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RESUMO 

A osteoporose pode não ser diagnosticada antes de uma fratura porque 

normalmente não apresenta sintomas. A triagem de pacientes para encaminhar aos 

profissionais médicos adequados para investigação adicional é útil para lidar com o 

aumento na incidência de fraturas osteoporóticas. Dentistas podem ser uma via de 

triagem porque eles freqüentemente avaliam os maxilares a partir de radiografias. 

Desta forma, alguns estudos demonstram associações significativas entre os índices 

da cortical mandibular determinados em radiografias panorâmicas e a densidade 

mineral óssea do esqueleto em geral, como a coluna vertebral e do fêmur. Também, 

um estudo de ensaio clínico demonstrou que cerca de 95,0% das mulheres que 

foram identificadas por dentistas treinados em suas clínicas com resultados da 

morfologia da cortical mandibular tinham osteopenia ou osteoporose. Estes estudos 

demonstram a possibilidade do dentista poder realizar a triagem para identificar os 

indivíduos com a densidade mineral óssea do esqueleto em geral não-detectada. 

 

Palavras-chave: Osteoporose, radiografia panorâmica 



 

 

ABSTRACT 

Osteoporosis can not be diagnosed before a fracture because usually no symptoms 

are seen. Screening patients to go to medical professionals for appropriate 

investigation is useful for dealing with the increased incidence of osteoporotic 

fractures. Dentists may be a way of sorting because they often evaluate the jaws with 

radiographs. Thus, some studies show significant associations between mandibular 

cortical index determined on panoramic radiographs and bone mineral density of the 

skeleton in general, such as the spine and femur. Also, a study clinical trial showed 

that about 95.0% of women who were identified by trained dentists in their clinical 

results with the morphology of the mandibular cortical had osteopenia or 

osteoporosis. These studies demonstrate the ability of the dentist can perform the 

screening to identify individuals with bone mineral density of the skeleton in general 

undiagnosed. 

 

Keywords: Osteoporosis, panoramic radiograph. 
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1. INTRODUÇÃO 

A osteoporose é definida como uma doença sistêmica esquelética, sendo 

caracterizada pela diminuição da massa óssea e deterioração da microarquitetura do 

tecido ósseo, o que determina um aumento da fragilidade óssea com consequente 

aumento no risco de fraturas ósseas. Uma fratura por osteoporose ocorre 

geralmente primeiro em ossos predominantemente de medula óssea (osso 

trabecular), como o corpo das vértebras e distal do osso rádio (Dervis, 2005; Oliveira 

et al., 2009). A osteoporose ocorre com o avanço da idade, tanto em homens quanto 

em mulheres (osteoporose senil), sendo também relacionada com a diminuição na 

produção de estrógeno, quando é considerada osteoporose pós-menopausa 

(Bulgarelli et al., 2002). A menopausa é um processo de diminuição na produção de 

estrógeno e interrupção da menstruação que ocorre por volta dos 50 anos de idade 

nas mulheres, sendo assim a osteoporose é muito mais prevalente entre as 

mulheres (Oliveira et al., 2009). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) demonstra que a população de 60 anos ou mais em 2010 representa 9,98% 

para uma população de 193.252.604 habitantes de que este porcentagem será de 

29,75 para o ano de 2050. As mulheres de 60 anos ou mais em 2010 representam 

10.732.79 habitantes, os homens 8.549.259 e a projeção para 2050 é de 35.721.140 

mulheres e 28.329.840 homens (IBGE, 2010). 

 A identificação de fatores de risco para a osteoporose e relacionados a 

fraturas em mulheres brancas pós-menopausa são importantes para avaliação do 

paciente, e, dentre os estes fatores, exceto a idade que é um fator não-modificável, 

estão: história pessoal de fraturas na maioridade; história de fragilidade óssea em 

familiares de primeiro grau, peso corporal baixo, hábito de fumar, e uso de terapia 

com glicocorticóides orais por mais de três meses. Outros fatores descritos são: 
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visão comprometida, deficiência de estrógeno em idade precoce (menos que 45 

anos de idade), demência, saúde precária, quedas freqüentes, baixa ingestão de 

cálcio, pouca atividade física, e ingestão de mais que duas doses de álcool ao dia. 

Condições sistêmicas relacionadas a um risco aumentado para osteoporose são: 

doença pulmonar obstrutiva crônica, gastrectomia, hiperparatiroidismo, 

hipogonadismo, mieloma múltiplo e doença celíaca. Medicações, além dos 

glicocorticóides orais, que são associados com redução da massa óssea são os 

anticonvulsivantes, hormônios agonistas da gonadatropina, doses excessivas de 

tiroxina e lítio (Dervis, 2005). 

O diagnóstico da osteoporose é baseado na avaliação da diminuição da 

densidade óssea mineral (BMD, do inglês “bone mineral density”). Os métodos para 

avaliar a BMD são a absorciometria de fóton simples (SPA, do inglês “single photon 

absorptiometry”), absorciometria de fóton duplo (DPA, do inglês “dual photon 

absorptiometry”), absorciometria de energia dupla de raios X (DXA, do inglês “dual 

energy X-ray absorptiometry), tomografia computadorizada quantitativa (QCT, do 

inglês “quantitative computed tomography”), e absorciometria radiográfica (RA, do 

inglês “radiographic absorptiometry”). A DXA é considerada o melhor método para 

medir a BMD “in vivo” e pode medir a BMD na coxa, nas vértebras ou de todo o 

esqueleto (Dervis, 2005). A Organização Mundial da Saúde propõe a medida BMD 

para estabelecer o diagnóstico da osteoporose através do valor de T. O valor de T é 

definido como o número do desvio padrão maior ou menor do valor médio de BMD 

para pacientes adultos jovens, 25 a 45 anos de idade, do mesmo sexo. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) utilizando-se do valor de T, define normal 

BMD (T > -1,0), osteopenia (T entre -1,0 e -2,5) e osteoporose (T < -2,5) (WHO, 

2004). 
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 A osteoporose pode determinar manifestações na cavidade oral que são 

caracterizadas por: reabsorção do processo alveolar, perda de dentes, doença 

periodontal crônica destrutiva, dores relacionada ao seio maxilar, fraturas, alteração 

na BMD da mandíbula e na cortical mandibular. Dentre estas manifestações, 

estudos sobre a avaliação da cortical mandibular em pacientes com osteoporose 

têm sido exaustivamente apresentados na literatura. Por outro lado, estudos sobre 

as outras manifestações são poucos na literatura, assim como apresentam 

resultados discordantes (Dervis, 2005; Oliveira et al., 2009; Taguchi., 2010). A 

identificação de indivíduos com osteoporose e consequetemente o estabelecimento 

de estratégias para prevenção de fraturas é importante para o controle de pacientes 

com osteoporose. A densitometria óssea, determinada através dos métodos para 

avaliar a BMD, é o padrão ouro para o diagnóstico de osteoporose; entretanto; o 

custo elevado e a não disponibilidade para toda a população dificultam o uso da 

densitometria óssea como método de triagem populacional para osteoporose (Leite 

et al., 2008). 

A radiomorfometria consiste no desenvolvimento, validação e aplicação de 

índices para avaliação da morfologia óssea em radiografias. Autores têm 

demonstrado uma correlação entre índices radiomorfométricos de radiografia 

odontológicas e BMD das vértebras lombares, do colo femoral e da mandíbula em 

pacientes com osteoporose (Leite et al., 2008; Oliveira et al., 2009; Taguchi, 2010). 

As radiografias intra-orais são consideravelmente feitas em maior número que 

radiografia panorâmica. Autores têm focado seus estudos na avaliação de 

radiografias intra-orais para a identificação de indivíduos com BMD esquelética 

baixa. Entretanto, equipamentos especiais (cunha de alumínio ou programa de 

análise de imagens personalizado) são necessários para analisar BMD alveolar ou 
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padrão trabecular ósseo em radiografias intra-orais, o que torna esta metodologia 

não muito apropriada. Também, o osso trabecular dos maxilares apresenta 

facilmente reabsorção e/ou esclerose sob processo inflamatório local, quadro muito 

comum na boca; e o grau de concordância inter e intra observador na avaliação 

visual dos padrões do osso trabecular dos maxilares é baixo, porque o padrão do 

osso trabecular dos maxilares é mais diversificado do que o do esqueleto em geral 

(Tagushi et al. 2010). Assim, o padrão do osso trabecular dos maxilares não é, 

provavelmente, adequado para triagem de indivíduos com possibilidade de um 

diagnóstico de osteoporose. 

A radiografia panorâmica é feita com freqüência na rotina da clínica 

odontológica, por ser uma radiografia de custo baixo, por auxiliar na identificação de 

doenças dos maxilares e, particularmente em pacientes idosos, é importante para a 

avaliação pré-instalação de implantes dentários e próteses totais quando os 

pacientes são edêntulos totais (Leite et al., 2008). Desta forma, é importante avaliar 

a utilização da radiografia panorâmica na triagem de indivíduos com BMD baixa. 

Este estudo revisou os trabalhos que se utilizaram de índices radiomorfométricos em 

radiografia panorâmica para a triagem de indivíduos com osteoporose. 
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2. OBJETIVO 

2.1. Objetivo geral 

Apresentar uma revisão da literatura sobre trabalhos que se utilizaram de 

índices radiomorfométricos em radiografia panorâmica na triagem e avaliação de 

indivíduos com BMD baixa. 

 

2.2. Objetivos específicos 

2.2.1. Verificar o valor do MIC/MCI, MCW/MI, GI, AI, PMI, estimativa visual simples 

da espessura da cortical mandibular, relação M/M, m-RD, número de dentes 

perdidos, profundidade antegoníaca, ângulo goníaco e ângulo antegoníaco na 

triagem de indivíduos com BMD baixa não-detectada; 

2.2.1 Verificar a relação do MIC/MCI, MCW/MI, GI, AI, PMI, estimativa visual simples 

da espessura da cortical mandibular, relação M/M, m-RD, número de dentes 

perdidos, profundidade antegoníaca, ângulo goníaco e ângulo antegoníaco com a 

osteopenia/osteoporose. 
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3. METODOLOGIA 

Artigos publicados na literatura a partir do ano de 1994 foram pesquisados e 

avaliados para elaboração desta monografia. A pesquisa dos artigos foi feita com as 

seguintes palavras-chaves: osteoporosis; panoramic radiograph. Os artigos foram 

pesquisados na Internet: PubMed e Scopus. O número de artigos selecionados foi 

de 35. Adicionalmente o site do IBGE foi também consultado. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 Klementti et al. (1994) foram um dos primeiros autores a demonstrarem a 

possibilidade do análise da morfologia da cortical mandibular ser útil na triagem de 

mulheres pós-menopausa com BMD esquelética baixa não detectada. Desta forma, 

vários autores têm focado na análise da morfologia e morfometria da cortical 

mandibular quando da análise de radiografia panorâmica de pacientes mulheres 

pós-menopausa. 

 Klementti et al. (1994) avaliaram 355 mulheres Finlandesas, pós-menopausa. 

O valor de BMD foi determinado pelo DXA na cabeça do fêmur e vértebras lombares 

(L2-L4). A morfologia da cortical mandibular foi avaliada, em radiografias 

panorâmicas, em ambos os lados da mandíbula posteriormente ao forme mental e 

os pacientes foram classificados em 3 padrões. Classe 1 (C1): a margem endosteal 

da cortical mandibular está clara e nítida em ambos os lados; Classe 2 (C2): a 

margem endosteal da cortical mandibular apresenta defeitos semilunares 

(reabsorções lacunares) ou parece formar resíduos corticais endosteal; e Classe 3 

(C3): a margem da cortical mandibular forma resíduos corticais endosteal densos e 

esta claramente porosa (Figuras 1 e 2). A severidade das alterações da morfologia 

da cortical mandibular (C1-C3) foi significantemente (P <0,05) dependente da BMD 

esquelética. Para o diagnóstico de risco de osteoporose, a sensibilidade e 

especificidade das alterações da cortical mandibular (C1-C3) foi de 16% e 96%, 

respectivamente. Os resultados do estudo demonstraram que o risco para 

osteoporose não pode ser diagnosticado com certeza usado a radiografia 

panorâmica. 
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Figura 1- Classificação qualitativa da cortical mandibular (C) em radiografia 

panorâmica de mulheres pós-menopausa. C1: Cortical normal; C2: Cortical com 

erosão leve a moderada; e C3: Cortical com erosão acentuada (Fonte: Taguchi, 

2010). 

 

 

Figura 2- Desenho esquemático da classificação qualitativa da cortical mandibular 

(C) em radiografia panorâmica de mulheres pós-menopausa. C1: Cortical normal; 

C2: Cortical com erosão leve a moderada; e C3: Cortical com erosão acentuada 

(Fonte: Leite et al., 2008). 



 

 

20 

 Taguchi et al. (1995) avaliaram a relação entre a BMD da mandíbula e o 

número de dentes em 170 mulheres e 99 homens Japoneses. A BMD da mandíbula 

foi avaliada pela espessura da cortical mandibular (MCW, do inglês “mandibular 

cortical width” - medida da espessura da cortical mandibular abaixo do forame 

mentual, Figura 3) em radiografia panorâmica. Nos homens não houve correlação 

entre o número de dentes e o MCW, porém, mulheres da 7ª década de vida com 15 

ou mais dentes tiveram um MCW maior que aquelas com menos dentes. Os autores 

sugerem que a perda de dentes em mulheres pós-menopausa pode ser avaliada 

pelo MCW em radiografias panorâmicas, sem necessidade de avaliação da BMD por 

outros métodos. 

 

Figura 3. Medida da espessura da cortical mandibular (MCW, do inglês “mandibular 

cortical width”) em radiografia panorâmica. A- Corte da radiografia panorâmica para 

visualização do forame mentual. B- Diagrama do corte da radiografia panorâmica 

onde as setas indicam o MCW (Fonte: Taguchi et al., 1995). 

 Taguchi et al. (1996) avaliaram a espessura (MCW) e morfologia 

[classificação de Klementti, aqui denominada de cortical inferior mandibular (MIC, do 

inglês “mandibular inferior cortex”)] da cortical mandibular em radiografias 

panorâmicas e compararam com a BMD da vértebra lombar L3 usando a QCT. Os 
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autores avaliaram 29 mulheres Japonesas pré-menopausa e 95 pós-menopausa; e 

encontraram uma correlação negativa entre a espessura e morfologia da cortical 

mandibular e BMD-L3. Análise de regressão logística demonstrou uma relação entre 

BMD-L3 e idade, espessura e morfologia da cortical mandibular, índice de massa 

corporal, número de dentes presentes na boca e estado de menopausa. Os autores 

sugerem que a radiografia panorâmica pode ser de confiança para triagem de 

osteoporose. 

 Horner & Devlin (1998) avaliaram 40 mulheres Inglesas e edêndulas para 

estabelecer uma relação entre o índice de qualidade óssea (BQI, do inglês “bone 

quality index”- índice que descreve a qualidade óssea de acordo com a proporção 

osso trabecular e cortical, Figura 4), o índice de Klementti, agora denominado de 

índice da cortical mandibular (MCI, do inglês “mandibular cortical index”) e a BMD do 

corpo da mandíbula. O BQI e MCI foram avaliados em radiografia panorâmica e o 

BMD por DXA, e todas as avaliações foram feitas por dois observadores. Houve 

significativa correlação entre BQI e BMD para ambos observadores (P < 0,01) e 

entre MCI e BMD (P < 0,005), sendo o MCI o índice mais dominante. Concordância 

inter-observadores para BQI foi superior à concordância inter-observador para MCI. 

Houve diferença significante intra-observador para BQI e MCI. Os autores 

concluíram que os índices BQI e MCI são significantemente relacionados com a 

BMD da mandíbula. Entretanto, existem problemas em reprodutibilidade do MCI que 

pode limitar o seu uso na prática clínica. 



 

 

22 

 

Figura 4- Índice de qualidade óssea (BQI, do inglês “bone quality index”). 1- Quase 

toda a mandíbula é composta por osso cortical homogêneo; 2- Camada espessa de 

osso cortical circunda um núcleo de osso trabecular denso; 3- Camada fina de osso 

cortical circunda um núcleo de osso trabecular denso; 4- Camada fina de osso 

cortical circunda um núcleo de osso trabecular de baixa densidade. (Fonte: Lindh et 

al., 1996). 

 Ledgerton et al (1999) avaliaram cinco índices radiomorfométricos da 

mandíbula em radiografia panorâmica de 500 mulheres Inglesas para verificar suas 

variações e a sua relação com idade, dentição e classe social. Os índices foram: 1) 

índice goníaco (GI, do inglês “Gonion index”- medida da espessura da cortical 

mandibular no ponto gônio, Figura 5); 2) o MCW aqui denominado de índice mentual 

(MI, do inglês “mental índex”, Figura 5); 3) MIC/MCI, 4) índice antegoníaco (AI do 

inglês “antegonion index”- medida da espessura da cortical mandibular feita no ponto 

da borda inferior mandibular que é cortado por uma linha reta extrapolada a partir de 

um melhor ajuste da linha traçada ao longo da borda anterior do ramo ascendente 

da mandíbula, Figura 5) e 3) índice mandibular panorâmico (PMI, do inglês 

“panoramic mandibular index”- razão da medida da espessura da cortical mandibular 

abaixo do forame mentual pela distância entre o forame mentual e a borda inferior 

mandibular, Figura 6), e foram analisados por um observador treinado. Os índices 
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quantitativos demonstraram uma correlação negativa e significante com a idade. 

MIC/MCI mostrou uma distribuição relacionada com a idade. A repetibilidade intra-

observador do MIC/MCI foi excelente, do MI, PMI e AI razoável; e do GI foi fraca. Os 

autores concluíram que as alterações dos índices radiomorfométricos mandibulares 

relacionadas com a idade e variações dentro da cada faixa etária demonstram seu 

potencial na identificação de osteopenia. Porém, problemas na reprodutibilidade, 

principalmente do GI, devem ser consideradas como um problema quando do uso 

na prática clínica. 
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Figura 5- Linhas e pontos de referencias para determinar índices radiométricos 

utilizados em radiografias panorâmicas. A- Linha tangente à borda inferior da 

mandibular; B- Linha tangente ao bordo anterior do ramo da mandíbula; C-Linha 

perpendicular a A no ponto de intersecção de B com a borda inferior da mandíbula; 

D- Linha tangente ao bordo posterior do ramo da mandíbula; E- Linha da bissetriz do 

ângulo formado pela linha A e D; F- Linha perpendicular a linha A passando pelo 

meio do forame mentual. O GI é a medida da espessura da cortical mandibular 

sobre a linha E; MCW/MI é a medida da espessura da cortical mandibular sobre a 

linha F; e AI é a medida da espessura da cortical mandibular sobre a linha C. (Fonte: 

Mahl et al., 2008). 
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Figura 6- Índice mandibular panorâmico (PMI, do inglês “panoramic mandibular 

index”). PMI representa a razão da espessura da cortical mandíbula abaixo do 

forame mentual (C) pela distância entre o forame mentual e a borda inferior 

mandíbular (A). 

 

Devlin et al. (2001) verificaram uma alta variabilidade entre 9 dentistas 

clínicos e 1 especialista na avaliação dos índices GI, AI, MCW/MI e MIC/MCI, 

determinados em 10 radiografias panorâmicas. Os autores demonstram dúvidas 

consideráveis sobre o potencial valor da utilização dos índices radiomorfométricos 

devido a sua falta de precisão. 

 Em 2002, Devlin & Horner, com o objetivo de verificar a validade do MCW/MI, 

AI e GI em radiografia panorâmica para o diagnóstico de BMD baixa, avaliaram 74 

mulheres Inglesas pós-menopausa. A BMD foi avaliada por DXA na cabeça do 

fêmur e vértebras lombares (L1-L4), por SPA do antebraço e as pacientes 

classificadas como normal (T> -1), osteopenia (T de -1 a -2,5) e osteoporose (T < -

2,5). O MCW/MI teve uma significante correlação com valores de T do fêmur, 
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vértebras e antebraço e contribuiu significantemente para o diagnóstico de BMD 

esquelética baixa. Os autores demonstraram que um valor de MCW/MI ≤ 3,0 mm é 

sugestivo para o encaminhamento do paciente para realização de densitometria 

óssea. Entretanto, os resultados do estudo demonstram uso limitado dos índices 

radiomorfométricos panorâmicos no diagnóstico de BMD esquelética baixa, mas 

podem ser usados como parte de métodos de avaliação de risco para a 

osteoporose. 

 Nakamoto et al. (2003) verificaram a concordância intra e inter-observadores 

e a eficácia diagnóstica do MIC/MCI na detecção da BMD baixa medida nas 

vértebras lombares (L2-L4) e cabeça do fêmur por DXA de 100 mulheres Japonesas 

pós-menopausa. A sensibilidade e especificidade do MIC/MCI foram de 77% e 40% 

respectivamente quando vértebras lombares foram utilizadas com padrão para BMD 

e de 75% e 39% respectivamente quando a cabeça do fêmur foi utilizada. 

Concordância intra-observador foi de 70%. Os autores concluem que a radiografia 

pode ser usada na pratica clínica para identificar mulheres pós-menopausa que tem 

BMD baixa não detectável e devem ser submetidas a outros testes com 

densitometria óssea. 

 Taguchi et al. (2004) utilizaram-se do MCW/MI e MIC/MCI para verificar se 

estes índices são comparados com o questionário de auto avaliação para 

osteoporose (OST, do inglês “osteoporosis self-assessment tool”), e se poderiam ser 

usados em mulheres pós-menopausa com historia de histerectomia, ovarectomia ou 

uso de estrógeno. Avaliaram 159 mulheres Japonesas pós-menopausa saudáveis e 

157 mulheres pós-menospausa com historia de histerectomia, ovarectomia ou uso 

de estrógeno. Osteoporose vertebral foi definida como T igual ou menor -2,5 das 

vértebras lombares (L2-L4) e determinado por DXA. A sensibilidade e especificidade 
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para identificar osteoporose vertebral foram de 89,5% e 33,9% respectivamente para 

MCW/MI; 86,5% e 57,8% respectivamente para OST; e 86,8% e 63,6% 

respectivamente para MIC/MCI em mulheres pós-menopausa saudáveis. Para o 

outro grupo de mulheres, a sensibilidade e especificidade para identificar 

osteoporose vertebral foram de 92,5% e 35,0% respectivamente para MCW/MI; 

72,5% e 58,1% respectivamente para OST; e 80,0% e 64,1% respectivamente para 

MIC/MCI. Dentistas são capazes de referendar mulheres pós-menopausa com 

suspeita de osteoporose vertebral para densitometria óssea de acordo com 

radiografia panorâmica tendo atuação similar a triagem de osteoporose baseada em 

questionários. 

 Na análise de 211 pacientes da Suécia (102 homens e 109 mulheres), com 

idade de 60 a 96 anos Halling et al. (2005) verificaram a validade do MIC/MCI para o 

diagnóstico de osteopenia/osteoporose. A BMD foi verificada em ambos calcâneos 

por DXA. Pacientes foram classificados com BMD esquelética reduzida quando BMD 

≤ 0,27 g/cm2. Os padrões C1 e C2 foram agrupados e os pacientes designados 

como “normal” e para o padrão C3 os pacientes designados de “osteopênico”. Vinte 

e oito pacientes (13%, 3 homens e 25 mulheres) foram classificados como BMD 

esquelética reduzida e todos tiveram o padrão C2. A chance de apresentar BMD 

reduzida foi de 8,04 vezes mais no grupo osteopênico do que no grupo normal. A 

sensibilidade foi de 50,0% e especificidade de 89,0% para o critério C2 em predizer 

BMD reduzida. O estudo demonstrou que avaliação dos padrões da cortical 

mandibular é um instrumento confiável para excluir osteopenia/osteoporose. Os 

resultados indicaram também os dentistas devem considerar este instrumento como 

uma oportunidade de triagem dos pacientes, e submeter aqueles com achados 

positivos a uma avaliação para o potencial diagnóstico de osteopenia/osteoporose. 
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 Lee et al. (2005) realizaram um estudo em radiografia panorâmica de 100 

mulheres Japonesas pós-menopausa com idade acima de 50 anos e sem 

diagnóstico prévio de osteoporose e tiveram como objetivo verificar se uma 

estimativa visual simples da espessura da cortical mandibular é eficiente para 

identificar mulheres pós-menopausa com BMD esquelética baixa. A BMD foi 

determinada nas vértebras lombares (L2-L4) e na cabeça do fêmur através de DXA. 

As radiografias panorâmicas foram avaliadas por 3 radiologistas orais e 1 dentista 

clinico geral e o MIC/MCI foi descrito como cortical fina e não-fina. O MCW/MI 

também foi calculado. Concordância intra-observador variou de moderada a quase 

perfeita e inter-observador foi de boa a quase perfeita. A sensibilidade, 

especificidade e valor preditivo positivo para identificar mulheres com BMD baixa 

nas vértebras lombares foram 54.7%, 82,0% e 72,5% e de 51,8%, 82,2% e 75,7% 

na cabeça do fêmur, respectivamente. Para o MCW/MI os valores limiares que 

tiveram alta validade foi de 4,0 mm para vértebras lombares e 3,9 mm para cabeça 

do fêmur. Quando BMD baixa das vértebras lombares foi utilizada, a sensibilidade foi 

de 65,2%, a especificidade de 72,2% e o valor preditivo positivo de 66,7%; para 

BMD baixa da cabeça do fêmur a sensibilidade foi de 72,9%, a especificidade de 

70,2% e o valor preditivo positivo de 71,4%. Os resultados sugerem que estimativa 

visual simples da cortical mandibular, em radiografias panorâmicas, pode ser útil 

para identificar mulheres pós-menopausa com BMD baixa. 

 White et al. (2005) avaliaram 227 mulheres Japonesas pós-menopausa com o 

objetivo de avaliar a eficácia de fatores de riscos clínicos e na radiografia 

panorâmica para identificar indivíduos com BMD baixa. A BMD foi determinada na 

cabeça do fêmur e os pacientes classificados como normal, osteopênico ou 

osteoporótico de acordo com valores de T. MCW/MI e estrutura do osso trabecular 
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foram determinados em radiografias panorâmicas. A análise da média do MCW/MCI 

(4,78 mm) e estrutura do osso alveolar (33,44 mm/cm2) foram significativamente 

diferentes nos três grupos de BMD e identificaram 83% (sensibilidade) de indivíduos 

com osteopenia ou osteoporose e 66% (especificidade) de indivíduos normais. Os 

resultados sugerem que informações clínicas assim como informações de radiografia 

panorâmica podem ser úteis para identificar pessoas com BMD baixa e que os 

dentistas têm informações suficientes para desenvolver um papel na triagem de 

indivíduos com osteoporose. 

 O valor diagnóstico do MIC/MCI e MCW/MI, avaliados em radiografias 

panorâmicas, para identificar BMD baixa ou osteoporose em 158 mulheres 

Japonesas pós-menopausa e acima de 60 anos foi determinado e comparado a OST 

no estudo de Taguchi et al. (2006). A BMD foi realizada nas vértebras lombares e 

cabeça do fêmur por DXA, osteoporose definida pelo valor de T (T igual ou menor 

que -2,5) e BMD baixa com valor de T igual ou menor -2,0. A sensibilidade e 

especificidade para MCW/MI em predizer BMD baixa foi de 79,0% e 50,0%, 

respectivamente, e para MIC/MCI 72,6% e 74,0%. Quando na osteoporose, a 

sensibilidade e especificidade foram de 90,0% e 45,3% para MCW/MI, e de 86,7% e 

65,6% para MIC/MCI, respectivamente. Os valores de sensibilidade e especificidade 

do MCW/MI e MIC/MCI foram semelhantes aos de OST. A probabilidade de 

identificar mulheres com BMD baixa e osteoporose foi de 13,0 e 6,4 para MCW/MI < 

3,0 mm, respectivamente; e 10,8 e 7,11 para cortical mandibular C3. Os dentistas 

são capazes de referendar mulheres pós-menopausa acima de 65 anos para 

densitometria óssea coma base nos achados radiográficos.  

 A relação entre osteoporose, índices mandibulares em radiografias 

panorâmicas, índice da massa corporal e idade foi avaliada no estudo de 48 
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mulheres Turcas pós-menopausa por Yasar & Akgünlü (2006). A BMD foi avaliada 

por DXA. O MIC/MCI demonstrou diferença estatisticamente significante entre 

pacientes com ou sem osteoporose com sensibilidade e especificidade de 96,0% e 

38,0% respectivamente. A idade foi um importante fator de risco para a osteoporose. 

Os resultados demonstram que pacientes com osteoporose têm maior possibilidade 

de apresentar alteração da morfologia da cortical mandibular e que a idade é um 

fator de risco para a osteoporose. 

 Em 2007, Devlin et al. (2007a) avaliaram 671 mulheres pós-menopausa 

recrutadas em centros das cidades de Atenas (Grécia), Leuven (Bélgica), 

Manchester (Inglaterra) e Malmo (Suécia) para verificar eficiência do MCI/MIC e 

MCW/MI em detectar a osteoporose e determinar um limite da espessura da cortical 

mandibular como referência para investigação da osteoporose. DXA foi realizada 

nas vértebras lombares (L1-L4) e no quadril esquerdo. Os resultados demonstraram 

que a porosidade da cortical mandibular (MCI/MIC) foi pobre em predizer a 

osteoporose. O MCW/MI < 3,0 mm demonstrou uma probabilidade de diagnóstico de 

osteoporose de 6, 51, 6,09 e 8,04 para os 3 observadores que participaram do 

estudo. Os autores concluem que quando na análise de radiografias panorâmicas, 

somente pacientes com cortical mandibular mais fina, ou seja, < 3, 0 mm devem ser 

referidos para investigação da osteoporose. 

 No mesmo ano de 2007, os autores Devlin et al. (2007b) desenvolveram um 

programa de computador e a avaliaram sua capacidade técnica de medir 

automaticamente a espessura da cortical mandibular (MCW/MI) em radiografia 

panorâmica e sua capacidade para detecção da osteoporose do quadril, vértebras e 

cabeça do fêmur. O valor médio do MCW/MI em pacientes com osteoporose foi de 

3,031 mm e 3,117 mm respectivamente quando avaliados com os métodos manual e 
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automático. Os autores concluíram que o MCW/MI determinado automaticamente é 

capaz de diagnosticar a osteoporose esquelética com habilidade diagnóstica boa e 

repetibilidade. 

 Vlasiadis et al. (2007) avaliaram 133 mulheres Gregas pós-menopausa com 

idade de 38 a 80 anos. Radiografia panorâmica foi utilizada para verificar o número 

de dentes perdidos, MCW/MI, PMI, MIC/MCI e grau de reabsorção da crista alveolar 

(relação M/M, do inglês “M/M ratio” - valor determinado pela divisão da altura total da 

mandíbula pela altura da mandíbula do centro do forame mentual ao bordo inferior 

da mandíbula, Figura 7) e os autores tiveram com objetivo avaliar a eficácia 

diagnóstica destes índices radiomorfométricos para osteoporose e verificar a 

freqüência de dentes perdidos. BMD foi determinada nas vértebras lombares por 

DXA e as pacientes avaliadas de acordo com valores de T. Quando o valor de T é 

diminuído, a idade de menopausa é aumentada e o MCW/MI é diminuído ao nível de 

diferença estatística. A diminuição do MCW/MI de 1 mm aumentou a possibilidade 

de osteopenia ou osteoporose para 43%. Quando o MIC/MCI é de C2 ou C3, a idade 

e tempo de menopausa estão aumentados e o MCW/MI esta diminuído. 

Considerando a perda de dentes, um aumento de 1 dente perdido, aumentou da 

possibilidade de C2 ou C3 para 6%. Foi também verificado que as mulheres pós-

menopausa tendem a perder seus dentes com idade acima de 50 anos. A conclusão 

dos autores é que a radiografia panorâmica constitui uma parte integral todas as 

avaliações odontológicas de rotinas e podem ser os úteis no diagnóstico precoce da 

osteoporose em mulheres pós-menopausa. Também, os dentistas têm informação 

clinica e radiográfica suficiente para triagem de pacientes para a osteoporose.  
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Figura 7- Relação M/M (relação M/M, do inglês “M/M ratio”). A relação M/M é 

determinada pela divisão da medida da altura total da mandíbula (A) pela altura da 

mandíbula do centro do forame mentual ao bordo inferior da mandíbula (B).  

 

 A BMD da coluna vertebral (L2-L4) foi comparada com quartil do MCW/MI e 

com MIC/MCI (C1, C2 e C3) em 450 mulheres Japonesas no estudo de Taguchi et 

al. (2007). A probabilidade de BMD baixa foi semelhante a da osteoporose e teve 

valores de 1,71, 2,30 e 5,40 para o segundo, terceiro e menor quartil do MCW/MI. A 

probabilidade de BMD baixa foi de 3,85 e 7,84 para C2 e C3, respectivamente; e 

para osteoporose foi de 4,73 e 14,73, respectivamente. Mulheres pós-menopausa 

com alterações na radiografia panorâmica podem ter um risco aumentado para BMD 

vertebral baixa ou osteoporose.  

 Amorim et al. (2007) avaliaram 39 mulheres Brasileiras, sendo 19 com 

diagnóstico de osteoporose nas vértebras lombares e cabeça do fêmur e 20 

controles com BMD normal. A BMD foi avaliada por DXA; a qualidade óssea 

mandibular por MIC/MCI e osso trabecular em radiografia panorâmica e por análise 

histomorfométrica de biopsia óssea mandibular. Pacientes com C2/C3 tiveram BMD 
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baixa na cabeça do fêmur quando comparados com C1 (P < 0,012). Os autores 

concluíram que existe uma associação entre BMD baixa na cabeça do fêmur com 

qualidade óssea mandibular pobre avaliada pela radiografia panorâmica.  

 Em 49 mulheres Brasileiras pós-menopausa com idade acima de 40 anos de 

idade, Mahl et al. (2008) avaliaram índices radiomorfométricos (MIC/MCI, PMI, 

MCW/MI, AI e GI) em radiografia panorâmica com finalidade de comparar estes 

índices com a densitometria óssea na identificação de indivíduos com 

osteopenia/osteoporose. Os índices radiomorfométricos foram comparados aos 

resultados da BMD densitometria óssea realizada nas vértebras e fêmur, por um 

observador, duas vezes, e por outro observador uma vez. A análise de variância 

demonstrou diferenças significativas entre os grupos (normal, osteopenia e 

osteoporose) para todos os índices. PMI e MCW/MI apresentaram diferenças entre 

os três grupos; e GI e AI houve diferença entre o grupo normal e os demais 

(osteopenia e osteoporose). Os índices avaliados foram reprodutíveis; o PMI e 

MCW/MI apresentaram maiores valores de sensibilidade (100% e 87% 

respectivamente) para detectar osteopenia/osteoporose, porém a especificidade do 

PMI foi baixa (47%). Todos os índices avaliados foram capazes de identificar BMD 

baixa, contudo, apenas o PMI e MCW/MI permitiram diferenciar pacientes com 

osteopenia/osteoporose. 

Okabe et al. (2008) avaliaram índices radiomorfométricos em 659 radiografias 

panorâmicas (262 de homens e 397 de mulheres) de indivíduos Japoneses com 80 

anos de idade, para predizer fraturas ósseas e os riscos de doenças vasculares. O 

MCW/MI, MIC/MCI, BMD calcâneo; e fraturas e doença vascular que ocorreram 

dentro de 5 anos após o exame inicial foram determinados. Houve correlações 

significativas entre a BMD do calcâneo e MCW/MI (r= 0,435, P <,001) e MIC/MCI 



 

 

34 

(r=0,231, P <,001). Os autores concluíram que entre os idosos, o MCW/MI e 

MIC/MCI podem ser associados com a BMD, mas não são marcadores úteis para 

determinar a ocorrência posterior de fraturas e doenças vasculares. 

 Em 2008, Taguchi et al. realizaram um estudo para aferir a precisão na 

identificação de mulheres com risco de osteoporose em um grupo mundial de 

observadores através de radiografias panorâmicas. Um site na internet foi construído 

contendo informações sobre a osteoporose e instruções quanto à interpretação do 

MIC/MCI. Radiografia panorâmica de 100 mulheres Japonês pós-menopausa com 

50 anos ou mais de idade e que tiveram BMD medida por DXA nas vértebras 

lombares e cabeça do fêmur, foram digitalizadas e exibidas no site. Sessenta 

observadores com idade entre 25-66 anos, recrutados a partir de 16 países 

participaram do estudo. A eficácia do diagnóstico do OST foi calculada e comparada 

com O MIC/MCI. A sensibilidade média global, especificidade, valor preditivo positivo 

e valor preditivo negativo dos 60 observadores na identificação de mulheres com 

osteoporose pelo MIC/MIC foram de 82,5, 46,2, 46,7 e 84,0%, respectivamente. 

Esses mesmos valores para OST foram 82,9, 43,1, 43,9 e 82,4%, respectivamente. 

A concordância intra-observador na classificação do MIC/MCI foi suficiente em 36 

(60%) observadores. Esta foi significativamente maior em radiologistas orais (P 

<0,05). Os autores concluem que seus resultados reafirmam a eficácia do MIC/MCI 

na identificação de mulheres pós-menopausa com risco para osteoporose e que as 

informações obtidas a partir da radiografia panorâmica são tão úteis como as 

reunidas a partir do OST. 

Também em 2008, Miliuniene et al. com o objetivo de verificar a associação 

entre a BMD, MCW/MI e GI avaliaram 130 mulheres da Lituânia. A BMD foi medida 

nas vértebras lombares (L2-L4) por DXA. Os resultados demonstraram uma 
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tendência de alta probabilidade de osteoporose nos casos em que os parâmetros 

radiomorfométricos foram baixos. Houve uma diferença significativa entre a BMD e 

MCW/MI e GI (P <0,01). 

 Verificando a possibilidade da osteoporose poder ser diagnostica em uma 

população de mulheres (25) da Turquia que se submeteram à radiografia 

panorâmica, Cakur et al. (2008) analisaram o MIC/MCI e um novo método de 

medição da BMD mandibular (m-RD, do inglês “mandibular radiographic density”). 

Este novo método utilizou-se da radiografia panorâmica na qual incorporou uma 

cunha de alumínio. O MIC/MCI e m-RD foram comparados com a BMD das 

vértebras lombares medida por DXA. Houve apenas uma fraca correlação entre m-

RD e BMD das vértebras lombares, porém, foi encontrada uma correlação 

significativa com MIC/MCI (r = - 0,562; P < 0,003). O m-RD e MCI podem ser úteis 

na prática clínica odontológica para identificar as mulheres com osteoporose não 

detectadas previamente BMD baixa. 

 Este mesmo autor, Cakur et al. (2009) buscaram determinar as relações entre 

m-RD, MIC/MCI, BMD fêmur e vértebras lombares em 80 mulheres da Turquia com 

osteoporose determinada por DXA em conformidade com os limites de T. Não houve 

correlação entre a BMD (fêmur e vértebras lombares), MIC/MCI e m-RD. Conclui-se 

que não foram encontradas correlações significativas entre as medidas da 

mandíbula e não-mandibular em mulheres com osteoporose. 

Gulsahi et al. em 2009 tiveram como objetivos determinar a eficácia relativa 

dos índices radiomorfométricos na detecção de osteoporose, e os limiares ideal para 

encaminhamento para a investigação da osteoporose em pacientes desdentados da 

Turquia. Quarenta e nove pacientes desdentados, com idade de 41 a 78 anos, foram 

divididos em normais e osteopênicos/osteoporóticos segundo a BMD do fêmur. 
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MIC/MCI, MCW/MI e PMI foram determinados em radiografia panorâmica. C1 e C3 

foram mais frequentes em pacientes do grupo normal e osteopênico/osteoporótico, 

respectivamente (P = 0,007). A média do MCW/MI e valores do PMI foram 

significativamente menor no grupo osteopênico/osteoporótico (P = 0, 002 e P = 

0,019, respectivamente). A sensibilidade e especificidade foram de 71,4% para o 

MIC/MCI. O MIC/MCI e o MCW/MI são melhores do que o PMI na identificação de 

pacientes com osteoporose. Dentro dos limites deste estudo, pacientes desdentados 

masculino ou feminino na categoria C3 com um MCW/MI < que 3,5 mm devem ser 

encaminhados para investigação de osteoporose. 

 Em 2010, Leite et al. avaliaram mulheres Brasileiras com objetivo de testar a 

correlação de 7 índices radiomorfométricos com a BMD das vértebras lombares (L1-

L4) e do quadril para verificar a precisão destes índices para predizer osteoporose e 

um valor de T≤ -2.0. MIC/MCI, estimativa visual simples da espessura da cortical 

mandibular (normal, intermediaria e muita fina), MCW/MI, AI, profundidade 

antegoníaca, ângulo goníaco, ângulo antegoníaco e BMD foram medidos em 

radiografias panorâmicas de 351 mulheres pós-menopáusicas. Associações foram 

demonstradas entre BMD e os índices radiomorfométricos. C3 teve uma 

probabilidade de 4,82 para a osteoporose e de 10,87 para T≤ -2.0. A cortical 

mandibular muito fina apresentou probabilidade de 8,02 e 5,46 para a osteoporose e 

um T≤ -2.0, respectivamente. O ponto de corte do MCW/MI para a osteoporose foi 

de 3,15 mm. AI e ângulos não podem ser utilizados como indicadores de 

osteoporose. Os índices mais precisos foram o MCW/MI, o MIC/MCI e a estimativa 

visual da espessura cortical. 
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5. DISCUSSÃO 

 A população idosa em todo o mundo, inclusive no Brasil, está aumentado e 

isto irá causar um aumento em fraturas osteoporóticas. As fraturas osteoporóticas 

além de associar-se a maior morbimortalidade, apresentam também impactos 

socioeconômicos relevantes. A triagem de indivíduos com BMD baixa, o principal 

fator de para fratura associada à osteoporose e a criação de estratégias específicas 

de prevenção de fraturas são importantes nos programa preventivos de osteoporose 

(Leite e al., 2008; Taguchi, 2010). 

 A DXA é a técnica mais confiável para determinar a BMD. O Colégio 

Americano de Medicina Preventiva (ACPM, do inglês “American College of 

Preventive Medicine”) recomenda a BMD para triagem da osteoporose em mulheres 

com 65 anos ou mais, em homens com 70 anos ou mais e para as mulheres mais 

jovens na pós-menopausa ou homens com idades entre 50-69 anos que tiverem 

pelo menos um ou dois fatores de risco para a osteoporose. No entanto, a avaliação 

de população geral para BMD não é prática em muitos países, pois a disposição de 

equipamentos para a avaliação da BMD, especialmente DXA, nem sempre está 

disponível, e o custo do exame é elevado. Assim, a busca de testes de triagem para 

avaliação de pacientes que devem ser submetidos à BMD tem sido feita (Leite e al., 

2008; Taguchi , 2010). 

 Radiografias odontológicas são frequentemente realizadas em um grande 

numero de pessoas por dentista para a análise de doenças dos maxilares, são de 

baixo custo e facilmente acessível à população geral. Seria um benefício econômico 

a utilização de radiografias odontológicas como uma ferramenta de triagem de 

indivíduos com BMD baixa não-detectada; e os dentistas poderiam então ter um 

papel importante e capacidade de encaminhar os pacientes para profissionais 
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médicos para realização de DXA ou outros exames. Considerando que para a 

análise de radiografias intra-oral para esta finalidade existem 1) necessidade de 

equipamentos especiais- a premissa básica para a triagem da osteoporose em 

clínicas odontológicas é que os dentistas, especialmente clinico geral, não sejam 

obrigados a ter ou usar equipamentos especiais; 2) que a análise osso trabecular 

dos maxilares não é adequado para triagem de indivíduos com possibilidade de um 

diagnóstico de osteoporose; e 3) que radiografias panorâmicas são muito 

importantes na rotina de pacientes idosos; vários investigadores têm centrado no 

desenvolvimento, validação e aplicação de índices radiomorfométricos da cortical 

mandibular avaliados em radiografia panorâmica com a finalidade verificar o valor 

destes índices na triagem de indivíduos com BMD baixa não-detectada em várias 

populações de mundo. Também os estudos têm sido realizados em pacientes do 

sexo feminino, que se justifica pela alta freqüência de osteoporose nestes pacientes 

(Klementti et al., 1994; Taguchi et al., 1996; Ledgerton et al., 1999; Nakamoto et al., 

2003; Taguchi et al., 2004; Halling et al., 2005; Lee et al., 2005; Taguchi et al., 2006; 

Yasar & Akgünlü, 2006; Devlin et al., 2007a; Devlin et al., 2007b; Vlasiadis et al., 

2007; Taguchi et al., 2007; Amorim et al., 2007; Mahl et al., 2008; Okabe et al., 2008; 

Taguchi et al., 2008; Cakur et al., 2008; Cakur et al., 2009; Gulsahi et al., 2009; Leite 

et al., 2010). 

 Ledgerton et al. em 1999 foram o primeiros a utilizarem o GI para verificar 

suas variações em relação a idade, dentição e classe social, quando o GI 

demonstrou problemas de reprodutibilidade. Posteriormente, Devlin et al. (2001), e 

Devlin & Horner (2002) alta variabiliade e uso limitado do GI para diagnóstico de 

BMD esqulética baixa. Porém, Mahl et al. (2008) e Miliuniene et al. (2008) 

demonstraram que GI é capaz de identificar BMD esqulética, porém sem a 
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capacidade de diferenciar pacientes com osteopenia/osteoporose. Assim, devido 

aos poucos estudos e controversas sobre GI, o seu uso na triagem de pacientes 

com BMD baixa não-detectada parece inconclusivo.  

 Também na avaliação de AI, Ledgerton et al. (1999), Devlin et al. (2001) 

Devlin & Horner (2002) e Leite et al. (2010) demonstraram problemas de 

reprodutibilidade, alta variabilidade, uso limitado e baixa precisão, respectivamente. 

Porém, Mahl et al. (2008) demonstraram que AI foi capaz de identificar BMD baixa. 

Assim, também parece que o uso do AI na triagem de pacientes com BMD baixa 

não-detectada parece inconclusivo. 

 PMI apresentou uma reprodutibilidade intra-observador razoável no estudo de 

Ledgerton et al. (1999). Vlasiadis et al. (2007) não chegaram a conclusão sobre este 

índice. No estudo de Mahl et al. (2008) a sensibilidade do PMI para detectar 

osteopenia/osteoporose foi de 100%, porém teve sensibilidade baixa; e Gulsahi et al. 

(2009) demonstrou que o PMI foi significativamente menor em pacientes 

osteopênico/osteoporótico. Considerando, do ponto de vista da triagem de pacientes 

com BMD baixa, e que uma alta sensibilidade (em torno de 90%) e especificidade 

relativamente baixa (cerca de 40-60%) são geralmente consideradas aceitáveis na 

rotina médica (Taguchi , 2010), o PMI pode representar um índice radiomorfométrico 

para a triagem de pacientes com BMD baixa não-detectada. Entretanto, estudos 

adicionais utilizando-se deste índice são necessários para verificar sua validação. 

 Como uma das premissas dos índices radiomorfométricos é que eles sejam 

simples, Lee et al. (2005) e Leite et al. (2010) realizaram a avaliação da espessura 

da cortical através de uma estimativa visual simples, e como este método 

apresentou boa concordância intra-observadores e precisão, pode-se sugerir que 

seja útil para identificar mulheres com BMD baixa não-detectada. Entretanto, 
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estudos adicionais são necessários para confirmar o resultados demonstrados por 

Lee et al. (2005) e Leite et al. (2010). 

 Estudos foram realizados avaliando-se os índices radiomorfométricos: relação 

M/M (Vlasiadis et al., 2007), número de dentes perdidos (Vlasiadis et al., 2007), m-

RD (Cakur et al., 2008, Cakur et al., 2009), profundidade antegoníaca, ângulo 

goníaco e ângulo antegoníaco (Leite et al. 2010). Considerando os resultados destes 

autores e o pouco número de estudos, parece que estes índices não têm indicação 

para a triagem de mulheres com BMD baixa não-detectada. 

 Desde o início da década de 90, e principalmente a partir do trabalho de 

Klementti et al. (1994), maior número de estudo sobre os índices radiomorfométricos 

relacionados com BMD recai sobre o MIC/MCI (Klementti et al., 1994; Taguchi et al., 

1996; Horner & Devlin, 1998; Ledgerton et al., 1999; Nakamoto et al., 2003; Taguchi 

et al., 2004; Halling et al., 2005; Lee et al., 2005; White et al. 2005; Taguchi et al., 

2006; Yasar & Akgünlü, 2006; Devlin et al., 2007a; Devlin et al., 2007b; Vlasiadis et 

al., 2007; Taguchi et al., 2007; Amorim et al., 2007; Mahl et al., 2008; Okabe et al., 

2008; Taguchi et al., 2008; Cakur et al., 2008; Cakur et al., 2009; Gulsahi et al., 

2009; Leite et al., 2010) e MCW/MI (Taguchi et al., 1996, Ledgerton et al. 1999, 

Devlin & Horner, 2002 mm; Taguchi et al., 2004; Lee et al., 2005; White et al., 2005;  

Taguchi et al., 2006; Devlin et al., 2007a; Devlin et al., 2007b; Vlasiadis et al., 2007; 

Taguchi et al., 2007; Mahl et al., 2008; Okabe et al., 2008; Miliuniene et al., 2008; 

Gulsahi et al., 2009; Leite et al., 2010). 

 O MIC/MCI é um índice subjetivo e morfológico, com isto os estudos têm 

realizado avaliações intra e inter-observadores. Alguns estudos (Taguchi et al., 

1996, Ledgerton et al., 1999; Nakamoto et al., 2003; Halling et al., 2005; Yasar e 

Akgünlü, 2006, Taguchi et al., 2008) encontraram um consenso suficiente, no 
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entanto, poucos não conseguiram chegar a acordo suficientes (Horner & Devlin, 

1998; Devlin et al., 2001). Estas diferenças de resultados podem ser devido aos 

tamanhos de amostras e às diferenças na capacidade dos observadores no que diz 

respeito ao diagnóstico exato usando para MIC/MCI. Especialistas em radiologista 

podem ser mais capazes de realizar diagnósticos mais precisos do que outros 

dentistas. Taguchi et al. (2008), contando com a participação voluntária de 60 

pesquisadores de 16 países, verificaram que a concordância intra-observador do 

MCI/MIC foi muito melhor para o radiologista oral do que para outros dentistas. 

A grande maioria dos estudos demonstra valores de sensibilidade, 

especificidade e valor preditivo positivo satisfatório; e correlação significativa do 

MIC/MCI para a determinação de pacientes com BMD baixa (Klementti et al., 1994; 

Taguchi et al., 1996; Horner & Devlin, 1998; Ledgerton et al., 1999; Nakamoto et al., 

2003; Taguchi et al., 2004; Halling et al., 2005; Lee et al., 2005; White et al., 2005; 

Taguchi et al., 2006; Yasar & Akgünlü, 2006; Vlasiadis et al., 2007; Taguchi et al., 

2007; Amorim et al. 2007; Mahl et al., 2008; Okabe et al., 2008; Taguchi et al., 2008; 

Cakur et al., 2008; Cakur et al., 2009; Gulsahi et al., 2009; Leite et al., 2010). Ao 

contrário, Devlin et al., (2007a) e Devlin et al., (2007b) não verificaram estes 

resultados. Considerando os resultados satisfatórios da grande maioria dos 

trabalhos, parece que o MIC/MCI é um índice adequado indicado para a triagem de 

indivíduos com BMD baixa não-detectada. 

 O MCW/MI é um morfométrico, objetivo e todos os autores tem demonstrado 

a sua utilização para a triagem de pacientes com BMD baixa não-detectada (Taguchi 

et al., 1996; Ledgerton et al. 1999; Devlin & Horner, 2002; Taguchi et al., 2004; Lee 

et al., 2005; White et al., 2005; Taguchi et al., 2006; Devlin et al., 2007a; Devlin et 

al., 2007b; Vlasiadis et al., 2007; Taguchi et al. 2007; Mahl et al., 2008; Okabe et al., 
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2008; Miliuniene et al., 2008; Gulsahi et al., 2009; Leite et al., 2010). Mahl et al. 

também afirma que MCW/MI pode ser utilizado para diferenciar pacientes com 

osteopenia/osteoporose, ou seja, poderia ser utilizado como diagnóstico para 

osteopenia/osteoporose a semelhança da DXA. 

 Alguns autores têm descrito valores de limiar (valor de corte) para MCW/MI 

para a distinção entre pacientes com BMD normal e BMD baixa, os quais seriam 

indicados para avaliação com DXA (Devlin & Horner, 2002; Lee et al., 2005; White et 

al., 2005; Devlin et al., 2007a; Devlin et al., 2007b; Gulsahi et al., 2009). Os valores 

de MCW/MI apresentam variações de < 3,0 mm a 4,78 mm, porém o valor de < 3,0 

mm é o mais descrito (Devlin & Horner, 2002; Devlin et al., 2007a; Devlin et al., 

2007b; Gulsahi et al., 2009). Devlin & Horner, 2002 e Devlin et al., 2007a afirmam a 

utilização do valor de corte do MCW/MI de < 3,0 mm de modo manual ou 

automático, respectivamente. 

 Até o presente, existem muitas evidências para a utilização dos índices 

radiomorfométricos para triagem de pacientes com BMD baixa não detectada, e esta 

avaliação pode ser feita por dentistas clínicos em suas próprias clínicas e usando a 

radiografia panorâmica. Entretanto, estudos de ensaios clínicos bem elaborados são 

necessários para esclarecer se dentistas clínicos podem identificar indivíduos com 

BMD baixa em clínicas odontológicas. Também, estudos com sistemas automáticos 

com base na radiografia panorâmica digital ou avaliação dos índices 

radiomorfométricos em tomografia computadorizada podem ser realizados e se 

tornarem disponíveis no futuro. Adicionalmente, estudos que esclareçam se a 

triagem da osteoporose em consultórios odontológicos pode reduzir a incidência de 

fraturas osteoporóticas, antes de concluir se devem oferecer outro caminho de 

triagem dos pacientes, são igualmente importantes. 
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6. CONCLUSÃO 

6.1. Os índices MIC/MCI e MCW/MI são indicados; o GI, AI são inconclusivos; a 

estimativa visual simples da cortical mandibular e PMI necessitam de mais estudos; 

a relação M/M, número de dentes, m-RD e ângulos na região do gônio não são 

indicados; para a triagem de indivíduos de BMD baixa não-detectada; 

6.2. O índice MCW/MI pode ser utilizado para o diagnóstico da 

osteopenia/osteoporose.  
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