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RESUMO 
 
Os implantes dentais têm sido amplamente utilizados na reabilitação oral. Implantes 
curtos são uma alternativa válida em casos em que a quantidade óssea impede o 
uso de implantes mais longos, que exigiriam reconstrução óssea, tornando o 
tratamento mais invasivo, aumentando o risco de complicações biológicas, custo e 
duração do tratamento. Além da quantidade óssea, a qualidade do potencial sítio 
receptor é um importante fator a ser considerado. O presente estudo de coorte 
clínico-radiográfico prospectivo teve como objetivo avaliar, no manuscrito 1, a 
estabilidade de implantes curtos e a proporção de osso cortical, e no manuscrito 2, 
as características de textura do osso trabecular como fatores preditivos de perda 
óssea marginal em implantes curtos unitários em região posterior de maxila e 
mandíbula. Metodologia: Foram instalados 46 implantes Standard Plus Regular 
Neck SLActive® (Straumann Dental Implant System®, Waldenburg, Switzerland) de 
6-mm de comprimento e 4.1-mm de diâmetro em 20 pacientes, que foram avaliados 
clínico-radiograficamente imediatamente após a instalação do implante, e 12, 24, 36, 
48 meses após a prótese. Neste estudo foram avaliadas as tomografias 
computadorizadas pré-operatórias para a análise da qualidade óssea.  No 
manuscrito 1, foram analisados a proporção de osso cortical, estabilidade primária e 
secundária como preditores de perda óssea marginal. No manuscrito 2, foram 
analisadas as características do osso trabecular através do método de análise de 
textura GLCM (Gray Level Co-Ocurrence Matrix) como preditores de perda óssea. 
Modelos estatísticos multinível testaram o efeito dos fatores preditivos e do tempo na 
perda óssea marginal para os dois manuscritos, analisando três períodos de tempo: 
baseline - 12 meses (P1), 12 - 48 meses (P2) e baseline - 48 meses (P3). 
Resultados: No manuscrito 1, a proporção de osso cortical no plano  coronal 
(PROPc) mostrou uma associação significativa com a perda óssea (MBL) (P<0.023). 
Um aumento de 0.1 em PROPc estimou uma perda óssea menor em -0.11 mm para 
MBL (IC 95%: -0.21, -0.02) O tempo foi significativamente associado com MBL 
(P<0.001). Uma perda óssea média foi estimada em 0.09 mm / ano (IC 95%: 0.05, 
0.14). Para o modelo de estabilidade do implante, apenas o tempo teve um efeito 
significativo na MBL, estimando uma perda óssea média de 0.10 mm para um 
aumento de 12 meses (P<0.001; IC 95%: 0.05, 0.15). No manuscrito 2, os atributos 
de textura do osso trabecular mostraram associação significativa com a MBL, 
dependendo do período de análise. ASM apresentou associação significativa com a 
MBL para P2 (P=0.0479) e P3 (P=0.0497), mas não para o primeiro ano de carga. 
Correlation (P=0.0152) e IDM (P=0.0115) mostraram associação para P1. Entropy 
apresentou associação com a MBL para todos os períodos de tempo analisados: P1 
(P=0.0305), P2 (P=0.0192) and P3 (P=0.0099). O modelo de regressão univariado 
mostrou que, para um aumento de 0.1 no ASM, uma menor perda óssea de 16.67 
mm seria estimada para P2 (IC 95%: -33.36, 0.01) e 14.74 mm para P3 (IC 95%: 
7.58, -29.62). Para um aumento de 0.1 em Correlation, uma maior perda óssea de 
0.9 mm foi estimada para P1 (IC 95%: 0.17, 1.61). Para um aumento de 0.1 em 
Entropy, maior perda óssea de 0.2 mm foi estimada para P1 (IC 95%: 0.02; 0.45), 
0.3 mm para P2 (IC 95%: 0.04, 0.51). e 0.3 mm para P3 (IC 95%: 0.06, 0.47). Para 
um aumento de 0.1 no IDM, menor perda óssea de 4.79 mm foi estimada para P1 
(95% CI: -8.50, -1.07) O tempo teve um efeito significativo na MBL, dependendo do 
período analisado. Conclusões: As características macro e microestruturais do 
tecido ósseo impactam na estabilidade dos níveis ósseos de implantes curtos 
unitários em região posterior ao longo do tempo. A proporção de osso cortical e o 
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tempo foram preditores de perda óssea marginal peri-implantar nesta amostra. Um 
aumento na proporção de osso cortical parece ser um fator de proteção para a perda 
óssea. A estabilidade primária e secundária não afetaram a perda óssea marginal de 
implantes. Parâmetros de análise de textura do osso trabecular foram preditores de 
perda óssea marginal de implantes curtos em região posterior de maxila e 
mandíbula. 
 
 
Palavras-chave: Implantes curtos; Perda óssea marginal; Qualidade óssea; 
Proporção de osso cortical; Análise de textura. 
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ABSTRACT 
 
Dental implants have been broadly used in oral rehabilitation. Short implants are a 
valid alternative in cases where bone quantity prevents the use of longer implants, 
which would require bone reconstruction, making the treatment more invasive, 
increasing the risk of biological complications, cost and duration of treatment. In 
addition to the bone quantity, the quality of the potential receptor site is an important 
factor to be considered. The present prospective clinical-radiographic cohort study 
aimed to evaluate, in manuscript 1, the stability of short implants and the proportion 
of cortical bone, and in manuscript 2, the texture characteristics of trabecular bone as 
predictive factors of marginal bone loss in single-stand short implants in the posterior 
region of maxilla and mandible. Methods: A total of 46 Standard Plus Regular Neck 
SLActive® (Straumann Dental Implant System®, Waldenburg, Switzerland) implants 
6-mm long and 4.1-mm in diameter were installed in 20 patients, who were clinically 
and radiographically evaluated immediately after implant installation, and 12, 24, 36, 
48 months after the prosthesis. In this study, preoperative computed tomography 
scans were evaluated for bone quality analysis. In manuscript 1, the proportion of 
cortical bone, primary and secondary stability were analyzed as predictors of 
marginal bone loss. In manuscript 2, the characteristics of trabecular bone were 
analyzed through the Gray Level Co-Occurrence Matrix (GLCM) analysis method as 
predictors of bone loss. The results of this study were based on the three periods of 
time:  baseline - 12 months (P1), 12 - 48 months (P2) and baseline - 48 months (P3) 
. Results: In manuscript 1, the proportion of cortical bone in the coronal plane 
(PROPc) showed a significant association with bone loss (MBL) (P <0.023). An 
increase of 0.1 in PROPc estimated a lower bone loss at -0.11 mm for MBL (95% CI: 
-0.21, -0.02). Time was significantly associated with MBL (P <0.001). A mean bone 
loss was estimated at 0.09 mm / year (95% CI: 0.05, 0.14). For the implant stability 
model, only time had a significant effect on MBL, estimating an average bone loss of 
0.10 mm for a 12-month increase (P <0.001, 95% CI: 0.05, 0.15). In manuscript 2, 
the trabecular bone texture features showed a significant association with MBL, 
depending on the period of analysis. ASM showed a significant association with MBL 
for P2 (P = 0.0479) and P3 (P = 0.0497), but not for the first year of loading. 
Correlation (P = 0.0152) and IDM (P = 0.0115) showed association for P1. Entropy 
presented association with MBL for all time periods analyzed: P1 (P = 0.0305), P2 (P 
= 0.0192) and P3 (P = 0.0099). The univariate regression model showed that, for an 
increase of 0.1 in ASM, a lower bone loss of 16.67 mm would be estimated for P2 
(95% CI: -33.36, 0.01) and 14.74 mm for P3 (95% CI: 7.58, 29.62). For an increase 
of 0.1 in Correlation, a higher bone loss of 0.9 mm was estimated for P1 (95% CI: 
0.17, 1.61). For an increase of 0.1 in Entropy, a higher bone loss of 0.2 mm was 
estimated for P1 (95% CI: 0.02, 0.45), 0.3 mm for P2 (95% CI: 0.04, 0.51). and 0.3 
mm for P3 (95% CI: 0.06, 0.47). For an increase of 0.1 in the IDM, a lower bone loss 
of 4.79 mm was estimated for P1 (95% CI: -8.50, -1.07). Time had a significant effect 
on MBL, depending on the period analyzed. Conclusions: The macro and 
microstructural characteristics of the bone tissue impact on the stability of bone levels 
of single-stand short implants in the posterior region over time. The proportion of 
cortical bone and time were predictors of peri-implant marginal bone loss in this 
sample. An increase in the proportion of cortical bone appears to be a protective 
factor for bone loss. Primary and secondary stability did not affect marginal bone loss 
around implants. Trabecular bone texture features were predictors of marginal bone 
loss of short implants in the posterior region of the maxilla and mandible. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

 A reabilitação da estética e da função mastigatória com o uso de 

implantes osseointegrados pode ser conseguida em diversas situações clinicas 

com segurança, dispondo de vários estudos longitudinais comprovando seu 

sucesso a longo prazo (Adell et al., 1981; Van Steenberghe et al., 1990; 

Buser et al., 1997; Romeo et al., 2002; Jemt T., 2018; Simion et al., 2018). 

Entretanto, em situações desfavoráveis, com limitada quantidade óssea 

disponível e/ou baixa qualidade óssea, esta mesma previsibilidade foi 

questionada , especialmente em estudos com implantes de superfície lisa (Friberg 

B et al., 1991; Nevins M e Langer B, 1993; Jemt T e Lekholm U, 1995; Bahat O, 

2000). 

A utilização de implantes curtos em pacientes com moderada ou severa 

reabsorção óssea tem como principais vantagens clínicas a maior previsibilidade, 

menor complexidade, custo,  morbidade e duração do tratamento (Renouard e 

Nisand, 2005). Mais recentemente, com o surgimento de implantes de novas 

formas e superfícies, têm sido reportados resultados semelhantes a implantes 

associados a procedimentos reconstrutivos (Nisand et al., 2015; Lemos et al., 

2016; Toti et al., 2017; Bolle et al., 2018; Dias et al., 2018; Felice et al., 2018; 

Gastaldi et al., 2018; Scarano et al., 2018; Uehara et al., 2018). 

Anitua e Orive (2010) avaliaram retrospectivamente 1287 implantes entre 6,5 e 

8,5 mm e concluíram que a maioria das perdas de implantes curtos está associada 

a implantes instalados em osso tipo 4 acompanhados de baixa estabilidade 

primária. 

Desta forma, assim como acontece com a avaliação da quantidade de osso 
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disponível para a instalação de implantes, seria interessante poder prever a 

qualidade óssea com a mesma acuidade anteriormente à cirurgia para um 

melhor planejamento cirúrgico e protético, devido aos maiores cuidados 

necessários ao se trabalhar com osso de baixa qualidade, ainda mais se 

associada a pouca quantidade óssea (Ganeles et al., 2008). 

Esta mensuração da qualidade óssea de um potencial sítio receptor de um 

implante pré-cirurgicamente poderia ser realizada a partir dos mesmos 

exames tomográficos utilizados como rotina para avaliação quantitativa no 

planejamento deste tipo de procedimento, tomografias computadorizadas cone 

beam (CBCT) (Lee et al., 2007; Katsumata et al., 2009). 

Apesar da possibilidade de avaliação da densidade óssea através dos níveis 

de cinza (gray values), esta abordagem não é a mais recomendada devido à 

grande variabilidade das medidas de intensidade em CBCT. Com a finalidade de 

reduzir esta inconsistência, vários métodos de correção têm sido propostos, 

resultando em níveis de cinza normalizados, com resultados ainda limitados 

(Pauwels et. al, 2013). 

Devido a própria natureza e limitações da tecnologia cone beam no que tange 

a inconsistência de gray values, ultimamente têm sido sugeridas abordagens 

estruturais na análise qualitativa do osso alveolar, independentes da variabilidade 

das medidas de intensidade das CBCT, dentre elas a proporção de osso cortical 

(Simons et al., 2015) e a análise de textura óssea (Merheb et al. 2015, Mundim et 

al., 2016). 

Sendo assim, este estudo compreende a avaliação pré-operatória em 

tomografias computadorizadas através de diferentes metodologias, visando 

mensurar o impacto destas avaliações de qualidade óssea sobre parâmetros 
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clínicos trans e pós-operatórios no acompanhamento clínico e radiográfico de 48 

meses de implantes dentários de 6-mm de comprimento restaurados com coroas 

protéticas metalocerâmicas individualizadas em regiões posteriores de maxila e 

mandíbula. A tese é composta por a revisão de literatura, descrição das novas 

metodologias de análise óssea em tomografias computadorizadas e por dois 

manuscritos. No manuscrito 1, o estudo avaliou a qualidade óssea através da 

proporção de osso cortical, estabilidade primária e secundária como fatores 

preditivos de perda óssea marginal. No manuscrito 2, a qualidade óssea foi aferida 

através de análise de textura do osso trabecular, avaliando-a como preditora para  

perda óssea marginal.  

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Estabilidade primária e secundária 
 

A estabilidade do implante é dividida em estabilidade primária (no momento 

de sua instalação) e secundária (gradualmente alcançada com o tempo) 

(Sennerby e Meredith, 2008). 

A estabilidade primária pode ser definida como a ausência de mobilidade 

clínica alcançada ao término da colocação de um implante, sendo considerada 

como um dos pré-requisitos para o sucesso da osseointegração (Lioubavina-Hack 

et al, 2006). 

A estabilidade secundária é alcançada com o tempo como resultado da 

cicatrização óssea. O osso recém-formado substituirá parte do osso em contato e 

preencherá os vazios na zona de interface e crescer em irregularidades de 

superfície, o que resulta em embricamento e estabilização adicional do implante, 
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amadurecendo com o tempo, resultando em um aumento da densidade e rigidez 

do complexo osso-implante (Johansson e Albrektsson, 1987). 

Os fatores que podem influenciar a estabilidade do implante são a qualidade e 

quantidade óssea (Makary et al., 2011; Marquezan et al., 2012; Javed et al., 2013; 

Trisi et al., 2015; Gómez-Polo et al., 2016; Waechter et al., 2017; Alonso et al., 

2018; Merheb et al., 2018) espessura do osso cortical (Song et al., 2009; Merheb 

et al., 2010; Waechter et al., 2017); a técnica cirúrgica (Javed et al., 2013; García-

Moreno et al., 2018); a habilidade do cirurgião (Carmo Filho et al., 2018); e as 

micro e macrocaracterísticas do implante como a sua geometria, comprimento, 

diâmetro e tratamento de superfície (Javed et al., 2013; Trisi et al., 2015; Gómez-

Polo et al., 2016; Merheb et al., 2018). 

Os métodos de medição de estabilidade de implantes mais utilizados são a 

capacidade de amortecimento (Periotest®), análise de frequência de ressonância 

(Osstell®) e o torque de inserção, sendo este último o de maior aplicabilidade 

clínica, porém limitado a aferição da estabilidade primária no transoperatório 

(Cooper, 2010; Degidi et al., 2010, Oh e Kim, 2012). 

O torque de inserção (IT, insertion torque, em inglês), expresso em Newtons 

por centímetro (Ncm), é medido no momento da colocação do implante através 

de dispositivos eletrônicos ou manuais, e representa a quantidade de força por 

área obtida no travamento do implante, sendo uma função do atrito na 

interface osso-implante e da compressão aplicada ao tecido ósseo, estando 

assim relacionado ao contato entre implante e osso, bem como a suas 

características (Molly, 2006; Walker et al., 2011). 

Implantes com baixo torque de inserção estão mais relacionados com 

falhas de osseointegração, da mesma forma que os implantes com torque de 
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inserção mais altos são relacionados com sucesso na osseointegração. Quanto 

maior o torque de inserção, maior a resistência do conjunto osso-implante à 

micromovimentação, especialmente quando os protocolos de carga imediata ou 

precoce estiverem sendo aplicados (Trisi e Rao, 1999; Ottoni et al., 2005; Trisi 

et al., 2009; Degidi et al., 2010; Walker et al., 2011). 

Entretanto, estudos mais recentes têm demonstrado que mesmo implantes 

com baixo torque de inserção possibilitam alcançar a mesma estabilidade 

secundária e as mesmas taxas de sobrevivência de implantes inseridos com 

valores mais altos (Levin, 2016; Norton, 2017).  

A medição do torque de inserção é o método mais utilizado para 

verificação da estabilidade primária, por ser prático e fácil de obtê-lo, além de 

não requerer nenhum investimento ou treinamento específico, nem 

equipamento adicional, além daqueles utilizados para a instalação do implante 

(Degidi et al., 2010). 

O Osstell® é um aparelho que mede a rigidez do conjunto osso-implante e 

a sua capacidade de resistir às forças de flexão através da análise de 

frequência de ressonância (RFA), analisando a frequência da oscilação do 

implante dentro do osso (Meredith et al., 1996). 

Quanto mais rígido for o conjunto osso e implante, maior será a frequência 

de oscilação do transdutor. Este aparelho pode ser utilizado tanto para verificar 

a estabilidade primária quanto a estabilidade secundária ao longo do tempo 

(Herrero-Climent et al., 2012). 

Este dispositivo utiliza atualmente um sistema sem fios para a análise da 

frequência de ressonância (num intervalo de 1.100 a 10.000Hz) onde um 

transdutor em forma de munhão, ou peg (SmartPeg, Integration Diagnostics AB), 



17	
	

é fixado ao implante ou ao pilar com o auxílio de um montador específico, sendo 

que 4 a 5 Ncm de torque é suficiente para tanto. Cada tipo de implante ou pilar 

possui um SmartPeg específico (Alsaadi et al., 2007). O SmartPeg, que possui 

um imã interno, é excitado por ondas eletromagnéticas quando da aproximação 

de uma sonda que excita este conjunto sem tocá-lo e registra a quantidade de 

vibração. Esta vibração é transformada pelo aparelho de hertz (Hz) em uma 

unidade de medida chamada de quociente de estabilidade do implante (ISQ, em 

inglês Implant Stability Quocient), e varia de 1 a 100 (Lachmann et al., 2006a; 

Lachmann et al. 2006b; Sennerby e Meredith, 2008). Esta transformação dos 

dados na escala de ISQ foi idealizada para facilitar a compreensão do 

resultado da medição por parte do observador (Meredith et al., 1996). 

Ainda não há parâmetros absolutos para estabelecer quando um implante 

está estável e quando está com risco aumentado de perda a partir da análise do 

ISQ. Em um estudo realizado por Rodrigo et al. (2010), nenhum dos implantes 

com estabilidade primária acima de 60 ISQ foi perdido, enquanto que 19% 

dos implantes com estabilidade inicial menor que 60 ISQ foram perdidos. 

Como referência, um torque de inserção acima de 32 Ncm e/ou ISQ acima de 60 

no momento da colocação do implante é considerado uma indicação de 

estabilidade suficiente para um resultado bemsucedido, enquanto os implantes 

com torque de inserção e ISQ mais baixos parecem mais propensas ao fracasso, 

especialmente em protocolos de carga precoce ou imediata (Albrektsson et al., 

2017). Portanto, há indícios que baixos valores de ISQ estejam ligados com 

perda da estabilidade dos implantes após a sua instalação e sua possível falência.  

O Osstell vem sendo freqüentemente utilizado para avaliação da estabilidade 

primária e também da estabilidade secundária dos implantes longitudinalmente 
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em inúmeros estudos (Sennerby e Meredith, 2008; Rodrigo et al., 2010; Rossi 

et al., 2010; Oh e Kim, 2012; Trisi et al., 2015; Van Eekeren et al., 2015; Gültekin 

et al., 2016; Levin, 2016; Malchiodi et al., 2016; Albrektsson et al., 2017; Grognard 

et al., 2017; Norton, 2017; Waechter et al., 2017; Alonso et al., 2018; Carmo Filho 

et al., 2018; García-Moreno et al., 2018; Hadzik et al., 2018; Merheb et al., 2018).  

Inicialmente, o Periotest® (Gulden-Medizintechnik, Bensheiman der 

Bergstrabe, Germany) foi desenvolvido para medir a mobilidade dental (Lukas 

e Schulte, 1990). Entretanto, nos últimos anos, este equipamento tem sido mais 

utilizado para avaliar a estabilidade primária e/ou secundária de implantes 

dentários (Olivé e Aparício, 1990; Alsaadi et al., 2007; Zix et al., 2008; Cehreli et al, 

2009; Oh e Kim, 2012; Grognard et al., 2017; Merheb et al., 2018). O Periotest® é 

um aparelho que mede a capacidade de amortecimento do implante através da 

desaceleração que o martelete do dispositivo de medição sofre ao bater contra 

o implante, componente protético ou coroa fixada no implante. Esta 

desaceleração é convertida em um Valor de Periotest (PTV), que varia de -8 a 50 

(Olivé e Aparício, 1990; Atsumi et al., 2007). 

Apesar da utilização do Periotest ser prática e fácil, a técnica para a 

medição é sensível ao operador. Isto porque a medição da estabilidade do 

implante ou do dente deve ser realizada com a sonda, ou peça de mão, 

nivelada em um ângulo reto com o objeto a ser testado, e seu contato com o 

mesmo deve ser o mais perto possível da crista óssea (Cranin et al., 1998; 

Aparicio et al., 2006; Atsumi et al., 2007). 

Segundo o fabricante do Periotest®, o PTV pode ser escalonado em -8 a 0 

como implante osseointegrado ou com boa estabilidade; 1 a 9 implante que ainda 

não deve receber carga; e 10 a 50 como perda da osseointegração ou 
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estabilidade insuficiente (Periotest Procedure). 

Porém, Olivé e Aparicio (1990) indicam que implantes osseointegrados 

podem variar de -5 a 5 em PTV. Já Noguerol et al. (2006) verificaram que 

implantes com estabilidade inicial acima de -2 PTV possuíam risco aumentado de 

falha inicial. 

Alguns fatores podem ser controlados ou aprimorados pelo cirurgião-dentista 

para alcançar a melhor estabilidade primária possível, como é o caso das 

características do implante, a técnica cirúrgica, a habilidade e o treinamento 

do profissional. Contudo, a qualidade óssea varia de paciente para paciente, 

intra-paciente e até mesmo intra-arcada, uma vez que esta característica 

depende da espessura da cortical óssea, da quantidade de osso trabecular e 

do grau de mineralização do tecido ósseo na área de interesse para a 

colocação de implante (Valiyaparambil et al., 2012). 

Estudos têm mostrado associação positiva entre a densidade óssea obtida 

em tomografias computadorizadas e a estabilidade primária (Marquezan et al., 

2012; Trisi et al., 2015; Gómez-Polo et al., 2016; Waechter et al., 2017; Alonso et 

al., 2018; Merheb et al., 2018), o volume ósseo e a estabilidade primária dos 

implantes (Makary et al., 2011) e a espessura da cortical óssea e a estabilidade 

primária (Song et al., 2009; Merheb et al., 2010; Waechter et al., 2017). Sendo 

assim, saber qual é e como classificar a qualidade óssea de uma área onde será 

colocado um implante seria um dado importante para o planejamento e condução 

da reabilitação, ainda mais quando implantes curtos forem considerados. 

 

2.2 Qualidade óssea em tomografias computadorizadas 
 

O termo qualidade óssea é amplamente utilizado na odontologia, 
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principalmente na implantodontia, para avaliação do tecido ósseo da maxila e da 

mandíbula envolvendo três aspectos principais: qualidade estrutural do osso, 

referente à quantidade de osso cortical e o padrão do osso trabecular; densidade 

óssea, no que tange à quantidade de mineralização do osso e quantidade de osso 

por área; e quantidade óssea, no que diz respeito ao volume do osso disponível 

(Ribeiro-Rotta et al., 2007; Ribeiro-Rotta et al., 2011). 

A classificação de referência para categorizar o tecido ósseo em relação a 

qualidade foi publicada por Lekholm e Zarb, em 1985, idealizada com base em 

radiografias pré-operatórias e na sensação tátil durante a perfuração no local do 

implante, considerando-se que o tecido do osso trabecular varia na estrutura e que a 

camada compacta circundante varia em espessura (Ribeiro-Rotta et al., 2011). Nela, 

o tecido ósseo foi avaliado e classificado, em relação a qualidade óssea, como osso 

tipo 1 quando a cortical compreendia praticamente toda a área óssea e havia 

pouquíssimo osso trabecular; osso tipo 2 quando havia cortical óssea espessa e 

trabeculado denso; osso tipo 3 quando havia cortical fina e trabeculado denso; e 

osso tipo 4 quando havia cortical fina e trabeculado ósseo rarefeito. 

Os métodos mais utilizados para se medir a qualidade óssea são a avaliação 

pré-operatória, através de recursos radiográficos ou tomográficos, e a avaliação 

subjetiva do cirurgião no transcorrer da cirurgia (Lekholm e Zarb, 1985; Misch, 1990; 

Lindh et al., 1996; Trisi e Rao, 1999; Ribeiro-Rotta et al., 2007; Trisi et al., 2009; 

Ribeiro-Rotta et al., 2011; Fuster-Torres et al., 2011; Valiyaparambil et al., 2012; 

Arisan et al., 2013). 

Mesmo que o gold standard para avaliação da qualidade óssea tenha sido a 

biópsia da região durante anos (Aparicio et al., 2006), a microtomografia 

computadorizada (micro-CT) tem ganho muito espaço devido as suas vantagens 
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sobre a primeira. Apesar de ambas não se mostrarem métodos viáveis para 

aplicação clínica de rotina, sendo mais utilizadas em pesquisas pré-clínicas, a micro-

CT possibilita avaliar a estrutura óssea cortical e trabecular tridimensionalmente, 

qualitativa e quantitativamente, de forma não-destrutível. Como a espessura de uma 

trabécula é medida em micrômetros (µm), a micro-CT é rotineiramente utilizada para 

a avaliação do padrão trabecular e é considerada o método de referência na 

avaliação da morfologia óssea atualmente (Ibrahim et al., 2013). 

Na clínica, as tomografias cone beam (CBCT) tem prevalecido em Odontologia, 

uma vez que proporciona uma melhor avaliação pré-operatória quando comparada 

as radiografias panorâmicas (Sahota et al., 2017). Além disso, apresenta inúmeras 

vantagens sobre as tomografias multi slice (MSCT): menor dose de radiação, custo 

reduzido, maior conforto para o paciente, aparelho mais simples e compacto, 

tornando mais fácil sua viabilização em clínicas radiológicas, conseqüentemente, 

mais conveniente para o paciente e para o profissional (Scarfe et al., 2006; 

Venkatesh e Elluru, 2017). 

Por outro lado, na MSCT é possível a utilização das Unidades Hounsfield (HU) 

para avaliar a densidade óssea de uma região de interesse na imagem, sendo uma 

metodologia validada e amplamente utilizada (Turkyilmaz et al., 2007; Fuh et al., 

2010; Arisan et al., 2013; Valiyaparambil et al., 2012; Merheb et al., 2018). Esta 

escala baseia-se em dois valores fixos, 0 HU para água e -1000 HU para o ar. 

Materiais ou tecidos que absorvem mais raios X, por exemplo o osso, tem assim um 

valor mais elevado.  

O método de correlacionar a densidade óssea aos valores de HU em CBCT é 

possível, mas não é o ideal devido à maior dispersão de raios na CBCT do que na 

CT, gerando maior ruído e artefatos, piorando em torno de tecidos com valores de 
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HU reduzidos e afetando a detecção de baixo contraste. O sensor único da CBCT, 

de largura maior do que a linha de multi- sensores da CT, causa o que se chama de 

efeito de salto, uma distribuição angular não uniforme na intensidade de feixe de 

raios-x, fazendo as HU não terem nenhuma uniformidade na CBCT. Sendo assim, 

os valores de HU em CBCT não são aplicáveis (Hua et al., 2009; Nackaerts et al., 

2011; Pauwels et al., 2015), mas mesmo assim são freqüentes na literatura (Song et 

al., 2009; Fuster-Torres et al., 2011; Sennerby et al., 2015; Bruno et al., 2018). Mah 

et al. (2010) demonstrou diferenças de até 1258 HU ao derivar Unidades Hounsfield 

de CBCT. 

Apesar da possibilidade de avaliação da densidade óssea através dos níveis 

de cinza, gray values (GV), esta abordagem não é a mais recomendada devido à 

grande variabilidade das medidas de intensidade em CBCT, quando comparados 

diferentes scanners, protocolos de aquisição, regiões de interesse dentro do FOV 

(field of view), resolução (Nackaerts et al., 2011; Pauwels et al., 2013; England et 

al., 2017, Jacobs et al 2018b) e até mesmo diferentes aquisições em tempos 

diferentes (Spin-Neto et al., 2014). Com a finalidade de reduzir esta 

inconsistência, diversos métodos de correção têm sido propostos, resultando em 

níveis de cinza normalizados, ou calibrados dentro de uma nova escala, com 

resultados moderados devido a limitações técnicas da própria tecnologia cone 

beam, além de na maioria dos casos aplicáveis apenas aos dados e modelo 

CBCT utilizado no estudo (Chindasombatjaroen et al., 2011; Hohlweg-Majert et 

al., 2011; Liu et al., 2013; Pauwels et. al, 2015; Magill et al., 2018).  

Apesar de Pauwels et al. (2015) relatarem correlação CT-CBCT (R2=0.7014-

0.9996) demonstraram variações de até 1562 GV ao avaliar materiais de 

densidades conhecidas em diferentes tomógrafos, mesmo após calibração. 
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Sem calibração, mesmo que utilizando apenas um tomógrafo cone beam e 

parâmetros fixos de aquisição, os valores de cinza têm baixa validade e não 

apresentam correlação com os parâmetros histomorfométricos ósseos medidos por 

micro-CT e análise histológica (Suttapreyasri et al., 2018). 

Devido a estas limitações, ultimamente têm sido sugeridas abordagens 

estruturais na análise qualitativa do osso alveolar (Pauwels et al., 2013; Van Dessel 

et al., 2016; Pauwels et al., 2017; Jacobs et al., 2018a; Nicolielo et al., 2018), 

independentes da variabilidade das medidas de intensidade das CBCT, dentre elas 

a proporção de osso cortical (Simons et al. 2015) e a análise de textura óssea 

(Merheb et al. 2015, Mundim et al., 2016). 

 

2.2.1 Proporção de osso cortical 
 

A quantidade de osso cortical, normalmente medida através de sua espessura, 

em um potencial sítio receptor de implante é um dos fatores (juntamente com a 

densidade do osso trabecular) que determinam a qualidade do osso nas 

classificações mais utilizadas em Implantodontia (Lekholm e Zarb, 1985; Misch, 

1990). 

Não obstante, a distribuição de diferentes qualidades ósseas de acordo com a 

arcada (superior ou inferior) e regiões da arcada (anterior ou posterior) (Truhlar et 

al., 1997) são compatíveis com as variações na espessura do osso cortical 

apresentando diferenças significativas entre elas (Ko et al., 2017). 

A espessura do osso cortical é um dos parâmetros analisados em vários 

estudos com o objetivo de avaliar a qualidade óssea, demonstrando associação com 

a estabilidade primária de implantes (Rozé et al., 2009; Song et al., 2009; Merheb et 
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al., 2010; Wada et al., 2015; Chatvaratthana et al., 2017; Waechter et al., 2017; 

Bruno et al., 2018; Merheb et al., 2018). 

Além da espessura do osso cortical isoladamente, Chatvaratthana et al. (2017) 

e Waechter et al. (2017), avaliaram também a espessura do osso trabecular e 

demonstraram uma relação da proporção cortical/trabecular com a estabilidade 

primária. 

Simons et al. (2015) em um estudo retrospectivo de 4 anos com 423 implantes 

em região posterior de mandíbula, demonstrou uma correlação entre a proporção de 

osso cortical e perda óssea marginal, em que implantes com menos de 30% de osso 

trabecular apresentaram aproximadamente o dobro (1.49, 1 ano - 1.83mm, 3-4 anos 

de carga) da perda dos implantes com mais de 60% de osso trabecular (0.74, 1 ano 

- 0.91mm, 3-4 anos de carga). 

Sendo assim, a proporção de osso cortical poderia ser utilizada também como 

um potencial método preditivo da estabilidade e perda óssea de implantes curtos. 

 

2.2.2 Análise de textura 
 

Além da possibilidade de obtenção da densidade óssea através de gray 

values, que é uma média das medidas de intensidade dos pixels dentro de uma 

região de interesse, mas que não leva em consideração a posição espacial 

dentro do conjunto, a visão computacional utiliza métodos de análise de textura, 

extraindo características texturais que além do valor de pixel considera a relação 

espacial interdependente entre os valores de pixels, correlacionando-os em 

relação à distância e orientação (Huang, 2013). 

Existem três abordagens principais na descrição de texturas: espectral, 
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estrutural e estatística. Dentre as técnicas utilizadas para análise de texturas, a 

abordagem estatística utiliza um conjunto de medidas estatísticas locais para 

representar uma imagem texturizada. Na abordagem estrutural, as regiões da 

textura são consideradas como padrões bidimensionais compostos por primitivas 

que se relacionam. Na abordagem baseada em modelos, a textura pode ser 

considerada uma realização de um processo estocástico regido por 

determinados parâmetros, os quais são utilizados como características (Schwartz 

e Pedrini, 2005). 

Quando uma imagem apresenta um padrão regular (macro textura) deveria 

ser usada uma abordagem estrutural, pois ela é baseada justamente na 

extração de um padrão de textura. Se a imagem não contém um padrão (micro 

textura), a abordagem de eleição é a abordagem estatística. Imagens 

tomográficas do osso trabecular, por exemplo, correspondem a esta segunda 

categoria (Reddy e Kumaravel, 2009). 

Pode-se classificar a abordagem estatística em dois tipos mais usuais 

(Haralick, 1979). A estatística de primeira ordem, que leva em conta a 

distribuição dos níveis de cinza, fornecendo as probabilidades de ocorrência de 

um determinado nível de cinza nesta imagem, sem a preocupação com a 

localização espacial. Entre estas características podem ser citadas a média 

dos níveis de cinza e o desvio padrão (Irons e Petersen, 1981). A abordagem 

estatística de segunda ordem, por sua vez, considera o posicionamento 

espacial relativo de ocorrência entre os níveis de cinza de uma imagem 

(Huang, 2013). 

A metodologia mais utilizada para classificação de imagens a partir de 

estatística de segunda ordem foi descrita por Haralick et al. (1973), compondo o 
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algoritmo chamado Matriz de Co-Ocorrência de Níveis de Cinza (Gray Level 

Co-occurrence Matrix – GLCM) definindo textura a partir de 14 medidas de 

uniformidade, densidade, aspereza, regularidade e intensidade. 

A matriz de coocorrência dos níveis de cinza representa a distância e as 

relações espaciais angulares entre pares de pixel em uma sub-região de uma 

imagem com tamanho especificado. Cada elemento da GLCM é uma medida de 

probabilidade de ocorrência de valores de níveis de cinza separados por uma 

dada distância em determinada direção (Haralick, 1979). 

Esta matriz quadrada contém uma tabulação da freqüência relativa P (i, j, d, 

θ), considerando dois pixels vizinhos separados pela distância d na orientação 

θ, um pixel com tom de cinza i e o outro com tom de cinza j (Schwartz e 

Pedrini, 2005). 

A distância (d) entre pixels pode afetar a acurácia, sendo que as d = 1, 2, 4, 

8 são aceitáveis, com melhores resultados para d = 1 e 2. Este resultado é 

justificado, já que normalmente a correlação com um pixel mais próximo é 

maior do que com um pixel mais distante. E também, quanto mais semelhante a 

distância em relação ao tamanho do elemento textural, melhor o resultado 

(Goswami, 2013). 

Já a orientação (θ), leva em consideração as quatro direções de 

adjacência entre os pixels (horizontal, diagonal direita, vertical, diagonal 

esquerda ou 0º, 45º, 90º, 135º). As características de textura são calculadas 

pela média das quatro matrizes de co-ocorrência direcionais (Sebastian et al., 

2012). 

Baraldi e Pamiggiani (1995) examinaram os 14 atributos de textura propostos 

por Haralick et al. (1973) e concluiram que alguns deles foram mais 
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estatiscamente significantes:  

 

1. Segundo momento angular (ASM) 

𝑎𝑠𝑚 =  
𝑝(𝑖, 𝑗, 𝑑, 𝜃)

𝑖. 𝑗

2𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

 Também chamado de Energia ou Uniformidade, mede a uniformidade 

textural, como por exemplo, repetições de pares de pixels ou quando o padrão da 

imagem é homogêneo (somente pixels de nível de cinza semelhantes estão 

presentes). Altos valores de ASM ocorrem quando o padrão textural é bem 

organizado, quando a distribuição dos níveis de cinza for uma constante ou de 

uma forma periódica. Isto significa que o ASM é fortemente não-correlacionado 

com contraste e variância, podendo atingir seu máximo (próximo de 1) mesmo 

com valores máximos ou nenhum valor para contraste ou variância. 

 

2. Contraste 

𝑐𝑜𝑛 =  
(𝑖 − 𝑗)2 .𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)

𝑖. 𝑗

𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

 Também chamado de Soma dos Quadrados da Variância ou Inércia, mede a 

variação local dos níveis de cinza da matriz. Se os pixels vizinhos são muito 

similares em seus níveis de cinza, então o contraste é muito baixo. O contraste é 

zero para uma imagem constante (i e j iguais). A freqüência espacial é a diferença 

entre os valores mais altos e os mais baixos em conjunto contíguo de pixels, 

especialmente quando o vetor de deslocamento é igual a 1. Isto implica que uma 

imagem de baixo contraste não necessariamente é caracterizada por uma estreita 

distribuição de níveis de cinza, ou seja, não necessariamente apresenta baixa 
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variância, mas uma imagem de baixo contraste certamente apresenta baixas 

freqüências espaciais. 

 

3. Entropia 

𝑒𝑛𝑡 =
𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)

𝑖. 𝑗

𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

. 𝑙𝑜𝑔
𝑖. 𝑗

𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)  

 É um parâmetro que mede o nível de desorganização de uma textura. 

Valores altos de entropia demonstram variabilidade e complexidade textural. 

Quando uma imagem é não-uniforme texturalmente, a entropia é muito grande. 

Por exemplo, em uma janela com valores completamente aleatórios de níveis de 

cinza (white noise), o histograma é uma função constante e a entropia atinge seu 

máximo. Logo, uma distribuição completamente aleatória na intensidade dos níveis 

de cinza no osso trabecular teria uma entropia muito alta, enquanto uma imagem 

com voxels de nível de cinza semelhantes teria um valor muito baixo de entropia. 

De um ponto de vista conceitual, a entropia é fortemente, mas inversamente, 

correlacionada ao ASM. 

 

4. Momento inverso da diferença (IDM) 

𝑖𝑑𝑚 =
𝑝(𝑖, 𝑗)

1+ (𝑖 − 𝑗)!

𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

 Também chamado de Homogeneidade. Mede a uniformidade de entradas 

não-zero na matriz. Se a textura apresentar estruturas repetitivas, o IDM será alto. 

Para padrões com uma grande variação nos elementos texturais e nos arranjos 

espaciais, o IDM será baixo. Assume valores maiores para diferenças de tons de 

cinza menores entre pixels. É fácil supor assim, que o contraste e o IDM são 
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fortemente, mas inversamente, correlacionados. Resultados experimentais 

sugerem que o IDM possa estar mais correlacionado ao ASM do que ao contraste. 

Entretanto, de forma geral, o IDM não pode ser considerado altamente 

correlacionado ao ASM ou ao contraste, mas é dependente da combinação deles. 

 

5.  Correlação 

𝑐𝑜𝑟 =

(𝑖 − 𝑗)!.𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)
𝑖. 𝑗 − 𝜇𝑖. 𝜇𝑗𝑛

𝑗=1
𝑛
𝑖=1

𝜎𝑖.𝜎𝑗  

 É expressa pelo coeficiente de correlação entre duas variáveis aleatórias (i e 

j), onde i representa os resultados possíveis em medição de níveis de cinza para o 

primeiro elemento do vetor de deslocamento, enquanto da mesma forma j é 

associado com resultados possíveis de níveis de cinza do segundo elemento do 

vetor de deslocamento, demonstrando a previsibilidade das relações entre pixels. 

A correlação é uma medida das dependências lineares do nível de cinza na 

imagem, em particular, na direção do vetor de deslocamento. Valores altos de 

correlação (próximo de 1) implicam em uma relação linear entre os níveis de cinza 

entre os pares de pixel. Assim, este parâmetro de textura não é correlacionado 

com Energia ou Entropia, ou seja, a repetições de pares de pixels. A correlação 

atinge seu máximo, independente da ocorrência de pares de pixels, podendo ser 

medida tanto em situações de ASM alto ou baixo. Também não está 

correlacionada com Contraste, pois a alta previsibilidade do nível de cinza de um 

pixel com o segundo em um par de pixels, é completamente independente do 

contraste. Como um caso limitante de dependência linear, uma área 

completamente homogênea pode ser considerada como tendo correlação igual a 

1. 
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O método de análise de textura permite a extração de atributos similares em 

diversas imagens que levam a formação de um grupo. A partir da formação de 

vários grupos é possível gerar um classificador que faça a distinção automática 

entre os mesmos (Souza et al., 2013; Mundim et al., 2016). 

É descrita uma extensa aplicação além das ciências biológicas, como na 

indústria, área militar, geologia, sensoriamento remoto, controle de qualidade de 

alimentos, reconhecimento de face ou impressões digitais, pavimentação, 

tráfego, segurança, entre muitas outras (Gonzalez e Woods, 2002). 

Na medicina, esta modalidade de visão computacional é utilizada em 

diversas modalidades de exames de imagem, como radiografia, ecografia, 

mamografia, ultrassom, ressonância magnética e tomografia computadorizada, 

auxiliando o diagnóstico de detecção de fraturas (Chai et al., 2010), 

envelhecimento da pele (Gao et al., 2013), tendinopatias (Ríoz-Díaz et al., 

2009), detecção e diferenciação de tumores de mama (Abdel-Nasser et al., 

2016), classificação de tumores cerebrais (Zulpe e Pawar, 2012), tumores 

pulmonares (Han et al., 2015), avaliação de graus de fibrose e tumores 

hepáticos (Bahl et al., 2012),  aplicada no estudo da osteoporose 

(Lespessailes et al., 2007, Huang, 2013; Sapthagirivasan et al., 2013; Areeckal 

et al., 2018), e na verificação da similaridade entre seqüências de DNA (Chen et 

al., 2018). 

Já na Odontologia, tem seu uso descrito no reconhecimento de dentes em 

radiografias periapicais (Tangel et al., 2013) e radiografias periapicais e 

bitewings (Rad et al. 2013); identificação humana em radiografias periapicais, 

bitewings e panorâmicas (Patel et al., 2012), análise do osso trabecular 

(Sakoda et al., 2004), classificação de tumores bucais (Anuradha e 
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Sankaranarayanan, 2013) e diferenciação de cistos e tumores (Nurtanio et al., 

2013) em radiografias panorâmicas; caracterização de tumores envolvendo 

mucosa oral (Raja et al., 2012) em tomografias computadorizadas multislice e 

diagnóstico diferencial de lesões periapicais em tomografias computadorizadas 

cone beam (Flores et al. 2009). 

Mu et al. (2013) avaliou o osso trabecular peri-implantar utilizando análise 

fractal, outro método de análise de textura, em radiografias periapicais, enquanto 

Zeytinoglu et al. (2015) realizou um estudo semelhante em radiografias 

panorâmicas. Suer et al. (2016) demonstrou correlação entre o mesmo método 

com torque de inserção e análise por freqüência de ressonância também em 

radiografias panorâmicas. 

Mundim et al. (2016) também relatou correlação entre a análise de textura 

(GLCM) com medidas de estabilidade primária, torque de inserção e análise por 

freqüência de ressonância utilizando radiografias periapicais. 

Em CBCT, González-Martín et al. (2012), através de análise fractal avaliaram 

o efeito da subfresagem na porção apical de implantes com alto torque de 

inserção. 

Nas MSCT, Reddy et al. (2010a), encontraram uma correlação significativa de 

parâmetros de textura do osso medular com Unidades Hounsfield (HU) em 

imagens de 52 implantes instalados em 29 pacientes, incluindo casos unitários, 

parciais e totais. Avaliando qualidade óssea do osso trabecular em imagens de 

50 pacientes candidatos a implantes através de um método de análise de textura 

de multiresolução, em mais um estudo com MSCT, utilizando as HU como 

parâmetro de comparação, Reddy e Kumaravel (2010b) obtiveram uma taxa de 

sucesso de classificação óssea de 95,2%. 
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Em outro estudo, no qual foram instalados implantes em regiões de 

incisivos, caninos e pré-molares em 65 pacientes por um único cirurgião, que fez 

a avaliação da qualidade óssea baseado nos critérios de Lekholm e Zarb, foi 

conseguido um índice de concordância na classificação óssea de 97,69% 

utilizando um método de análise de textura baseada em transformada 

contourlet (Reddy e Kumaravel, 2011). 

Irie et al. (2018) sugere o uso adicional da análise de textura na avaliação do 

osso para aplicação em Odontologia em micro-CT. 

Merheb et al. (2015) em um estudo retrospectivo de cinco anos após a 

instalação de implantes, consideraram a análise de textura óssea em radiografias 

panorâmicas significativa na predição de falha de implantes e perda óssea 

marginal em 460 pacientes. 

A normalização dos valores de intensidade de pixel é recomendada para 

modalidades de imagem que não correspondem a quantidades físicas absolutas, 

como, por exemplo, as CBCT, proporcionando comparações ideais entre os 

diferentes métodos de aquisição de dados e características de textura 

(Depeursinge et al., 2018). 

 

2.3 Sucesso e perda óssea de implantes curtos 
 

A sobrevivência clínica de implantes a longo prazo tem sido extensivamente 

reportada (Blanes et al., 2007; Simonis et al., 2010; Moraschini et al., 2015; Balshi et 

al., 2015; Simion et al., 2018). Mesmo que os implantes apresentem altas taxas de 

sobrevivência, complicações ao longo do tempo podem levar a perda óssea 

marginal, aumentando o risco e posteriormente ocasionar a falha do implante 

(Lovatto et al., 2018). 
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Muitos critérios de sucesso para implantes osseointegrados têm sido utilizados 

e em sua grande maioria a quantificação da perda óssea perimplantar está presente. 

Albrektsson et al. (1986) considera como um dos critérios de sucesso uma perda 

óssea vertical inferior a 0,2mm por ano após o primeiro em função. Iacono e 

Cochran (2007) estipula que o implante deva apresentar menos de 50% de perda 

óssea. Em uma revisão sistemática, Papaspyridakos et al. (2012) verificou que uma 

perda óssea marginal de até 1.5 mm durante o primeiro em função é aceita como 

critério de sucesso em um grande número de estudos, sendo que todos os 25 

estudos incluídos na revisão consideraram o nível ósseo como critério de sucesso.  

Diversas metodologias de medição da perda óssea ao redor de implantes 

utilizando radiografias periapicais estão descritas na literatura, com diferenças 

importantes entre elas em relação a padronização e pontos de referência (Blanes et 

al., 2007; Rossi et al., 2010; Draenert et al., 2012; Lai et al., 2013). 

As radiografias periapicais são corriqueiramente utilizadas na avaliação dos 

níveis ósseos em Implantodontia há 50 anos, apesar de todas as limitações técnicas 

associadas a este método: repetitibilidade por um ou mais operadores, resolução 

óptica, medições dos níveis ósseos restritas as áreas interproximais, efeito da 

espessura do rebordo ósseo, a necessidade de paralelismo absoluto entre o 

implante e filme, além da angulação vertical e horizontal do raio-x (Sewerin et al., 

1990; Jacobs e Esposito, 2016).  

Um estudo recente de Casseta et al. (2018) comparando o nível ósseo 

marginal em medições abertas transoperatórias e radiografias intraorais mostrou 

diferenças de 0,50 ± 1,55mm, com os exames radiográficos superestimando os 

níveis transoperatórios. 

Entretanto, a possibilidade de medição dos níveis ósseos através de exames 
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tridimensionais, como as tomografias cone beam, são discutíveis do ponto de vista 

técnico e ético. Uma das vantagens no follow-up de implantes com exames 

tridimensionais seria a avaliação volumétrica, porém na presença do titânio ou 

outros materiais mais densos, como a zircônia, ocorrem diversos tipos de artefatos 

(blooming, aumentando em até 1/4 o diâmetro do implante, black bands e streak 

artefacts), especialmente prejudiciais em regiões de osso mais fino, como a porção 

vestibular. Apenas um número reduzido de tomógrafos e protocolos tem a 

capacidade de contornar estas limitações, e mesmo assim, específico ao paciente 

e/ou região (Jacobs e Esposito, 2016). 

As altas taxas de insucesso dos implantes curtos de superfície lisa 

desencorajavam a sua utilização como procedimento de rotina (van Steenberghe et 

al., 1990; Friberg et al., 1991; Feldman et. al, 2004). Mais recentemente, excelentes 

índices de sobrevivência de implantes com comprimento reduzido têm sido 

reportados, demonstrando que o sucesso clínico não está relacionado simplesmente 

a suas dimensões (Deporter et al., 2000; Fugazzotto et al., 2004; Gentile et al., 2005; 

Renouard e Nisand, 2005; Misch et al., 2006; Anitua e Orive, 2010; Annibali et al., 

2012; Srinivasan et al., 2014; Mezzomo et al., 2014; Tolentino da Rosa de Souza et 

al., 2018). 

A perda óssea de implantes curtos é comparável à de implantes convencionais 

(Monje et al., 2014; Lee et al., 2014; Tolentino da Rosa de Souza et al., 2018) ainda 

que esta devesse ser preferencialmente comparada a implantes associados a 

procedimentos reconstrutivos, com inúmeros resultados semelhantes ou até 

melhores para os implantes de comprimento reduzido, quando comparado com 

implantes mais longos instalados em osso reconstruído (Nisand et al., 2015; Lemos 

et al., 2016; Toti et al., 2017; Bolle et al., 2018; Dias et al., 2018; Felice et al., 2018; 
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Gastaldi et al., 2018; Nielsen et al., 2018; Palacios et al., 2018; Scarano et al., 2018; 

Uehara et al., 2018). 
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ABSTRACT 

Objectives: To assess cortical bone proportion, primary stability and 

secondary stability measures as predictive factors for marginal bone loss 

(MBL) in posterior, single-standing short implants after up to 4-year 

loading. 

Material and Methods: A cohort sample consisted of 46 tissue-level, 6 

mm-long implants placed in the posterior region in 20 patients, and 

restored with single crowns. Proportion of cortical bone was calculated by 

the cortical/cancellous ratio of surface area in coronal, axial, and sagittal 

views of preoperative CT scans. Primary and secondary stability measures 

were recorded by resonance frequency analysis, dumping capacity, and 

insertion torque (primary only). Standardized digital periapical radiographs 

were taken at prosthesis installation and 12-, 24-, 36-, and 48-month 

follow-up for marginal bone level measurement. Multilevel GEE models 

tested the effect of the predictive factors and time on MBL. 

Results: Cortical bone proportion in coronal view (PROPc) showed a 

significant association with MBL (P<0.023). An increase by 0.1 in PROPc 

estimated a -0.11 mm lower bone loss for MBL (95% CI: -0.21, -0.02) Time 

was significantly associated with MBL (P<0.001): A mean bone loss was 

estimated in 0.09 mm/year (95% CI: 0.05, 0.14). For the implant stability 

model only time had a significant effect on MBL, estimating a mean bone 

loss of 0.10 mm for a 12-month increase (P<0.001; 95% CI: 0.05, 0.15).  

Conclusions: Within the study limitations, increased coronal cortical bone 

proportion seems to be a protective factor for MBL in this sample of short 

implants. Bone loss was not influenced by implant stability measures.  

 

Keywords: Bone quality, marginal bone loss, cortical bone proportion, 

implant stability, cone beam computed tomography   
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1 INTRODUCTION 

Success criteria in implant dentistry suggest that the peri-implant 

features and health are key factors for the longevity of the oral rehabilitation 

(Zarb & Albrektsson, 1998; Academy of Osseointegration, 2010; Berglundh et 

al., 2018). Areas of poor bone quality have shown lower primary stability and 

higher implant failure rates (Jaffin & Berman, 1991; Sennerby & Meredith, 

2008). Conversely, sites with very dense bone have reduced vascular supply 

associated with bone loss (Marenzana & Arnett, 2013), and are more 

susceptible to surgical overheating, which may lead to deep infrabony pockets 

(Trisi, Berardini, Falco, Vulpiani, & Masciotra, 2014). Primary stability seems 

to mechanically favor the implant osseointegration and stability over time 

(secondary stability) (Javed, Ahmed, Crespi, & Romanos, 2013; Stacchi, 

Vercellotti, Torelli, Furlan, & Di Lenarda, 2013; Socchero, Tola, Cecchinato, 

Becktor, & Coelho, 2016). While primary stability depends on surgical 

technique, implant- (micro and macro design) and patient-related (bone 

quantity and quality) factors (Javed, et al., 2013; Stacchi, et al., 2013; 

Socchero, et al., 2016; dos Santos, Elias, & Cavalcante Lima, 2009), 

secondary stability is influenced by primary stability, bone remodeling, and 

implant surface (Javed, et al., 2013). 

Primary stability is measured during implant surgery, mainly by rotation 

resistance, insertion torque, damping capacity, and resonance frequency 

analysis (Socchero, et al., 2016; dos Santos, et al., 2009; Degidi, Daprile, & 

Piatelli, 2010; Olivé & Aparicio, 1990; Morris, Ochi, Crum, Orestein, & Piezia, 

2003; Lachmann, et al., 2006a; Aparicio, Lang, & Rangert, 2006). Insertion 

torque is widely used because it is an easy and convenient procedure at 
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implant installation using the surgical motor or a torque wrench (Socchero, et 

al., 2016; Degidi, et al., 2010). The method to record the damping 

characteristics of natural teeth has also been used to assess implant stability 

(Olivé & Aparicio, 1990; Morris, et al., 2003). An electronically controlled rod 

taps the implant surface at a constant speed: The more solid the implant, the 

higher the damping effect of the surrounding tissues. The damping capacity 

values range on a numerical scale from -8 to +50 (Olivé & Aparicio, 1990). 

Resonance frequency analysis (RFA) is another noninvasive method based 

on implant dynamic vibration, with subsequent measurement of vibratory 

oscillation as an implant stability quotient (ISQ) in a scale ranging from 1 to 

100 (Cehreli, Karasoy, & Akca, Eckert, 2009; Andreotti, et al., 2017). Although 

early implant failure may be related to low primary stability (Ottoni, Oliveira, 

Mansini, & Cabral, 2005), excessive high torque during implant installation 

could lead to microcracks and compression necrosis in the peri-implant bone, 

influencing marginal bone loss (Bashutski, D'Silva, & Wang, 2009; Duyck, et 

al., 2015; Barone, et al., 2016). Therefore, primary implant stability could be 

related to changes in both osseointegration and peri-implant bone levels. On 

the other hand, late implant complications and failures may be influenced by 

several biological and mechanical factors, such as peri-implantitis and 

occlusal overload, and seems to be directly related to the capacity of the bone 

tissue to undergo continuous remodeling (Roberts, Simmons, Garetto, & De 

Castro, 1992; Simons, De Smit, Duyck, Coucke, & Quirynen, 2015).  

The association of bone quality and peri-implant bone loss still has no 

conclusive evidence because of the lack of a gold standard for bone quality 

evaluation. The most clinically used bone type classification was proposed by 
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Lekholm and Zarb (Lekholm & Zarb, 1985), which is based on visual analysis 

of the cortical and cancellous bone in radiographs and intra-surgical tactile 

perception. For an objective pre-surgical assessment, bone mineral density, 

microarchitecture, and cortical and cancellous dimensions have been 

suggested as indicators of bone quality (Simons, et al., 2015; Molly, 2006; 

Ribeiro-Rotta, Lindh, & Rohlin, 2007; Pauwels, Jacobs, Singer, & Mupparapu, 

2015). The proportion of cortical bone seems to be promising to assess bone 

quality using computed tomography scans (Simons, et al., 2015; Pauwels, et 

al., 2015). Although implants inserted into bone types I and II are expected to 

be more successful than those in type IV, where cortical bone proportion is 

low, no difference in marginal bone loss was found in relation to bone quality 

(Blanes, Bernard, Blanes, & Belser, 2007; Barewal, Stanford, & Weesner, 

2012; Dias, Leles, Lindh, & Ribeiro-Rotta, 2016). Nevertheless, one recent 

retrospective study showed that higher cortical proportion was related to 

greater peri-implant bone loss, but the authors adverted that different results 

might be possible with other implant systems (Simons, et al., 2015).  

This prospective study aimed at assessing cortical/cancellous 

proportion, primary and secondary implant stability as predictors of peri-

implant bone loss around short implants in the posterior region up to 4 years 

of loading. 

 

2 MATERIALS AND METHODS  

This prospective cohort study evaluated single-standing, tissue-level, 

short implants placed in the posterior region of maxilla and mandible, with a 
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clinical-radiographic follow-up to 48 months.  

2.1 Sample 

The non-probabilistic sample consisted of 46 Standard Plus Regular 

Neck SLActive implants (Straumann Dental Implant System®, Waldenburg, 

Switzerland), 6 mm-long and 4.1-mm in diameter. The inclusion criteria were 

as follows: (1) adult patients requiring single implants in the posterior region of 

the mandible and/or maxilla; (2) clinical indication for 6-mm implants, 

respecting a 2-mm safety margin relative to the mandibular canal or maxillary 

sinus floor. The exclusion criteria were: (1) previous failure of osseointegration 

at the region of interest; (2) non-controlled type 2 diabetes; (3) 

immunosuppression; (4) head and neck radiotherapy; (5) active periodontal 

disease at the remaining dentition; (6) poor oral hygiene (Visible Plaque Index 

> 30%; Gingival Bleeding Index > 30%); (7) use of removable partial denture 

or complete dentures in the opposing arch. All participants signed an informed 

consent form. 

The research protocol was approved by the Institutional Review Board 

(CEP 10/05074) and followed the Declaration of Helsinki (amendment 2009). 

The clinical methods were previously described by Villarinho et al. (2017) and 

this report followed the STROBE Statement. 

 

2.2 Procedures 

 Data were collected at the following times: 

-T0 (initial clinical appointment): anamnesis, physical examination, and CT 

evaluation for surgical planning. 
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-T1 (implant placement): placement of 6-mm long and 4.1-mm in diameter 

implants (Standard Plus Regular Neck SLActive, Straumann Dental Implant 

System®, Waldenburg, Switzerland), measurement of primary stability.  

-T2 (prosthesis installation – baseline for bone level measurement): 

prosthesis data, customized digital periapical radiography, measurement of 

secondary stability. 

-T3, T4, T5, and T6 (follow-up at 12, 24, 36 and 48 months after prosthesis 

installation): clinical evaluation customized digital periapical radiography. 

 

2.2.1 Surgical and Prosthetic Protocols 

All the implants were placed using a non-submerged, one-stage 

surgical procedure as recommended by the manufacturer, under local 

anesthesia. A full thickness flap was raised after crestal incision, with vertical 

relaxing incisions whenever necessary. The recommended drilling sequence 

was followed (1.4-mm round bur, 2.3-mm round bur, 2.2-mm pilot drill, 2.8-

mm pilot drill, and 3.5-mm twist drill) at 900 rpm, without using a profile drill or 

tap. The implant was installed with a contra angle at low speed (18 rpm) until 

the motor stopped, and manually seated to the proper position up to the 

boundary between the treated implant surface and the machined surface of 

the platform; the healing cap was then placed. After surgery, the patient was 

prescribed 500 mg of amoxicillin three times a day for 7 days and 100 mg 

nimesulide twice a day. The patient was instructed to avoid brushing at the 

surgical site and to use a chlorhexidine mouthwash 0.12% for 15 days. 

Sutures were removed 7 to 10 days after surgery.  
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After the conventional 90-day osseointegration period, an impression 

was taken to make a single metal-ceramic crown using the synOcta® 

abutment and castable cylinder (Straumann Dental Implant System®, 

Waldenburg, Switzerland). Screw-retained crowns were installed with 35 Ncm 

torque on the prosthetic abutment and with 15 Ncm on the prosthetic screw. 

 

2.2.2 Computed Tomographic Image Analysis  

  CBCT scans of 17 implant sites in nine patients were acquired with two 

scanners: i-CAT CBCT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA) and 

Instrumentarium OP300 CBCT (Instrumentarium Dental, Tuusula, Finland). 

CT scans for 20 implants in nine patients were acquired with a multislice 

scanner Elscint CT Twin II (Elscint, Haifa, Israel). 

 

ROI Delimitation 

	 	 Using the ImageJ software (ImageJ version 1.47v for Mac, National 

Institutes of Health, MD, USA), a DICOM sequence for each implant region 

was imported, reconstructed, and converted into 8-bit. Straight reference lines 

were traced from the distal surface of the nearest tooth at bone level to the 

implant center in order to define the region of interest (ROI) locations. Two 

ROIs were manually traced by a single operator (with the agreement of a 

second one): ROI1 corresponding to the alveolar bone, including cortical and 

cancellous bone; and ROI2 comprising only the cancellous bone. This step 

was done in the coronal, axial, and sagittal planes, yielding six ROIs per site 

of implantation (Figure 1).	 All the straight reference lines and ROIs were 
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coded for patient, implant, orientation plane, and slice number, then saved for 

later use with the ROI manager tool in a standardized, systematic, and 

reproducible way. 

 

Cortical / cancellous bone proportion 

	 	 	 The cortical/cancellous bone proportion was computed from the 

surface area of the ROI1 and ROI2 ratio using the following equation: 

Prop = (ROI1 - ROI2 ) / ROI1 

 

2.2.3 Marginal Bone Loss Evaluation 

Digital periapical radiographs were obtained using the long cone 

parallel technique with radiographic holders (Rinn XCP®, Dentisply, USA), 

which were customized with putty silicone (Zetalabor®, Zhermack SpA, Italy) 

for each patient.32 The Krystal X Easy (Owandy®, Paris, France) digital sensor 

and its respective software (Owandy Quick Vision®, Paris, France) were used 

for image acquisition. A Gnatus Timex 70c (Gnatus®, Brazil) x-ray device was 

used at 65 kVp and 7.5 mA with exposure times of 0.10 s (for premolars and 

mandibular molars) and 0.12 s (for maxillary molars). Radiographic images 

were obtained immediately after the prosthesis installation (baseline) and at 

12, 24, 36, and 48 months after loading for routine clinical follow-up.  

The marginal bone level in relation to the implant platform was 

measured using the ImageJ software with the following reference lines: (A) 

the implant long axis, (b) the implant platform line, (d) the most coronal level 

of bone-implant contact on the mesial surface, (c) the most coronal level of 
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bone-implant contact on the distal surface, with the marginal bone level as 

measured by a line parallel to "a", connecting "b" and "c", or "b" and "d" 

(Figure 2), according to the side to be measured (Dias, et al., 2016). 

Marginal bone levels per implant were measured at the mesial and 

distal sides and averaged. Intra-examiner calibration and agreement were 

tested in duplicate measurements for each implant with a minimum interval of 

15 days (intraclass correlation coefficient of 0.9). 

 

2.2.4 Primary Stability Assessment 

Insertion torque was recorded using a manual torque wrench 

(Straumann® AG, Basel, Switzerland) according to the reference values: <15 

Ncm, between 15 and 35 Ncm, and >35 Ncm. 

Damping capacity was measured as a Periotest value (PTV) (Periotest, 

Medizintechnik Gulden, Germany), with the device tip placed 2-mm 

perpendicular to the implant assembler as close as possible of the prosthetic 

platform. 

After the assembler removal, RFA was assessed with the OsstellTM 

(Integration Diagnostics AB, Göteborg, Sweden) device and the specific 

smartpeg installed with a 4 Ncm torque. Two measures per implant were 

recorded in mesio-distal and bucco-lingual directions, and the mean implant 

stability quotient (ISQ) was computed.  

 

2.2.5 Secondary Stability Assessment 
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Secondary stability was recorded at the abutment installation stage 

(T2). Before abutment installation, the smartpeg was screwed onto the implant 

for RFA measurements, and the mean ISQ value was computed for each 

implant. After abutment installation (35-Ncm torque) and crown placement 

(15-Ncm torque), the damping capacity measurement (PTV) was performed at 

the crown cervical region. 

 

2.3 Statistical Analysis 

Descriptive statistics were used to characterize the sample. Two 

conceptual models (anatomical, considering proportion of cortical bone and 

stability, considering primary and secondary stability measures) for predictors 

(Chuang, Cai, Douglass, Wei, Dodson, 2005) were used for analysis with the 

GENMOD procedure in SAS® Version 9.4. A multilevel model with repeated 

measures over time tested the effect/association of predictor factors 

(assessment methods for cortical/cancellous bone proportion and for primary 

and secondary implant stability) and time (the post-prostheses, baseline, and 

at 12, 24, 36 and 48 months after loading) on marginal bone loss, considering 

the hierarchical structure of implants in each patient. Two levels were 

considered, the patient and the implant, for the Generalized Estimating 

Equation (GEE) models, using the Wald test to evaluate the statistical 

significance at a level of 5%. Complementary analysis for time effect was 

done using orthogonal polynomial contrasts. A multilevel regression model 

with time as a quantitative variable was fitted in order to interpret the linear 

effect of time.	 



48	
	

3 RESULTS 

3.1 Implant outcome and changes in marginal bone level 

A total of 46 implants (23 implants in maxilla, 16 in molar region, and 7 

in premolar region; 23 implants in mandible, 18 in molar region, and 5 in 

premolar region) were installed in 20 patients (8 females and 12 males) with 

an average age of 52 ± 10 years old. The average follow-up time after 

prosthetic loading was 45 ± 9 months. During the follow-up period, contact 

with one patient was lost soon after the prosthesis was installed. No implant 

was lost before prosthetic loading. After prosthetic loading, 4 implants were 

lost (8.7%) in two patients, being two implants in the mandible (12 and 13 

months after loading) and two implants in the maxilla (34 and 41 months after 

loading), which resulted in a survival rate of 91.3%.  

Average peri-implant bone loss after loading was 0.2 ± 0.4 mm in the 

first year, 0.1 ± 0.2 mm in the second year, 0.1 ± 0.3 mm in the third year, and 

0.2 ± 0.4 mm in the fourth year. The 4-year cumulative marginal bone loss 

after loading was 0.3 ± 0.5 mm. 

 

3.2 Cortical/cancellous bone proportion and primary and secondary 

stability  

Distribution of implants according to insertion torque range was 37.8% 

(n=17) for <15 Ncm, 35.5% (n=16) for 15-35 Ncm, and 26.7% (n=12) for >35 

Ncm. We had one missing value for torque measurement. PTV values 

remained stable from implant placement (-0.75 ± 3.71, T1) to 3 months later (-

0.83 ± 2.49, T2). ISQ values increased from T1 (67.64 ± 8.08) to T2 (78.39 ± 
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4.87). 

We were able to analyze 37-implant bone sites of 18 patients in pre-

surgical CT scans, because some image exams were not available. Two 

patients had pre-surgical tomographic exams not in DICOM format. For 

ethical reasons, we could not request another CBCT exam and expose these 

patients to radiation to have a pre-surgical DICOM image file needed for the 

proportion analysis. The cortical bone proportion varied depending on the axis 

of CT assessment. The mean cortical bone proportion was 48.5 ± 15 for axial 

view, 59.7 ± 13 for coronal view, and 32.3 ± 12 for sagittal view. Table 1 

shows the distribution of implants placed according to bone quality and CT 

view . 

 

3.3 Prediction of marginal bone level changes 

In the anatomical model with cortical/cancellous bone proportions, the 

non-significant interactions were excluded from the initial model. In the final 

model, associations with linear bone loss were significant for coronal 

cortical/cancellous proportion (P<0.0229) and for time effect (P<0.0001) 

(Table 2). By means of a multilevel regression model, it is estimated that for 

an increase of one unit in time (corresponding to 12 months, in this analysis), 

an average bone loss of approximately 0.09 mm (95% CI: 0.05; 0.13) is 

associated, adjusted by the cortical/cancellous proportion. For a 0.1 increase 

in the coronal cortical/cancellous proportion, lower bone loss of -0.11 mm 

(95% CI: -0.20; -0.01) is estimated (Table 3). 

In the implant stability model with the primary and secondary stability 
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measurements, non-significant interactions were excluded from the initial 

model. In the final model, only the time effect was significantly associated with 

bone loss (P<0.001) (Table 4). By means of a multilevel regression model, it 

is estimated that for an increase of one unit in time (12 months), an average 

bone loss of approximately 0.10 mm (95% CI: 0.05; 0.15) is associated, 

adjusted by the stability measurements (Table 5). 

 

4 DISCUSSION 

This study analyzed two distinct models with possible predictors of peri-

implant marginal bone loss: one ‘anatomical model’ with cortical/cancellous 

bone proportions, and one ‘stability model’ with primary and secondary 

stability measures. In the anatomical model, it was estimated that for an 

increase of one unit in time (12 months) an average bone loss of 0.09 mm per 

year (95% CI: 0.05; 0.13) is associated, adjusted by the cortical/cancellous 

bone proportion. A 0.1 increase in the coronal cortical/cancellous proportion 

estimated a lower bone loss of 0.11 mm (95% CI: -0.20; -0.01). The amount of 

cortical bone at implant site may influence marginal bone loss because 

vascularization and bone metabolism are biologically related, and cortical 

bone vascularization is limited (Simons, et al., 2015). A retrospective study 

using panoramic radiographs showed that mandibular cortical width alone 

was not a significant predictor of linear peri-implant bone loss (Merheb, et al., 

2015). 

The literature presents no conclusive evidence on the relation between 

bone quality and tissue stability over time (Barewal, et al., 2012; Ganeles, et 
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al., 2008). In a 10-year study, Blanes et al. (2007) reported no association 

between bone type and marginal bone loss, but there was a trend of higher 

bone loss in implants installed in bone type I in comparison with those 

installed in bone type II. Strietzel, Nowak, Küchler & Friedman (2002) found 

greater tissue stability in implant sites with smaller cortical bone. More 

recently, Simons et al. (2015) reported that marginal bone loss increased with 

linear proportion of cortical bone, in particular for implants placed in sites with 

more than 55% of cortical bone. 

Our model demonstrated that an increase in cortical proportion is 

related to a decreased risk for peri-implant marginal bone loss. One possible 

explanation for the different findings by Simons et al. (2015) may be the use 

of Branemark-type implants supporting single and partial prostheses and 

inserted at bone level, whereas the implants in our sample were inserted at 

the soft tissue level. The peri-implant bone response may be different 

because of the insertion bone level, as smaller vertical bone remodeling is 

seen in implants placed at soft tissue level, especially during the first year in 

function (Blanes, et al., 2007; Rossi, et al., 2016).  Another important 

difference is the proportion assessment method. In the retrospective study by 

Simons et al. (2015) the linear width of cortical and cancellous bones was 

measured at 1, 3, 5, and 7 mm distances away from the crest of the alveolar 

bone and converted into relative proportions, for different implant sizes (3.3 to 

5mm diameter and 7 to 15mm length). On the other hand, in the present 

study, the proportion assessment used the surface area of cortical/cancellous 

ratio, comprising the entire length of the implant (4.1 x 6mm) and surrounding 

bone in the ROI. This approach is simple and may be useful for future studies 



52	
	

with different implant dimensions and heterogeneous thickness of cortical 

bone, as the method provides measures of all ROI bone structures in relation 

to the future implant. Different portions along the implant could be more 

related to one bone structure and/or clinical parameters and may present 

distinct results if assessed separately or together (Pauwels, Sessirisombat, & 

Panmekiate, 2017). 

All three CT orthogonal planes were firstly analyzed for cortical 

proportion, but only the coronal section was included in the final anatomical 

model. The axial proportion was measured exactly at half the implant length 

and represents a transversal and partial measurement of true implant ROI. 

The sagittal measurement considers the crestal ridge and cancellous bone 

within a thin CT slice. The coronal section shows the implant bone site as a 

whole considering the cortical and cancellous bone dimensions along the full 

implant length. Furthermore, the coronal section is the CT view most used 

and clinically relevant for implant planning. Therefore, coronal cortical bone 

proportion and time were the variables considered for the final anatomical 

model analysis. 

The estimates of peri-implant bone loss per unit of time (12 months) 

adjusted by cortical/cancellous proportion or the implant stability are in 

agreement with success criteria in the literature (Jaffin & Berman, 1991; 

Sennerby & Meredith, 2008). We believe that tissue stability in our sample is 

partially due to the one-stage surgical technique and the implant-abutment 

connection (prosthesis) at gingival level, 1.8 mm from the bone tissue. These 

features promote a vertical separation from the gap, avoiding bone 

remodeling after the second surgical stage for the placement of a healing 
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abutment and future prosthesis (Blanes, et al., 2007; Rossi, et al., 2016). 

In the present study, primary and secondary stability had no effect on 

marginal bone level change during the follow-up period. A possible 

relationship between secondary stability and peri-implant bone loss had not 

been studied yet. However, the relationship between insertion torque (primary 

stability) and marginal bone loss still is controversial in the literature. A recent 

systematic review (Berardini, Trisi, Sinjari, Rutjes, & Caputi, 2016) reported 

that high insertion torque does not increase the risk of marginal bone loss or 

implant failure. Clinical studies also showed no difference in bone loss with 

insertion torques ranging from 20 to 80 Ncm (Grandi, Guazzi, Samarani, & 

Grandi, 2013; Bigdoli, Soheilifar, Faradmal, & Soheilifar, 2015). On the other 

hand, a recent randomized clinical trial found that implants inserted with high 

torque (between 50 Ncm and 100 Ncm) had more marginal bone loss and 

greater recession of the buccal mucosa than implants inserted with regular 

torque (below 50 Ncm) (Barone, et al., 2016). 

One limitation of the present study is the use of bi-dimensional ROIs in 

different orthogonal CT planes instead of volumetric measurements. However, 

it was possible to observe that the cortical bone proportions were different in 

each CBCT view. The bi-dimensional, linear assessment of peri-implant bone 

loss using intraoral radiographs implies that the buccal and lingual bones are 

superimposed when measuring peri-implant marginal bone loss at the mesial 

and distal sides. Further three-dimensional imaging analysis should provide 

comprehensive information on cortical bone proportion and volumetric bone 

loss. Although a larger cohort would not change the statistical results and 

interpretation, similar studies with a large sample size, other implant systems, 
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and longer follow-up would add greater external validity and confirm the 

present findings. 

 

5 CONCLUSION 

Within the study limitations, coronal cortical/cancellous bone proportion 

and time were predictors of peri-implant marginal bone loss in this sample. An 

increased cortical bone proportion seems to be a protective factor for bone 

loss. Primary and secondary stability did not affect marginal bone loss in 

single-standing, tissue-level 6 mm-long implants placed in the posterior 

region. 
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Table 1. Implants placed according to the bone quality and CT view. 

Cortical	bone	proportion	 CT	view	

%	 Axial	 Coronal	 Sagittal	

<	40	 12	 3	 29	

40-50	 9	 7	 5	

50-60	 8	 7	 2	

60-70	 5	 12	 1	

>	70		 3	 8	 0	

Mean	±	SD	 48.5	±	15	 59.7	±	13	 32.3	±	12	
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Table 2.  Marginal bone loss associations with cortical/cancellous proportion 

and for the main time effect. 

Terms of the model DF 
Model 1 Model 2 

c2 P* c2 P* 

Axial cortical/cancellous ratio 1 0.31 0.5802   

Coronal cortical/cancellous ratio 1 3.72 0.0539 5.18 0.0229 

Sagittal cortical/cancellous ratio 1 0.10 0.7519   

Time 4 3.54 0.4717 23.60 <.0001 

Axial cortical/cancellous ratio* Time 4 0.34 0.9874   

Coronal cortical/cancellous ratio* 
Time 4 0.58 0.9655   

Sagittal cortical/cancellous ratio* 
Time 4 1.80 0.7716   

Complementation analysis of the effect of time on                                              
P** 

Linear    0.0038 

Quadratic    0.6157 

Cubic     0.0690 

Grade 4     0.6187 

DF = Degrees of freedom 

Model 1 - Multilevel GEE model for repeated measures including time interactions 

Model 2 - Multilevel GEE model for repeated measures without time interactions 

* Associated with Wald statistics for type 3 effects 

** Tests for time effects by means of orthogonal polynomial contrasts in Model 2 
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Table 3. Parameter estimates of the multilevel regression model parameters 

to estimate the effect of time and coronal cortical/cancellous ratio on marginal 

bone loss. 

 

Parameter Estimate Standard 
Error 

95% Confidence 
Limits P** 

Intercept   1.9926 0.3444 1.3371 2.6480 <.0001 

Coronal 
cortical/cancellous ratio   

-0.1130 0.0491 -0.2093 -0.0167 0.0214 

Time*   0.0928 0.0216 0.0504 0.1351 <.0001 

 
* Modeling time as a quantitative variable meaning an increase of 12 months 

** Associated with the Wald test to evaluate whether the parameter is null in the population 
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Table 4. Marginal bone loss associations with implant stability measurements 

and for the main time effect. 

 

Terms of the model DF 
Model 1 Model 2 Model 3 

c2 P* c2 P* c2 P* 

Torque*** 2 0.33 0.8470 0.36 0.8371 0.12 0.9419 

ISQ_Mean_T1 1 1.26 0.2617 0.99 0.3197 1.12 0.2901 

ISQ_Mean_T2 1 0.17 0.6826 0.01 0.9340 0.02 0.8784 

PTV_Mean_T1 1 0.50 0.4778 0.60 0.4374 0.59 0.4409 

PTV_Mean_T2 1 1.28 0.2573 1.23 0.2669 1.24 0.2654 

Time 4 6.60 0.1586 30.08 <.0001 22.70 0.0001 

Torque*Time 8 16.84 0.0318 11.40 0.1798     

ISQ_Mean_T1*Time 4 14.81 0.0051         

ISQ_Mean_T2*Time 4 14.53 0.0058         

PTV_Mean_T1*Time 4 2.50 0.6440         

PTV_Mean_T2*Time 4 8.28 0.0818         

Complementation analysis of the effect of time on                                          P** 

Linear 0.0034 

Quadratic 0.8406 

Cubic 0.1428 

Grade 4 0.3712 

DF = Degrees of freedom 

Model 1 - Multilevel GEE model for repeated measures including time interactions 

Model 2 - Multilevel GEE model for repeated measures including only Torque*Time interaction 

Model 3 - Multilevel GEE model for repeated measures without time interactions 

* Associated with Wald statistics for type 3 effects 

** Time effect trend test by means of orthogonal polynomial contrasts in Model 3 

*** The reference category was the highest level of Torque   
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Table 5. * Estimates of the multilevel regression model parameters to 

estimate the effect of time and primary and secondary stability on bone loss 

 

Parameter Estimate Standard 
error 

 

95% Confidence Limits P** 

 

Intercept   0.7918 1.9329 -2.9967 4.5803 0.6821 

Torque*** (1)  -0.0342 0.2759 -0.5749 0.5065 0.9013 

Torque*** (2)  -0.0778 0.2450 -0.5580 0.4023 0.7507 

ISQ_Mean_T1   0.0122 0.0116 -0.0107 0.0350 0.2965 

ISQ_Mean_T2   -0.0035 0.0231 -0.0489 0.0418 0.8782 

PTV_Mean_T1   0.0331 0.0438 -0.0528 0.1190 0.4496 

PTV_Mean_T2   -0.0525 0.0466 -0.1438 0.0388 0.2595 

Time*   0.1001 0.0230 0.0549 0.1453 <.0001 
 

* Modeling time as a quantitative variable meaning an increase of 12 months 

** Associated with the Wald test to evaluate whether the parameter is null in the population 

*** The reference category was the highest level of Torque. The global effect for Torque was assessed by a Wald 

test (P=0.9455) 
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Figure 1. ROI1 (alveolar bone: cortical and trabecular included, in red) and 

ROI2 (cancellous bone only, in blue) in axial, coronal and sagittal planes. 
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Figure 2. Reference lines for marginal bone level measurements: A - long 

axis of the implant; B - line of the implant platform; C - line of the most coronal 

bone-implant contact on the distal surface line parallel to line "B" and 

perpendicular to line "A"; D - line of the most coronal bone-implant contact on 

the mesial surface; line parallel to line "B" and perpendicular to line "A". 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVES: To assess the effect of bone texture analysis variables on 

marginal bone loss (MBL) of single-standing short implants in the posterior 

maxilla and mandible, after loading for up to 48 months.  

METHODS: The sample consisted of consecutive patients who received 6-

mm implants restored with single porcelain-fused-to metal crowns in the 

posterior region. Standardized digital intraoral radiographs were taken at 

prosthesis installation and 12-, 24-, 36-, and 48-month follow-up for peri-

implant bone level measurement. The implant bone sites in preoperative CT 

scans were assessed by Gray Level Co-occurrence Matrix texture analysis 

(variables: ASM, Contrast, Correlation, IDM, Entropy) for trabecular bone 

assessment. The effects of the texture analysis and time (first year of 

prosthetic loading, 12-48 months, cumulative 48 months) on MBL were 

evaluated through multilevel GEE model for repeated measurements. 

RESULTS: Trabecular bone texture features and time had significant 

association with MBL, depending on the period of time. ASM showed 

significant association with MBL for all time periods but the first year. 

Correlation and IDM were associated with MBL for the first year of prosthetic 

loading. Entropy showed significant association with MBL for all time periods. 

Time had a significant effect on MBL. 

CONCLUSION: Within the study limitations, the findings suggest that some 

trabecular bone texture variables and time affect MBL in this sample of short 

implants. 

 

Keywords: short implants, bone quality, texture analysis, gray values, 

marginal bone loss 
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1 INTRODUCTION 
 
 
 The predictability of implant treatment depends on the combination of 

patient- and procedure-related factors, including the quality and quantity of 

local bone. The most common method used to assess bone quality and 

quantity is the preoperative radiographic evaluation, which can be combined 

with tactile perception during surgical drilling (Lekholm and Zarb 1985, Misch 

1990, Lindh et al 1996, Trisi and Rao 1999, Ribeiro-Rotta et al 2007, Trisi et 

al 2009). Currently, clinicians have used computed tomography (CT) scans 

rather than conventional intraoral radiographs for treatment planning, mainly 

because of the possibility of three-dimensional visualization without 

superimposition of anatomic structures. 

 The role of bone features on survival rates and marginal bone loss of 

dental implants is controversial as the term ‘bone quality’ is generically used 

to assess bone tissues in different levels. Cortical bone variables are reported 

to have a significant effect on marginal bone loss (Simons et al., 2015). In a 

recent ex-vivo study (Pauwels et al., 2017), bone structure parameters had a 

predictive value for primary implant stability, yet further validation is needed 

focusing on long-term clinical outcomes. Trabecular structure assessment 

using cone beam CT (CBCT) was validated by comparison with 

histomorphometry (Huang et al., 2014) and micro-CT (Van Dessel et al., 

2013; 2016; 2017; Nicolielo et al., 2018). However, this method depends on 

costly CT scans with high resolution and sophisticated analytical procedures, 

which are not available for clinicians.  

 The preoperative evaluation of implant sites may benefit from the use 

of quantitative parameters of bone structure obtained from routine CT images. 
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Texture analysis is a micro-structural approach for bone evaluation in medical 

imaging but still with scarce research in implant dentistry (Merheb et al, 2015; 

Mundim et al., 2016). Gray Level Co-occurence based on uniformity, 

roughness and regularity represents the distance and angular spatial relations 

between pairs of pixels in a selected region of interest. Each element of the 

matrix is a probability measure of occurrence of gray values separated by a 

given distance in a given direction (Haralick, 1979). Texture analysis of 

radiographs has good correlation with trabecular bone histomorphometry and 

is used to investigate structural organization in degenerative bone diseases 

(Chappard et al, 2005). Some texture features from panoramic radiographs 

already were related to bone loss around dental implants in a retrospective 

study (Merheb et al., 2015). The relationship between texture analysis of 

radiographic images and 3D histomorphometric parameters assessed by 

micro-CT demonstrated that texture analysis is a suitable approach for bone 

microarchitecture assessment (Guggenbuhl et al, 2006). Similarly, the 

calculation of 3D Haralick texture measures from low-resolution CT images 

might be useful in predicting micro-architectural properties of bone (Showalter 

et al, 2006).  

 Therefore, this prospective study aimed at assessing the effect of CT-

based texture analysis variables on marginal bone loss (MBL) in a sample of 

short single-standing implants in the posterior maxilla and mandible, after 

loading for up to four years. 

 

2 MATERIAL AND METHODS 
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 The present study used a clinical database from a prospective cohort 

study designed to evaluate single-standing, tissue-level, short implants placed 

in the posterior mandible and maxilla, with a clinical and radiographic follow-

up to 48 months (Villarinho et al, 2017). The research protocol was approved 

by the Institutional Review Board and followed the Declaration of Helsinki 

(amendment 2009). This report followed the STROBE Statement. 

 

2.1 Sample 

The sample consisted of short implants (6mm-long, 4.1mm-diameter, 

Standard Plus Regular Neck SLActive implants; Straumann Dental Implant 

System®, Waldenburg, Switzerland) placed in consecutive patients selected 

for the clinical study. The inclusion criteria were: adult patients requiring single 

implants in the posterior region of the mandible and/or maxilla; clinical 

indication for 6-mm implants, respecting a 2-mm safety margin relative to the 

mandibular canal or maxillary sinus floor. The exclusion criteria were: 

previous failure of osseointegration at the region of interest; non-controlled 

type 2 diabetes; immunosuppression; head and neck radiotherapy; active 

periodontal disease at the remaining dentition; poor oral hygiene (Visible 

Plaque Index > 30%; Gingival Bleeding Index > 30%); use of removable 

partial denture or complete dentures in the opposing arch. All patients signed 

an informed consent form. 

 

2.2 Procedures 

 Data were collected at the following times: T0 (initial clinical 
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appointment): clinical examination and CT evaluation for surgical planning; T1 

(implant surgery): placement of 6-mm long implants (Standard Plus Regular 

Neck SLActive, Straumann Dental Implant System®, Waldenburg, 

Switzerland); T2 (prosthesis installation – baseline for bone level 

measurement): prosthesis data, customized digital periapical radiography; T3, 

T4, T5, and T6 (follow-up at 12, 24, 36 and 48 months after prosthesis 

installation): clinical evaluation, customized digital periapical radiography. 

 

2.2.1 Surgical and Prosthetic Protocols 

Under local anesthesia, the implants were placed using a non-

submerged, one-stage surgical procedure as recommended by the 

manufacturer. The standard drilling sequence was followed (1.4-mm round 

bur, 2.3-mm round bur, 2.2-mm pilot drill, 2.8-mm pilot drill, and 3.5-mm twist 

drill) at 900 rpm, with no profile drill or tap. The implant was installed with a 

contra angle at low speed (18 rpm) and manually seated to the proper 

position up to the boundary between the treated implant surface and the 

machined surface of the platform. The patient was prescribed 500 mg of 

amoxicillin three times a day for 7 days and 100 mg nimesulide twice a day 

postoperatively, and instructed to avoid brushing at the surgical site. 

Chlorhexidine mouthwash 0.12% was prescribed for 15 days and sutures 

were removed 7 to 10 days after surgery.  

After a 90-day osseointegration period, an impression was taken to 

make a single porcelain-fused-to-metal crown on synOcta® abutment and 

castable cylinder (Straumann Dental Implant System®, Waldenburg, 
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Switzerland). Screw-retained crowns were installed with 35 N.cm torque on 

the prosthetic abutment and with 15 N.cm on the prosthetic screw. 

 

2.2.2 CT Image Analysis  

  Pre-surgical CBCT scans of 17 implant sites in nine patients were 

acquired with two scanners: i-CAT CBCT (Imaging Sciences International, 

Hatfield, PA) and Instrumentarium OP300 CBCT (Instrumentarium Dental, 

Tuusula, Finland). CT scans for 20 implants in nine patients were acquired 

with a multislice scanner Elscint CT Twin II (Elscint, Haifa, Israel). A DICOM 

sequence for each implant region was imported, reconstructed, and converted 

into 8-bit using ImageJ software (ImageJ version 1.47v for Mac, National 

Institutes of Health, MD, USA). After CT image conversion to 8-bit, gray 

values rescaling by histogram stretching was performed spreading the 256 

gray values in order to fill all the histogram using minimum and maximum 

values as reference. 

  Straight reference lines were traced from the distal surface of the 

nearest tooth at bone level to the implant center in order to define the region 

of interest (ROI) locations. Two ROIs were designed: ROI1 - alveolar bone, 

including cortical and trabecular bone; and ROI2 - trabecular bone only. This 

step was done in the coronal, axial, and sagittal planes, yielding six ROIs per 

implant site (Figure 1).  

  Texture analysis was performed by Gray Level Co-occurrence Matrix 

(GLCM) for trabecular bone (ROI2) using a ImageJ GLCM texture analysis 

plugin developed by Julio Cabrera, National Institutes of Health (NIH, MD, 
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USA), in 2003, and updated by Toby C. Cornish, Johns Hopkins University, 

based on Matlab (Mathworks, Massachussets, USA), in 2007. The analysis 

was performed at the distance (d=1) and four orientations (0°, 45°, 90° and 

135°). The mean of the four orientations were used for analysis, using a 

symmetrical matrix. From the eleven textural features available in the plugin, 

the five most significant variables according to Baraldi and Parmiggiani (1995) 

were selected for the present texture analysis: 

 1. Angular second moment (ASM) - measures the textural uniformity, 

such as repetitions of pairs of pixels or when the pattern of the image is 

homogeneous; also called Uniformity. 

 2. Contrast - measures the amount of local variation of the gray 

values in the matrix; also called Sum of Squares of Variance.  

 3. Entropy - measures the level of ramdomness and disorganization 

of a texture.  

 4. Inverse difference moment (IDM) - measures the uniformity of 

nonzero entries in the matrix; also called Homogeneity.  

 5. Correlation - measures the linear dependencies of the values in the 

image, expressed by the correlation coefficient between the reference and 

the neighbor pixel. 

 

2.2.3 Marginal Bone Loss Assessment 

Digital periapical radiographs were obtained using the long cone 

parallel technique with radiographic holders (Rinn XCP®, Dentisply, USA), 

which were customized with putty silicone (Zetalabor®, Zhermack SpA, Italy) 
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for each patient (Villarinho et al., 2017). Radiographic images were obtained 

immediately after the prosthesis installation and at 12, 24, 36, and 48 months 

of follow-up.  

The marginal bone level in relation to the implant platform at the mesial 

and distal sides was measured using the ImageJ software and averaged. 

Marginal bone loss per implant was computed by subtracting the bone levels 

for the first year of functional loading (prosthesis installation to 12 months), 

the time period between the second to fourth year (12 to 48 months), and the 

entire follow-up period (cumulative 48 months). 

 

2.3 Statistical Analysis 

Descriptive statistics were used to characterize the sample. Conceptual 

models considering texture analysis features (ASM, contrast, correlation, 

entropy and IDM) for predictors (Chuang, Cai, Douglass, Wei, Dodson, 2005) 

were used for analysis with the GENMOD procedure in SAS® Version 9.4.  

Univariable multilevel GEE (Generalized Estimating Equations) models with 

repeated measures over time were used to test the effect/association of 

predictor factors (textural features) and time (the prosthesis installation 

considered as baseline, and at 12, 24, 36 and 48 months of follow-up) on 

marginal bone loss, considering the hierarchical structure of implants in each 

patient. Statistical hypothesis tests were performed through Wald statistic at a 

level of 5%. Complementary analysis for time effect was done using 

orthogonal polynomial contrasts. A multilevel univariable regression model 

with time as a quantitative variable was fitted in order to interpret the linear 
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effect of three time periods: P1 - first year of functional loading, from 

prosthetic installation to 12 months; P2 - 12 to 48 months; and P3 - 

cumulative 48 months. 

 

3 RESULTS  

 Forty-six implants were placed in 20 patients (12 females; mean age of 

52 ±10 years); four implants were lost after 12 to 41 months after loading. 

(Villarinho et al., 2017) From the total of 46 implants, 37-implant bone sites of 

18 patients were analyzed in pre-surgical CT scans because some exams 

were not available in DICOM format. Despite the implant bone sites were 

initially assessed for the three orthogonal axes, the coronal view was chosen 

for the bone analysis because of the clinical relevance. Five texture features 

were extracted for trabecular bone only. Table 1 shows the descriptive 

statistics for the bone quality variables assessed in the pre-operative CT 

scans and marginal bone loss (MBL) for the three periods of time: P1 - first 

year of functional loading, P2 - 12 to 48 months, and P3 - cumulative 48 

months. 

 Trabecular bone texture features and time presented significant 

association with MBL, depending on the period of time (Table 2). Table 3 

shows the parameter estimates of the regression model parameters to 

estimate the effect of texture variables and time on MBL. 

 ASM showed significant association with MBL for P2 (P=0.0479) and 

P3 (P=0.0497), but not for the first year. The regression model showed that, 

for a 0.1 increase in ASM, marginally lower bone loss of 16.67 mm would be 
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estimated for P2 (95% CI: -33.36, 0.01) and 14.74 mm for P3 (95% CI: 7.58, -

29.62). Time effect showed association with MBL for all periods of time. It is 

estimated that for an increase of one unit in time (corresponding to 12 months 

in this analysis), an average bone loss of approximately 0.2 mm is associated 

for P1, 0.08 mm for P2, and 0.09 mm for P3, adjusted by ASM.  

 Contrast showed interaction with time for P1, and there was an 

increase in bone loss with increased contrast for both baseline and 12 

months. In the baseline this impact was greater, with greater bone loss 

(Figure 1). Time effect showed association with MBL for P3 when adjusted by 

Contrast. 

 Correlation was associated with MBL for P1 (P=0.0152), showing 

interaction with time for P3. In general, there was an increase in bone loss 

with increased correlation values and an increase in bone loss with increased 

correlation for both baseline and 48 months (Figure 2). By means of the 

regression model, for a 0.1 increase in Correlation, a higher MBL of 0.9 mm 

was estimated for P1 (95 CI%: 0.17, 1.61). Time effect showed association 

with MBL for all tested time periods. It was estimated that for an increase of 

one unit in time (12 months), an average MBL of approximately 0.2 mm is 

associated for P1 adjusted by Correlation. 

 Entropy showed significant association with MBL for all time periods: 

P1 (P=0.0305), P2 (P=0.0192) and P3 (P=0.0099). By means of the 

univariate regression model, for a 0.1 increase in Entropy, higher MBL of 0.2 

mm was estimated for P1 (95 CI%: 0.02, 0.45), 0.3 mm for P2 (95 CI%: 0.04, 

0.51) and 0.3 mm for P3 (95 CI%: 0.06, 0.47). Time effect showed association 

with MBL for all time periods. It is estimated that for an increase of one unit in 
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time (12 months) an average MBL of approximately 0.2 mm is associated for 

P1, 0.08 mm for P2, and 0.09 mm for P3, adjusted by Entropy. 

 IDM was associated with MBL for P1 (P=0.0115) and showed 

interaction with time for P3 (figure 3). By means of the univariate regression 

model, for a 0.1 increase in IDM, lower MBL of 4.79 mm was estimated for P1 

(95 CI%: -8.50, -1.07). 

 

DISCUSSION 

The present study showed that some texture analysis variables are 

significant micro-structural bone quality predictors for peri-implant bone loss, 

considering three different time periods: first year of functional loading (P1), 

second to fourth year (P2), and the entire follow-up time (cumulative 48 

months) (P3). This time analysis approach was based on the assumption that 

MBL during the first year of implant function mostly represents the effect of 

bone remodeling in response to surgery, and, after the first year, MBL is 

probably coupled with immunological reactions and with technical and 

biological risk factors, but quite unrelated to infectious disease (Albrektsson et 

al., 2017).  

To the authors’ knowledge, this is the first study using texture analysis 

in presurgical CT images to show the relation of microstructural organization 

of the trabecular bone for prediction of peri-implant bone loss. ASM measures 

the textural uniformity and repetition of pixel pairs, and showed very low 

values, which demonstrates a heterogeneous and unorganized pattern of the 

trabecular bone in the posterior regions. ASM had association with MBL for 
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P2 and P3, but not for the first year of functional loading. One possible 

explanation for higher bone loss in P1 may be related with bone remodeling, 

with a maturation of the trabecular bone after loading, increasing with time 

and possibly reducing MBL. ASM measures the textural pattern uniformity and 

pixel pair repetitions. When the image pattern is homogeneous and organized 

(only pixels with same GV are present in a constant and/or periodic GV 

distributions), ASM reaches very high values, close to 1. 

The parameter Correlation also showed very low values, meaning that 

the pixel values do not predict the trabecular bone pattern, although 

Correlation was associated with MBL in P1, showing interaction with time for 

P3. For each 0.1 increase in Correlation, a greater bone loss of 0.9 mm was 

estimated, indicating that a more homogenous bone (both hypodense and 

hyperdense) could be deleterious to the maintenance of the peri-implant bone 

levels. Correlation is a measure of the linear dependence of the gray values 

on the image, particularly in the direction of the displacement vector. High 

Correlation values (close to 1) imply a linear relationship of the gray values 

between the pixel pairs. Thus, this texture parameter is not related with ASM 

or Entropy, that is, repetitions of pairs of pixels. Correlation reaches its 

maximum regardless of the occurrence of pairs of pixels, and can be 

measured in both high and low ASM situations. It is also not related with 

Contrast because the high predictability of the gray value of a pixel with the 

second one in a pair of pixels is completely independent from Contrast. In a 

borderline case of linear dependence, a completely homogeneous area would 

have a Correlation equal to 1.  

Entropy also had a significant association with bone loss for all time 
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periods. Increased bone loss was estimated with increased Entropy. This 

parameter measures the disorganization and textural randomness. This 

suggests that some level of trabecular organization is necessary for the 

stability of the marginal bone. From the conceptual point of view, the Entropy 

is strongly but inversely correlated with ASM. This is in agreement with the 

present findings, since an increase in ASM can predict a smaller bone loss, 

whereas an increase in Entropy would predict a greater bone loss. Mundim et 

al. (2016), using periapical radiographs, demonstrated that Entropy was the 

parameter with the greatest ability to distinguish bone types according to the 

Lekholm & Zarb classification, finding a positive association of Entropy and 

Correlation parameters with primary stability of implants. In a retrospective 

study, Merheb et al. (2015) showed that mandibular cortical and trabecular 

bone texture features measured in panoramic radiographs were significant in 

predicting implant failure and MBL in a sample of 460 patients. Trabecular 

Contrast, ASM and Entropy were capable of predicting implant failure after 5 

years. However, they did not find trabecular features associated with MBL, but 

different cortical texture features (cortical sum entropy and cortical sum 

average) related to bone loss around implants (Merheb et al., 2015).  

Similarly to ASM, IDM also was a protective factor for bone loss, 

showing that a lower bone loss would be estimated for an increase of 0.1 in 

IDM, especially in the first year. That is, a more organized structure with larger 

repetitions of pixel pairs with less variation of spatial arrangements would be 

beneficial to the bone-implant assembly during the first period of loading and 

maintenance of the initial bone levels. In this way, it can also be assumed that 

a highly vascularized bone but without a degree of trabecular organization, 
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with large medullar spaces and extremely fragile and thin trabeculae, might 

not be able to assimilate the load overtime, generating a greater stress in the 

cervical region and MBL. IDM measures the uniformity of nonzero entries in 

the matrix and assumes larger values for smaller gray tonal differences 

between pixels. If the texture has repetitive structures, IDM will be high. For 

patterns with wide variation in textural elements and spatial arrangements, 

IDM will be low. Interestingly, IDM showed association with MBL for the first 

year only (P1), while ASM was associated for P2 and P3, but not for P1. 

 Contrast had interaction with time for P1, demonstrating that the impact 

of this variable changes overtime. Contrast measures the local variation of the 

gray values matrix. If the neighboring pixels are very similar in their gray 

values, then the Contrast is very low. Contrast is zero for a constant image. 

The spatial frequency is the difference between the highest and the lowest 

values in contiguous set of pixels, especially when the displacement vector is 

equal to 1. This implies that a low Contrast image is not necessarily 

characterized by a narrow distribution of gray values, that is, it does not 

necessarily present low variance, but a low Contrast image certainly presents 

low spatial frequencies. In this study, Contrast showed high values 

demonstrating a significant heterogeneous image, with very different gray 

values of the adjacent pixels. Considering the pixel size of CT scans for the 

present study (0.2 to 0.25 mm) in relation to a trabeculae dimension (50 - 

200µm), with more than one trabeculae per pixel, a sparse trabecular bone is 

expected.  

The use of preoperative CT scans in a coronal plane allows a better 

visualization of the cortical and trabecular bones without overlapping the 
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buccal and lingual/palatal bone plates. On the other hand, panoramic and 

periapical radiographs offer better resolution than CT for texture analysis. The 

pixel distance in the panoramic radiographs used by Merheb et al. (2015) for 

trabecular bone was d=2 and 4 (significance for d=4), while the pixel distance 

in the periapical radiographs used by Mundim et al. was d=1, which was the 

same for the present study.  

The standard histogram stretching method for gray values rescaling 

used in the present study proved to be useful for texture analysis, as 

recommended by Depeursinge et al. (2018). However, this method would not 

be sufficient for density estimations based on gray values using CBCT 

images. Significant errors can occur using CBCT gray values quantitatively 

(Pauwels et al., 2013), and pseudo-Hounsfield units are not reliable, showing 

results applicable only for the data and CBCT model used in a specific study 

(Pauwels et al., 2015). Nowadays, a healthy vascularized bone may be more 

beneficial for implant placement than a sclerotic dense and poorly 

vascularized bone (Jacobs et al., 2018a). The trabecular bone seems to be 

more related to the bone supply capacity, necessary to the early stages of 

bone healing and for tissue stability overtime. Furthermore, the main focus 

should be on the clinical validation of alternative parameters for the evaluation 

of bone structure, potentially more adequate to predict implant outcome than 

bone density alone (Pauwels et al. 2015, Jacobs et al., 2018a, Jacobs et al., 

2018b). CT acquisition settings, advanced image processing, density and 

texture parameters still need further research, especially for clinical bone 

quality assessment and follow-up. 

The present findings have some limitations mostly because of the small 
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sample size, and some statistical results were marginally non-significant. 

Several patients had previous CT exams and could not be repeated for ethical 

reasons. Although Pauwels et. al (2015) found no difference for trabecular 

thickness and trabecular spaces between voxel size exams of 0.2 and 0.25, 

they analyzed only isotropic CBCT. Anyway, an overestimation should be 

expected when analyzing tomographic exams of clinical use in relation to 

micro-CT histomorphometric parameters (Van Dessel et al., 2013). The 

chosen method to analyze a 3D bone structure using 2D slices leaded to 

some loss of information, although the most common approach to 3D texture 

analysis is to use 2D texture in slices (Depeursinge et al, 2014). Nevertheless, 

the overall texture analysis effect on MBL was consistent, and the 

development of a 3D texture analysis method is planned for future studies. 

Another limitation is the 2D assessment of MBL using intraoral radiographs in 

contrast of using CT slices for texture analysis. However, until now, there is 

no evidence to support the use of CT as standard image follow-up, and 

intraoral radiography remains the most indicated technique for diagnosis and 

monitoring in clinical practice (Jacobs et al., 2018b).  

 

CONCLUSION 

Within the study limitations, the findings suggest that some trabecular 

bone texture variables and time affect MBL, in this sample of short single-

standing implants in the posterior maxilla and mandible, after loading for up to 

four years. 
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Table 1. Description of the sample data. 
	
Variable Mean SD CI 95% 

Bone quality variables 

ASM 0.008 0.008 0.005 – 0.011 

Contrast 147.7 131.9 102.7 – 191.9 

Correlation 0.090 0.247 0.007 – 0.174 

Entropy 5.214 0.753 4.959 – 5.469 

IDM 0.133 0.047 0.117 – 0.149 

Marginal Bone Loss 

Baseline – 12 months 0.177 0.425 0.050 – 0.303 

12 – 48 months 0.109 0.314 0.016 – 0.202 

Baseline – 48 months 0.084 0.325 0.012 – 0.180 
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Table 2. Marginal bone loss associations with textural variables, and for the time main effect. 
 

  Baseline - 12 months 12 - 48 months Baseline - 48 months 
Terms of the 
model DF 

With Interaction Without Interaction 
DF 

With Interaction Without Interaction 
DF 

With Interaction Without Interaction 

c2 P* c2 P* c2 P* c2 P* c2 P* c2 P* 
ASM 1 2.24 0.1343 2.23 0.1357 1 4.16 0.0414 3.91 0.0479 1 4.12 0.0424 3.85 0.0497 

Time 1 10.31 0.0013 7.34 0.0068 3 7.95 0.0471 8.54 0.0360 4 24.14 <.0001 22.64 0.0001 

ASM*Time 1 1.62 0.2032    3 2.22 0.5272     4 4.60 0.3309     
                                
Contrast 1 3.01 0.0829 **   1 0.69 0.4053 0.74 0.3886 1 1.91 0.1665 2.08 0.1497 

Time 1 8.16 0.0043     3 4.08 0.2528 8.69 0.0337 4 24.95 <.0001 21.66 0.0002 

Contrast*Time 1 4.21 0.0403    3 1.94 0.5857     4 4.95 0.2923     
                                
Correlation 1 5.88 0.0153 5.89 0.0152 1 3.51 0.0611 3.43 0.0638 1 4.77 0.0290 **  

Time 1 6.92 0.0085 7.24 0.0071 3 7.74 0.0517 8.85 0.0314 4 23.31 0.0001   

Correlation*Time 1 2.26 0.1331    3 4.95 0.1758     4 21.79 0.0002     
                                
Entropy 1 4.67 0.0306 4.68 0.0305 1 5.89 0.0153 5.48 0.0192 1 7.04 0.0080 6.66 0.0099 

Time 1 0.01 0.9414 7.41 0.0065 3 2.59 0.4595 8.12 0.0437 4 2.21 0.6970 22.64 0.0001 

Entropy*Time 1 0.10 0.7498    3 4.05 0.2563     4 4.63 0.3270     
                                
IDM 1 6.38 0.0115 6.39 0.0115 1 4.07 0.0437 3.62 0.0570 1 6.11 0.0134 **  
Time 1 0.05 0.8285 7.24 0.0071 3 5.32 0.1496 7.62 0.0546 4 4.96 0.2914     

IDM*Time 1 2.28 0.1311    3 4.74 0.1921     4 12.21 0.0159     
	
DF = Degrees of freedom 

With interaction - GEE model for repeated measures including time interactions. 

Without interaction - GEE model for repeated measures without time interactions. 

* Associated with Wald statistics for type 3 effects 

** Model not fitted since interaction with time was significant at 5% level 
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Table 3. Parameter estimates of the regression model for then main effects of time and textural variables on marginal bone loss. 
 
	

  Baseline - 12 months 12 - 48 months Baseline - 48 months 
Parameter Estimate 95% Confidence 

Limits p** Estimate 95% Confidence 
Limits p** Estimate 95% Confidence 

Limits p** 

Intercept 1.2520 0.9417 1.5623 <.0001 1.5210 1.1783 1.8637 <.0001 1.4372 1.1591 1.7153 <.0001 

ASM -10.6179 -24.5676 3.3318 0.1357 -16.6744 -33.3634 0.0147 0.0502 -14.7485 -29.623 7.5894 0.0520 

Time* 0.1988 0.0549 0.3427 0.0068 0.0791 0.0226 0.1356 0.0061 0.0901 0.0212 0.0485 <.0001 

                          
Intercept  ***     1.3039 0.9512 1.6566 <.0001 1.1945 0.9359 1.4532 <.0001 

Contrast         0.0005 -0.0007 0.0018 0.3755 0.0008 -0.0003 0.0020 0.1551 

Time*       0.0774 0.0210 0.1339 0.0072 0.0882 0.0459 0.1306 <.0001 
                          
Intercept 1.0841 0.8679 1.3003 <.0001 1.3191 1.0286 1.6097 <.0001 ***    

Correlation 0.8912 0.1714 1.6109 0.0152 0.7110 -0.0328 1.4548 0.0610     

Time* 0.1979 0.0538 0.3419 0.0071 0.0784 0.0223 0.1345 0.0061     
                          
Intercept -0.0774 -1.1494 0.9946 0.8875 -0.0567 -1.2871 1.1738 0.9281 -0.0961 -1.1547 0.9625 0.8588 

Entropy 0.2379 0.0224 0.4534 0.0305 0.2776 0.0443 0.5108 0.0197 0.2709 0.0632 0.4785 0.0106 

Time* 0.1996 0.0558 0.3433 0.0065 0.0770 0.0207 0.1333 0.0074 0.0896 0.0482 0.1310 <.0001 

                          
Intercept 1.8047 1.2198 2.3897 <.0001 1.8827 1.3029 2.4624 <.0001  ***    
IDM -4.7926 -8.5074 -1.0777 0.0115 -3.6822 -7.4470 0.0826 0.0552         

Time* 0.1979 0.0538 0.3421 0.0071 0.0743 0.0175 0.1311 0.0103      
	
	
* Modeling time as a quantitative variable meaning an increase of 12 months 

** Associated with the Wald test to evaluate whether the parameter is null in the population 

*** Model not fitted since interaction with time was significant at 5% level
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Figure 1. Adjusted least squares means of MBL over time for specific values 

of Contrast measurements. 
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Figure 2. Adjusted least squares means of MBL over time for specific values 

of Correlation measurements. 
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Figure 3. Adjusted least squares means of MBL over time for specific values 

of IDM measurements. 
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5 DISCUSSÃO GERAL 

O artigo 1 deste estudo avaliou a estabilidade primária, a estabilidade 

secundária e a qualidade óssea através da proporção de osso cortical como 

fatores preditores de perda óssea perimplantar em implantes unitários de 

6mm em região posterior. No artigo 2, foi avaliada a qualidade óssea através 

da análise de textura do osso trabecular como fatores preditores de perda 

óssea marginal na mesma coorte. 

A taxa de sobrevivência para o período observado foi de 91% (Villarinho 

et al, 2017), índice semelhante ao encontrado na literatura para implantes de 

comprimento reduzido (Anitua e Orive, 2010; Monje et al., 2014; Srinivasan et 

al., 2014; Mezzomo et al., 2014; Tolentino da Rosa de Souza et al., 2018).  

A perda óssea marginal após carga encontrada nesta amostra 

(Villarinho et al., 2017) demonstra uma relativa estabilidade dos níveis 

ósseos, já que não foi verificada uma maior perda no primeiro ano em relação 

aos anos seguintes, diferentemente de outros estudos (Albrektsson et al., 

1986; Galindo-Moreno et al., 2014). Este fato poderia ser explicado pela 

metodologia, incluindo grupo com procedimento reconstrutivo, implantes com 

conexão externa e utilização de pilares diretamente na plataforma do 

implante, utilizados nos outros estudos. Na presente amostra, este 

comportamento mais estável poderia ser proporcionado pelo sistema de 

implante, de estágio único, com a interface implante-pilar-prótese distante do 

tecido ósseo, ainda sem a utilização de procedimentos reconstrutivos 

adicionais, possibilitando um menor trauma cirúrgico. Ambos os fatores, 

limitariam a remodelação óssea inicial pós-prótese. 

Diversos estudos demonstraram associação entre as características 
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ósseas e estabilidade primária. Dentre elas, podemos citar a densidade 

óssea (Marquezan et al., 2012; Trisi et al., 2015; Gómez-Polo et al., 2016; 

Waechter et al., 2017; Alonso et al., 2018; Merheb et al., 2018), o volume 

ósseo (Makary et al., 2011) e a espessura da cortical (Song et al., 2009; 

Merheb et al., 2010; Waechter et al., 2017). Entretanto, há menos 

informações sobre o impacto da qualidade óssea sobre a estabilidade 

secundária e perda óssea marginal. A literatura não apresenta evidências 

conclusivas sobre a relação entre a qualidade óssea e a estabilidade tecidual 

ao longo do tempo (Ganeles et al., 2008; Barewal et al., 2012).  

Em um estudo de 10 anos, Blanes et al. (2007) não relataram 

associação entre o tipo ósseo e a perda óssea marginal, mas houve uma 

tendência de maior perda óssea nos implantes instalados no osso tipo I em 

comparação aos instalados no osso tipo II. Strietzel et al., (2002) 

encontraram maior estabilidade tecidual em locais de implante com menor 

osso cortical. Mais recentemente, Simons et al. (2015) relataram que a perda 

óssea marginal aumentou com a proporção linear de osso cortical, em 

particular para implantes colocados em locais com mais de 55% de osso 

cortical.  

O artigo 1 deste estudo analisou dois modelos distintos com possíveis 

preditores de perda óssea marginal peri-implantar: um "modelo anatômico" 

com proporções de osso cortical/trabecular e um "modelo de estabilidade" 

com medidas de estabilidade primária e secundária. No modelo anatômico, 

estimou-se que para um aumento de uma unidade no tempo (12 meses) está 

associada uma perda óssea média de 0,09 mm por ano (IC95%: 0,05; 0,13), 

ajustada pela proporção osso cortical/trabecular. Um aumento de 0,1 na 
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proporção cortical no plano coronal estimou uma menor perda óssea de 0,11 

mm (IC 95%: -0,20; -0,01). Nosso modelo demonstrou que um aumento na 

proporção cortical está relacionado à diminuição do risco de perda óssea 

marginal peri-implantar.  

 Uma possível explicação para os diferentes achados de Simons et al. 

(2015) podem ser o uso de implantes tipo Branemark que suportam próteses 

unitárias e parciais e inseridos no nível ósseo, enquanto os implantes em 

nossa amostra foram inseridos no nível de tecido mole. A resposta óssea 

peri-implantar pode ser diferente por causa da inserção do nível ósseo, já que 

menor remodelamento ósseo vertical é visto em implantes colocados no nível 

dos tecidos moles, especialmente durante o primeiro ano em função (Blanes 

et al., 2007; Rossi et al., 2016). Outra diferença importante é o método de 

avaliação da proporção. No estudo retrospectivo de Simons et al. (2015) a 

largura linear do osso cortical e trabecular foi medida a 1, 3, 5 e 7 mm de 

distância da crista do osso alveolar e convertida em proporções relativas, 

para diferentes tamanhos de implantes (3,3 a 5 mm de diâmetro e 7 a 15 mm 

de comprimento). Por outro lado, no presente estudo, a avaliação da 

proporção utilizou a área superficial da proporção cortical, compreendendo 

todo o comprimento do implante (4,1 x 6mm) e osso adjacente na ROI. Essa 

abordagem é simples e pode ser útil para futuros estudos com diferentes 

dimensões de implantes e espessura heterogênea do osso cortical, já que o 

método fornece medidas de todas as estruturas ósseas de ROI em relação 

ao futuro implante.  

 Todos os três planos ortogonais das tomografias computadorizadas 

foram primeiramente analisados para a proporção cortical, mas apenas a 
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seção coronal foi incluída no modelo anatômico final. A proporção axial foi 

medida exatamente na metade do comprimento do implante e representa 

uma medida transversal e parcial da verdadeira ROI do implante. A medida 

sagital considera a crista e o osso trabecular dentro de uma fina fatia da 

tomografia. A secção coronal mostra o local do implante como um todo, 

considerando as dimensões do osso cortical e trabecular ao longo do 

comprimento total do implante. Além disso, a seção coronal é o plano 

tomográfico mais utilizado e clinicamente relevante para o planejamento de 

implantes. Portanto, a proporção de osso cortical coronal e o tempo foram as 

variáveis consideradas para a análise final do modelo anatômico. 

 As estimativas de perda óssea peri-implantar por unidade de tempo 

(12 meses) ajustadas pela proporção cortical ou estabilidade do implante 

estão de acordo com os critérios de sucesso da literatura (Jaffin & Berman, 

1991; Sennerby & Meredith, 2008). Como citado anteriormente, é possível 

que a estabilidade tecidual em nossa amostra deva-se, em parte, à técnica 

cirúrgica de um estágio e à conexão implante-abutment (prótese) no nível 

gengival, a 1,8 mm do tecido ósseo. Essas características promovem uma 

separação vertical do gap, evitando a remodelação óssea após o segundo 

estágio cirúrgico para a colocação de um pilar de cicatrização e futura 

prótese (Blanes, et al., 2007; Rossi et al., 2016). 

 No artigo 1, a estabilidade primária e secundária não tiveram efeito 

sobre a alteração do nível ósseo marginal durante o período de 

acompanhamento. Uma possível relação entre estabilidade secundária e 

perda óssea peri-implantar ainda não foi estudada. No entanto, a relação 

entre torque de inserção (estabilidade primária) e perda óssea marginal ainda 
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é controversa na literatura. Uma recente revisão sistemática (Berardini et al., 

2016) relatou que o alto torque de inserção não aumenta o risco de perda 

óssea marginal ou falha do implante. Estudos clínicos também não 

mostraram diferença na perda óssea com torques de inserção variando de 20 

a 80 Ncm (Grandi et al., 2013; Bigdoli et al., 2015). Por outro lado, um ensaio 

clínico randomizado recente constatou que implantes inseridos com alto 

torque (entre 50 Ncm e 100 Ncm) apresentaram maior perda óssea marginal 

e maior recessão da mucosa bucal do que implantes inseridos com torque 

regular (abaixo de 50 Ncm) (Barone et al., 2016). 

 A quantidade de osso cortical de um sítio ósseo pode influenciar a 

perda óssea marginal pois a vascularização e o metabolismo ósseo estão 

biologicamente relacionados, e a vascularização do osso cortical é limitada 

(Simons et al., 2015). Entretanto, um estudo retrospectivo utilizando 

radiografias panorâmicas mostrou que a largura da cortical mandibular 

isolada não foi um preditor significativo de perda óssea peri-implantar 

(Merheb, et al., 2015). Diferentes porções ao longo do implante podem estar 

mais relacionadas a uma estrutura óssea e/ou parâmetros clínicos e podem 

apresentar resultados distintos se avaliados separadamente ou em conjunto 

(Pauwels et al., 2017). 

 No artigo 2, através de um modelo univariável foram analisados 

parâmetros de qualidade óssea como preditores potenciais de perda óssea 

peri-implantar, considerando três diferentes períodos de tempo 

separadamente para análise: P1 - primeiro ano (baseline a 12 meses); P2 - 

segundo a quarto ano (12 a 48 meses) e P3 - todo o tempo de 

acompanhamento (baseline a 48 meses). Essa abordagem foi elaborada com 
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base no fato da MBL durante o primeiro ano de função do implante 

representar o efeito da remodelação óssea em resposta à cirurgia na grande 

maioria dos casos, e após o primeiro ano, provavelmente está associada a 

reações imunológicas e com fatores de risco tais como componentes de 

implantes não ideais, cirurgia, prótese dentária e/ou fatores relacionados ao 

paciente e, por último, mas não menos importante, na grande maioria dos 

casos sem qualquer relação com doenças infecciosas (Albrektsson et al., 

2017). Em um recente estudo clínico de Cecchinato et al. (2017), 

pesquisadores examinaram pacientes com dentes e implantes na mesma 

arcada verificando que os implantes não foram ameaçados pelas bactérias 

dentárias. Quando os implantes mostraram perda óssea marginal, os dentes 

não; e alternativamente, quando os dentes perderam osso, ao redor dos 

implantes o osso era estável. Perda óssea simultânea foi observada em 

apenas 3% dos pacientes com dentes e implantes, ressaltando o simples fato 

de que os implantes e os dentes comportam-se de maneira diferente 

(Albrektsson e Zarb et al., 2018). 

 Diversos parâmetros de textura do osso trabecular mostraram 

potencial como preditores da perda óssea perimplantar. ASM (Segundo 

Momento Angular), que mede o uniformidade textural e repetição de pares de 

pixel, mostrou valores muito baixos, demonstrando um padrão heterogêneo e 

não organizado do osso trabecular, característico das regiões posteriores. 

Por meios de um modelo de regressão univariável, estimou-se que um 

aumento no ASM (osso mais homogêneo e organizado, com maior número 

de repetições de pares de pixel) poderia ser um fator protetivo de perda 

óssea, especialmente quando analisados P2 e P3. Uma possível explicação 
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para os resultados distintos para P1 sem associação com MBL e maior perda 

óssea pode estar relacionada com a remodelação óssea após a colocação do 

implante e trauma cirúrgico, com menor ou nenhuma relação com a 

qualidade óssea. 

 O parâmetro correlação, também mostrou valores muitos baixos, 

demonstrando assim uma imprevisibilidade dos valores de pixel no osso 

trabecular, estando associado a perda óssea. Para cada 0.1 de aumento na 

correlação estimou-se uma maior perda óssea de 0,9mm, indicando que um 

osso mais homogêneo (tanto hipodenso quanto hiperdenso) poderia ser 

deletério a manutenção dos níveis ósseos perimplantares.  

 Entropia também mostrou associação com a perda óssea, para todos 

os períodos avaliados. Este parâmetro mede a desorganização e 

aleatoriedade textural. Foi estimada uma maior perda óssea com o aumento 

da entropia. Isso leva a crer que algum nível de organização trabecular é 

necessário para a estabilidade do osso marginal. Do ponto de vista 

conceitual, a entropia é fortemente, mas inversamente, correlacionada à 

ASM, o que está de acordo com nossos resultados, uma vez que um 

aumento na ASM pode predizer uma menor perda óssea, enquanto um 

aumento na entropia seria um preditor de maior perda. 

 O parâmetro IDM (Momento Inverso da Diferença), também chamado 

de Homogeneidade, que mede a uniformidade de entradas não-zero na 

matriz, mostrou associação especialmente com o primeiro ano de follow-up. 

Se a textura apresenta estruturas repetidas, o IDM é alto, enquanto que para 

padrões com alta variação de arranjos espaciais e elementos texturais o IDM 

será baixo, assumindo altos valores para pequenas diferenças tonais entre 
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pixeis, ao contrário do parâmetro Contraste (que no nosso estudo foi o único 

parâmetro textural que não mostrou associação com a perda ósse marginal). 

Assim como o ASM, o IDM também mostrou ser um fator protetivo para a 

perda óssea, mostrando que para um aumento de 0.1 no IDM uma menor 

perda óssea seria estimada, especialmente para o primeiro ano, ou seja, uma 

estrutura mais organizada, com maiores repetições de pares de pixel, com 

menor variação de arranjos espaciais, seria benéfica ao conjunto osso-

implante durante o primeiro periodo de aplicação de carga e manutenção dos 

níveis ósseos iniciais. Curiosamente, IDM mostrou associação com MBL 

apenas no primeiro ano (P1) enquanto ASM foi associado para P2 e P3, mas 

não para o primeiro ano. 

 O estudo de Mundim et al. (2016), utilizando radiografias periapicais, 

demonstrou que a entropia foi o parâmetro com maior capacidade de 

distinguir os tipos ósseos de acordo com a classificação de Lekholm & Zarb, 

encontrando uma associação positiva dos parâmetros entropia e correlação 

com a estabilidade primária de implantes. Em um estudo retrospectivo de 5 

anos após a colocação do implante, Merheb et al. (2015) mostraram que as 

características de textura do osso cortical e trabecular mandibular medidas 

em radiografias panorâmicas foram significativas na previsão de falha do 

implante e perda óssea marginal em uma amostra de 460 pacientes. 

Contraste, ASM e entropia foram capazes de prever a falha do implante após 

5 anos. No entanto, eles não encontraram características trabeculares 

associadas à MBL, mas diferentes características da textura cortical (soma 

da entropia cortical e soma da média cortical) relacionadas à perda óssea ao 

redor dos implantes.  
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 No artigo 1, onde a proporção de osso cortical demonstrou atuar como 

um fator protetivo de perda óssea perimplantar, foi encontrada uma média de 

60% de osso cortical. Pode-se imaginar assim que a afirmação de que uma 

maior quantidade de osso cortical tenha um impacto positivo deva ser 

relativizada, uma vez que um osso totalmente compacto poderia ter um efeito 

antagônico, considerando que um osso vascularizado saudável pode ser 

mais benéfico para a colocação do implante do que um osso esclerótico 

extremamente denso e pouco vascularizado (Jacobs et al., 2018a). 

 No artigo 2, através da análise de textura do osso trabecular, foi 

demonstrado um papel importante da organização micro-estrutural na 

predição da perda óssea. Desta forma, pode-se supor também que um osso 

altamente vascularizado mas sem um grau de organização trabecular, com 

grandes espaços medulares e trabéculas extremamente frágeis e delgadas 

talvez não pudesse ser capaz de assimilar a carga aplicada, gerando maior 

sobrecarga na região cervical. 

Embora os clínicos estejam usando unidades de Hounsfield derivadas 

de tomógrafos médicos (Norton e Gamble 2001, Fuh et al 2010, Bruno et al., 

2018; Merheb et al., 2018), gray values derivados de unidades de CBCT 

(Isoda et al, 2012; Suttapreyasri et al, 2018), e ainda mais, unidades 

Hounsfield derivadas da CBCT (Fuster-Torres et al, 2011; Loveless et al., 

2015; Sennerby et al., 2015) para a determinação da qualidade do osso no 

local da colocação de implantes, frequentemente associados a parâmetros 

clínicos como estabilidade primária e taxa de sobrevivência, o impacto 

dessas estimativas de densidade sobre os resultados clínicos como perda 

óssea marginal e sucesso do implante longitudinal é incerto, uma vez que a 
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densidade óssea sozinha não representa o entendimento biológico atual e 

evolução da implantodontia (Pauwels et al., 2015; Jacobs et al., 2018a; Radi 

et al., 2018). 

De qualquer forma, a densidade óssea radiográfica (gray values) por si 

só não deveria ser considerada como sinônimo de qualidade óssea, pelos 

mesmo motivos supracitados em relação ao efeito negativo de um osso 

extremamente denso. Uma análise óssea microestrutural, como a disponível 

em um software dedicado de µCT, já validada para ser usada em tomografia 

computadorizada de feixe cônico apresenta um grande potencial clínico para 

avaliação pré-cirúrgica da qualidade óssea (Van Dessel et al. 2013, 2016, 

2017; Huang et al., 2014; Nicolielo et al., 2018), desde que utilizando exames 

com resolução suficiente para isso. Estudos mais recentes com abordagem 

microestrutural do osso trabecular tem utilizado resoluções entre 0.076mm 

(Van Dessel et al., 2017) e 0.125mm (Nicolielo et al., 2018). 

Além disso, a avaliação baseada em gray values deveria ser evitada 

devido a alta variabilidade de intensidade observada em diferentes máquinas, 

protocolos e até mesmo em diferentes momentos de aquisição em CBCT 

(Hua et al 2009, Nackaerts et al 2011, Pauwels et al 2013, Azeredo et al 

2013, Spin-Neto et al 2014). Ainda que a normalização de intensidades de 

nível de cinza apresentem resultados promissores, como a utilizada no 

presente estudo, elas não são até o presente momento, capazes de resolver 

todos os modelos e protocolos de exposição (Pauwels et al., 2015), nem 

capazes de evitar os erros de medição na presença dos mais variados tipos 

de artefato presentes (Jacobs et al., 2018b).  

O principal fator limitante para uma abordagem micro-estrutural na 
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avaliação da qualidade óssea, em especial do osso trabecular, é a baixa 

resolução dos exames de rotina na grande maioria dos casos, as tomografias 

multislice e cone beam. É neste ponto que a análise de textura demonstra um 

de seus maiores potenciais, pois é capaz de obter informações relevantes de 

exames de baixa resolução (Chappard et al., 2005). 

Ao considerarmos que a densidade óssea tomográfica (gray values) 

medida em uma região de interesse está em grande parte relacionada a 

proporção de osso cortical, somando-se o fato da inconsistência e 

variabilidade dos gray values não estar até o presente momento resolvida, a 

opção da abordagem macro-estrutural através da proporção cortical parece 

ser bastante promissora, principalmente se associada a uma avaliação 

trabecular que seja menos dependente da resolução da tomografia, como a 

análise de textura utilizada no presente estudo. Com esta abordagem híbrida, 

teríamos um grande potencial de realizar uma avaliação da qualidade óssea 

contornando as limitações clínicas inerentes a tecnologia comumente 

utilizada, resolução e variabilidade. 

Outro aspecto a ser considerado na avaliação da qualidade óssea, é 

que nem todas as combinações possíveis estão presentes na amplamente 

utilizada classificação de Lekholm & Zarb (1985). Especialmente em área 

posterior de mandíbula, podendo-se encontrar uma cortical espessa 

combinada com osso trabecular esparso, por exemplo. Desta forma, na 

medida que avançamos em direção a constantes melhorias nas superfícies 

de implantes e um melhor entendimento dos mecanismos biológicos de 

cicatrização e manutenção de implantes a longo prazo, deveríamos também 

visualizar diferentes possibilidades de combinações e maneiras de 
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classificarmos o osso de uma forma mais condizente com as novas 

abordagens de avaliação da qualidade óssea, como a proposta recentemente 

por Al-Ekrish et al. (2018). 

De um ponto de vista clínico atual, o profissional envolvido com o 

tratamento através de implantes, cirurgião, implantodontista ou protesista, 

gostaria de evitar os extremos em relação a densidade óssea. Um osso mais 

esparso poderia dificultar a estabilidade primária (Merheb et al., 2016), 

enquanto que um osso mais compacto com redução dos espaços 

trabeculares poderia apresentar uma vascularização prejudicada (Mikami et 

al., 2016). O ideal seria algo entre os dois tipos ósseos. (Nicolielo et al., 

2018), o que vai ao encontro dos achados dos artigos 1 e 2. Uma adequada 

proporção de osso cortical e um osso trabecular mais organizado levaria a 

obtenção de estabilidade primária e secundária sem comprometer a 

vascularização óssea, aumentando as chances de sobrevivência e, 

consequentemente, o índice de sucesso dos implantes a longo prazo. 

Embora modelos univariáveis não permitam estimar efeitos livres de 

confundimento  (pelos efeitos das outras variáveis), esta abordagem foi 

adotada para compreender o comportamento individual das variáveis, já que 

o emprego da análise de textura em tomografias computadorizadas, em 

especial no estudo da qualidade óssea e seu potencial como preditor de 

estabilidade do níveis ósseos perimplantares, é ainda escassa.  

O presente estudo tem algumas outras limitações que precisam ser 

apontadas. A estratégia comum para analisar uma estrutura tridimensional 

usando uma abordagem bidimensional em fatias nos leva a alguma perda de 

informação, mas nos encoraja a desenvolver uma metodologia de análise de 
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textura tridimensional para estudos futuros. Devido às características clínicas 

deste estudo, as tomografias computadorizadas não puderam ser 

padronizadas. Vários pacientes apresentaram exames já realizados e, por 

razões éticas, não puderam ser repetidos. Tomografias computadorizadas de 

diferentes modalidades foram utilizadas, com diferentes parâmetros de 

aquisição. Os tamanhos de pixel dos tomógrafos de feixe cônico foram 

isotrópicos, 0,2 mm. Para os multislice, anisotrópicos e 0,25 mm. Mesmo que 

Pauwels et. al (2015) não encontraram diferença para espessura trabecular e 

espaços trabeculares entre os exames de tamanho de voxel de 0,2 e 0,25, 

ele analisou apenas CBCT isotrópicos. De qualquer forma, uma 

superestimação deve ser esperada quando se analisam os exames 

tomográficos de uso clínico em relação aos parâmetros histomorfométricos 

da micro-TC (Van Dessel et al., 2013). Alguns números nos limites de 

significância provavelmente estão relacionados ao tamanho e à variabilidade 

da amostra. Devido à natureza prospectiva deste estudo e critérios de 

inclusão rigorosos, foi impossível ter uma população mais expressiva. 

Embora uma coorte maior possa não alterar os resultados estatísticos, um 

acompanhamento mais longo pode confirmar os achados do presente estudo. 

Outra limitação é a avaliação bidimensional da MBL. No entanto, até o 

momento, não há evidências que suportem o uso da TC como padrão de 

acompanhamento longitudinal de implantes, com desvantagens importantes 

como a dose de radiação, além de artefatos e consequentes imprecisões 

(Jacobs et al., 2018b). 

Embora este estudo apresente limitações, um aspecto significativo é a 

utilização de tomografias computadorizadas, permitindo a avaliação em um 
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plano coronal, sem a sobreposição das tábuas ósseas vestibular e 

ligual/palatina, possibilitando uma melhor visualização e análise do osso 

cortical e trabecular, tanto para as medições da proporção de osso cortical 

quanto para a análise de textura trabecular. Por outro lado, uma vantagem 

em utilizar radiografias em vez de tomografias computadorizadas, em 

especial no método de análise de textura, é a melhor resolução das 

radiografias panorâmicas, utilizadas por Merheb et al. (2015) e das 

radiografias periapicais, utilizadas por Mundim et al. (2016). A distância entre 

píxeis usada por Merheb et al. para o osso trabecular foi d = 2 e 4 

(significância para d = 4) e por Mundim et al. foi d = 1, que foi a mesma para 

o presente estudo. No entanto, os resultados devem ser cuidadosamente 

comparados. A análise de textura em tomografias computadorizadas tem 

escassa literatura contrastando com estudos em radiografias. Configurações 

de aquisição, processamento de imagens avançados e parâmetros de análise 

de textura em tomografias computadorizadas necessitam de mais pesquisas, 

especialmente na avaliação da qualidade óssea e no acompanhamento de 

implantes a longo prazo. 

Por fim, é importante ressaltar que apesar da qualidade óssea, avaliada 

neste estudo através da proporção de osso cortical e da análise de textura do 

osso trabecular, ter sido considerada como um fator preditor de perda óssea 

peri-implantar, outros fatores podem influenciar na estabilidade óssea a longo 

prazo. Villarinho et al. (2017), analisando esta mesma amostra, demonstrou 

que a proporção coroa/implante clínica (medida do nível ósseo a face oclusal 

da coroa protética) também foi uma variável preditora de perda óssea 

marginal. Um estudo futuro considerando variáveis protéticas e de qualidade 
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óssea em um único modelo multivariado poderá determinar informações 

relevantes sobre de que forma estas variáveis se relacionam, impactando na 

estabilidade óssea de implantes curtos ao longo do tempo. 
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6 CONCLUSÕES GERAIS 

 Dentro das limitações e com base nos achados dos dois estudos, 

podemos concluir que: 

 1. As características macro e microestruturais do tecido ósseo 

impactam na estabilidade dos níveis ósseos de implantes curtos unitários em 

região posterior. 

 2. A proporção de osso cortical e o tempo foram preditores de perda 

óssea marginal peri-implantar nesta amostra. Um aumento na proporção de 

osso cortical parece ser um fator de proteção para a perda óssea.  

 3. A estabilidade primária e secundária não afetaram a perda óssea 

marginal de implantes. 

 4. Parâmetros de análise de textura do osso trabecular foram 

preditores de perda óssea marginal de implantes curtos em região posterior 

de maxila e mandíbula, dependendo do período de análise. 
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ANEXOS 

 
 
Metodologia de análise óssea 

Tomografias computadorizadas cone beam pré-operatórias foram 

adquiridas em 17 sítios ósseos em nove pacientes utilizando-se dois 

tomógrafos: i-CAT CBCT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA) e 

Instrumentarium OP300 CBCT (Instrumentarium Dental, Tuusula, Finland). 

Tomografias computadorizadas multislice de 20 sítios ósseos em nove 

pacientes foram realizadas com um tomógrafo Elscint CT Twin II (Elscint, 

Haifa, Israel), totalizando 37 sítios ósseos em região posterior de mandíbula e 

maxila em 18 pacientes. 

Os cortes tomográficos foram obtidos a partir dos dados registrados nas 

radiografias pós-operatórias imediatas dos implantes, cujo método de 

obtenção da medida está descrito na seção de Anexos. Este dado foi 

transferido para cada corte tomográfico tendo como ponto de referência o 

dente mais próximo ao implante em questão para análise. A transferência 

desta medida de posição para as tomografias ocorreu de maneira diferente 

para cada corte analisado e será descrita a seguir.  

O programa utilizado para análise óssea foi o ImageJ freeware (National 

Institutes of Health, Bethesda, USA). (fig. 1) 
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Figura 1: ImageJ, janela inicial. 

 

	
Fonte: o autor 

 

No software ImageJ, seleciona-se File>Import>Image Sequence (fig. 2) 

que abrirá uma janela para seleção do arquivo DICOM. Após a seleção do 

arquivo, selecionam-se as opções de ajuste da seqüência de imagens e clica-

se em Ok. 
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Figura 2: Caminho utilizado na importação dos arquivos DICOM para reconstrução da 
imagem tomográfica. 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 3: Imagem axial já reconstruída, no corte selecionado, na qual aparecem as 
raízes dentárias e o rebordo ósseo onde foi colocado o implante posteriormente. 

 

 

Fonte: o autor 
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Após a seqüência de imagens de cortes axiais ser aberta, 

padroniza-se a reconstrução em 8- bit utilizando os comandos image > 

file > 8-bit (fig. 4). 

 
Figura 4: Caminho para conversão da imagem para 8-bit. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fonte: o autor 

 

 

 Após a conversão, procede-se com a normalização da imagem. 

Figura 5: Procedimentos para a normalização da imagem. 
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Fonte: o autor 

 

 

3.1 Determinação da região de interesse 1 (ROI 1, osso alveolar) 

3.1.1 No corte axial 

Com a imagem aberta no corte axial selecionado, já convertida para 8-

bit e normalizada, seleciona-se então o ícone da ferramenta Straight. Com ela 

é traçada uma reta de comprimento igual ao da medida da localização do 

implante em questão (calculada anteriormente através do método citado no 

anexo B, com o auxílio das radiografias periapicais digitais), paralelamente e 

ao lado do rebordo ósseo, partindo do ponto de referência (dente 

adjacente) e sendo o seu final a região aproximada do centro do 

implante (fig. 6); em seguida será realizado o comando control+D para fixar 

esta reta na imagem; mais uma reta será feita com comprimento de 6mm 

e depois o centro desta reta será posicionado no fim da reta anterior, 

paralelamente à primeira e ao rebordo, servindo de referência para o 

próximo passo, ficando 3mm para cada lado da posição aproximada do 

centro do implante colocado na área em análise. 
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Figura 6: Reta de referência inicial com a distância do dente vizinho obtida na 
radiografia periapical pós-operatória. 

 

Fonte: o autor 

 

Seleciona-se a ferramenta Freehand Selections para delimitar a região 

de interesse ROI1 (region of interest 1), com a qual será contornada a 

imagem do rebordo no limite externo das corticais com o comprimento de 

6mm dado pela linha de referência marcada ao lado do rebordo, sendo que a 

figura geométrica formada tem seu perímetro fechado com as outras duas 

faces cruzando perpendicularmente sobre a imagem do osso medular (fig. 7); 
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Figura 7: Reta de referência inicial com a distância do dente vizinho obtida na 
radiografia periapical pós-operatória (1), reta de 6mm da ROI1 em posição (2), ROI1 
(3). 

 

 

Fonte: o autor 

 

Após a delimitação da ROI1, abre-se o gerenciador de ROIs, o ROI 

Manager, através do caminho Analyze>Tools>ROI Manager. (fig. 12) Então, 

clica-se em Add para adicionar a ROI e pode-se também renomeá-la em 

Rename, para codificação dos elementos gráficos, para utilização simultânea 

ou posteriormente, sendo possível trabalhar com várias ROIs identificadas 

ao mesmo tempo, ou em um segundo momento com total reprodutibilidade 

(fig. 8)  
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Figura 8: Janela do gerenciador de ROIs. 

 

Fonte: o autor 

 

3.1.2 No corte coronal 

Para reconstrução do corte coronal, com a imagem axial aberta, traça-

se uma reta no centro da ROI1 perpendicularmente ao rebordo, e então, 

seleciona-se a seguinte seqüência de comandos Image>Stacks>Reslice[/] 

(fig. 9). 

Figura 9: Reta de reslice para obtenção do corte coronal no centro da ROI1 axial. 

Fonte: o autor 

Como resultado do reslice, a área no plano coronal abrirá em uma 
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nova janela, onde será selecionada a ferramenta Straight e delimitada uma 

reta vertical de 6mm de comprimento, paralela ao eixo da cortical 

(vestibular ou palatina/lingual) do rebordo alveolar e tendo como ponto de 

início desta reta a crista do rebordo alveolar. Será selecionada a 

ferramenta Freehand Selections para delimitar a área de interesse1  ou 

ROI1, com a qual será contornada a imagem do rebordo no limite externo 

das corticais com a altura de 6mm dada pela linha de referência marcada 

ao lado do rebordo, sendo que a figura geométrica formada terá seu 

perímetro fechado com uma linha perpendicularmente às corticais vestibular 

e palatina/lingual sobre a imagem do osso medular  (fig. 10); 

Figura 10: Delimitação da ROI1 no corte coronal utilizando reta vertical de comprimento do 

implante como referência. 

 

Fonte: o autor 
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Após a delimitação da ROI1, abre-se o ROI Manager, através do 

caminho Analyze>Tools>ROI Manager. Então, clica-se em Add para 

adicionar a ROI e também em Rename para renomeá-la, da mesma 

forma descrita anteriormente para o corte axial. 

 

3.1.3 No corte sagital 

Para reconstrução do corte sagital, com a imagem axial aberta, traça-se 

uma reta longitudinalmente, no centro do rebordo, e então, seleciona-se a 

seguinte seqüência de comandos Image>Stacks>Reslice[/] (fig. 11). 

Figura 11: Delimitação da reta de reslice sobre o centro do rebordo alveolar 
determinando a geração do corte sagital. 

 

 

Fonte: o autor 

 

Delimita-se uma ROI1 com 6mm de altura utilizando-se uma reta 

vertical, assim como utilizada para o corte coronal, para representar o 
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comprimento do implante, e 6mm de largura utilizando-se as retas de 

referência de distância do dente vizinho e reta de largura da ROI de 6mm, 

como realizado anteriormente para os cortes axial e coronal (fig. 12); 

Figura 12: ROI1 no plano sagital, em vermelho. 
 

 

Fonte: o autor 

 

Após a delimitação da ROI1, abre-se o ROI Manager, através do 

caminho Analyze>Tools>ROI Manager. Então, clica-se em Add para 

adicionar a ROI e também em Rename para renomeá-la, da mesma 

forma descrita anteriormente para os cortes axial e coronal. 

 

3.2 Determinação da região de interesse 2 (ROI 2, osso medular) 

3.2.1 No corte axial 

A ROI2  está localizada internamente a ROI1 e é constituída 

apenas da porção medular do osso que recebeu o implante. 

Seleciona-se a ferramenta Freehand Selections para delimitar 

a área de interesse ou ROI2 (region of interest2), contornando a 
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porção da imagem no limite interno das corticais vestibular e 

lingual/palatina com a mesma largura de 6mm dado pela linha de 

referência marcada ao lado do rebordo e pela ROI1, sendo que a 

figura geométrica formada terá seu perímetro fechado pelas duas 

retas perpendiculares ao rebordo localizadas por mesial e distal, 

também limites da ROI1.  (fig. 13) 

Figura 13: ROI2 (perímetro azul) delimitada no plano axial. 

 
 

Fonte: o autor 

 

Após a delimitação da ROI2, na janela do ROI Manager que 

deve estar aberta, com a ROI1 já salva e relacionada, clica-se em 

Add para adicionar também a ROI2, podendo-se também renomeá-la 

em Rename, para mais fácil diferenciação entre ROI1 e ROI2 no 

gerenciador. 
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3.2.2 Nos cortes coronal e sagital 

 Os mesmos passos descritos anteriormente para a ROI1 nos planos 

coronal e sagital e também para a ROI2 no plano axial, serão utilizados para 

a delimitação da ROI2 nos planos coronal e sagital, obtendo resultados como 

mostrados nas figuras 14 e 15. 

Figura 14: ROI2 (perímetro azul) delimitada no plano coronal. 
 

 

Fonte: o autor 
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Figura 15: ROI2 (perímetro azul) delimitada no plano sagital. 
 

 

Fonte: o autor 

 

 Após a delimitação das regiões de interesse, estas foram salvas e 

renomeadas para posterior cálculo da proporção de osso cortical e análise de 

textura trabecular de forma sistematizada e reprodutível. 

 

3.3 Proporção de osso cortical 

 A proporção de osso cortical dentro do sítio ósseo de cada implante 

instalado, nos três planos ortogonais das tomografias pré-operatórias, foi obtida 

calculando-se a área de superfície a partir da seguinte equação: 

 

Prop =  (ROI1 - ROI2 ) / ROI1 

 

3.4 Análise de textura do osso trabecular 

 O método de análise de textura selecionado foi a Matriz de Co-

ocorrência dos Níveis de Cinza (Gray Level Co-occurrence Matrix, GLCM), 
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utilizando o plugin para ImageJ específico para esta finalidade, 

desenvolvido por Julio E. Cabrera no National Institutes of Health, em 

2003. A versão do plugin utilizada nesta metodologia, baseada no Matlab, 

foi atualizada e aprimorada em 2007 por Toby C. Cornish, da Johns 

Hopkins University. 

Para a análise de textura, após a abertura da seqüência DICOM, 

deve-se novamente padronizar a imagem em 8-bit. Após a conversão, 

realiza-se o processo de normalização da imagem, como descrito 

anteriormente. 

Com a janela do ROI Manager já aberta, deve-se importar a ROI2 do 

sítio ósseo e plano ortogonal a ser analisado. Após clicar na ROI (já no ROI 

Manager), ela aparecerá na imagem automaticamente, exatamente no 

mesmo local delimitado anteriormente, sem necessidade de nenhum 

ajuste adicional. Seleciona-se então o plugin para análise de textura, 

através do caminho Plugins>GLCM TextureToo (fig. 16). 
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Figura 16: Acesso ao plugin utilizado para a extração das características de textura. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: o autor 

 

 

Automaticamente, abre-se uma janela do plugin, onde é 

possível selecionar os parâmetros a serem calculados na análise de 

textura (fig. 17). 
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Figura 17: Janela do plugin para a seleção dos parâmetros a serem analisados. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: o autor 

 

 Além das características de textura a serem calculadas, outros 

importantes parâmetros são selecionados neste momento como a distância, 

orientação e simetria da matriz de co-ocorrência dos níveis de cinza GLCM. 

(Gray Level Co-occurrence Matrix, GLCM). 

Neste estudo, os cálculos para a extração das características de 

textura foram realizados com a distância=1 entre os pares de pixel 

analisados. 

A análise de textura foi realizada uma vez para cada uma das quatro 

orientações: 0º, 45º, 90º e 135º. Posteriormente, foi calculada a média 

dos quatro valores obtidos. 
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Dos onze parâmetros de textura disponíveis no plugin, os cinco 

parâmetros mais significativos, de acordo com Baraldi e Parmiggiani 

(1995), foram selecionados para a análise:  

 

1. Segundo momento angular (ASM) 

𝑎𝑠𝑚 =  
𝑝(𝑖, 𝑗, 𝑑, 𝜃)

𝑖. 𝑗

2𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

 

 Também chamado de Energia ou Uniformidade, mede a uniformidade 

textural, como por exemplo, repetições de pares de pixels ou quando o 

padrão da imagem é homogêneo (somente pixels de nível de cinza 

semelhantes estão presentes). Altos valores de ASM ocorrem quando o 

padrão textural é bem organizado, quando a distribuição dos níveis de 

cinza for uma constante ou de uma forma periódica. Isto significa que o 

ASM é fortemente não-correlacionado com contraste e variância, podendo 

atingir seu máximo (próximo de 1) mesmo com valores máximos ou 

nenhum valor para contraste ou variância. 

 

2. Contraste 

𝑐𝑜𝑛 =  
(𝑖 − 𝑗)2 .𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)

𝑖. 𝑗

𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

 Também chamado de Soma dos Quadrados da Variância ou Inércia, 

mede a variação local dos níveis de cinza da matriz. Se os pixels vizinhos 

são muito similares em seus níveis de cinza, então o contraste é muito 

baixo. O contraste é zero para uma imagem constante (i e j iguais). A 
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freqüência espacial é a diferença entre os valores mais altos e os mais 

baixos em conjunto contíguo de pixels, especialmente quando o vetor de 

deslocamento é igual a 1. Isto implica que uma imagem de baixo contraste 

não necessariamente é caracterizada por uma estreita distribuição de 

níveis de cinza, ou seja, não necessariamente apresenta baixa variância, 

mas uma imagem de baixo contraste certamente apresenta baixas 

freqüências espaciais. 

 

3. Entropia 

𝑒𝑛𝑡 =
𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)

𝑖. 𝑗

𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

. 𝑙𝑜𝑔
𝑖. 𝑗

𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)  

 É um parâmetro que mede o nível de desorganização de uma textura. 

Valores altos de entropia demonstram variabilidade e complexidade 

textural. Quando uma imagem é não-uniforme texturalmente, a entropia é 

muito grande. Por exemplo, em uma janela com valores completamente 

aleatórios de níveis de cinza (white noise), o histograma é uma função 

constante e a entropia atinge seu máximo. Logo, uma distribuição 

completamente aleatória na intensidade dos níveis de cinza no osso 

trabecular teria uma entropia muito alta, enquanto uma imagem com voxels 

de nível de cinza semelhantes teria um valor muito baixo de entropia. De 

um ponto de vista conceitual, a entropia é fortemente, mas inversamente, 

correlacionada ao ASM. 

 

4. Momento inverso da diferença (IDM) 
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𝑖𝑑𝑚 =
𝑝(𝑖, 𝑗)

1+ (𝑖 − 𝑗)!

𝑛

𝑗=1

𝑛

𝑖=1

 

 

 Também chamado de Homogeneidade. Mede a uniformidade de 

entradas não-zero na matriz. Se a textura apresentar estruturas repetitivas, 

o IDM será alto. Para padrões com uma grande variação nos elementos 

texturais e nos arranjos espaciais, o IDM será baixo. Assume valores 

maiores para diferenças de tons de cinza menores entre pixels. É fácil 

supor assim, que o contraste e o IDM são fortemente, mas inversamente, 

correlacionados. Resultados experimentais sugerem que o IDM possa estar 

mais correlacionado ao ASM do que ao contraste. Entretanto, de forma 

geral, o IDM não pode ser considerado altamente correlacionado ao ASM 

ou ao contraste, pois é dependente da combinação deles. 

 

5.  Correlação 

𝑐𝑜𝑟 =

(𝑖 − 𝑗)!.𝑝(𝑖, 𝑗,𝑑,𝜃)
𝑖. 𝑗 − 𝜇𝑖. 𝜇𝑗𝑛

𝑗=1
𝑛
𝑖=1

𝜎𝑖.𝜎𝑗  

 É expressa pelo coeficiente de correlação entre duas variáveis 

aleatórias (i e j), onde i representa os resultados possíveis em medição de 

níveis de cinza para o primeiro elemento do vetor de deslocamento, 

enquanto da mesma forma j é associado com resultados possíveis de 

níveis de cinza do segundo elemento do vetor de deslocamento, 

demonstrando a previsibilidade das relações entre pixels. A correlação é 

uma medida das dependências lineares do nível de cinza na imagem, em 

particular, na direção do vetor de deslocamento. Valores altos de 
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correlação (próximo de 1) implicam em uma relação linear entre os níveis 

de cinza entre os pares de pixel. Assim, este parâmetro de textura não é 

correlacionado com energia ou entropia, ou seja, a repetições de pares de 

pixels. A correlação atinge seu máximo, independente da ocorrência de 

pares de pixels, podendo ser medida tanto em situações de ASM alto ou 

baixo. Também não está correlacionada com contraste, pois a alta 

previsibilidade do nível de cinza de um pixel com o segundo em um par de 

pixels, é completamente independente do contraste. Como um caso 

limitante de dependência linear, uma área completamente homogênea 

pode ser considerada como tendo correlação igual a 1. 
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Metodologia  da  Tese  de   Doutorado   de   Diego Fernandes  Triches  
 
 “RELAÇÃO  ENTRE  QUALIDADE ÓSSEA CLÍNICA E RADIOGRÁFICA  E  A  
ESTABILIDADE  PRIMÁRIA DE IMPLANTES CURTOS EM REGIÃO 
POSTERIOR”. 

 

Avaliação da tomografia 

Para avaliação de imaginologia, foram utilizadas tomografias computadorizadas 
convencionais (CT) e tomografias computadorizadas de feixe cônico (CBCT),  de 
acordo com os exames solicitados ou que os pacientes possuíam previamente à procura 
do serviço, respeitando um prazo máximo de até seis meses da realização do exame 
tomográfico em relação ao dia da procura do serviço. Independente  do  tipo  de  
equipamento  utilizado nas aquisições das imagens tomográficas, estas foram 
adquiridas e armazenadas no protocolo  Digital  Imaging  and  Communications  in  
Medicine  (DICOM)   e, posteriormente, reconstruídas e  analisadas  no  software  livre  
Image  J  (Software  de domínio público - freeware - desenvolvido pelo National 
Institutes of Health) com o qual foi possível analisar a densidade óssea, relacionando os 
limites de atenuação dos feixes de raios X com os valores de níveis de cinza na área 
onde foram colocados os implantes nas regiões do complexo maxilo-mandibular nos 
pacientes envolvidos neste trabalho. 

 
Para avaliação da densidade  óssea  antes  da  colocação  do  implante,  foram 

utilizadas imagens previamente adquiridas pelos pacientes em diversos serviços de 
diagnóstico por imagem. Desta forma, não foi possível obter um padrão no protocolo 
de aquisição nas imagens de avaliação pré-cirúrgica (iniciais). Esta escolha, está 
embasada no principio de justificação e limitação de dose em radioproteção, ao qual não 
seria justificável solicitar repetição de exame em radiação ionizante visto que o paciente 
já o havia realizado para outros fins. 

 
Estes exames de imagem foram utilizados para avaliar a indicação de  

implantes curtos na região posterior tanto da maxila como da mandíbula. Além disso, 
as tomografias serviram para avaliar a qualidade óssea através de dois métodos: 
seguindo o critério de avaliação visual e tátil de qualidade óssea proposto por Lekholm 
e Zarb (1985), através da avaliação visual dos cortes tomográficos na região de 
interesse de colocação para cada implante, realizado por um cirurgião-dentista 
radiologista experiente; e o segundo método de avaliação de qualidade óssea foi 
realizado através do cálculo da média dos tons de cinza da região do implante para 
determinar a sua densidade óssea, como  relatado anteriormente. Ambos métodos foram 
feitos com o auxílio  do programa de computador Image J. 

 
Com o intuito de manter os cirurgiões cegados durante a cirurgia de colocação 

de implante e a própria avaliação tátil in situ da qualidade óssea, as avaliações de 
qualidade óssea realizadas nas imagens tomográficas foram feitas após a colocação do 
implante, visto que estes cirurgiões participaram e coordenaram estas avaliações junto com 
a cirurgiã-dentista radiologista e com a física que participaram como avaliadoras dos 
exames. Desta forma, os cirurgiões-dentistas que operaram os pacientes não sabiam 
qual tipo ósseo foi definido na tomografia para a região de colocação do implante antes da 
cirurgia. 
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Protocolo cirúrgico e medições de estabilidade primária 

Foram instalados 45 implantes Standard Plus Regular Neck SLActive 
(Straumann AG, Basel, Switzerland) de 6 mm de comprimento em 20 pacientes, 
seguindo o protocolo de um estágio cirúrgico como recomendado pela empresa, 
atendidos em clínica particular na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil 
(cirurgiões-dentistas Fernando Alonso, Diego Triches e Luis André Mezzomo). Após 
período de cicatrização óssea de três meses, foram realizadas coroas metalocerâmicas 
parafusadas unitárias nestes implantes. 

 
Antes do procedimento cirúrgico, foi realizada assepsia da face e da cavidade oral 
com clorexidina 0,12%, através da aplicação com gaze e de bochecho de um minuto, 
respectivamente. 

 

O procedimento cirúrgico de instalação do implante foi realizado sob anestesia local 
com cloridrato de articaína a 4% com adrenalina 1:100.000 (Articaine®, DFL, Rio de 
Janeiro, Brasil). Foi realizada incisão sobre a crista do rebordo e descolamento total do 
retalho. Quando necessárias foram feitas incisões relaxantes. 

 

Com o auxílio de um contra-ângulo Kavo 16:1 (Kavo Dental, Biberach, 
Germany) acoplado em um motor elétrico Smart (Driller, Jaguaré, São Paulo, Brasil) 
seguiu-se a seqüência de fresagem cirúrgica preconizada pela empresa (broca esférica 
1.4mm, broca esférica 2.3mm, broca helicoidal 2.2mm, broca helicoidal 2.8mm e 
broca helicoidal 3.5mm), porém sem a utilização da broca de perfil e do promotor de 
rosca, para propiciar uma melhor estabilidade primária. A velocidade de rotação para a 
perfuração do sítio cirúrgico foi de 900 rpm. 

 
A instalação do implante foi realizada através do contra-ângulo, com o auxílio 

do adaptador, em uma velocidade de 18 rpm. O implante foi inserido até o limite 
entre a superfície tratada das roscas e a superfície lisa da plataforma. 

 
Logo após a colocação do implante, o torque de inserção foi medido através 

do uso do torquímetro manual (Straumann Dental Implant System, Waldenburg,  Suíça) 
acoplado à catraca manual (Straumann Dental Implant  System, Waldenburg, Suíça), 
sendo que a medida foi classificada em três categorias em Newton por centímetro: < 
15 Ncm, de 15 Ncm a 35 Ncm e > 35 Ncm. 

 
 Em seguida, era realizada a medição da capacidade de amortecimento do 

conjunto osso e implante através do aparelho Periotest (Medizintechnik Gulden, 
Eschenweg, Alemanha) em valores de periotest (PTV). Para esta medição, o batente era 
posicionado na face vestibular do montador, na sua porção mais cervical e próxima do 
implante, perpendicular ao solo e em 90° em relação ao eixo do implante, a uma distância 
de aproximadamente 2 mm do montador. Então o aparelho era acionado e era feito o 
registro da medida em PTV. 

 

Após a remoção do montador, era realizada a medição da análise da freqüência 
de ressonância através do OsstellTM (Integration Diagnostics AB Gotemburgo, Suécia). 
Para tanto, era colocado o SmartPeg (Integration Diagnostics AB Gotemburgo, Suécia), 
específico para o implante que foi colocado, com o auxílio da chave digital do aparelho 
e dado torque manual com cerca de 5Ncm. Em seguida a sonda do aparelho era 
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aproximada do SmartPeg, sem tocá-lo,  e  realizada  uma  medição  no  sentido vestíbulo-
palatino/lingual  e em seguida outra medição era realizada no sentido mésio-distal. Os 
dados  destas medidas eram registrados pelo aparelho em quoeficiente de estabilidade 
do implante (ISQ) e, a partir destas medidas, era calculada a média da medida no 
sentido vestíbulo- palatino/lingual com a medida no sentido mésio-distal como o dado 
para ser avaliado na análise estatística. 

 
Em seguida, instalou-se a tampa de cicatrização e a sutura foi realizada com fio 

de nylon 4.0. Após a cirurgia todos os pacientes foram medicados com antibiótico 
(Amoxicilina 500 mg de 8 em 8 horas durante 7 dias), antiinflamatório (Nimesulida 100 
mg de 12 em 12 horas durante 4 dias) e orientados a fazer bochechos com digluconato 
de clorexidina 0,12% durante 15 dias. As suturas foram removidas após 7 a 10 dias 
da cirurgia. Adotou-se o protocolo de cicatrização dos implantes de um estágio 
cirúrgico. 

 
 
 

Avaliação cirúrgica da qualidade óssea 

 Durante a fresagem cirúrgica do osso para a colocação do implante o 
cirurgião era questionado quanto a sua sensação tátil de qualidade óssea de acordo com a 
classificação de Lekholm e Zarb (1985). Para realizar esta medida subjetiva, o cirurgião 
deveria, através do tato no momento da fresagem, levar em consideração a espessura 
da cortical óssea e a resistência do osso trabecular ao corte, e responder se o osso 
se enquadrava em uma das quatro categorias: 

- Osso tipo 1: Cortical óssea envolvendo praticamente 
toda a área óssea e pouco osso trabecular. 
- Osso tipo 2: Cortical óssea espessa e trabeculado 
ósseo denso. 
- Osso tipo 3: Cortical óssea fina e trabeculado ósseo denso. 
- Osso tipo 4: Cortical óssea fina e trabeculado ósseo rarefeito. 

 
 

Determinação da posição do implante para avaliação na tomografia 

Para estabelecer a região do implante colocado, foi realizada uma radiografia 
periapical digital para cada implante no dia da remoção de suturas. 

Por sua vez, na tomada da imagem radiográfica digital foi utilizado o sensor 
digital Owandy Krystak X Easy e o software Owandy Quick Vision, sendo o tempo de 
exposição de 0,12s para a região dos molares e de 0,10s para a região dos pré-molares. 
 

Com intuito de padronizar a radiografia, foram utilizados posicionadores Rinn 
XCP com Bite Blocks (Rinn XCP Post Bite Block n° 54-0862) adaptados para o sensor 
digital. Neste sentido, foi utilizado silicona de condensação (Zetalabor) para 
individualização da posição com o registro da mordida no conjunto sensor e posicionador 
em boca. Isto possibilita que a posição deste conjunto seja a mesma para utilização 
futura em radiografias de controle, padronizando-as através deste índex. 

 
Nesta radiografia foi realizada uma medição da face proximal do dente mais 

próximo ao implante até o centro do mesmo com o  auxílio do programa de 
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computador utilizado para visualizar a imagem radiográfica do sensor intra-oral. Esta 
medida foi utilizada no exame tomográfico para determinar a área de interesse para 
avaliação da qualidade óssea visual e a densidade óssea em tons de cinza. 

 
As medidas da posição de cada implante foram tabuladas em uma 

planilha Excel para serem utilizadas posteriormente nas análises de 
qualidade óssea de cada região onde foi colocado o respectivo implante nas 
tomografias. 

 
 
 

Avaliação da qualidade óssea através da análise visual dos cortes 

tomográficos 

A avaliação visual e subjetiva da qualidade óssea feita por um radiologista 
experiente, também foi realizada com o auxílio do Image J e a determinação da área 
de avaliação foi da mesma forma que a utilizada para determinação da densidade óssea, 
ou seja, foi utilizada a medida obtida na radiografia  periapical  digital  do  pós-
operatório  para determinar a região aproximada do centro do implante colocado. 

 
Desta forma, a avaliação visual foi realizada considerando-se as características 

ósseas região onde foi colocado o implante através da análise da imagem tomográfica em 
cortes no sentido axial, sagital e coronal  do exame pré-cirúrgico. Após a avaliação visual  
destes cortes, o observador classificou se o osso em questão correspondia a qual tipo 
de qualidade óssea, de acordo com a classificação de Lekholm e Zarb (1985): 

- Osso tipo 1: Cortical óssea envolvendo praticamente 
toda a área óssea e pouco osso trabecular. 
- Osso tipo 2: Cortical óssea espessa e trabeculado 
ósseo denso. 
- Osso tipo 3: Cortical óssea fina e trabeculado ósseo denso. 
- Osso tipo 4: Cortical óssea fina e trabeculado ósseo rarefeito. 

 

Para visualizar os corte tomográficos foi utilizada uma tela de fundo preto 
preparado no programa PowerPoint e sobre este eram abertas as janelas do programa 
ImageJ. 

 Primeiramente era aberta a imagem do respectivo implante em análise da 
seguinte forma: 

 
- No  ImageJ,  selecionava-se  File>Import>ImageSequence  ;  abria-se  uma  

janela  para seleção do arquivo DICOM e, após a seleção do arquivo, selecionava-se as 
opções de ajuste da seqüência de imagens; 

 
- Automaticamente abriu-se a janela com a seqüência de cortes axiais. 

Padronizou-se a reconstrução em 8bits utilizando os comandos image > file > 8bit. 
Então era selecionado um corte onde aparecia o rebordo e o dente adjacente que 
serviria de referência para a transferência da medida de localização aproximada do 
centro do implante colocado. Em seguida transferiu-se esta medida com auxílio da 
ferramenta Straight, fazendo-se uma reta perpendicular à face proximal do dente de 
referência até  atingir   o  comprimento  da posição aproximada do centro do implante. 
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Esta região era analisada visual e individualmente, da cortical externa vestibular até a 
cortical externa lingual/palatina, numa distância de cerca de 3mm para cada lado da 
posição aproximada do centro do implante. A posição a ser avaliada era memorizada e 
as linhas eram apagadas para a análise visual para não confundir o examinador; 

- A partir  da  determinação  do  centro  do  implante,  era  traçada  uma  reta  
perpendicular às corticais vestibular e lingual/palatina do rebordo em análise,  com  o  
auxílio  da ferramenta Straight.  Então  utilizavam-se  os  comandos 
Image>Stacks>Reslice[/] para gerar a imagem do corte coronal para a análise de qualidade 
óssea visual; 

- Automaticamente abria-se outra janela com o corte coronal onde era 
realizada a análise visual da qualidade óssea levando-se em consideração a área óssea 
entre as corticais externas vestibular e lingual/palatina e da crista do rebordo até 6mm de 
altura dentro do osso medular. 

- Ainda a partir da imagem do corte axial, era traçada uma reta sobre o 
meio do rebordo com a ferramenta Straight. Então utilizavam-se os comandos 
Image>Stacks>Reslice[/] para gerar a imagem do corte sagital; 

- Automaticamente abria-se mais uma janela, esta com o corte sagital onde 
era realizada a transferência da posição do centro do implante para servir de referencia 
para a  análise visual da qualidade óssea. Para tanto, selecionou-se a ferramenta 
Straight  e transferiu-se mais uma vez a medida de localização aproximada do 
implante (calculada anteriormente através do método já citado,  com o auxílio das  
radiografias  periapicais  digitais,  para  o corte tomográfico em milímetros, do ponto de 
referência em questão ao centro do implante colocado; 

- Para a análise visual da qualidade óssea no corte sagital, era considerada 
a área compreendida entre a crista do rebordo até 6mm para  dentro  do  osso  medular  e  
3mm para cada lado da linha correspondente ao centro do implante. Estas posições 
eram memorizadas e as linhas de referências apagadas para a análise visual. 

- Para a determinação visual da qualidade óssea de cada região onde foi 
colocado o implante em análise, o examinador analisou os cortes axial, sagital e coronal 
tantas vezes quanto julgou necessário para definir se o osso em questão era tipo 1, tipo 
2, tipo 3 ou tipo 4, segundo a classificação de Lekholm e Zarb (1985) utilizando a 
integração das informações visuais destes cortes para a formação subjetiva do grau de 
qualidade óssea. Esta informação era transferida para uma planilha Excel. 

- Em seguida, este processo era repetido para outra região onde foi 
colocado um implante, mesmo nos casos onde foram colocados mais de um implante 
(adjacentes ou não) no mesmo paciente e que se enquadrava nos critérios de inclusão 
desta pesquisa, visto que a análise foi realizada para cada região onde foi colocado 
implante. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


