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Resumo  

 

Introdução: A implantologia é uma área da medicina dentária que tem vindo a ser 

aprimorada até ao momento atual. 

Com diversos objetivos e finalidades, os implantes dentários são utilizados em 

casos de reabilitação de dentes perdidos unitários, múltiplos ou de arcadas totais. 

Sendo que a sua utilização apresenta uma taxa de sucesso elevada, com esta 

crescente utilização, foram sendo também estudadas as causas de perda de 

implantes dentários e de fatores, intrínsecos ou extrínsecos ao hospedeiro, que 

podem contribuir para o fracasso dos mesmos. Entre estas causas de fracasso, 

encontra-se a peri-implantite que é definida como uma inflamação dos tecidos peri-

implantares, traduzindo-se numa perda do osso de suporte e, em último caso, à 

perda do implante. 

Um fator relevante para minimizar estes danos passa pelo tipo de superfície 

implantar e técnicas que permitam um maior controlo da placa supra e infra 

gengival. Existem inúmeras recomendações para o tratamento e controlo da peri-

implantite. A utilização de pós de jateamento tem sido estudada, como uma técnica 

coadjuvante ao tratamento da doença peri-implantar, acreditando-se que poderá 

aumentar, dessa forma a sobrevida do implante dentário. 

Objetivos: O objetivo deste estudo in vitro é caracterizar diferentes superfícies de 

implantes de titânio, comercialmente disponíveis, em ambiente simulador de peri-

implantite e avaliar o seu comportamento à corrosão em pH3, após jateamento com 

2 tipos de pós (AIRFLOW® PLUS e AIR-FLOW® CLASSIC COMFORT - EMS®). 

Metodologia: Foram jateados, com 2 pós distintos, 5 discos representativos de 5 

superfícies de implantes dentários com diferentes tratamentos de superfície: Ti 

maquinado (controlo), Ti passivado em ácido cítrico (AC), Ti passivado em ácido 

clorídrico (HCl), e superfícies de ContacTiÒ (AC_C e HCl_C)(SOADCOÒ - 

KlocknerÒ Implant System). 

Resultados: As superfícies de Ti, AC e HCl, do ponto de vista topográfico, não 

foram afetadas pelo jateamento, independentemente do pó utilizado. As superfícies 
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de ContacTiÒ perderam a estrutura em malha conferida pelo tratamento 

termoquímico, após o jateamento com qualquer um dos pós. As superfícies AC e 

HCl, após jateamento com ambos os pós, demonstraram um valor de ipass menor 

do que nas superfícies iniciais. As superfícies de ContacTiÒ quando jateadas com 

as partículas P, demonstraram um valor de ipass menor, contudo, quando jateadas 

com as partículas B, ocorreu um incremento do valor de ipass. 

Conclusões: As alterações da morfologia da superfície dos implantes de titânio 

estudadas, dependem mais das suas características, nomeadamente do que se 

apresenta comercialmente disponível, do que dos pós utilizados. O pó de 

bicarbonato condicionou taxas de corrosão ligeiramente superiores. 

Palavras-chave: Peri-implantite, implante dentário de titânio, corrosão, jateamento. 
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Abstract  

 

Introduction: Implantology is an area of dentistry that has been improved to this 

day. 

With different objectives and purposes, dental implants are used in cases of 

replacement of single, multiple or full arch teeth. 

Since its use has a high success rate, with its increasing use, the causes of implant 

failures and factors, intrinsic or extrinsic to the host, that may contribute to their 

failure were also studied. Among these causes of failure is peri-implantitis, which is 

defined as an inflammation of the peri-implant soft tissues, resulting in loss of 

supporting bone and, ultimately, loss of the implant. 

A relevant factor to minimize this damage is the type of implant surface and 

techniques that allow greater control of supra and infragingival plaque. 

There are numerous recommendations for the treatment and control of peri-

implantitis. 

The use of blasting powders has been widely studied as an adjuvant technique in 

the treatment of peri-implant disease, thus increasing the survival of the dental 

implant. 

Objectives: The aim of this in vitro study is to characterize different surfaces of 

commercial titanium implants in a peri-implantitis environment and their corrosive 

behavior at pH3, after blasting with 2 types of powders (AIRFLOWÒ PLUS and AIR-

FLOWÒ CLASSIC COMFORT), kindly provided by EMSÒ. 
Methodology: Five discs representing 5 surfaces of dental implants were 

sandblasted: machined Ti (control), Ti passivated in citric acid (AC), Ti passivated 

in hydrochloric acid (HCl), and ContacTiÒ surfaces (AC_C and HCl_C). 
These discs were kindly provided by (SOADCOÒ - KlocknerÒ Implant System) 

Results: Ti, HCl and AC surfaces, from a topographical point of view, were not 

affected by blasting, regardless of the powder used. The ContacTiÒ surfaces lost 

the mesh structure conferred by the thermochemical treatment after blasting with 
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any of the powders. The HCl and AC surfaces, after blasting with both powders, 

demonstrated a lower ipass value than the initial surfaces. ContacTiÒ surfaces, when 

blasted with P particles, showed a lower ipass value, however, when blasted with B 

particles, there was an increase on the ipass value. 

Conclusions: Changes in the surface morphology of titanium implants depend 

more on their commercial characteristics than on the powders used. Usually, sodium 

bicarbonate powder leads to slightly higher corrosion rates. 

Keywords: Peri-implantitis, titanium dental implant, corrosion, sandblasting.  
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1 Introdução 

 

1.1 Introdução Geral 

Atualmente, a implantologia é uma das áreas da Medicina Dentária com grande 

impacto. Esta área permite a substituição da dentição natural por algum motivo 

perdida, substituindo-se a mesma por implantes dentários. Inúmeras técnicas têm-

se vindo a desenvolver (1). 

Conceitos como carga imediata, implante pós-extraccional, implante curto ou tipo 

de conexões entre implante e componente são hoje amplamente utilizados em 

estudos de forma a melhorar a especialidade e as técnicas cirúrgicas (2). 

O principal objetivo na utilização de implantes dentários é o de aliar a função com 

a estética, permitindo a existência de substitutos das peças dentárias após a 

exodontia (1). 

No início da utilização dos implantes dentários a grande preocupação era a função, 

no entanto, com o desenvolvimento da área, a estética foi assumindo um lugar de 

destaque no que diz respeito à investigação e à procura de melhorar a técnica do 

tratamento de superfícies, assim como o desenho e configuração dos implantes (3). 

As primeiras cirurgias de implantes foram realizadas por Bränemark no ano de 1965 

que, no período de seguimento, constatou resultados inaceitáveis, com taxas de 

sucesso de apenas 50% (3).  

Durante os anos 70, os implantes dentários ficaram marcados por evoluções no 

que diz respeito ao seu desenho, contribuindo para um melhor tempo de 

cicatrização. Para isso contribuíram também o desenvolvimento de técnicas 

cirúrgicas e peças protéticas (3,4). 

Apesar do seu grande contributo para o progresso, Bränemark foi bastante criticado 

pela escola Sueca, pois (4): 

- A osteointegração não foi aceite como uma constatação clínica, sendo até 

considerada impossível pois, segundo os críticos, um objeto estranho nunca seria 

ancorado no osso humano; 
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- E pelo facto de Bränemark ser um médico de clínica geral e não um médico 

dentista, levou a que vários pacientes do estudo de 5 anos, realizado pelo mesmo, 

tivessem de ser submetidos a segundas cirurgias.  

Após vários anos de pesquisas, follow-up e colocações de implantes dentários, 

foram surgindo novas técnicas, novos desafios e novas preocupações (2). 

Atualmente, a colocação de implantes tende a ser uma técnica cirúrgica mais 

simples e prende-se a detalhes de milímetros que fazem a diferença entre o 

sucesso e o insucesso, mas ainda está muito dependente, de um correto 

planeamento e seguimento do paciente e, pela elevada taxa de peri-implantite, que 

continua a ser subestimada pela literatura científica Internacional (provavelmente 

por com as pressões das casas comerciais, que não possuem interesse em assumir 

a existência da mesma) (5,6,7,8,9) 

Vários estudos sobre esta temática demonstraram que após a colocação de um 

implante dentário ocorre uma recessão da margem gengival que oscila entre os 0,4 

e os 1,7mm (1). Tarnow referiu o mesmo, reiterando que após 3 meses já existia 

uma perda óssea em 80% dos indivíduos, resultando em 1 mm após 12 meses (2).  

 Em 1995, Schroeder usou o termo “anquilose funcional” para descrever o processo 

de fixação rígida do implante ao osso e afirmou que novo osso é depositado 

diretamente sobre a superfície do implante, desde que as regras para a colocação 

atraumática sejam seguidas (rotação do instrumento cortante menor que 800 rpm, 

irrigação com soro fisiológico estéril). Adicionalmente, para adquirir as condições 

favoráveis para a osteointegração, o implante deve apresentar boa estabilidade 

primária (10,11,12,13). 

A estabilidade primária de um implante é um dos pré-requisitos após colocação 

para obter ancoragem e osteointegração. A osteointegração, define-se 

clinicamente como a ausência de mobilidade do implante no leito implantar após a 

colocação do mesmo, em carga funcional após 6 meses (10).  
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1.2 Causas de Fracasso/Insucesso dos Implantes Dentários 

 

Em 2007, Montes C et al. realizaram um estudo onde conseguiram identificar as 

principais causas nas perdas dos implantes dentários. Neste estudo, foram 

analisados 3578 pacientes reabilitados com implantes dentários, entre 1996 e 2006, 

onde constataram que houve perda em 126 (3,5 %), sendo que 88,2 % destas 

perdas ocorreram antes da carga do implante e maioritariamente na zona posterior 

da mandibula (58,5%). A maiorias destas perdas de implantes (75%) não 

demonstraram causa clínica aparente, no entanto, as restantes foram identificadas: 

- 17,5 % por causas iatrogénicas (técnicas cirúrgicas, contaminação e/ou trauma 

oclusal); 

- 3,5 % por dados em falta; 

- 3 % devido a pobre qualidade e quantidade óssea; 

- 1 % devido a peri-implantite (14). 

 

Em 2011, Prassad et al. referiram que, uma vez iniciada a reabsorção e 

remodelação óssea, após colocação de um implante, pode resultar num aumento 

da acumulação bacteriana, dando origem a processos infeciosos tais como a peri-

implantite, que por sua vez pode levar a uma maior perda óssea e, em último caso 

originando a perda do implante dentário (15). 

Esta remodelação/reabsorção afeta também os contornos gengivais, podendo levar 

à perda da papila inter-proximal (1). 
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1.3 Peri-Implantite 

 

O termo peri-implantite surgiu para caracterizar o estado de uma doença 

inflamatória que provoca a diminuição do suporte ósseo em redor dos implantes 

(5,10,16).  

A peri-implantite é distinta da mucosite, pois nesta última existe inflamação ao redor 

do implante, mas não se caracteriza pela perda óssea e tem caráter reversível (17). 

Apesar de os implantes partilharem características semelhantes aos dentes como 

a presença de epitélio juncional e parte de um componente de tecido conjuntivo, 

existem diferenças (18). A relação entre o tecido conjuntivo e a superfície do 

implante, onde ocorre a adaptação de fibras de colagénio numa disposição paralela 

em relação ao implante, caracteriza-se por uma redução de vascularização no 

tecido conjuntivo peri-implantar, que pode potenciar a presença de peri-implantite 

(19). Contrariamente, no caso dos dentes naturais, existem fibras de inserção, 

oblíquas e perpendiculares, ligadas ao cemento radicular; que permitem outro tipo 

de condições para o estabelecimento de doença periodontal (19). 

Em 2012 é proposta uma classificação da peri-implantite em três estádios, 

respetivamente leve, moderada ou grave, de forma a permitir avaliar a prevalência 

e estudar opções de tratamento (20). Na tabela 1 está apresentada a classificação 

da peri-implantite referida. 
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 Tabela 1 – Classificação da peri-implantite, Fonte: Froum, S. J., & Rosen, P. S. 

(2012) adaptado sem autorização dos autores. 

 

Segundo Renvert, um implante é considerado saudável quando não há sinais 

clínicos visíveis de inflamação ao redor do mesmo, ou seja, os tecidos gengivais 

encontram-se de cor rosa e de consistência firme, sem supuração ou hemorragia 

após sondagem, sem bolsas e sem perda óssea marginal superior à normal no 

processo de remodelação (18). 

Por outro lado, os implantes afetados por peri-implantite demonstram sinais clínicos 

de inflamação, tais como a gengiva mole, inchada e de aspeto brilhante, 

hemorrágica aquando da sondagem, e com presença de bolsas peri-implantares 

(18). 

Se esta condição não for tratada, a inflamação dos tecidos moles marginais irá 

piorar, resultando numa condição inflamatória irreversível (19,20). 

A prevalência da peri-implantite parece aumentar em função do tempo em carga do 

implante (21).  No entanto, estudos apontam para um sucesso aumentado em 

casos tratados em fases iniciais (22).  

 

 

 

Leve PS ³ 4 mm (HS e/ou supuração) 

Perda óssea < 25% do comprimento 
implantar 

Moderada PS ³ 6mm (HS e/ou supuração) 

Perda óssea 25% a 50% do 
comprimento implantar 

Severa PS ³ 8mm (HS e/ou supuração) 

Perda óssea > 50% do comprimento 
implantar 
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A este respeito, em 2020, Fu e Wang sumarizaram os seguintes fatores como 

predisponentes ao desenvolvimento da peri-implantite (23): 

- Relacionados com o Paciente  

 - Deficiente controlo de placa bacteriana (24); 

 - Falta de consultas de controlo regulares (25); 

 - História de doença periodontal (26,27); 

 - Tabagismo (28); 

 - Diabetes (29,30). 

 

- Relacionados com o desenho do implante 

 - Superfície do implante (31); 

 - Desenho da plataforma (32); 

 - Produtos reativos ao titânio (33). 

 

- Relacionados com o local do implante 

 - Fenótipo gengival/Background genético (5,34); 

 - Presença de infeção (35). 

 

- Relacionados com a prótese 

 - Excesso de cimento (36); 

 - Estruturas sobre contornadas (37); 

 - Espaços interproximais aumentados e excesso de carga oclusal (38). 

 

- Relacionados com o clínico 

 - Mau posicionamento tridimensional do implante (39). 
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1.4 Microbiologia da Peri-Implantite 

 

Em termos microbiológicos Valente et al. (40), em 2016, mencionaram que a 

superfície do implante é colonizada por agentes microbianos nos primeiros 30 

minutos após a colocação do implante, mantendo-se idêntica na primeira semana.  

Até aos 3 meses de colocação, a população bacteriana sofre um aumento das 

espécies de P. gingivalis, T. forsythia e T. denticola. No entanto, após 1 ano da 

colocação do implante, parece haver um aumento de T. forsythia e diminuição de 

P. gingivalis (41, 42). 

No que toca a estudos em humanos sobre a microbiota presente nos locais peri-

implantares, é comum encontrar Prevotellaceae, Porphyromonas gingivalis, 

Fusobacterium nucleatum, Tannerela forsythia e Treponema denticola em locais 

com doença peri-implantar, assim como cocos gram positivos em implantes em 

locais saudáveis (40, 43). 

 

 

1.5 Tratamento da Peri-Implantite 

 

Tanto a doença periodontal como a doença peri-implantar partilham achados 

clínicos e etiologias similares, como tal, o tratamento também tem bases 

partilhadas. No entanto, os resultados e posterior sucesso podem variar. 

Tal como referido anteriormente, o sucesso está intimamente relacionado com o 

momento do início do tratamento, ou seja, quanto mais cedo forem tomadas 

medidas contra a peri-implantite, maior será a taxa de sucesso do mesmo (44). 

Num estudo publicado por Rokaya e colaboradores (45), em 2020, estabeleceram-

se diferentes tipos de abordagens no que toca ao tratamento da peri-implantite. As 

abordagens distintas consideradas encontram-se discriminadas de seguida. 
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A. Tratamento Não cirúrgico 

 

a) Métodos mecânicos 

a) Através do desbridamento mecânico, removendo a placa bascteriana 

associada à superfície do implante. Para tal, poderão ser usadas curetas, 

pontas ultrassónicas, jatos de ar e escovas de titânio. Este tratamento 

pode ser combinado com antibioterapia, ajudando no sucesso do 

mesmo. 

 

b) Antissépticos 

a) São usados para reduzir a flora microbiana através de irrigação local. A 

clorohexidina é comummente utilizada na doença periodontal e na 

doença peri-implantar, atrasando a colonização bacteriana. 

 

c) Antibacterianos 

a) Usados como adjuvante no tratamento mecânico da peri-implantite, 

inibindo ou eliminando o agente infecioso. Entre os antibacterianos de 

eleição encontra-se a minociclina e a gentamicina. 

 

B. Descontaminação da superfície 

 

a) Através de métodos químicos 

a) Ácido cítrico 

b) EDTA 

c) Peróxido de hidrogénio 

d) Solução salina  

 

b) Laser 

a) A aplicação de laser nos locais peri-implantares resulta na ativação dos 

fotoreceptores, que através de um processo celular, aumenta a síntese 

de colagénio, o que contribui para a regeneração tecidular. 
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C. Tratamento cirúrgico 

 

a) Jato de pó abrasivo 

a) O polimento da superfície do implante com pó de jateamento induz um 

maior controlo da placa bacteriana supra e infragengival, aumentando a 

remoção do biofilme quando comparado com vários tipos de 

instrumentação mecânica. 

 

b) Cirurgia recetiva  

a) É realizado um acesso cirúrgico à lesão, permitindo de uma forma direta 

reduzir a profundidade das bolsas peri-implantares e corrigir o defeito 

ósseo. De salientar que o seu uso em zonas estéticas é limitado devido 

à possibilidade de recessão gengival. 

 

c) Cirurgia regenerativa 

a) Podem ser usados enxertos ósseos no local da lesão de forma a 

regenerar a lesão peri-implantar. Atualmente os fatores de crescimento 

estão a ser amplamente utilizados neste tipo de cirurgia regenerativa. 

 

1.6 O Titânio e as suas propriedades 
 

O titânio é o material mais utilizando na produção de implantes dentários. Exibe 

características mecânicas e biológicas favoráveis, uma vez que é raramente 

rejeitado pelo humano e apresenta níveis de toxicidade baixos (46). 

Dentro deste material surgem quatro gaus de titânio comercialmente puro (CpTi) 

usado em vários biomateriais de implantes. Nestes 4 graus existem diferentes 

quantidades dos seus elementos intrínsecos como o carbono, oxigénio, ferro, 

hidrogénio e azoto (46). 

O grau V é o mais utilizado do ponto vista comercial referindo-se à liga de titânio 

Ti-6AI-4V (46). 
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Existem diversas características positivas associadas ao titânio, são elas a sua 

biocompatibilidade, capacidade de osteointegração, capacidade mecânica 

funcional, densidade relativamente baixa quando comparada com outros 

biomateriais e excelente resistência à corrosão conferida pela presença do seu 

filme passivo (47). 

A passivação trata-se de um crescimento de uma camada formada à superfície do 

implante que protege o material de fatores externos. Na presença de oxigénio, o 

material oxida formando uma camada fina de dióxido de titânio (TiO2). Caso esta 

mesma camada tenha algum tipo de dano, na presença de oxigénio observa-se a 

sua regeneração, com a formação de uma nova camada de proteção deste óxido. 

Estes motivos são os que o tornam o material de maior eleição para a produção de 

implantes dentários (48). 

Diversos estudos verificaram o aparecimento de partículas de titânio e produtos 

derivados da sua degradação em tecidos orais e não orais. As causas deste 

aparecimento estarão relacionadas muito provavelmente com desgaste mecânico, 

contato com agentes químicos e interações com componentes presentes no 

biofilme e células inflamatórias do hospedeiro (48,49) 

Estes fatos podem ocorrer durante a colocação do próprio implante, colocação da 

componente protética com implante ou até aquando da sua higienização 

(micromovimentos entre implante e a supraestrutura durante a sua função) (50). 

Desta forma, surge o conceito de ‘tribocorrosão’, que é um processo de degradação 

do material devido ao efeito combinado de atrito/desgaste e corrosão. A corrosão 

é definida pela perda, espontânea e progressiva de material provocada pela 

exposição ao meio a que esta inserido. Num ambiente húmido ao nível dos 

implantes podemos ter três tipos de fenómenos corrosivos, nomeadamente 

corrosão química, mecânica e eletroquímica (51). 

O grau de corrosão de um implante é afetado por múltiplos fatores como a presença 

de determinados componentes salivares, o pH, a capacidade tampão e a tensão 

superficial salivar (52).  
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- A corrosão húmida/eletroquímica precisa sempre de um eletrólito ou de um 

ambiente húmido para ocorrerem. 

- A corrosão mecânica advém de tensões funcionais sobre os implantes e dos seus 

componentes protéticos existindo por isso um maior enfraquecimento e presença 

de fissuras que aumentam a probabilidade de uma reação corrosiva (52). 

Existem várias categorias de corrosão, mas apenas algumas, que a seguir se 

descrevem, são encontradas na cavidade oral (53). Respetivamente: 

- Corrosão uniforme – remoção regular e uniforme de iões metálicos do implante 

ou da superfície da supraestrutura protética.  

- Corrosão intersticial – surge entre superfícies constritas ou entre duas superfícies 

próximas, onde existe escassez de oxigénio, concretamente na interface pilar-

implante.  

- Corrosão galvânica – tipo de corrosão que acontece quando diferentes tipos de 

metais estão em contacto direto dentro da cavidade oral. Os iões metálicos são 

libertados como resultado da atividade galvânica, promovendo a corrosão 

preferencial do metal menos nobre. 

- Corrosão por picadas - é uma forma de corrosão que surgem em superfícies de 

metal completamente expostas, sem qualquer tipo de fendas aparentes. Este tipo 

ocorre associado às utilizações de soluções à base de flúor, tanto durante o 

procedimento dentário como presente nos cuidados de higiene. O titânio não é 

suscetível a este tipo de corrosão. 

- Corrosão com fadiga – acontece quando o metal entra em fadiga e há formação 

de fissuras tornando o implante suscetível à corrosão quando em contato com o 

ambiente.  

- Corrosão por freeting – tipo de corrosão que ocorre entre o implante e osso ou 

entre dois metais que deslizam um no outro durante a função. Tal acontece nas 

superfícies de contato, assim como na interface pilar-implante. Este tipo de 

corrosão é caracterizado por movimentos de pequena amplitude. 

- Corrosão microbiana – os processos inflamatórios como resultado da resposta 

dos hospedeiros aos materiais e subprodutos criados pelas bactérias anaeróbias, 
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potenciam um ambiente acídico que é corrosivo para o implante e seus 

componentes.   

Os tipos de corrosão mais prevalentes clinicamente são a galvânica, a tribocorrosão 

e a intersticial.  

Os tipos de corrosão acontecem simultaneamente e de forma independente uns 

dos outros, em alguns casos são complementares entre si ou uma extensão de um 

tipo anterior de corrosão. 

O titânio é um material não tóxico e raramente rejeitado pelo corpo humano. Tem 

grande capacidade de osteointegração, permitindo a sua utilização nos implantes 

dentários devido à sua previsibilidade de manutenção na cavidade oral (54). 

Contudo, o titânio pode provocar reações de hipersensibilidade e por vezes reações 

imunológicas. O aparecimento de partículas de titânio, produtos de desgaste, 

contribui para o desenvolvimento e progressão da peri-implantite (55). 

A homeostasia entre a formação óssea e a sua reabsorção pode ser afetado por 

resíduos de titânio. Existem duas formas que podem afetar este mesmo equilíbrio, 

diretamente por ativarem diferencialmente osteoclastos e osteoblastos, ou , 

indiretamente por induzirem a formação e secreção de citocinas inflamatórias 

produzidas por macrófagos e linfócitos, como por exemplo o TNF-α, a IL-1β e o 

RANKL (56). 

Os iões de titânio em concentrações de 9 ppm agem em conjunto com as bactérias 

P.gingivalis-LPS, com a finalidade de aumentar a expressão do CCL2 (responsável 

pela ativação do infiltrado monocitário), do RANKL e da OPG no tecido gengival. 

Acredita-se que a presença de iões de titânio aumenta o desenvolvimento e 

agravamento da inflamação dos tecidos e da reabsorção óssea (57). 

As células epiteliais bem como os fibroblastos reagem à presença de partículas de 

titânio, provocando uma subida na resposta aos danos do ADN, comprometendo 

potencialmente a barreira do epitélio oral, alterando o equilíbrio das células 

epiteliais (49). 
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Diversos estudos identificaram alguns fatores que modulam estes efeitos, 

nomeadamente o tamanho das partículas e a associação com moléculas como o 

LPS. (58) 

As manifestações clínicas observadas em situações de corrosão dos implantes 

dentários variam desde a descoloração dos tecidos moles circundantes ao implante 

até a perda de osso de suporte, agravando, neste último caso, a condição da peri-

implantite (59). 

Neste estudo, o objetivo é avaliar de que forma o jateamento com diferentes pós 

tem influência no comportamento à corrosão das superfícies de titânio. 

Assim, a hipótese de investigação é que o jateamento com diferentes pós não 

influência o comportamento à corrosão das diferentes superfícies comerciais de 

titânio. 
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2 Material e Métodos 

2.1 Materiais 

 

Para a realização deste estudo foram selecionados discos de titânio (CpTi) com 5 

mm de diâmetro e 3 mm de altura produzidos pela SOADCOâ - Klocknerâ Implant 

System) com 5 diferentes tratamentos de superfície: 

- Superficie de Ti Maquinado (Ti) – Controlo 

- Superficie de Ti com jateamento de partículas de Al2O3 e passivado com ácido 

cítrico (AC) 

- Superficie de Ti com jateamento de partículas de Al2O3e passivado com ácido 

clorídrico (HCl) 

- Superficie de Ti com jateamento de partículas de Al2O3 e passivado com ácido 

cítrico seguido de um tratamento termoquímico - ContacTiâ (AC_C) 

- Superficie de Ti com jateamento de partículas de Al2O3 e passivado com ácido 

clorídrico seguido de um tratamento termoquímico - ContacTiâ (HCl_C) 

Foram usadas 3 amostras de cada tipo de superfície que foram jateadas com 2 

tipos de pós de jateamento distintos: 

- AIR-FLOWâ CLASSIC COMFORT (bicarbonato de sódio) (Particulas B) 

- AIR-FLOWâ PLUS (eritritol) (EMSâ Electro Medical Systems, Nyon, Switzerland) 

(Particulas P) 

Adicionalmente criou-se um grupo controlo em que não foram realizados 

jateamentos. 
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2.2 Metodologia 

Para cada amostra de estudo (disco de titânio correspondente à superfície a 

estudar) foram considerados os seguintes procedimentos:  

1. Escolha aleatória da amosrtra de titânio correspondente à superfície a 

estudar; 

2. Fixação do disco de titânio num suporte de teflon, salvaguardando 5 mm de 

distância entre o disco a testar e a ponta de jateamento do dispositivo 

AIRFLOWâ Prophylaxis Master (EMSâ Electro Medical Systems, Nyon, 

Switzerland); 

3. Jateamento da superfície de titânio com movimentos de vai e vem, durante 

30 segundos, a intensidade constante e distância inalterável; 

4. Lavagem do suporte e recipiente com água destilada; 

5. Remoção dos discos e secagem com papel; 

6. Armazenamento e identificação do disco de titânio num tubo de Eppendorf; 

7. Análise com microscopia electrónica de varrimento das superfícies antes e 

após jateamento; 

8. Os ensaios de corrosão foram realizados numa célula eletroquímica de 3 

elétrodos, em que o eléctrodo de Ag/AgCl saturado foi usado como elétrodo 

de referência, o elétrodo de Pt como elétrodo auxiliar e as amostras como 

elétrodo de trabalho, ligados a um potencióstato (Gamry 

Potentiostat/Galvanostat/ZRA (modelo REF600+)); 

9. As amostras foram imersas num elétrolito de saliva artificial Fusayama-

Meyer (0,4g/L NaCl, 0,4g/L KCl, 0,795 g/L CaCl2.2H2O, 0,005 g/L 

Na2S.9H2O, 0,69 g/L NaH2PO4.2H2O, 1 g/L ureia) a 37± 2°C. O pH da 

saliva foi ajustado com NaOH (6M) a 3.01 ± 0,02, tendo uma área exposta 

de eletrólito de 0,13 cm2; 

10.  O potencial de circuito aberto (OCP – Open Circuit Potential - Inglês) foi 

monitorizado até à sua estabilização sendo que o sistema foi identificado 

como estável quando o DE <60 mV/h. Posteriormente à estabilização do 

sistema foram executados ensaios de espectroscopia de impedância 

electroquímica (Electrochemical Impedance Spectroscopy - EIS) onde foi 
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varrido um intervalo de frequências de 105 até 10-2 Hz com 7 pontos/década, 

com uma amplitude de sinal sinusoidal de ±10 mV, permitindo assim 

assegurar a linearidade da resposta do elétrodo; 

11.  Terminados os ensaios EIS, o OCP monitorizou-se num intervalo de 300 

segundos (5 minutos), seguindo-se assim, os ensaios de polarização 

potencio dinâmica, com uma gama de potenciais, iniciando-se a -0,250VOCP, 

movendo-se na direção anódica até 1,50 VAg/AgCl com uma taxa de 

varrimento de 0,5mV/segundos; 

12.  Terminados os ensaios de corrosão, as amostras foram passadas por água 

destilada; 

13.  De salientar, que de modo a garantir a reprodutibilidade, todas os grupos 

foram submetidas a pelo menos 3 ensaios de corrosão em amostras 

distintas. 

Na figura 1 estão apresentados os materiais utilizados para o jateamento das 

superfícies. 

 

 

Figura 1 – Demonstração dos materiais utilizado 
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2.3 Análise Estatística 

 

As informações recolhidas após os ensaios foram inscritas com recurso ao software 

MicrosoftOffice Excel 365 (MicrosoftÒ, USA) e depois foram analisadas através do 

software Origin (Ó OriginLab Corporation). 

A interpretação estatística focou-se na comparação dos resultados derivados nas 

superfícies dos discos de titânio, com e sem tratamento de superfícies após a 

aplicação dos dois tipos pós de jateamento. 

Foi feita uma análise ANOVAOneWay para os valores da densidade de corrente de 

passivação e ipass. A variável independente foram os grupos experimentais e a 

variável dependente correspondeu aos valores de ipass. Posteriormente, 

compararam-se os grupos experimentais post-hoc, utilizando o método de Turkey 

HSD, sob um intervalo de confiança de 95%. 
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3 Resultados 

 

Iremos abordar os resultados através de dois pontos: 
 
Ponto 1 – Influência dos jateamentos nas superfícies de titânio. 
Ponto 2 – Comportamento Eletroquímico das superfícies com e sem jateamento. 
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3.1 Influência dos jateamentos nas superfícies de titânio 

 

 
 

Figura 2 – Micrografias de microscopia electrónica de varrimento em a) pó AIR-

FLOWÒ  CLASSIC COMFORT, b) pó AIR-FLOWÒ  PLUS e Espectros de 

espectroscopia de raio x por dispersão em energia (EDX) referente c) pó AIR-

FLOWÒ  CLASSIC COMFORT e d) pó AIR-FLOWÒ  PLUS. 
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Na figura 2, verifica-se que as partículas do pó AIR-FLOWÒ  PLUS apresentam 

dimensões mais pequenas quando comparadas com as partículas do pó AIR-

FLOWÒ  CLASSIC COMFORT. 

 

Em c) e d) ocorre a análise química elementar de ambos os pós utilizados no estudo 

presente. O pó AIR-FLOWÒ  CLASSIC COMFORT contém carbono (C), Silício (Si), 

Oxigénio (O) e Sódio (Na), verifica-se assim, um pó de bicarbonato de sódio. O pó 

AIR-FLOWÒ  PLUS possui carbono (C), Silício (Si) e Oxigénio (O). 
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Figura 3 – Micrografias de MEV das superfícies sem jateamento, com jateamento 

com pó AIR-FLOWÒ  CLASSIC COMFORT (B) e com jateamento com pó AIR-

FLOWÒ  PLUS (P). 

 

Na figura 3 estão presentes todas as imagens de MEV das superficies com 

jateamento englobando os dois pós, e das superfícies sem jateamento.  

 

• Nas amostras de titânio maquinado não se verificaram diferenças após 

aplicação do AIR-FLOWÒ  PLUS nem do AIR-FLOWÒ  CLASSIC COMFORT. 

Após jateamento com ambos os pós, as marcas de maquinagem estão 

ligeiramente mais suaves. Verifica-se alguma contaminação do jateamento 

que poderão ser pedaços das partículas do pó. 

• Antes e depois do jateamento, independentemente da superificies (HCl, AC, 

HCl_C e AC_C, são visíveis zonas mais escuras que são partículas de 

alumina (Al2O3) provenientes do jateamento das superfícies originais com 

essas mesmas partículas com o objetivo de conferir rugosidade (permite 

maior área de contacto).  

• Nas imagens referentes às superfícies HCl e AC, não se verificaram 

alterações significativas, ou seja, sem jateamento e com o jateamento de 

ambos os pós. 

• No caso das amostras HCl_C e AC_C, na fase inicial, verifica-se uma 

estrutura em malha que após jatear com ambos os pós é possível observar 

uma suavização dessa mesma estrutura. Em algumas zonas parece 

desaparecer totalmente a estutura em malha, verificando-se alteração da 

superfície após o jateamento com o pó.  
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3.2 Comportamento Eletroquímico das superfícies com e sem jateamento 

Na figura 4 verifica-se a evolução do potencial de circuito aberto (OCP) nos últimos 

5 minutos de imersão em saliva artificial com 37ºC de temperatura. 
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Figura 4 –Evolução do potencial de circuito aberto (E(OCP)) com o tempo de imersão 

nos últimos 5 minutos em saliva artificial a 37ºC para todas as superfícies testadas 

antes e após o jateamento com os dois pós.  

 

Na figura 4, as superfícies Ti, HCl e AC, após serem jateadas com as partículas B 

apresentam uma diminuição dos valores de E(OCP). Sabe-se que valores de E(OCP) 

menores, as superfícies têm um aumento da tendência para a corrosão.  

Nestas superfícies Ti, HCl e AC, a tendência para a corrosão aumenta quando 

jateadas com as partículas B, comparando com as suas superfícies iniciais, 

verificado por valores de E(OCP) menores. 

Para os mesmos grupos (Ti, HCl, AC), quando jateados com partículas P, ocorre 

uma diminuição da tendência para a corrosão, verificado por valores de E(OCP) 

maiores. 

Por outro lado, para as superfícies ContacTiÒ (HCl_C e AC_C), independentemente 

do pó de jateamento, a tendência para a corrosão diminui após o jateamento. 

Todas as superfícies quando jaetadas com as partículas P apresentam valores de 

E(OCP) superiores em relação aos seus valores quando não jateadas. Valores de 

E(OCP) maiores as superfícies têm uma menor tendência para corrosão.  

O jateamento com as partículas P para todas as superfícies revela uma menor 

tendência para a corrosão das mesmas.  

Na figura 5 verifica-se as curvas representativas da polarização potencio-dinâmica 

antes e após a utilização dos pós de jateamento B e P em cada superfície. Por sua 

vez, na Tabela 2 apresenta-se os valores de densidade de corrente de passivaçao 

(ipass), potencial de corrosão (E(i=0)) e potencial de circuito aberto (EOCP). 

 



26 

 

 



27 

 

Figura 5 – Curvas de polarização potencio-dinâmica para todas as amostras 

testadas, antes e após os jateamentos com as partículas dos pós B e P, em saliva 

artificial a 37 °C. 

 

Na figura 5 o Ti apresenta a curva típica de um metal passivo. Ou seja, abaixo do 

potencial de corrosão E(i=0) encontra-se o domínio catódico, onde a corrosão é 

inibida. Acima do E(i=0) há o domínio anódico, onde existe um aumento da corrente 

(zona ativa) seguida de um patamar de passivação bem definido. 

Após jateamento o potencial de corrosão E(i=0) diminui, mas não há alteração do 

patamar de passivação.  

Nas superfícies HCl e AC, a evolução da polarização potencio-dinâmica apresenta 

curvas semelhantes às do Ti, contudo após o jateamento, as curvas no patamar de 

passivação estão ligeiramente deslocadas para valores de corrente mais baixo. 

Quanto ao potencial de corrosão E(i=0), há um aumento para as superfícies jateadas 

com as partículas P e uma diminuição para as partículas B.  

Nas superfícies HCl_C e AC_C, entre si apresentam curvas semelhantes em que 

acima do potencial de corrosão E(i=0) há um ligeiro aumento da corrente seguindo 

de uma pequena estabilização que volta a aumentar até atingir o patamar de 

passivação. 

Após o jateamento, há uma diminuição do potencial de corrosão E(i=0) para as 

mesmas superfícies, quando jateadas com as partículas P, não havendo uma 

diferença considerável para as partículas B. 
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Tabela 2 – Valores da densidade de corrente de passivação (ipass), potencial de 

corrosão (E(i=0)), potencial de circuito aberto (EOCP). 

 

 ipass (µA.cm-2 ) E(i=0) 
VAg/AgCl 

EOCP 
VAg/AgCl 

Ti 2,66 ± 0,13 0,121 ± 0,053 0,150 ± 0,044 

P_Ti 2,43 ± 0,15 0,023 ± 0,028 0,224 ± 0,029 

B_Ti 2,92 ± 1,39 0,043 ± 0,052 0,124 ± 0,055 

HCl 9,45 ± 1,40 -0,012 ± 0,121 0,104 ± 0,023 

P_HCl 6,80 ± 1,70 0,035 ± 0,049 0,230 ± 0,033 

B_HCl 8,47 ± 2,07 -0,253 ± 0,129 -0,198 ± 0,221 

HCl_C 4,16 ± 0,44 -0,140 ± 0,076 0,022 ± 0,102 

P_ HCl_C 2,70 ± 0,74 0,038 ± 0,052 0,242 ± 0,057 

B_ HCl_C 4,39 ± 0,66 -0,068 ± 0,030 0,079 ± 0,036 

AC 8,30 ± 0,73 -0,105 ± 0,096 -0,042 ± 0,144 

P_AC 6,82 ± 1,64 0,039 ± 0,017 0,240 ± 0,015 

B_AC 7,55 ± 0,69 -0,142 ± 0,142 -0,025 ± 0,190 

AC_C 3,14 ± 0,54 -0,103 ± 0,049 0,078 ± 0,043 

P_ AC_C 3,02 ± 0,56 0,062 ± 0,008 0,267 ± 0,013 

B_ AC_C 5,42 ± 1,50 -0,137 ± 0,118 -0,018 ± 0,171 

 

 

Através da tabela 2 pode observar-se o valor de ipass para todas as superfícies:  

Na superfície de titânio maquinado verificou-se que o menor valor de ipass ocorre na  

superfície P_Ti seguindo-se a superfície de Ti e posteriormente a superfície B_Ti 

que apresentou o maior valor de ipass.  

Para valores maiores de ipass existe uma menor resistência para a corrosão. 

Contudo, não são diferenças estatisticamente significativas. Os valores de ipass para 

as superfícies de titânio maquinado são por isso sobreponíveis e praticamente 

inalteradas, quer para as amostras sem jateamento, quer para as amostras com 

jateamento. 
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Nas superfícies HCl encontramos o maior valor de ipass para esta superfície 

decrescendo o valor para superfície B_HCl e por último com menor valor de ipass 

P_Hcl (valor ipass HCl > B_HCl > P_HCl). 

Nas superfícies AC o maior valor de ipass foi detetado para a superfície AC sem 

jateamento decrescendo o valor de ipass na superfície B_AC e por último P_AC. 

(Valor ipass AC > B_AC > P_AC). 

As superfícies HCl e AC apresentaram exatamente a mesma tendência quanto aos 

valores de ipass e os resultados dos seus valores não são estatisticamente 

significativos. Considera-se por isso que, as superfícies AC e HCl têm valores e 

comportamentos semelhantes.  

Nas amostras ContacTiÒ  no caso das superfícies HCl verificou-se que a superfície   

P_HCL_C apresentou o menor valor de ipass seguindo-se a superfície HCl_C e por 

último, com o maior valor de ipass a superfície B_Hcl_C. (valor de ipass P_HCl_C < 

HCl_C < B_HCl_C) 

Nas amostras ContacTiÒ no caso das superfícies AC observou-se um menor valor 

de ipass na superfície P_AC_C seguindo-se AC_C e, por último, com maior valor ipass 

a superfície B_AC_C (valor ipass P_AC_C < AC_C < B_AC_C). 

Independentemente da superfície todas elas após o jateamento das partículas P 

apresentaram menores valores de ipass indicando uma maior resistência á corrosão. 

Excluindo as superfícies passivadas (AC e HCl) após o jateamento com as 

partículas B a velocidade de corrosão diminuiu. 

Através da tabela 2 podemos avaliar os valores do potencial de corrosão E(i=0) 

Verificou-se que nas superfícies referentes ao titânio maquinado a superfície inicial 

apresenta o maior valor de E(i=0) seguindo-se das superfícies B_Ti e por último com 

o menor valor de E(i=0) a superfície de titânio jateada com as partículas P 

(Ti>B_Ti>P_Ti). 

Nas superfícies HCl notou-se o menor valor de E(i=0) para a superfície quando 

jateada com as partículas B, seguindo-se a superfície original e, por último, com o 

maior valor de E(i=0) a superfície HCl quando jateada com as partículas P (B_HCl < 

HCl < P_HCl). 
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Nas superfícies AC verificou-se um potencial de corrosão E(i=0) semelhante às 

superfícies HCl. O valor de E(i=0) é menor na superfície AC jateada com partículas 

B seguindo-se a superfície AC inicial e o valor maior de E(i=0) obteve-se na superfície 

AC jateada com as partículas P (B_AC<AC<P_AC). 

Nas superfícies ContacTiÒ  HCl_C, ocorre o menor valor de E(i=0) para HCl_C 

seguindo-se da superfície HCL_C jateada com as partículas B e culminou no maior 

valor de E(i=0) para a superfícies P_HCl_C (valor de E(i=0) HCl_C < B_HCl_C < 

P_HCl_C). 

Nas superfícies AC_C a superfície com o menor valor de E(i=0) para as superfícies 

testadas foi a superfície B_AC_C seguindo-se de AC_C e P_AC_C (valor de E(i=0) 

nas superfícies apresentado de forma crescente B_AC_C< AC_C < P_AC_C). 

Para todas as outras amostras (HCL, AC, HCL_C e AC_C) quando jateadas com 

as partículas P o E(i=0) aumentou comparativamente às superfícies iniciais o que 

demonstra menor tendência para a corrosão. 

Através da tabela 2 concluímos os valores do potencial de circuito aberto 

denominado EOCP para todas as superfícies estudadas. Sabe-se que um valor de 

EOCP menor implica maior tendência das superfícies à corrosão.  

Para as superfícies de Titânio maquinado o valor de EOCP é menor quando jateadas 

com as partículas B seguindo-se da superfície original de titânio maquinado e, em 

último lugar, o maior valor de EOCP surge quando a superfície do titânio maquinado 

é jateada com as partículas P isto significa que, após este jateamento a superfície 

terá menor tendência á corrosão. (Valor EOCP do menor para maior, superfície B_Ti 

< Ti < P_Ti). 

Nas superfícies HCL o valor do EOCP é o menor, quando jateadas com as partículas 

B, seguindo-se a superfície HCL inicial e, em último lugar, quando jateadas com as 

partículas P o valor do EOCP é o maior (valor EOCP contagem crescente 

B_HCl<HCl<P_HCl). Significa que as superfícies quando jateadas com as 

partículas B apresentaram valores de EOCP menores o que implica uma maior 

tendência para a corrosão destas superfícies ao contrário, quando aplicado as 

partículas P o valor de EOCP aumenta o que implica uma menor tendência das 

superfícies á corrosão).  
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O comportamento do EOCP é semelhante nas superfícies HCL e AC. No caso das 

superfícies AC verificou-se o menor valor do EOCP, quando jateadas com as 

partículas B, seguindo-se da superfície inicial AC e, por último, quando a superfície 

AC era jateada com as partículas P, resultando no maior valor do EOCP, refletindo 

uma menor tendência das superfícies á corrosão, quando jateadas com as 

partículas P; á semelhança de como se verificou no acima descrito na superfície 

HCl. (contagem crescente do valor de EOCP nas superfícies B_AC<AC<P_AC). 

As superfícies ContacTiÒ HCl_C apresentaram um menor valor de EOCP para a 

superfície inicial HCL_C seguindo-se da superfície B_HCl_C quando jateada com 

as partículas B, e registou-se o maior valor de EOCP quando jateadas com as 

partículas P (valores de EOCP por ordem crescente HCl_C < B_HCl_C < P_HCl_C). 

No caso das superfícies ContacTiÒ  AC, estas apresentaram um menor valor de 

EOCP quando jateadas com as partículas B, seguindo-se da superfície inicial e 

apresentaram um maior valor de EOCP quando jateadas com as partículas P (valores 

de EOCP por ordem crescente B_AC_C < AC_C < P_AC_C). 

Concluiu-se que todas as superfícies quando jateadas com as partículas P 

apresentaram valores superiores de EOCP o que implica uma menor tendência para 

as superfícies à corrosão.  

As diferenças entre EOCP e E(i=0) é que o EOCP é um teste que não altera a superfície 

enquanto o E(i=0) é determinado após o domínio catódico, ou seja, varrimento de 

potenciais catódicos, ou seja, EOCP por norma é superior porque já temos o filme 

passivo criado. 

Na figura 6 e na tabela 3 verifica-se através do diagrama de Bode, que as amostras 

de Ti sem jateamento de partículas apresenta o maior valor de impedância assim 

como o maior valor de ângulo de fase. 

Sabe-se que um çZ êde frequência baixa implica menor resistência á corrosão 

(impedância total do sistema). Um módulo de impedância maior implica uma maior 

resistência á corrosão. Um ângulo de fase próximo de -90 comportamento de um 

filme passivo compacto e estável. 
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Figura 6 – Espectros de EIS na forma de diagrama de Bode para todas as 

superfícies estudadas, antes e após os jateamentos com as partículas dos pós B e 

P. 
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Tabela 3 – Valores de impedância e ângulo de fase máxima. 

 

 
çZ ê 

(x105 W cm2) 
Ângulo de fase 

(°) 
Ti 6,43 ± 0,14 -85 ± 1 

P_Ti 5,74 ± 0,79 -84 ± 2 

B_Ti 4,24 ± 1,08 -83 ± 2 

HCl 1,37 ± 0,24 -82 ± 2 

P_HCl 2,33 ± 0,48 -81 ± 2 

B_HCl 1,13 ± 0,30 -78 ± 3 

HCl_C 0,44 ± 0,12 -62 ± 3 

P_ HCl_C 1,09 ± 0,23 -64 ± 5 

B_ HCl_C 0,67 ± 0,15 - 68 ± 1 

AC 1,55 ± 0,42 -82 ± 1 

P_AC 2,44 ± 0,63 -81 ± 4 

B_AC 1,80 ± 0,53 -79 ± 3 

AC_C 0,46 ± 0,23 -68 ± 9 

P_ AC_C 0,96 ± 0,09 -68 ± 3 

B_ AC_C 0,52 ± 0,17 -67 ± 3 

 

As amostras de Ti, HCl e AC apresentaram uma evolução tanto do módulo de 

impedância como de ângulo de fase semelhantes.  

Um valor doçZ êconstante em frequências altas é a resistência do eletrólito. Para 

ângulos de fase próximos de 0 reflete a resistência do eletrólito. 

Um valor do çZ êpara frequências baixas implica resistência à corrosão que é a 

impedância total do sistema. Valores de çZ êmais alto refletem uma maior 

resistência.  

 

Ângulos fase próximos de – 90 graus informam-nos do comportamento do filme 

passivo compacto.  
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As amostras HCL_C e AC_C a evolução do çZ êe ângulo de fase são semelhantes 

entre si, mas diferentes dos outros grupos, provavelmente devido à camada 

formada pelo tratamento termoquímico.  

Avaliando o módulo de impedância da amostra de titânio verificou-se o menor valor 

para a amostra de Ti jateada com partículas B, seguindo-se da amostra P_Ti e 

terminando com o maior valor do çZ êpara o Ti maquinado. Não se verificaram 

diferenças quanto ao ângulo de fase, ou seja, não de detetaram diferenças na 

qualidade do filme passivo.  

No caso da superfície HCl verificou-se o menor valor de çZ êpara a superfície 

B_HCl, seguindo-se da superfície HCl e terminando com o maior valor de çZ êna 

superfície P_HCl (B_HCl < HCl < P_HCl)  

No caso da superfície AC verificou-se com o menor valor de çZ ê a superfície AC 

seguida da superfície AC_C e em último com o maior valor de çZ êa superfície AC 

quando jateadas com as partículas P (AC < B_AC < P_AC). Os ângulos de fase 

para as superfícies HCl e AC foram semelhantes não se verificando diferenças na 

qualidade do filme passivo.  

Para as superfícies ContacTiÒ  no caso de HCl_C obteve-se o menor valor de 

çZ êpara as superfícies HCl_C seguindo-se de B_HCl_C e por último, o maior valor 

de çZ êpara as superfícies P_HCl_C, (çZ ê: HCl_C < B_HCl_C < P_HCl_C). 

Em relação à superfície ContacTiÒ AC verificou-se um menor valor de çZ êpara a 

superfície, quando jateada com as partículas B, seguindo-se a superfície inicial e 

terminando com o maior valor de çZ êa superfície quando jateada com as partículas 

P (çZ êcontagem crescente: B_AC_C < AC_C < P_AC_C). Nas superfícies 

ContacTiÒnão existiram diferenças nos ângulos de fase. 

Mas nas superfícies ContacTiÒ  apresentaram çZ êinferiores e ângulos de fase 

menores quando comparado às outras superfícies (filme de pior qualidade).  
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3.3 Análise Estatística 

 

Após a análise estatística referente aos valores de ipass não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas antes e após o jateamento com ambos os 

pós. 
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4 Discussão 

Atualmente, o titânio é um material usado como referência nos implantes dentários 

devido à sua biocompatibilidade, características mecânicas e pela sua evidente 

resistência à corrosão. Como qualquer outro material, este não é 100% inerte nas 

condições do ambiente e aos pequenos movimentos existentes na cavidade oral. 

A presença de micro-movimentos e de um ambiente microbiológico determinado 

pela saliva, pH e humidade podem levar a efeitos de corrosão/tribocorrosão num 

implante dentário. A corrosão define-se como um processo eletroquímico em que 

ocorre a libertação de iões metálicos. 

Os implantes, quando colocados são expostos, como descrito em cima, a 

condições inerentes na cavidade oral como a exposição a oxigénio, que determina 

o desenvolvimento de um fenómeno chamado de passivação que se caracteriza 

pela formação de um filme protetor de óxido de titânio. Este filme quando sujeito a 

alterações de pH pode sofrer modificações irreversíveis ou reversíveis podendo 

causar o início de um processo de corrosão na superfície do implante (60). Ao 

acontecer o fenómeno de corrosão no titânio pode levar a alterações morfológicas 

e químicas alterando a capacidade de osteointegração do mesmo, colocando em 

causa a viabilidade do implante dentário (60). 

Neste contexto, deverão os fabricantes instituir processos de controlo dos implantes 

produzidos e disponibilizados no mercado, de forma a tornarem rastreáveis, o 

possível desencadeamento de processos patológicos nos pacientes. Em 

simultâneo deveria ser disponibilizada ao médico dentista, sempre que se perde 

um implante, a análise efetuada pelo fabricante, que permite a substituição do 

implante perdido, por um novo, e desta forma, tornar claro e “explicável” ao 

consumidor final da cadeia, que é o paciente, do fenómeno ocorrido no seu caso 

em particular. 

Havendo a presença de peri-implantite existe uma grande quantidade de bactérias 

revestidas por uma membrana designada lipopolissacarideo (LPS) responsável 

pela inflamação dos tecidos peri-implantares. As bactérias presentes na doença 

periodontal como S. mutans, C. albicans, P. gingivalis, E. coli entre outras, vão 
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promover a diminuição do pH através da libertação de substâncias ácidas. O pH 

salivar num individuo saudável pode variar entre 6.3 e 7 (61,62). 

Neste estudo utilizou-se pH 3 na amostra salivar de forma a promover um meio 

ácido semelhante ao presente na peri-implantite. 

Numa primeira abordagem para o tratamento da peri-implantite aplica-se um 

tratamento não cirúrgico recorrendo, por exemplo, a mecanismos químicos como 

utilização da descontaminação local com digluconagto de clorohexidina, ácido 

cítrico, peróxido de hidrogénio ou uma solução salina (62). 

Neste estudo foram utilizados dois pós aplicados para descontaminação da 

superfície titânio. Na análise química desses pós verificamos que o pó AIR-FLOWÒ  

CLASSIC COMFORT apresenta partículas de tamanho maior quando comparado 

com o pó à base de eritritol AIR-FLOWÒ  PLUS  que apresenta partículas de menor 

dimensão. Entre os pós, os de maior dureza e densidade, como o pó de bicarbonato 

de sódio (Escala de Mohs: 2.5, densidade: 2.16 g/cm3), causa um dano superior 

quando comparado com pós de menor dureza e densidade e com partículas de 

menores dimensões, como por exemplo a glicina (Escala de Mohs: 2, densidade: 

1.61 g/cm3) (46).  

Como se verifica nos resultados obtidos pelas superficies ContacTiÒ, quando 

jateadas com o pó das partículas B, apresentaram um aumento do valor de ipass o 

que influencia uma menor resistência à corrosão da superfície. O próprio fabricante 

EMS® não indica a utilização do jato de bicarbonato para tecido gengivais e 

implantares, o que corrobora este resultado. 

Além das particularidades dos pós utilizados, as alterações morfológicas 

resultantes dos pós variam consoante a superfície de implante de titânio comercial 

podendo alterar as suas características originais. 

Neste estudo, comparando todas as superfícies de titânio através das micrografias 

de MEV (microscopia eletrónica de varrimento, que permite identificar modificações 

de superfície) após a utilização de ambos os jatos, não se verificaram evidências 

de alterações morfológicas relevantes nas superfícies das amostras de Ti, HCl e 

AC, tal como se verificou noutro estudos (46, 63). 
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De salientar que nos casos das superfícies com tratamento ContacTiÒ  (que se 

caracteriza pelo tratamento ácido e termoquímico com ácido clorídrico ou ácido 

cítrico) verifica-se a suavização da sua estrutura em malha inicial após aplicação 

desses mesmos pós, aproximando-se da imagem destas superfícies iniciais sem o 

tratamento termoquímico (HCl ou AC). Isto significa que as alterações de estrutura 

das superfícies de implantes acontecem principalmente pelo seu tratamento 

comercial e produção da superfície, do que propriamente do pó utilizado. 

A obtenção dos resultados através da microscopia eletrónica de varrimento é 

sempre válida. Contudo, em relação à rugosidade não permite a sua quantificação. 

Por esse motivo, métodos quantitativos que permitam avaliar as alterações na 

rugosidade das superfícies são mais indicadas, como por exemplo a utilização de 

perfilometria ou microscopia de força atómica (64).	

O tratamento de superfície dos implantes procura acima de tudo melhorar as suas 

condições para a osteointegração e resistência à corrosão (65).	 

A resistência à corrosão das amostras está ligada à formação do filme passivo 

criado na superfície do titânio (que permite uma resistência ao fenómeno corrosivo). 

Neste estudo foram utilizadas várias superfícies de titânio com tratamentos simples 

ou duplos. Através de outros estudos sabe-se que um condicionamento ácido induz 

a produção de irregularidades nas superfícies, promovendo maiores interações 

entre a superfície óssea e o implante.  

Neste estudo existem superfícies com condicionamento com ácido clorídrico e 

cítrico. O objetivo da utilização destes ácidos nos implantes dentários é de limpar 

as superfícies e obter uma ligeira camada protetora sobre a superfície, de forma a 

melhorar o comportamento do implante face ao meio da cavidade oral. 

Verdeguer et al. (60) defendem a utilização de ácido cítrico na implantologia devido 

às suas características antibacterianas. A imersão do Ti em ácido cítrico pode 

proporcionar um aumento da rugosidade ainda que de pequenas dimensões, 

evitando a recolonização de bactérias. Os resultados mostraram que a passivação 

com ácido cítrico aumenta as características hidrofílicas da superfície, assim como 

a resistência à corrosão e apresenta um maior caráter bactericida em comparação 
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com o tratamento com HCl, corroborando com os resultados do presente estudo 

que as superfícies HCl e AC, após jateamento com ambos os pós, demonstraram 

um valor de ipass menor do que nas superfícies iniciais, ou seja, uma maior 

resistência à corrosão (60).   

Relativamente à superfície termoquímica existe uma diminuição da libertação de 

iões (mudança da estrutura de dióxido de titânio de anatase para rutilo) e existe a 

criação de um filme de óxidos após o arrefecimento, existindo por isso maior 

resistência à corrosão após o tratamento desta superfície (66).	

Tal como se verifica as superfícies ContacTiÒ, quando jateadas com as partículas 

P, demonstram um valor de ipass menor (maior resistência corrosão) do que nas 

superficies iniciais. Contudo, houve um aumento do valor de ipass quando jateadas 

com as partículas B (menor resistência à corrosão). 

Romero-Ruiz et al. num estudo realizado relativo à dinâmica das superfícies 

ContacTiÒ na osteointegração concluíram que as superfícies rugosas tendem a 

produzir maior formação óssea quando comparadas com as superfícies polidas 

(67). 

A propósito da relação entre Ph salivar e a corrosão, Barão et al. consideram que 

ambientes orais mais ácidos estão diretamente ligados a uma diminuição da 

resistência à corrosão. Sendo assim, proporciona-se um agravamento da condição 

clínica da peri-implantite (68).  

Assis et al. referem que a taxa de corrosão do titânio aumenta quando os ensaios 

são feitos em saliva artificial ácida, demonstrando o mesmo nos valores de E(i=0) e 

ipass. Este facto pode ser explicado pela presença de algumas irregularidades e 

porosidades da camada de óxido formada na superfície do titânio (69). 

Na tabela 2, em relação ao ipass, verificamos que nas superfícies com tratamento em 

ácido (HCl e AC) o valor é menor quando jateadas com as partículas P, no entanto 

o valor de E(i=0) destas superfícies também é menor. As diferenças entre EOCP e E(i=0) 

devem se ao facto destes valores serem calculados a partir de técnicas diferentes. 

Enquanto o EOCP é obtido através de uma técnica não destrutiva (OCP), os valores 
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de E(i=0) são retirados das curvas de polarização potencio-dinâmica, ou seja, 

havendo uma influência do domínio catódico. Embora se encontrem algumas 

variações em média dos valores de ipass, estas diferenças não são estatisticamente 

significativas. 

De uma forma genérica, constata-se a falta de estudos sobre o efeito corrosivo nos 

implantes dentários. Este efeito é um fator subjacente à indução ou aumento da 

reação de peri-implantite. Apesar de existir alguma evidência científica sobre o 

tema, ainda é considerada escassa e pouco conclusiva pois os estudos variam 

muito quanto ás amostras e aos métodos realizados para averiguar a corrosão 

propriamente dita.  

Barão et al. fez um estudo com imagens de interferometria de luz branca que 

demonstraram que a pelicula de óxido formada durante o processo de corrosão de 

um implante deixa de ser lisa quando está na presença de um ambiente salivar de 

pH 3. Esta alteração aumenta a área de contacto com a saliva provocando um 

aumento da corrosão. A desintegração da camada superficial de dióxido de titânio 

em meio acídico já tinha sido relatada anteriormente. Em pH baixo, o efeito protetor 

dessa mesma camada decresce, o que leva ao aumento da taxa de corrosão num 

pH 3 (68, 70). 

A hipótese do trabalho é que o jateamento com diferentes pós não influencia o 

comportamento à corrosão das diferentes superfícies comerciais de titânio o que 

podemos aceitar pois, embora se encontrem algumas variações em média dos 

valores de ipass, essas diferenças não são estatisticamente significativas. 

Não foi possível encontrar uma conclusão objetiva pois os métodos comparativos 

dos estudos existentes são muito dispares. São necessários mais estudos com 

resultados significativos. Neste estudo existem muitas variáveis trabalhadas, o que 

também pode dificultar as conclusões obtidas. 
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5 Conclusão 

Para as superfícies de Ti, HCl e AC, do ponto de vista de superfícies (topografia) 

não foram afetadas pelo jateamento, independententemente do pó utilizado.  

As superfícies ContacTiÒ perderam a estrutura em rede/malha conferida pelo 

tratamento termoquímico após o jateamento, com qualquer um dos pós ficando 

semelhantes às superfícies sem tratamento termoquímico. 

As superfícies HCl e AC, após jateamento com ambos os pós, demonstraram um 

valor de ipass menor do que nas superfícies iniciais (maior resistência à corrosão). 

As superfícies ContacTiÒ, quando jateadas com as partículas P, demonstraram um 

valor de ipass menor (maior resistência corrosão) do que nas superfícies iniciais, 

contudo, houve um aumento do valor de ipass quando jateadas com as partículas B 

(menor resistência à corrosão). 
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Trabalhos Futuros 

Após o término deste estudo parece ser relevante do ponto de vista científico e 

clínico, o desenvolvimento de estudos futuros onde seja possível englobar a 

componente microbiológica nas superfícies estudadas, antes e após o jateamento 

com os respetivos pós. 

Também se torna interessante executar estudos do comportamento destas 

mesmas superfícies à tribocorrosão, bem como de outras superfícies 

comercialmente disponíveis. 
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Anexo 1 – Análise Estatística  

 

 

 

 

Testes One-way ANOVA e Tukey para a superfície Ti, sem jateamento e com 

jateamento com partículas B e P. 
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Testes One-way ANOVA e Tukey para a superfície HCl, sem jateamento e com 

jateamento com partículas B e P. 
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Testes One-way ANOVA e Tukey para a superfície HCl_C, sem jateamento e com 

jateamento com partículas B e P. 
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Testes One-way ANOVA e Tukey para a superfície AC, sem jateamento e com 

jateamento com partículas B e P. 

 

 

 

 



56 

 

 

 

Testes One-way ANOVA e Tukey para a superfície AC_C, sem jateamento e com 

jateamento com partículas B e P.
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