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“Fractal geometry is not just a chapter of mathematics, but one that helps 

every man to see the same world differently.” (MANDELBROT, 1975)   



RESUMO 
O objetivo deste  trabalho  foi avaliar parâmetros  radiográficos, convencionais e não 

convencionais, de qualidade óssea em radiografias periapicais digitais da mandíbula 

e de falange de atletas e pesquisar sua relação com a densidade mineral óssea (DMO) 

e  outros  dados  clínicos.  Os  participantes  selecionados  eram  atletas  cuja  atividade 

física excedia 8 horas semanais, em uma amostragem por conveniência. Estes foram 

submetidos a uma anamnese direcionada e exame  físico e, posteriormente,  foram 

realizados  os  seguintes  exames  complementares:  radiografia  periapical  digital  nas 

regiões  de  canino  inferior  e      falange  distal  do  segundo  quirodáctilo,  e  a  dois 

escaneamentos pela absorciometria por dupla emissão de raios­x (DXA), sendo uma 

varredura de  fêmur bilateral  (37 µGy) e outa de corpo  inteiro  (0,4 µGy). Do exame 

clínico foram coletados os dados de sexo, altura, peso, reposição/ingestão de vitamina 

D,  uso  de  creatina  e  experiência  de  fraturas  por  estresse  (FpE).  Os  atletas  foram 

separados  por  modalidades  de  alto  e  baixo  risco  à  FpE.  Nas  radiografias,  foram 

selecionadas  regiões  de  interesse  de  132x132  pixels  e  obtidos  os  valores  de 

dimensão fractal por dois métodos de processamento: binarização e usando imagens 

diretamente  em  escala  de  cinza  (DF.b  e  DF.c,  respectivamente).  Além  disso,  a 

lacunaridade  (Lac);  média  e  desvio­padrão  dos  tons  de  cinza  (MTC  e  DP, 

respectivamente) foram acessados. Os valores da densidade mineral óssea (g/cm²) 

considerados foram: DMO de corpo todo (DMO.t) e de cabeça (DMO.c) na varredura 

total e de fêmur total (DMO.f) na varredura localizada. A análise de correlação foi feita 

pelo  teste  de  Spearman,  a  concordância  entre  os  métodos  de  processamento  foi 

avaliada pelo teste de Bland­Altman e as comparações foram realizadas por testes T 

e  Mann­Whitney.  Ao  todo,  foram  incluídos  29  indivíduos  com  média  de  idade  de 

29,7±8,2  anos,  com  média  de  carga  horária  de  exercícios  semanal  de  13,83±4,3 

horas.  Para  a  região  de  canino,  a  média  de  DF  foi  de  1,23±0,04  para  DF.b  e  de 

1,18±0,02  para  DF.c;  já  a  Lac  teve  média  de  0,11±0,02.  Para  a  falange  foi  de 

1,29±0,03  para  DF.b  e  de  1,27±0,02  para  DF.c,  enquanto  a  média  de  Lac  foi  de 

0,10±0,02. O valor médio da DMO.t foi de 1,25±0,11, de 2,14±0,28 para DMO.c e de 

1,16±0,17 para DMO.f. Os valores de MTC de canino correlacionaram positivamente 

com a DMO.f (p 0.003, r 0,53) e DMO.t (p 0,01, r 0,44). Os valores de DF entre os 

métodos  de  processamento  foram  concordantes  entre  si.  Entre  as  análises 

comparativas, a DMO.t de atletas em uso de creatina foi menor que os não usuários 

(p 0,003) e maior no sexo masculino (p 0,01). Conclui­se que os índices radiográficos 



convencionais e não convencionais podem ser avaliados tanto na mandíbula quanto 

na falange por meio do uso de radiografias digitais periapicais em atletas. A MTC da 

região de canino correlacionou­se com a DMO em duas resoluções. Para avaliação 

dos índices não convencionais de DF e Lac, o processamento usando imagens em 

escala  de  cinza  revelou  ser  concordante  com  o  método  clássico  por  binarização, 

podendo ser usado sem que se manipulem as imagens radiográficas, dispendendo 

menos tempo. 

 
Palavras­chave: Exercício físico. Radiografia dentária digital. Densidade Óssea. 

 
  
 
 

 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
The aim of this study was to evaluate conventional and non­conventional bone quality 

radiographic  parameters  using  digital  periapical  radiographs  of  the  mandible  and 

phalanx and, also, to assess their relation with bone mineral density (BMD) and other 

clinical  data.  The  selected  participants  were  athletes  whose  physical  activities 

exceeded,  weekly,  a  total  of  8  hours,  through  a  convenience  sample  distribution 

recruitment.  The  athletes  were  submitted  to  a  directed  anamnesis,  physical 

examination, and the following complementary exams: digital periapical radiographs of 

the lower canine and the distal phalanx of the finger, and then submitted to dual x­ray 

absorptiometry (DXA) for the femur (37 µGy) and the whole­body scan (0.4 µGy). It 

was collected information on weight, height, vitamin D and creatine use, stress­fracture 

episodes  (FpE),  and  then  separated  by  modalities  with  high  and  low­risk  of  FpE. 

Radiographic analysis was performed at regions of interest of 132x132 pixels and the 

values of fractal dimension were obtained by two processing methods: binarization and 

using  images  directly  in  grayscale  (FD.b  and  FD.c,  respectively).  Lacunarity  (Lac); 

mean and standard deviation of the gray values (MTC and DP, respectively) were also 

assessed. Values of bone mineral density (g/cm²) were considered, as follows: whole 

body (BMD.t) and head (BMD.c) from the total scan and total femur (BMD.f) from the 

localized scan. Correlation analysis was made using Spearman’s test, the agreement 

between processing methods was evaluated by Bland­Altman, and the comparisons 

were made through T and Mann­Whitney tests. Twenty­nine individuals were included 

with a mean age of 29.7±8.2 years, with a mean exercise hour per week of 13.83±4.3 

hours.  The  canine  region  revealed  mean  FD  values  of  1.23±0.04  for  FD.b  and 

1.18±0.02 for FD.c. The phalanx analysis revealed the values of 1.29±0.03 for FD.b 

and 1.27±0.02 for FD.c. The mean value of BMD.t was 1.25±0.11, and 2.14±0.28 for 

BMD.c, and 1.16±0.17 for BMD.f. The canine MTC values correlated positively with 

BMD.f (p 0.003, r 0.53) and BMD.t (p 0.01, r 0.44). The values of FD of both processing 

methods were in agreement. Comparative analysis of BMD.t of athletes with creatine 

use was revealed to be lower than non­users (p 0.003), and higher in male individuals 

(p  0.01).  It  was  concluded  that  conventional  and  non­conventional  radiographic 

indexes can be evaluated in the mandible and in the phalanx of athletes assessed from 

periapical  digital  radiographs.  The  canine  region  MTC  correlated  with  BMD  in  two 

resolutions. For the evaluation of non­conventional indexes such as FD and Lac, the 

processing method using gray­scale images was revealed to be in agreement with the 



classic method through binarization, thus, it could be used without the manipulation of 

radiographic images being, then, less time consuming. 

 

Keywords: Physical Exercise. Dental Digital Radiography. Bone Density. 
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1  INTRODUÇÃO 
 

O osso é um tecido conjuntivo especializado, altamente adaptativo, dinâmico 

e  metabolicamente  ativo  (FONSECA  et  al.,  2014).  Esse  tecido  continuamente  se 

modifica  na  presença  ou  ausência  de  estímulos  mecânicos  sobre  a  sua  estrutura 

(RITCHIE;  BUEHLER;  HANSMA,  2009)  em  um  processo  conhecido  como 

remodelação, que consiste na formação, manutenção e degradação da matriz óssea. 

Uma  alteração  ou  desequilíbrio  neste  processo  pode  ocasionar  a  osteopenia  ou 

osteoporose, com aumento da reabsorção óssea (KNUDSON, 2003). Estas condições 

alteram a integridade do tecido mineralizado, que tem como uma das suas funções a 

sustentação e a tolerância aos impactos derivados da movimentação e de possíveis 

traumatismos (LUPSA; INSOGNA, 2015). 

As  doenças  relacionadas  à  osteopenia  ou  osteoporose  são,  comumente, 

percebidas em mulheres pós­menopausa, pacientes com deficiências de vitamina D, 

distúrbios do metabolismo ósseo, dentre outros (HART et al., 2020). Normalmente, o 

exercício físico tem uma função importante na manutenção e melhora da saúde óssea. 

Isto ocorre por uma interdependência do tecido muscular e ósseo onde alterações de 

tamanho, densidade e força do músculo estão positivamente correlacionados com as 

mesmas alterações no osso pela ação mecânica (CIANFEROTTI; BRANDI, 2014).  

A  atividade  física  de  alta  intensidade  e  repetição,  porém,  pode  exceder  a 

capacidade  de  reparo  normal  do  tecido  ósseo  e  provocar  o  acúmulo  e/ou  a 

propagação  de  microfraturas,  que  não  se  reparam  se  não  existir  um  balanço 

adequado entre reabsorção e aposição de novo osso, oportunizando o acontecimento 

de fraturas por estresse (FpE) (ZHAI et al., 2019). 

Tradicionalmente,  para  se  estabelecer  o  risco  a  fraturas  ou  diagnosticar 

osteopenia/osteoporose ou, ainda, avaliar a eficácia de intervenções medicamentosas 

para  essas  doenças,  faz­se  necessário  avaliar  a  densidade  mineral  óssea  (DMO) 

(LICATA,  2009).  A  DMO  é  calculada  como  um  produto  final  de  avaliação  da 

mineralização e porosidade utilizando Raios X e é expressa numericamente, em uma 

divisão de massa por área (g/cm2) ou volume (g/cm3), ou seja, a medida é expressa 

em quantidade de gramas do componente mineralizado/hidroxiapatita por centímetros 

quadrados ou cúbicos (RHO; KUHN­SPEARING; ZIOUPOS, 1998). Este índice trata­

se de uma medida quantitativa da mineralização do tecido. Por isso, sabe­se que, para 

a detecção e investigação de FpE são necessários, além do conhecimento da DMO, 
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os fatores relacionados à arquitetura macro e microscópica do osso e do tecido ósseo. 

Estes, considerados relativos à qualidade óssea: a organização dos componentes do 

tecido, a geometria e distribuição trabecular que, quando alteradas, podem ocasionar 

uma  condução  inefetiva  das  cargas  e  facilitar  a  ocorrência  de  fraturas  patológicas 

(ZEBAZE; EBELING, 2022). 

Para a quantificação da densidade óssea corporal, comumente é utilizado o 

exame denominado absorciometria de dupla emissão de raios­x (DXA, da sigla em 

inglês  dual­energy  X­ray  absorptiometry)  (SHEPHERD  et  al.,  2017).  Além  disso, 

outros  exames  de  imagem  e  laboratoriais  também  podem  ser  empregados  para  a 

avaliação  da  arquitetura  óssea,  como  as  radiografias  convencionais,  tomografias 

computadorizadas,  microtomografias  e,  também,  a  histomorfometria  (CAMBRAIA 

FARIA et al., 2021a; GAÊTA­ARAUJO et al., 2019). 

No entanto, o custo e a complexidade para a realização destes exames mais 

robustos ou de maior resolução para avaliar a estrutura óssea, tanto cortical quanto 

trabecular,  podem  limitar  seu  uso  rotineiro  no  acompanhamento  de  pacientes 

(GERAETS  et  al.,  2007).  A  radiografia  periapical,  por outro  lado, é  um  método de 

diagnóstico por imagem que utiliza baixas doses de radiação para os ossos maxilares 

(GIJBELS et al., 2005) e é usada como exame cotidiano em odontologia do esporte 

(ASHLEY  et  al.,  2015).  Além  disso,  pode  ser  usada  para  avaliar  o  padrão  ósseo 

trabecular e a microarquitetura óssea, assim como outras radiografias odontológicas 

(POTHUAUD et al., 2000). 

Com este exame, existem alguns índices que podem ser aferidos baseados 

em  cálculos  envolvendo  a  matemática  não­Euclidiana,  considerados  índices  não 

convencionais.  Estes  índices  são  acessados  por  meio  da  análise  da  textura  da 

imagem ou da distribuição espacial de seus componentes, todos ligados à avaliação 

organizacional e aferição de complexidade estrutural (IRIE et al., 2018). Dentre eles, 

existe a dimensão fractal. O termo “fractal” caracteriza objetos que não apresentam 

variação  de  forma,  mesmo  quando  a  escala  de  análise  for  alterada  (SÁNCHEZ; 

UZCÁTEGUI, 2011). Esta característica do objeto se chama autossimilaridade.  Isto 

quer dizer que diferentes recortes do mesmo artefato são similares, mesmo quando 

vistos de perspectivas e tamanhos diferentes (DE ASSIS et al., 2008). A dimensão 

fractal (DF) é aplicada na avaliação do tecido ósseo (GAÊTA­ARAUJO et al., 2019) 

por  apresentar  tal  característica.  A  lacunaridade  é  outro  índice  que  avalia  a 

heterogeneidade de uma textura (PALANIVEL et al., 2020a) e pode ser combinada 
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com a  DF para  complementar a análise  óssea,  refletindo em  uma  averiguação  da 

organização  da  matriz  óssea  de  forma  mais  completa.  Diferentes  texturas  podem 

apresentar a mesma DF, mas a Lac varia de acordo com a distribuição espacial das 

trabéculas  ósseas.  Logo,  valores  de  Lac  se  apresentarão  maiores  quando  houver 

mais  variância  translacional  da  arquitetura  avaliada,  geralmente  presente  em 

patologias ósseas como a osteoporose (PALANIVEL, et al., 2020). 

A  literatura  ainda  apresenta  lacunas  em  relação  ao  uso  da  DF  e  Lac  em 

radiografias odontológicas. Uma delas é a não concordância entre os estudos que 

visam estabelecer uma correlação com a DMO obtida pelo  DXA para avaliação do 

osso osteoporótico, a doença óssea mais estudada, e isto, provavelmente, se deve à 

falta  de  padronização  do  método  de  cálculo  e  processamento  das  imagens 

(FRANCIOTTI et al., 2021; KATO et al., 2020). Grande parte dos estudos usando a 

análise  fractal  são  feitos  com  pacientes  diagnosticados  com  alguma  doença  do 

metabolismo ósseo. Até o momento da  realização deste  trabalho, não se conhece 

nenhum estudo que abordou essa relação em um público de atletas, com o intuito de 

mapeamento  de  suas  possíveis  aplicações  ou  de  identificar  se  existe  um  padrão 

específico em indivíduos normoreativos em relação à análise de índices radiográficos 

não­convencionais.  Além  disso,  não  se  tem  estabelecida  a  correlação  entre  os 

padrões de análise radiográfica não convencionais em ossos de diferentes processos 

de  ossificação  e,  também,  sem  análise  desses  índices  em  conjunto  com  suas 

variáveis relacionadas.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 A DIMENSÃO FRACTAL E OS DEMAIS PARÂMETROS RADIOGRÁFICOS 

 

Dentre  os  exames  de  imagem  utilizados  em  rotina  do  cirurgião­dentista,  o 

mais corriqueiro é a radiografia. Trata­se de uma projeção bidimensional de sombras, 

adquiridas através de radiação X. Esta projeção provê uma imagem que varia entre o 

preto  e  o  branco,  com  tons  intermediários  de  cinza  (WHITE;  PHAROAH,  2014). 

Objetos irradiados que absorvem pouca radiação conferem imagens com tons mais 

próximos  ao  preto  e  são  considerados  radiolúcidos.  Enquanto  isso,  os  que  mais 

absorvem a radiação são considerados radiopacos, com maiores tons de branco na 

projeção (BUSHONG, 2020).  

Para a avaliação destes tons, é utilizado o histograma. Em análise de imagem, 

esta é uma ferramenta que demonstra a distribuição das escalas de cinza da projeção, 

denotando a frequência de cada valor de cinza na região de interesse. Para a imagem 

de 8 bits, os valores encontrados variam de 0 a 255. Dadas estas variações de tons, 

é  possível  que  diferentes  substratos  sejam  distinguíveis  e  analisados  por  sua 

absorbância  da  radiação.  Deve­se  lembrar  que,  por  se  tratar  de  um  exame 

bidimensional, existe a sobreposição das estruturas anatômicas na mesma imagem 

(PIETKA, 2000) 

Outro parâmetro utilizado é a DF. Este método consegue trabalhar com as 

imagens em suas totalidades de tons de cinza, ou pelo processo de binarização da 

projeção, onde apenas o preto e o branco são considerados. Este parâmetro envolve 

demonstrar,  em  um  valor  matemático,  o  quão  ocupado  um  espaço  métrico  é  pela 

estrutura estudada, ou seja, obtém o grau de complexidade de uma forma (SOLTANI 

et al., 2021). No caso do presente trabalho, o quanto o objeto de estudo (trabécula 

óssea) ocupa o recorte da imagem a ser analisada.  

Para  a  obtenção  da  DF  nas  radiografias  odontológicas,  um  método  foi 

proposto baseado na binarização (WHITE; RUDOLPH, 1999), onde se faz necessário 

realizar uma sequência de preparo e processamento da imagem radiográfica, que foi 

inicialmente descrito na literatura pelos autores White & Rudolph (1999). Depois de 

binarizada e processada, obtém­se uma imagem esqueletonizada a partir da imagem 

inicial, representando a estrutura trabecular por meio de um esqueleto linear. Como 

explicitado, existem, também outros métodos de processamento que são utilizados e 
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que não realizam a binarização, usando diretamente a imagem em escala de cinza 

para a obtenção da DF (NAYAK; MISHRA; JENA, 2018; RABELO et al., 2018a).  

Este método de processamento elimina possíveis problemas no processo de 

binarização, pois utiliza a distribuição dos tons de cinza como fator para análise (IRIE 

et al., 2018) e, portanto, exime a manipulação da  radiografia original para obter os 

dados necessários. A partir da escolha de uso de processamento, também existem 

diferentes métodos de cálculo que podem ser aplicados para obter a DF, sendo o mais 

frequentemente utilizado e o mais acessível deles, o método de “box­counting”, que 

subdivide a imagem em grades e considera o grau de preenchimento desses boxes 

(KATO et al., 2020). 

Outro índice que também pode ser acessado na avaliação organizacional e 

espacial  do  osso  é  a  lacunaridade  (Lac),  que  é  considerada  uma  medida 

complementar à DF,  já que objetos com a mesma DF podem obter valores de Lac 

diferentes  (KOVÁCS  et  al.,  2022).  Enquanto  a  dimensão  fractal  mede  o  quão 

preenchido  está  o  espaço  em  uma  posição  da  imagem,  a  Lac  quantifica  como  o 

espaço está preenchido,  (BACKES; BRUNO, 2006) pelo seu grau de  invariância à 

translação que a  imagem estudada apresenta. Ou seja, a maneira  como os pixels 

estão distribuídos e organizados em cada região da imagem.  

O objetivo deste parâmetro é avaliar a heterogeneidade de um tecido, através 

de sua microarquitetura, por meio da avaliação da distribuição e tamanho das lacunas 

ou gaps no espaço analisado, cujas alterações podem representar um índice para o 

aumento de risco a fraturas. Quanto maior a lacunaridade do padrão espacial, maior 

será a variação da distribuição dos vazios na imagem e menos uniforme será a sua 

textura (PLOTNICK et al., 1996). Logo, a abordagem da Lac parece ser apropriada 

para  obter  informações  sobre  a  interconectividade  das  trabéculas  ósseas  (ZAIA, 

2015).  

Estas  técnicas  já  têm  aplicação  conhecida  em  estudos  de  morfologia 

microvascular  (POPOVIC  et  al.,  2018),  diagnóstico  histopatológico  (CAMBRAIA 

FARIA et al., 2021b), atividade de córtex cerebral (VARLEY et al., 2020), dentre outras 

aplicações, mesmo além das áreas da saúde (ARSENIOU; MACFARLANE, 2021), e 

podem ser realizados em imagens bidimensionais, para a estimação da complexidade 

estrutural dos elementos a serem estudados. 

O  uso  desses  parâmetros  vem  de  encontro  com  a  necessidade  de  obter 

formas  não  invasivas  para  avaliar  a  microarquitetura  óssea,  principalmente  em 
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pacientes com exigência mecânica (MACINTYRE; LORBERGS, 2012). Por tratar­se 

de um exame de textura, do arranjo estrutural e da distribuição dos componentes do 

osso,  já  é  utilizada  a  técnica  na  odontologia  para  avaliação  do  osso  alveolar  em 

pacientes  com  doença  periodontal  (SENER;  CINARCIK;  BAKSI, 2015)  e,  também, 

como preditor da estabilidade e osteointegração da instalação de implantes dentários 

(MISHRA et al., 2022).  

Da  mesma  maneira,  esses  índices  não­convencionais  também  foram 

utilizados  em  estudos  que  buscaram  correlacionar  os  valores  de  Lac  e  DF  em 

pacientes com comprometimentos sistêmicos que podem alterar a saúde óssea geral. 

Em mulheres pós­menopausa, já se encontra uma associação positiva entre índices 

radiomorfométricos convencionais mandibulares e a DMO obtida pelo DXA (OKABE 

et al., 2008; TRIANTAFYLLOPOULOS et al., 2023). A maioria dos estudos que buscou 

a  correlação  entre  pacientes  com  patologias  ósseas  e  DF  utilizou  as  radiografias 

panorâmicas para este fim, apesar de as radiografias periapicais apresentarem maior 

grau  de  acurácia  quando  houve  comparação  entre  grupos.  Quanto  à  forma  de 

avaliação, o software ImageJ é o mais prevalente para este  fim e, na avaliação do 

osso trabecular, também se utilizam ROIs de formato quadrado (KATO et al., 2020) 

Quanto  ao  uso  da  análise  fractal  com  radiografias  para  a  identificação  de 

pacientes osteoporóticos, a  literatura é conflitante. Foram encontrados estudos que 

demonstram  aumento  de  DF  em  indivíduos  osteoporóticos  e  saudáveis,  enquanto 

outros encontraram o contrário, apesar de a revisão sistemática não discriminar as 

regiões de interesse e tipo de osso analisadas (FRANCIOTTI et al., 2021). No contexto 

do  público  de  atletas  ainda  não  há  conhecimento  do  uso  destas  técnicas,  mas 

entende­se  que  o  benefício  com  o  mapeamento  de  pacientes  com  maior  risco  a 

fraturas por estresse é eminente.   

 

2.2 FISIOLOGIA ÓSSEA E O PÚBLICO­ALVO 

 

O  osso  é  conformado  por  uma  porção orgânica,  que  compreende  35%  da 

matriz  extracelular,  enquanto  65%  desta  é  constituída  por  uma  porção  inorgânica. 

Ambas,  combinadas,  conferem  resistência  à  fratura  e  deformação  ao  osso.  Este, 

portanto, é considerado uma estrutura nem dúctil, nem frágil. (JUNIOR et al., 2008). 

As  fraturas  patológicas  derivadas  de  alta  transferência  de  energia 

(traumáticas)  são  causadas,  tradicionalmente,  pela  descontinuidade  da  região 
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cortical. O osso trabecular tem uma capacidade maior de ceder ao esforço mecânico 

repetitivo,  apesar  de  ser  mais  sensível  a  cargas  maiores  (BEAUPIED; 

LESPESSAILLES;  BENHAMOU,  2007)  Esta  relação  pode  ser  vista  no  gráfico 

apresentado na figura 1.  

 

Figura 1 ­ Curva de fadiga do tecido ósseo: a relação entre carga, repetição e lesão, 

separada por tipo de osso. A curva superior demonstra os benefícios da melhora da 

resistência  óssea;  um  osso  mais  resiliente  é  capaz  de  suportar  maiores  cargas  e 

repetições antes de sofrer injúrias. 

Fonte: adaptação do livro de Nordin e Frankel, 2012.  

 

O osso sofre microdanos em sua estrutura causados pela exigência mecânica 

do exercício. Paradoxalmente, estes microdanos são uma forma adaptativa do osso 

de dissipar energia e gerar mecanismos de sinalização para o seu próprio reparo, e 

que acontecem na porção trabecular (BURR, 2011). Dessa maneira, exemplifica­se o 

objetivo deste trabalho de avaliar a arquitetura e a composição radiográfica do osso 

trabecular.  

Temporariamente, as propriedades mecânicas do osso são deterioradas com 

essas  microfraturas,  mas  atrasam  a  ocorrência  de  uma  fratura  completa 

(VASHISHTH;  BEHIRI;  BONFIELD,  1997).  As  FpE  ocorrem  quando  as  cargas 

continuam a ser exercidas em repetição sobre aquela região, antes que exista o reparo 

completo (WARDEN; BURR; BRUKNER, 2006). A falta de períodos de recuperação 

após exercício, que acumulam fadiga muscular e do osso, associam estas fraturas, 

principalmente, com o público dos atletas. Sua prevalência é maior em mulheres, em 

modalidades do atletismo, em membros inferiores  (BARRACK et al., 2014). Porém, 

por tratar­se de lesões cujos sinais de desenvolvimento são sutis, uma padronização 
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do diagnóstico ainda não  foi estabelecida  (MENCIAS; NOON; HOCH, 2012). Logo, 

torna­se uma preocupação da equipe de saúde esportiva, já que a incidência dessas 

lesões tem aumentado (HAYASHI et al., 2018). 

Além disso, as FpE tornam o retorno ao esporte mais tardio e possuem maior 

morbidade que as fraturas traumáticas, já que existe uma condição subjacente para 

este  desfecho,  que  precisa  ser  abordado,  além  da  fratura  em  si  (LARSSON; 

EKSTRAND; KARLSSON, 2016). Ainda, a falta do estabelecimento de um programa 

de prevenção e mapeamento para estas fraturas já é relatada (HAYASHI et al., 2018). 

Logo,  este  estudo  promoveu  a  pesquisa  no  público  de  atletas  com  carga  de 

treinamento semanal alta e diferentes modalidades, em vistas de uma demanda de 

saúde geral. O cirurgião­dentista poderia contribuir com a suspeita dos sinais destas 

condições  por  meio  de  anamnese,  exame  clínico  e  exames  complementares 

odontológicos,  como  as  radiografias,  que  são  de  baixo  custo  e  realizadas 

rotineiramente (LINDH; HORNER; JONASSON; OLSSON et al., 2008).  

 

2.3 O EXAME DE ABSORCIOMETRIA E O PARÂMETRO ANALISADO 

 

A  qualidade  óssea  em  si  se  refere  à  arquitetura,  anatomia,  o  acúmulo  de 

danos, sua atividade celular e a sua mineralização. A densidade mineral óssea (DMO) 

responde por aproximadamente 70% da força óssea (FRIEDMAN, 2006). 

Para a obtenção de dados sobre a densitometria óssea, a absorciometria de 

raios X de dupla energia (DXA) é a técnica mais utilizada para a realização de estudos 

dessa natureza. O DXA possui vantagens como utilizar uma dose de radiação baixa 

para os pacientes e o tempo de realização do exame ser relativamente curto, com a 

aquisição de dados de alta qualidade, precisão e estabilidade inerente de calibração 

(ADAMS, 1997). Este funciona com uma fonte de radiação, emitindo duas energias 

de  raios­x.  O  software  de  análise  do  equipamento  gera  imagens  e  medidas 

quantitativas  do  tecido  ósseo  e  dos  tecidos  moles,  considerando  a  diferença  de 

atenuação das energias pelos tecidos incididos (EL MAGHRAOUI; ROUX, 2008).  

As medidas conferidas pelo DXA podem gerar dados de composição corporal 

do corpo inteiro e, também, por região. São avaliados parâmetros de composição de 

tecidos moles, como massa livre de gordura e massa de gordura, além de dados sobre 

a saúde óssea (SHEPHERD et al., 2017). 
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Para as medidas de tecido ósseo, o exame provê o conteúdo mineral ósseo 

(principalmente representado pela Hidroxiapatita) em gramas em uma área de tecido 

ósseo, por centímetro quadrado (g/cm²), gerando a densidade mineral óssea (LUPSA; 

INSOGNA, 2015).  

Os valores obtidos pelo exame são  interpretados de acordo com o desvio­

padrão apresentado entre os dados do paciente em questão e a média dos valores 

obtidos naquela faixa etária. Os valores de Escore­Z são utilizados quando tratar­se 

de mulheres com menos de 40 anos e homens com menos de 50 anos. Aos demais, 

utiliza­se o Escore­T (EL MAGHRAOUI; ROUX, 2008). 

A DMO pode ser um parâmetro importante para o esporte de alto rendimento 

dado seu potencial  de  influenciar o  treinamento, o desempenho e a prevenção de 

lesões (HERBERT et al., 2021).   
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3  OBJETIVOS 
 

3.1   OBJETIVO GERAL 

Avaliar  parâmetros  radiográficos  convencionais  e  não  convencionais  de 

qualidade  óssea  trabecular  em  radiografias periapicais  da  mandíbula  e  falange  de 

atletas,  além  de  identificar  a  existência  de  relação  desses  parâmetros  com  a 

densidade mineral óssea. 

 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

­ Acessar os valores de DF em  radiografias periapicais digitais da mandíbula e da 

falange distal de atletas, por meio de dois métodos distintos de processamento (pela 

binarização e pelo método baseado no uso direto das imagens em escala de cinza); 
­ Acessar os valores de Lac nas radiografias periapicais digitais da mandíbula e da 

falange distal de atletas por meio do processamento baseado no uso das imagens em 

escala de cinza; 

­ Identificar concordância entre os dois métodos de processamento para a avaliação 

da DF; 

­ Avaliar a DMO de atletas por meio da absorciometria de Raios X de dupla energia; 

­ Avaliar a correlação entre DF, Lac e DMO e dados clínicos; 

­ Comparar os dados de DF, Lac e DMO entre atletas de modalidades de alto e baixo 

risco a fraturas por estresse, suplementação e experiência de FpE. 
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4 METODOLOGIA 
 

4.1 DESENHO DO ESTUDO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

Este  trabalho  foi  realizado  por  meio  de  um  estudo  clínico,  analítico­

observacional,  transversal, quali e quantitativo com indivíduos fisicamente ativos. O 

processo  de  amostragem  utilizado  foi  não  randômico por  conveniência.  Os  atletas 

foram convidados através de contatos prévios dos pesquisadores e por voluntariado 

através da divulgação da realização da pesquisa em mídias sociais. Foram realizados 

exames  radiográficos da seguinte  forma:  intraoral por meio de  tomada  radiográfica 

periapical  digital  da  região  de  canino  inferior;  extraoral  por  meio  de  tomada 

radiográfica periapical digital da falange distal do segundo quirodáctilo; e um exame 

de composição corporal pelo DXA para a obtenção de dados da DMO. 

O  projeto  foi  submetido  à avaliação do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  com 

Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina e aprovado sob 

o número CAAE 64697622.6.0000.0121 e parecer de aprovação de número 5833391 

(Anexo  A).  Um  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido  (TCLE)  (Anexo  B)  foi 

disponibilizado aos participantes, após serem informados dos riscos e dos benefícios 

desta pesquisa, para que se voluntariassem aos procedimentos necessários para a 

realização da mesma. 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 
 

Foram incluídos neste estudo: 1) atletas com 18 anos de idade ou mais, de 

ambos  os  sexos,  que  foram  divididos  em  modalidades  de  resistência  e  demais 

modalidades; 2) que aceitaram participar do estudo mediante a assinatura do TCLE; 

3) com, pelo menos, 6 meses de treinamento; e, 4) ao menos, 8 horas semanais de 

treinamento.  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 
 

Os seguintes critérios de exclusão foram adotados: 1) pacientes que se opuseram 

aos  métodos  da  pesquisa;  2)  pacientes  com  doenças  tireoidianas,  diabetes, 
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síndromes,  necessidades  especiais  ou  mulheres  pós­menopausa;  3)  uso  de 

medicações à base de antirreabsortivos e corticosteroides sistêmicos em uso contínuo 

por mais de 3 meses; 4) pacientes que apresentaram lesão periapical e/ou ausência 

de  elementos  dentários  na  região  a  ser  radiografada;  5)  ausência  dos  segundos 

quirodáctilos. 

 

4.2 ANAMNESE 

 

Os pacientes que se encaixaram nos critérios foram encaminhados à Clínica 

Odontológica  de  Pós­Graduação  da  UFSC  e  entrevistados  pelos  pesquisadores 

durante a realização da anamnese (Apêndice A), que incluiu dados sociodemográficos 

e de contato, além de informações sobre modalidades de esporte praticados, horas e 

frequência  de  treinamento  semanal;  ingestão  de  medicamentos,  suplementação  e 

histórico  médico.  Os  dados  coletados  foram  tabulados  em  uma  planilha  Excel® 

(Microsoft® Corporation, Redmond, WA, EUA) e as informações qualitativas (ex: uso 

de  creatina,  uso  de  vitamina  D,  experiência  de  FpE)  receberam  códigos  para  a 

realização  da  análise  estatística.  Para  preservar  o  sigilo  do  paciente,  os  nomes 

próprios  foram substituídos por  códigos para a  realização das análises. Os atletas 

foram  agrupados  para  as  análises  em  dois  grupos,  baseados  na  participação  de 

modalidades com maior caracterização de FpE para as análises comparativas, sendo 

o grupo de maior risco os que participavam em modalidades com a maior incidência 

deste fenômeno (weightlifting, triatlo e atletismo) (HAYASHI et al., 2018; ROGERS et 

al., 2021) e menor risco (demais modalidades).  

 

4.3 EXAME FÍSICO E RADIOGRÁFICO 

 

Os voluntários foram submetidos a um exame físico intraoral, em posição de 

decúbito dorsal, posicionados na cadeira odontológica, sob iluminação artificial, para 

que  se  avaliassem  alterações  anatômicas,  ausências  dentárias  e  tratamentos 

reabilitadores que pudessem interferir com a avaliação do tecido ósseo nas tomadas 

radiográficas. Os atletas também foram questionados neste momento sobre sintomas 

de apertamento dental ou queixas de dores musculares ou orofaciais. 

As radiografias foram capturadas com um sensor intraoral digital tamanho 1 

(New IDA T1, Dabi Atlante) em conjunto com uma unidade de parede para captura de 
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raios­x  intraorais  (Heliodent  Plus,  Dentsply Sirona),  condo  sob  corrente  elétrica  de 

10mA e 70kVp de tensão. As áreas capturadas de cada paciente foram: canino inferior 

(Figura 2A) e falange distal do segundo quirodáctilo (Figura 2B). Todas as radiografias 

foram realizadas no Setor de Radiologia Odontológica da UFSC. 

 

 

Figura 2 ­ Tomadas radiográficas de canino inferior (A) e falange distal (B). 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

Os tempos de exposição das tomadas radiográficas intraorais e da mão foram 

de  0,16s  e  0,12s,  respectivamente.  Para  a  padronização  da  distância,  angulação 

vertical e horizontal do cone de captura  com a área  radiografada,  foram utilizados 

posicionadores  radiográficos  (Indusbello®,  Londrina,  PR,  Brasil).  As  respectivas 

imagens foram exportadas em formato TIFF para obtenção dos dados. 

Os  exames  detalhados  seguiram  todas  as  normas  de  biossegurança  e 

radioproteção (uso de materiais estéreis, luvas, gorros, jaleco, máscaras descartáveis, 

uso de aventais plumbíferos). 

 

4.4 OBTENÇÃO DE ÍNDICES RADIOGRÁFICOS NÃO CONVENCIONAIS 

 

 As  imagens  foram  numeradas  de  acordo  com  o  código  do  paciente  e 

exportadas  ao  software  de  análise  Fiji/ImageJ  (Versão  1.53,  Wayne  Rasband, 

National Institutes of Health, USA), onde os dados de DF foram obtidos a partir de dois 

métodos de processamento de imagens: o método pela binarização clássico de White 

A B
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e Rudolph (1999) modificado por da Silva et al. (2023) (DF.b) e pelo método baseado 

no uso de imagens diretamente em escala de cinza (DF.c). O outro índice radiográfico 

não convencional analisado foi a lacunaridade (Lac), nas imagens em escala de cinza. 

Já os índices convencionais, que são relativos aos tons de cinza na imagem também 

foram acessados, incluindo a média dos valores de cinza (MTC, soma dos valores de 

cinza de todos os pixels na área selecionada dividida pelo número de pixels) e desvio­

padrão dos valores de cinza  (DP). Dois pesquisadores calibrados selecionaram as 

regiões de  interesse (ROI) a serem analisadas das radiografias periapicais digitais, 

com  tamanho  padronizado  de  1,5mmx1,5mm  (132x132  pixels).  As  regiões 

selecionadas foram: 1) osso trabecular a 1mm de distância da lâmina dura apical do 

canino  inferior  (ICC=  0,786)  (Figura  3).  O  critério  de  escolha  para  esta  região 

radiográfica é a de possuir menos acidentes anatômicos que possam interferir com a 

análise  trabecular  (CAMARGO  et  al.,  2017)  e  representar  uma  região  do  osso 

mandibular com menor interferência das trações musculares da face, que são um fator 

de remodelação dos ossos gnáticos (BUVINIC et al., 2020); 2) porção média da região 

epifisária proximal da falange distal do segundo quirodáctilo (ICC= 0,447) (Figura 3). 

Por se tratar de um osso longo, foi preconizada a área epifisária, pois é a região com 

maior composição de osso esponjoso (OFTADEH et al., 2015). Apesar de a correlação 

intraclasse  da  escolha  das  ROIs  entre  os  avaliadores  não  atingir  os  valores 

satisfatórios para a falange, a diferença os valores de DF obtidos entre os mesmos 

não  foi  estatisticamente  significante  quando  realizado  o  teste  T  comparando  os 

resultados dos dois operadores (p=0,714). Dessa maneira, explicita­se que mesmo a 

escolha da ROI com algum pequeno desvio de distância entre avaliadores, não  foi 

capaz de alterar a DF em valores significativos, reiterando a reprodutibilidade desta 

técnica, fato este que já foi relatado por Shrout, Potter e Hildebolt em 1997. Para esta 

diferença, porém, foram utilizados os valores médios de DF, Lac, MTC e DP obtidos 

entre os avaliadores para as análises estatísticas. De cada ROI foram tabuladas as 

informações de: valores médios de cinza (MTC); desvio­padrão dos valores de cinza 

(DP); DF.b; DF.c e Lac. 
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Figura  3  –  Representação  da  demarcação do  recorte das  regiões  de  interesse  de 

canino (A) e falange distal (C). Foram usadas para a obtenção dos dados as imagens 

dos recortes representados em B e D. 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

4.4.1  Método  de  processamento  pela  binarização  e  esqueletonização  para  o 
cálculo da DF 
 

Para  a  obtenção  de  DF.b,  foi  utilizado  o  comando  de  Fractal  Box  Count, 

segundo  o  protocolo  clássico  de  White  e  Rudolph  (WHITE;  RUDOLPH,  1999) 

modificado por Da Silva  et  al.  (2023),  este último  realizado  com a  participação de 

integrante da equipe desta pesquisa, onde os ruídos da imagem de até 2 pixels são 

removidos  (DA  SILVA  et  al.,  2023).  Para  isto,  as  imagens  devem  ser  abertas  no 

software e alteradas para o formato de 8 bits, com a finalidade de obter até 256 tons 

de cinza na imagem. Logo após, foram realizadas as seleções das ROIs, de acordo 

com as localizações denominadas acima. As ROIs são duplicadas e têm seus nomes 

alterados para “original”. Neste momento, foram capturadas as informações derivadas 

do histograma (MTC e DP). Novamente, as mesmas ROIs são duplicadas e nomeadas 

como “teste”. Na ROI “teste” aplicou­se o  filtro Gaussian Blur  (Filtro Gaussiano) no 

valor de 35 e, após,  foi utilizado o recurso  image calculator e substract da  imagem 

teste com a original, para assim adicionar à imagem um valor de 128. A binarização 

foi realizada na sequência, seguindo para etapas de erosão, dilatação, remoção de 

ruídos, inversão e esqueletonização. Para a verificação de que a técnica foi realizada 

corretamente, é feita a transparência da imagem esqueletonizada sobre a imagem da 

ROI original (utilizando o software PowerPoint®), para que se confirme a coincidência 

A  C 

B  D 
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da marcação das trabéculas ósseas da radiografia com as  linhas demarcadas pela 

técnica  (Figura  5).  Após,  com  a  imagem  esqueletonizada,  o  Fractal  Box  Count  é 

aplicado  e  os  valores  são  anotados.  Para  a  automatização  e  padronização  dos 

procedimentos  no  processamento  da  imagem  para  a  obtenção  da  DF.b  acima 

descritos, foi elaborada uma macro especialmente para o projeto, onde o código pode 

ser encontrado no Apêndice B. O uso da macro automatiza essa análise do passo do 

uso do Filtro Gaussiano em diante. 

 

Figura 4 – Passo a passo do processo de binarização e obtenção da dimensão 

Fractal (DF.b), média de tons de cinza (MTC) e desvio padrão de tons de cinza (DP). 

Interface do programa ImageJ (A). Região de interesse original (B). Imagem após 

aplicação do filtro gaussiano no valor de 35 (C). Após a subtração da imagem teste 

com a original (D). Adição de 128 no valor da imagem (E). Binarização da imagem 

(F). Erosão (G). Dilatação (H). Remoção de ruídos de valores menores que 2 pixels 

(I). Inversão (J). Esqueletonização (K). Interface do programa após a rodagem do 

Fractal Box Count (L). Interface do histograma, onde se obtém a MTC e DP (M). 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A  B 
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Figura 5 – Resultado do recorte da região de interesse após o processamento da 

imagem pelo método da binarização com o produto da esqueletonização revelando a 

estrutura linear que representa as trabéculas ósseas (A). Ao lado, a sobreposição da 

imagem binarizada sobre a imagem original, para que confirme a marcação das 

trabéculas ósseas com as linhas obtidas pela esqueletonização (B) 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.4.2 Método de processamento com uso de imagens em escala de cinza para o 
cálculo da DF e Lac 

 
Com as mesmas ROIs originais selecionadas, os recortes  foram salvos em 

um diretório único, nominados de acordo com o código de cada paciente. Utilizando o 

plug­in  FracLac  (foi  selecionado  o  método  de  avaliação  da  DF  pelo  método  Box 

Counting  (BC)  utilizando  as  imagens  em  escala  de  cinza  (sem  necessidade  de 

binarização),  com  a  seleção  do  subtipo  de  método  gray  1,  e  a  opção  de  9  scan 

positions  (Figura  6).  Do  mesmo  modo,  para  a  automatização  e  padronização  dos 

procedimentos de coleta de dados deste método, as análises  foram  realizadas em 

loops  nas  imagens  do  diretório  da  pesquisa,  realizando  o  escaneamento  pela 

ferramenta Batch. Foram coletados da planilha de resultados finais desta análise os 

valores de DF na coluna 6 e os valores da Lac na coluna 87. 

 

 

 

 

A  B 
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Figura 6 – Interface do programa FracLac onde são obtidos os valores de DF 

e Lac. Foram destacadas as configurações utilizadas para a obtenção destes dados 

na imagem. 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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4.5 ANÁLISE DE COMPOSIÇÃO CORPORAL E DMO PELO DXA 

 

Para a coleta dos dados de DMO, uma pesquisadora treinada utilizou o DXA 

(Lunar Prodigy  Advance,  GE  Medical Systems) e  os  dados  foram  exportados pelo 

software Encore (versão 10.51.006, GE Company) (Figura 7). Foram realizadas pela 

operadora  as  calibrações  semanais  e  diárias  no  início  de  cada  período  de  coleta. 

Previamente  ao  exame,  os  pacientes  eram  orientados  à  remoção  de  adornos  de 

metal.  Estes  foram  submetidos  a  um  escaneamento  de  corpo  inteiro,  sob  as 

configurações de 76kV de tensão, 0,15 mA de corrente e uma dose de 0,4  µGy; e 

fêmur bilateral, sob as configurações de 76kV de tensão, 3mA de corrente e uma dose 

de 37 µGy. Para ambos, os atletas foram posicionados em decúbito dorsal em relação 

ao feixe de raios­x, de acordo com as orientações do fabricante (Figura 8). Os dados 

utilizados para as análises de correlação  foram a DMO de corpo  inteiro  (DMO.t) e 

DMO de cabeça (DMO.c) obtidas na varredura de corpo inteiro e a média da DMO de 

fêmur total (DMO.f), na varredura de fêmur bilateral.  

 

Figura 7 – Interface do resultado do exame através do DXA em que se 

apresentam os valores referentes à densidade mineral óssea. Os valores utilizados 

para o trabalho estão grifados em vermelho. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 8 ­ Indivíduo em posição para o escaneamento de corpo inteiro pelo DXA. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Os  atletas,  ao  final  do  período,  receberam  os  resultados  dos  exames 

realizados e as orientações necessárias em relação aos achados radiográficos e de 

DMO. Como padrão do projeto, se alguma alteração da normalidade fosse percebida, 

o atleta era informado sobre a necessidade de buscar atenção de especialistas em 

endocrinologia ou na área da odontologia. 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Com  a  obtenção  dos  dados,  os  mesmos  foram  tabulados  em  Excel® 

analisados no software SPSS®  (Versão 21,  IBM®, Armonk, NY, EUA) e Graphpad 

Prism  9.0  (Software  GraphPad,  San  Diego,  CA,  EUA).  Foi  realizada  a  análise  de 

elementos  outliers  na  amostra  pelo  teste  de  Grubbs  em  um  conjunto  de  dados 

univariados. Após, as estatísticas descritivas das variáveis contínuas foram obtidas. 

Das mesmas variáveis,  foi  realizado o  teste  de Shapiro­Wilk,  para  identificação da 

distribuição da normalidade dos dados.  

Dessa maneira, optou­se por realizar o teste de correlação de Spearman, para 

confecção  da  matriz  de  correlação.  O  valor  de  r  foi  considerado  para  identificar  a 

direção e magnitude da correlação. Os valores  referência para  r  foram: muito  forte 

quando maior ou igual a 0,9; forte quando de 0,7 a 0,89; moderada quando de 0,4 a 

0,69 e fraca quando abaixo de 0,39 (BABA; VAZ; DA COSTA, 2014). Assim, para a 
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discussão  dos  dados  consideraram­se  as  correlações  moderadas,  fortes  e  muito 

fortes.  Os  testes  comparativos  entre  as  variáveis  dependentes  e  os  fatores  de 

comparação nominais utilizados foram os testes t­Student e o de Mann­Whitney.  

Para o teste de concordância entre as duas metodologias de análise da DF, 

foi  utilizado  o  método  de  Bland­Altman,  que  também  é  descrito  como  gráfico  de 

diferenças, pois utiliza da média das diferenças entre as duas análises e cria limites 

de concordância para avaliar a consistência ou discordância entre os métodos.  Foi 

considerado o valor de p <0,05 para dados com significância estatística.  
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5 RESULTADOS 
 

Foram coletados dados de 29 participantes desta pesquisa, sendo 20 (69%) 

do sexo masculino e 9 do sexo feminino (31%) com uma média de idade de 29,7 anos 

(dp= 8,2). A carga de treinamento semanal destes atletas foi de 13,8h semanais (dp= 

4,3),  onde  homens  e  mulheres  obtiveram  carga  de  treinamento  semanal  sem 

diferença significativa (p=0,472).  

Os  dados  de  idade,  carga  horária  semanal,  peso,  altura,  DF.b._C  e  DP.C 

apresentaram  distribuição  não  normal,  e  os  demais  parâmetros  apresentaram 

distribuição normal. Além disso,  foram  identificados 4 outliers por meio do  teste de 

Grubbs, mas os pesquisadores, ao avaliarem os dados destes elementos, verificaram 

que  não  faziam  parte  dos  critérios  de  exclusão  ou  causariam  interferência  na 

qualidade da análise desta população. 

A distribuição das frequências dos dados qualitativos obtidos pode ser vista 

na tabela 1, onde foram explicitados os dados dicotomizados a respeito de uso ou não 

de vitamina D, creatina, experiência de FpE entre os participantes de modalidades de 

alto e baixo risco à FpE. A média e o desvio padrão dos valores de peso, altura, DMO, 

DF, Lac, MTC e DP estão apresentados na tabela 2.  

 

Fonte: elaborado pelo autor 

 
A  análise  gráfica  da  correlação  dos  parâmetros  radiográficos  com  os 

parâmetros  de  DMO  foram  representados  na  Figura  9,  com  os  valores  de  r.  Os 

quadros  destacados  em  amarelo  representam  correlação  com  valor  de  p  <0,05. 

Considerando  as  correlações  com  valor  significativo  de  p,  foram  percebidas 

correlações  moderadas  e  positivas  entre:  peso  e  altura;  DMO.t  e  peso;  MTC_C  e 

DMO.t e DMO.f; DF.b_C e DF.c_C; MTC_fal e Lac_C. e negativas e moderadas entre 

Tabela 1: Distribuição das frequências qualitativas 
Modalidade  Alto risco   Baixo risco 

  12(41,4%)  17(58,6%) 
  Sim  Não 

Uso de creatina  20(69%)  9(31%) 
Uso de vitamina D  11(37,9%)  18(62,1%) 

Experiência de fratura por 
estresse 

2(6,9%)  27(93,1%) 
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peso e DF.c_Fal; Lac_C e DF.c_C; Lac_Fal e DF.c.Fal; DP_C e DF.c_Fal. Ademais, 

foram encontradas correlações fortes entre as três DMOs. 

 

Tabela 2: Média e desvio padrão das variáveis quantitativas 
  Média  Desvio­padrão 

Peso (kg)  71,85  12,32 
Altura (cm)  171,4  8,84 

DMO.t  1,258  ,114 
DMO.c  2,139  ,280 
DMO.f  1,168  ,173 

Z­escore.t  0,925  1,29 
Z­escore.f  0,810  1,20 

DF.b_C  1,23  ,044 
DF.b_Fal  1,29  ,034 
DF.c_C  1,18  ,026 

DF.c_Fal  1,27  ,026 
Lac.C  ,116  ,026 

Lac.Fal  ,108  ,021 
MTC.c  151,34  23,66 

MTC.Fal  166,04  9,62 
DP_C  20,76  2,22 

DP_Fal  18,17  5,17 
DMO: Densidade mineral óssea (t ­ corpo total; c – cabeça; f – média de fêmur total); DF.b: Dimensão 
Fractal pelo método da binarização, DF.c – Dimensão Fractal pelo método baseado nas imagens em 
escala de cinza; Lac: Lacunaridade; MTC: Média de Tons de Cinza; DP: Desvio­Padrão dos tons de 

cinza (sendo C – região de canino; Fal – região de falange) 
 

Fonte: elaborado pelo autor 
 
 
 

O gráfico de dispersão entre as variáveis de MTC.C e DMO.t e DMO.f pode ser 

visto  na  figura  10,  em  relação  a  uma  linha  de  referência  equacionada  a  partir  do 

coeficiente de correlação entre os valores de DMO.f e DMO.t. 

O gráfico de concordância de Bland­Altman foi utilizado para demonstrar o uso 

das  duas  técnicas  de  processamento  de  imagem  para  a  análise  de  DF.  O  gráfico 

representado  na  figura  11  apresenta  a  diferença  entre  as  medidas  de  DF.b_C  e 

DF.c_C em função da média das duas medidas, enquanto a figura 12 apresenta os 

mesmos  dados  em  relação  às  medidas  e  DF.b_Fal  e  DF.c_Fal.  Os  limites  de 

concordância, definidos como duas linhas paralelas à linha média de diferenças, têm 

como valor o desvio­padrão multiplicado pelo nível de confiança (1,96). Estes valores 

mostram uma dispersão aceitável dos pontos dentro dessa faixa. Na visualização de 

ambos  os  gráficos,  apenas  1  sujeito  em  cada  gráfico  foi  discordante  à  média  das 

diferenças das duas técnicas. 
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Figura 9: Matriz de correlação entre as as variáveis por meio da anamnese, DXA e 

das radiografias. Estão demarcadas em amarelo as correlações cujo nível de 
significância é p<0,05. 
Fonte: elaborado pelo autor 

 
 

Figura 10: Relação entre a densidade mineral óssea de corpo todo e de fêmur com a 

média dos tons de cinza das radiografias de canino. 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Os valores dos testes comparativos podem ser vistos na tabela 3. Não houve 

diferenças entre os sexos e os parâmetros avaliados, exceto entre DMO.t (p < 0,05), 

onde os homens apresentaram média de DMO.t maior. 

 

Figuras 11 e 12: ­ Gráficos Bland­Altman dos valores de Dimensão Fractal pelo 

método de binarização revisado e escala de cinza. As linhas pontilhadas determinam 

a faixa de concordância entre os dois métodos de processamento, cujos valores são 

determinados pelo desvio­padrão das diferenças e pelo valor crítico (t). Os pontos 

dentro dessa faixa representam as diferenças entre as medidas em cada 

observação. Uma concordância aceitável indica­se pela maioria dos pontos dentro 

desta faixa, em um nível de significância de 5%.
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Erro médio da região de interesse em canino: 0,05; limites de concordância (95%): ­0,01 a 0,12. 

Erro médio da região de interesse em falange: 0,01; limites de concordância (95%): ­0,05 a 0,09. 

 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Quanto aos pacientes que fazem uso de creatina há mais de 6 meses, estes 

não apresentaram diferença significativa nos parâmetros avaliados com os que não 

fazem uso, exceto para o exame de DMO.t, onde os usuários apresentaram menor 

DMO.t que os demais.  

   

Também, não houve diferença entre as DMOs, DFs, Lac, MTCs e DPs entre as 

modalidades  de  maior  e  menor  risco  a  fraturas,  bem  como  a  suplementação  com 

vitamina D e experiência de FpE. Apesar disso, houve uma tendência à significância 

(p= 0,059) da comparação entre MTC_C e pacientes com experiência de FpE e de 

DMO.t e uso de vitamina D. Além disso, nenhum dos atletas de baixo risco apresentou 

FpE.  Ressalta­se,  ademais,  que  os  dois  (6,9%)  pacientes  que  já  sofreram  FpE 

enquadravam­se nas modalidades em que o risco de desenvolvimento é maior. Além 

disso, aproximadamente 7% dos pacientes (n=2) apresentaram Z­escore nos dados 

de  DMO.t  que,  segundo  a  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS)  consideram­se 

osteopênicos, ou seja, quando o T­escore for entre ­2,5 e ­1. (BLAKE; FOGELMAN, 

1997). 
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6 DISCUSSÃO 
 

Este  trabalho  tratou­se  de  um  estudo  pioneiro  na  avaliação  de  índices 

radiográficos  não  convencionais  em  atletas,  juntamente  com  avaliação  de  índices 

convencionais relativos aos tons de cinza que retratam radiolucidez e radiopacidade, 

e com os dados de DMO que refletem a saúde óssea sistêmica, principalmente em 

termos de composição óssea.  

Foi possível observar que os tons de cinza na mandíbula têm correlação com 

a  DMO,  permitindo  a  percepção  que  existe  uma  relação  entre  a  microarquitetura 

trabecular na mandíbula com a  composição óssea global. Os  índices  radiográficos 

não convencionais (DF e Lac) não tiveram relação direta com a DMO. Por outro lado, 

tiveram com os tons de cinza. Ainda, sobre os índices não convencionais, a DF sendo 

o  mais  utilizado,  mostrou  que  existe  concordância  entre  os  métodos  de 

processamento,  onde  ambos  podem  ser  utilizados,  no  entanto,  com  algumas 

vantagens operacionais obviamente  ligadas ao método direto com uso de  imagens 

em escala de cinza.  Isto evidencia­se pela facilidade operacional,  já que evita uma 

sequência  de  passos  para  o  seu  processamento.  Tanto  os  índices  convencionais 

quanto os não convencionais foram passíveis de serem obtidos em atletas de forma 

semiautomatizada. 

O fato de que os valores de DF.b não apresentaram correlação com a DMO 

leva  à  suposição  que  isto  esteja  ligado  ao  fato  que  este  parâmetro  represente  a 

microarquitetura, já a DMO tem a ver com mineralização e a quantificação do conteúdo 

mineral que existe naquele tecido analisado. Por outro lado, a DF.c e a Lac, por mais 

que representem microarquitetura, também são baseadas nos tons de cinza para seu 

cálculo e não correlacionaram diretamente com a DMO. 

Os  valores  médios  de  cinza  foram  relacionados  à  DMO  porque  também 

refletem composição óssea. Dado que a média dos tons de cinza repercute, no osso, 

quanto  o  tecido  absorve  e  entrega  radiação  X  ao  sensor,  faz  sentido  que  esta 

correlação seja encontrada. Tecidos mais densos terão, logo, médias de tons de cinza 

mais altos que tecidos menos densos (BUSHONG, 2020).  

Observou­se que os diferentes processos de ossificação foram importantes 

para  revelar  que:  na  mandíbula  a  DF.c  correlacionou­se  negativamente  com  a 

variação  nos  tons  de  cinza,  enquanto  na  falange,  a  DF.c  correlacionou­se 

positivamente com a média dos tons de cinza, refutando a hipótese de que os ossos 
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de mesma classificação se comportariam de modo similar (falange e fêmur). Houve 

correlação  da  DMO  com  os  tons  de  cinza,  e  destes  últimos  com  os  índices  não 

convencionais, de uma certa forma, inversa para ossos longos e para a mandíbula. 

Sabe­se  que  existe  a  necessidade  da  execução  da  tomada  radiográfica  de  forma 

padronizada  com  os  mesmos  equipamentos,  acessórios  e  exposição  dos  feixes 

(SHROUT; HILDEBOLT; POTTER, 1997) para padronizar estes  resultados. Assim, 

refuta­se a possibilidade de que as alterações sejam devidas à execução da técnica, 

pois a mesma radiografia periapical digital foi realizada para mandíbula e falange. 

Como citado anteriormente, a radiografia de falange foi utilizada por hipótese 

de ser osso longo, de formação embrionária mais próxima ao fêmur, por exemplo, que 

é  um  dos  ossos  avaliados  no  DXA.  Consigo  mesma,  a  radiografia  da  falange  foi 

consistente ao apresentar correlação positiva entre DF e MTC,  inferindo que a DF 

avalia a ocupação da trabécula na imagem, espera­se que quanto maior a DF, maiores 

serão os  valores  de  tons brancos  que  seriam  encontrados.  Também, a  correlação 

negativa  entre  DF  e  Lac,  que  são  grandezas  consideradas  inversas,  por  uma 

considerar o preenchimento da imagem e a outra, as lacunas (ZAIA, 2015). Porém, 

por  tratar­se  de  um  osso  em  uma  região  em  que  a  diferença  de  DF  pode  ser 

determinada  pela  mão  dominante  (DRAKE  et  al.,  2002),  do  tipo  de  atividade 

ocupacional e de modalidade do atleta, isso pode refletir que seja um índice adequado 

para  monitoramento  da  qualidade  óssea  do  atleta,  mas  já  que  possui  demanda 

mecânica diferente (ABDALA et al., 2022; ALIOGLU et al., 2017), deve­se padronizar 

melhor qual dedo da mão utilizar e como a aquisição radiográfica seria acessada.  

Agora  voltando  à  discussão  dos  tons  de  cinza,  sobre  o  coeficiente  de 

correlação entre variáveis dos tons e a qualidade óssea sistêmica, notou­se que foi 

maior entre os valores de MTC.C e DMO.f (r=0,53) que entre os valores de MTC.C e 

DMO.t (r=0,44), ainda que ambos sendo classificados como correlações moderadas. 

Justifica­se este achado já que o exame de corpo inteiro leva em consideração toda a 

superfície óssea (cortical e trabecular) e considera, também, ossos com densidades 

específicas que podem alterar os resultados finais, como a cabeça. Por este motivo, 

alguns estudos que avaliam DMO em sujeitos  fisicamente ativos realizam o exame 

“total body  less­head” (TENFORDE et al.,  2018),  com o  intuito de desconsiderar o 

aumento que a densidade óssea recebe com o escaneamento da cabeça. A DMO.c 

possui  um  valor  maior  do  que  outras  partes  do  corpo  e  não  está  normalmente 

relacionada com as mudanças dos parâmetros que alteram a DMO do resto do corpo 



45 

(GORDON et al., 2008). No entanto, para nosso estudo, considerar a DMO da cabeça 

era  importante,  uma  vez  que  o  objeto  do  estudo  era  o  osso  mandíbula,  parte  do 

esqueleto facial. 

Outra hipótese pela qual a correlação entre o exame de fêmur ter sido maior 

que o exame de corpo inteiro em relação à MTC é a resolução do exame. O nível de 

exposição  para  a  realização  do  primeiro  exame  é  maior  que  o  segundo,  e  é  um 

escaneamento de uma porção óssea específica. Dessa maneira, é possível que se 

encontrem informações mais acuradas e referentes à mesma porção tecidual, quando 

se  comparam  as  duas  técnicas,  por  conta  da  maior  especificidade  (BANKS  et  al., 

2022).   

Discutindo métodos,  tão importante quanto o cálculo em si dos índices não 

convencionais, é  também o processamento da  imagem para se obter estes dados. 

Fazer passos sequenciais para binarização e posterior obtenção da  representação 

trabecular em uma estrutura linear demanda tempo e experiência do operador. Neste 

sentido,  a  utilização  do  processamento  considerando  a  imagem  diretamente  em 

escala de cinza reduz a possibilidade de problemas durante este processamento. Um 

dos primeiros trabalhos que atentaram em utilizar a DF calculada por meio da imagem 

diretamente em escala de cinza,  com a possibilidade de agregar a análise da Lac, 

sem  binarização,  foi  realizado  por  Rabelo  et  al.,  2018,  usando  o  plugin  FracLac 

(KARPERIEN, 2013), baseando­se em uma análise radiográfica em que considerasse 

o  tom  de  cinza  na  avaliação  da  textura  na  área  de  interesse,  uma  vez  que  a 

binarização poderia sub ou superestimar a presença de osso na área analisada.  

No presente trabalho, os valores de DF.c_C e Df.b.C possuíram correlação de 

magnitude moderada e as duas técnicas para ambos os ossos obtidos, mandíbula e 

falange,  seguiram  um  padrão  uniforme  na  concordância  de  Bland­Altman, 

corroborando com o estudo de Da Silva et al., 2023, portanto, sedimentando então, 

mais uma vez, a possibilidade de que se use o método de processamento baseado 

na imagem em escala de cinza para obter os valores de DF, já que não requerem a 

manipulação da  imagem e podem ser obtidos por uma rodagem única no diretório. 

Dessa maneira, a padronização do método torna­se mais exequível, já que esta é uma 

discussão  encontrada  na  literatura  que  aborda  o  uso  da  DF  (FRANCIOTTI  et  al., 

2021).  Ainda,  a  intenção  era  utilizar  exames  complementares  de  fácil  aquisição  e 

maior  disponibilidade  pelo  profissional  da  odontologia.  Dessa  maneira,  importante 

identificar a relação da qualidade óssea global com a qualidade óssea mandibular. 
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Em  relação  aos  dados  obtidos  com  o  DXA  e  as  informações  relativas  à 

anamnese,  aborda­se  a  literatura  que  relata  as  alterações  ósseas  derivadas  de 

patologias e do trauma mecânico. Para isso, evidencia­se que os estudos avaliam, em 

sua maioria, pacientes com doenças  instaladas, mas não se  tem conhecimento do 

uso  desses  parâmetros  para  o  mapeamento  de  risco  de  fraturas  patológicas  ou 

alterações de DMO em um público de atletas. Neste  trabalho, os pacientes que  já 

sofreram FpE apresentaram valores de DMO dentro dos padrões de normalidade do 

Z­Escore (DIMAI, 2017) e, possivelmente, a recuperação da saúde óssea já havia se 

estabelecido. Outra hipótese é de que, para o estabelecimento do risco da doença, 

sejam necessários mais do que os dados de DMO (HART et al., 2020). No entanto, a 

modalidade dos  indivíduos que sofreram FpE corroboram com os dados de atletas 

praticantes das modalidades de maior risco para o estabelecimento destas fraturas 

(atletismo) (ROGERS et al., 2021).  

A correlação moderada entre DMO.t e peso era esperada e  já  relatada em 

outros estudos, inclusive quando se avalia o ganho de peso (FLEISCHER et al., 2022; 

KIM et al., 2017). Isto se explica não apenas pelo aumento da massa do osso em si, 

mas em consequência de que um aumento de DMO normalmente está atrelado a uma 

maior massa magra do indivíduo, que tem um caráter importante sobre o peso final 

do mesmo (LÓPEZ­PERALTA et al., 2022). 

A diferença entre as DMO.t e os sexos já é esperada, apesar de nos dados 

de DMO.f essa diferença não ser significativa. Por este motivo é que são criados os 

índices de Z e T­escore, que buscam normalizar as diferenças que já são esperadas 

entre os sexos e a faixa etária (DIMAI, 2017). No entanto, neste estudo foi preconizado 

o uso dos dados brutos de DMO para efeitos comparativos com as demais variáveis, 

por se tratar de um grupo homogêneo em relação aos hábitos, à idade e inclusive à 

DMO.f. 

Outro fato que pode ser discutido é a consonância do uso dos parâmetros da 

OMS para os valores de Z­escore em atletas. Visto que este escore é relativo à média 

de  DMO  na  população  em  geral  por  idade  (EL  MAGHRAOUI;  ROUX,  2008),  os 

pacientes fisicamente ativos que, pela ação do tecido muscular recrutado, deveriam 

ter uma DMO maior, estão diluídos neste parâmetro. Logo, valores menores de DMO 

podem ser mais críticos para esta população, devido aos impactos sendo realizados 

continuamente sobre o osso (JONVIK et al., 2022). Assim, justifica­se o uso dos dados 

brutos de DMO para as análises estatísticas. 
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A associação encontrada pelo uso crônico da creatina com menor DMO.t é 

conflitante  com  a  literatura,  já  que  a  função  deste  suplemento  é  aumentar  a 

disponibilidade  da  energia  do  tecido  muscular  e  apresentar  efeitos  anticatabólicos 

(CORDINGLEY; CORNISH; CANDOW, 2022). Isto promoveria tração maior do osso 

causada  pelo  músculo  em  pacientes  fisicamente  ativos  (ANTONIO  et  al.,  2021), 

apesar de, em meta­análise, não demonstrarem diferença significativa entre os grupos 

que usam e não usam creatina (FORBES; CHILIBECK; CANDOW, 2018). 

Ainda, sobre os atletas, foi  importante conduzir um estudo com radiografias 

periapicais neste grupo, uma vez que apresentar possibilidades de monitoramento e 

averiguação de índices de qualidade óssea, tornam valorosas as informações cedidas 

pelo  profissional  da  odontologia.  A  especialidade  da  Odontologia  do  Esporte  tem 

crescido, e a implementação de uma radiografia periapical, como ferramenta auxiliar 

no screening de indivíduos para alterações ósseas, pode ser possível com a obtenção 

dessa  radiografia  de  mandíbula,  na  região  de  caninos,  considerando  a  correlação 

encontrada entre os tons de cinza e a DMO.  

As limitações deste estudo incluem o número de indivíduos participantes desta 

amostra. Esta limitação foi culminada pela disponibilidade de atletas que dispusessem 

de tempo para o deslocamento e para a realização de todos os exames coletados. 

Ademais, o uso do sensor radiográfico possuía limitação de tempo de uso, já que este 

equipamento foi advindo sob empréstimo de outras fontes, pela indisponibilidade do 

mesmo na instituição. Este estudo também se trata de uma amostra transversal. Para 

efeitos de avaliação de risco, poderiam ser avaliadas longitudinalmente as amostras 

já estudadas para confirmar o uso das MTC_C no acompanhamento da DMO e para 

eventuais FpE que possam culminar nesta população, se a DMO é, de fato, dominante 

na determinação do risco.  
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7 CONCLUSÃO 
 

Conclui­se que: 

As radiografias periapicais digitais de mandíbula e falange podem ser usadas 

para  a  avaliação  dos  parâmetros  de  qualidade  óssea  convencionais  e  não 

convencionais em atletas, uma vez que os parâmetros analisados são concordantes 

entre si. 

Dentre os parâmetros radiográficos utilizados neste estudo, a média de tons 

de  cinza  da  região  apical  de  canino  inferior  mostrou  correlação  moderada  com  a 

densidade mineral óssea dos dois testes realizados. 

Os métodos de processamento das  imagens  (pela binarização e usando a 

imagem diretamente em escala de cinza) são correlacionados e concordantes entre 

si para a obtenção da DF. Logo. prefere­se o uso do método das escalas de cinza, já 

que exime a manipulação da imagem, o que facilita a reprodutibilidade nos estudos e 

facilita a padronização, além de reduzir o tempo para execução do método. 

Os valores de DF, Lac e os parâmetros convencionais na falange distal não 

apresentaram  correlação  com  parâmetros  de  corpo,  mas  apresentaram  correlação 

entre si quando avaliados, denotando uma consistência no padrão de análise por meio 

dos fractais. 

 Além  disso,  a  DMO.t  esteve  correlacionada  negativamente  com  o  uso  de 

creatina e positivamente com o peso. A comparação entre modalidades de alto e baixo 

risco não apresentou correlação com os dados clínicos, do DXA e radiográficos deste 

estudo. 
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APÊNDICE A – FICHA CLÍNICA DO PACIENTE 
 

Nome:____________________________ Código: _________________ 

Data de nascimento: ___/__/______ Sexo: ( ) F ( ) M 

Telefone: _______________________ 

 E­mail: ______________________________________________________ 

Esporte(s) que pratica: 

_____________________________________________________________ 

Carga  horária  semanal  de  treino  (h/semana  por  modalidade): 

______________________________________________ 

Peso: _____________ Altura: ______________________ 

Esta fazendo uso de alguma medicação ou método anticoncepcional? ( ) Sim ( ) Não 

Se a resposta for sim, qual(is): 

_______________________________________________________ 

Há quanto tempo? ______________________________  

Menstruação normal: ( ) Sim ( ) Não Obs.: _____________ 

Já teve ou tem alguma das seguintes doenças? ( ) Cardíacos ( ) Renais ( ) Gástricos 

( ) Articulares ou reumatismo 

Reposição vitamínica: _____________________________________ 

Uso de Creatina: ____________ Qtdade:______________________ 

( ) Diabetes ( ) Tireóide( ) Outras _____________________________ 

Já teve algum episódio de fratura óssea por estresse? Sim ( ) Não ( ) 

Avaliação Estomatológica: 
Presença de: 

Tórus mandibular: Sim ( ) Não ( ) ( ) Unilateral ( ) Bilateral 

Linha alba marcada: Sim ( ) Não ( ) ( ) Unilateral ( ) Bilateral 

Língua Crenada: Sim ( ) Não ( ) ( ) Unilateral ( ) Bilateral 

Edentulismo na área de interesse: Sim ( ) Não ( ) 

Desgaste : ( ) Oclusal ( ) Incisal ( ) Cervical ( ) Não evidente. 

Relata apertamento dental: Sim ( ) Não ( ) 

Outras lesões na área de interesse: Sim ( ) Não ( ) 

● Tecido mole:_________________________________________________ 

 ● Tecido duro: ________________________________________________ 
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APÊNDICE B – CÓDIGO DA MACRO PARA OBTENÇÃO DA DIMENSÃO 
FRACTAL PELO MÉTODO BINARIZADO 

 

setOption("ScaleConversions", true); 

run("8­bit"); 

roiManager("Add"); 

roiManager("Measure"); 

run("Duplicate...", "title=original"); 

run("Histogram"); 

selectWindow("original"); 

run("Duplicate...", "title=teste"); 

run("Gaussian Blur...", "sigma=35"); 

imageCalculator("Subtract create", "teste","original"); 

selectWindow("Result of teste"); 

run("Add...", "value=128"); 

setOption("BlackBackground", false); 

run("Convert to Mask"); 

run("Erode"); 

run("Dilate"); 

run("Remove Outliers...", "radius=2 threshold=50 which=Dark"); 

run("Invert"); 

run("Skeletonize"); 

run("Fractal Box Count...", "box=2,3,4,6,8,12,16,32,64"); 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário (a) da pesquisa: Dimensão 

fractal na mandíbula e outros marcadores de qualidade óssea em atletas: correlação 

com densidade mineral óssea.  

Justificativa:  A  redução  da  densidade  mineral  óssea  (DMO)  pode  acontecer  em 

atletas de alta carga de treinamento, principalmente em de modalidades de resistência 

e de modalidades que exigem baixo pes. Isso pode representar um risco aumentado 

a fraturas durante a prática esportiva. No entanto, o exame de absorciometria de dupla 

energia (DXA), que realiza o diagnótico da DMO, é de alto custo. Por este motivo, este 

estudo busca investigar se, para avaliar a DMO do atleta, o uso da dimensão fractal 

nas radiografias odontológicas é plausível, já que emite menor dose de radiação e é 

realizado  rotineiramente  na  odontologia.  Procedimento:  Caso  você  concorde  em 

participar,  iremos  realizar  as  seguintes  atividades  com  você:  Iremos  realizar  uma 

anamnese  (questionário),  o  exame  da  composição  corporal  com  o  DXA,  tomadas 

radiográficas (radiografias periapicais) e um exame da sua boca. O DXA é um exame 

que  fornecerá  a  você  um  panorama  geral  da  sua  saúde  óssea  e  também  da  sua 

composição  corporal.  As  radiografias  periapicais  serão  utilizadas  para  fim  de 

comparação com os resultados do exame do DXA, bem como a anamnese.  

Desconforto ou riscos: O exame radiográfico será feito para realização da pesquisa, 

mas  poderemos  ceder  suas  imagens  e  estas  tomadas  fazerem  parte  de  um 

acompanhamento  odontológico.  A  radiografia  apresenta  o  benefício  que  propõe 

avaliar  um  segmento  da  sua  saúde  bucal  e  manter  seu  acompanhamento  e 

terapêutica  necessária,  bem  como  o  exame  de  DXA,  que  lhe  trará  informações 

importantes a respeito da sua saúde óssea. Esses exames serão realizados para a 

execução da pesquisa. Ambos requerem radiação ionizante na sua realização, o que 

denomina  um  risco  ao  participar  desta  pesquisa.  Porém,  enfatiza­se  que  estes 

exames emitem doses baixas de radiação em comparação com outros exames em 

geral (tomografias, por exemplo). Pode ocorrer possibilidade de quebra de sigilo de 

identificação, que será evitada ao máximo, pois iremos identificá­lo utilizando códigos, 

ao  invés  dos  dados  pessoais  como  seu  nome.  Os  exames  que  apresentarem 

alterações odontológicas serão devidamente orientados ao atendimento odontológico 

prestado  pelo  Projeto  de  Odontologia  do  Esporte  (PODEum)  na  UFSC,  nos  quais 

participantes da pesquisa fazem parte. Ademais, os exames de DXA que expuserem 
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alterações  serão  orientados  à  procura  de  um  serviço  médico  de  Ortopedia  e/ou 

Endocrinologia e Metabologia.  

Benefícios:  estudo  ajudará  a  obter  informações  e  conhecimentos  futuros  que 

auxiliarão em um entendimento mais aprofundado sobre a avaliação da sua qualidade 

óssea. O (a) Sr. (a), não terá nenhum benefício imediato com a participação no estudo. 

Ficha de coleta e privacidade: Os dados referentes à sua identificação (nome, telefone 

e número do prontuário) e saúde (história médica pregressa) serão anotados em uma 

ficha de coleta que ficará sob responsabilidade do pesquisador responsável, com a 

garantia de que haverá sigilo quanto a sua identidade. Os resultados obtidos ficarão 

sob a responsabilidade dos pesquisadores envolvidos no projeto, e serão utilizados 

como dados de pesquisa científica, podendo vir a serem divulgados em artigos e/ou 

congressos, resguardando­se sempre o sigilo quanto à sua identificação. No entanto, 

o Sr(a) poderá ter acesso aos resultados provenientes das análises, caso seja do seu 

interesse. Os dados a 1 de 3 serem coletados estão expressos abaixo:  
Nome:________________________________________________ Código: _________  

Data de nascimento: ___/__/______ Sexo: ( ) F ( ) M       Telefone: _______________________  

E­mail:______________________________  Esporte(s)  que  pratica: 

______________________________________________________________________________ 

Carga  horária  semanal  de  treino  (h/semana  por  modalidade):  _____________________________ 

Peso: _____________ Altura: ______________________  

Esta fazendo uso de alguma medicação ou método anticoncepcional? ( ) Sim ( ) Não ­ Se a resposta 

for sim, qual(is): _______________________________________________________ 

Há quanto  tempo? ______________________________ Menstruação normal:  (  ) Sim (  ) Não Obs.: 

____________ Já teve ou tem alguma das seguintes doenças? ( ) Cardíacos ( ) Renais ( ) Gástricos ( 

) Articulares ou reumatismo ( ) Diabetes ( ) Tireóide ( ) Outras ________________________ Já teve 

algum episódio de fratura óssea por estresse? Sim ( ) Não ( ) Avaliação Estomatológica: Presença de: 

Tórus mandibular: Sim ( ) Não ( ) Linha alba marcada: Sim ( ) Não ( ) Língua Crenada: Sim ( ) Não ( ) 

Edentulismo na área de interesse: Sim ( ) Não ( ) Faceta de desgaste oclusal: Sim ( ) Não ( ) Faceta de 

desgaste incisal: Sim ( ) Não ( ) Outras lesões na área de interesse:  

● Tecido mole:___________________________● Tecido duro: ___________________ 

 Este  termo de consentimento encontra­se  impresso em duas vias originais, sendo 

que uma será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. 

Os  pesquisadores  tratarão  a  sua  identidade  atendendo  a  legislação  brasileira 

(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as  informações 

somente para os fins acadêmicos e científicos. Cabe ressaltar que os dados coletados 

serão utilizados exclusivamente para o desenvolvimento da presente pesquisa.  
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Dúvidas: Qualquer dúvida, não receie em perguntar quantas vezes necessário, e o 

(a) Sr(a) será esclarecido em qualquer momento da pesquisa.  

Retirada do Consentimento: Caso não deseje participar dessa pesquisa ou retirar 

seu  consentimento,  em  qualquer  fase  da  pesquisa,  poderá  fazê­lo  em  qualquer 

momento sem qualquer prejuízo ou punição.  

Despesas: A participação nesta pesquisa poderá gerar despesas em relação ao seu 

deslocamento  e  alimentação.  Possíveis  gastos  poderão  ser  ressarcidos,  incluindo 

àqueles de transporte e alimentação no dia da coleta de dados.  

Resultado: Caso o Sr(a) tenha interesse em saber o resultado, entre em contato com 

os pesquisadores nos telefones abaixo, caso esse questionamento seja presencial, o 

pesquisador entrará em contato com o Sr(a) por telefone ou email para lhe divulgar o 

resultado.  Para  participar  deste  estudo  você  não  receberá  qualquer  vantagem 

financeira.  Apesar  disso,  se  você  tiver  algum  dano  por  causa  das  atividades  que 

fizermos com você nesta pesquisa, você tem direito a indenização.  

Eu,  ___________________________________,  abaixo  assinado,  declaro  que 

consinto  participar no trabalho intitulado “Dimensão fractal na mandíbula e outros 

marcadores de qualidade óssea em atletas: correlação com densidade mineral óssea” 

e  declaro  que  fui  satisfatoriamente  esclarecido  e  que  estou  livre  para,  a  qualquer 

momento, deixar de participar da pesquisa sem que isso implique em prejuízo ao meu 

tratamento e que não preciso apresentar justificativas para isso. Sei também de todas 

as  informações  por  mim  fornecidas  e  os  resultados  obtidos  na  pesquisa  só  serão 

utilizados para divulgação científica em reuniões e revistas científicas. Serei informado 

de todos os resultados obtidos, independentemente do fato desses poderem mudar 

meu consentimento em participar da pesquisa. Concordo também em responder às 

questões contidas no formulário que me foi apresentado (ficha de coleta de dados). E 

autorizo os pesquisadores (Gustavo Davi Rabelo, Mabel Mariela Rodriguez Cordeiro, 

Helena Pickler Fronza e João Vitor da Silva Amorim) do projeto de pesquisa intitulado 

“Dimensão fractal na mandíbula e outros marcadores de qualidade óssea em atletas: 

correlação com densidade mineral óssea” a realizar os exames que serão necessárias 

sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das partes. Ao mesmo tempo, autorizo a 

utilização destes resultados (suas respectivas cópias) somente para fins científicos e 

de estudos  (livros, artigos e slides), em  favor desta pesquisa, porém não devo ser 

identificado por nome ou qualquer outra  forma. Qualquer dúvida contatará um dos 

pesquisadores envolvidos na pesquisa Gustavo Davi Rabelo pelo telefone (048) 3721­
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9520 ou (34) 99335­0844 e e­mail drgustavorabelo@yahoo.com.br, e Helena Pickler 

Fronza, telefone (47) 99101­2185 e e­mail helenapickler@gmail.com, para questões 

relacionadas à pesquisa. O pesquisador Gustavo Davi Rabelo poderá ser encontrado 

na Sala de Professores da Estomatologia, Bloco D, Sala D210 no Centro de Ciências 

da  Saúde  da  Universidade  Federal  de  Santa  Catarina,  na  rua  Delfino  Conti,  sem 

número, Bairro Trindade, Florianópolis/SC. Em caso de queixas e/ou dúvidas sobre o 

andamento  ético  da  pesquisa  e  informações/esclarecimentos,  por  favor,  entre  em 

contato o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH­UFSC), situado 

no Prédio Reitoria II, 7ºandar, sala 701, localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, 

nº 222, Trindade, Florianópolis ­ Telefone para contato: 3721­6094. O CEPSH é um 

órgão  colegiado  interdisciplinar,  deliberativo,  consultivo  e  educativo,  vinculado  à 

Universidade Federal de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisões, 

criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade 

e  dignidade  e  para  contribuir  no  desenvolvimento  da  pesquisa  dentro  de  padrões 

éticos. Assim, li e concordo em participar da pesquisa em questão.  

 

_____________________________________________________________ 

Assinatura do participante:  

 

Eu,  pesquisador  responsável  pela  pesquisa,  confirmo  que  irei  cumprir  todas  as 

normas  e  orientações  da  Resolução  Nº  466/12  do  Conselho  Nacional  de  Saúde.  

 

_________________________________________________________  

Assinatura do pesquisador responsável:  

 

 

Florianópolis, ____ de ___________________ de ___________ 
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