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RESUMO 
 

PENONI, Daniela Cia. Comparação entre parâmetros clínicos periodontais de idosas com 

e sem osteoporose. Rio de Janeiro, 2015. Dissertação (Mestrado em Periodontia) – Faculdade 

de Odontologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2015. 

 

 A associação entre a osteoporose e a doença periodontal ainda não é evidente e os 

resultados obtidos em estudos sobre o tema se mostraram controversos. O objetivo desse 

estudo foi comparar os parâmetros clínicos periodontais de idosas com e sem osteoporose, a 

fim de testar a hipótese de que  existe uma maior prevalência e gravidade de periodontite 

crônica nas mulheres com osteoporose. Além disso, um segundo objetivo foi verificar se a 

medicação para osteoporose e o status sérico da vitamina D poderiam influenciar nesses 

resultados. Neste estudo transversal, 134 idosas, 48 com densidade mineral óssea (DMO) 

normal e 86 com  osteoporose, foram selecionadas dentre 1266 indivíduos que realizaram 

exame de densitometria óssea da coluna lombar e fêmur proximal usando absorciometria de 

Raios-X de dupla energia. Foram coletados dados sócio-demográficos e realizada avaliação 

periodontal completa. Níveis séricos de 25 (OH) vitamina D foram mensurados por 

quimioluminescência. Mulheres com osteoporose apresentaram  maior frequência de níveis de 

inserção clínica ≥ 6mm (p = 0.003) e recessão gengival ≥ 3mm (p = 0.002) do que mulheres 

com DMO normal, além de terem tido mais que o dobro de chance de apresentar periodontite 

crônica avançada (odds ratio (OR) = 2.49, 95% CI [1.14 to 5.43], p =0.020). No grupo da 

osteoporose, as que não eram tratadas para esta condição apresentaram maior chance de ter 

periodontite crônica (OR= 3,16, 95% CI [1,28-7,82], p = 0,011) do que as que usavam 

bisfosfonatos (OR= 2,04, 95% CI [0,85-4,89], p = 0,109).  Dentre as idosas que apresentavam 

baixos níveis de vitamina D, aquelas com osteoporose apresentaram maior chance de 

apresentar periodontite avançada do que aqueles com DMO normal (OR = 3.34, 95% CI [1.12 

a 10.04], p =0.027), mas a associação entre os níveis de vitamina D e osteoporose não foi 

estatisticamente significativa após o ajuste (p = 0,198). 

 Em suma, idosas com osteoporose tiveram mais que o dobro de chance de apresentar 

periodontite crônica avançada do que idosas com DMO normal. Os efeitos negativos da 

osteoporose na condição periodontal foram minimizados com uso de medicação para 

tratamento da osteoporose. 

 

 

 

Palavras-chave: periodontite; osteoporose; idoso; densidade óssea; bisfosfonatos; vitamina 

D.  
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ABSTRACT 

 

 

PENONI, Daniela Cia. A comparison between clinical periodontal parameters of elderly 

women with and without osteoporosis. Rio de Janeiro, 2015. Dissertação (Mestrado em 

Periodontia) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2015.  

 

 The association between osteoporosis and periodontal disease is still with conflicting 

results being obtained for the corresponding studies conducted so far. The objective of this 

study was to compare the clinical periodontal parameters of elderly women with osteoporosis 

or not, in order to test the hypothesis that there is an increased prevalence and severity of 

chronic periodontitis in osteoporotic ones. In addition, a second objective was to investigate 

whether medication for osteoporosis and serum vitamin D status could affect these results. In 

this cross-sectional study, 134 elderly women, 48 with normal bone mineral density (BMD) 

and 86 with osteoporosis, were selected among 1266 subjects evaluated for lumbar spine and 

proximal femur BMD using dual energy x-ray absorptiometry. Socio-demographic 

characteristics and complete periodontal examination were recorded, and serum 25-

hydroxyvitamin D levels were measured by chemiluminescence. Women with osteoporosis 

presented a higher frequency of sites with clinical attachment level ≥ 6 mm (p = 0.003) and 

gingival recession ≥3mm (p = 0.002) than those with normal BMD, and were more than twice 

as likely to present severe periodontitis (odds ratio (OR) = 2.49, 95% CI [1.14 to 5.43], p 

=0.020). Osteoporotic women who were not treated for the condition had more chance to 

present severe periodontitis (OR = 3.16, 95% CI [1.28 to 7.82], p =0.011) than those who did 

use bisphosphonates (OR= 2.04, 95% CI [0.85 to 4.89], p =0.109). Among the participants 

who presented low levels of vitamin D, those with osteoporosis exhibited greater chance to 

present severe periodontitis than those with normal BMD (OR = 3.34, 95% CI [1.12 to 10.04], 

p =0.027), but the association between vitamin D levels and osteoporosis was not statistically 

significant after adjustment (p = 0.198). 

 In conclusion, elderly women with osteoporosis had a greater chance to present periodontitis, 

with higher severity than those with normal BMD. The negative effects of osteoporosis on 

periodontal status were minimized with medication for treatment of osteoporosis. 

 

 

 

Keywords: periodontitis; osteoporosis; elderly; bone density; bisphosphonates; vitamin D. 
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INTRODUÇÃO  

 

A osteoporose é definida como uma doença esquelética sistêmica caracterizada por 

baixa massa óssea e deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, o que resulta no 

aumento da fragilidade óssea e na susceptibilidade a fraturas (Consensus development 

conference: diagnosis, prophylaxis, and treatment of osteoporosis, 1993). A deficiência 

estrogênica tem sido considerada o fator fundamental para desenvolvimento da osteoporose 

involutiva (Riggs, Khosla e Melton, 1998), principalmente na senilidade (Khosla, Melton e 

Riggs, 2011). As modificações ósseas resultantes da osteoporose podem, potencialmente, 

agravar a doença periodontal (Esfahanian e Shamami, 2012; Guiglia et al., 2013).  

 A periodontite é definida como uma doença inflamatória dos tecidos de suporte do 

dente em resposta ao biofilme periodontopatogênico. É caracterizada pela reabsorção do osso 

alveolar e perda e inserção ao dente (Armitage e Robertson, 2009). Discutir fatores de risco 

para a ocorrência dessa doença tem sido o foco da epidemiologia periodontal mundial nos 

últimos anos (Dye, 2012).  

Sabendo-se que a periodontite e a osteoporose são doenças em que ocorre reabsorção 

óssea e que os fatores de risco para osteoporose incluem fatores de risco associados ao avanço 

da doença periodontal, tem-se sugerido que a osteoporose pode ser um fator associado à 

progressão da doença periodontal (Tezal et al., 2000; Gomes-Filho et al., 2013; Passos et al., 

2013). Porém, demonstrar a associação entre ambas as doenças é complexo porque são 

multifatoriais e compartilham de mecanismos comuns (Kobayashi et al., 2012; Milica et al., 

2012). Estudos que utilizaram critérios clínicos para diagnosticar periodontite mostram 

controvérsias quanto a associação desta doença com a osteoporose (Weyant et al., 1999; Al 

Habashneh et al., 2010; Marjanovic et al., 2013; Moeintaghavi et al., 2013). 

  

1.1 Considerações sobre a osteoporose 

 

 Após atingir o pico de massa óssea na idade adulta-jovem, a densidade mineral óssea 

(DMO) mantém-se relativamente constante. Nas mulheres, após a menopausa, ocorre perda 

acelerada principalmente do osso trabecular, em 20-30%, e de osso cortical em 5-10%. Esta 

perda diminui após cerca de uma década e desaparece após 15-20 anos, quando, então, a fase 

lenta de perda de massa óssea torna-se dominante durante o resto da vida e envolve perda 

tanto do osso trabecular como do cortical, associados à  restrição de estrogênio sobre células 

ósseas (Riggs, Khosla e Melton, 1998; Khosla, Melton e Riggs, 2011).  
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 Dados do National Health and Nutrition Examination Survey 2005-2008 (NHANES) 

mostraram uma estimativa de 49% dos americanos com mais de 50 anos com osteopenia, e 

9% com osteoporose. Isso corresponde a uma população de cerca de 5 milhões de pessoas 

com osteoporose, e 34 milhões com osteopenia nos EUA (Looker et al., 2012). Na Europa, 

foi estimado que 21% das mulheres e 6% dos homens de 50-84 anos tenham osteoporose, 

afetando 27,6 milhões de pessoas em 2010 (Hernlund et al., 2013). 

 Por isso, tem sido considerada uma grave epidemia mundial (Cauley et al., 2011). As 

principais manifestações clínicas da osteoporose são as fraturas, que têm grande importância 

também na sociedade brasileira, considerando o seu envelhecimento progressivo, o que gera 

graves consequências físicas, financeiras e psicossociais, afetando indivíduo, a família e a 

comunidade (Pinto Neto et al., 2002). Estima-se que uma em cada duas mulheres  caucasianas 

e, aproximadamente, um em cada cinco homens experimentarão uma fratura relacionada à 

osteoporose em algum momento de sua vida (NOF, 2013). Após 12 meses de fraturas 

femurais, a mortalidade atinge 21,5% a 30% dos indivíduos, geralmente devido a suas 

complicações, com elevada taxa de incapacidade física, deterioração da qualidade de vida e 

grande impacto sobre o sistema de saúde (Pinheiro Mde e Eis, 2010).  

 Dados do Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS) revelaram que, se for adotada a 

definição na qual o diagnóstico de osteoporose estabelecida pode ser determinado pela 

presença de fraturas de baixo impacto, estima-se uma frequência de pelo menos, 12,8% de 

osteoporose nos homens e 15,1% nas mulheres. Os principais locais de fratura por baixo 

impacto encontrados na população brasileira foram o antebraço distal (30%), fêmur (12%), 

úmero (8%), costelas (6%) e (vértebras 4%). Cerca de 70% das mulheres e 85% dos homens 

que tiveram fraturas desconheciam o diagnóstico da osteoporose como doença geradora da 

fragilidade óssea (Pinheiro et al., 2010).   

 Em 1990, os custos anuais diretos e indiretos com fratura de quadril, em  todo o mundo, 

foram estimados em 34,8 bilhões de dólares, e espera-se aumentar substancialmente nos 

próximos 50 anos, já que a população global está vivendo por mais tempo e assumindo um 

estilo de vida que predispõe a um risco aumentado de fratura (Harvey, Dennison e Cooper, 

2010).  
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 A osteoporose é uma doença prevenível e tratável mas, por não apresentar sinais de 

alerta prévios à ocorrência de fraturas, muitas pessoas não são diagnosticadas a tempo de 

receber terapia efetiva durante a fase inicial da doença (NOF, 2013).  

 A medicina tem potencializado a prevenção e o tratamento da osteoporose educando 

mulheres sobre riscos à saúde óssea após a menopausa. Os  periodontistas também podem 

prestar um serviço importante para essas mulheres, proporcionando-lhes uma maior 

consciência da sua condição de saúde bucal, e educando-as sobre os possíveis riscos 

relacionados entre esta e a osteoporose (Palomo et al., 2013). 

 

1.2 Diagnóstico da osteoporose 

 

 A densitometria óssea é hoje o exame de referência para o diagnóstico da osteoporose. 

É realizada por técnica de absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA) e fornece 

valores reprodutíveis em sítios importantes de fraturas associadas à osteoporose. O 

diagnóstico densitométrico da osteoporose é realizado pela avaliação da coluna lombar, do 

fêmur proximal, (colo femoral e/ou fêmur total) e antebraço, segundo os critérios propostos 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Pode ser usada para medir a DMO na coluna 

vertebral, quadril e pulso, que são os sítios mais comuns para fraturas osteoporóticas (Kanis, 

1994; Kanis et al., 2013). 

  Os resultados de densitometria óssea são apresentados através de: 

 1. Valores absolutos 

 Os valores absolutos (DMO em g/cm2) são importantes, pois são os utilizados para 

monitorar as mudanças da DMO ao longo do tempo; 

 2. T-Score 

 Os critérios da OMS, de 1994, determinam que o diagnóstico de osteoporose pode ser 

feito em mulheres menopausadas e homens com idade ≥50 anos, se houver um T-score igual 

ou inferior  a -2,5 em qualquer um dos seguintes sítios ósseos, mesmo na ausência de 

histórico de fratura osteoporótica: fêmur proximal (colo femoral e fêmur total, com 

predomínio de osso cortical), coluna lombar (L1-L4, com predomínio de osso trabecular) e 

rádio 33% (diáfise do rádio, com predomínio de osso cortical). O T-score é calculado em 
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desvios-padrão (DP), tomando como referência a DMO média do pico da massa óssea em 

adultos jovens (Kanis, 1994).  

 Assim, conforme explicitado abaixo:  

 – até -1,0 DP : normal 

 – de -1,1 a -2,4 DP : osteopenia 

 – abaixo de -2,5 DP : osteoporose ( ou seja, a densidade mineral óssea apresenta um 

desvio-padrão (SD) de 2,5 ou mais abaixo da média) 

 – abaixo de -2,5 DP na presença de fratura : osteoporose estabelecida 

 Geralmente a osteoporose é pouco sintomática, e às vezes só se manifesta por uma 

fratura. Independentemente do resultado densitométrico, fraturas vertebrais são sinais de 

qualidade e força óssea diminuídas, e seu diagnóstico é consistente com osteoporose, mesmo 

na ausência do diagnóstico densitométrico. A história médica proverá informações valiosas 

sobre fatores que podem influenciar na DMO e na qualidade do osso, como idade, fratura 

prévia por fragilidade, tabagismo, uso crônico de corticoides (≥ 5mg de prednisolona 

diariamente ou o equivalente por 3 ou mais meses), uso frequente de bebida alcoólica (mais 

que 3 doses diárias), atividade física e outros (Kanis et al., 2013). Havendo disponibilidade, 

pode-se usar a ferramenta FRAX ® (Fracture Risk Algorithm), disponível no site 

www.shef.ac.uk/frax, desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para calcular 

a probabilidade de ocorrer fratura de quadril e fratura osteoporótica maior nos 10 anos 

seguintes (Kanis et al., 2013) 

 

1.3 Tratamento da osteoporose 

  

 Com respeito ao tratamento da osteoporose encontram-se várias opções farmacológicas, 

frequentemente utilizadas em associação ao cálcio e vitamina D.  

 A vitamina D tem benefícios tanto esqueléticos quanto extra-esqueléticos (Holick et al., 

2011). Sua insuficiência tem efeitos conhecidos diretos sobre o osso, com consequências 

prejudiciais sobre a saúde. Em mulheres idosas ou na pós-menopausa, pode agravar a 

osteoporose (Rizzoli et al., 2013). Recomenda-se uma dose diária de 800 – 1000 UI  de 

vitamina D para adultos de 50 anos ou mais. Os suplementos devem ser sugeridos se a dieta, 

por si só, não fornecer o recomendado na ingestão diária (Kanis et al., 2013; NOF, 2013). 

http://www.shef.ac.uk/frax
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 Observou-se que a suplementação de cálcio e vitamina D pode melhorar a saúde 

periodontal, bem como a DMO da mandíbula, além de inibir a reabsorção óssea alveolar 

(Hildebolt et al., 2004). Características de melhor saúde periodontal, como menores 

profundidade de bolsa à sondagem, sangramento à sondagem, índice gengival, envolvimento 

de furca, perda de inserção e perda da altura da crista óssea alveolar, foram observadas em 

grupos de pacientes que tomavam suplemento de cálcio e vitamina D em relação aos que não 

tomavam (Miley et al., 2009; Garcia et al., 2011). A concentração de 25(OH) vitamina D foi 

avaliada em 920 mulheres na pós-menopausa, sendo que mulheres com níveis adequados de 

vitamina D tinham 33% menos chance de apresentar doença periodontal do que as que tinham 

níveis insuficientes/deficientes desta vitamina (Millen et al., 2013). 

 As drogas atualmente aprovadas pela FDA (Food and Drug Administration) para 

prevenção e tratamento da osteoporose pós-menopausa são os bisfosfonatos (BFs) 

(alendronato, ibandronato, risedronato e ácido zoledrônico), o ranelato de estrôncio, o 

raloxifeno, derivados do paratormônio (PTH (1-34) teriparatide) e o inibidor do ligante do 

Receptor Ativador do Fator Nuclear Kappa-β (RANKL) denosumab (Kanis et al., 2013; NOF, 

2013).  

 Na periodontite, o tratamento com BFs já mostrou prevenir ou, pelo menos, reduzir a 

reabsorção óssea alveolar (Rocha et al., 2004; Lane et al., 2005; Jeffcoat et al., 2007; Badran 

et al., 2009; Palomo et al., 2011). Mostrou ser um bom adjunto na terapia mecânica 

periodontal em pacientes com baixa DMO (Rocha et al., 2004; Jeffcoat et al., 2007; Palomo 

et al., 2011).   

 

1.4 Diagnóstico clínico da periodontite crônica 

  

 O diagnóstico clínico da periodontite é baseado nas medidas dos parâmetros clínicos 

periodontais. O nível clínico de inserção (NCI) consiste numa medida de experiência 

cumulativa da doença, e pode ser acompanhado pela recessão gengival (RG) (Oppermann et 

al., 2015).  Já a necessidade de tratamento geralmente envolve a medição de bolsas 

periodontais, o que se denomina profundidade de bolsa à sondagem (PBS), importante na 

gestão clínica da doença. Estas medidas podem ou não coincidir. Assim, um indivíduo com 

perda de inserção clínica avançada em numerosos locais, apesar de ter uma história de doença 
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acumulada, pode ter poucas ou, simplesmente, não ter bolsas periodontais presentes (Locker, 

Slade e Murray, 1998).  

 A ilustração para a obtenção dos parâmetros clínicos PBS, NCI e RG pode ser vista na 

Figura 1. 

 
 

Figura 1. Procedimento de sondagem para obter os parâmetros clínicos periodontais. A 

gravura representa um periodonto inflamado, com perda óssea alveolar e formação de bolsa 

periodontal, com aumento de PBS (1) e NCI (2). Como a margem gengival se deslocou 

apicalmente da junção cemento-esmalte (JCE), também se observa RG (3). Adaptado de 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Processo_alveolar. 

 

1.5 A associação osteoporose-doença periodontal 

 

 O primeiro relato associando osteoporose e doença periodontal data de 1960  (Groen, 

Duyvensz e Halsted, 1960), em pacientes que apresentavam aumento da profundidade de 

bolsa e redução da DMO no antebraço e na coluna. Na década de 80, outros estudos 

verificaram a associação entre DMO sistêmica e mandibular (Kribbs, Smith e Chesnut, 1983; 

Kribbs et al., 1989). Em 1990, a massa óssea de 85 mulheres osteoporóticas foi comparada a 

de 27 mulheres sem osteoporose, através da análise quantitativa em radiografias intra-orais 

(periapical e oclusal) e extra-oral (panorâmica). As mulheres com osteoporose apresentaram 

menor massa óssea mandibular e um córtex mais fino no gônion do que o grupo controle, 

além de menor número de dentes (Kribbs, 1990). 
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 A associação entre a osteoporose e a doença periodontal pode ser explicada pelo fato de 

ambas condições terem fatores predisponentes comuns para perda óssea. A relação entre a 

doença periodontal e citocinas plasmáticas, vitamina D e DMO em mulheres pós-menopausa 

com e sem osteoporose já foi investigada (Jabbar et al., 2011). Observou-se que a doença 

periodontal é mais comum em mulheres com osteoporose e está associada com baixos níveis 

de vitamina D, aumento de RANKL, osteoprotegerina (OPG) e citocinas. Contudo, no caso da 

osteoporose, a perda óssea é sistêmica, enquanto na doença periodontal é localizada no osso 

alveolar (Jabbar et al., 2011). 

 São apontados alguns caminhos possíveis para que a perda óssea sistêmica leve a uma 

destruição periodontal mais severa. O primeiro deles seria através de uma DMO local 

reduzida, causada pela perda óssea sistêmica, o que poderia levar a uma reabsorção do osso 

alveolar mais rápida do que se não houvesse essa perda, pelo fato de haver menos osso 

alveolar para se realizar a reabsorção. O segundo possível caminho seria através dos fatores 

sistêmicos da remodelação óssea que poderiam modificar a resposta tecidual local frente à 

infecção periodontal. Assim, pessoas que têm perda óssea sistêmica poderiam reagir à 

periodontite com aumento da produção de citocinas e mediadores inflamatórios (Tezal et al., 

2000). 

 Martinez-Maestre et al., em 2010,  publicaram uma revisão sistemática com objetivo de 

determinar se a perda óssea alveolar poderia ser uma manifestação local de perda óssea 

sistêmica ou ser um processo independente, acarretado pelos fatores que causam periodontite. 

Nos estudos em que as características radiográficas da maxila e/ou mandíbula foram 

consideradas, houve uma  correlação positiva na maioria dos casos. Mas quando foram 

considerados os achados do exame clínico periodontal, os resultados dos estudos foram 

controversos. Diversos fatores contribuem para essas controvérsias, como pequenas amostras, 

técnicas diferentes para medir DMO, lugares diferentes no esqueleto para medí-la e diversos 

critérios que definem periodontite (Martinez-Maestre et al., 2010). Além dessas diferenças 

entre os estudos, haviam também diferenças nos desenhos e nas amostras dos estudos:  alguns 

estudos envolveram apenas idosas (Weyant et al., 1999; Lundstrom et al., 2001; Famili et al., 

2005; Moedano et al., 2011); outros envolveram mulheres mais jovens (Bertulucci Lde et al., 

2012; Aguilera-Barreiro Mde et al., 2014); alguns apresentaram amostras pequenas 

(Lundstrom et al., 2001; Mohammad et al., 2003); há autores que incluíram pacientes com 
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osteopenia, mesmo leve, no grupo da osteoporose, e compararam com pacientes que têm 

DMO normal (Gomes-Filho et al., 2013; Passos et al., 2013); outros incluíram pacientes com 

osteopenia, mesmo avançada, no grupo da DMO normal a fim de comparar com o grupo da 

osteoporose (Marjanovic et al., 2013). Há autores que incluíram mulheres diabéticas e 

homens (Moedano et al., 2011) e excluíram mulheres que apresentavam periodontite 

moderada ou severa (Hildebolt et al., 1997). O uso de medicações para osteoporose foi 

avaliado em alguns (Moedano et al., 2011; Passos et al., 2013), mas motivo de exclusão em 

outros (Hildebolt et al., 1997; Mohammad et al., 2003). 

 Deve haver maior propensão à perda óssea alveolar em indivíduos com osteoporose, 

especialmente se eles apresentarem periodontite preexistente. A osteoporose não deveria ser 

considerada um fator definitivo na compreensão da doença periodontal, uma vez que esta é 

multifatorial e o principal fator é o biofilme dental. Na verdade, a osteoporose não seria a 

causa do aparecimento da doença periodontal mas, depois da eclosão da doença, poderia 

predispor sua persistência ou agravamento (Esfahanian e Shamami, 2012). 

 Discorrendo sobre os fatores de risco para as doenças periodontais, pesquisadores 

afirmam que estudos com populações maiores e medidas padronizadas de avaliação 

esquelética e da doença periodontal são necessários para, definitivamente, abordar a questão 

da osteoporose como sendo ou não um fator de risco para doença periodontal e, em caso 

afirmativo, em que medida contribui para o risco desta ocorrer  (Genco e Borgnakke, 2013). 
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2 OBJETIVOS 

        

 O objetivo desse estudo foi comparar os parâmetros clínicos periodontais de idosas com 

e sem osteoporose. Além disso, verificar se a medicação para osteoporose e vitamina D 

influenciam nesses resultados. 
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3 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

 Para este trabalho foram confeccionados dois artigos científicos. 

 O primeiro artigo deste estudo objetivou a realização de uma revisão de literatura sobre 

a plausibilidade biológica da associação entre a osteoporose e a doença periodontal. Foi 

submetido ao periódico Brazilian Journal of Rheumatology. 

 O segundo artigo descreve esta pesquisa, a metodologia utilizada para alcançar os 

objetivos já descritos, seus resultados, discussão e conclusão. Será submetido ao periódico 

Osteoporosis International. 

  Este trabalho foi realizado após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro e do Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD) (Anexos 

A e B).  

 Na Odontoclínica Central da Marinha (OCM), as mulheres incluídas assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  após terem recebido orientações verbais sobre 

os procedimentos que seriam realizados no estudo (Apêndice A). Os dados sócio-

demográficos e clínicos foram anotados na ficha apresentada como Apêndice B, e os 

parâmetros clínicos periodontais na ficha apresentada como Apêndice C.  
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4 ARTIGOS SUBMETIDOS  

 
 Artigo 1- “Possible links between osteoporosis and periodontal disease”, submetido 

ao periódico Brazilian Journal of Rheumatology  

 Artigo 2- “Association of osteoporosis and bone medication with the periodontal 

condition in elderly women”, a ser submetido ao periódico Osteoporosis International. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

 

 

 

 

4.1 Artigo 1 

 

 

POSSIBLE LINKS BETWEEN OSTEOPOROSIS AND PERIODONTAL DISEASE 

 

Daniela Cia Penoni 

DDS; post-graduate student; Department of Dental Clinic, Division of Periodontics, 

Dental School, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil   

        

Anna Thereza Thomé Leão 

DDS; MSc; PhD; Associate Professor, Department of  Dental Clinic, Division of 

Periodontics, Dental School, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil 

 

Tatiana Melo Fernandes 

MD, MSc;  Rheumatology Department,  Federal University of Rio de Janeiro, Brazil;   

Rheumatology Department ,  Naval Hospital Marcilio Dias, Rio de Janeiro, Brazil 

   

Sandra Regina Torres* 

DDS, MSc, PhD; Associate Professor, Department of Oral Pathology and Diagnosis,  

Dental School, Federal University of Rio de Janeiro, Brazil 

* correspondence author  

Av Brigadeiro Trompowsky s/n;  Rio de Janeiro, Brazil            

21941-590 

Phone/fax:+55-21-2562-2071 

E-mail: sandratorres@ufrj.br 



13 

 

 

 

 

 

Conflict of interest 

The authors report no conflicts of interest. The authors alone are responsible for the content 

and writing of the paper. 

Abstract 

Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by low bone mass, while 

periodontitis is characterized by localized alveolar bone loss. Osteoporosis has been identified 

as a possible factor that aggravates periodontal disease. The association between these two 

conditions has been recently studied. The evidence and the plausibility of the association 

between osteoporosis and periodontitis are discussed in this paper.  

Keywords: osteoporosis; periodontitis; bone density. 

 

1.  Introduction 

 Osteoporosis leads to bone mass reduction while periodontal disease causes resorption 

of the alveolar bone. Both conditions have some common risk factors like smoking, poor 

nutritional status, age and immune deficiency.
1
 The bone changes caused by osteoporosis 

seem to aggravate periodontal disease, however, the pathogenesis of that process is not yet 

fully understood.
2 

A possible pathway in which systemic bone loss may lead to more severe periodontal 

destruction is that the reduced bone mineral density (BMD), caused by osteoporosis in the 

alveolar bone, may facilitate local  bone resorption caused by the periodontal disease.
3
 

Another possibility is that systemic factors of bone remodeling could modify local tissue 
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response to periodontal infection. Accordingly, individuals with systemic bone loss who have 

periodontitis may react differently to the increased production of cytokines and inflammatory 

mediators, therefore presenting more severe periodontal disease.³ 

 Periodontitis is a biofilm-induced infection caused by components of the oral 

microbiota. Host inflammatory-immunologic responses to the periodontal microorganisms are 

responsible for most of the observed tissue damage, like periodontal attachment loss and 

alveolar bone loss.
4
 Although curable at its early stage, periodontitis remains one of the most 

common causes of tooth loss. Therefore, prevention and early detection of periodontal disease 

are essential to reduce the damages it implies.
4
  

 Some systemic conditions and behaviors may modify periodontal disease features. Risk 

factors for periodontal disease include poorly controlled diabetes, obesity, smoking and 

alcohol abuse, among others. An inadequate dietary consumption of calcium and vitamin D 

may be also  represent a modifiable risk factors for this disease. Osteoporosis has been related 

to the  severity of periodontal disease, but full explanation for this relationship is lacking.
1,2

 

The aim of this study is to review the literature on the association between osteoporosis and 

periodontal disease. 

 

2. The biological plausibility of the association between periodontal disease and 

osteoporosis 

The pathogenesis of periodontal disease is a  complex process because it  involves host 

immune response to the subgingival biofilm.
4
 Periodontitis is associated with increased 

receptor activator of nuclear factor kappa-β ligand (RANKL) and decreased osteoprotegerin 

(OPG) levels in gingival tissue and biological fluids, including saliva and gingival crevicular 
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fluid, thus resulting in increased RANKL/OPG ratio.
5
 The involvement of the RANKL and 

OPG system is also well established in the pathogenesis of postmenopausal osteoporosis.
6
 

Clinical studies have reported significant higher serum levels of RANKL in postmenopausal 

women with periodontal disease compared to matched subjects with periodontal health.
6 

The increased production of proinflammatory cytokines, such as interleukin IL-1β, IL-6, 

tumor necrosis factor-α (TNF-α) and RANKL, are important factors in the pathogenesis and 

progression of periodontal disease and osteoporosis.
6,7

 As such, modulation of the expression 

of these cytokines may be a possible link between inflammation and bone resorption in 

osteoporosis and periodontal disease.
6
  

Estrogen deficiency has been considered a key factor for the development of 

osteoporosis.
8
 Furthermore, estrogen influences the function of human periodontal ligament 

cells causing an increase in the OPG expression and a decrease in RANKL. Accordingly, that 

hormone may play an important protective role in the antiresorptive effects on human alveolar 

bone.
9
 The influence of serum estrogen in periodontal status of women in early menopause 

was identified in a longitudinal study.
10

 The authors observed that women with normal 

estrogen levels presented more biofilm than estrogen deficiency women; however they did not 

show increased gingival inflammation. These findings suggest that estrogen may have an 

inhibitory effect on gingival inflammation in patients with periodontits.
10 

 Estrogen importance to maintaining of osteogenic differentiation through estrogen 

receptors in the periodontal ligament cells has been reported.
11

 Animal studies have analyzed 

the influence of estrogen deficiency on the alveolar bone mass.
12, 13

 A decrease in the alveolar 

bone mineral density was observed in sheep, six months after ovariectomy.
12

 It has been 

suggested that the reduction of alveolar crest height observed in estrogen-deficient animals 
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could result from higher concentrations of Il-6 within the gingiva and the adjacent bone.
12

 

Furthermore, increased bone loss was detected in the femur and the alveolar bone of 

ovariectomized rats when an animal model induced by a combination of both periodontitis 

and osteoporosis was used.
13

 As a result, it has been conjectured that postmenopausal 

osteoporosis may act as a risk factor for periodontal disease.
13

  

3. Evidences of the effects of osteoporosis in periodontal condition 

Indeed most studies that evaluated the association of low systemic BMD with alveolar 

bone loss showed significant positive results.
1,3

 Systemic bone loss, for instance, showed a 

strong relationship with interproximal alveolar bone loss in postmenopausal women with 

osteopenia, thus showing that it may be a risk indicator for periodontal destruction.
3
  

 Cross-sectional studies with large sample sizes from the Women's Health Initiative 

Observational Study (WHIOS) indicated that the loss of alveolar crestal height is 230% 

higher for women with osteoporosis as compared with women with normal T-score, with 

increased loss for women aged over 70.  Overall, there was more than 3-fold increase in the 

odds of worse alveolar crestal height in subjects with T-scores consistent with osteoporosis.
14

 

For postmenopausal women aged less than 70 years, systemic BMD and oral infection 

independently influenced oral bone loss.
15

  

 A study comparing the periodontal status of women with and without osteoporotic 

fractures revealed that fractured postmenopausal women have lost more teeth and presented 

more advanced attachment loss.
16 

 Studies assessing the association between osteoporosis and periodontal disease differ 

widely in their methodology, using samples with different selection criteria, social and 

demographic characteristics, techniques for periodontal examination and BMD assess. Data 
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analysis also varies and do not always control for confounding factors. The lack of 

standardization for these studies may explain the discrepancies observed among the results 

they presented.
1,2 

Studies with larger samples and standardized diagnoses for osteoporosis and 

periodontal disease are needed to clarify whether osteoporosis is a risk factor to periodontal 

disease and, if so, to what extent.
2
  

  

 4. The influence of treatment of osteoporosis in periodontal condition  

 Systemic osteoporosis, low dietary calcium and low vitamin D levels may influence 

periodontal status and may be associated with tooth loss.
2
 It has been reported that periodontal 

disease is more common in women with osteoporosis and is associated with lower vitamin D 

level.
6
 Accordingly, awareness of the systemic bone condition of a dental patient together 

with the knowledge of patient’s intake of calcium and vitamin D, may be important to 

understand periodontal status and  improve oral  health.
2 

 For subjects receiving maintenance therapy, a trend was observed indicating that those 

receiving vitamin D and calcium supplements have better periodontal health than those that 

do not have that.
17

 Such a supplementation of calcium and vitamin D may also imply an 

increase in mandibular bone mass for postmenopausal women.
18

 Furthermore, a cross-

sectional study identified an association between plasma 25-hydroxyvitamin D concentrations 

and periodontal status among 920 postmenopausal women and found it to be inversely 

associated with vitamin D levels, gingival bleeding and chronic periodontal disease.
19 

 Several options are available for pharmacological prevention and treatment of 

osteoporosis, combined with the use of calcium and vitamin D. Among them, 

bisphosphonates was shown to be very effective.
20

 Additionally, it has been observed that the 
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use of bisphosphonates in conjunction with conventional periodontal therapy looks 

promising.
21

 In particular, alendronate treatment improved periodontal disease and bone 

turnover in postmenopausal women.
22

 The significant reduction in RANKL /OPG in gingival 

fibroblasts is on par with effects on osteoblasts.
23

 Accordingly, that may play a key role in 

favoring inhibition of alveolar bone resorption.
23 

 The association of osteonecrosis of the jaws with the use of bisphosphonates have been 

concearning dentists.  However, antiresorptive therapy for low bone mass represents a low 

risk for developing antiresorptive agent–induced osteonecrosis of the jaw.
24

 On the other 

hand, osteoporosis is responsible for considerable morbidity and mortality. Accordingly, the 

benefits provided by antiresorptive therapy outweigh the low risk it brings of developing 

osteonecrosis of the jaw.
24

 Furthermore, untreated periodontal disease in patients undergoing 

bisphosphonates therapy may lead to a higher risk of osteonecrosis of the jaws. As such, 

monitored  dental care is recommended in order to maintain a healthy periodontal status.
25

  

     

5. Conclusion 

  

 Health care professionals and patients alike must be made aware that prevention of 

osteoporosis may be beneficial not only for maintaining bone health alone, but also for 

periodontal health. Accordingly, it highlights the role of multidisciplinary teams in supporting 

health. Dentists should refer patients to a doctor to enforce the treatment of osteoporosis. 

Likewise, doctors should feel comfortable to refer patients to a dentist for prevention and 

evaluation of periodontal condition. By doing so, the risk for developing osteoporosis and 

severe periodontal disease could be minimized. 
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Abstract 

 

Purpose This study investigated whether osteoporosis increases the frequency and severity of 

chronic periodontitis in elderly women, and evaluated the influence of vitamin D and 

osteoporosis treatment in the periodontal condition. 

Methods In this cross-sectional study, elderly women were selected among 1266 subjects 

evaluated for lumbar spine and proximal femur bone mineral density (BMD) using dual 

energy x-ray absorptiometry. Socio-demographic, clinical characteristics and complete 

periodontal examination were recorded. Serum 25-hydroxyvitamin D levels was measured by 

chemiluminescence.  

Results Forty eight elderly women with normal BMD and 86 with osteoporosis were selected. 

Women with osteoporosis presented higher frequency of sites with clinical attachment level ≥ 

6 mm (p = 0.003) and gingival recession ≥3mm (p = 0.002) than those with normal BMD, and 

were more than twice as likely to present severe periodontitis (odds ratio (OR) = 2.49, 95% CI 

[1.14 to 5.43]). Osteoporotic women who were not treated for the condition had more chance 

to present severe periodontitis (OR = 3.16, 95% CI [1.28 to 7.82]) than those who did use 

bisphosphonates (OR= 2.04, 95% CI [0.85 to 4.89]). Among the participants who presented 

low levels of vitamin D, those with osteoporosis exhibited a higher chance to present severe 

periodontitis than those with normal BMD (p = 0.027), but the association between vitamin D 

levels and osteoporosis was not statistically significant after adjustment (p = 0.198). 

Conclusions Elderly women with osteoporosis have a greater chance to present periodontitis, 

with higher severity than those with normal BMD. Osteoporosis treatment provides protection 

for periodontitis.  

 

Key words: periodontitis; osteoporosis; elderly; bone density; bisphosphonates; vitamin D. 

 

Mini abstract This study investigated whether osteoporosis and its treatment may affect 

periodontal condition in elderly women. The findings highlighted that women with 

osteoporosis had a higher chance to present severe periodontitis than women with normal 

bone mineral density (BMD), particularly those who were not treated for osteoporosis.  
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Introduction 

 

Osteoporosis and periodontitis are frequent conditions that affect bone mass and share 

some risk factors [1,2]. In osteoporosis bone loss is generalized, whereas in periodontal 

disease it may be localized in the alveolar bone of the jaw  [3]. Bone changes resulting from 

osteoporosis may potentially aggravate periodontal disease [1].  

 Osteoporosis is characterized by reduced bone mass and disruption of bone 

microarchitecture, resulting in increased bone fragility and fracture risk [4] . The prevalence 

of osteoporosis depends on the geographic area, ethnicity and age range, and it is a serious 

public health concern [5,6]. 

 Periodontitis is a biofilm-induced infection caused by components of the indigenous 

oral microbiota. Host inflammatory-immunologic responses to bacteria are responsible for 

most of the observed tissue damage, like periodontal attachment loss and alveolar bone 

destruction. Periodontal disease is one of the most common causes of tooth loss, and 

periodontal therapy is effective as long as patients comply with maintenance programs. 

Therefore, prevention and early detection of periodontal disease are essential to reduce further 

damage to the periodontium [7].  

 One possible link between osteoporosis and severe periodontal destruction is the 

simultaneous systemic and alveolar bone resorption. Moreover, systemic factors in bone 

remodeling could modify the local tissue response to periodontal infection. Individuals with 

systemic bone loss may react to periodontitis with increased production of cytokines and 

inflammatory mediators [8]. 

 Studies using clinical periodontal parameters to verify the possible association of 

periodontal disease with low systemic BMD found controversial results [9-21]. Different 

methodologies are the main reason for the contradictory data reported in the studies. Thus, 

some studies involve only elderly women [9-13,17]; some have small samples [11,22]; and 

some include subjects with osteopenia in the osteoporosis group [14,15], or in the normal 

BMD group [20]. The use of medication for osteoporosis was an exclusion criteria for some 

studies [19,21], while others evaluated medication effects in the periodontium [15,17].   

 Bisphosphonate (BP) therapy is commonly employed for osteoporosis treatment [23], 

and has been associated with decreased alveolar bone loss in the periodontium of 
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postmenopausal women. Thus, BPs might be useful in treating periodontal disease [24,25], 

being an appropriate adjunctive therapy to preserve periodontal bone mass [26]. 

Postmenopausal women with osteoporosis/osteopenia presented periodontitis more frequently 

than women with normal BMD, particularly among those women which were not treating 

osteoporosis [15]. There are few data about the effect of antiresorptive and osteoanabolic 

drugs in periodontal therapy, but it seems to be promising [27]. 

Vitamin D is unique among hormones, because it is produced in the skin after exposure 

to sunlight, and then transformed in the liver to its most abundant circulating metabolite 25-

hydroxyvitamin D and finally to 1,25dihydroxyvitamin D, mostly in the kidneys. In patients 

with vitamin D deficiency, only 10 to 15% of dietary calcium and about 60% of phosphorus 

are absorbed, which limits bone mineralization [28].Vitamin D has a wide range of biological 

actions and D-deficiency has been associated with an increased risk of cancers, autoimmune 

disease, types 1 and 2 diabetes, infectious disease, rheumatoid arthritis, cardiovascular disease 

and others [28]. Periodontal disease seems more common in women with osteoporosis and 

associated with lower concentration of serum 25-hydroxyvitamin D [3]. Furthermore, patients 

in periodontal maintenance programs taking vitamin D and calcium supplementation 

exhibited a trend for better periodontal health compared with patients not taking the 

supplementation [29].  

 The association between osteoporosis and periodontitis, as well the eventual benefits of 

vitamin D and anti-osteoporosis drugs for the periodontium deserve further investigation, 

especially considering the increase of elderly people in a global perspective and, 

consequently, of osteoporosis and periodontal disease. The aim of this study was to test the 

hypothesis that osteoporosis is associated to a higher frequency and severity of periodontal 

disease in a population of elderly women. In addition, the influence of vitamin D levels and 

osteoporosis medications in the periodontal condition was explored.   

  

Methods 

 

Study design 

 This was a cross-sectional study which compared the prevalence and severity of 

periodontal disease between elderly woman with normal BMD or osteoporosis. The influence 
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of low vitamin D levels and bisphosphonate use on the periodontal status was also 

investigated. 

 

Research subjects 

The sample size calculation of 127 subjects for the study was based on preliminary data, 

in which the prevalence of periodontitis in 96 elderly women was 47% in subjects with 

osteoporosis and 22% in controls. The confidence interval (CI) used was 95% with a power 

study of 80%.  

Aging women were selected from the whole population of individuals submitted to 

bone density assessment from December 2013 to January 2015 at the Hospital Naval Marcilio 

Dias (HNMD), in Rio de Janeiro, Brazil. This hospital is a military institution that serves 

Brazilian Navy military and dependents. To be eligible for the study subjects should be 65 to 

80 years old and have a densitometry report of normal BMD or osteoporosis within the last 6 

months (those with osteopenia were excluded). 

Subjects were excluded if presented conditions affecting bone (Paget disease, diabetes 

mellitus, or malignancies); if they were current smokers; or, if they were using medication 

which may affect bone (corticosteroid, immunosuppressive or chemotherapy), except subjects 

using antiosteoporosis drugs. Potential participants were contacted by phone, when they were 

informed about the study and asked about their willingness to participate. If the answer was 

positive, participants were asked about other eventual exclusion criteria: if they had less than 

6 teeth; underwent previous periodontal treatment and/or antibiotics use within the last 6 

months; and if they could attend a dental appointment at the Odontoclínica Central da 

Marinha (OCM). Participants signed the informed consent form when they attended the dental 

appointment. This study was approved by the Hospital Clementino Fraga 

Filho/Universidade Federal do Rio de Janeiro and Hospital Naval Marcilio Dias Research 

Ethics Committees, in Rio de Janeiro, Brazil, protocols 453.319 and 489.507, respectively, 

and was in accordance with the ethical standards established by the Declaration of Helsinki. 

 

Data collection 

A structured questionnaire was applied to obtain sociodemographic, medical and dental 

history. Women were considered physically active individuals if they exercised at least twice 
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a week. The type, dosages and duration of medications were recorded. History of low-impact 

fracture was checked for all participants. Non-clinical vertebral fractures were checked using 

lateral thoracic and lumbar spine x-rays.  

Bone mineral density (BMD) was measured by dual-energy x-ray absorptiometry 

(DXA) at the lumbar spine (L1 to L4), femoral neck and total femur. All the assessments were 

performed in a standardized way, by trained technologists, using a GE Lunar DPX-NP (GE 

Health Care Clinical Systems Medical Equipment). The lowest T-score of each patient was 

considered to classify as normal BMD (T-score ≥ -1 SD from peak BMD at all sites),or 

osteoporosis (T-score ≤ -2.5 SD at any site), according to the criteria established by the World 

Health Organization [30]. These results were only revealed to clinical investigator after the 

periodontal examination.  

All patients were oriented to collect blood for 25-hydroxyvitamin D levels (assayed by 

electrochemiluminescence, Elecsys kit 2010 Roche, Berlin, Germany; normal range 30-100 

ng/mL). According to the Endocrine Society guidelines, patients were considered D-sufficient 

if levels were ≥ 30 ng/mL, D-insufficient between 21–29 ng/ml and D-deficient if levels were 

below 20 ng/mL [28]. For statistical analysis, all women with 25(OH)D level below 30 ng/mL 

were considered as having low vitamin D levels. The study was held in a city with tropical 

climate, thus seasonal variations were not a concern.  

 

Evaluation of periodontal conditions  

An oral exam was performed in each subject, with full-mouth periodontal assessment. 

Probing depth (PD) and clinical attachment level (CAL) were measured at six sites (mesial, 

distal, and middle sites of the buccal and lingual sides) on each tooth, using a North Caroline 

periodontal probe (Hu-Friedy®, USA). The probing depth was measured as the distance from 

the gingival margin to the position of greatest penetration of the probe. The CAL was 

measured as the distance from the cement-enamel junction (CEJ) to the base of the 

periodontal pocket. Gingival recession (GR) was obtained by the difference between CAL and 

PD. Third molars were excluded from the examinations. Additional assessments of 

periodontal status included the presence of biofilm and bleeding on probing (BOP). Biofilm 

was recorded using the plaque index (PI) by a dichotomous way: the absence of  biofilm 

received score 0 (non-visible) and its presence received score 1 (visible). Also, BOP was 
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determined as absent (0) or present (1), and considered present if bleeding occurred up to 15 

seconds after removing the periodontal probe of the periodontal site.  

Oral examinations were performed by one calibrated and blinded examiner. 

Measurement reliability was determined by intra-class correlation for PD and CAL 

measurements, and were, respectively, 0.82 and 0.83.Women were considered to have 

periodontitis if they presented ≥2 interproximal sites with CAL ≥ 6 mm (not on same tooth) 

and at least and ≥1 interproximal site with PD ≥5 mm [31].  

 

Data analysis 

Descriptive statistics was performed for sociodemographic, clinical, densitometry and 

laboratory data. Regarding periodontal parameters, the frequency of bleeding sites and visible 

biofilm were calculated for each patient. Probing depth, CAL and GR variables   were 

categorized into PD and CAL≥ 4mm and ≥ 6mm and GR≥ 3mm. The mean frequency of sites 

of PD and CAL ≥ 4mm and ≥ 6mm and GR ≥ 3mm were then calculated for each group: 

normal BMD and osteoporosis. The osteoporosis group was separated into two subgroups: 

women who did not take any medication for osteoporosis and women undergoing 

osteoporosis treatment. Mean values of the lowest BMD T-scores were calculated for the two 

osteoporotic subgroups. Statistical differences between groups were evaluated using the chi-

square test for categorical variables, and Mann Whitney and Kruskal-Wallis for continuous 

variables, with a 5% significance level. Stratified analyses were performed in order to explore 

whether low levels of vitamin D increased the severity of periodontitis in elderly women with 

osteoporosis. An univariate and multivariate logistic regression was performed to explore the 

association of independent variables with periodontitis: osteoporosis (with medication/without 

medication), 25(OH)D levels (low/sufficient) and BMI. 

 The frequency of patients with severe chronic periodontitis was calculated in each 

group. The association between periodontitis and osteoporosis (for the whole group and for 

two subgroups) was evaluated using odds ratios (ORs) and their respective 95 % confidence 

intervals. All data processing and analyses were performed using the software SPSS version 

21.0 (“Statistical Package for the Social Sciences”, SPSS Inc., Chicago, USA). 
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Results 

 

Out of 1266 files of patients aged 65-80 years who had their bone densitometry assessed 

in the HNMD from December 2013 to January 2015, three hundred and thirty women were 

eligible for the study. Under the imposed study criteria, 134 women were included in the 

study: 86 of them with osteoporosis and the remaining 48 presenting normal BMD. Figure 1 

shows a flowchart of the enrolment process applied to the study subjects. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1 Flow chart of the sample selection 

DXA: dual-energy x–ray absorpciometry; BMD: bone mineral density 

Sociodemographic and clinical data of studied participants are shown in Table 1. 

Groups were relatively homogeneous regarding most of the features, exception for the Body 

Mass Index (BMI), which was lower in those women with osteoporosis. Low-impact fractures 
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eligible
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eligible
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included

normal BMD
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included
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- 120 males
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- 33 cancer or chemotherapy
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- 8 in periodontal treatment or antibiotic use within 6
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n=5
Excluded after oral exam

- bisphosphonate use

n=88
osteoporosis



31 

 

 

 

 

 

were identified in 12.8 % of the osteoporotic women, but not in those with normal BMD. 

Mean values of the lowest T-scores was not different between the two osteoporotic 

subgroups: -2,94 for treated osteoporosis and -2.87 for non-treated; Mann-Whitney test, p = 

0.713).  

Table 1 Sociodemographic and clinical data of the study participants according to groups 

Characteristics  
Total 

n=134  

Normal BMD                

n = 48  

Osteoporosis         

 n = 86 
p* 

 

Age (years) 69.84 ± 3.90 69.31 ± 3.71 70.13 ± 3.99 0.266 

 

Ethnicity  
 

  

        White 75 (56.0) 23 (47.9) 52 (60.5) 
0.161 

       Non-white 59 (44.0) 25 (52.1) 34 (39.5) 

 

Education 
 

  

        Incomplete primary education 63 (47.0) 24 (50.0) 39 (45.4) 

0.943 
       Elementary school 35 (26.1) 12 (25.0) 23 (26.7) 

       High school 31 (23.1) 10 (20.8) 21 (24.4) 

       Higher education 5 (3.8) 2 (4.2) 3 (3.5) 

 

Family income 
 

  

        < 4 minimum wage per month 32 (23.9) 10 (20.8) 22 (25.6) 
0.537 

       ≥ 4 minimum month salary  102 (76.1) 38 (79.2) 64 (74.4) 

 

Number of dependents 
 

  

        ≤ 2  95 (70.9) 33 (68.7) 62 (72.1) 
0.683 

       ≥ 3 39 (29.1) 15 (31.3) 24 (27.9) 

 

Age at menopause(years) 48.19 ± 5.73 48.85 ± 6.49 47.81 ± 5.26 0.161 

 

Type of menopause 
 

  

        Physiological 106 (79.1) 36 (75.0) 70 (81.4) 
0.383 

       Surgical 28 (20.9) 12 (25.0) 16 (18.6) 

 

Body mass index (kg/m2) 28.22 ± 5.07 31.14 ± 5.57 26.58 ± 3.95 ≤0.01* 

 

Physical activity 54 (40.3) 21 (43.7) 33 (38.4) 0.543 

 

Number of teeth  14.54 ± 6.46 14.23 ± 6.79 14.72 ± 6.31 0.562 

 

Toothbrushing frequency/day   
 

  

        ≤ 2  43 (32.1) 17 (35.4) 26 (30.2) 
0.538 

       ≥ 3 91 (67.9) 31 (64.6) 60 (69.8) 

 

Last visit to dentist 
 

  

        ≤ 2 years 67 (50.0) 22 (45.9) 45 (52.3) 
0.471 

       > 2 years 67 (50.0) 26 (54.1) 41 (47.7) 

 

Osteoporotic fracture 

 

11 (8.2) 0 (0) 11 (12.8) 0.010* 

 

 

p value*: significance level ≤ 0,05; Mann-Whitney for continuous variables and Qui-square for categorical variables; SD: 

standard-deviation. Data expressed as mean±SD or absolute number (%). 
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Among the 86 patients with osteoporosis, 47 were undergoing osteoporosis treatment 

with the following medications: alendronate 70mg/weekly (n=34), risedronate 35mg/weekly 

(n=9) and ibandronate 150 mg/monthly (n=1); two women had changed to strontium ranelate 

60 mg/daily and one changed to teriparatide 20 mcg/daily in the previous year.  

Laboratory results of serum 25(OH)D were available for 113 participants. Vitamin D 

insufficiency was observed in 54 women (47.8%), and deficiency in 33 (29.2%) of them. 

Thus, 77% presented 25(OH)D below 30ng/ml, and the mean 25 (OH)D value of these 

subjects was closer to the cut-off point which defined vitamin D deficiency (21.95 ± 

4.3ng/ml). Among these women with low vitamin D levels, 55 (63.2%) were affected by 

osteoporosis. Low levels of this hormone were more frequently observed in women who were 

not taking vitamin D supplements (58.6%), however it was also frequent among those who 

were taking supplements (41.4%).  

 The mean percentages of periodontal clinical parameters are listed in Table 2. 

Comparison between groups with normal BMD and osteoporosis showed that the frequency 

of sites of CAL ≥ 6 mm (Mann-Whitney test, p = 0.003) and GR ≥3mm (Mann-Whitney test, 

p = 0.002) were significantly higher for the group of osteoporotic women. Worse periodontal 

conditions were observed particularly in the subgroup of women not using medication for 

osteoporosis. There was no significant difference in the plaque and bleeding index between 

women with normal BMD and osteoporosis. 
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Table 2 Clinical periodontal parameters of the elderly women in the study, according to bone 

mineral density status, including the subgroups of treated and non-treated women with 

osteoporosis  

Clinical parameters 

Normal BMD 

 

 

 

n = 48 

Osteoporosis 

p1 p2 total 

 

n = 86 

no medication        

 

n = 39 

with 

medication      

n = 47 

% of sites with:      

Probing depth ≥ 4mm (%)      

Mean ± SD 8.03 ± 9.25 9.08 ± 11.25 10.93 ± 13.47 7.54 ± 8.87 0.597 0.306 

Median 3.87 6.20 7.14 5.83   

Range 0.00 - 38.67 0.00 - 73.73 0.00 - 73.33 0.00 - 35.19   

 

Probing depth  ≥ 6mm (%) 
     

Mean ± SD 0.92 ± 1.90 1.48 ± 3.11 2.03 ± 3.94 1.02 ± 2.15 0.331 0.116 

Median 0.00 0.00 0.00 0.00   

Range 0.00 - 7.69 0.00 - 16.67 0.00 - 16.67 0.00 - 9.26   

 

Clinical Attachment Level ≥ 4mm (%) 
     

Mean ± SD 21.32 ± 15.68 26.88 ± 20.85 29.63 ± 23.81 24.60 ± 17.98 0.215 0.344 

Median 17.84 23.57 26.28 19.44   

Range 0.00 - 56.25 2.08 - 95.24 2.08 - 95.24 2.08 - 74.07   

 

Clinical Attachment Level ≥6mm (%) 
     

Mean ± SD 2.61 ± 4.24 7.08 ± 10.17 8.70 ± 12.26 5.73 ± 7.94 0.003* 0.010* 

Median 0.89 3.18 4.17 2.94   

Range 0.00 - 21.43 0.00 - 50.00 0.00 - 50.00 0.00 - 37.04   

 

Gingival Recession ≥ 3mm (%) 
     

Mean ± SD 4.53 ± 5.32 9.34 ± 10.23 9.82 ± 11.04 8.94 ± 9.60 0.002* 0.007* 

Median 3.12 6.20 6.35 6.06   

Range 0.00 - 22.92 0.00 - 54.76 0.00 - 54.76 0.00 - 45.24   

 

Plaque index (%) 
      

Mean ± SD 25.10 ± 16.77 22.43 ± 13.99 24.96 ± 15.69 20.33 ± 12.18 0.567 0.446 

Median 20.29 19.29 19.84 18.89   

Range 0.00 - 69.44 0.00 - 52.94 1.19 - 52.94 0.00 - 46.97   

 

Bleeding on probing index (%) 
     

Mean ± SD 15.19 ± 12.55 16.15 ± 13.04 18.56 ± 15.23 14.15 ± 10.67 0.624 0.443 

Median 11.63 11.62 12.50 11.11   

Range 0.00 - 60.42 0.00 - 73.33 0.88 - 73.33 0.00 – 44.74   

* p value: significance level ≤ 0,05 ; p1: Mann-Whitney (comparison between normal group and osteoporosis group); p2: 

Kruskal-Wallis (comparison between normal group and the two osteoporosis subgroups) 
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 Comparison between the group of women with normal BMD and the two subgroups of 

osteoporosis (treated and non-treated for osteoporosis), also showed higher frequency of sites 

of CAL ≥ 6mm (Kruskal-Wallis test, p = 0.010) and GR ≥3mm (Kruskal-Wallis test, p = 

0.007) for osteoporotic women. However, participants not treated for osteoporosis presented 

higher means and medians of PD and CAL, and showed worse periodontal condition than 

those women with normal BMD and those with osteoporosis under treatment.  

 Among women with osteoporosis, the chance of presenting periodontitis was more than 

twice as high as among those with normal BMD (OR= 2.49; 95 % CI [1.14 - 5.43]; p=0.020) 

(Table 3).The association between osteoporosis and periodontitis increased when the group of 

women not treated for osteoporosis was separately analyzed (OR=3.16; 95 % CI [1.28 - 7.82]; 

p=0.011). However, for the group of osteoporotic women under osteoporosis treatment, the 

magnitude of the association with periodontal disease was reduced, losing statistical 

significance (OR= 2.04; 95 % CI [0.85 - 4.89]; p=0.109).  

 

Table 3 Odds ratio (OR) and confidence interval for the association between periodontitis and 

osteoporosis in the studied elderly women, according to antiosteoporosis treatment 

 

 

Normal 

BMD 

 

 

n = 48 

Osteoporosis 

total 

n = 86 

without medication       

n = 39 

with medication      

n = 47 

Periodontitis: n (%) 12 (25.0) 39 (45.3) 20 (51.3) 19 (40.4) 

Odds  Ratio (Confidence Interval) 
 

2.49 (1.14 - 5.43) 3.16 (1.28 - 7.82) 2.04 (0.85 - 4.87) 

p  0.020* 0.011* 0.109 

* p value: significance level ≤ 0.05 
 
 Among the 87 participants with low levels of vitamin D, those with osteoporosis were more than three 

times as likely to present severe periodontitis as were those women with normal BMD (OR=3.34; 95 % CI [1.11 

- 10.00]; p=0.027) (Table 4).There was no association between periodontitis and osteoporosis considering the 26 

women with vitamin D sufficiency (p=0.473). An univariate and multivariate regression analysis was performed 

in the 113 participants who had serum dosages of  25(OH)D. The regression analysis confirmed that the chance 

for presenting periodontitis increased in osteoporosis without medication while, in treated osteoporosis, this 

chance decreased. However, vitamin D levels (low/sufficient) were not associated to periodontitis in the 

regression analysis, and did not show interaction with osteoporosis, losing statistical significance (Table 5). 
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Table 4 Odds ratio (OR) and confidence interval  for the association between periodontitis 

and osteoporosis in the 87 subjects who presented low levels of vitamin D  

 

 
Normal BMD Osteoporosis 

 
n = 32 n = 55 

Periodontitis: n (%) 5 (15.6)             21 (38.2) 

Odds Ratio (Confidence Interval)                                         3.34 (1.11 - 10.00) 

p                                            0.027* 

* p value: significance level ≤ 0.05  

 

Table 5.Univariate and multivariate regression analysis for periodontitis in the 113 

participants who had serum dosages of 25(OH)D 

Independent Variables 

Univariate Multivariate 

Odds Ratio p Odds Ratio p 

Normal BMD 1  1  

Osteoporosis without medication 3.49 0.021* 3.38 0.026* 

Osteoporosis with medication 2.83 0.048* 2.63 0.069 

Low levels 25(OH)D 0.497 0.127 0.545 0.198 

Adequate levels 25(OH)D 1  1  

Body Mass Index (kg/m²) 0.973 0.483 1.034 0.469 

* p value: significance level ≤ 0.05  

 

Discussion 

 

Based on the evaluation of 134 postmenopausal women who had similar clinical and 

demographic characteristics, we found that chronic periodontitis was more prevalent and 

severe in women with osteoporosis as compared to those with normal BMD. Moreover, 

normal levels of vitamin D and the use of anti-osteoporosis drugs clearly improved the 

periodontal status of women. Among the studies involving periodontitis and osteoporosis, the 

present study was the first one to simultaneously investigate the influence of osteoporosis 

medication and 25(OH)D levels. 

There is enough biological plausibility to suppose that osteoporosis and periodontal 

disease may be related [3,8,32]. The effects of osteoporosis, accumulated over the years in the 
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periodontium, may be more remarkable in advanced ages. In order to verify the potential 

effects of osteoporosis in the periodontium, only patients older than 65 years were evaluated 

in the present study.  

The CAL and GR parameters were worse in women affected by osteoporosis than in 

those with normal BMD, in the studied population. Worse periodontal parameters have been 

associated to osteoporosis in studies from different countries [12,13,17]   . However other 

authors reported controversial results [9-11]. Studies assessing the association between 

osteoporosis and periodontal disease differ widely in their methodology, using samples with 

different selection criteria, social and demographic characteristics, different methods to 

measure periodontal disease and BMD assessment. The present study used a full-mouth 

examination methodology, performed at six sites per tooth, which accurately reflects the 

prevalence and the severity of periodontal disease. In addition, very strict inclusion criteria 

were used, and many conditions that could potentially confound these results were excluded.  

An important aspect found in the present study was the higher extension of the GR in 

patients with osteoporosis, when compared to women with normal BMD. Other researchers 

have previously reported these findings in patients with low BMD [2,18,33]. Pain from 

exposed dentine, root caries, abrasion and aesthetic concerns may represent clinical 

complications of GR [34]. In addition, exposed root areas are more susceptible to biofilm 

accumulation and represent a challenge in cleaning, which in turn can perpetuate the clinical 

attachment loss. Periodontal management should be directed at prevention of further 

progression of the condition and the control of the symptoms [34]. 

 The chance for having severe periodontitis was 2.49 higher in subjects with 

osteoporosis versus those with normal BMD. Other authors also found positive associations 

between osteoporosis and periodontitis, reporting similar odds ratios [14-17]. Furthermore, 

the lack of osteoporosis treatment contributed to a higher risk for having periodontal disease 

(OR 3.16) in the studied population. In the osteoporotic group, a positive effect of 

osteoporosis treatment was observed in the periodontal condition, when compared to 

untreated women. These results are in accordance with findings from other authors [15,17]. 

Bisphosphonates (BP) are antiresorptive drugs used in osteoporosis treatment. It has been 

reported that oral BP therapy may also protect individuals against periodontal bone loss 
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[25].This effect on the alveolar bone was expected, and it has been demonstrated in other 

studies [24,25,35].  

Although the sample size was not calculated for the subgroups of osteoporosis, we 

could observe that the negative effects of osteoporosis were reduced in the periodontium 

when patients had a history of osteoporosis treatment. The most widely accepted mechanism 

of action of BP is to inhibit osteoclast activity by promoting osteoclast apoptosis, and these 

compounds have also shown to act as anti-inflammatory agents [27].  

 BPs are highly concentrated in the jaws, because jaws have a faster bone turnover rate 

than other bones, which is related to the jaw activity and the bone remodeling on the 

periodontal ligament around the teeth [36]. Periodontal disease increases the demand for bone 

turnover/renewal in the jaws, being one of the conditions that may trigger osteonecrosis of the 

jaw [36]. Dental care is recommended for patients taking BP, in order to maintain a healthy 

periodontal status. No osteonecrosis of the jaw was noted in this study sample, possibly 

because its risk is very low, and a much greater sample size and longer periods of BP therapy 

would be necessary to detect this complication [37]. Fortunately, osteonecrosis of the jaw 

related to osteoporosis treatment is uncommon. Dentists need to properly manage patients 

who use BP and those who develop osteonecrosis of the jaw. 

  Vitamin D reduces the risk of osteoporotic fractures, and low vitamin D levels might 

have deleterious consequences to health outcomes [38]. We found that the frequency and the 

severity of chronic periodontitis were significantly associated with vitamin D 

insufficiency/deficiency in elderly women with osteoporosis. Awareness of the dental 

patient´s systemic bone health status, as well as their  vitamin D intake, may be important to 

understand their periodontal status and indicate directions for dealing with these patients [32].  

In the studied population, there was a high prevalence of vitamin D inadequacy (77%). 

Women with low vitamin D levels affected by osteoporosis exhibited higher chance to present 

periodontitis than those with normal BMD. Reports from other authors corroborate these 

findings [3,29,39]. However, performing a logistic regression analysis in a sample of 113 

participants that had available serum 25(OH)D results, the association between periodontitis 

and vitamin D levels was not significant. Studies with larger samples could clarify whether, in 

cases of osteoporosis and vitamin D insufficiency/deficiency, supplementation with vitamin D 

could be a protective factor to periodontal tissues. A consensus about targets for bone health 
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recommends that osteoporotic patients with serum 25(OH)D levels less than 20ng/ml should 

receive vitamin D supplementation, and fragile elderly at elevated risk for falls and fractures 

should maintain at least 24ng/ml levels, ideally 30ng/ml [38]. 

 Low body mass index has been considered a condition that contributes to 

osteoporosis and fractures [40]. Higher values were found in the group of women with normal 

BMD, suggesting a protective effect of higher body mass index on bone for these women. 

Body mass index did not show association with periodontitis. 

At menopause, women undergo an accelerated phase of trabecular bone loss. During 

this phase, the loss of trabecular bone is 3 to 5-fold greater than the loss of cortical bone. 

Later, a slower phase of bone loss prevails with the loss of both cancellous and cortical bone, 

which continues throughout life. With aging, remodeling becomes unbalanced. Every time 

that bone matrix is remodeled, more bone is removed than it is replaced. The final product of 

this process is bone loss and structural decay, fragility and bone fracture. In old ages, the bone 

fractures arise mainly at the cortical bone [41,42]. Authors have demonstrated that, in bones 

of elderly humans, the intracortical remodeling thinned the cortex from within by cavitation, 

leaving cortical remnants that looked similar to trabeculae [43]. This may explain the high 

occurrence of fractures in cortical bones in advanced ages [43]. The process is probably the 

same in the alveolar bone. The alveolar bone crest is constantly exposed to remodeling, due to 

damage repair and/or adaptation to loading, as consequence of jaw functions, like mastication. 

Thus, in the alveolar crests of older individuals with osteoporosis, fractures may occur due to 

the fragility and porosity of cortical remnants.  

 Many authors have found association between higher CAL with low BMD in elderly 

[12,13,17,33]. Clinical attachment level and gingival apical migration are often the result of 

bacterial infection [2]. However, there were no differences in the plaque index and bleeding 

on probing between the analyzed groups of the present study. These findings might suggest 

that, in elderly people with osteoporosis, the periodontal attachment loss and the GR may 

occur in conjunction with the circumferential loss of the supporting alveolar bone, 

independently of the presence of a periodontopathogenic biofilm. A possible explanation to 

this theory is the synergism between three factors: 1) the estrogen deficiency [33,42]; 2) the 

reduced healing quality of bones with low BMD [44]; and 3) the age-dependent oxidative 

stress, which consequently impairs wound-healing [45] after alveolar crest microfractures.  
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 Methodological precautions were taken in the present study, like excluding smokers and 

diabetic women. Another precaution was the search for non-clinical vertebral fractures in 

patients with normal BMD, as these fractures would confirm impaired bone quality and 

strength, irrespective of bone density [40].  

 Some limitations must be considered when interpreting our findings. Although the 

hospital where the study was placed attends more than 20 thousand elderly in Rio de Janeiro 

and surrounding areas, the sample utilized in the study may not represent the general elderly 

population, because it is a selected population of dependents of the Brazilian Navy members. 

In addition, a strict inclusion and exclusion criteria were used in the study. Women with 

osteopenia were excluded from this study design for a better comparison of the clinical 

features of extreme measurements of BMD in the periodontium. This was a methodological 

precaution; however, it limits the possible conclusions that could be drawn for osteopenic 

women. Another limitation is that not all patients measured 25(OH)D. Finally, it may not be 

correct to state that osteoporosis can be a definite causal factor for periodontitis, because 

sectional studies do not show the development of events. Prospective studies would be more 

powerful in relating the sequence of risk factors to periodontal disease in order to establish 

causal relations between osteoporosis and periodontal disease. 

 There are some clinical implications associated with the results of the present study. 

Medicine has enhanced the prevention and treatment of osteoporosis by informing women 

about risks to bone health after menopause. Dentists can provide the elderly the awareness of 

their oral health condition, preventing and treating possible negative effects related to 

osteoporosis, including low levels of vitamin D. Future longitudinal studies involving subjects 

with osteoporosis might verify the effect of the drugs used for the osteoporosis treatment in 

the periodontal condition, in a vitamin D controlled setting. 

  

Conclusions 

 

Elderly women affected by osteoporosis presented higher prevalence and severity of 

periodontitis. These negative effects of osteoporosis on the periodontal status were minimized 

by osteoporosis treatment. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 O principal objetivo deste estudo foi comparar os parâmetros clínicos periodontais de 

idosas com e sem osteoporose, além de verificar se a medicação para osteoporose e vitamina 

D influenciam nesses resultados. Baseados na avaliação de 134 idosas que apresentavam 

características sociodemográficas semelhantes, nossos resultados mostraram que mulheres 

com osteoporose tiveram mais chance de apresentar periodontite crônica avançada do que as 

mulheres com DMO normal, principalmente aquelas com insuficiência de vitamina D e não 

tratadas para a osteoporose. O dados do segundo artigo reforçam, de forma positiva, a 

existência do link entre a osteoporose e a doença periodontal, assunto abordado no primeiro 

artigo. Dentre as publicações que envolveram osteoporose e periodontite, este foi o primeito 

estudo que explorou, concomitantemente, os efeitos da medicação para osteoporose e dos 

níveis séricos de 25(OH)D no periodonto. 

 Na osteoporose, o desequilíbrio entre a formação e a reabsorção óssea leva a um 

decréscimo na massa óssea sistêmica. Nos anos que seguem a menopausa há uma perda 

acelerada de osso trabecular e, em idades mais avançadas, a fase lenta de perda de massa 

óssea torna-se dominante e envolve tanto osso trabecular como cortical, o que perdura pelo 

resto da vida (Riggs, Khosla e Melton, 1998; Khosla, Melton e Riggs, 2011). A fim de 

verificar os efeitos potenciais da osteoporose no periodonto, o presente estudo envolveu 

apenas pacientes com mais de 65 anos. 

 Um pequeno número de estudos explorou a associação da osteoporose com a 

periodontite crônica apenas em idosas (Weyant et al., 1999; Lundstrom et al., 2001; 

Yoshihara et al., 2004; Famili et al., 2005; Moedano et al., 2011; Iwasaki et al., 2013) 

 As participantes com osteoporose apresentaram NCI e RG mais avançados do que as 

que tinham DMO normal. Parâmetros periodontais piores têm sido associados à osteoporose 

em estudos de diferentes países (Yoshihara et al., 2004; Moedano et al., 2011; Iwasaki et al., 

2013). Contudo, outros autores reportaram resultados controversos(Weyant et al., 1999; 

Lundstrom et al., 2001; Famili et al., 2005). Isso pode ser explicado devido a diferenças em 

metodologia, como critérios para seleção da amostra, características sócio-demográficas, 

definição de periodontite crônica,  protocolos de exame periodontal e análise dos dados. O 

presente estudo utilizou uma metodologia de exame periodontal de boca completa, realizado 

em seis sítios por dente, o que reflete com precisão a prevalência e a severidade da doença 
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periodontal. Além disso, os critérios de inclusão foram muito estritos, e foram excluídas 

condições que poderiam potencialmente confundir estes resultados, como fumo e diabetes. 

 Um aspecto que chamou a atenção foi a recessão gengival altamente significativa em 

pacientes com osteoporose. Pesquisadores já haviam reportado esses achados em pacientes 

com baixa DMO (Ronderos et al., 2000; Pepelassi et al., 2012; Reddy e Morgan, 2013). A 

relevância clínica da recessão gengival tem sido relacionada a condições como: 

hipersensibilidade dentinária, estética insatisfatória, maior risco de cárie radicular, de abrasão 

e de erosão devido à exposição da superfície radicular ao ambiente oral. Além disso, áreas 

radiculares expostas são locais de acúmulo de biofilme e um desafio na higienização, o que 

pode perpetuar a perda de inserção clínica (Tugnait e Clerehugh, 2001).  

 A chance de participantes com osteoporose apresentarem periodontite avançada em 

relação as que tinham DMO normal foi de 2.49 (CI 1.14-5.43; p = 0.020). Outros autores 

também encontraram associações positivas entre osteoporose e periodontite, relatando OR 

semelhantes com IC 95%: 2.71 (1.12- 6.55; p=0.027)(Gomes-Filho et al., 2007); 2.45 (1.38 - 

4.34; p=0.002) (Al Habashneh et al., 2010); 1.82 (1.04-3.18; p = 0.04) (Moedano et al., 

2011); 2.51 (1.33-4.72; p=0.004) (Passos et al., 2013). No grupo da osteoporose, mulheres 

não tratadas para esta condição apresentaram um maior risco de ter periodontite (OR= 3.16), 

enquanto que entre as mulheres tratadas observou-se um efeito positivo da medicação na 

condição periodontal. Mesmo que o cálculo amostral não tenha sido feito com o objetivo de 

analisar dois subgrupos de osteoporose, foi possível observar que os efeitos negativos da 

osteoporose foram menos prejudiciais quando as pacientes tinham história de uso de 

medicação. Outros autores também sugeriram que a medicação osteoporose é benéfica para a 

condição periodontal, o que corrobora com os resultados do presente estudo (Moedano et al., 

2011; Passos et al., 2013). 

 Esse efeito da medicações para tratamento da osteoporose já era esperado, pois elas têm 

efeito antirreabsortivo no osso. O tratamento com BFs mostrou melhorar parâmetros clínicos 

periodontais, prevenir reabsorção óssea alveolar e ser um bom adjunto à terapia mecânica 

convencional (Lane et al., 2005; Jeffcoat et al., 2007; Badran et al., 2009). Pacientes com 

osteoporose e doença periodontal já foram beneficiados com seu uso (Rocha et al., 2004; 

Palomo et al., 2011). BFs são altamente concentrados nos maxilares, porque esses ossos têm 

um turn over mais acelerado do que outros ossos, o que está relacionado com a atividade de 
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remodelação óssea no ligamento periodontal ao redor dos dentes. A doença periodontal 

aumenta a demanda do turn over nos maxilares, sendo uma das condições apontadas para 

desencadear a osteonecrose dos maxilares (ONJ) (Marx, 2011). Esses autores enfatizam que o 

atendimento odontológico é recomendado para pacientes que tomam BF, a fim de manter uma 

condição periodontal saudável. Nenhum caso de ONJ foi observado na amostra deste estudo, 

provavelmente porque o risco de ONJ é muito baixo, e um tamanho de amostra muito maior e 

períodos mais longos de terapia com BF seriam necessários para detectar esta complicação 

(Khan et al., 2015). O Ranelato de Estrôncio e Teriparatide são drogas osteoanabólicas (Kanis 

et al, 2013). Embora não se possa excluir os benefícios adicionais dessas medicações no 

periodonto em três participantes da amostra que os usavam, o tempo de uso desses 

medicamentos (cerca de um ano) foi menor do que o uso anterior de BF. 

 Neste trabalho, o risco de apresentar periodontite crônica foi associado aos níveis baixos 

de vitamina D em idosas com osteoporose, mas não nas que tinham DMO normal. Essa 

associação não foi observada em níveis de vitamina D ≥ 30ng/ml. Isso sugere que baixos 

níveis de vitamina D poderiam potencializar os efeitos negativos da osteoporose na condição 

periodontal. Em casos de osteoporose e insuficiência / deficiência de vitamina D, a sua 

suplementação, visando alcançar níveis mais elevados, pode ser um fator de proteção para os 

tecidos periodontais. Um consenso europeu recomenda que pacientes com osteoporose com 

níveis de 25(OH)D menores do que 20 ng / ml devem receber suplementação de vitamina D, e 

idosos fragilizados em risco elevado de quedas e fraturas devem manter, no mínimo, níveis de 

24ng / ml, idealmente 30ng / ml (Rizzoli et al., 2013). 

 É provável que a osteoporose, principalmente se não tratada, torne um hospedeiro mais 

susceptível a desenvolver periodontite na presença de um biofilme patogênico (Tezal et al., 

2000; Esfahanian e Shamami, 2012). Em nossa amostra, mulheres com osteoporose, 

independentemente de estarem em tratamento ou não, apresentaram frequência 

significativamente maior de sítios periodontais com medidas mais avançadas de NCI e RG do 

que as do grupo normal; contudo, a frequência de sítios com placa bacteriana e sangramento à 

sondagem foram semelhantes entre os grupos. É plausível afirmarmos que a osteoporose, por 

si mesma, seja um indicador de risco para perda de inserção periodontal, mesmo na ausência 

de um biofilme patogênico e de uma inflamação significativa. Uma possível explicação para a 

perda de inserção avançada nessas mulheres pode estar na própria fisiopatologia da 
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osteoporose. Na osteoporose, os osteoblastos são incapazes de preencher toda a profundidade 

das lacunas de reabsorção, resultando num balanço final negativo de remodelamento ósseo; 

portanto, perda de massa óssea (Riggs, Khosla e Melton, 1998). Além disso, a 

trabecularização do osso cortical em idades avançadas leva ao aumento da fragilidade óssea e 

do risco de fraturas. Foi demonstrado perda óssea no rádio distal quatro vezes maior em 

mulheres entre 65 anos e 80 anos do que entre 50 e 64 anos, e a perda maior foi de osso 

cortical, e não trabecular. Os autores afirmaram que poros no interior da cortical óssea se 

fundiram, formando cavidades que deixaram restos corticais parecendo trabéculas, 

aumentando a susceptibilidade a fraturas (Zebaze et al., 2010). Como a osteoporose é uma 

doença sistêmica, esses processos seriam o mesmo no osso alveolar. Este osso, além do 

componente trabecular, é constituído por uma fina lâmina de osso cortical na porção que 

forma o alvéolo dentário, cuja margem coronal forma a crista alveolar (Newman et al., 2007). 

A crista óssea alveolar enfrenta desafios diários de remodelação e tem um turn over 

acelerado, já que está diretamente envolvida nas funções maxilares, como a mastigação 

(Marx, 2011). Pode ser que o osso alveolar sofra maior perda de massa óssea se estiver 

exposto à osteoporose (sua formação óssea não compense satisfatoriamente a profundidade 

produzida nas lacunas de reabsorção); além disso, fraturas da crista óssea poderiam ocorrer 

devido a trabecularização de sua cortical, justificando a perda de inserção periodontal. 

 Na metodologia utilizada, foram tomados alguns cuidados, como excluir fumantes e 

diabéticas (inclusive as que usavam medicação para controle glicêmico). Outro cuidado foi a 

investigação de fraturas vertebrais não-clínicas com radiografias da coluna dorsal e lombar 

em pacientes com DMO normal, uma vez que estas fraturas confirmariam a qualidade e força 

óssea prejudicadas, independentemente da densidade óssea ao exame de DXA (NOF, 2013). 

 O IMC baixo tem sido considerado uma condição que contribui para a osteoporose e 

fraturas (NOF, 2013). A maioria das participantes apresentaram IMC normal ou ligeiramente 

aumentado. Os valores mais altos foram encontrados no grupo de mulheres com DMO 

normal, sugerindo um efeito protetor sobre o osso nestas mulheres. 

 Algumas limitações neste estudo devem ser consideradas na interpretação dos achados. 

Uma delas foi confiar no auto-relato das participantes de realmente tomarem a medicação 

para osteoporose quando prescritas. Outra, é que nem todas as participantes da amostra 

coletaram exames para se obter resultados de 25(OH)D. Além disso, a população estudada foi 
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de conveniência e pode não representar a população idosa em geral, por causa dos rigorosos 

critérios de inclusão e exclusão utilizados. Também não seria correto afirmar, através deste 

estudo, que a osteoporose é um fator causal para periodontite, pois estudos seccionais têm a 

limitação de não mostrar como foi o desenvolvimento dos eventos. Estudos com desenho 

prospectivo seriam mais válidos para estabelecer uma relação causal entre a osteoporose e a 

doença periodontal. 

 A medicina tem potencializado a prevenção e o tratamento da osteoporose educando 

mulheres sobre riscos à saúde óssea após a menopausa. Os cirurgiões-dentistas, 

principalmente os periodontistas, podem proporcionar as idosas uma maior consciência da sua 

condição de saúde bucal, prevenir e tratar possíveis riscos relacionados à osteoporose, 

inclusive a insuficiência de vitamina D. Sugere-se, para estudos futuros que envolvam 

periodontite e osteoporose, associar dados como níveis séricos da 25 (OH) vitamina D e, nos 

estudos longitudinais, verificar o efeito das medicações usadas no tratamento da osteoporose 

no periodonto, a fim de se associar a melhor opção farmacológica no tratamento da 

osteoporose concomitante à periodontite crônica. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Pelos dados apresentados, conclui-se que pacientes com osteoporose apresentam maior 

prevalência e gravidade de periodontite, e que efeitos negativos da osteoporose na condição 

periodontal são minimizados com uso de medicação para tratamento da osteoporose, e 

agravados na insuficiência de vitamina D. 
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APÊNDICE A 

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Projeto: “Avaliação da associação da periodontite crônica e osteoporose em mulheres na pós 

menopausa através de parâmetros clínicos periodontais e análise óssea quantitativa”. 

 

 Instituições Coparticipantes: Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD) – Marinha do Brasil 

                  Odontoclínica Central da Marinha (OCM) 

 

 Prezada Senhora,  

 

 Você está sendo convidada para participar, como voluntária, de uma pesquisa 

desenvolvida pela Dra Daniela Cia Penoni, discente de Mestrado em Odontologia com área 

de concentração em Periodontia, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro - UFRJ, sob orientação da Professora Dra. Anna Thereza Thomé Leão. 

 Essa pesquisa tem como objetivo verificar se a osteoporose pode prejudicar a saúde de 

sua gengiva e do osso que envolve seus dentes, o que chamamos de Doença Periodontal. Essa 

doença, também chamada de periodontite, leva à inflamação da gengiva, mudança de 

posição e sangramento dela, e também à perda do osso que sustenta seus dentes, deixando-

os moles e com risco de serem perdidos.  

 A osteoporose é uma doença que afeta os ossos, causando “poros” neles e os 

enfraquecendo. É diagnosticada em exames em que são feitas imagens dos ossos. Estes 

exames são chamados de “densitometria óssea”, como este que você realizou no Hospital 

Naval Marcílio Dias. 

 Alguns pesquisadores relataram que a osteoporose aumenta o risco e a gravidade da 

periodontite. O que motiva esta pesquisa é a necessidade de conhecermos se, de fato, a 
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osteoporose oferece mais risco para o desenvolvimento de periodontite, ou se pode agravar 

uma doença de gengiva que já existia. 

 Para este estudo, haverá um grupo de mulheres com osteoporose e outro, sem. Será 

preenchida uma ficha para que eu conheça mais sobre seus hábitos e sua saúde. Se você não 

se lembrar de medicações que usa, se me autorizar posso ligar para o seu médico e perguntar 

sobre isso. 

 Os procedimentos que serão realizados nesta pesquisa envolve, sem custos, uma 

avaliação da gengiva de toda sua boca. Isso será feito com um instrumento esterilizado, isto 

é, que estará completamente limpo para impedir que ocorra uma doença. Ele é chamado de 

“sonda periodontal”, com a qual podemos obter medidas da gengiva ao redor de cada dente. 

Este exame é feito no dia-a-dia no consultório dentário, costuma levar menos de 1 hora, não 

requer anestesia e, se houver desconforto, será mínimo. Será realizada, também, uma 

radiografia panorâmica digital, o que já é de costume realizar na Odontoclínica como parte 

do exame dos pacientes. A quantidade de raios-x das radiografias usadas em Odontologia é 

extremamente pequena, e considerada menor que as do ambiente, como a dos raios do sol. 

Esta radiografia, além de ser bastante prática e rápida (13 segundos), ajuda a complementar o 

diagnóstico da perda de osso em volta dos dentes, já que com ela pode-se ter um “panorama” 

de todos os dentes, o que justifica seu uso no dia-a-dia. Com esta imagem, serão feitas 

algumas medições para observarmos a quantidade de osso nas proximidades do dente, e 

também para vermos se esses resultados estão relacionados com o de sua densitometria óssea. 

Para estas medições, você não precisa estar presente. Numa única sessão, hoje, coletaremos 

todos os dados de que necessitamos, para que não seja mais necessário você voltar com esta 

finalidade. Os resultados serão comparados entre o grupo das mulheres que têm osteoporose 

com as que não têm, para concluirmos se a osteoporose prejudica ou não a gengiva e o osso 

que sustenta os dentes. 

 As participantes terão, como benefício, um melhor conhecimento de seu estado de 

saúde oral e geral. Caso você apresente algum problema odontológico, será encaminhada para 

tratamento das necessidades encontradas na Odontoclínica Central da Marinha ou em 

outros ambulatórios navais. Em qualquer etapa do estudo você terá acesso à pesquisadora 

responsável, e poderá encontrá-la através dos telefones: (21) 99600-1933; (21) 2560-8344 R. 

137; ou (21) 2562-2033. 
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 Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga 

Filho/ HUCFF/ UFRJ – Rua professor Rodolpho Paulo Rocco, nº 255 – Cidade Universitária 

/ Ilha do Fundão – sala 01D-46 / 1º andar - pelo telefone (21) 2562-2480, de segunda a sexta-

feira, das 8 às 15h, ou através do email cep@hucff.ufrj.br ; ou com o Comitê de Ética do 

Hospital Naval Marcílio Dias, pelo telefone (21) 2599-5452. 

 Você será esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar, e é livre para 

recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 

momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade ou perda de benefícios, nem descontinuará seu tratamento na instituição. 

Se houver despesas decorrentes da participação na pesquisa, você será ressarcida por isso. 

 

 Sua identidade será tratada com padrões profissionais de sigilo. Os resultados do 

exame clínico e radiográfico serão confidenciais, ou seja, somente a equipe de pesquisadores 

terá acesso a essas informações, as quais você pode pedir quando quiser e serão utilizados 

somente para o objetivo do presente estudo, garantindo proteção contra qualquer tipo de 

discriminação e/ou preconceito. Os resultados serão analisados na Faculdade de Odontologia 

(Clínicas de Periodontia e Estomatologia) da UFRJ, e você terá conhecimento deles ao final 

do estudo. Além disso, serão divulgados em artigos científicos em revistas de Odontologia. 

 

CONSENTIMENTO  

 Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do estudo acima citado que li ou 

que foram lidas para mim. Eu discuti com a Dra. Daniela Cia Penoni sobre minha decisão em 

participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confiabilidade e 

de esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento odontológico quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, sem penalidades ou prejuízos e sem perda de atendimento nesta 

instituição ou de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma cópia deste 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficará com a pesquisadora 
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responsável. Além disso, estou ciente de que eu e a pesquisadora responsável deveremos 

rubricar e assinar as folhas deste TCLE. 

 

Rio de Janeiro, RJ, ______ de ____________________ de ________. 

 

Nome do sujeito da pesquisa: ___________________________________________________ 

 

Assinatura do sujeito da pesquisa: _______________________________________________ 

Nome da pesquisadora responsável: Daniela Cia Penoni 

 

Assinatura da pesquisadora responsável: __________________________________________ 
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APÊNDICE B 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

FICHA PROTOCOLAR  
 

 

Nome:___________________________________________________ NIP: ______________ 

Idt: ___________________ Data de Nascimento: _____ / _______ / _______ Idade: _______ 

Endereço: __________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Telefone residencial: (___) _______________ Telefone celular: (___) ___________________ 

Profissão:___________________________________________________________________ 

Sua cor é:  (  ) Branca      (  ) Negra      (  ) Amarela      (  ) Parda      (  ) Indígena  

 

Sua renda familiar é: 

(  ) Menor de R$680,00             (  ) de R$681,00 a R$1360,00   

(  ) de R$1361,00 a $2040,00    (  ) de R$2041,00 a R$2720,00 

(  ) mais de R$2721,00 

 

Quantos são os dependentes dessa renda:  

(   ) 1      (   )  2      (  ) 3      (   ) 4      (   ) mais de 4   Quantos?_____ 

 

Nível de escolaridade:  

(   )  Não freqüentou escola    (   ) 1º Grau incompleto    (   ) 1º Grau completo              

(   ) 2º Grau incompleto          (   ) 2º Grau Completo      (   ) Superior incompleto  

(   ) Superior completo            (   ) Pós-graduação   

 

 

POR FAVOR, PREENCHER SOMENTE AS QUESTÕES DE 1 A 7 

 

01 - Com quantos anos parou de menstruar? _______________________________________ 

02 - A menopausa (parada da menstruação) foi:     

       (    ) fisiológica (parou normalmente)         (    ) cirúrgica 

03 - Você fuma ?  (    ) Não    (    ) Sim  Quantos cigarros por dia? ______________________ 

04 - Faz uso de bebida alcoólica ?  (    ) Não     (    ) Sim   Quantas vezes por semana ? _____ 

05 - Pratica exercícios físicos ?       

      (    ) Não    (    ) Sim   Quantas vezes por semana ? _______________________________  

     Qual tipo de exercícios ? ____________________________________________________ 

06 – Quantas vezes ao dia você escova os dentes? ___________________________________       

07 – Quando esteve no dentista pela última vez? ____________________________________ 

 

 

 

 ______________ 

 Visto pesquisador 
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AS PRÓXIMAS QUESTÕES SÓ SERÃO PREENCHIDAS JUNTO À 

PESQUISADORA, DEPOIS QUE O EXAME ODONTOLÓGICO FOR REALIZADO. 
 

08 – Tem osteoporose? (   ) Não        (   ) Sim  

Se tem, há quanto tempo sabe disso? _____________________________________________ 

Já sofreu fraturas por causa da osteoporose? (   ) Não     (   ) Sim   

Onde? _____________________________________________________________________ 

Seus pais já tiveram fraturas de quadril? (   ) Não     (   ) Sim   

Sua altura diminuiu nos últimos anos? (   ) Não      (   ) Sim      

Se diminuiu, foram quantos centímetros?__________________________________________ 

09 - Presença de condições abaixo: 

(   ) Artrite Reumatoide  (   ) Doenças Gastrointestinais   (   ) Hiperparatireoidismo 

(   ) Câncer (   ) Doença de Paget (   ) Hipertireoidismo  

(   ) Diabetes mellitus  (   ) Hipertensão arterial (   ) Lúpus 

Outra condição:______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

10 - Uso das seguintes medicações:_______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

11 - Medicações para o metabolismo ósseo que faz uso ou que foram usadas:  

 

Medicação 

Dose  que 
usa ou 
usou 

Frequencia Duração 
Se parou de 

usar, há 
quanto tempo 

Suplementos de Cálcio 
    

Suplementos de Vitamina D  
    

Fosamax (alendronato) 
    

Actonel  (risedronato) 
    

Didronel (etidronate) 
    

Reclast ou Zometa 
(zoledronato) 

    

Boniva  (ibandronato) 
    

Aredia (pamidronato) 
    

Prolia (denosumab) 
    

Forteo (teriparatida) 
    

Outros:__________________     
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Informações sobre perdas dentárias: 

 

1) A senhora tem dentes artificiais (usa prótese)?     (    ) sim                (   ) não 

2) Com quantos anos a senhora começou a usar Prótese Total ou parcial (dentadura ou 

roach)? ___________ anos. 

3) Há quanto tempo foi a última extração de dente na boca da senhora? __________ anos 

4) Por qual motivo? 

4.1. dente estava “mole”      (    ) sim                (   ) não 

4.2. dente estava cariado, ou com problemas de canal                  (    ) sim          (   ) não 

4.3. foi indicado extração para poder colocar uma prótese           (    ) sim          (   ) não 

4.4. a gengiva ao redor do dente era inflamada e sangrava sempre (    ) sim       (   ) não 

4.5. a raiz do dente estava muito exposta (dava pra ver boa parte da raiz) e o dente 

parecia comprido, com pouca gengiva     (    ) sim                (   ) não 

 

 

 5) Quantos dentes a senhora extraiu após os 50 anos? Por qual motivo perdeu esses 

dentes? 

5.1. dentes estavam “moles”    (    ) sim                (   ) não 

5.2. dentes estavam cariados, ou com problemas de canal    (    ) sim                (   ) não 

5.3. foi indicado extração para poder colocar uma prótese    (    ) sim                (   ) não 

5.4. a gengiva ao redor dos dentes era inflamada e sangrava sempre   (    ) sim  (   ) não 

5.5. a raiz dos dentes estava muito exposta (dava pra ver boa parte da raiz) e os dentes 

pareciam compridos, com menos gengiva    (    ) sim                (   ) não 

 

6) Já teve alguma outra vez dentes que estavam “moles” e precisaram ser extraídos ou 

caíram sozinhos?    (    ) sim                (   ) não 

 

7) Demais comentários: 

 

 

 

                    

Data: _____ / ______________ / _________           

                                                                                              

____________________________________________________            

        Assinatura do paciente    

 

____________________________________________________ 
Assinatura da pesquisadora responsável 
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APÊNDICE C 
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ANEXO A 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/HUCFF/UFRJ 
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(Continuação do ANEXO A – página 2/3) 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/HUCFF/UFRJ 
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(Continuação do ANEXO A – página 3/3) 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/HUCFF/UFRJ 
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ANEXO B 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/HNMD 
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(Continuação do ANEXO B – página 2/3) 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/HNMD 
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(Continuação do ANEXO B – página 3/3) 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/HNMD 
 

 

 
 


