risco aumentado de infarto 

e morte em mulheres chinesas na pós-menopausa [46].  
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 Em um estudo sobre a associação entre osteoporose e doença cardíaca isquêmica, 

observou-se que os pacientes com doença cardíaca isquêmica apresentaram uma densidade 

mineral óssea substancialmente menor no rádio distal em comparação com os pacientes sem 

a doença cardíaca isquêmica [47].  

 



 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO E COLETA DOS DADOS 

 

 

Trata-se de um estudo transversal. Inicialmente, foi avaliado um banco de 

dados de radiografias panorâmicas do Hospital Universitário de Brasília (HUB). Todas 

as radiografias foram realizadas no equipamento Kodak 8000 C (Carestream Health, 

Inc, EUA) e estavam armazenadas no próprio software do equipamento em formato 

JPEG. Este estudo faz parte de um projeto maior de identificação automática de 

doenças sistêmicas utilizando algoritmos de inteligência artificial, aprovado no Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de 

Brasília, CAAE 65772622.4.000.0030 (Anexo). 

Como critérios de inclusão inicial, foram selecionadas radiografias 

panorâmicas: 

• De indivíduos adultos com 18 anos ou mais; e 

• Imagens de boa qualidade e com posicionamento adequado do paciente para 

a tomada radiográfica, caracterizadas pela presença de marcos anatômicos 

como o osso hioide, a articulação temporomandibular, as vértebras cervicais e 

o processo estilóide.  

Como critérios de exclusão, foram excluídas:  

• Radiografias de baixa qualidade, incluindo aquelas com a presença de 

artefatos técnicos, distorções e com artefatos de exposição e movimentação 

do paciente; e 

• Pacientes com prontuários médicos ou histórico médico relatado indicando 

trauma, patologia, síndrome ou anomalia na região de interesse. 

O processo de seleção das imagens panorâmicas com suspeita de ateroma 

calcificado da carótida foi conduzido por um cirurgião-dentista especializado e 

capacitado na identificação dessa condição em radiografias panorâmicas. Os casos 

duvidosos foram revisados e os desacordos foram solucionados com a ajuda de um 

segundo especialista em radiologia odontológica, que possui 25 anos de experiência 
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na área. A partir dessa revisão, foi montado um banco de imagens de radiografias 

panorâmicas com suspeita de ateromas calcificados da carótida. A prevalência destas 

calcificações foi calculada pela razão entre o número de radiografias que 

apresentavam calcificações e o número total de radiografias no banco de dados do 

HUB. Em seguida, foram selecionadas radiografias panorâmicas sem a presença de 

ateroma, formando um segundo banco de dados denominado grupo controle, pareado 

por idade em relação ao grupo com presença de ateroma.  

 

 

3.2 ANÁLISE RADIOGRÁFICA 

 

 

 

Os exames foram avaliados em um ambiente com iluminação controlada, 

utilizando apenas um monitor de computador e ferramentas de ampliação, como lupa 

ou zoom, para garantir a uniformidade na análise visual. A detecção de ateroma 

calcificado de carótida foi realizada observando-se o campo de visualização focado 

na calcificação (ROI) e nos pontos anatômicos específicos: abaixo do ângulo da 

mandíbula e entre as vértebras C3 e C4. A imagem deveria mostrar uma massa 

nodular, de radiopacidade variável conforme o nível de calcificação, podendo 

aparecer em forma única ou múltipla, e ser unilateral ou bilateral. As Figuras 2 e 3 são 

radiografias com imagens compatíveis com calcificação da artéria carótida.  

 
Figura Erro! Argumento de opção desconhecido. - Radiografia panorâmica com ateroma em 

artéria carótida. 
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Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 
 

 

Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 

 

 

Fatores como sobreposição de imagens e estruturas anatômicas, que poderiam 

interferir na precisão do diagnóstico de ateromas carotídeos, foram cuidadosamente 

considerados na tomada de decisão. A Figura 4 é a imagem de uma radiografia 

panorâmica com uma ilustração da localização das principais estruturas calcificadas 

visualizadas em tecido mole.   

 

 
Figura Erro! Argumento de opção desconhecido. - CAC1 / CAC2 – calcificação da artéria carótida 
(direito e esquerdo); CSL1 / CSL2 – calcificação do linfonodo submandibular (direito e esquerdo); IO1 
/ IO2 – osteoesclerose idiopática (direito e esquerdo); SSG1 / SSG2 – sialolito (direito e esquerdo; TL1 
/ TL2 - tonsilolito). 
Fonte: Adaptado de Sutter et al. [29].  

Figura 3 – Radiografia panorâmica com ateroma em artéria carótida. 
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Em todas as radiografias panorâmicas do grupo com ateroma e no grupo 

controle, totalizando 272 radiografias em cada grupo, os examinadores também 

avaliaram a integridade da cortical inferior da mandíbula nos lados direito e esquerdo, 

segundo a classificação de Klemetti.  

 
Figura 5 - Representação da classificação de Klemetti. 
Fonte: Adaptado de Leite et al. [48].  

  
 Além da classificação da cortical mandibular em C1, C2 e C3, foi criada uma 

variável denominada “presença de erosão na cortical mandibular”. Esta variável 

considerava presença de erosão na cortical quando existia a classificação C2 em 

ambos os lados ou C3 em um ou dois lados. A ausência de erosão foi considerada 

quando a cortical foi avaliada como C1 em um dos lados e no máximo C2 no outro 

lado. As Figuras 6, 7 e 8 são imagens de radiografias panorâmicas com as 

classificações C1, C2 e C3. 
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Figura 5 - Cortical mandibular classificada como C1, segundo o índice de Klemetti. 
Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 

 

 
Figura 6 - Cortical mandibular classificada como C2, segundo o índice de Klemetti. 
Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 
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Figura 7 - Cortical mandibular classificada como C3, segundo o índice de Klemetti. 
Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 

 

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

 Inicialmente, foi realizado um cálculo amostral, com análise do poder 

estatístico. Para este cálculo, foi utilizado o programa aberto G*Power 3 [49].  

Este cálculo foi realizado para determinar o tamanho da amostra necessário 

para avaliar a associação entre a presença de ateromas calcificados da carótida e a 

erosão da cortical mandibular em radiografias panorâmicas. Considerando um efeito 

médio de interesse (d = 0,3), um nível de significância (α) de 0,05 e uma potência 

desejada (1 - β) de 80%, o cálculo indicou que seriam necessárias pelo menos 174 

radiografias por grupo para detectar diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos com e sem ateromas. 

Com base nesse cálculo, optou-se por incluir todas as 272 radiografias de 

pacientes com ateromas e 272 radiografias de pacientes sem ateromas, totalizando 

544 radiografias. Esta amostra aumentada não apenas excedeu o tamanho 

necessário calculado para garantir a potência estatística adequada, como também 

permitiu uma análise mais robusta e confiável das associações propostas. Além disso, 

a ampliação da amostra visou mitigar potenciais variáveis confundidoras e aumentar 

a generalizabilidade dos achados. 
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A estatística descritiva foi apresentada com médias e desvios-padrão das 

variáveis quantitativas. A distribuição absoluta e relativa da presença de ateromas 

calcificados da carótida e das classificações da cortical inferior da mandíbula foi 

analisada. Testes de qui-quadrado e modelos de regressão logística binomiais foram 

usados para explorar associações e ajustes para possíveis variáveis de 

confundimento.  

 

 

3.4 AVALIAÇÃO DAS RADIOGRAFIAS PANORÂMICAS 

 

 

As radiografias panorâmicas, realizadas entre 2013 e 2024 no Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), foram analisadas quanto à presença ou não de 

calcificações na artéria carótida e, concomitantemente, quanto à classificação da 

integridade da cortical óssea mandibular, segundo o índice de Klemetti, que divide a 

integridade da cortical mandibular em três classificações: C1, C2 e C3.  

Um cirurgião-dentista especializado realizou a avaliação da integridade da 

cortical após um treinamento realizado por um especialista em Radiologia 

Odontológica, com imagens de corticais classificadas como C1, C2 e C3. 



 

 

 

4 RESULTADOS 

 

 

 Foram analisadas 19.205 imagens de radiografias panorâmicas do banco de imagens 

do Hospital Universitário de Brasília. Neste banco de dados, foram selecionadas 272 

radiografias panorâmicas com presença de calcificações sugestivas de ateromas calcificados 

da carótida, o que corresponde a uma prevalência de 1,4% na população estudada. Após a 

seleção das radiografias deste grupo de estudo, foram selecionadas 272 radiografias 

panorâmicas para controle, pareadas por idade. Pela característica da população atendida no 

HUB, predominantemente feminina, não foi possível o pareamento por gênero. No grupo com 

presença de ateromas, 161 radiografias eram de mulheres (59,2%) e 111 de homens (40,8%). 

No grupo controle, ou seja, sem as calcificações vasculares, 228 radiografias eram de 

mulheres (83,8%) e 44 de homens (16,2%).  

A média de idade da população estudada foi de 58,6 anos, variando de 28 a 90 anos. 

Foram identificadas, ao todo, 422 imagens compatíveis com ateromas calcificados de 

carótida, sendo 122 unilaterais (63 no lado direito e 59 no lado esquerdo) e 150 bilaterais. Não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os lados e também entre os tipos (uni ou 

bilateral) entre o grupo com presença de ateromas (p>0,05). 
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                  Organograma 1: Resultados obtidos 

 

                   Fonte:: Elaboração própria 

 

 

A Figura 9 apresenta a comparação das classificações da cortical mandibular direita 

entre os grupos com e sem ateroma. Observou-se um maior percentual de classificações C2 

em ambos os grupos, mas o percentual de classificações C1 (cortical normal) é 

significativamente maior no grupo sem ateroma. O percentual de classificações C3 (com 

erosão acentuada da cortical) foi significativamente maior no grupo com ateroma (teste do 

qui-quadrado, p<0,001). 
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Figura 8 - Classificação da cortical mandibular direita. 
Fonte: Elaboração própria. 

 

 Para a classificação da cortical mandibular esquerda, o mesmo padrão se 

repetiu, com distribuições absolutas e relativas semelhantes às da cortical mandibular 

direita, conforme apresentado na Figura 10 (qui-quadrado, p<0,001). 

 

 
Figura 9 - Classificação da cortical mandibular esquerda. 
Fonte: Elaboração própria. 
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 Como a distribuição absoluta e relativa da classificação C2 não variou entre os 

grupos com e sem ateroma, tanto no lado direito quanto no lado esquerdo, é possível 

inferir que a diferença estatística encontrada estava relacionada às classificações C1 

e C3. No grupo sem ateroma, poucas classificações C3 foram observadas (9 no lado 

direito e 11 no lado esquerdo).  

Já o grupo com ateroma apresentou um número maior de classificações C3 (61 

no lado direito e 51 no lado esquerdo). Por outro lado, a integridade da cortical 

mandibular, verificada pela classificação C1, foi observada significativamente mais no 

grupo sem ateroma do que no grupo com ateroma. 

 A Tabela 1 mostra que houve diferença estatisticamente significativa em 

relação à variável “presença de erosão na cortical” entre os grupos com e sem 

ateroma, com maior presença de erosão na cortical (classificações C2 em ambos os 

lados ou C3) no grupo com ateroma (Qui-quadrado, p < 0,001). 

 

Tabela 1 - Diferença na distribuição absoluta e relativa da presença de erosão na cortical mandibular 
nos grupos com e sem ateroma calcificado de carótida 

 Presença de erosão na cortical mandibular 

 Não Sim 

Com ateroma 61 (11,2%) 211 (38,8%) 

Sem ateroma 112 (20,6%) 160 (29,4%) 

Fonte: Elaboração própria. 
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                Organograma 2: Resultados obtidos 

 

                Fonte:: Elaboração própria 

                  
 

 

 Em um modelo de regressão logística binomial, verificou-se que indivíduos com 

presença de erosão na cortical possuíam duas vezes mais chances de apresentar 

ateroma calcificado de carótida, conforme evidenciado na Tabela 2. 

 

 
Tabela 2 - Modelo de regressão logística binomial 

 B Erro-padrão Wald p-valor Exp B (95% IC) 

Presença de erosão 
na cortical 

0,884 0,191 21,536 <0,001 2,42 (1,66 – 3,51) 

Constante -0,277 0,105 6,966 0,008 0,758 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 



 33 

 As Figuras 10 e 11 mostram exemplos de cortical avaliadas como C3 em 

pacientes com presença de ateromas calcificados da carótida.  

 

Figura 10 - Cortical mandibular classificada como C3, segundo o índice de Klemetti, e com 
calcificação da artéria carótida (em vermelho). 
Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 

 

 
Figura 11 - Cortical mandibular classificada como C3, segundo o índice de Klemetti, e com 
calcificação da artéria carótida (em vermelho). 
Fonte: Banco de dados da Unidade de Saúde Bucal da Universidade de Brasília (UnB). 

 



 

5 DISCUSSÃO 

 

 

Neste estudo, usando um modelo de regressão logística binomial, verificou-se 

que indivíduos com presença de erosão na cortical possuíam duas vezes mais 

chances de apresentar ateroma calcificado de carótida em comparação com aqueles 

sem ateroma. Avaliando-se a cortical mandibular direita nos grupos com e sem 

ateroma, houve uma diferença significativa na presença de classificações C3, ou seja, 

no grupo com ateroma apresentou um maior número de pacientes com classificação 

C3. Resultados semelhantes foram encontrados na cortical mandibular esquerda, com 

um número maior de classificações C3 no grupo com ateroma. Assim, afirma-se que 

estes resultados estão alinhados com outros estudos que também encontraram 

relação entre doença cardiovascular e osteoporose [2,50].  

Alguns estudos demonstraram haver diferença na apresentação das 

calcificações no lado direito [23] e esquerdo [51]. No entanto, outros estudos, assim 

como o presente estudo, não encontraram diferenças significativas na prevalência de 

calcificações da artéria carótida nos lados direito e esquerdo [52].  

 O presente estudo avaliou a radiografia panorâmica como uma ferramenta 

oportunística para a detecção de ateromas e o rastreamento de osteoporose. Embora 

este exame radiológico não seja especificamente destinado para essas finalidades, 

ele é amplamente utilizado na prática clínica odontológica. A radiografia panorâmica 

permite a visualização abrangente da estrutura facial e das áreas circunjacentes [40], 

possibilitando, assim, a detecção incidental de calcificações na artéria carótida [53]. 

De maneira semelhante, a análise da cortical mandibular pode ser empregada 

oportunisticamente para o rastreamento de osteoporose, conforme já evidenciado em 

estudos anteriores. 

 Sendo a radiografia panorâmica um instrumento que pode ser utilizado como 

rastreamento de doenças sistêmicas, a detecção de radiopacidades nos tecidos 

moles da cabeça e pescoço pode ser um indicador de calcificações, fisiológicas ou 

patológicas, necessitando de investigação adicional. Entre as mineralizações 

passíveis de visualização na radiografia panorâmica, a calcificação da artéria carótida 

pode representar um fator de risco para infarto e AVC [30].  

 Contudo, o exame de eleição para a visualização e diagnóstico da calcificação 

da artéria carótida é a ultrassonografia Doppler. Assim, o uso off-label da radiografia 
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panorâmica na análise da presença de ateromas é justificado pelo baixo custo e fácil 

acesso. Em um estudo comparativo entre a radiografia panorâmica e a 

ultrassonografia Doppler na detecção de calcificação de artéria carótida, os autores 

concluíram que a panorâmica apresentou uma acurácia de 63,44% para essa 

finalidade [52].  

A radiografia panorâmica demonstrou excelente sensibilidade e boa 

especificidade, com acurácia sendo boa ou excelente em 50% dos estudos [54]. 

Portanto, diversos estudos recomendam que o paciente seja encaminhado para 

investigação com um médico sempre que a calcificação da artéria carótida for 

visualizada na radiografia panorâmica [8,25,53]. Um estudo de 2022 concluiu que, 

devido ao potencial da radiografia panorâmica para detectar a calcificação da artéria 

carótida, a avaliação desse achado deveria ser parte da análise de rotina dos dentistas 

ao avaliarem uma radiografia panorâmica [55].  

Nos estudos sobre a prevalência de calcificação da artéria carótida, os números 

variaram de 1,5% a 5% [23-26]. Os autores atribuíram essa variação às características 

da população estudada, como estilo de vida, hábitos nutricionais, diferenças 

anatômicas e raciais, além de diferenças nas populações estudadas [25]. O presente 

estudo encontrou uma prevalência de calcificação de artéria carótida de 1,4% nas 

radiografias panorâmicas.  

Embora a radiografia panorâmica não deva ser utilizada como um exame de 

primeira escolha para diagnóstico de calcificação da artéria carótida, os cirurgiões-

dentistas devem ser capazes de avaliar essa condição na radiografia panorâmica, 

especialmente em pacientes com fatores de risco conhecidos para a doença, como 

obesidade, hipertensão, diabetes, entre outros. A detecção e encaminhamento 

precoce para o serviço médico podem melhorar a qualidade de vida e condição de 

saúde do paciente [56]. 

Além dos fatores de risco relacionados à calcificação da artéria carótida, a 

osteoporose também parece estar associada a essa condição. Pacientes com baixa 

densidade mineral óssea (osteoporose) apresentam associação com doença 

cardiovascular [38]. 

Estudos realizados por Bengtsson, em 2019, avaliaram se a visualização de 

calcificações na artéria carótida em radiografias panorâmicas estaria associada ao 

risco futuro de derrame e ou doenças cardíacas isquêmicas. Um dos estudos, 

transversal prospectivo de acompanhamento dos pacientes por 10 anos, os autores 
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concluíram que a visualização de calcificação da carótida na radiografia panorâmica 

de pacientes com idade entre 60 e 72 anos está associada a derrame e/ou doenças 

cardíacas isquêmicas [31].  

 Em um estudo acerca da associação entre osteoporose e ateroma, os autores 

observaram que, embora não haja um consenso definitivo entre as essas duas 

condições, muitos estudos em animais e humanos sugerem uma associação entre 

elas. Diversos fatores de risco em comum, além de fatores de inflamação, contribuem 

para o acometimento de ambas as condições. Além disso, a utilização de medicações 

para o tratamento da osteoporose pode ter efeitos sobre os vasos sanguíneos, 

promovendo a formação de calcificações vasculares. Estabelecer uma relação causal 

direta é um desafio devido aos diveros fatores em comum e à complexidade dos 

mecanismos envolvidos. No entanto, existe uma associação entre osteoporose e 

ateroma [57]. 

A redução da incidência de mortalidade devido a doenças cardiovasculares 

está ligada ao controle dos fatores de risco. Há evidências científicas de que a 

osteoporose está associada à doença cardiovascular, e esforços para prevenir a 

osteoporose precisam ser intensificados, uma vez que podem, indiretamente, 

contribuir para a redução de doenças cardiovasculares [58]. 

 Em um estudo que avaliou a correlação entre calcificação da artéria carótida, 

integridade da cortical óssea mandibular e perda óssea periodontal, os autores 

concluíram que há uma possível concordância entre a calcificação da artéria carótida 

visualizada em radiografias panorâmicas e alterações da cortical mandibular óssea 

secundárias à osteopenia/osteoporose. Isso reforça a importância de rastrear essas 

doenças sistêmicas em exames de rotina na clínica odontológica e de encaminhar os 

pacientes para avaliação médica, o que pode resultar em diagnóstico e intervenção 

precoces, com melhora geral da saúde do paciente [59]. 

Este estudo avaliou se haveria associação entre a presença de ateromas 

calcificados da carótida e marcadores de osteoporose em radiografias panorâmicas, 

considerando que pacientes com baixa densidade mineral óssea (osteoporose) 

apresentam uma associação com doença cardiovascular [38]. Assim, espera-se que 

pacientes com baixa densidade mineral óssea tenham uma maior prevalência de 

ateromas calcificados da carótida, reafirmando a hipótese de trabalho deste estudo.  

Neste estudo, após análise de 272 radiografias panorâmicas com ateromas 

comparadas ao mesmo número de radiografias sem ateromas, verificou-se a 
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associação entre a presença de ateromas e sinais sugestivos de osteoporose. Este 

estudo recomenda que, a partir da identificação de ateromas, a cortical mandibular 

também seja avaliada. Após a análise criteriosa e da ampliação do escopo da 

radiografia panorâmica, recomenda-se encaminhar o paciente ao médico diante da 

detecção de ateromas e/ou erosão da cortical mandibular. Ressalta-se que a 

ampliação do escopo do uso de radiografia panorâmica é uma forma de detecção 

oportunística, considerando-se que a radiografia panorâmica é de fácil acesso e de 

baixo custo para o paciente. Em nenhuma circunstância, a radiografia panorâmica 

deve ser considerada como exame de primeira escolha para a detecção de ambas as 

condições. 

Como limitações desse estudo, existe a possibilidade de calcificações estarem 

presentes, mas ainda não serem passíveis de visualização na radiografia panorâmica. 

Além disso, variações na angulação ao fazer a radiografia panorâmica, por menores 

que sejam, podem excluir alguns achados na radiografia. 

 

 

 



 

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

 

O estudo demonstrou uma relação entre a presença de ateroma calcificado na 

carótida e erosões na cortical inferior da mandíbula, com maior número de 

classificações C3 no grupo de imagens de pacientes com ateromas calcificados da 

carótida e maior número de pacientes classificados como C1 (cortical íntegra) nos 

pacientes sem ateromas.  

A prevalência de ateromas calcificados de carótida foi de 1,4%, semelhante à 

encontrada na literatura. 

Pacientes com erosões na cortical possuem duas vezes mais chances de 

apresentar ateromas calcificados da carótida. Assim, o estudo aponta que a 

radiografia panorâmica pode ser uma ferramenta auxiliar na identificação de ateromas 

e osteoporose, duas condições crônicas com impacto significativo na saúde dos 

pacientes.  
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ANEXO – DOCUMENTO DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA
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PRESS RELEASE 

 

Com o envelhecimento da população, aumenta a incidência de doenças 

crônicas como osteoporose e acidentes vasculares cerebrais (AVC). Essas condições 

são desafios para a saúde pública devido às graves consequências para os pacientes 

e, consequentemente, aos altos custos para tratamentos. No entanto, há uma forma 

de otimizar a identificação das pessoas em risco dessas doenças ao usar radiografias 

panorâmicas de rotina feitas por dentistas. 

Essas radiografias, que mostram uma visão completa dos dentes e 

mandíbulas, podem revelar sinais de calcificações nas artérias carótidas e desgaste 

nos ossos da mandíbula. As calcificações nas artérias carótidas podem indicar risco 

de doenças cardíacas e AVC, enquanto o desgaste na mandíbula pode ser um sinal 

de osteoporose. 

O estudo investigou a relação entre essas duas condições em radiografias 

feitas em pacientes do Hospital Universitário de Brasília. Foram analisadas 19.205 

radiografias, das quais 272 mostraram calcificações nas artérias carótidas. Destas, 

150 apresentavam calcificações em ambos os lados e 122 em um lado apenas. 

Os resultados mostraram que pacientes com desgaste nos ossos da mandíbula 

tinham duas vezes mais chances de apresentar calcificações nas artérias carótidas. 

Isso sugere que essas condições podem estar relacionadas e compartilhar 

mecanismos semelhantes. 

Com este estudo, evidencia-se que dentistas podem ajudar a identificar 

pacientes com risco aumentado de doenças cardíacas e osteoporose durante exames 

de rotina, permitindo intervenções precoces e melhorando a saúde pública. A 

radiografia panorâmica, portanto, não é apenas uma ferramenta para cuidar dos 

dentes, mas também um instrumento valioso na prevenção de doenças graves e 

promoção da saúde. 


