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ABSTRACT | In view of the above, the purpose of the 
present study was to review the literature on the main risk 
factors for early and late failure of implants. This study 
used the main databases: PUBMED and ScIELO to research 
scientific articles written between 1981 and 2018 in 
Portuguese and English. In the search we used the following 
descriptors: Postoperative Complications, Risk Factors, 
Treatment Failure; Dental Implants. Therefore, 65 articles 
were selected in which they fit the respective inclusion 
criteria. The studies showed that to minimize the occurrence 
of initial and final failures, it is mandatory to understand 
the pathogenesis and risk factors, to describe the signs 
and symptoms, and to clarify future clinical implications; 
where the majority of implant studies evaluate early and 
late failures separately. In the analysis of initial failures, 
some of the causal factors most frequently reported are 
smoking, infection, use of short implants, systemic factors, 
pre-existing periodontal disease and poor bone quality 
and quantity. It is concluded that there are innumerous risk 
factors for failure of implants, be it early or late; in the 
early faults, the main factors include smoking, either in 
the anterior or posterior region of the implant, and bone 
quality and quantity. While in the late failures we can 
mention the occlusal overload, parafunctional habits, the 
size of the implant, with respect to the diameter and length, 
as well as monitoring and maintenance of the prostheses.

Keywords: Postoperative Complications; Dental Implants; 
Risk Factors; Treatment Failure. 

RESUMO | Diante do exposto, a proposta do presente estu-
do, foi revisar a literatura sobre os principais fatores de risco 
nas falhas precoces e tardias dos implantes. Este estudo utili-
zou dos principais bancos de dados: PUBMED e  ScIELO para 
pesquisar artigos científicos escritos no período de 1981 a 
2018 em português e inglês. Na busca foram utilizados os se-
guintes descritores: Complicações Pós-Operatórias (Postope-
rative Complications), Fatores de Risco (Risk Factors), Falha de 
Tratamento (Treatment Failure); Implantes Dentários (Dental 
Implants). Por tanto, foram selecionados 65 artigos nos quais 
se enquadravam com os respectivos critérios de inclusão. Os 
trabalhos apresentaram que para minimizar a ocorrência de 
falhas iniciais e finais, é obrigatório compreender as pato-
gêneses e fatores de risco, descrever os sinais e sintomas, e 
esclarecer futuras implicações clínicas; onde a maioria dos 
estudos de implantes avalia falhas precoces e tardias em se-
parado. Na análise de falhas iniciais, alguns dos fatores cau-
sais mais freqüentemente relatados são tabagismo, infecção, 
utilização de implantes curtos, fatores sistêmicos, preexistente 
doença periodontal e a má qualidade e quantidade óssea. 
Conclui-se que inúmeros são os fatores de risco para a falha 
de implantes, seja ela precoce ou tardia; nas falhas preco-
ces, como principais fatores inclui-se o hábito de fumar, seja 
na região anterior/posterior do implante, e a qualidade e 
quantidade óssea. Enquanto que nas falhas tardias podemos 
citar a sobrecarga oclusal, hábitos parafuncionais, o tamanho 
do implante, no que se refere ao diâmetro e comprimento, 
assim como acompanhamento e manutenção das próteses.

Palavras chave: Fatores de Risco, Falha de Tratamento; Im-
plantes Dentários.
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Introdução

A aplicação de implantes dentários para recons-
trução protética pode ser rastreada até o antigo 
Egito, onde conchas foram marteladas em ossos da 
mandíbula humana para substituir elementos den-
tais ausentes; isso ilustra o desejo de criar substitutos 
artificiais para dentes naturais que possam ter an-
coragem óssea1.Com isso, a base para as tomadas 
de decisões, na clínica odontológica, tem como ob-
jetivo preservar a dentição natural, assim a extra-
ção de dentes tem sido, geralmente, considerado um 
tratamento de último recurso2. 

Os implantes dentários tornaram-se uma alternativa 
previsível no tratamento do edentulismo parcial ou 
completo, e ajudaram a ultrapassar muitas das limi-
tações encontradas nos tratamentos protéticos con-
vencionais fixos ou removíveis3. As tendências atuais 
em implantodontia enfraqueceram o paradigma de 
manutenção dental, com a atenção dos profissionais 
elaborada no sentido de proporcionar substitutos 
dentais, muitas vezes, apontadas como igual ou su-
perior à preservação dos dentes naturais. Esses pra-
ticantes passaram adotar a implantodontia como o 
novo padrão de atendimento, porém essa mudança 
tem sido motivo de preocupação4.

Embora seja verdade que a implantodontia é uma 
grande promessa, uma abordagem cautelosa para 
abraçar essa tecnologia é bem aconselhada, como 
por exemplo, a compreensão dessas implicações 
em longo prazo e as muitas formas de tratamentos 
com implantes, principalmente na substituição de um 
único dente5. A falta de uma detalhada avaliação 
quanto às características dos implantes, anatomia, 
oclusão, presença de doenças sistêmicas, exposição 
a determinados agentes, flora microbiana, genéti-
ca assim como as respostas imuno-inflamatórias do 
hospedeiro podem aumentar o risco de perda ou 
complicação dos implantes osseointegrados6.

O tempo de vida de um implante submerso tem duas 
fases: a fase de cicatrização sem carga e a fase 
funcional quando são aplicadas as forças mastiga-
tórias; os implantes podem falhar durante as duas 
fases, mas geralmente por r diferentes razões7. A 
falha na primeira fase ocorre dentro de um curto 

espaço de tempo depois da cinstalação do implante 
e está associado principalmente com a inflamação; 
a falha na segunda fase acontece após o carrega-
mento do implante, e está associado principalmente 
com perda óssea ao redor do pescoço do implante8.

Falhas com implantes são geralmente classificados 
como precoce, quando a osseointegração não ocor-
re, ou tardia, quando a osseointegração obtida é 
perdida após um período de funcionamento. As fa-
lhas tardias também podem ser classificadas como 
biológicas; seja devida a uma infecção, ou mecâ-
nicas, por exemplo, na fratura do implante9. A os-
seointegração é um evento histológico que ocorre 
gradualmente ao longo de um período de tempo 
e é essencial para a estabilidade do implante du-
rante o carregamento e deve ser corretamente es-
tabelecido para sua função bem sucedida em longo 
prazo10; na falha prematura ocorre a interposição 
de tecido mole entre o implante e o osso, impedindo 
a estabilidade do conjunto implante-osso e pode ser 
causada por aquecimento ósseo durante a instru-
mentação, pela contaminação bacteriana, pela fal-
ta de estabilidade primária ou carregamento inicial 
e até mesmo pelas dimensões do implante11,12.

Diante do exposto, a proposta do presente estudo, 
foi revisar a literatura sobre os principais fatores 
de risco na falhas precoces e tardias dos implantes.

Metodologia

Este estudo utilizou dos principais bancos de dados: 
PUBMED (www.pubmed.gov) e ScIELO (www.scielo.
org) para pesquisar artigos científicos escritos no 
período de 1981 a 2018 em português e inglês. Na 
busca foram utilizados os seguintes descritores em 
português: Complicações Pós-Operatórias, Fatores 
de Risco, Falha de Tratamento; Implantes Dentários; 
e os seguintes descritos em inglês: Postoperative 
Complications, Risk Factors, Treatment Failure e Den-
tal Implants. No intuito de embasar cientificamente o 
estudo, foram incluídos na presente revisão apenas 
estudos clínicos. Sendo assim, foram selecionados 65 
artigos, de acordo com o fluxograma (FIG.1).
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Figura 1. Fluxograma dos critérios de inclusão dos artigos.
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Resultados

Os trabalhos e que para minimizar a ocorrência de 
falhas precoces e tardia, é obrigatório compreen-
der as patogêneses, fatores de risco, descrever os 
sinais e sintomas, e esclarecer futuras implicações clí-
nicas13-15. Na análise de falhas precoces, alguns dos 
fatores causais mais freqüentemente relatados são 
tabagismo, infecção, utilização de implantes curtos, 
fatores sistêmicos, preexistente doença periodontal 
e a má qualidade e quantidade óssea16-19 (Tab. 1). 

Um estudo restrospectivo com cento e noventa e 
quatro pacientes e um total de 294 implantes, com 
seis anos de acompanhamento (2000 a 2006), com-
parou perda precoce e tardia; avaliaram-se alguns 
fatores, entre eles: Razões para as falhas. No gru-
po de falha precoce, a principal razão para falha 
foi a falta de osseointegração (73,2%); no grupo 
de falha tardia, os principais motivos foram peri-
-implantite (32%), a sobrecarga (46,4%), e fratura 
do implante (6,2%). O grupo de falha precoce foi 

Tabela 1. Estudos clínicos incluidos na revisão.

caracterizado por pequena perda óssea (59,5%), 
enquanto o grupo de falha tardia apresentou per-
da óssea moderada (59,4%) e grave (37,5%)20.

Koldsland et al. (2009)21, avaliaram os fatores as-
sociados à perda precoce e tardia dos implantes 
no período entre 1990 e 2005. Foram avaliados 
374 implantes instalados em 109 pacientes. Dezoito 
implantes (4,8%) foram perdidos em 10 indivíduos 
(9,2%). Dez implantes foram perdidos antes do car-
regamento, três foram perdidos durante os primei-
ros cinco anos após o carregamento, e quatro foram 
perdidos entre 5 e 10 anos após o carregamen-
to. Nenhum implante foi perdido após 10 anos da 
reabilitação final. A análise estatística associou a 
perda dos implantes com o tabagismo e o histórico 
de doença periodontal e os autores concluíram que 
apesar da alta taxa de sobrevivência dos implantes 
avaliados, estes fatores influenciaram a perda pre-
coce e tardia dos mesmos.
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Em um estudo retrospectivo, avaliou-se 1649 im-
plantes em 650 pacientes, destes, 62 implantes 
foram perdidos precocemente e de acordo com a 
metodologia empregada, o autor concluiu que a in-
fecção é o maior fator de risco relacionado à perda 
precoce de implantes dentários, aumentando em 44 
vezes chance de falha relacionadas a implantes que 
não experimentaram nenhum tipo de infecção e que 
implantes curtos (6-9 mm) exibem um fator de risco 
quanto à perda precoce quatro vezes maiores que 
implantes com comprimentos maiores22.

De Bruyn & Collaertt (1994)23, em um estudo re-
trospectivo, avaliaram 452 implantes em 117 pa-
cientes. 31% dos implantes instalados em pacientes 
fumantes falharam precocemente e em relação aos 
pacientes não fumantes, apenas 4% dos implantes 
apresentaram tal falha. Concluiu-se, então, que o 
fumo apresenta- se como fator de risco à falha pre-
coce de implantes.

Um estudo retrospectivo à partir de um banco de 
dados, avaliou-se 487 implantes por um período de 
5 anos. A principais razões de falhas precoces fo-
ram a má qualidade óssea (tipo 4), e a utilização 
de implante curto (7 mm) com 24,5% e 31,9% das 
falhas, respectivamente24.

Em um estudo retrospectivo, 1.649 implantes foram 
instalados em 650 pacientes. A taxa de sobrevida 
precoce para todos os 1.649 implantes foi 96,2%. 
Este estudo apresentou diferença estatística na per-
da de implante precoce quando comparou o com-
primento, o que não ocorreu com o diâmetro do 
implante. Os implantes curtos  representaram 9,9% 
das falhas precoces25.

Glauser et al. (2001)26 reportaram os resultados 
do tratamento de 41 pacientes que receberam 127 
implantes que receberam carregamento imediato. 
Desses pacientes, 71% receberam a sua restaura-
ção protética no mesmo dia e os outros dentro de 
11 dias. Todas as construções de prótese estavam 
em pleno contato em oclusão cêntrica. Em 1 ano, 
21 implantes (17,3%) foram perdidos em 13 pa-
cientes (incluindo 7 implantes maxilares perdidos em 
um paciente). Implantes em pacientes com um há-
bito parafuncional (bruxismo) foram perdidos mais 
frequentemente do que os colocados em pacientes 
sem parafunção (41% versus 12%, respectivamen-

te). Portanto, implantes instalados em pacientes com 
hábitos parafuncionais podem apresentar maiores 
falhas tardias sob um protocolo com carregamento 
imediato.

Quanto ao diâmetro e comprimento do implante, um 
estudo com 2.917 implantes observou-se uma mé-
dia significativamente menor, em 3 anos de sobre-
vivência, para implantes de 7 mm de comprimento 
(66,7%) contra implantes os implantes de 16 mm 
(96,4%)27.

Na análise de falhas precoces, alguns dos fatores 
causais mais freqüentemente relatados são tabagis-
mo, infecção, utilização de implantes curtos, pree-
xistente doença periodontal e a má qualidade e 
quantidade óssea28-31. Já para as falhas tardias, 
as causas frequentemente relatadas variam entre 
implantes curtos, histórico de doença periodontal, 
tabagismo, associação de fatores biomecânicos e 
hábitos para-funcionais32-35. 

A sobrecarga oclusal é considerada como uma das 
principais causas para a perda óssea peri-implan-
tar e, consequentemente, perda do  implante36. 
Essa reabrorção óssea pode expor as roscas do 
implante, favorecendo a formação de placa e o 
surgimento da peri-implantite, fato este que aumen-
ta a inflamação marginal e acelera a perda óssea 
peri-implantar. Porém, os resultados em relação à 
sobrecarga devem ser avaliados com extrema cau-
tela, porque eles são fatores subjetivos e muito difí-
ceis de determinar37. 

As perdas tardias dos implantes resultam frequen-
temente do excesso de estresse na interface osso-
-implante. Diferentes padrões de perdas ósseas são 
observadas sob sobrecargas oclusais; esse fenôme-
no é explicado pelas avaliações da distribuição de 
tensões através do método de elementos finitos. A 
magnitude de estresse pode fornecer uma dessas 
três situações clínicas em função da densidade ós-
sea: cargas fisiológicas no osso e manutenção das 
cristas; cargas patológicas no osso e perda da cris-
ta ou 3) Cargas patológicas severas culminando na 
falha do implante38.

Historicamente esperava-se que a inserção de im-
plantes em mandíbulas severamente reabsorvidas 
faria permitir uso de prótese sobre implantes; con-
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tudo, nestas condições, os implantes podem não so-
breviver em longo prazo. Em um estudo com acom-
panhamento de 5 anos, de implantes suportando  
overdentures, tiveram  taxa  de  falha  cumulativa  
de  28,8%,  enquanto  que implantes ancorados 
pontes fixas colocadas em mandíbulas com melhor 
volume e quantidade óssea apresentou 7,9%39. 

A determinação pré-cirúrgica da qualidade do te-
cido ósseo pode ser um método eficaz para pre-
venção de insucessos dos implantes; os autores clas-
sificaram a anatomia do tecido ósseo em quarto 
grupos, sendo: 1) Tipo I: osso cortical homogêneo; 2) 
Tipo II: osso cortical espesso com cavidade medular; 
3) Tipo III: osso cortical fino com trabeculado denso 
e firme e 4) Tipo IV: osso cortical fino e com trabe-
culado frouxo. Avaliando o índice de insucessos dos 
implantes nos tipos ósseos I, II e III, apenas 3% foi 
observado, enquanto no tipo ósseo IV, observaram 
35%40.

A perda tardia dos implantes pode estar relaciona-
da com a falta de controle e manutenção dos mes-
mos, e que a boa condição da saúde bucal é um 
fator predominante para a manutenção da reabili-
tação sobre implantes, sendo assim, a necessidade 
de um programa que padronize um controle com 
dados clínicos sobre as causas das falhas dos im-
plantes durante um período prolongado de tempo 
e sugere que os profissionais da área evitem dar 
garantias de longo prazo do sucesso dos implantes 
a seus pacientes41.

Discussão

As causas e os mecanismos de falha do implante 
precoce são pouco claras, diferentes estudos têm en-
contrado uma variedade de fatores estatisticamen-
te significativos associados com a falha do implante 
precoce, estes são: idade e sexo, doenças sistêmicas, 
tabagismo, tipo de edentulismo, o local do implante, 
a quantidade e qualidade óssea, e comprimento e 
diâmetro do implante. A principal causa de falha 
precoce foi à falta de osseointegração e são causa-
das pela incapacidade de estabelecer um contacto 

íntimo entre o osso e o implante, devido à ausência 
de aposição óssea, ocorrendo assim à formação de 
tecido cicatricial entre a superfície do implante e o 
osso circundante42.

Alguns artigos mostraram claramente que os im-
plantes curtos falham mais freqüentemente do que 
implantes longos43-45. Vários fatores têm sido sugeri-
dos para explicar isso, como estabilidade primária 
do implante, o praticante de curva de aprendiza-
gem, bem como a qualidade do osso do paciente46. 
Do ponto de vista biomecânico, o uso de implantes 
mais largos permite contratação de uma quantida-
de máxima de osso, e uma melhora, teoricamente, 
na distribuição de força no osso circundante47. No 
entanto, a utilização de implantes de maior diâme-
tro é limitada pela largura do rebordo residual e 
requisitos estéticos para um perfil de emergência 
natural48.

Tem havido considerável discussão sobre a instala-
ção de implantes em pacientes fumantes; em nossa 
análise, observou-se um aumento estatisticamente 
significativo na falha de implantes em fumantes em 
comparação com os nãos fumantes, no entanto, fato-
res que contribuem essas falhas com implantes ainda 
não são compreendidos49. Falhas prematuras são 
causadas pela incapacidade do tecido para deter-
minar a osseointegração antes da restauração pro-
tética; no entanto, os fatores causais e mecanismos 
não são claros. Na maioria dos estudos, as taxas 
de sucesso são calculadas a partir do momento da 
carga do implante e funcionalidade total, portanto, 
pouca informação está disponível sobre falhas de 
implantes antes de carregar50.

A sobrecarga oclusal é considerada como uma das 
principais causas para a perda óssea peri-implan-
tar e, consequentemente, perda do  implante51. Essa 
reabrorção óssea pode expor as roscas do implan-
te, favorecendo a formação de placa e o surgi-
mento da peri-implantite, fato este que aumenta a 
inflamação marginal e acelera a perda óssea pe-
ri-implantar. Porém, os resultados em relação à so-
brecarga devem ser avaliados com extrema caute-
la, porque eles são fatores subjetivos e muito difíceis 
de determinar52. 
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As perdas tardias dos implantes resultam frequen-
temente do excesso de estresse na interface osso-
-implante. Diferentes padrões de perdas ósseas são 
observadas sob-sobrecargas oclusais; esse fenôme-
no é explicado pelas avaliações da distribuição de 
tensões através do método de elementos finitos53. A 
magnitude de estresse pode fornecer uma dessas 
três situações clínicas em função da densidade ós-
sea: cargas fisiológicas no osso e manutenção das 
cristas; cargas patológicas no osso e perda da cris-
ta ou 3) Cargas patológicas severas culminando na 
falha do implante54.

Deve ser salientado que a sobrecarga oclusal pode 
causar complicações mecanicas em implantes dentá-
rios e próteses de implantes, como o afrouxamento 
ou fratura do parafuso, fratura da prótese e do im-
plante, comprometendo a longevidade do implan-
te55. Em caso de sobrecarga, o equilíbrio entre a 
reabsorção e a aposição óssea estará alterado, 
causando micro-fraturas, relacionadas à fadiga, na 
interface osso-implante; estas fraturas passam ser 
reparadas por reabsorção óssea e um subsequente 
depósito de tecido conjuntivo e epitélio, em vez de 
neoformação óssea56.

A sobrecarga causada por hábitos parafuncionais 
parece ser a causa mais provável de perda do im-
plante e perda óssea marginal após o carregamen-
to. Não surpreendentemente, o bruxismo é, muitas 
vezes, considerada uma causa de preocupação ou 
mesmo contra-indicação para o tratamento com im-
plante. O bruxismo é um distúrbio de movimento do 
sistema mastigatória que é caracterizado, entre ou-
tros, pelo apertamento dental, durante o sono, assim 
como durante vigília57.

As atividades parafuncionais (bruxismo e aperta-
mento) e ajustes oclusais insatisfatórios estão rela-
cionados com a perda óssea marginal, falha do im-
plante, e fracasso das próteses58. Vale ressaltar que 
atualmente, evidências científicas, no que diz respei-
to oclusão de próteses implantossuportadas são in-
suficientes, se limitando a, principalmente, estudos in 
vitro, com animais, e estudos retrospectivos59. 

Quanto às dimensões dos implantes, vale ressaltar 
que o suprimento sanguíneo e consequentemente a 
osseointegração podem ser comprometidos pela es-
cassez de osso medular em contato com o implante 

de largo diâmetro60. Conseqüentemente, a indica-
ção indiscriminada de implantes de largo diâmetro 
deve ser avaliada, pois esta não se traduz numa 
vantagem clínica absoluta61.

A falha final de implantes está relacionada com 
fatores infecciosos, a combinação de má qualida-
de óssea e sobrecarga foram consideradas como a 
principal causa para o insucesso do implante final62. 
A qualidade do tecido ósseo está diretamente rela-
cionada com a estabilidade primária63. Se a esta-
bilidade primária do implante não é suficiente, de-
ve-se prolongar o período de cicatrização e evitar 
carregamento precoce do implante64. Maiores chan-
ces de complicações são encontradas em pacientes 
fumantes; uma possível justificativa está relaciona-
da com a vasoconstricção e hipóxia tecidual, o que 
reduz a função de células polimorfonucleares, au-
mentando a secreção de mediadores inflamatórios, 
e facilitando a formação do biofilme patogênico; 
afetando tanto na falha precoce, como na tardia65.

Considerações Finais

Pode concluir-se a partir deste estudo que:
Inúmeros são os fatores de risco para a falha de 
implantes, seja ela precoce ou tardia; nas falhas 
precoces, como principais fatores inclui-se o hábito 
de fumar, a qualidade e quantidade óssea, histórico 
de doença periodontal e a utilização de implantes 
curtos. Enquanto que nas falhas tardias podemos 
citar a sobrecarga oclusal, hábitos parafuncionais, 
utilização de implantes curtos, no que se refere ao 
diâmetro e comprimento, além do histórico de doen-
ças periodontais.
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