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RESUMO

Objetivos: Avaliar a densidade óssea alveolar (DOA) na região dos primeiros molares superiores em pacientes com artrite 
idiopática juvenil (AIJ) e compará-la à de controles sistemicamente saudáveis. Como objetivos secundários, a infl uência da 
medicação e a atividade de doença reumática na DOA foram avaliadas, além da correlação entre a DOA e os parâmetros 
clínicos periodontais e reumatológicos. Pacientes e métodos: Foram incluídos neste estudo 16 pacientes com AIJ (seis 
meninos e 10 meninas com idade média de 16,2 ± 2 anos) e 11 controles (seis meninos e cinco meninas com idade média 
de 16,4 ± 2,1 anos). A profundidade de sondagem (PS), o índice de placa visível (IPV), o índice de sangramento gengival 
(ISG) e o nível de inserção clínica (NIC) foram registrados. Radiografi as bite-wings foram tiradas, e a DOA foi mensurada 
pelo sistema de radiografi a digital RVG KODAK 6100, na região dos molares superiores. Resultados: DOA, percentual de sítios 
com PS ≥ 4 mm e ISG foram signifi cativamente menores nos pacientes com AIJ, comparado aos controles (P = 0,001; P = 0,019; 
P = 0,011, respectivamente). A DOA não foi infl uenciada pela medicação nem pela atividade da AIJ, e não apresentou 
correlação com os parâmetros clínicos periodontais e reumatológicos. Conclusão: A DOA foi menor nos pacientes com 
AIJ, e parece não ser infl uenciada por medicação ou por atividade de doença reumática. Além disso, não foram observadas 
correlações entre a DOA e os indicadores clínicos periodontais e reumatológicos.
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INTRODUÇÃO

Dentre as formas de doença periodontal, a periodontite é uma 
infl amação crônica e destrutiva que leva à perda do tecido de 
suporte dos dentes e, eventualmente, à perda dentária e ao eden-
tulismo. O ligamento periodontal e o tecido ósseo são destruídos 
por uma resposta imune-infl amatória à presença de bactérias, 
especialmente as gram-negativas, no sulco gengival.1,2 Essa 
destruição é provavelmente mediada por uma resposta alterada 
do hospedeiro, tornando-o suscetível ao desafi o bacteriano.1–3 

 Ainda não está completamente esclarecido por que, em 
alguns indivíduos, a infl amação periodontal progride para a 
periodontite e, em outros, restringe-se apenas à gengivite. Há 
trabalhos demonstrando que condições reumatológicas, como 
a artrite reumatoide e a artrite idiopática juvenil (AIJ), podem 
ser modifi cadoras do processo saúde-doença periodontal,4 
aumentando a suscetibilidade à doença periodontal destrutiva 
tanto em adultos5 como em idades precoces.6 Foi sugerido 
que o aumento na circulação de citocinas pode desempenhar 
papel-chave nesse processo.7 
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A AIJ refere-se a um grupo de doenças que têm em comum 
a artrite crônica sem causa conhecida e várias manifestações 
sistêmicas, iniciando antes dos 16 anos de idade.8 Assim como 
na periodontite, a AIJ apresenta importante acometimento ós-
seo. Um complicador comum dessa doença é a diminuição da 
densidade mineral óssea em sítios distantes do foco primário 
da artrite, causando osteopenia em outros ossos esqueletais.9–12 
Essa alteração pode atingir até 40% dos pacientes com AIJ e 
está relacionada a fatores como atividade de doença reumá-
tica,10 a aspectos nutricionais e ao uso crônico de corticoste-
roides.9 A redução sistêmica da densidade óssea na AIJ pode 
levar esses adolescentes a osteopenia, crescimento esqueletal 
diminuído e maior risco de osteoporose sistêmica,12 a qual pode 
acelerar a perda óssea periodontal,13 funcionando como uma 
ligação entre a artrite e a periodontite.14 Essas alterações podem 
levar à perda de função tanto das articulações acometidas como 
dos elementos dentários, com impacto direto na qualidade de 
vida dos pacientes.

Embora a osteopenia em pacientes com AIJ tenha sido 
investigada principalmente em ossos longos e na coluna 
vertebral, até onde se sabe nada é conhecido sobre qualquer 
mudança na densidade do osso alveolar (osso que suporta os 
dentes) e seu papel na doença periodontal.

A hipótese primária deste estudo foi que pacientes com AIJ te-
riam menor densidade óssea alveolar (DOA), quando comparados 
com indivíduos saudáveis da mesma idade, como ocorre em ossos 
longos e no esqueleto axial. A hipótese secundária do estudo foi de 
que a DOA pode estar relacionada à infl amação periodontal clínica 
e a parâmetros reumatológicos. Sendo assim, o objetivo deste 
estudo foi avaliar a DOA radiográfi ca de primeiros molares 
superiores em pacientes com AIJ e compará-la à de controles 
sistemicamente saudáveis. Como objetivos secundários, a in-
fl uência da atividade de doença reumática e medicação na DOA 
foi avaliada, bem como a correlação entre DOA e parâmetros 
clínicos periodontais e reumatológicos. 

MATERIAL E MÉTODOS

Participantes

Este estudo avaliou 16 pacientes com AIJ (10 meninas e seis 
meninos) com idade média de 16,2 ± 2 anos, e 11 controles 
sistemicamente saudáveis (seis meninos e cinco meninas) com 
idade média de 16,4 ± 2,1 anos. Todos os participantes foram 
atendidos consecutivamente no ambulatório de reumatologia 
do Núcleo de Estudos da Saúde do Adolescente (NESA) da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Este estudo 
foi aprovado pelo comitê de ética do Hospital Pedro Ernesto, 
UERJ, Rio de Janeiro, Brasil. Todos os participantes e seus 

responsáveis legais foram informados sobre os objetivos e os 
métodos do estudo, e consentiram por escrito em participar. 
Os adolescentes foram voluntários a participar do estudo e se 
enquadraram nos critérios de inclusão. O diagnóstico de AIJ 
foi realizado por um único reumatologista pediátrico, de acordo 
com a classifi cação da International League of Association for 
Rheumatology (ILAR).8 

 Nenhum participante era fumante, usou antibiótico nos 
últimos três meses ou tinha histórico de outra condição sistê-
mica além da AIJ. Todas as meninas tiveram sua menarca no 
mínimo dois anos antes das avaliações. No grupo-controle, 
nenhum participante utilizou medicação anti-infl amatória nos 
três meses anteriores aos exames. Nenhum paciente do estudo 
apresentou distúrbios alimentares, como bulimia ou anorexia. 

Questionários

Os participantes responderam a um questionário sobre seus 
dados pessoais e dieta. Além disso, os pacientes com AIJ res-
ponderam à versão brasileira do children health assessment 
questionnaire (CHAQ),15 um questionário sobre a capacidade 
funcional dos pacientes AIJ, variando de 0–3.

Avaliação reumatológica

A avaliação reumatológica foi realizada por um único pediatra, 
e consistiu dos registros do número de articulações com dor 
(ADOR), edema e limitação de movimento (LOM). A avaliação 
global pelo médico (AGM) e a avaliação global pelo paciente 
(AGP) foram registradas em Escala Visual Analógica (EVA), 
variando de 0–10. Os pacientes foram divididos em medicados 
e não medicados. Além disso, foram classifi cados como ativos e 
inativos. Para essa classifi cação foram considerados parâmetros 
como AGM, AGP, CHAQ, número de articulações afetadas 
e velocidade de hemossedimentação (VHS),16 seguindo os 
mesmos critérios adotados por Miranda et al.7 Pacientes em 
atividade apresentaram valores de VHS acima de 20 mm/h e 
pelo menos uma articulação com dor e/ou edema. A VHS foi 
determinada pelo método Westergren na primeira hora.

Exame clínico periodontal

O exame clínico periodontal foi realizado por um único 
examinador calibrado [Kappa da Profundidade de sondagem 
(PS) = 0,92; Kappa do nível de inserção clínica (NIC) = 0,89] 
e consistiu nos registros da PS, do índice de sangramento 
gengival (ISG),17 do índice de placa visível (IPV)17 e do NIC 
em seis sítios de cada dente, exceto em terceiros molares, 
utilizando uma sonda periodontal de pressão controlada tipo 
Williams de 0,2 N (DB764R, Aesculap AG & Co., Tuttlingen, 
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Alemanha). O indivíduo com NIC proximal ≥ 2 mm em um 
ou mais sítios foi considerado portador de perda de inserção 
clínica (PIC) periodontal.18 Além disso, o número de dentes 
perdidos foi registrado em cada grupo.

Avaliação da densidade óssea alveolar

Radiografi as bite wings foram realizadas de forma padronizada 
com um kit de posicionadores FPX (Fabinject). As tomadas 
radiográfi cas foram feitas utilizando o fi lme Kodak ultra-speed, 
com o aparelho de raios X digital Elitys (Trophy Trex, 
Beaubourg, França), utilizando 8 mA e 70 KV e com tempo de 
exposição de 0,3 segundos. Uma processadora automática AT 
2000 XR (Air Techniques Hicksville, Nova York) foi utilizada 
para a revelação dessas radiografi as. Posteriormente, as radio-
grafi as foram digitalizadas com um scanner de alta resolução 
HP Scanjet 5590 (Hewlett-Packard Company, EUA) e arma-
zenadas no formato jpeg para análise radiográfi ca da DOA. 
Para mensuração da DOA utilizou-se o sistema de radiografi a 
digital RVG Kodak 6100 (Rochester, Nova York, EUA), que 
avalia o nível de cinza (grau de escurecimento) dos pixels que 
formam a imagem digitalizada, variando de 0 (mais escuro) a 
256 (mais claro). A região de interesse (ROI) para a avaliação 
da densidade radiográfi ca foi estabelecida 1 mm abaixo da 
crista óssea alveolar nas faces mesiais (mais próximas da linha 
média) dos primeiros molares superiores, dentes com maior 
prevalência de perda da altura da crista óssea alveolar em 
adolescentes.16 A avaliação da DOA radiográfi ca foi realizada 
por um único examinador calibrado. Foram calculadas médias 
por paciente entre as densidades dos elementos dentários 16 
(primeiro molar superior direito) e 26 (primeiro molar superior 
esquerdo). Para a calibragem da mensuração da densidade na 
crista óssea alveolar, o examinador realizou 52 medidas na 
face mesial dos molares superiores direito e esquerdo, nos 
grupos AIJ e controle. Essas medidas foram repetidas 24 horas 
depois e, considerando uma variação de ± 5 na escala de cinza 
do pixel, que varia de 0–256, houve concordância em 100% 
das medições. 

Análise estatística

O indivíduo foi considerado a unidade de análise, e o nível 
de signifi cância foi estabelecido em 5%. Os dados foram 
expressos como médias e desvios-padrão ou como medianas 
e intervalos interquartis. O teste de Mann-Whitney foi utili-
zado para verifi car a diferença entre os grupos, bem como na 
comparação entre ativos versus inativos e entre medicados 
versus não medicados, para todas as variáveis analisadas. 
O coefi ciente de correlação de Spearman foi calculado para 

avaliar o grau de associação entre DOA e os parâmetros clí-
nicos periodontais e reumatológicos. Foram aplicados testes 
não paramétricos, pois as variáveis não apresentaram distri-
buição normal (Gaussiana), devido a dispersão dos dados, 
falta de simetria da distribuição e/ou pelo tamanho pequeno 
da amostra em alguns subgrupos. A análise estatística foi 
processada pelo software SAS 6.11 (SAS Institute, Inc Cary, 
Carolina do Norte).

RESULTADOS

O percentual de mulheres no grupo com AIJ foi de 62,5%, 
contra 45,4% no grupo-controle. Considerando a distribuição 
étnica da amostra, os indivíduos caucasianos representaram 
46,5% do grupo com AIJ e 55% do grupo-controle. Dentre 
os 16 pacientes com AIJ, oito apresentavam oligoartrite 
persistente, dois apresentavam artrite relacionada a entesite, 
três com artrite sistêmica e três com poliartrite FR negativo, 
estando 10 sob medicação. Os medicamentos utilizados foram 
o metotrexato, o naproxeno, a prednisona, a ciclosporina e o 
infl iximabe. A média de tempo de medicação foi de 4,2 ± 3,6 
anos. A dosagem do metotrexato variou de 10–15 mg/m2/se-
mana. A dosagem de prednisona variou de 1–2 mg/kg/dia. As 
medianas e os intervalos interquartis para a idade de ínicio da 
AIJ (em anos), tempo de AIJ (em anos), VHS (mm/h), CHAQ 
(escore), AGP (escore), dor (escore), AGM (escore), número 
de articulações com dor, LOM e edema foram 10 (7); 6 (7); 
17,5 (19,5); 0,5 (0,64); 1,1 (4,07); 2,1 (4,9); 1,95 (5,75); 1 (2); 
2 (4); 1 (1,75); respectivamente.

A Tabela 1 mostra os dados clínicos periodontais e 
as medianas da DOA nos grupos. A mediana da DOA 

Tabela 1
Mediana e intervalo interquartil da idade, densidade óssea 
alveolar (DOA) e variáveis clínicas periodontais nos grupos 
AIJ e controle
Variável AIJ (n = 16) Controles (n = 11) P*

Idade (anos) 16,5 (3,75) 16 (4) 0,78

DOA (nível de cinza) 96,75 (40,62) 153,5 (19,5) 0,001

MPS (mm) 3 (2) 3 (2) 0,45

DP (n) 0 (1) 0 (1) 0,91

PS ≥ 4 (%) 10,5 (19) 25 (16) 0,019

IPV (%) 17 (17,75) 22 (48) 0,27

ISG (%) 9 (28,75) 36 (21) 0,011

MPS = média da profundidade de sondagem nas faces mesiais dos primeiros molares superiores; 
DP = dentes perdidos; PS = profundidade de sondagem; IPV = índice de placa visível; ISG = índice 
de sangramento gengival.
*teste de Mann-Whitney (P ≤ 0,05).
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(P = 0,001), o percentual de sítios com ISG (P = 0,011) 
e PS ≥ 4 mm (P = 0,019) foram menores no grupo AIJ. 
Dentre todos os participantes do estudo, apenas três no 
grupo AIJ apresentaram PIC proximal ≥ 2 mm. Não fo-
ram encontradas diferenças significativas para as demais 
variáveis entre os grupos.

Na comparação entre pacientes AIJ ativos e inativos, nenhu-
ma diferença estatisticamente signifi cante foi encontrada entre 
os grupos para as variáveis clínicas periodontais e radiográfi cas 
analisadas. No entanto, os pacientes inativos apresentaram uma 
tendência (P = 0,06) para maiores percentuais de sítios com 
PS ≥ 4 mm (Tabela 2). Com relação aos dados reumatológicos, 
observou-se que o subgrupo ativo apresentou AGM (P = 0,001), 
ADOR (P = 0,014), edema (P = 0,001) e dor (P = 0,038) signi-
fi cativamente maiores que o subgrupo inativo (Tabela 2). Não 
houve diferença estatisticamente signifi cante entre as variáveis 
clínicas periodontais, reumatológicas e a DOA dos subgrupos 
AIJ medicados e não medicados (Tabela 2).

Correlações signifi cativas foram observadas entre a DOA 
e a idade no grupo-controle (rs = 0,63; P = 0,03), indicando 
que, nesse grupo, quanto maior a idade, maior a DOA. Quando 
a infl uência do gênero sobre a DOA foi avaliada, não houve 
diferença estatisticamente signifi cativa entre meninas e me-
ninos (P = 0,47).

DISCUSSÃO

Neste estudo foi demonstrada uma DOA signifi cativamente 
menor nos primeiros molares superiores de pacientes com 
AIJ, comparados a controles saudáveis. Alguns estudos têm 
previamente mostrado uma densidade óssea reduzida em 
sítios distantes ao foco primário da artrite.9–11 Recentemente, 
Hämäläinen et al.11 relataram que pacientes com AIJ do gê-
nero masculino têm conteúdo mineral ósseo reduzido no colo 
femoral. Além disso, Stagi et al.,12 usando a técnica de absor-
metria de duplo raio X (DXA), observaram uma densidade 

Tabela 2
Mediana e intervalo interquartil de idade, densidade óssea alveolar (DOA), variáveis clínicas periodontais e reumatológicas, nos 
grupos AIJ ativo, inativo, medicado e não medicado

Variável AIJ ativo 
n = 10

AIJ inativo 
n = 6 P* Medicados 

n = 10
Não medicados 
n = 6 P**

Idade (anos) 17 (4,5) 16 (2,75) 0,70 17 (3,25) 15,5 (5,25) 0,58

DOA (nível de cinza) 100,75 (46,62) 95,75 (54,12) 0,91 96,75 (29) 107,75 (58,25) 0,91

MPS (mm) 2,5 (2) 3 (2,25) 0,43 2,5 (2,25) 3 (1,5) 0,61

DP (n) 0 (0,25) 1 (1) 0,071 0 (1) 0 (1) 0,80

PS ≥ 4 (%) 5 (12,7) 21 (28) 0,064 10,5 (29) 8,5 (21) 0,79

IPV (%) 16 (16,5) 19,5 (36) 0,45 22,5 (22) 13 (16) 0,55

ISG (%) 6,5 (21) 10,5 (43) 0,62 8 (35) 9 (23) 0,99

Tempo de AIJ (anos) 4 (7,25) 8,5 (6,25) 0,28 5,5 (7) 7,5 (10,68) 0,74

Início (anos) 13 (6,7) 7,5 (5,25) 0,11 11,5 (6,75) 8 (7,5) 0,27

VHS (mm/h) 25 (44,25) 11 (12,5) 0,19 23 (24,5) 10 (24) 0,33

CHAQ (escore) 0,5 (0,44) 0,43 (1,5) 0,91 0,5 (0,76) 0,12 (0,68) 0,17

AGP (escore) 1,55 (4,32) 1,1 (3,87) 0,83 3,05 (4,62) 0,5 (1,92) 0,18 

Dor (escore) 5 (4,97) 1 (1,6) 0,038 2,75 (5,75) 1,6 (5,05) 0,44

AGM (escore) 4,75 (4,27) 0 (0) 0,001 3,25 (5,35) 0 (3,37) 0,13

ADOR (n) 1,5 (2,5) 0 (0,25) 0,014 1 (2,5) 0 (1,5) 0,19

LOM (n) 2 (3,25) 3,5 (13,5) 0,44 3 (4,25) 1,5 (3,75) 0,38

Edema (n) 1 (1,75) 0 (0) 0,001 1 (2,75) 0 (1) 0,08

MPS = profundidade de sondagem na face mesial dos primeiros molares superiores; DP = dentes perdidos; PS = profundidade de sondagem; IPV = índice de placa visível; ISG = índice de sangramento 
gengival; AIJ = artrite idiopática juvenil; VHS = velocidade de hemossedimentação; CHAQ = questionário de avaliação da saúde em criança; AGM = avaliação global pelo médico; AGP = avaliação global 
pelo paciente; ADOR = articulação com dor; LOM = limitação de movimento.
P* teste de Mann-Whitney, P ≤ 0,05: comparação entre AIJ ativos e inativos. 
P** comparação entre medicados e não medicados.



42 Rev Bras Reumatol 2012;52(1):33-43

Silva et al.

mineral óssea reduzida na coluna vertebral de pacientes com 
AIJ. Entretanto, de nosso conhecimento, o presente estudo é 
o primeiro a avaliar a densidade óssea na crista alveolar em 
pacientes com AIJ usando radiografi as intraorais. A redução 
sistêmica da densidade óssea na AIJ pode levar esses adoles-
centes a osteopenia, crescimento esqueletal diminuído e maior 
risco de osteoporose sistêmica,12 a qual pode acelerar a perda 
óssea periodontal,13,19 funcionando como uma ligação entre a 
artrite reumatoide e a periodontite.14 

A verdadeira causa para a redução da densidade óssea 
sistêmica em pacientes com AIJ ainda é desconhecida. Tem 
sido sugerido que a perda óssea generalizada na artrite pode 
estar relacionada com aumento na atividade osteoclástica ou 
redução no processo de formação óssea.20,21 Atividade física 
reduzida e inadequada ingestão de cálcio e vitamina D são 
mencionados como fatores que podem infl uenciar a redução 
na densidade óssea.22,23 Além disso, os níveis de proteína 
C-reativa foram correlacionados à perda da densidade mineral 
óssea durante a artrite ativa.20 Esse resultado sugere que cito-
cinas pró-infl amatórias liberadas nas articulações infl amadas, 
as quais induzem a resposta de fase aguda sistêmica, podem 
também contribuir para a reabsorção óssea generalizada na 
artrite reumatoide.14 Entretanto, no presente estudo, a atividade 
de doença reumática não apresentou infl uência sobre a DOA. 
As medicações utilizadas neste estudo para o controle da AIJ, 
incluindo corticosteroides, também não infl uenciaram a DOA. 
Esses resultados estão de acordo com estudos prévios, que 
demonstraram reduzida massa óssea em pacientes com AIJ, 
independentemente da terapia com corticosteroides.10,24 Vale 
ressaltar que os resultados do presente estudo devem ser avalia-
dos com cautela, devido ao reduzido número de participantes. 
Durante a seleção dessa amostra, um dos fatores limitantes foi 
o fato de só podermos incluir meninas após dois anos ou mais 
da menarca, quando os níveis hormonais estão estabilizados, 
para minimizar a infl uência dos hormônios sexuais sobre a 
densidade óssea. Como a AIJ é mais comum em meninas,25 
tal fator difi cultou a seleção da amostra. 

Além disso, o percentual de sítios com sangramento à 
sondagem e PS ≥ 4 mm foram signifi cativamente menores no 
grupo AIJ (P = 0,01; P = 0,01 respectivamente). Uma possí-
vel explicação para essas diferenças pode estar associada ao 
regime de drogas antirreumáticas utilizadas para o controle da 
AIJ. De forma similar aos achados do presente estudo, traba-
lhos realizados por nosso grupo sugeriram uma possível ação 
protetora de drogas antirreumáticas sobre o periodonto.26,27 
Um estudo prévio mostrou que, após dois anos, as condições 
reumatológicas e periodontais de pacientes com AIJ tornavam-se 
similares às de controles.26 Em outro estudo, comparando 

pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) juvenil a 
controles saudáveis, a percentagem de sítios com maior PS 
foi signifi cativamente maior em indivíduos saudáveis. Na 
comparação entre os grupos LES e controle para os marca-
dores infl amatórios do fl uido gengival, pacientes com LES 
tiveram signifi cativamente menores níveis de IL-1β e IL-18.27 
No entanto, o efeito específi co das drogas antirreumáticas no 
periodonto ainda não é totalmente conhecido. 

O metotrexato foi a principal droga antirreumática utilizada 
pelos pacientes com AIJ no presente estudo. Os mecanismos 
de ação desse medicamento incluem a redução na produção 
do TNF-α por células T, redução nos níveis de IL-1β e IL-8. 
No entanto, parece não afetar a produção de INF-γ e IL-4, 
apresentando um efeito seletivo sobre citocinas, podendo 
modular a resposta imunológica.28–30 Sendo assim, é aceitável 
que esses medicamentos possam ter melhorado os parâmetros 
de infl amação clínica periodontal em pacientes com AIJ. 

A DOA correlacionou-se positivamente com a idade so-
mente no grupo-controle (r = 0,63; P = 0,03). Como pacientes 
com AIJ podem apresentar alterações no processo de maturação 
óssea e crescimento,10 é aceitável que essa mesma correlação 
não tenha sido observada nos adolescentes com AIJ. Outro 
achado importante foi o fato de a DOA não correlacionar com 
os parâmetros clínicos periodontais nos sítios onde a densida-
de foi mensurada. Isso sugere que talvez a alteração na DOA 
possa estar associada à presença da AIJ e não à infl amação 
periodontal local.

A consequência no longo prazo da redução da DOA em 
pacientes com AIJ ainda não está bem estabelecida. Não pode-
mos afi rmar se a artrite infl uencia na periodontite e vice-versa 
ou se o indivíduo é suscetível a doenças crônicas osteolíticas 
de uma forma geral, podendo manifestar tanto artrite quanto 
periodontite ou osteoporose. Um estudo prospectivo está sendo 
realizado por nosso grupo para observar os possíveis desfechos 
dessa redução na DOA em pacientes com AIJ, tanto com rela-
ção à velocidade de reabsorção da crista óssea alveolar como no 
diagnóstico precoce de alterações de densidade óssea sistêmica.

Sendo assim, pode-se concluir que os pacientes com AIJ 
apresentaram menor DOA, quando comparados a controles 
saudáveis. Além disso, a DOA não apresentou correlação com 
os parâmetros clínicos reumatológicos e periodontais, não sendo 
infl uenciada pela medicação ou atividade de doença reumática. 
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