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RESUMO 

ALVES LMC. Ocorrências de imagens de ateroma de carótida em radiografias 
panorâmicas de pacientes com sinais da Síndrome Combinada. Campo Grande; 
2019. [Dissertação – Mestrado]. Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. 

 

 A Síndrome da Combinação (SC) constitui-se de um conjunto de fatores que 
ocorrem quando há associação entre uma maxila totalmente edêntula que se opõe à 
classe I de Kennedy. Pacientes que usam prótese total superior e prótese parcial 
removível bilateral inferior são mais propensos a desenvolver os sinais característicos 
desta Síndrome: reabsorção óssea na região anterior da maxila, hiperplasia papilar 
do palato, aumento das tuberosidades, extrusão dos dentes anteriores inferiores e 
reabsorção óssea nos extremos livres mandibulares. O objetivo deste estudo foi 
verificar se nas radiografias panorâmicas de pacientes que apresentam sinais da SC, 
há também imagens sugestivas de ateroma de carótida, além de delimitarmos a 
prevalência da Síndrome da Combinação e imagens sugestivas de ateroma de 
carótida em pacientes da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Mato 
Grosso do Sul – FAODO/UFMS. Resultados: a partir da análise de 2057 radiografias 
panorâmicas, encontramos que a prevalência da SC foi de 3,9% (n=80) e a idade dos 
indivíduos que apresentaram SC foi de 62,19±1,09 anos. Dos sinais característicos 
da SC possíveis de serem analisados em radiografia panorâmica, 22,5% (n=18) 
apresentou 1 sinal, 31,3% (n=25) apresentaram 2 sinais, e 46,3% (n=37) 
apresentaram 3 sinais. Com relação às imagens sugestivas de ateroma de carótida, 
a prevalência foi de 6,0% (n=124) e a idade dos indivíduos que apresentaram imagens 
sugestivas de ateroma de carótida foi de 54,55±1,38 anos. Dos pacientes que 
apresentavam imagens sugestivas de ateroma de carótida, 61,3 % (n=76) eram 
unilaterais e 38,7% (n=48), bilaterais. Conclusão: Não houve associação entre as 
afecções e as variáveis gênero e etnia; a idade de ambas afecções era mais elevada 
do que em relação às pessoas que não as apresentavam; as imagens sugestivas de 
ateroma de carótida ocorrem mais unilateralmente; houve associação entre as duas 
afecções (razão de risco de 2,34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descritores: Reabsorção óssea, aterosclerose; radiografia panorâmica 
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ABSTRACT 

ALVES LMC. Occurrence of carotid atheroma images on panoramic radiographs 
of patients with signs of the Combined Syndrome. Campo Grande; 2019. 
[Dissertation]. Faculty of Dentistry, Federal University of Mato Grosso do Sul. 
 

 The Combination Syndrome is derived from a set of factors that occurs when 
there is association between a toothless upper jaw and an opposite Kennedy class 1. 
Patients using superior total prosthesis and lower bilateral removable partial denture 
are more likely to develop the characteristic signs of this syndrome: bone reabsorption 
in the anterior maxilla, papillary hyperplasia of the palate, increase of the tuberosities, 
extrusion of the lower anterior teeth and bone reabsorption in the free extremities 
mandibular. The aim of this study was to verify if the panoramic radiographs of patients 
that present signs of CS also showed suggestive images of carotid atheroma, besides 
delimiting the prevalence of Combination Syndrome and images suggestive of a 
carotid in patients of the Faculty of Dentistry of the Federal University of Mato Grosso 
do Sul - FAODO / UFMS. Results: from the analysis of 2057 panoramic radiographs, 
found that the prevalence of SC was 3.9% (n = 80) and the age of individuals 
presenting SC was 62.19 ± 1.09 years. Of the characteristic SC signs that could be 
analyzed in panoramic radiography, 22.5% (n = 18) presented 1 signal, 31.3% (n = 25) 
presented 2 signs, and 46.3% (n = 37) presented 3 signs. Regarding the images 
suggestive of carotid atheroma, the prevalence was 6% (n = 124) and the age of the 
individuals presenting images suggestive of a carotid atheroma was 54.55 ± 1.38 
years. Of the patients presenting with images suggestive of carotid atheroma, 61.3% 
(n = 76) were unilateral and 38.7% (n = 48), bilateral. Conclusion: There was no 
association between the affections and the variables gender and ethnicity; the age of 
both conditions were higher than for those who did not; images suggestive of carotid 
atheroma occur more unilaterally; there was an association between the two conditions 
(risk ratio of 2.34). 
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1 INTRODUÇÃO  

A Síndrome da Combinação (SC) foi descrita por Kelly, em 1972. É 

caracterizada pela presença de cinco sinais específicos, não necessariamente 

concomitantes, que são: reabsorção óssea na região anterior da maxila, hiperplasia 

papilar do palato, aumento das tuberosidades, extrusão dos dentes anteriores 

inferiores e reabsorção óssea nos extremos livres mandibulares. É encontrada nos 

pacientes que são edêntulos totais superiores, opostos à classe I de Kennedy (Figura 

1) (KELLY, 1972). 

Figura 1 – Imagem de um paciente com SC. 

 

Em portadores da Síndrome da Combinação, existe uma tendência do paciente 

posicionar a mandíbula de maneira anteriorizada, devido à concentração de forças da 

mastigação na região anterior da arcada dentária, o que desencadeia problemas 

articulares e posturais (CUNHA et al., 2007). Como forma de prevenção desta 

Síndrome, deve-se realizar sempre o reembasamento das próteses dos pacientes, 

adequada higienização, metalização da superfície oclusal dos dentes posteriores e 

dentes anteriores devem ser mantidos sem contatos oclusais (MADAN; DATTA, 

2006). Com o advento dos implantes osseointegrados, surgiu uma forma de 

tratamento para esta Síndrome, uma vez que elimina os extremos livres das próteses, 

ocorrendo estabilidade das mesmas (TOLSTUNOV, 2007). 

O paciente sindrômico, ao projetar a cabeça mais anteriormente, tensiona os 

músculos supra-hioideos na região da bifurcação da artéria carótida. Nesta bifurcação, 

há um maior risco de acúmulo de lipídios ou tecido fibroso, que pode calcificar nessa 
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região, causando uma esteanose no lúmen do vaso, aumentando o risco de ocorrer 

um acidente vascular encefálico-AVE (KURNATOWSKA et al., 2010). 

Em 1981, Friedlander e Lande relataram a possibilidade do uso de radiografias 

panorâmicas (por ser um exame indolor, com baixo risco, rápido e de baixo custo) 

para identificar imagens radiolúcidas sugestivas de ateroma de carótida e ser possível 

alertar esses pacientes quanto ao risco que estão suscetíveis. 

 

Figura 2 – Imagem radiográfica de um paciente com imagens sugestivas de ateroma de 

carótida bilateral. 

A radiografia panorâmica é uma técnica usada frequentemente na área 

odontológica como forma de diagnóstico e planejamento. Ela permite a visualização 

não só dos elementos dentais, mas também de todo complexo maxilo-facial, para 

análise multidisciplinar. Comumente ocorrem os “achados radiográficos”, e cabe ao 

cirurgião-dentista ter noções básicas das imagens radiológicas, para que seja feita 

uma leitura adequada e encaminhamento para o profissional responsável, para 

conduta quando necessário (SANTOS et al., 2007). 

Este trabalho tem como objetivo, através da análise das radiografias 

panorâmicas digitais, verificar se nos pacientes que apresentam sinais da Síndrome 

da Combinação, há também imagens sugestivas de ateroma de carótida, podendo ser 

um meio de prevenção de AVEs.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Síndrome da Combinação 

A Síndrome da Combinação (SC) foi descrita por Kelly em 1972, e deriva-se de 

uma associação de características que ocorrem quando há uma maxila desdentada 

que se opõe à classe I de Kennedy. Esta condição clínica é mais frequentemente 

encontrada em pacientes que fazem uso de prótese total superior e prótese parcial 

removível bilateral inferior (KELLY, 1972). 

Observa-se a persistência dos dentes anteriores inferiores, devido à sua 

localização próxima à saída do ducto da glândula submandibular, que banha esses 

dentes com saliva, a qual tem efeito tampão e reequilibra o pH da boca, evitando que 

a desmineralização ocorra, e até promovendo sua remineralização. Além disso, ainda 

existe a língua que promove uma ação mecânica sobre eles, desorganizando a placa 

bacteriana (NEWBRUN, 1988). 

As características clínicas desta Síndrome, também denominada por Síndrome 

de Kelly, consistem em: reabsorção óssea na região anterior da maxila, hiperplasia 

papilar do palato, aumento das tuberosidades, extrusão dos dentes anteriores 

inferiores e reabsorção óssea nos extremos livres mandibulares (KELLY, 1972). 

Porém, o paciente não precisa conter simultaneamente os cinco sinais descritos por 

Kelly para ser considerado portador da mesma (VANZILLOTTA et al., 2012; 

RESENDE et al., 2014). Cunha et al., (2007), verificaram que os sinais podem 

aparecer de forma isolada ou parcialmente agrupados. 

Existem outras características referentes à esta Síndrome como: perda da 

dimensão vertical de oclusão, discrepância do plano oclusal, reposicionamento 

espacial da mandíbula na região anterior, má adaptação das próteses e alterações 

periodontais (SAUNDERS et al., 1979). Entretanto, estas novas características já 

estão relacionadas com as descritas por Kelly, em 1972 (LELIS et al., 2008). Saunders 

et al. (1979), ainda afirmaram que a perda óssea da porção anterior da maxila é o 

início para que ocorram as outras mudanças fisiológicas que caracterizam esta 

Síndrome. 

Apesar disso, Vanzillotta et al. (2012), relataram que as causas de ocorrência 

da Síndrome da Combinação ainda são conflitantes na literatura. Apesar de a 
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literatura apontar as características que constituem esta Síndrome, não está claro se 

o paciente deve conter simultaneamente os cinco sinais descritos por Kelly para ser 

considerado portador da mesma.  

Sabendo-se que a perda dos dentes pode ocorrer em épocas diferentes, as 

manifestações clínicas decorrentes desta Síndrome não ocorrem simultaneamente. 

Com isso, os tratamentos restauradores e reabilitadores são realizados em diferentes 

estágios da vida do paciente (GOYATÁ et al., 2010). Além disso, o cirurgião dentista, 

ao se deparar com um paciente que tenha estas características, tem que ser capaz 

de assumir uma postura clínica adequada com relação ao tratamento desse paciente 

(CUNHA et al., 2007).  

Se houver uma má adaptação da prótese, haverá uma reabsorção óssea 

fisiológica que ocorrerá abaixo da base de resina da prótese parcial removível da 

mandíbula. Este fato acarreta perda de contatos posteriores, o que causa diminuição 

da efetividade mastigatória nessa região, e excesso de pressão dos dentes inferiores 

na porção anterior da prótese total superior. Essa persistência de tensão gera 

traumatismos na fibromucosa e acelera a reabsorção do rebordo residual anterior, 

favorecendo o estabelecimento de uma alavanca nessa região, uma vez que a prótese 

utiliza essa área como fulcro. Como consequência, ocorre a desadaptação da prótese 

na região posterior, o que pode causar aumento das tuberosidades em decorrência 

da pressão negativa originada devido ao efeito de sucção gerado pela base da prótese 

total durante a mastigação, o que estimula esse crescimento (CUNHA et al., 2007). 

Em pacientes com a Síndrome da Combinação, há uma concentração de forças 

mastigatórias na região dos dentes anteriores inferiores, que está relacionada aos 

problemas articulares, e pode levar a um posicionamento anterior da mandíbula. Com 

isso, para que essa mastigação anterior seja realizada, o côndilo é projetado 

anteriormente, atingindo dessa forma, o pico da eminência articular, podendo ser a 

causa de estalidos durante essa função. Além disso, a perda dos dentes naturais 

posteriores influi para que o côndilo intrua na cavidade articular pressionando o disco 

articular, causando atrofia, reabsorção óssea, retrodiscite, sintomas auditivos, e 

estiramento dos ligamentos articulares (CUNHA et al., 2007). Ainda, Akamine em 

2014, em sua tese, relatou que pacientes sindrômicos desenvolvem um perfil postural 
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característico, apresentando entre outros sinais, a hiperlordose cervical, condição na 

qual a cabeça é projetada anteriormente. 

Manter a estabilidade oclusal posterior é considerada a melhor forma de se 

prevenir a Síndrome da Combinação, uma vez que ela evita a sobrecarga na região 

anterior (KELLY, 1972), assim como retornos ao cirurgião dentista de no mínimo uma 

vez ao ano para que seja realizados reembasamentos periódicos, adequada 

higienização, metalização da superfície oclusal dos dentes artificiais posteriores, e 

dentes anteriores com funções somente fonéticas e estéticas (sem contatos oclusais) 

(MADAN; DATTA, 2006 e CUNHA et al., 2007). É imprescindível que seja estabelecida 

uma oclusão balanceada, diminuindo a força excessiva na região anterior da maxila, 

através de confecção de novas próteses extremamente adaptadas, antecedendo de 

remoção cirúrgica do tecido hiperplásico do palato e do túber. Além disso, com o 

advento dos implantes osseointegrados, a prevenção da acentuada reabsorção óssea 

presente na SC tornou-se possível, pois há a eliminação das extremidades livres, 

impedindo movimentos verticais e laterais que são os responsáveis por essa 

reabsorção em baixo da sela da prótese parcial removível. Sendo assim, observa-se 

um tratamento para a Síndrome da Combinação (TOLSTUNOV, 2007). 

Cunha et al. (2007), observaram que nenhum paciente que participou de sua 

pesquisa apresentou todos os sinais da Síndrome. Desses pacientes, 84,85% 

apresentaram entre dois e quatro sinais e 15,15% apresentaram somente um sinal 

específico da Síndrome. Além disso, foi observado também o grau de disfunção 

temporo-mandibular (DTM) e, dentre esses pacientes, 89% apresentaram algum grau 

de disfunção (leve, moderada ou severa). Na pesquisa de Silva et al. (2011), onde 38 

pacientes com sinais da Síndrome da Combinação foram analisados clinicamente, a 

característica mais prevalente encontrada dessa Síndrome com 92,10%, foi a 

reabsorção óssea na região posterior da mandíbula. 

Já Kilicarslan et al. (2014), relataram que, para que sejamos aptos a afirmar 

quantos anos são necessários para que ocorra a Síndrome da Combinação, deveria 

ser feito um acompanhamento desses pacientes desde a primeira vez em que se 

tornam edêntulos. 

Silveira et al. (2010), realizaram um estudo em que, através de um questionário, 

foi possível avaliar o conhecimento e aplicabilidade dos cirurgiões-dentistas que 
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trabalham com prótese dentária, com relação à Síndrome da Combinação. Os 

resultados indicaram que a maior parte dos profissionais (53%) conhecem a teoria 

sobre a Síndrome e realiza seus atendimentos a esses pacientes com os cuidados 

necessários que essa Síndrome necessita. 

Portanto, o correto diagnóstico, se possível precoce, e tratamento da SC, 

atentando-se para as necessidades pré-protéticas e para o padrão de oclusão 

adequado desses pacientes, são imprescindíveis para a estabilização do quadro 

apresentado e para a prevenção de uma reabsorção óssea extensa da maxila na 

região anterior, sendo possível uma reabilitação protética, que irá devolver ao paciente 

função, fonética e estética (GOYATÁ et al., 2010; COSTA et al., 2016). Ainda, a melhor 

forma de prevenir a Síndrome, seria evitar a combinação de prótese total superior e 

prótese parcial removível inferior classe I de Kennedy (KELLY, 1972). 

 

2.2 Radiografia Panorâmica 

O ano de 1895 foi de grande importância para a medicina. Com a descoberta 

dos raios X pelo físico alemão Wilhem Conrad Roentgen, a radiologia viabilizou formas 

de diagnóstico e planos de tratamento, tonando-se uma especialidade importante para 

que seja feita uma execução e acompanhamento adequados dos casos odontológicos 

(CANDEIRO et al., 2009). 

Paatero, em 1952, observando a necessidade de uma radiografia que 

englobasse as estruturas orofaciais, iniciou seus estudos sobre a obtenção de 

imagens através de aparelhos ortopantomográficos. Inicialmente tinham apenas um 

centro de rotação, o que foi sendo aperfeiçoado com o objetivo de melhorar a 

qualidade das imagens obtidas. 

Desde o seu surgimento em 1961, a radiografia panorâmica tem sido 

frequentemente utilizada em odontologia. Esse método pode ser usado como 

radiografia única ou associado à outras radiografias para um diagnóstico mais efetivo 

(RUSHTON et al., 1999). 

Beneyto et al. (2007), afirmaram em seu trabalho que as radiografias 

panorâmicas são frequentemente indicadas como forma de diagnóstico complementar 
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ao exame clínico na consulta inicial. Já Moura et al., em 2014, concluíram em seu 

trabalho que, para as radiografias oferecerem mais benefícios do que riscos, como 

uma exposição aos raios X de forma indiscriminada em uma solicitação sem 

fundamento, precisam ser solicitadas e realizadas de acordo com cada situação 

clínica, e não no momento da triagem. 

A radiografia panorâmica é uma técnica usada frequentemente na prática 

odontológica como forma de diagnóstico e planejamento. Esta técnica permite a 

realização de um tratamento integrado, uma vez que abrange todo complexo maxilo-

facial. Comumente ocorrem os “achados radiográficos”, isto é, achados que não são 

o motivo da solicitação do exame naquele momento, mas que passam a ter 

importância caso necessite de tratamento ou acompanhamento, podendo ser no 

âmbito odontológico e/ou sistêmico (SANTOS et al., 2007). 

 Santos e colaboradores (2007), em seu trabalho, avaliaram 215 radiografias 

panorâmicas, em busca de achados radiográficos que não foram os motivadores do 

pedido do exame. Do total de radiografias, 56,8% apresentavam esses achados, 

indicando ser de grande valor no tratamento do paciente. Já o trabalho de Gonçalves 

e colaboradores (2003), afirmou que a frequência desses achados é irrelevante. 

Hille et al., em 2015, relataram que muitos cirurgiões-dentistas baseiam-se 

apenas em exames clínicos e anamnese para diagnóstico e plano de tratamento do 

paciente, deixando de lado os exames complementares como as radiografias, muitas 

vezes devido à falta de conhecimento para interpretar as mesmas. Porém, as 

radiografias panorâmicas se mostram muito eficazes ao servirem como auxiliares no 

diagnóstico, como comprovado no trabalho de Pistelli e colaboradores em 2014.  

Com o avanço tecnológico, a radiografia panorâmica passou a demonstrar 

estruturas que compõem o complexo maxilomandibular, além dos dentes, 

possibilitando a detecção de possíveis patologias nesta região. O valor da imagem no 

processo diagnóstico foi reforçado graças ao advento da radiografia digital. Para a sua 

obtenção são necessários todos os equipamentos radiográficos convencionais, com 

a substituição do filme e processamento convencionais por receptores ou sensores e 

um computador. O que por fim, torna a imagem mais precisa (TAVANO; SILVA, 1999). 
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Após a obtenção da imagem, ela é dividida em quadrados simétricos muito 

pequenos denominados pixels. A cada pixel associa-se um número que representa a 

cor desta parte da imagem ou a intensidade de tons cinza. Depois disso, é convertida 

em um conjunto de números que permite a sua visualização no monitor e a 

possibilidade de ser impressa. A amplitude das tonalidades de cinza varia de zero, 

que é o preto absoluto ou radiolucidez máxima, a 255 que é o branco absoluto ou 

radiopacidade máxima. Os programas de processamento de imagem permitem a 

manipulação da mesma, por meio de zoom, melhoramento e conversão 

negativo/positivo, entre outros recursos, o que pode facilitar a visualização dos 

detalhes mais interessantes ao clínico (SYRIOPOULOS et al., 2000). Souza e 

Tommasi, em 2002, também ressalta que os recursos de manipulação de imagem 

radiológica digital são importantes auxiliares no diagnóstico de lesões. 

As radiografias panorâmicas digitais vem se fazendo cada vez mais valiosas 

na área do diagnóstico clínico. A técnica digital oferece uma melhor organização das 

radiografias, não necessitando da demanda de espaço físico para armazená-las. Além 

disso, oferece uma facilidade na manipulação das imagens, envolvendo as funções 

de aumento, contraste e transmissão. Essa facilidade de manuseio pode evitar cerca 

de 30% de repetição das tomadas radiográficas, uma vez que, nas radiografias 

panorâmicas convencionais, a imagem é estática, o que não altera densidade e nem 

aumento da mesma, sendo muitas vezes o motivo das repetições (WENZEL; 

GRONDAHL, 1995). 

Candeiro et al. (2009), ainda afirmaram que a radiografia digital oferece uma 

maior radioproteção para o paciente e para o profissional, uma vez que elimina a 

necessidade de processamento químico, além de diminuir cerca de 90% a dose de 

radiação necessária e de possibilitar manejo da imagem, com relação ao brilho, 

contraste e ampliação da mesma. 

Com o advento das radiografias panorâmicas digitais, ficaram evidentes 

algumas desvantagens da radiografia convencional, como a alta dose de radiação 

requerida, as variações na qualidade da imagem obtida, a demora e dificuldade do 

manejo durante o processamento radiográfico e impossibilidade de modificar a 

imagem depois de adquirida (VERSTEEG et al., 1997). 
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Assim como Wenzel e Grondahl, (1995), Candeiro e colaboradores, em 2009, 

relataram que a radiografia panorâmica digital está em ascendência e tem grande 

potencial para substituir a radiografia panorâmica analógica. Ressaltaram a facilidade 

de transmissão dessas imagens entre os profissionais, o que facilita o enriquecimento 

do diagnóstico envolvendo uma equipe multidisciplinar. Em sua pesquisa, concluíram 

que a radiografia panorâmica digital diminui em 80% a exposição aos raios X sobre o 

paciente e o profissional. 

Atualmente, através da medida provisória número 2200-2 de 24 de agosto de 

2001, já com força de lei, a imagem digital também passou a ter validade jurídica. Os 

profissionais, conhecendo as propriedades adicionais das radiografias digitais podem 

potencializar o papel da imagem no diagnóstico, existindo uma tendência de a 

radiografia digital vir a substituir a convencional. (CANDEIRO et al., 2009). 

 

2.3 Ateroma de carótida 

Os ateromas são acúmulos de lipídios ou tecido fibroso, que podem calcificar 

no interior dos vasos sanguíneos. Quando essa calcificação ocorre nas artérias 

carótidas, ocorre uma esteanose no lúmen do vaso, aumentando o risco de ocorrer 

um acidente vascular encefálico (AVE) (KURNATOWSKA et al., 2010). Metade dos 

AVEs resultam de placas de ateromas nas artérias carótidas, quando não é 

diagnosticado previamente e devidamente tratado (ALMONG et al., 2002; BAYRAM 

et al., 2006). 

Em 1981, Friedlander e Lande, foram os primeiros a relatarem a possibilidade 

do uso de radiografias panorâmicas para identificar imagens radiolúcidas sugestivas 

de ateroma de carótida e ser possível alertar esses pacientes quanto ao risco que 

estão suscetíveis. Eles avaliaram mil radiografias panorâmicas do gênero masculino 

entre 50 e 75 anos, e identificaram calcificações na região da bifurcação da artéria 

carótida em 2% dos casos. Nessas imagens, constatou-se que 88% eram ateromas 

de carótida e os 12% restantes eram alguma alteração esperada de ser encontrada 

como diagnóstico diferencial. 

Segundo Friedlander e Friendlander, em 1998, existem 2 tipos de AVEs: o 

hemorrágico e o tromboembólico. O hemorrágico corresponde a 15% dos derrames, 
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é resultante da ruptura de vasos sanguíneos, principalmente das artérias carótidas. 

Já o tromboembólico, representa 85% dos AVEs, sendo 60% resultante de uma 

obstrução na bifurcação da carótida. Esses mesmos autores, realizaram um estudo 

com objetivo de identificar quais eram os fatores de risco, que deixam o paciente mais 

propenso a sofrer um AVE: homens com idade igual ou superior a 55 anos, 

hipertensos, diabéticos, obesos, sedentários, fumantes e/ou com índices de colesterol 

desregulados. 

Souza et al., em 2004, relataram que aproximadamente 85% dos AVEs 

ocorrem quando um trombo ou um coágulo obstrui o lúmen de um vaso, resultando 

em isquemia do lado da obliteração. Sabendo que existem fatores de risco para os 

AVEs, é importante que os profissionais atentem-se para eles: hipertensão, 

obesidade, fumo, sedentarismo, colesterol alto, hiperglicemia e diabetes. Os maiores 

índices de infarto estão entre o gênero masculino, porém, deve-se levar em 

consideração as mulheres que já entraram na menopausa, devido às alterações 

hormonais e fisiológicas existentes. Quando encontradas imagens sugestivas de 

ateromas de carótidas, o paciente deve ser encaminhado ao cardiologista para que 

seja realizado o correto diagnóstico através de ultrassom Doppler colorido ou 

angiografia. 

Guimarães et al., em 2005, relataram em seu trabalho que, quando o AVE 

ocorre decorrente à formação de placas de ateromas nas artérias carótidas, existem 

alguns fatores que levam a essa diminuição do lúmen dos vasos e à alteração do fluxo 

sanguíneo como: hipertensão, fumo, obesidade, sedentarismo, altas taxas de 

colesterol, consumo de bebidas alcoólicas e diabetes tipo 2. 

Albuquerque et al., em 2005, realizaram uma revisão de literatura com o 

objetivo de avaliar o achado acidental em radiografias panorâmicas de calcificações 

na região de bifurcação das artérias carótidas. Foi encontrado nesses estudos que as 

prevalências de calcificações na artéria carótida variam de 2% a 5%. Esses valores 

são maiores (chegando a 20%) quando o paciente possui algum sinal de risco: apnéia 

obstrutiva do sono, pacientes que já fizeram tratamento com radioterapia, pacientes 

com doenças renais, pacientes com idade avançada, mulheres que já entraram na 

menopausa e pacientes com diabetes tipo 2. Relatam ainda que, dependendo do grau 

dessa calcificação, pode ser visto em radiografias panorâmicas.  
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Romano-Sousa et al., em 2009, realizaram um estudo em que relacionaram, a 

fim de investigar a fidedignidade das radiografias panorâmicas para identificação dos 

ateromas de carótida, as imagens sugestivas de ateroma de carótida identificadas em 

radiografias panorâmicas e após realização do exame Doppler colorido. Os autores 

analisaram 16 radiografias panorâmicas, bilateralmente, totalizando 32 regiões. Ao 

confrontarem essas imagens, os resultados foram: 59,40% (n=19) eram positivos para 

ambos; 28,10% (n=9) eram negativos para ambos, 9,40% (n=3) eram falso positivo 

(estavam nas radiografias mas não apareciam no exame Doppler), e 3,1% (n=1) eram 

falso negativo (aparecia no exame Doppler, mas não na radiografia). Concluíram que 

as radiografias panorâmicas são um importante adjuvante para diagnóstico de 

imagens sugestivas de ateroma de carótida, cabendo ao profissional encaminhar o 

paciente ao cardiologista para realização do exame de Ultrassom Doppler colorido, 

contribuindo para evitar um AVE. 

Christou et al., em 2010, realizaram um estudo em que analisaram ateromas 

de carótidas em ultrassom Doppler colorido e após isso, esses mesmos pacientes 

foram submetidos à radiografia panorâmica digital, no intuito de verificar em quantas 

radiografias panorâmicas já podia ter sido detectado o ateroma de carótida. Obtiveram 

tais resultados: de 21 calcificações na artéria carótida detectadas com ultrassom 

Doppler colorido, 15 foram visíveis nas radiografias panorâmicas, a maioria delas do 

lado direito (n=11). Concluíram que os cirurgiões-dentistas devem ficar atentos à 

radiografias panorâmicas e, quando diagnosticado alguma imagem sugestiva de 

ateroma de carótida, encaminhar o paciente ao médico especialista.  

Tuñas et al., (2012) realizaram um estudo em que selecionaram 300 

radiografias panorâmicas. Dessas 300 radiografias, 29 (9,6%) eram de pacientes com 

mais de 50 anos. Das 29 radiografias examinadas, 6 (20,68%) apresentaram 

ateromas de carótida, sendo esses 6, 5% da população total. Os autores concluíram 

que apesar das radiografias panorâmicas identificarem imagens sugestivas de 

ateromas de carótida, elas não possibilitam avaliar o grau de obstrução da mesma e 

nem avaliar corretamente sua localização. Assim sendo, é necessário encaminhar o 

paciente para um cardiologista, para que seja realizado os exames necessários para 

diagnóstico correto.  
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Alves et al. (2014), realizaram uma revisão de literatura para determinar a 

prevalência de calcificações nas artérias carótidas (CAC) detectadas em radiografias 

panorâmicas e os principais fatores de risco. Encontraram que a prevalência de CAC 

identificadas pelas radiografias panorâmicas variam de 0,43% a 9,4% dependendo da 

idade e hábitos do paciente. Em pacientes que apresentam doenças sistêmicas, a 

prevalência foi consideravelmente maior, atingindo 38,8%. As imagens sugestivas de 

ateromas de carótida encontradas em radiografias panorâmicas foram mais comuns 

em mulheres, ocorrendo sem preferência de lado. Os fatores de risco citados pelos 

autores desse estudo são: tabagismo, diabetes, hipertensão, dislipidemia, pessoas 

acima de 50 anos, acomete mais mulheres que homens, cardiomiopatia dilatada, 

apneia obstrutiva do sono, síndrome metabólica, infartos ou AVEs recentes, pacientes 

com pedras nos rins, portadores de HIV e mulheres após a menopausa. Concluíram 

que a radiografia panorâmica apresentou baixa sensibilidade e aceitável exatidão para 

detecção de CAC, podendo ser um exame para detecção precoce de CAC. 

Brito et al. (2016), realizaram um estudo com objetivo de avaliar a prevalência 

de imagens sugestivas de ateroma de carótida em radiografias panorâmicas e sua 

relação com fatores de risco. Foram avaliadas 505 radiografias panorâmicas de 

pacientes acima de 30 anos. Concluíram uma prevalência de 7,92% (sendo a maioria 

em pacientes do gênero feminino) de imagens sugestivas de calcificações em 

radiografias panorâmicas. Com relação aos fatores de risco, apenas idade e 

tabagismo demonstraram ter associação com as calcificações. Em pessoas mais 

velhas, o risco de ter calcificação nas artérias carótidas aumenta em até 9 vezes, 

enquanto que para fumantes, o risco é o dobro, quando comparado com não 

fumantes. 

Schroder et al., em 2019, realizaram uma metanálise cujo objetivo era 

determinar a acurácia diagnóstica da radiografia panorâmica na detecção de ateroma 

de carótida quando comparada com a ultrassonografia Doppler colorido ou 

angiografia. Após analisarem estudos de diversas bases de dados, encontraram que 

a acurácia diagnóstica das radiografias panorâmicas foi boa ou excelente em 50% dos 

estudos. Concluíram então que a radiografia panorâmica, apesar de ter uma excelente 

sensibilidade e boa especificidade, não pode ser usada como método de diagnóstico, 

mas como uma ferramenta importante de triagem.  
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O profissional deve saber identificar diagnósticos diferenciais, e para isso é 

necessário ter vasto conhecimento das estruturas anatômicas da região carotídea, 

região essa que pode ficar evidente imagens radiográficas semelhantes ao ateroma 

de carótida: osso hioide, epiglote, sialolitos, flebolitos e gânglios linfáticos calcificados 

(ROMANO-SOUSA et al., 2009). 

Radiograficamente, as imagens sugestivas de ateromas de carótida aparecem 

como uma massa radiopaca abaixo do ângulo mandibular, localizados próximos às 

vértebras cervicais C3 e C4, altura essa que corresponde à bifurcação da artéria 

carótida, local de maior incidência do acúmulo de placa ateromatosa (SISMAN et al., 

2007). 

Sabe-se que o AVE é a terceira causa de morte na maioria dos países. Além 

disso, é um dos principais motivos de incapacidade física parcial ou total, sendo 

considerado um problema de saúde pública, devido à alta demanda financeira 

necessária para reabilitação física e psicológica destes pacientes. (FATAHZADEH; 

GLICK, 2006). 

Cirurgiões-dentistas tem um papel importante na detecção dos fatores de risco 

para o AVE, uma vez que são os profissionais que mais demandam radiografias 

panorâmicas, por ser um exame que proporciona uma visão geral das estruturas orais 

e periorais. Assim, devem estar aptos a avaliarem se estas estruturas estão dentro do 

aspecto de normalidade, e se necessário encaminhar o paciente para o profissional 

adequado para um diagnóstico através de exames mais precisos (SENOSIAIN-

OROQUITEA et al., 2006; YOON et al., 2008; ROMANO-SOUSA et al., 2009). 

Ao ser encaminhado para o cardiologista, o paciente será submetido ao exame 

de Doppler colorido, também chamado de Fluxometria Laser Doppler ou Duplex Scan. 

Com resultados semelhantes aos obtidos com a angiografia, o Doppler colorido é 

considerado o “padrão-ouro” para detecção, localização e mensuração do tamanho 

dos ateromas de carótidas, por ser um método não invasivo e de menor custo quando 

comparados à exames mais sofisticados (BLACKSHEAR et al., 1979; ALMONG et al., 

2000; GUIMARÃES et al., 2005; ROMANO-SOUSA et al., 2009; CRISTOU et al., 

2010). 
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Sendo assim, é de extrema importância que seja detectado os sinais de risco 

para o AVE o quanto antes, o que possibilita um tratamento menos invasivo e de 

prevenção para o paciente de risco (BRASILEIRO JUNIOR et al., 2014). 

Portanto, identificar se a Síndrome da Combinação, que ocasiona problemas 

de disfunção têmporo-mandibular, além de desordens posturais, também pode estar 

relacionada com o ateroma de carótida, é fundamental para que seja possível prevenir 

os sinais da mesma. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar se nos pacientes que apresentam sinais da Síndrome da Combinação, 

há também imagens sugestivas de ateroma de carótida.  

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

Correlacionar a ocorrência de ateroma de carótida com a Síndrome da 

Combinação. Delimitar a prevalência da Síndrome da Combinação e imagens 

sugestivas de ateroma de carótida em pacientes da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul – FAODO/UFMS. 
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4 MATERIAIS E MÉTODO  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO E QUESTÕES ÉTICAS 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal. 

O trabalho foi conduzido de acordo com as normas éticas para pesquisa com 

humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) para utilização dos dados necessários, 

segundo o protocolo CAAE: 89596418.4.0000.002 (ANEXO A). 

Os resultados deste estudo serão organizados e apresentados à sociedade na 

forma de publicações de artigos científicos e apresentações em eventos científicos, 

prezando sempre pelo sigilo de modo que nenhum participante seja identificado. 

4.2 POPULAÇÃO ESTUDADA 

 Essa pesquisa foi realizada a partir de um grupo de pacientes que apresenta 

sinais da Síndrome da Combinação - Kelly. Este grupo foi obtido através de pesquisa 

de dados existentes na FAODO. Foram selecionadas as radiografias panorâmicas 

digitais (aparelho Raios-X Panorâmico Digital Modelo EAGLE, Fabricado por Dabi 

Atlante, em Ribeirão Preto, SP, Brasil, classificado na norma NBR IEC 60601-1) dos 

últimos três anos (2016, 2017 e 2018), nas quais constem sinais da SC. 

4.3 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 Primeiramente, foi entregue ao responsável pelo arquivo da Faculdade de 

Odontologia de Mato Grosso do Sul, uma autorização para uso do banco de dados 

existentes nesse arquivo. Essa autorização foi lida e assinada pelo responsável, que 

está de acordo com a realização desta pesquisa (ANEXO B). 

 Após aprovação do Comitê de Ética, nos bancos de dados existentes na 

FAODO, foram avaliadas e coletados os dados: idade, gênero, etnia e se havia 

presença ou não de sinais característicos da SC de todas as radiografias digitais dos 

últimos três anos. Após a coleta desses dados, foi realizado o teste Kappa intra-

observador, com 10% do total da amostra, para calibração do pesquisador e, após 

isso, foi coletado a presença ou não de imagens sugestivas de ateroma de carótida. 
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As respectivas radiografias digitais foram analisadas no próprio computador com 

auxílio da magnificação (zoom), atentando-se para as regiões cervicais próximas às 

vértebras cervicais C3 e C4, bilateralmente, em busca de imagens sugestivas de 

ateroma de carótida.  

 Os dados coletados foram tabulados em uma planilha que foi feita pelo 

programa Microsoft Excel 2013 e posteriormente submetidos à análise estatística, 

para verificar se os achados puderam gerar correlações significativas além da 

relevância. 

 Os critérios de inclusão foram: pacientes maiores que 18 anos e radiografias 

digitais incluídas no banco de dados da Faodo; e os de exclusão: pacientes menores 

que 18 anos, e pacientes que não tenham a radiografia digital na UFMS. 

4.4 ANÁLISE DOS DADOS 

A comparação entre pacientes que apresentam ou não a Síndrome da 

Combinação, em relação à idade dos pacientes foi realizada por meio do teste t-

student. O mesmo teste foi utilizado na comparação entre pacientes que apresentam 

ou não imagens sugestivas de ateroma de carótida, também em relação à idade dos 

pacientes. A avaliação da associação entre as variáveis sexo e raça, com as variáveis 

presença ou não de Síndrome da Combinação ou de imagens sugestivas de ateroma 

de carótida, foi realizada por meio do teste do qui-quadrado. Os demais resultados 

deste estudo foram apresentados na forma de estatística descritiva ou na forma de 

tabelas e gráficos. A análise estatística foi realizada por meio do programa SigmaPlot, 

versão 12.5, considerando um nível de significância de 5%. 
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5 RESULTADOS  

Neste estudo foram avaliadas as radiografias de 2057 pacientes, entre os anos 

de 2016 e 2018, em relação a presença dos sinais da Síndrome da Combinação e 

presença de imagem sugestiva de ateroma de carótida. 

Para detecção das imagens sugestivas de ateroma de carótida, foi realizado 

previamente, o teste Kappa intra-observador. Ao seguirmos o padrão proposto por 

Landis e Koch (1977), adotamos o seguinte padrão: ≤ 0 – ruim; 0,01 – 0,20 – leve; 

0,21 – 0,40 – justo; 0,41 – 0,60 moderado; 0,61 – 0,80 – substancial; 0,81 – 1 – quase 

perfeito. Neste estudo, obtivemos o coeficiente de Kappa de 0,847 e concordância de 

98,1%, sendo então, um coeficiente Kappa quase perfeito. 

A distribuição dos pacientes avaliados neste estudo de acordo com o sexo, a 

etnia, a doença observada, os sinais característicos da SC, a quantidade de sinais 

radiográficos característicos da SC e o local da mesma, está apresentada na Tabela 

1. 
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Tabela 1 - Distribuição das radiografias dos pacientes avaliados neste estudo de 

acordo com o sexo, a etnia, a doença observada, os sinais característicos da SC, e o 

local das imagens sugestivas de ateroma de carótida. 

Variável/variação % (n) Valor de p 

Sexo   

Feminino 60,3 (1241) 
<0,001 

Masculino 39,7 (816) 

Etnia   

Branca 49,2 (1012) 
0,480 

Não Branca 50,8 (1045) 

Afecção   

Síndrome da Combinação  3,9 (80)  

Ateroma de carótida 6,0 (124) - 

Ambas doenças 0,5 (10)  

Quantidade de sinais radiográficos 
característicos da SC (n=80) 

  

Um sinal  22,5 (18)  

Dois sinais 31,3 (25) - 

Três sinais 46,3 (37)  

Acometimento do ateroma (n=124)   

  Unilateral 61,3 (76) 
0,015 

  Bilateral 38,7 (48) 

Lado do acometimento unilateral (n=76)   

  Esquerdo 56,6 (43) 
0,302 

  Direito 43,4 (33) 

Valor de p no teste binomial. 

Dos 2057 pacientes avaliados, 60,3% (n=1241) deles eram do sexo feminino e 

39,7% (n=816) eram do sexo masculino. A idade dos pacientes avaliados neste estudo 

variou entre 18 e 89 anos, sendo a idade média de 39,12±0,38 anos (média±erro 

padrão da média). Com relação à etnia, 49,2% eram brancos (n=1012) e 50,8% não 

brancos (n=1045). 

Na tabela 2 e na figura 3 estão apresentados os resultados dos sinais 

radiográficos possíveis de serem analisados em radiografia panorâmica digital dos 

pacientes com SC. 
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Tabela 2 - Distribuição das radiografias dos pacientes avaliados neste estudo de 

acordo com os sinais radiográficos característicos da SC. 

Variável/variação % (n) Valor de p 

Sinais radiográficos característicos da SC 
(n=80) 

  

Reabsorção óssea na região anterior da maxila  71,3 (57)  

Aumento das tuberosidades 75,0 (60) - 

Reabsorção óssea dos extremos livres 
mandibulares 

77,5 (62)  

Valor de p no teste binomial. 

 

 

Figura 3 – Imagem apresentando os sinais radiográficos possíveis de serem analisados em 
radiografia panorâmica digital dos paciente com SC. 

 

Desses pacientes, os que apresentam sinais da Síndrome da Combinação 

correspondem a 3,9% (n=80). Dentre os 5 sinais característicos da SC, apenas 3 

podem ser analisados a partir da radiografia panorâmica: reabsorção óssea na parte 

anterior da maxila, aumento da tuberosidades e reabsorção óssea dos extremos livres 

mandibulares. Dos 80 pacientes com características radiográficas da SC em nosso 

estudo, 71,3% (N=57) apresentam reabsorção óssea na parte anterior da maxila; 

75,0% (N=60) apresentam aumento das tuberosidades; e, 77,5% (N=62) apresentam 

reabsorção óssea dos extremos livres mandibulares. Ainda, desses 80 pacientes, com 

relação aos sinais da SC possíveis de serem analisados em radiografias panorâmicas, 

22,5% (n=18) apresentam apenas um sinal característico da SC; 31,3% (n=25) 
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apresentam dois sinais; e 46,3% (n=37) apresentam os três sinais possíveis de serem 

analisados. 

 Já os pacientes que apresentam imagens sugestivas de ateroma de carótida, 

correspondem a 6,0% (n=124). Desses 124 pacientes, 61,3% (n=76) são unilaterais, 

sendo 56,6 (n=43) do lado esquerdo e 43,4% (n=33) do lado direito; e 38,7 (n=48) são 

bilaterais. 

A idade dos pacientes que apresentavam Síndrome da Combinação foi de 

62,19±1,09 anos (IC 95% 60,02 a 64,36 anos), enquanto que a idade daqueles que 

não apresentavam esta síndrome foi de 39,15±0,38 anos (IC 95% 38,41 a 39,89 anos). 

A idade dos que apresentavam a SC foi significativamente maior do que aquela entre 

os que não a apresentavam (teste t-student, p<0,001). Estes resultados estão 

apresentados na Figura 4. 

 

 

Figura 4 – Gráfico apresentando a idade dos pacientes avaliados neste estudo de acordo com 
a presença ou não de Síndrome da Combinação. Cada coluna representa a média, e a barra, 
o erro padrão da média. * Diferença significativa em relação aos pacientes que não 
apresentavam síndrome da combinação (teste t-student, p<0,001). 
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Da mesma forma que para a Síndrome da Combinação, a idade dos pacientes 

que apresentavam imagem sugestiva de ateroma de carótida (54,55±1,38 anos – IC 

95% 51,82 a 57,28 anos) foi maior do que a daqueles que não apresentavam imagem 

sugestiva (39,12±0,38 anos – IC 95% 38,37 a 39,87 anos) (p<0,001). Estes resultados 

estão apresentados na Figura 5. 

 
Figura 5 – Gráfico apresentando a idade dos pacientes avaliados neste estudo de acordo com 
a presença ou não de imagens sugestivas de ateroma de carótida. Cada coluna representa a 
média, e a barra, o erro padrão da média. * Diferença significativa em relação aos pacientes 
que não apresentavam ateroma de carótida (teste t-student, p<0,001). 

  

Na Tabela 3 estão apresentados os resultados da análise da associação entre 

sexo e afecção observada nos pacientes avaliados neste estudo. Não houve 

associação significativa entre o sexo dos pacientes e ter sinais da Síndrome da 

Combinação (teste do qui-quadrado, p=0,951) e/ou apresentar imagens sugestivas de 

ateroma de carótida (p=0,732). 
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Tabela 3 - Resultados da análise da associação entre sexo e afecção observada nos 

pacientes avaliados neste estudo. 

Variável 
Sexo 

Valor de p 
Feminino Masculino 

Síndrome da combinação    

Não 96,1 (1193) 96,1 (784) 
0,951 

Sim 3,9 (48) 3,9 (32) 

Ateroma    

Não 94,1 (1168) 93,8 (765) 
0,732 

Sim 5,9 (73) 6,3 (51) 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no 
teste do qui-quadrado. 

 

Na tabela 4 estão apresentados os resultados da análise da associação entre 

etnia e afecção observada nos pacientes avaliados neste estudo. Não houve 

associação significativa entre a etnia dos pacientes e ter sinais da Síndrome da 

Combinação (teste do qui-quadrado, p=0,884) e/ou apresentar imagens sugestivas de 

ateroma de carótida (p=0,064). 

 

Tabela 4 - Resultados da análise da associação entre etnia e afecção observada nos 

pacientes avaliados neste estudo. 

Variável 
Etnia 

Valor de p 
Branca Não branca 

Síndrome da combinação    

Não 96,0 (72) 96,2 (1005) 
0,884 

Sim 4,0 (40) 3,8 (40) 

Ateroma    

Não 93,0 (941) 94,9 (992) 
0,064 

Sim 7,0 (71) 5,1 (53) 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no 
teste do qui-quadrado. 
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Tabela 5 - Resultados da análise da associação entre a Síndrome da Combinação e 

a presença de ateroma nos pacientes avaliados neste estudo. 

Ateroma 
Síndrome da Combinação 

Valor de p 
Não Sim 

Não 94,2 (1863) 87,5 (70) 
0,013 

Sim 5,8 (114) 12,5 (10) 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no 
teste do qui-quadrado. 

 

Houve associação entre a presença de Síndrome da Combinação e a 

presença de imagens sugestivas de ateroma de carótida (teste do qui-quadrado, 

p=0,013), sendo que foi observado um percentual maior de pacientes que apresentava 

SC associado à imagens sugestivas de ateroma (12,5% - n=10), do que de pacientes 

que não apresentavam SC e que também apresentavam imagens sugestivas de  

ateroma (5,8% - n=114), ou seja, quem apresenta SC tem maior chance de apresentar 

imagens sugestivas de ateroma do que pacientes que não apresentam SC, com uma 

razão de risco de 2,34 (Intervalo de confiança de 95% entre 1,17 a 4,65).  
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6 DISCUSSÃO 

Corroba o estudo que as radiografias analisadas hipotetizaram que há correlação 

entre SC e imagens sugestivas de ateroma de carótida. Indícios mostram que, onde 

existia SC, havia possibilidade de imagens sugestivas predispondo presença de 

ateroma de carótida.  

Goyatá et al. (2010) concluíram que é de suma importância o cirurgião-dentista 

saber diagnosticar e reconhecer clinicamente um paciente portador da SC, para 

indicar o melhor tratamento, que contemple as necessidades estéticas, fonéticas e 

funcionais do paciente. 

Com relação aos sinais característicos presentes nos pacientes que possuem 

a SC, Cunha et al. (2007) relataram que nenhum dos pacientes analisados em seu 

estudo apresentavam todos os 5 sinais da SC, o que corrobora com o trabalho de 

Resende e colaboradores (2014). No entanto, todos apresentaram sinais de forma 

isolada ou parcialmente agrupados. Cunha et al. (2007) também percebeu uma alta 

ocorrência de disfunções têmporo-mandibulares. Resende et al., em 2014, chegaram 

à conclusão de que, com exceção da hiperplasia da papila palatina, os sintomas 

relacionados à Síndrome da Combinação são muito prevalentes. A maioria dos 

pacientes apresentou dois ou mais sinais. 

Em nosso trabalho, foi possível abordar apenas os sinais característicos da SC 

que podem ser observados em radiografias panorâmicas: reabsorção óssea na parte 

anterior da maxila, aumento das tuberosidades e reabsorção óssea dos extremos 

livres mandibulares. Desses 3 sinais, o mais prevalente foi a reabsorção óssea dos 

extremos livres mandibulares, com 77,5% (o que corrobora com o trabalho de Silva et 

al., 2011), seguido do aumento das tuberosidades (75,0%) e da reabsorção óssea na 

parte anterior da maxila, com 71,3%. Ainda com relação aos sinais que podemos 

identificar em radiografias panorâmicas, a maioria (46,3%) dos pacientes apresentam 

os três sinais possíveis de serem analisados; 31,3% apresentam dois sinais; e 22,5% 

apresentam apenas um dos sinais característicos da SC. 

Como forma de prevenir os sinais característicos da SC, Campos (2010) 

destacou em seu estudo que, se não há dentes ou implantes, ocorre uma reabsorção 
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do rebordo alveolar de maneira contínua, sendo os implantes osseointegrados, a 

melhor maneira para minimizar essa reabsorção e restabelecer um equilíbrio oclusal. 

 Madan e Datta (2006) e Costa et al. (2016) corroboram com o trabalho de 

Campos (2010), ao também constatarem a inevitável reabsorção óssea em pacientes 

sindrômicos e indicarem o tratamento reabilitador com implantes, visando a 

manutenção das estruturas orofaciais a longo prazo. 

 Vanzillotta et al. (2012) concluíram que o correto diagnóstico da SC é 

imprescindível para que seja planejado um tratamento reabilitador adequado, e 

também menciona os implantes como forma de estabilizar a reabsorção óssea.  

Sabe-se que, em pacientes portadores da SC, ocorre um posicionamento mais 

anterior da mandíbula, o que condiciona a cabeça a ser projetada mais anteriormente, 

ocasionando desvios posturais. Isso ocorre devido à concentração de forças 

mastigatórias nos dentes anteriores inferiores (CUNHA et al., 2007; AKAMINE 2014). 

Devido a essa anteriorização da cabeça, há uma modificação de posição de todo 

conjunto de cabeça e pescoço, tensionando os músculos supra-hioideos na região de 

bifurcação da artéria carótida (KURNATOWSKA et al., 2010).  

Sendo assim, as radiografias panorâmicas são importantes para a detecção de 

imagens sugestivas de ateroma de carótida e, essa detecção precoce, quando o 

paciente é encaminhado ao médico especialista, ajuda a prevenir situações que 

coloquem a vida em risco, como acidentes vasculares cerebrais e suas sequelas 

(NASSEH; AOUN, 2018; e TUÑAS et al., 2012). 

Em nosso estudo encontramos uma prevalência de imagens de ateroma de 

carótida de 6,0% da população total avaliada. Um resultado maior do que o encontrado 

por Albuquerque et al. (2005) que observaram uma prevalência de 2% a 5%, e de 

Senosiain-Oroquieta et al. (2006) que relatou a prevalência de 2,83% da população 

total do estudo. Brito et al. (2016) encontrou uma prevalência de 7,92%.  

A média de idade dos pacientes que apresentaram imagens sugestivas de 

ateroma de carótida foi significativamente maior do que aquela observada entre os 

pacientes que não apresentaram imagens sugestivas de ateroma de carótida, 

correspondendo a uma média de idade de 54,55±1,38 anos. Os resultados 
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encontrados em nosso estudo estão em concordância com os encontrados por 

Friedlander e Friedlander (1998) que relatou que homens acima de 55 anos eram mais 

propensos a sofrer Acidente Vascular Encefálico (AVE), também com o estudo de 

Moraes et al. (2009) onde a maioria dos pacientes que apresentaram ateroma da 

artéria carótida está entre as faixas etárias dos 50 a 70 anos. Brito et at. (2016) 

também encontrou associação entre idade e presença de ateroma.  

Em nosso estudo não houve uma associação entre ter ou não ter a presença de 

imagens sugestivas de ateroma e a variável gênero. Resultados semelhantes aos 

encontrados por Moraes et al. (2009), e Brito et al. (2016). Entretanto, para Friedlander 

e Friedlander (1998) os homens eram os mais propensos a sofrer Acidente Vascular 

Encefálico (AVE). 

Masukawa et al. (2006) indicaram a radiografia panorâmica como exame 

importante na observação de possíveis ateromas de carótida, e sugerem ainda que, 

levando em consideração os fatores de risco, sejam solicitados esses exames de 5 

em 5 anos após a quinta década de vida. 

Moraes et al. (2009), concordam com Masukawa et al. (2006), e Nasseh e Aoun 

(2018) que a descoberta do ateroma de carótida em radiografia panorâmica tem 

grande valia quando o paciente é encaminhado para o tratamento e previnem-se 

possíveis complicações, especialmente quando se tratam de indivíduos com 50 anos 

ou mais. Afirmam ainda que, após análise da radiografia panorâmica, os indivíduos 

devem ser submetidos à ultrassonografia com Doppler para complementar essa 

investigação.  

Ao considerarem que o exame radiográfico panorâmico não deve ser o 

preferencial para diagnóstico de ateroma de carótida, Brasileiro Jr. et al., em 2014, 

vão de acordo com Masukawa et al. (2006), Moraes et al. (2009), e Nasseh e Aoun 

(2018) e afirmam a necessidade na realização de US Doppler. Com a realização do 

exame “padrão-ouro”, esses autores concluíram em sua pesquisa que existe a 

predominância de ateroma de carótida no gênero feminino. Em nosso trabalho não 

realizamos o exame de US Doppler colorido, porém nas radiografias que 

apresentaram imagens sugestivas de ateroma de carótida, não encontramos 

diferença estatística entre gênero e ter a afecção em questão. 
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Khambet e colaboradores, em 2014, ao contrário de Masukawa et al. (2006), 

Moraes et al. (2009), Brasileiro Jr et al., (2014), e Nasseh e Aoun (2018), chegaram à 

conclusão de que radiografias panorâmicas têm boa sensibilidade e especificidade na 

detecção de ateroma de carótida, e em um estudo comparativo de radiografias com 

US Doppler conseguiram resultados parecidos com os de Brasileiro Jr et al. (2014) e 

Maia et al. (2018), identificando a população feminina como tendo maior prevalência 

em calcificação de tecido mole, como o ateroma de carótida. 

Em um trabalho com metodologia semelhante, os autores Fujikama e Gabbai 

(1999), concluíram que o ateroma de carótida na faixa etária 50 a 59 anos é mais 

prevalente no sexo masculino e, a partir da sexta década de vida, o gênero feminino 

apresenta maior predominância, decorrente das alterações hormonais. Apesar de os 

estudos sugerirem predileção por um ou outro gênero de acordo com a idade, 

devemos levar em consideração que, assim como afirmaram Nasseh e Aoun (2018), 

deve-se ter um olhar mais atento a imagens sugestivas de ateroma de carótida em 

indivíduos que têm idade a partir de 50 anos no que diz respeito à prevenção de 

acidentes vasculares encefálicos isquêmicos, e dessa forma realizar encaminhamento 

ao médico responsável para prevenção de futuras doenças. 

Meyer et al. (2012) e Willig e Solda (2016) identificaram a presença de ateroma 

de carótida em pacientes acima de 61 anos. Os indivíduos com imagens sugestivas 

de ateroma de carótida encontrados em nosso estudo apresentaram em média 54,5 

anos, o que nos leva a concordar com Masukawa e colaboradores (2006) quando 

estes sugerem que a partir da quinta década de vida os indivíduos devem fazer 

exames radiográficos panorâmicos de 5 em 5 anos, no intuito de diagnosticar 

precocemente a presença de calcificações nas carótidas, evitando assim eventos 

futuros. 

Khambet et al., em 2014, com intuito de investigar a localização da lesão 

ateromatosa observaram que, dos seus 50 pacientes, 17 apresentavam lesão 

unilateral e 20 bilateral, resultado este que não apresentavam significância estatística, 

o que difere da nossa pesquisa, na qual obtivemos 61,3% dos casos de imagens 

sugestivas de ateroma de carótida em apenas um dos lados e 38,7% em ambos os 

lados. A imagem sugestiva de ateroma de carótida tem uma predileção por ser 

unilateral (p=0,015), porém, com relação ao lado esquerdo ou direito, não houve 
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diferença estatística, podendo aparecer em qualquer um dos lados, o que nos leva a 

sugerir que a leitura radiográfica não deve ter predileção de lateralidade. 

Para Albuquerque et al. (2005), a presença de placa ateromatosa se torna 

presente em qualquer faixa etária a partir dos 50 anos até 69 anos, e em relação ao 

gênero é mais prevalente no sexo masculino, contradizendo nosso trabalho em 

relação ao gênero, pois não encontramos diferença estatisticamente entre homens e 

mulheres. 

Com média de idade de 54,55 anos para indivíduos com achados radiográficos 

de imagens sugestivas de calcificações de carótidas em uma amostra com idade 

média de 39,12 anos, nossa pesquisa mostrou a idade como fator que influencia em 

imagens sugestivas de ateroma de carótida. Ao contrário de Tuñas e colaboradores 

(2012), os quais detectaram prevalência de lesões bilaterais em pacientes de 50 a 72 

anos, nosso estudo demonstrou pacientes unilaterais com maior probabilidade. 

Concordamos com Moraes et al. (2009), ao sugerir que a leitura radiográfica 

de ateroma de carótida deve ser muito bem detalhada, especialmente após a quinta 

década de vida e também deve ser feita uma análise de localização em ambos os 

lados da radiografia panorâmica, pois as calcificações podem ser encontradas em um 

ou em ambos os lados. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Não há associação entre as afecções e as variáveis gênero e etnia; 

A idade dos sindrômicos e pacientes com imagens sugestivas de ateroma de 

carótida eram mais velhos que aqueles que não as apresentavam; 

A presença de imagens sugestivas de ateroma de carótida ocorre mais 

unilateralmente, porém com relação ao lado do acometimento, não houve associação; 

Há associação entre as duas afecções, ou seja, quem apresenta SC tem maior 

chance de apresentar imagens sugestivas de ateroma de carótida do que pacientes 

que não apresentam SC, com uma razão de risco de 2,34. 
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