Universidade de Aveiro Departamento de Engenharia de Materiais e
2019 Ceramica

Adriana Cardoso Estudo da viabilidade de conceito de artroplastia da
Azevedo anca resurfacing em material ceramico

2019






Adriana Cardoso
Azevedo

Universidade de Aveiro Departamento de Engenharia de Materiais e
2019 Ceramica

Estudo da viabilidade de conceito de artroplastia da
anca resurfacing em material ceramico

Dissertacdo apresentada a Universidade de Aveiro para cumprimento dos
requisitos necessarios a obtencdo do grau de Mestre em Materiais e
Dispositivos Biomédicos, realizada sob a orientacdo cientifica do Doutor
Antonio Manuel de Amaral Monteiro Ramos, Professor Auxiliar do
Departamento de Engenharia Mecénica da Universidade de Aveiro, e co-
orientacdo do Professor Doutor Filipe José Alves de Oliveira, Investigador
Principal do CICECO, Departamento de Engenharia de Materiais e Ceramica
da Universidade de Aveiro.

Financiado pelo projeto POCI-01-0145- Supported by the project POCI-01-
FEDER-032486, fundado pela FEDER, 0145-FEDER-032486, funded by
através do Programa Operacional de  FEDER, through COMPETE2020 -
Competividade e Internacionalizacdo Programa Operacional Competitividade
(POCI)-COMPETE2020, e por fundos e Internacionalizacdo (POCI), and by
nacionais (OE), através da national funds (OE), through
FCT/MCTES. FCT/MCTES.









Dedico este trabalho aos meus pais e a todos o0 que contribuem para a minha
felicidade.






o jari

Presidente

Prof. Doutora Susana Maria Henriques Olhero

Investigadora Principal, Universidade de Aveiro

Prof. Doutor José Antonio de Oliveira Simodes

Professor coordenador ¢/ agregacdo, ESAD- Escola Superior de Artes e Design de Matosinhos

Prof. Doutor Anténio Manuel de Amaral Monteiro Ramos

Professor auxiliar, Universidade de Aveiro






agradecimentos

Ao longo da elaboragdo desta dissertacdo tive o apoio de muitas pessoas,
guero aqui expressar o meu agradecimento a toda a minha enorme familia,
aos meus amigos, a todos os colegas de laboratério que tive o prazer de
conhecer durante este ano letivo e a todas a entidades que se disponibilizaram
para este trabalho. No entanto vou deixar um especial agradecimento aqueles
que estiveram mais proximos de todo este processo e foram fundamentais na
concluséo do mesmo.

Agradeco ao meu orientador, o Professor Doutor Anténio Manuel de Amaral
Monteiro Ramos, e ao meu co-orientador o Professor Doutor Filipe José Alves
de Oliveira, por todo o tempo que disponibilizaram, pela ajuda e
conhecimentos que partilharam.

Um especial agradecimento a Eng® Ménica Faria por toda a disponibilidade
oferecida, pelos conhecimentos e experiéncia que partilhou comigo e por todo
0 apoio que me deu, que foi crucial para o desenvolvimento deste trabalho. Até
nos seus momentos mais dificeis a Ménica sempre se demonstrou acessivel.

Ao Eng® Nuno Oliveira, a Eng? Inés Oliveira e a Dr2 Ana Violeta Girdo também
agradeco pela ajuda que sempre disponibilizaram, pela paciéncia e sem
diavida pela étima companhia que me fizeram ao longo deste ano letivo, sem
esquecer o apoio emocional e motivacdo dada. A Dr2 Marisa Costa também
agradeco pelos conselhos e conhecimentos partilhados. Ao Sérgio Pratas
agradeco o tempo disponibilizado no revestimento de fresas com diamante
CVD.

Agradeco a todos os técnicos do DEMAC e do DEM. Em especial ao Eng®
Anténio Festas do DEM.

As grandes amizades que me acompanharam em todo este percurso
académico e que levo comigo para o resto da vida, a Carmen Nunes, a Filipa
Rodrigues e a Viviana Gomes, pelas boas memoérias criadas, pela paciéncia,
pelo apoio, e por estarem sempre presentes nos bons e maus momentos.

A minha grande amiga de infancia Raquel Sousa & qual eu ja considero
familia.

E por fim o maior agradecimento de todos vai para os meus pais e irma. Pelo
amor, carinho, paciéncia e boa educac¢do que me deram. Espero conseguir
compensar-lhes com orgulho todo o esforgo e sacrificio feito para me darem o
melhor o que podiam. Agradeco do fundo do coracéo.

A minha avé paterna cuja partida me despedacou o coracdo durante esta
etapa da minha vida, obrigada por toda a infancia bonita que me proporcionou
e por me ter dado uma familia tdo numerosa e bem-disposta. Gostava muito
que tivesse assistido a conclusdo deste desafio que foi 0 Mestrado.






palavras-chave

Resumo

Protese de resurfacing, anca, nitreto de silicio (SisNs), ceramico, compdsito,
biomateriais, artroplastia da anca.

A artroplastia de resurfacing da anca (ARA) é um procedimento cirirgico
alternativo a artroplastia total da anca (ATA), desenvolvido para pacientes
jovens, com vantagens como a facilitacdo de uma cirurgia de reviséo futura e
conservacdo Ossea. Devido as reagbes adversas dos tecidos relacionadas
com a presenca de ides metdlicos provenientes do material usado, este
procedimento entrou em desuso. O presente trabalho consiste na proposta e
desenvolvimento de um conceito inovador para uma prétese resurfacing da
anca em material cerdmico face aos problemas associados aos atuais
dispositivos em metal.

Para este efeito foram estudadas as capacidades mecéanicas e propriedades
de um cerdmico a base de nitreto de silicio (SisN4) como potencial biomaterial
com aplicagdo em artroplastia da anca. Numa primeira fase foram fabricados
provetes através da mistura de pds de SisN4 com itria (Y203) e alumina (Al203)
e sinterizacdo sem pressdo, para avaliagdo do comportamento mecéanico em
ensaios de compresséo, flexdo, dureza e tenacidade a fratura e avaliacdo
microestrutural e composicdo em fases. O material produzido apresentou uma
tensdo de resisténcia a compressdo média de 1750 MPa, uma tensdo de
resisténcia a flexdo de 712 MPa, uma dureza de 15 GPa e uma tenacidade a
fratura entre 5,9-8,4 MPa.m%5, Este material produzido possui um médulo de
Young de 303 GPa, e um coeficiente de Poisson de 0,28. As condi¢Bes de
producdo a nivel laboratorial sédo inferiores as existentes atualmente na
industria pelo que os resultados podem ainda ser melhorados.

Numa segunda fase foram produzidos 2 kg de pés para fabrico de cilindros a
partir dos quais os componentes acetabular e femoral do modelo de
resurfacing foram obtidos por maquinagdo CNC das pecas “em verde”. Apos
sinterizacdo e acabamento manual, as pecas foram implantadas em 0sso
sintético, tendo sido obtidos 6timos resultados de alcance de movimentos da
articulacdo prostética.

Foi ainda realizado um ensaio de rutura numa componente femoral,
considerando o pior cenario possivel, sem suporte interno, tendo a prétese
suportado uma carga méaxima de 18 kN, préximo do relatado na literatura para
0 material cerdmico de referéncia. O resultado de uma simulagéo pelo método
de elementos finitos em SolidWorks sugere uma tenséo de rutura de cerca de
656 MPa.

Concluiu-se deste estudo que o cerdmico de SisNs produzido tem potencial
para aplicacdo em artroplastia de resurfacing da anca quando comparado
como os dispositivos de metal e com os cerdmicos atualmente utilizados na
area ortopédica. O trabalho desenvolvido apresenta um conceito com grande
potencial que motiva a continuacdo da sua investigacéo.
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Hip resurfacing arthroplasty (ARA) is a surgical procedure alternative to total
hip arthroplasty (ATA), developed for young patients, with advantages such as
the facilitation of revision surgery and bone conservation. Due to adverse tissue
reactions related to the presence of metal ions from the material used in the
medical devices, this procedure is much less common than ATA. The present
work consists in the proposal and development of an innovative concept for a
resurfacing hip prosthesis in a ceramic material to face of the problems
associated with the current metallic devices.

A silicon nitride (SisN4) ceramic is thus proposed as a biomaterial with potential
for application in hip arthroplasty. Firstly, specimens were fabricated by mixing
SisNsa powders with yttria (Y203) and alumina (Al203) and pressure-less
sintering. The mechanical behaviour under compression and flexural forces
was evaluated, and hardness and fracture toughness tests were also
conducted. Microstructural evaluation and phase composition were assessed.
The material produced presented an average compressive strength stress of
1750 MPa, a flexural strength of 712 MPa, a hardness of 15 GPa and a fracture
toughness of 5, 9-8.4 MPa.m%5. This material has a Young modulus of 303
GPa, and a Poisson's ratio of 0.28. The production conditions at the laboratory
level are lower than those currently existing in the industry, so results could be
further improved.

In a second phase, 2 kg of powders were produced to produce cylinders from
which the acetabular and femoral components of the resurfacing model were
obtained by CNC machining of the “green” parts. After sintering and some hand
finishing, the pieces were implanted in synthetic bone, with excellent results of
range of motion of the prosthetic joint.

A femoral component rupture test was also performed, considering the worst-
case scenario without internal support, and the prosthesis supported a
maximum load of 18 kN, a value similar to the reference ceramic material. The
result of a finite element simulation in SolidWorks suggests a tensile strength of
about 656 MPa.

It was concluded from this study that the SisN4 ceramic produced has potential
for application in hip resurfacing arthroplasty when compared with the metal
devices and the ceramics currently used in the orthopaedic area. The work
developed presents a concept with great potential that motivates the
continuation of its investigation.
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1. Introducéo Geral

A artroplastia da articulacdo da anca é um dos procedimentos de artroplastia mais
realizados, sendo ultrapassada apenas pela artroplastia do joelho. Existem dois principais
tipos de procedimento, a Artroplastia Total da Anca (ATA) e a Artroplastia de Resurfacing
da Anca (ARA). O procedimento convencional é a artroplastia total, a ARA é um
procedimento cirargico alternativo desenvolvido para pacientes jovens, com o objetivo de
preservar uma maior quantidade de osso femoral, trazendo vantagens como a diminuicao
da taxa de luxacdo, maior estabilidade, manutencdo da anatomia normal da articulagéo,
evitar stress shielding, permitindo o retorno a atividades fisicas de alto impacto e a
facilitagdo de uma cirurgia de reviséo futura.

Segundo o Relatério Anual de 2018 do National Joint Registry (NJR) do Reino
Unido, 88,8% das artroplastias da anca sdo devido a casos de osteoartrite (OA). A
osteoartrite € uma doenca caracterizada pela deterioracdo e abrasdo da cartilagem das
articulagbes. Esta € a doenca mais comum das articulagbes, e afeta principalmente a
anca e o joelho, em adultos de idade avangcada sendo das principais causas de
incapacidade na populacdo sénior. O envelhecimento da populacdo e o aumento da
prevaléncia da obesidade tem levado também a um aumento da prevaléncia desta
doenca. Ao longo dos anos tem sido reportado um maior aparecimento desta doenga em
pacientes mais jovens, dai a motivagéo para a investigagéo de dipositivos de resurfacing.

Os pacientes elegiveis para uma ARA sdo jovens e pessoas ativas com idades
inferiores a 65 anos, com boa qualidade 6ssea, cuja probabilidade de serem submetidos
a uma cirurgia de revisdo no seu tempo de vida seja alta e nas quais a mobilidade da
anca afete significativamente a qualidade de vida nas suas atividades diarias.
Preferencialmente devem ser pacientes com uma boa morfologia de 0sso e do sexo
masculino.

Ao longo dos anos a realizacdo de procedimentos ARA tem decrescido. Os
dispositivos disponiveis no mercado atual sao dipositivos de interface metal-metal em
ligas de Crémio-Cobalto (CoCr), com resultados que se tém mostrado desencorajadores
ao longo do tempo. A principalmente causa sdo as reagbes adversas dos tecidos
relacionadas com a presenca de metal, como aparecimento de pseudotumores e
metaloses, bem como a elevada concentragéo sistémica de ides metalicos observada em
pacientes submetidos a este tipo de intervencéo, esta presenca de ibes metalicos tem
gerado controvérsia na comunidade médica [1]-[3]. Parte da comunidade inicialmente

defendia que estas concentragBes ndo eram prejudiciais, no entanto j4 algumas



investigacdes provaram a toxicidade dos ibes de Cr e Co e a sua interferéncia com
algumas func@es bioldgicas, bem como a sua correla¢cdo com o aparecimento de reacdes
adversas dos tecidos e pseudotumores [2]-[5]. A taxa de revisdo para dispositivos de
resurfacing tem-se revelado superior a taxa observada para dispositivos de ATA. Por
estes motivos os cirurgides tém abandonado este procedimento.

O insucesso destes dispositivos devido ao material motivou o interesse pelos
ceramicos. Os materiais ceramicos sao uma solucdo emergente na ATA com Otimos
resultados. Estes materiais tém algumas vantagens devido a sua dureza e
biocompatibilidade, eliminando a ocorréncia de corrosdo comum dos materiais metélicos
e a possibilidade de ostedlise (reabsorcdo éssea) induzida pelos detritos de polietileno
(PE), tém também uma molhabilidade superior e sdo mais hidrofilicos favorecendo uma
melhor lubrificacdo da articulacdo prostética. O degaste de interfaces ceramico-ceramico
na ATA é referenciada com uma taxa de 4,3 ym/ano [6].

Através de processos de fabrico mais refinados e a criagcdo de estruturas
compositas, a Ultima geracdo de ceramicos apresenta propriedades mecéanicas muito
melhoradas, com uma menor tendéncia a fratura e taxas de desgaste de terceiro corpo
muito mais reduzidas, o que seriam 0s aspetos mais preocupantes na utilizacdo destes
materiais em artroplastias.

O sucesso da utilizagdo de compdésitos de alumina tenacificada com zirconia
(ZTA) em artroplastias ou de Nitreto de Silicio (SisNs) em variadas aplicagbes
ortopédicas, demonstrando propriedades apropriadas destes materiais foi uma das
grandes motivagbes a proposta de um conceito de resurfacing da anca em material
ceramico.

O SisNs, em especifico, j& € utilizado hd mais de 50 anos em aplicagbes
industriais que necessitam de um material com grande resisténcia a fratura sob
condi¢cbes extremas de operagdo, e mais recentemente, desde 2008, tem sido utilizado
como material ortopédico na artrodese da coluna cervical e toracolombar com poucas
falhas reportadas. Este material € biocompativel, com caracteristicas favoraveis de
interacdo celular. Sob a forma densa e polida apresenta taxas de desgaste muito baixas,
com resisténcia mecanica e tenacidade comparavel aos melhores valores obtidos com
outros ceramicos policristalinos (como p.e. a alumina e zircénia) [7].

Este material tem vindo a ser defendido como adequado para artroplastia de
articulacbes como a da anca. A combinacdo de dois processos de fabrico, neste caso
combinacdo da sinterizacdo e prensagem isostatica a quente, tipo de processamento

utilizado na fabricacdo de interfaces de alumina (Al.Os) para artroplastia, € um método



referido na literatura com resultados de alta rigidez e custos acessiveis a nivel industrial
[8]. Os aditivos de sinterizacdo de SisN4 mais utilizados séo a itria (Y203) e a alumina
(Al203). Os resultados mostram que o material obtido apresenta uma tenacidade a fratura
aceitavel, sendo por isto bastante resistente a iniciacdo e propagacao de fraturas, tendo
ainda modulos de rutura superiores a Al,Os;. Este material tem ainda a capacidade de
suportar grandes cargas, sendo por isso considerado promissor e interessante para
aplicacBes na artroplastia da anca.

O objetivo principal desta dissertacdo é entdo conseguir desenvolver e produzir
um conceito com performance adequada para aplicacdo na artroplastia resurfacing da
anca em material cerdmico, face ao problema associado aos atuais dispositivos de
resurfacing em metal. O dispositivo desenvolvido € menos invasivo que uma ATA, obter
maior preservacao 6ssea e uma revisao mais simples.

E também um objetivo a producdo de material ceramico em SisNs com
caracteristicas microestruturais e propriedades mecéanicas adequadas. Neste trabalho o
grande foco esta na validacao do material ceramico de SisN4 para aplicacdo ortopédica
em artroplastia da anca e em demostrar o potencial de um conceito de resurfacing da
anca produzido por este ceramico, comparando os resultados com as propriedades e
comportamento dos dispositivos resurfacing em metal-metal, e interfaces ceramicas ja no

mercado utilizadas na ATA ou em investigacdo decorrente.






2. Revisao da literatura

Como ja referido na introducdo a ATA € o procedimento convencional de
substituicdo da articulacdo da anca e a ARA € um procedimento cirdrgico alternativo
desenvolvido para pacientes cuja mobilidade da anca afete significativamente a sua

qualidade de vida nas suas atividades diarias.

2.1 Artroplastia Total da Anca (ATA)

Na ATA a cabeca femoral é removida bem como uma certa quantidade de 0sso
femoral para a colocac¢do de uma haste no componente femoral. Um dispositivo de ATA é
composto por mais do que dois componentes, entre eles a haste femoral, componente
acetabular, interface articular e cabeca femoral tal como podemos observar na Figura 1.

A Figura 2 apresenta uma radiografia onde é observavel um dispositivo de ATA

implantado.

- Componente
Interface ~ « Acetabular “g
™

y

Cabeca
Femoral
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Femoral j

Figura 1 — Componentes de uma prétese ATA. Adaptado de [9].



Figura 2 — Radiografia de uma articulagcdo da anca submetida a uma ATA. Adaptado de: [10].

2.2 Artroplastia de Resurfacing da Anca (ARA)

O principal objetivo da ARA é ser um procedimento menos invasivo de modo a
preservar uma maior quantidade de osso femoral facilitando uma revisdo futura em
pacientes jovens e ativos, para os quais a mobilidade da articulagdo da anca tenha alto
impacto na sua qualidade de vida. Os dispositivos de resurfacing tém também varias
vantagens como a diminuicdo da taxa de luxacdo, maior estabilidade, manutencédo da
anatomia normal da articulacdo, manutencdo da biomecanica coxofemoral, evitar stress
shielding e o retorno a atividades fisicas de alto impacto [11]. A Figura 3 apresenta uma
radiografia de um dispositivo de ARA que, comparando com a Figura 2 permite observar

que esta é muito menos invasiva, e requer menos remogdo éssea para a sua

implantacao.



Figura 3 — Radiografia de uma articulagcdo submetida a uma ARA. Adaptado de: [11].
2.3 Anatomia da articulacdo da anca

A anca é uma articulacdo do tipo ball-and-socket. Esta rodeada de musculos
fortes que permitem um grande alcance de movimento e uma elevada estabilidade. Esta
articulacdo € sinovial pois possui: uma cavidade articular, superficies revestidas por
cartilagem articular, é rodeada por uma capsula ligamentosa, e possui uma membrana
sinovial que produz liquido sinovial o que permite movimentos com baixo atrito [12].

A articulagédo da anca esta representada na Figura 4: a cabeca do fémur aloja-se
numa cavidade profunda (acetdbulo), formada pelo ilio, isquio e pubis.

4 " L_/Coml

-~ Cartilogem articulor

Cavidade arficular
Ligamento redondo
Cabeso do famur
Colo do Femur

Ligamento fronsverso do acetsbulo

A e
B

Figura 4 — Representacdo do plano frontal de uma articulagdo da anca normal. Adaptado de: [13].



A Figura 5 apresenta o sistema de ligamentos presentes na articulacdo da anca.
Os ligamentos iliofemoral, isquiofemoral e pubofemoral reforcam a cépsula articular. A
cpsula articular € uma estrutura fibrosa que se encontra desde o labio glenoide, ou
rebordo, até ao colo do fémur. O ligamento da cabeca do fémur também conhecido por
ligamento redondo liga a cabeca do fémur a pélvis, cuja funcionalidade esta relacionada

com o posicionamento central e a conformacao precisa da cabeca articular [12].

Lig. lliofemor.
(Y de Biegelo

~_Mqg. Isquifemoral

Figura 5 — Sistema de ligamentos da articulagcdo da anca. Adaptado de [14].

O acetabulo tem em média uma inclinagdo de 41° em relagdo ao plano
transversal, o angulo de inclinacdo do pescoco femoral (colo do fémur) é em média 126°,
mas dependendo do paciente este angulo pode variar, sendo que para inclinacdes acima
de 140°, designa-se coxa valga, e quando a inclinacao é inferior a 125° coxa vara. A
cabeca do fémur sobre o colo deve estar compreendida entre 12° a 30°. [12]

Os musculos superficiais da anca e regido pélvica podem ser divididos através da
sua posicao e fungdo, como ilustrado na figura 6 em:
— Grupo flexor — quadrante anterior,
— Grupo extensor — quadrante posterior,
— Grupo abdutor — quadrante lateral,
— Grupo adutor — quadrante medial.
No grupo flexor o principal musculo é o psoas-iliaco, auxiliado pelo sartorio e o
recto femoral. O grupo extensor consiste essencialmente nos muasculos gliteo maximo e

os isquiotibiais. Os musculos abdutores principais sdo o médio gluteo e o grande abdutor



com assisténcia do pequeno gliteo, e os muasculos adutores principais sdo o musculo

gréacil, o pectineo, o adutor longo, adutor brevis e o adutor magno [14].

Figura 6 — Quadrantes dos musculos superficiais da anca e regido pélvica em relacdo a sua posicédo e
fungdo. Adaptado de: [14].

2.3.1 Cinematica da articulacdo da anca

Devido a sua anatomia esférica, esta articulagdo possui um grande alcance de
movimentos, como extensdo, flexdo, adugéo, abducgéo, rotacdo interna e externa. Os
alcances dos varios movimentos da articulagcdo a anca tém variacdes entre individuos.

Segundo Hoppenfeld et al. um individuo na posicao vertical deve ser capaz de
afastar a perna lateralmente pelo menos 45°, este movimento designa-se abducéo [14]. A
partir da posi¢éo de abdugéo e aproximando a perna lateralmente ao corpo e cruzando-a
com a outra perna, o individuo deverd ser capaz de alcancar pelo menos 20° de
amplitude: este movimento designa-se aduc¢do. Os movimentos de abducdo e adugéo
encontram-se ilustrados na Figura 7. Ao levantar o joelho em dire¢cdo ao abdoémen deve
ser possivel alcancar uma amplitude de 135° de flexdo. Um individuo deitado de brucos e
elevando a sua perna posteriormente deve conseguir realizar extensdo em cerca de 30°.
Os movimentos de flexdo e extensdo encontram-se ilustrados na Figura 8. Na Figura 9
podemos observar os movimentos de rotacdo externa e interna. A rotacdo externa normal

é cerca de 45° e a interna de 35° [14].



Na tabela 1 encontram-se resumidas as amplitudes normais de cada movimento

da articulagdo da anca e definicdo do mesmo.

Figura 7 — A esquerda limite normal para abdug&o entre 45°-50°. A direita limite normal para adugéo entre
20°-30°. Adaptado de: [14].

Figura 8 — A esquerda limite normal para flexdo é 135°. A direita limite normal para extens&o cerca de 30°.
Adaptado de: [14].

Figura 9 — A esquerda limite normal para rotacdo externa (45°). A direita limite normal para rotag&o interna
(35°). Adaptado de: [14].
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Tabela 1 — Resumo da amplitude de movimentos da articulagdo da anca.

] L Amplitude de
Movimento Definicéo )
movimentos
Flexdo Elevacao da coxa até ao abdéomen. 0° - 135°

. Mover a perna posteriormente (direcdo oposta ao
Extenséo i 0°-30°
abddémen).

Abducéo Afastar a perna lateralmente. 0° - 45°

. Aproximar a perna lateralmente ao corpo e cruzando-a
Aducéo 0° - 20°
com a outra perna.

Rotacéo

Rodar os pés para fora. Q0 - 45°
Externa
Rotacéo i
Rodar os pés para dentro. Qo - 35°
Interna

2.3.2 Suporte de cargas

A articulagédo da anca tem uma grande dimensé&o e realiza um grande suporte de
cargas. O suporte de cargas depende da atividade que esta a ser exercida e as mais
comuns incluem o caminhar, correr, saltar, subir escadas, descer escadas, sentar e
levantar.

Durante a caminhada, existem dois valores de pico da for¢a resultante na
articulagéo, o primeiro refente a fase inicial de apoio de ciclo de marcha, e o segundo
pico referente a fase final de apoio do ciclo de marcha. A velocidade da caminhada ou
corrida influencia a forca de reacdo do solo e a forga resultante na articulagdo, pois
quanto maior a velocidade maior a forca de reacéo resultante [15].

A forca resultante na articulacdo durante a caminhada atinge entre 211% a 285%
do peso total do corpo, chegando a rondar os 500% do peso do corpo para corrida e
podendo alcancar mais de 760% do peso do corpo em situagcdes extremas como tropecar
[15]-{17]. Subir e descer escadas sao atividades cuja for¢a resultante é superior a da

corrida. O gréfico da Figura 10 representa os valores de forcas de contato obtidas por
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Bergman et al. para diferentes atividades. Para um individuo de 75 kg, andar pode

originar forcas de contato com um pico de 1800 N e descer escadas 2000 N [16].

[N] Forca de contato resultante (F)
2200 1 A Valores de Carga Médios
Varias atividades
2000 +
1800 -
1600 +
1400 -
1200 o
1000 ~
800 -
600 A
400 -
(e Cm— g O Subirsscadas R o
D00 uteindulabubutatatis® ol —_—— E)e;»t::ra;,:adas —f— Toventer e R X
. VL . T— -
T Debearfostnes T Apelemazsopam
D L L 1 1 1 1 1 L] L
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Ciclo de Marcha [%]

Figura 10 — Valores médios da resultante das for¢as de contato na articulagéo da anca para diferentes
atividades para um individuo de 75 kg. Adaptado de [16].

2.4 Patologias e indicacOes para artroplastia de resurfacing

A grande maioria das artroplastias da anca séo realizadas em casos de
osteoartrite, segundo o 15° Relatério Anual do National Joint Registry (NJR) publicado em
2018, 88,8% das artroplastias da anca sao devido unicamente a esta patologia [18]. A
osteoartrite € uma doenca caracterizada pela deterioracdo e abrasao da cartilagem das
articulacbes e também é comum serem utilizados os termos osteoartrose e artrite.

Segundo a investigacéo da Osteoarthritis Research Society International (OARSI),
estima-se que esta doenca afeta 240 milhGes de pessoas globalmente, e afeta mais
mulheres do que homens [19]. A anca e o joelho sdo das articulagdes mais afetadas por
esta patologia. Estudos revelam que a prevaléncia da osteoartrite tem aumentado ao
longo dos anos devido ao envelhecimento da populagcdo e ao aumento da prevaléncia de

obesidade [20]. Também tém sido observado um maior aparecimento desta doenca em
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pacientes mais jovens [21], [22]. De acordo com Yu et al. a estimativa de incidéncia de
osteoartrite na Inglaterra para pessoas com idades superiores a 15 anos é de 8,6 em
1000, sendo 6,3/1000 para homens e 10,8/1000 para mulheres [21]. A incidéncia
aumenta com a idade, e afeta especificamente a articulacdo da anca com uma incidéncia
de 1,4/1000 [21].

Segundo a literatura a elegibilidade de pacientes para uma artroplastia de
resurfacing é diferente de uma artroplastia total da anca. Os pacientes elegiveis sao
jovens e pessoas ativas com idades inferiores a 65 anos, com obrigatoriamente boa
qualidade 6ssea, com elevada probabilidade de serem submetidos a uma cirurgia de
revisdo no seu tempo de vida. Alguns estudos referem também que devem ser pacientes
com uma boa morfologia de o0sso, preferencialmente do sexo masculino. Pacientes mais
velhos, do sexo feminino e com 0ssos mais pequenos, fracos ou danificados tém maior
risco de complicagfes [23]-[25].

A artroplastia de resurfacing pode ser recomendada quando é considerado que a
articulacédo da anca afeta significativamente a qualidade de vida de um paciente nas suas
atividades diérias.

2.5 Evolucéo da artroplastia de resurfacing

As primeiras tentativas de resurfacing da anca remontam a 1940 quando Smith
Petersen tenta criar um molde para regeneracdo da cartilagem da articulagcdo da anca
com intencdo da remocdo do mesmo quando a cabeca femoral e o acetabulo se
tornassem lisos e congruentes, como 0 apresentado na Figura 11. Apesar do insucesso
destes moldes, uma vez que a regeneracdo da cartilagem nunca era completamente
adquirida e a maioria dos moldes nunca eram retirados dos pacientes, este conceito
inspirou designs subsequentes de artroplastia. As primeiras tentativas com dois
componentes comegaram a aparecer nos anos 50 por Charnley usando Teflon, Mdiller
and Boltzy nos anos 60 usando duas componentes em metal (Figura 11), e Gerard no
inicio dos anos 70 usando interfaces metal-metal e metal-polietileno dando alguns graus
de liberdade entre os dispositivos implantados e o osso. Todos estes designs eram nédo
cimentados. Estes procedimentos eram comumente designados de artroplastia dupla
cupula . Nos anos 70 este procedimento ganhou alguma popularidade em varios paises
utilizando componentes acetabulares em polietileno (PE) e componentes femorais em
liga de CoCr, ambas fixadas com cimento 6sseo como alguns dos modelos observaveis
na Figura 12 [25], [26].
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Figura 11 — A esquerda, molde de Smith Petersen, em Vitalium (liga de CoCr) de 1938, substituindo os
designs anteriores em vidro. A direita, primeiro dispositivo de artroplastia dupla cipula de interface metal-
metal press-fit desenvolvido por Miiller and Boltzy. Adaptado de [26].

SURFACE ARTHROPLASTY (DOUI

Figura 12 — Painel histérico em exibicdo no Instituto de Substituicdo de ArticulagBes em Los Angeles, EUA.
Sao apresentados seis designs de artroplastia dupla clUpula, todos usando componentes acetabulares de PE
e componentes femorais CoCrMo, ambas as componentes cimentadas. Da esquerda para a direita e de cima

para baixo: Paltrinieri e Trentani (1971), ICH (Eicher e Capello, 1973), Wagner (1974), THARIES (Amstutz e

Clarke, 1975), ICLH (Freeman e Swanson, 1976) e TARA (Townley, 1977). Adaptado de [26].

Tal como atualmente a artroplastia de resurfacing é dirigida a paciente mais
jovens, a artroplastia dupla cupula também foi desenvolvida com esse objetivo,
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infelizmente estes designs primarios mostraram ter um fraco desempenho a longo prazo
comparando com a ATA [25]. As altas taxas de falha destes dispositivos foram
associadas principalmente a fragmentacédo do cimento que originava desgaste por efeito
de terceiro corpo e a superficies de suporte que exibiam taxas de desgaste de PE
extremamente altas [27].

O conceito de resurfacing foi abandonado durante algum tempo pela grande
maioria dos cirurgides e rejeitado na comunidade ortopédica. Apenas alguns cirurgides
continuaram convencidos da viabilidade deste procedimento, e apGs a primeira geracao
de dispositivos demonstrar altas taxas de desgaste assético, nos anos 90 comegou-se a
optar por materiais com menor desgaste, dipositivos com dois componentes em liga de
CoCrMo com alto teor de carbono cujas caracteristicas de desgaste eram muito melhores
[28], [29]. Estes modelos obtiveram bons resultados a curto prazo, originando um
aumento da popularidade do procedimento de ARA no inicio dos anos 2000 [25].

Em 2008 comecaram a aparecer estudos que desapoiavam este procedimento,
nomeadamente Pandit et al. reportou o0 aparecimento de reacdes adversas do tecido
local, designadas de pseudotumores em 12 de 1300 pacientes submetidos a ARA [1], e
Haan et al. examinou os niveis de ides metalicos de Co (Cobalto) e Cr (Crémio), cujo as
concentracdes altas geravam preocupacao [2]. Estas publicacdes foram as primeiras a
revelar estes problemas e levaram a uma onda de investigacdes que questionava a
utilizacdo de dispositivos com interface metal-metal, provando a toxicidade dos i6es de Cr
e Co e a sua interferéncia com algumas funcdes bioldgicas, bem como a sua correlagéo
com o aparecimento de reacdes adversas dos tecidos [2]—[5].

A crenca de que o material era a fonte das falhas associadas a todos os
dispositivos de ARA metal-metal, levou a um grande decréscimo da utilizacdo destes a
partir de 2010, tal como podemos constatar nos relatérios anuais da Australian
Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry (AOANJRR) [30], Swedish
Hip Arthroplasty Register (SHAR) [31] e National Joint Registry (NJR) for England, Wales,
Northern Ireland and the Isle of Man [18].

Apesar do seu grande desuso atualmente, relacionado com o material, e
adicionais contradicdes no design dos componentes e técnica cirdrgica, o facto da ARA
proporcionar a conservacao 0ssea continua a ser do interesse de muitos investigadores.
Muitos ensaios clinicos de duragéo entre 10 a 15 anos apoiam 0 Seu uso em pacientes
jovens, preferencialmente homens [32]-[34]. Até final de 2018 apenas dois modelos de
resurfacing estdo aprovados nos Estados Unidos pela Food and Drug Administration

(FDA) [35], o0 modelo de Birmingham Hip Resurfacing (BHR) e o modelo Cormet
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apresentados e especificados no capitulo 2.6 Modelos de aplicagdo. O modelo
Birmingham € o mais utilizado e referido na literatura, apresentando taxas de sucesso
mais satisfatorias [32], [33].

A utilizacdo de materiais ceramicos na ATA é cada vez mais comum, devido a sua
baixa taxa de desgaste e biocompatibilidade mostrando altas taxas de sucesso,
principalmente em interfaces de PE-ceramico [36]. Tém surgido algum interesse por
estes materiais em dispositivos de resufacing da anca, em 2017 iniciaram-se 0s primeiros
ensaios clinicos em humanos com um dispositivo de ARA em material ceramico pelo

Imperial College de Londres [37].

2.5.1 Tendéncias na utilizagéo de dispositivos de resurfacing da anca

Os gréficos da Figura 13 apresentam a tendéncia na artroplastia da anca de 2000
a 2017 na Suécia, como podemos observar, as préteses de resurfacing tiveram um
nimero méaximo de implantagdes em 2008, tendo um declinio a partir desse ano o que
condiz com a sua evolugdo histérica referida anteriormente. S&o colocadas
principalmente em pacientes mais jovens, com idades inferiores a 50 anos. Segundo o
relatério anual do Registo Sueco em 2017 apenas 0,8% das artroplastias da anca foram
resurfacing, sendo que para pacientes com idades inferiores a 50 anos esta taxa
aumenta para 7,5% como podemos confirmar através da Tabela 2 [31].

Todas as idades < 50 anos
100% 100%
% ’ = Cimentadas
== Nio-Cimentadas
* Hibridas
| * Hibridas Reversas
Al 80% Reswrfacing
Perc Pe
entag " | = Cimentadas rce #%
= Nio-Cimentadas p B
em = Hibnidas & nta &
., | = Hibnidas Reversas = 2 -
Ui Reswrfacing g ge 0% ]
= - =
o — s
———/ :'.~ . \_——’\—-—~ -_—
'IC 01020304 05 5;6 07 08 3r9 1011 1213141516 17 00 01 02 03 04 05 06 07 G‘E 0910 11 1213141516 17
Ano de Operacdo Ano de Operacdo

Figura 13 — Gréaficos de tendéncia dos diferentes tipos de fixagcao na artroplastia da anca de 2000 a 2017,
para todas as idades (esquerda) e para pacientes com idades inferiores a 50 anos (direita). Adaptado de [31].
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Tabela 2 — Nimero de operagGes primarias por tipo e idade de 2000 a 2017. Adaptado de [31].

Tepo de fixacio <50 anos 50-59 anos 80-75 anos 75 anos Tatal %
Number %  Number %  Number %  Humber %

Cimentada 167 13 640 378 N000& 116 71 636 B3b 197 494 FER:
Niao-Cimentada 11 13271 368 14 869 105 1103 14 36480 136 A
Hibrida Reversa 160 LL.vx! 184 12 39 87 M w134 88 7
Hibrida 48 1619 45 4057 2% 1390 1.4 7706 19 f.
Resurfocing 15 881 24 758 02 1 0w 21 08 §

Dados em falta 04 49 0.1 154 0.2 110 0.1 462 0.2 =
Totol 13257 1000 36084 1000 141 840 000 76533 1000 27T 100.0 'E

Na Inglaterra a tendéncia é semelhante, pois a partir de 2007 houve um grande

declinio no uso de préteses de resurfacing como podemos observar no gréafico da Figura

14 do 15° relatorio anual do Reino Unido publicado em 2018. Em 2017 as implantacdes

de dispositivos de resurfacing corresponderam a 0,6% de todas as artroplastias da anca,

0s pacientes foram maioritariamente homens. Desde 2003 a 2017, 4% da artroplastias da

anca no Reino Unido foram de resurfacing [18].

704

% de implantagdes primarias

—@— Cimentadas

~@— Nio-Cimentadas —— Hibridas  —@— Hibridas Reversas

~®— Resurfacing

Figura 14 — Gréfico de tendéncia dos diferentes tipos de fixagdo na artroplastia primaria da anca de 2003 a
2017 no Reino Unido. Adaptado de [18].
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A tendéncia mantém-se também na Australia, cuja implementacéo de dispositivos
de ARA tem decrescido desde 2005, em 2017 o nimero de procedimentos foi inferior em
7,3% face a 2016, e 78,5% inferior a 2005. Em 2017 na Australia a ARA representou
2,9% de todos os procedimentos de artroplastia da anca, e 98% das ARA foram
realizadas com pacientes do sexo masculino, mais de 50% dos pacientes tinham idade
inferior a 55 anos, e verificou-se um aumento dos pacientes com idades entre os 55-74
anos submetidos a ARA face a 2016 como podemos observar no grafico da Figura 15
[30].
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Figura 15 — Aplicacdo de protese resurfacing da anca primaria por idade desde 2003 a 2017. Adaptado de
[30].

2.6 Modelos de aplicacao

Os dois modelos de resurfacing aprovados pelo FDA, nomeadamente, o0 modelo
de Birmingham (BHR) e o modelo Cormet apresentados na Figura 16 sdo do tipo metal-
metal.
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Figura 16 — A esquerda modelo Birmingham de ARA, adaptado de [38]. A direita modelo Cormet de ARA,
adaptado de [39].

2.6.1 Modelo BHR

O modelo Birmingham Hip Resurfacing (BHR) da Smith & Nephew, foi implantado
pela primeira vez em 1997 e em 2006 foi aprovado pelo FDA. A implantacdo deste
modelo em mulheres é desaconselhada pelos fabricantes e ndo séo fabricadas
componentes femorais de diametros inferiores a 46 mm, porque as mulheres tém mais
namero de doencas associadas e em geral menos qualidade 6ssea, principalmente a
partir dos 50 anos relacionado com fatores hormonais (menopausa). A componente
femoral € em liga de CoCrMo e tém um design para fixacdo cimentada. A componente
acetabular é também na mesma liga CrCoMo com revestimento de hidroxiapatite (HA) na
parte exterior e tem um design para fixacdo n&o-cimentada. E um dispositivo do tipo
semi-constrangido. Ambas as ligas de CrCoMo contém alto teor de carbono de acordo
com as normas ASTM F75 e ISO 5832-4.

Este modelo é o que apresenta maior numero de estudos clinicos. Na Tabela 3
apresenta-se uma lista de seis estudos de longa duracdo utilizando este modelo. Em
resumo, nestes seis estudos foram avaliados um total de 2332 impantes em 2073
pacientes, o tempo médio de seguimento foi de 12 anos e a taxa de sucesso durante

esse tempo foi em média 94,3%.

Tabela 3 — Lista de publica¢des que reportam informacao de implantes resurfacing da anca BHR a longo

prazo (follow-up superior a 10 anos).

Tempo médio de Taxa de sucesso
Estudo/ Ano de Nimero de  Namero de )
o L ) Follow-up em do implante BHR
Referéncia  Publicacdo implantes BHR pacientes
anos %

Daniel [32] 2014 1000 886 13,7 95,8
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i i Tempo médio de Taxa de sucesso
Estudo/ Ano de Nimero de  Nudmero de )
. L ) Follow-up em do implante BHR
Referéncia  Publicacdo implantes BHR pacientes

anos %
Van Der

2013 250 232 13,2 92,4

Straeten [40]
Treacy [33] 2011 144 130 10,9 93,5
Reito [41] 2014 261 219 10,4 91,0
Coulter [42] 2012 230 213 10,4 94,5
Matharu [43] 2013 447 393 10,1 94,1

Total/ Média
2332 2073 11,45 94,3

Ponderada

O Relatério Anual de 2018 do registo nacional de articulacdes da Australia
(AOANJRR) apresenta dados acerca da taxa de revisao dos dispositivos de resurfacing.
O modelo BHR é o dispositivo com o maior numero de implantagfes e com o seguimento
mais longo, os dados apontam para 11504 implanta¢des das quais 846 necessitaram de
revisdo e € o Unico com dados de 15 e 17 anos de follow-up. A taxa de revisédo para 17
anos é de 10,6%, e para 15 anos é de 10% [30].

No caso do Reino Unido o relatério anual de 2018 do NJR refere um tempo
maximo de seguimento de 14 anos, reporta 21620 dispositivos BHR implantados com
uma idade média de 55 anos e 74% dos pacientes do sexo masculino e refere uma taxa
de revisao de 11% em 14 anos. Este modelo de resurfacing € de longe o mais utilizado
no Reino Unido [18].

2.6.2 Modelo Cormet

O modelo Cormet, apresentado em 1997, de fixacdo hibrida, onde a componente
femoral é cimentada e a componente acetabular € ndo-cimentada. A componente
acetabular tem um revestimento de plasma spray de titanio e hidroxiapatite (HA). O metal
utilizado € liga de CoCr de acordo com a norma ASTM F75. A cabeca femoral varia de 40
a 56 mm de didmetro externo [39].

O numero de estudos com este dispositivo € muito menor que o BHR, e a maioria
dos estudos existentes tem tempos de follow-up inferiores a 10 anos € um ndmero de

pacientes pequeno. A Tabela 4 apresenta trés estudos realizados com o modelo Cormet.
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Em 708 implantagcdes com uma média de seguimento de 8 anos a taxa de sucesso foi
91,0%.

Tabela 4 — Lista de publica¢des que reportam informacao de implantes resurfacing da anca Cormet.

i Taxa de
Numero de ) Tempo de
Estudo/ Ano de ] Nimero de sucesso do
. L implantes i Follow-up .
Referéncia Publicacéo pacientes implante
Cormet em anos
Cormet %
Gross [44] 2012 373 329 11 93,0
Kodés [45] 2012 234 215 5 94,0
Seppanen
2016 101 - 8 91,0
[46]
Total/ Média
708 - 8 93,0
Ponderada

Analisando o Relatério Anual da AOANJRR de 2000 a 2017 verifica-se que foram
implantados 626 modelos de resurfacing Cormet, dos quais 117 necessitaram de revisdo
e a taxa de revisdo ao fim de 10 anos foi de 17,4% (muito superior a observada para o
modelo BHR) [30]. Segundo o Relatério do NJR para o Reino Unido de 2003 a 2017
foram implantadas 3700 dispositivos Cormet e a taxa de revisdo ao fim de 14 anos foi de
23,34% (também muito superior a do modelo BHR) [18].

2.7 Registos clinicos e taxas de sucesso

As taxas de sucesso dos dispositivos de resurfacing da anca encontram-se bem
relatadas nos relatorios anuais de 2018 do AOANJRR e pelo NJR do Reino Unido.

O registo nacional de artroplastia da Australia registou 17345 ARAs em 17 anos
das quais se verifica que 1656 necessitaram de ser revistas. Na tabela 5 é possivel
observar os dados em percentagem cumulativa de revisdes de artroplastias da anca por
tipo, onde podemos constatar que a taxa de revisdo de dispositivos de resurfacing ao fim
de 15 anos foi de 13,1% e ao fim de 17 anos foi de 13,7%, a partir do terceiro ano as
taxas de revisdo sdo sempre superiores as de ATA. No relatério também é possivel
verificar que as taxas de revisao para mulheres sdo muito mais altas do que nos homens,

ao fim de 15 anos apo0s uma intervencdo de ARA o0 sexo masculino tem uma taxa de
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revisdo de apenas 9,2% enquanto que nas mulheres é cerca de 23,8%. O diametro da
componente femoral também influéncia a taxa de revisdo, sendo que para diametros
externos superiores a 50 mm as taxas de revisdo sdo substancialmente mais baixas

como podemos observar no gréafico da Figura 17 [30].

Tabela 5 — Percentagem cumulativa de revisdes de artroplastias totais da anca por tipo, relatadas pelo
AOANJRR em 2018. Adaptado de [30].

Procedimentf) N N 1 anos 3 anos 5anos 10 anos 15anos
de artroplastia Revistas Total
Convencional 19200 420260 1.7(1.7,1.8) 28(27 28) 3.8(3738) 66(6567 97(9599 108(105 11.1)
Resurfacing 1656 17345 1.7(1.5 19) 3.3(3.0,3.5) 50(47 54) 9.6(9.1,10.1) 13.1(124, 13.8) 13.7 (129, 14.5)
TOTAL 20856 437605
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Figura 17 — Percentagem cumulativa de revisdo de ARA primaria por género e diametro da componente
femoral. Adaptado de [30].

No relatorio anual de 2018 do NJR no Reino Unido a taxa de revisdo mostra
resultados inferiores aos relatados na Australia, sendo que a taxa de revisdo de
dispositivos metal-metal de ARA ao fim de 14 anos foi de 14,76%, é um valor
significativamente mais alto quando comparado com a taxa de revisdo da ATA néo-
cimentada no mesmo periodo que foi de 5,38%. E referido que tal como todos os
dispositivos de interface metal-metal o seu uso é muito limitado. Neste relatério também é

visivel a diferenca da taxa de revisao entre homens e mulheres, sendo que para
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pacientes entre 55 e 64 anos, para homens ao fim de 14 anos a taxa de revisao foi de
9,82% e para as mulheres foi de 23,49% [18].

2.8 Casos de insucesso e falhas associadas
2.8.1 Dispositivos metal-metal

Na literatura as causas principais de revisdo de dispositivos de ARA metal-metal
séo reacdes adversas ou patologias relacionadas com metal, desgaste assético e fraturas
periprostaticas do pescoco femoral [24].

No relatério anual de 2018 do AOANJRR em 1512 préteses de ARA revistas cujo
diagnostico para a sua colocagéo foi osteoartrite (OA), 27,5% foram revistas devido a
patologias relacionadas com o material metalico, 24,3% devido a desgaste e 18,3%
devido a fraturas periprostaticas, com uma incidéncia inferior também foram relatadas
causas como lise dos tecidos, infecdo, dor, osteonecrose, deslocacdo da prétese e
desalinhamento da prétese. A incidéncia destas falhas é representada no gréfico da
Figura 18. Na maioria das revisdes, cerca de 71%, ambos o0s componentes sao
substituidos, apenas 23,4% das revisbes sdo feitas com apenas a substituicdo da

componente femoral [30].
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Figura 18 — Incidéncia cumulativa dos principais diagnosticos de revisao da ARA. Adaptado de [30].
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O NJR do Reino Unido em 2018 relata igualmente as reacdes adversas ao metal
como a principal causa de insucesso dos dispositivos de ARA observando-se uma
incidéncia maior da dor como motivo de revisdo e uma taxa menor para as fraturas
periprostaticas. Neste relatério comparando as causas de falha da ARA com a ATA, foi
relatado um maior valor de PTIR (numero de revisdes dividido pelo total de préteses por
ano em risco) para falhas devido a desgaste assético e dor nos procedimentos de ARA.
As proteses do tipo metal-metal provocaram uma maior incidéncia de reacfes adversas a

particulas de desgaste [18].

2.8.1.1 Reac0es adversas e patologias relacionadas com o metal

Um dos grandes motivos pelo qual estes dispositivos sdo pouco utilizados é o
aumento sistémico dos niveis de ibes metalicos de Cr e Co observado nos pacientes que
sdo submetidos a uma intervencdo de ARA. Uma elevada concentragdo sistémica dos
ides de Cr e Co é sinal de desgaste do dispositivo e evidéncias sugerem que esta
relacionado com falhas precoces devido a rea¢fes adversas dos tecidos locais, e por isso
0S seus niveis sao periodicamente seguidos em pacientes que sdo submetidos a ARA.
Concentractes de ibes de Co superiores a 20 pg/L tém sido frequentemente associadas
a metaloses e desenvolvimento de ostedlise [47].

As reacOes adversas do tecido caracterizam-se por presenca de fluidos anormais,
pseudotumores solidos ou semi-solidos, e musculo ou osso danificado através de detritos
de metal. A Figura 19 apresenta uma reacdo adversa dos tecidos causada por uma
protese de resurfacing da anca. O diagnéstico precoce deste tipo de reacdes €
importante uma vez que reagdes severas e com diagndstico tardio podem resultar em
danos irreparaveis do tecido e operagfes reconstrutivas muito complexas. Os sintomas

destas reacdes podem incluir dor, fraqueza e diferengcas mecénicas.
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Figura 19 — Descoberta operativa de uma mulher de 55 anos com prétese de resurfacing da anca cuja
concentragao sistémica de Co era 217ug/L. A paciente apenas sentia um ligeiro desconforto. Na imagem
observa-se uma metalose severa do tecido e fluido anormal. Adaptado de [47].

2.8.1.2 Desgaste assético

O desgaste assético de ambas as componentes, femoral e acetabular, é também
reportado como uma causa muito comum de revisdo da ARA. A falha da componente
femoral j4 foi no passado reportada como a mais comum, no entanto estudos mais
recentes afirmam que um mau posicionamento da componente acetabular pode resultar
numa taxa de desgaste do dispositivo muito maior e a falha do mesmo.

A longo prazo o desgaste e as reag¢Oes adversas sdo as falhas mais comuns dos

dispositivos de ARA.

2.8.1.3 Fraturas periprostéticas

As fraturas do pescocgo femoral sdo a falha mais comum a curto prazo. Entre os
fatores de risco associados encontra-se principalmente o tamanho reduzido da
componente femoral, a baixa densidade 0ssea e idade acima de 65 anos dos pacientes.
Por este motivo a ARA é recomendada apenas para pacientes jovens, com boa qualidade
Ossea e de preferéncia do sexo masculino, cuja cabega femoral tem dimens@es maiores.
A Figura 20 mostra uma fratura periprostatica de um dispositivo BHR ap6s 3,8 anos da

sua colocacéo.
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O posicionamento da componente femoral com um angulo de inclinagdo mais
baixo (inferior a 120° coxa vara) pode também influenciar o desgaste assético do

implante e aumentar o risco de fratura do pescogo femoral.

Figura 20 — Fratura periprostatica de um dispositivo BHR ap6s 3,8 anos da sua colocacéo. Adaptado de [48].

2.8.2 Dispositivos ceramico-ceramico

Os dispositivos em ceramico-ceramico ainda ndo sdo aprovados para utilizacao
na ARA, mas ja tém grande aplicagédo na ATA.

Segundo o relatorio anual de 2018 do AOANJRR, em 84474 dipositivos ceramico-
ceramico utilizados na ATA, ao fim de 16 anos de a taxa de reviséo foi de 7,6%. Apenas
as interfaces de ceramico-XLPE e metal-XLPE obtiveram taxas ainda mais reduzidas, de
6,2% e 6,3% respetivamente.

E possivel observar uma tendéncia no aumento da utilizagdo de ceramicos
compdsitos. As principais falhas associadas a este tipo de interfaces sdo o desgaste
assético, fratura, deslocacédo do dispositivo, infecdo, e discrepancia no comprimento da
perna. As taxas de insucesso encontram-se relacionadas com o tamanho da componente
femoral utilizada, sendo que para didmetros maiores as taxas de revisdo sao inferiores
como podemos observar no gréafico da Figura 21. Para diametros inferiores a 28 mm a
principal causa de falha foi a deslocagéo do dispositivo com uma incidéncia cumulativa de
1,8%, para didametros de 32 a 38 mm a principal falha foi o desgaste assético e para
didmetros superiores a 40 mm as principais falhas foram o desgaste e a fratura [30].
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Figura 21 — Percentagem cumulativa de revisdo de ATA utilizando interfaces ceramico-ceramico
(compdsitos), para diferentes diametros de componente femoral. Adaptado de [30].

O relatorio de 2018 do NJR do Reino Unido refere uma taxa de insucesso deste
tipo de interfaces de 3,52% ao fim de 14 anos, e refere também a grande tendéncia de
utilizacdo destes materiais principalmente em pacientes jovens [18].

Na literatura € possivel verificar que a Ultima geracdo de materiais ceramicos tem
muito menos tendéncia a fratura e taxas de desgaste de terceiro corpo muito mais
reduzidas, o que seriam 0s aspetos mais preocupantes na utilizacdo destes materiais em
artroplastias.

2.9 Novos modelos e investigacdo corrente
2.9.1 BIOLOX®delta

Como j& referido anteriormente a tendéncia da utilizacdo de materiais ceramicos
na ATA é emergente. Os ceramicos tém demonstrado algumas vantagens face a
materiais metalicos ou de PE convencionalmente utilizados na artroplastia da anca, como
a sua elevada dureza e biocompatibilidade, eliminacdo da ocorréncia de corrosdo comum
dos materiais metalicos e a possibilidade de ostedlise (reabsorcdo 6ssea) induzida pelos
detritos de PE. Tém também uma molhabilidade superior e sdo mais hidrofilicos
favorecendo uma melhor lubrificacdo da articulacdo prostética [49]. A taxa de degaste de

interfaces ceramico-ceramico na ATA é referenciada como sendo de 4,3 um/ano [6].
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Em 2017 iniciaram-se 0s primeiros ensaios clinicos em pacientes humanos para
um dispositivo de ARA com interface ceramico-ceramico pelo Imperial College de
Londres. O dispositivo em estudo, designado H1 é apresentado na Figura 22. Os
componentes deste modelo sdo em ceramico BIOLOX®delta, revestido por titanio poroso
com spray de HA na interface do implante com o o0sso, sendo a sua fixacdo néao
cimentada. O seu design tem um contorno de modo a se aproximar mais da anatomia

normal da anca e para ser apropriado tanto ao sexo masculino como feminino.

Figura 22 — Dispositivo de resurfacing H1, em cerédmico. Adaptado de [37].

O material ceramico BIOLOX®delta encontra-se na vanguarda dos materiais
ceramicos para aplicacbes biomédicas, tendo atualmente uma grande aplicacdo em
interfaces da ATA. Este material € de alumina tenacificada com zircénia (ZTA), o inclui na
sua composicao 6xido de estrdncio (SrO), itria (Y20s3), e 6xido de cromio (Cr.03) [50]. A
sua microestrutura garante uma menor probabilidade de iniciagcdo e propagacdo de
fraturas no material.

O risco de fratura continua a ser o principal problema destes materiais, no entanto
esta nova geracdo de ceramicos tem sido reportada com uma probabilidade de fratura
entre 0% a 5,3%, bem como muito menor probabilidade de ocorrer desgastes de terceiro
corpo, muito tipico nestas interfaces. Outra preocupacdo tem sido o ruido, pois muitas
vezes as articulacdes em ceramico-ceramico produzem ruido durante o movimento, o

que pode afetar a qualidade de vida dos pacientes [49].
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2.9.2 PE altamente reticulado (HXLPE)

E possivel encontrar também na literatura alguns estudos recentes de Pritchett et
al. utilizando PE altamente reticulado (HXLPE) na ARA [51], [52]. Em 2018 Pritchett
publicou um desses estudos com o objetivo de determinar a fun¢do, complicagdes, taxa
de sobrevivéncia do implante no corpo humano, a conservagdo do 0sso acetabular, a
biomecéanica da articulacdo e a ostedlise e degaste do PE utilizando o modelo
apresentado na Figura 23. A componente acetabular tinha duas pecas, uma em titanio
com um revestimento de nitreto de titanio e outra de HXLPE, e a componente femoral em
titnio também com revestimento de nitreto de titanio para fixacdo ndo cimentada. Apds a
implantacdo deste modelo em 234 pacientes, e um tempo médio de seguimento de 8
anos, a taxa de sucesso obtida foi de 97%, concluindo que é um procedimento viavel a
médio prazo para pacientes jovens, mas que necessita de mais estudos de aprovacao e

com populagdes maiores [51].

Figura 23 — Implante de resurfacing utilizado por Pritchett num dos seus estudos. Adaptado de [51].

2.9.3 Nitreto de Silicio

Outros materiais que também tém tido alguma aplicagdo biomédica sdo os
ceramicos a base de nitreto de silicio (SisN4). Estes materiais ha décadas que sdo
utilizados em aplicagbes industriais que necessitam de componentes com grande
resisténcia a fratura sob condicfes extremas de operacdo, como altas temperaturas,
sendo entdo muito utilizados em pecas de motores ou suportes de alta performance.

Desde 2008 foi aprovada a sua aplicagdo como materiais ortopédicos na

artrodese da coluna cervical e toracolombar, e até 2015 j& tinham sido implantados cerca
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de 25000 dispositivos de SisNs com poucas falhas reportadas [7]. Varios estudos tem
demonstrado a biocompatibilidade deste material, devido as suas caracteristicas
favoraveis de interacdo celular [53]-[55], também ¢é possivel encontrar na literatura
alguns estudos que referem a osteointegracdo deste material com o 0sso adjacente se
nao for polido [56], [57]. Sob a forma densa e polida exibe taxas de desgaste muito
baixas, com resisténcia mecanica e tenacidade comparavel aos melhores valores obtidos
com outros ceramicos policristalinos (como p.e. a alumina e zirconia) [7], [58].

Este material tem vindo a ser defendido como adequado para artroplastia de
articulagbes como a da anca, uma vez que as suas propriedades mecéanicas tém sido
melhoradas através de processos de fabrico mais refinados e com a utilizacéo de aditivos
para a criacao de estruturas compasitas.

Os resultados mostram que o material obtido apresenta uma tenacidade a fratura
elevada, sendo por isto bastante resistente a iniciacdo e propagacdo de fraturas, tendo
ainda moédulos de rutura superiores a alumina (Al.Os). Devido a esta capacidade de
suportar grandes esforcos mecéanicos € por isso considerado promissor. A Figura 24
apresenta designs de dipositivos biomédicos em SisN4 para a artroplastia e reconstrucao
da coluna fabricados pela empresa Amedica Corp., Salt Lake City, Utah, EUA [8].

Este material tem caracteristicas de grande interesse e apesar de ja existir
algumas publicacdes que referem a sua elegibilidade como material de aplicagdo em ATA
este ainda se encontra em processo de aprovacgdo para esse efeito. Os bons resultados
com compositos deste material motivaram a proposta desta dissertacéo, por este motivo

sera abordado de uma forma mais pormenorizada neste capitulo.

Figura 24 — Designs de dipositivos biomédicos em SisN4 para a artroplastia e reconstru¢éo da coluna
fabricados pela empresa Amedica Corp., Salt Lake City, Utah, USA. Adaptado de: [58].
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2.9.3.1 Processos de fabrico

As propriedades mecanicas do SisNs dependem da sua densidade e
microestrutura, que estdo relacionadas com os aditivos auxiliares que séao utilizados para
0 seu processo de sinterizacao e em relacao a técnica de processamento utilizada.

Existem vérias técnicas de produzir ceramicos de SisN4 entre as mais comuns
encontra-se a ligacdo por reacdo (Reaction-Bonding), sinterizacdo e sinterizacao
auxiliada por presséo.

Reaction-Bonding de SisN4 consiste na producdo de um material ceramico a partir
do aquecimento de uma amostra porosa e compacta de silicio em pé numa atmosfera de
gas nitrogénio (nitruracao). A reacdo ocorre a 1200 °C, e usualmente o ciclo de nitruracao
€ longo e as temperaturas atingem 1450 °C. A maior vantagem deste processo € o facto
de ndo serem observadas grandes alteracdes dimensionais da amostra (retracdes), no
entanto a porosidade do material obtido € maior e as suas propriedades mecanicas
inferiores aos processos alternativos.

Os procedimentos de sinterizagdo utilizam como aditivos 6xidos de metais, como
a itria (Y203) e alumina (Al;O3), pois a natureza covalente entre os atomos de silicio e
nitrogénio (Si — N) dificulta a sua sinteriza¢do. Durante a sinterizagdo os aditivos 6xidos
reagem com a silica (SiO2) presente na superficie do SisNs e formam um liquido a
temperatura de sinterizacdo que auxilia o transporte de massa durante a densificacdo.
Durante o arrefecimento, este fluido solidifica e forma uma fase amorfa (vitrea) ou uma
fase vitrea parcialmente cristalizada em volta dos gréos de SizNa.

Técnicas que conjugam temperatura com pressao, designadas por Hot Pressing
(HP), e pressao isostatica a quente, Hot Isostatic Pressing (HIP), permitem obter
ceramicos com grandes capacidades mecanicas, mas sdo limitados pela geometria no
primeiro caso e custos associados ao equipamento. Nestes procedimentos a mistura de
p6é compactada é aquecida numa atmosfera de Nitrogénio (N2) a temperaturas superiores
a 1700 °C, sob pressdes de 50 MPa (HP) ou 150-200 MPa (HIP). Processos como
sinterizacdo por pressdo de gas ou apenas sinterizacdo, também permitem obter
resultados bastante bons a um custo mais baixo.

O processo com melhores resultados e custo acessivel € a sinterizagdo sem
utilizacdo de pressédo. Neste caso o material compacto é simplesmente sinterizado em

atmosfera de nitrogénio a temperaturas superiores a 1700 °C.
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2.9.3.2 Microestrutura

A grande tenacidade a fratura dos cerdmicos de SizN4 esté relacionada com a
microestrutura, e esta depende dos aditivos utilizados e processo de fabrico.

O nitreto de silicio exibe duas modificagcbes cristalograficas: a e . A maioria dos
ceramicos sinterizados de SisNs sdo produzidos a partir de p6 rico em a - SisN4, que
durante a sinterizacao se transforma em agulhas hexagonais de 3 - SisN4. Estas agulhas
tém um comprimento tipico entre 1-4 um, e sédo rodeadas por uma fase intergranular
vitrea amorfa, ou parcialmente vitrea com alguma recristalizagdo durante o arrefecimento
e cuja composicdo quimica depende dos aditivos de sinterizagdo utilizados. O
crescimento dos cristais B - SisN4 ocorre de forma acicular, em forma de agulhas de
seccao hexagonal com crescimento segundo 0 eixo C.

A geometria alongada dos gréos B permite uma deflexdo de fissuras ao longo dos
seus limites, fornecendo mecanismos de dissipacdo de energia que reduzem a tendéncia
rapida de propagacdo de fissuras tal como ilustrado na Figura 25. E esta a principal
caracteristica que torna este material tdo interessante, e com uma tenacidade a fratura

superior & maioria dos ceramicos utilizados na area ortopédica [58].

Figura 25 — Mecanismo de propagacéo de fissuras para um ceramico de microestrutura convencional (A) e
para a microestrutura do SisN4.(B) Adaptado de: [58].

A homogeneizagédo dos componentes através do processo de moagem € também
um aspeto que influéncia a microestrutura e propriedades mecéanicas do material.
Segundo a literatura uma moagem em moinho de bolas planetario de alta energia é o
método que permite ter uma microestrutura mais homogénea e consequentemente
melhores propriedades mecénicas. [59]

A itria e a alumina séo os aditivos mais utilizados, e permitem a formacédo de uma
interface intergranular de pequena espessura, promovendo uma alta densificacdo do
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material. E conhecido que a formacdo de uma fase intergranular vitrea degrada as
propriedades mecanicas a alta temperatura, no entanto, o objetivo deste estudo é a
utilizacdo do SisNs como um biomaterial numa prétese de resurfacing a da anca, logo as

propriedades a alta temperatura sdo de menor relevancia no estudo em questao.
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3. Metodologia Experimental e Resultados

3.1 Producao do material ceramico

A preparacdo do pé é feita em moinho de bolas com 2-propanol como meio
liquido, misturando-se 89,3% de SisN4, 7% de Y203 e 3,7% de Al,O3 e, com dois ligantes,
uma resina e polietilenoglicol (PEG). As bolas utilizadas sdo de SisN4 e é sempre utilizada
a mesma quantidade em cada moagem. Por cada 100 g de p6 adiciona-se 1,875 g de
resina, previamente diluida em 20 ml de 2-propanol, 1,875 g de PEG e mais 70 a 75 ml
de 2-propanol [60]. A moagem é realizada hum moinho planetario durante 8 horas a 200
rpm. A composicao, percentagem de ligantes e tempos de moagem utilizados de modo a
proporcionar uma boa prensagem e resisténcia mecanica das pecas em verde, ja tinham
sido estudados por trabalhos anteriores.

Depois da moagem o material é seco numa estufa a 100 °C e peneirado. Apos
este processo para obtencdo do material em pd este é prensado axialmente e depois
prensado isostaticamente a frio, obtendo-se uma amostra que de seguida € calcinada

s

(remocgao dos ligantes). Por fim é realizada a sinterizagdo da pega em atmosfera de
nitrogénio. Em cada processo é medido o didmetro, a espessura e 0 peso de cada
amostra. A Figura 26 apresenta um esquema ilustrativo do procedimento utilizado para o

fabrico de amostras do ceramico de SizNaj.

89.3% SisNs \ ‘\ Moinho planetério Estufa

8 horas a 200 rpm 12h a 100°C

Acido Resinico e
(/ _— PEG
y

2-propanol
7% de Y203 /

—

<~

3,7% de Al;Oz e

_ Sinterizacdo R(imo Remocdo dos ligantes ar:te Prensa Isostatica
5 =C/ min até 150 °C, 4 °C /min até 450 °C, 2000 bar Prensa axial
10 °C/ min até 1700 °C, 450 =C durante 3h 15 min
1700 °C durante 3 horas arrefecimento natural
10 °C/ min até a temperatura
ambiente

Figura 26 — Esquema ilustrativo do procedimento utilizado para o fabrico de amostras pequenas do ceramico
de SiaN4.
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3.1.1 Remocéo dos ligantes

Os ceramicos sao dificeis de manusear e moldar para as formas desejadas
devido a sua natureza pouco plastica e falta de coeséo. Por este motivo séo utilizados
dois aditivos orgéanicos poliméricos, o polietilenoglicol 400 (PEG) e um acido resinico.

O PEG é um polimero de baixo peso molecular que se decompdem para formar
produtos de degradacao volateis a temperaturas de 350 °C [61]. Este ligante permite uma
melhor resisténcia mecanica do material ceramico em verde, e sendo utilizado numa
quantidade entre 0,05% e 2% relativamente ao peso atua ainda como lubrificante,
prevenindo a adesao do material a parede do molde e assim facilitando a desmoldagem
da peca.

O 4cido resinico é pez de louro, também conhecido por colofénia ou breu e é a
parte sélida da resina natural de pinheiro. Este ligante é natural e eco-friendly, ndo sendo
prejudicial para o meio ambiente. E sollvel em solventes organicos como alcoois, éteres
e acetonas. Funde a temperaturas entre os 100 °C -150 °C e degrada-se a temperaturas
superiores a 300 °C [62]. Esta resina oferece uma melhor resisténcia mecanica as pecas
em verde.

Os ligantes sdo auxiliares transientes que tém de ser completamente removidos
antes da densificacdo do material a altas temperaturas de modo a evitar grandes fissuras
indesejaveis nas pecas. Esta remocao térmica foi realizada num forno de camara, da
marca Termolab, com uma taxa de aquecimento lenta. Para amostras pequenas, cuja
finalidade era ensaios mecanicos, o ciclo utilizado foi uma taxa de aquecimento de 4
°C/min (correspondente a 2h) até atingir uma temperatura de 450 °C, seguido de um
patamar de 3h a 450 °C e por fim arrefecimento natural. Na Figura 27 esta representado
o ciclo de calcinacéo utilizado para as componentes femoral e acetabular finais, devido a
sua grande dimensao, foi utilizado uma taxa de aquecimento ainda mais ainda lenta, de
1,5 °C/min (correspondente a 5h), de modo a assegurar que os ligantes eram
completamente removidos mantendo uma boa qualidade mecénica das pegas apos a sua

sinterizacao.
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Figura 27 — Ciclo de calcinacgéo.

3.1.2 Sinterizagao

A sinterizacéo é realizada num forno de grafite de alta temperatura em atmosfera
controlada de nitrogénio. Pecas de menores dimensdes foram sinterizada num forno da
Thermal Techonology modelo 1000-3560-FP20, enquanto que as pecas finais do
implante, devido ao seu tamanho foram sinterizadas num forno industrial da empresa
DURIT. O ciclo de sinterizagéo realizado para amostras e provetes, pode ser descrito por
um aumento de temperatura de 5 °C/min até 150 °C, seguido de 10 °C/min até 1700 °C,
um patamar a 1700 °C durante 3 horas, e um arrefecimento de 10 °C/min até a
temperatura ambiente.

Na sinterizagdo das pecas finais no forno industrial, nomeadamente a
componente acetabular e femoral, foi utilizado um ciclo de sinterizagdo ligeiramente
diferente que é apresentado na Figura 28, a temperatura de sinterizacao utilizada foi 50
°C acima para assegurar a densificacdo das pecas uma vez que estas tém dimensdes
maiores. O ciclo utilizado teve uma taxa de aquecimento inicial de 15 °C/min até 100 °C,
seguido de 10 °C/min até 1750 °C, um patamar a 1750 °C durante 3 horas, e um

arrefecimento de 10 °C/min até a temperatura ambiente. As pecgas finais tiveram de ser
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sinterizadas duas vezes,

completamente satisfatoria.

2000
1800
1600
1400
1200

1000

Temperatura [°C]

10 °C/min até 1750°C

15 °C/min até 100 °C

pois a densificacdo da primeira sinterizacdo nao

Ciclo de Sinterizacéo

1750 °C - 3h

10 °C/min até
temperatura ambiente

4 6 8 10
Tempo [horas]

Figura 28 — Ciclo de Sinterizacéo.

3.2 Caraterizacdo do material ceramico

foi

De modo a perceber o comportamento do ceramico produzido foram feitos alguns

ensaios e testes para a sua caracterizagdo mecanica e propriedades.

3.2.1 Célculo de Retracdes

Antes de se iniciar os ensaios mecéanicos foi estudada a retracdo do cerdmico em

cada fase do seu processamento. Foram fabricadas trés amostras em forma de disco

com cerca de 40 mm de didmetro e 5 mm de espessura, e foram medidas as suas

dimensbes em verde, apds calcinacdo e por fim, apos sinterizacdo. Foi utilizado um

molde de 59 mm de diametro. As dimensdes de cada amostra, nomeadamente o seu

didmetro (D), espessura (x), e a sua massa (m) foram medidas para cada etapa do

processo de fabricagdo do material. Também foi medida a densidade do material apds

sinterizacdo através do método de Arquimedes. O estudo das retracdes € de extrema

importancia para obter pecas finais com a dimenséo desejada.
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Na Tabela 6 e na Figura 29 encontram-se o célculo da perda de massa (m) e das
retracfes entre cada etapa do processamento do material relativamente didmetro (D) e
espessura (). E de assinalar que entre a dimens&o do molde utilizado e o diametro final
da peca sinterizada observa-se uma retracdo média de 26 %, e a retracdo entre peca em
verde (apds prensagem isostatica) e a peca sinterizada observa-se uma retracao de 18 %
no seu didametro. Utilizou-se o valor da retracdo segundo o didmetro para escolher a
dimensado dos moldes de modo a obter dispositivos com as dimensdes finais pretendidas
apos sinterizacdo. A espessura antes da prensagem isostatica ndo foi medida devido a
fragilidade das pecas nesta etapa.

Tabela 6 — Célculo das retragdes ocorridas entre cada etapa do processamento do material.

Verde - Calcinado Ca_llcmado > Verde - Sinterizado Molde = Sinterizado
Sinterizado
m D X m D X M D X m D X

4% 1% 1% 1% 17 % 16 % 5% 18% 17 % 6% 26% -

e — e —
’ Sinterizada

-1% espessura -16% espessura
-1% diametro -17% diémetro
-4% massa -1% massa

-26% diametro
-6% massa

Figura 29 — Esquema ilustrativo das retracdes.

3.2.2 Ensaios Mecénicos

A nivel mecanico foram realizados ensaios de compressao, ensaios de flexdo a 3
pontos, estes ensaios foram limitados pelas condi¢cdes laboratoriais existentes, foi
também avaliada a micro e macrodureza do material bem como a sua tenacidade a

fratura.

3.2.2.1 Ensaios de Compressao

Nos testes de compresséo o provete € submetido a uma forga axial compressiva,
distribuida uniformemente por toda a sua secc¢éo transversal. As condi¢cbes de fabrico de

provetes de ensaio existentes apenas possibilitaram a obtencdo de formas cilindricas e
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cuja relacdo comprimento e didmetro € inferior a 1,5 (I /d < 1,5). Num provete cilindrico
para ensaios de compressdo é aconselhavel que que a altura 2 vezes superior ao seu
didmetro [63]. O comprimento ndo devera ser demasiado grande para evitar efeitos de
flambagem (flexdo transversal), nem muito pequeno pois o atrito nas superficies de
contacto com a maquina de ensaio pode prejudicar a validade dos ensaios realizados. O
didmetro médio dos provetes produzidos foi de 8,4 mm e a altura média 10,7 mm.

O processo de fabricacdo dos provetes em ambiente laboratorial constitui uma
limitac@o aos resultados deste ensaio devido a impossibilidade de obter provetes com as
dimensdes adequadas, bem como a dificuldade em obter duas faces completamente
paralelas. A tecnologia atualmente encontrada na indastria permitiria obter amostras de
maior qualidade.

Os ceramicos caracterizam-se por ter uma resisténcia baixa em tragdo e alta em
compressao, e também por terem uma resisténcia a compressao que é tipicamente cerca
de trés vezes superior a resisténcia em flexao.

Por definicao, a tensdo nominal (o) € igual ao quociente entre a for¢a aplicada (F)
e a area transversal (A), tal como apresentado na Equacao (1).

F @

o=~
A

Foi utilizada uma for¢ca compressiva a uma taxa de 0,5 mm/ min até a rutura numa
magquina universal de ensaios mecéanicos (Shimadzu Autograph modelo AG 25 TA). A
célula de carga utilizada foi de 250 kN.

O molde utilizado tem um didametro de 10,2 mm, mas n&do tem comprimento
suficiente para colocar a quantidade de pd necessaria para ter uma altura 1,5 vezes
superior ao seu diametro de uma s6 vez. Foram feitas tentativas de ir pressionando o p6
e colocando-o por partes no molde, no entanto isto pode afetar gravemente as
caracteristicas mecanicas do material e provocar fissuras, o que podera afetar os
resultados do ensaio.

A Tabela 7 apresenta a média da area da secc¢éo, a densidade das amostras
testadas e a tenséo de rutura obtida nos ensaios de compressao realizados. Os provetes
foram fabricados e testados em trés lotes diferentes. Sendo o primeiro lote constituido por
trés provetes (1 _1 a 1 3), o segundo e o terceiro por seis provetes (2 1a2 6e 3 1a
3_6).

A Figura 30 apresenta o gréfico da tensdo em funcdo do deslocamento de todos
os provetes. O valor médio obtido para a tensé@o de rutura nos ensaios de compressao
realizados foi de 1750 MPa, mas tal como ja referido anteriormente e comprovado pelo

grafico dos resultados, a preparacdo das amostras ndo permitia produzir resultados
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completamente fidveis, pois ndo existiam as condicBes de fabrico que garantissem o
paralelismo das faces dos cilindros. E possivel observar algumas oscilagdes nas curvas
do grafico da Figura 30 indicando que os provetes poderiam apresentar superficies nao
planas, algo dificil de controlar durante o seu fabrico e retificacdo. Por ouro lado a
diferenca entre o valor minimo obtido e o valor maximo obtidos € demasiado alta. O
melhor resultado obtido foi de 3097 MPa, e tendo em conta a influéncia das condicbes
nao favoraveis de producdo das amostras, este material tem um potencial para ter uma

tenséo de rutura de cerca de 3000 MPa quando submetido a uma forca de compresséo.

Tabela 7 — Resultados dos ensaios de compresséo

Area Densidade Tensdo de
[mm?] [g/cm?] Rutura
[MPa]
Média 55,6+0,1 3,26+0,00 1750+133

Ensaios de Compressao Si;N, sinterizado

—1 1
3500 L2
1.3
3000 21
—
2500 i_j
—2 5
5 2000 1750 + 134 MPa 2 6
= —3 1
28 1500 _3 2
2 3 3
2 1000 3 4
3.5
500 3 6
+  Média
0
0 0,5 1 1,5 2

Deslocamento [mm]

Figura 30 — Gréfico de tensdo em relagdo ao deslocamento dos resultados obtidos nos ensaios de

compressédo com identificagdo do valor médio de tenséo de rutura.
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3.2.2.2 Ensaios de Flexao

O comportamento tensao-deformacéo de ceramicos nao € habitualmente apurado
através de ensaios de tragdo por varios motivos, nomeadamente: a dificuldade de
preparar corpos de prova com a geometria necessaria, a dificuldade de agarrar o material
sem o fraturar e o facto dos ceramicos falharem apos apenas 0,1% da deformacéo,
sendo necessério que os corpos de prova estejam perfeitamente alinhados para evitar a
presenca de tensdes de flexao, cujo célculo € dificil. Deste modo, os testes de flexdo sédo
aplicados frequentemente.

Foram realizados testes de flexdo a 3 pontos utilizando provetes de seccéo

retangular. A técnica utilizada encontra-se ilustrada na Figura 31.

Possible cross sections

F B
_.-||:||-‘__ﬂ’t Rectangular
_'F
Circular
-

-
L

Figura 31 — Esquema de teste de flexdo a 3 pontos e possiveis sec¢des transversais. F= Forca aplicada; L =

Support

Distancia entre suportes; R=Raio; b= Espessura; d= Altura. Adapdado de: [63].

As amostras foram preparadas através do corte de blocos do material sinterizado,
utilizando uma retificadora plana universal equipada com um disco de corte diamantado.
Os provetes testados apresentavam secgdo retangular com uma altura média de 2,63
mm e uma espessura média de 7,10 mm, apés terem sido polidos e as suas arestas
quebradas.

O ensaio foi realizado a uma velocidade de 0,5 mm/min, até a rotura da amostra.

Foi utilizada a maquina da Zwick/Roell Z020.

A tensdo a fratura utilizando este teste de flexdo é conhecida como resisténcia a
flexdo, modulo de rutura ou resisténcia a fratura. Para um provete com uma seccao

retangular a resisténcia a flexao (ors) € apresentada na Equacao (2):

_ 3F/L )
s = Zpaz
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Onde F: é a carga no momento de fratura, L é a distancia entre os pontos do
suporte, b € a espessura da secc¢ao transversal e d a altura da seccéao transversal. Nos
ensaios foi utilizado um L=14,5 mm. Foi utilizada uma célula de carga de 20 kN.

Tal como nos ensaios de compressao a preparacdo de amostras deste composito
encontram-se limitadas as condi¢cdes laboratoriais existentes que ndo sdo as mais
favoraveis. O corte de amostras a partir de amostras maiores pode originar microfissuras

que poderao influenciar o teste para valores de resisténcia mais baixos.

Apos o fabrico de discos de SisNs e do seu corte para a forma de provetes de
seccgao retangular, obtiveram-se os seguintes provetes apresentados na Figura 32.A. Em
seguida estes foram retificados, polidos (Figura 32.B) e as suas arestas vivas foram
desbastadas. Foram fabricados 20 provetes, mas apenas testados 16 uma vez que 4 dos
provetes fabricados apresentavam defeitos. Na Figura 33 € possivel observar a diferenca
entre provetes com e sem a aresta desbastada.

B

Figura 32.A — Amostras de SisN4 utilizadas nos ensaios de flexao antes de serem retificadas e polidas. Figura

32.B — Amostras utilizadas nos ensaios de flexdo apés retificagédo e polimento.
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Figura 33 — Comparacéo das arestas de uma amostra de SisNa retificada e polida (amostra A) e uma amostra
antes de ser retificada e polida (B).

Na Tabela 8 é apresentada a média da area da seccdo e da densidade dos
provetes, e a tensdo rutura média obtida. A média da tensdo de rutura obtida nestes
ensaios foi de 712 MPa. Na Figura 34 é apresentado o grafico da tensédo em relacdo ao
deslocamento de cada amostra.

Tabela 8 — Dimensges e resultados dos ensaios de flexdo a 3 pontos.

A Densidade Tensao de Rutura
[mm?2] [g/cm?3] [MPa]
Média 18,7+0,5 3,26+0,00 712419

Ensaios de Flexdo a 3 pontos Si;N, sinterizado o

2
9,00E+02 3
4
8,00E+02 g
7,00E+02 712+19MPa  — ¢
— 6,00E+02 —3
©
= —9
= 5,00E+02 10
o
W@ 4,00E+02 —11
S —12
L 3,00E+02 —13
2,00E+02 1:
1,00E+02 16
& Média
0,00E+00

0,00E+00 1,00E-01 2,00E-01 3,00E-01 4,00E-01 5,00E-01
Deslocamento [mm)]

Figura 34 — Gréfico de tensé@o em relacdo ao deslocamento dos resultados obtidos nos ensaios de flexéo a 3

pontos.

43



Os resultados destes ensaios foram bastante satisfatorios tendo em conta as

condicBes de fabrico e equipamento disponiveis. O melhor resultado obtido foi 837 MPa.

3.2.2.3 Dureza Vickers e tenacidade a fratura por indentacao

Outra propriedade mecénica relevante ao estudo € a dureza. A dureza é a medida
da resisténcia do material a uma deformacao plastica localizada, seja ela por pequenas
indentacdes ou riscando o material. Existem diferentes técnicas quantitativas de medicéo
da dureza, onde um pequeno indentador é forcado na superficie do material a ser
testado, em condi¢cdes de carga e taxa de aplicagdo controladas. A profundidade e
tamanho da indentacdo resultante € medida e é relacionada com um valor de dureza
guantitativo. Estas medidas sdo relativas e a comparagdo de valores obtidos por
diferentes técnicas deve ser cuidadosa.

O teste escolhido para este estudo foi o teste de dureza Vickers. Neste teste o
pequeno indentador de diamante tém uma geometria em piramide como apresentada na
Figura 35.

e T

Figura 35 — Geometria do indentador e indentacé@o da técnica Vickers de medi¢do da dureza, di corresponde

ao comprimento das diagonais da indentacdo em mm. Adaptado de: [63].

A indentacdo resultante é entdo observada, medida e convertida num valor de
dureza através da férmula apresentada na Equacao (3) [63], onde P é a carga aplicada
em kg, e d; € o comprimento da diagonal da indentagcdo em mm. Foram aplicadas cargas
de 2 kgf (HV2) e 10 kgf (HV10), correspondentes ao estudo da microdureza e

macrodureza respetivamente.

HV = 1.845 = ©)
dl
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Figura 36 — Medidas caracteristicas da indentacéo de Vickers. Adaptado de: [64].

3.2.2.3.1 Microdureza

ApoOs realizadas seis microindentagdes com uma carga de 2 kgf, foram medidas
as diagonais resultantes da impressado e calculado o numero de Vickers (HV2) e depois
convertido para GPa, os resultados sao apresentados na Tabela 9. Foi observado que o

material produzido tem em média uma microdureza de 15,7 GPa.

Tabela 9 — Microdureza de SisNa.

Indentacéao D Dureza
& [um] [GPa]
Média 48,0+0,1 15,7+0,1

A Figura 37 apresenta uma das indenta¢cOes realizadas para a medicdo da

microdureza do material.

Figura 37 — Indentagcdo com uma carga de 2kgf em ceramico de SisNa.
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3.2.2.3.2 Macrodureza

A semelhanca da microdureza foi estudada a macrodureza do material, foram
realizadas nove indentagcbes com uma carga de 10 kgf, sendo observada uma dureza um
pouco mais baixa, em média 14,4 GPa como apresentado na Tabela 10. Esta diferenca
era esperada, na utilizacdo de uma carga de 10 kgf a area da indentagcdo é maior, logo
também h& uma maior probabilidade de apanhar defeitos no material. A Figura 38
apresenta uma indentacdo com carga 10 kgf realizada numa amostra do ceramico de
SisNa,

Tabela 10 — Macrodureza de SizNa.

D Dureza de
Indentacéo [um] Vickers
H [GPa]
Média 112,2+0,3 14,4+0,1

Figura 38 — Indentacdo com uma carga de 10kgf em ceramico de SizNa.

3.2.2.3.3 Tenacidade a fratura

Existem varios métodos de calcular a tenacidade a fratura, entre eles encontra-se
o sistema de Palmqyvist e o sistema Radial-Mediano, também designado por Half-Penny.
Nas fraturas do tipo Palmqvist a razdo entre o comprimento da fissura () e metade da
diagonal de indentacdo (a) esta compreendida entre 0,25 e 2,5 (0,25 < l/a < 2,5).
Enquanto que as fraturas do tipo Half-Penny a raz&o entre o comprimento da fissura (c),
sendo c = |+a, e metade da diagonal € superior a 2,5 (c/a = 2,5) [64].

A fissuras obtidas por indentacao de Vickers encontram-se dentro dos parametros
para aplicar o sistema de Palmqvist, e dentro dos parametro para a aplicar o método
Radial-Mediano proposto por Evans et al. (0,6< c/a < 4,5) [65]. A Tabela 11 apresenta as
equacdes aplicadas neste estudo. Kic € a tenacidade a fratura, P é a carga aplicada, a, ¢
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e | sdo as medidas caracteristicas da indentacao de Vickers ilustradas na Figura 36, e ¢ é
um fator de restricéo (¢ =3) [66].

Tabela 11 — Equacdes de tenacidade a fratura.

Equacéo Autor Referéncia

Método Palmqvist

K = 0,0889(H(%)0-5) (4) Shetty et al. 1985 [67]
P
K. = 0,087(H(4—l)0-5) (5) Warren et al. 1983 [68]
1 2
0,035 (é) ? (d)H—E) ° (HaZ)
K, = b (6) Niihara et al. 1982 [66]
p=3
1 2
0,048 (é) ? (d)H—E) ° (HaZ)
K. = o (7) Niihara et al. 1983 [69]
p=3

Método Radial-Median

P
Kic = 0,079(—3)109(4,5( )) (8) Evansetal 1976 [65]

a
az ¢
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As medidas das indentacdes foram obtidas através do perfilometro SenSOFAR,
modelo S-Neox (Sensofar Metrology Barcelona, Espanha) tal como apresentado na
Figura 39. E os resultados médios para cada equagéo aplicada encontram-se na Tabela
12. Resumindo, a tenacidade a fratura do ceramico de SizN4 produzido obteve resultados
entre 5,89 MPa.m®® e 8,44 MPa.m%>.

Figura 39 — Medicéo das fraturas.

Tabela 12 — Resultados de tenacidade a fratura.

Autor Resultado

Método Palmqvist

Shetty et al. 1985 6,57 Mpa.m®®
Warren et al. 1983 6,43 Mpa.m?®
Niihara et al. 1982 6,16 Mpa.m°?®
Niihara et al. 1983 8,44 Mpa.m°5

Método Radial-Median

Evans et al. 1976 5,89 Mpa.m?®
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3.2.2.1 Resumo das propriedades mecanicas e discussao

Na Tabela 13 encontram-se resumidos o0s resultados obtidos nos ensaios
mecéanicos realizados em amostras do ceramico de SisN4, bem como valores reportados
na literatura por Bal et al. e Clarke et al., e por dois fornecedores comerciais [58], [70]-[72].
E de referir que os valores reportados por Bal et al. e Clarke et al., referem-se a
ceramicos de SisN, sinterizados por Hot Pressing (HP) e Hot Isostatic Pressing (HIP),
métodos que como anteriormente explicado permitem obter melhores propriedades
mecanicas, mas cujo preco é mais elevado e indisponivel para este estudo.

O material ceramico de SisN4 produzido revelou ter propriedades mecanicas iguais
ou superiores ao material atualmente no mercado industrial, e ligeiramente inferiores aos
ceramicos de SisNg sinterizados por HP e HIP atualmente utilizados como biomateriais e
cujo estudo para aplicagdo em préteses totais da anca encontra-se em investigagéo

corrente.

Tabela 13 — Resumo dos resultados obtidos em ensaios mecénicos e comparagdo com valores da literatura.

Bal et al Accuratus, )
aletal.  Clarke et _ Superior
Resultados Ceramic

2012 al. 2015 c . Technical
SizN orporation .
3Na4 58] [70] 71] Ceramics [72]
Resisténcia a
1079-3000 2500-
compresséo 4000 - 2500
X =1750 3000
[MPa]
Resisténcia a 581-839
800-1000 900-1000 689 900
flexdo [MPa] X =712
Dureza Vickers
14-16 13-16 15 15 15
[GPa]
Tenacidade a
5,9-8,4 8-11 5,7-10,6 57 6

Fratura [MPa-m°%]

Na Tabela 14 apresenta-se uma comparacao entre as propriedades mecanicas do
composito produzido com materiais ceramicos utilizados em interfaces de préteses da
anca e com a liga metdlica utilizada nas préteses BHR e Cormet®. O material produzido
tem em geral propriedades um pouco inferiores ao BIOLOX®delta, o material que esta

atualmente na vanguarda dos ceradmicos para aplicacdes biomédicas. Ainda assim é de
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referir que para as condicbes laboratoriais existentes os resultados foram bastante
satisfatérios e que a tenacidade a fratura obtida chega a ser superior a do BIOLOX®delta.

Concluindo é de sublinhar a elevada resisténcia a flexdo e tenacidade a fratura
deste cer@mico. Através destes resultados obtidos € possivel afirmar que o cerdmico de
SisN4 produzido em ambiente laboratorial por sinterizacdo sem pressao tem um grande
potencial para aplicacdes biomédicas, nomeadamente para utilizacdo em préteses de
resurfacing da anca. Os resultados obtidos para as propriedades mecanicas foram
satisfatorios para o objetivo deste estudo.

Tabela 14 — Comparacao das propriedades mecéanicas do cerdmico de SisN4 com materiais utilizados em

resurfacing da anca.

Ligade
BIOLOX ®
Resultados CrCo Al20s
delta
SizNa [58] [58]
[50], [58]
Resisténcia a 1079-3000
4300 600-1800 2000-3000
compressao [MPa] x =1750
Resisténcia a flexao 581-839
1200 4502 - 655b 300-500
[MPa] X =712
Dureza Vickers
14-16 18 3-4 14-16
[GPa]
Tenacidade a
5,9-8,4 6,5 50-100 4-5

Fratura [MPa-m°9]

2Tensao de cedéncia (yield point) [73].

b Resisténcia a tracdo [73].

3.2.3 Propriedades elasticas (Mddulo de Young, Coeficiente de Poisson e

Médulo de corte)

Os materiais ceramicos tém modulos de Young bem definidos, e geralmente sdo
valores mais altos do que os caracteristicos dos metais. Esta propriedade da informacao
acerca da rigidez de certo material sélido e pode ser medida de varias formas. E definido

pela razdo entre a tensdo uniaxial, o, e a deformacgdo proporcional (diferenga no
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comprimento dividida pelo comprimento original), €, como apresentado na Equacédo (9),
onde E representa o médulo de Young.

=2 9
E=3 ©)

O maddulo de corte, G, também conhecido como médulo de rigidez ou médulo de
torcao é definido como a razao entre a tensdo de cisalhamento, 7, aplicada e deformacéo
especifica do material, y, tal como apresentado na Equacao (10).

G=1 (10)
Y

O coeficiente de Poisson, v, é o valor absoluto da razdo entre a deformacéo
transversal, dewans, € @ deformacado axial, deaxia, resultante de uma forca axial distribuida
uniformemente num material homogéneo e isotropico como apresentado na Equacao

(11). E é calculado através da Equagéo (12).

detrans (11)
vV= ——
dsaxial
E 12
Lo E (12)
2G

O Mbdulo de Young, também conhecido por médulo de elasticidade, o coeficiente
de Poisson e o modulo de corte do material foram obtidos de acordo com a norma ASTM
C 1259 e através do equipamento GrindoSonic MK5i. Uma forma bastante precisa de
medir estas propriedades € através da frequéncia natural de vibracdo do material, que é
dependente do modulo elastico, massa e geometria da amostra este método chama-se
técnica de excitagdo por impulso (IET- Impulse Excitation Technique). Foram preparados
discos sinterizados do material com um uma razéo entre o diametro e a espessura do
disco superior a 4.

O moddulo de Young é obtido utilizando a frequéncia ressonante na vibracao
usando o modo flexural. O médulo de corte é obtido usando a frequéncia ressonante na
vibragdo utilizando o modo torsional de medicdo. O mddulo de Young e o médulo de
corte permitem depois calcular o coeficiente de Poisson.

No seguimento da norma ASTM C 1259 foram testadas trés amostras cujos
resultados se apresentam na Tabela 15. O mdédulo de Young para o material foi em
média 303 GPa, o médulo de corte foi 118 GPa e o coeficiente de Poisson 0,28.

Na Tabela 15 estes valores foram comparados novamente com o0s valores
referenciados por Bal et al., Clake et al., e dois fornecedores comerciais. O material
apresenta propriedades elasticas muito semelhantes a estes. Na Tabela 15 sdo também

comparados os valores de médulo de Young e coeficiente de Poisson com materiais
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ceramicos utilizados em interfaces de préteses da anca e com a liga metdlica utilizada
nas proteses BHR e Cormet®. O material apresenta um maédulo elastico inferior a alumina
e ao BIOLOX®delta, e apresenta o coeficiente de Poisson mais elevado que estes dois

ceramicos. Ou seja, € menos rigido do que estes.

Tabela 15 — M6dulo de Young, Modulo de corte e Coeficiente de Poisson. Comparagéo com valores da

literatura e com materiais utilizados em resurfacing da anca.

Clarke et Accuratus, Superior
arke e
Resultados Bal et al. Ceramic Technical
al. 2015 ) .
SisNg 2012 [58] 70] Corporation  Ceramics
[71] [72]
Médulo de
300-305 300-320 296-313 310 300
Young [GPa]
Médulo de corte
117-119 120-126 117-123 125 117
[GPa]
Coeficiente de
. 0,28 0,25-0,27 0,27 0,24 0,28
Poisson
BIOLOX ® Ligade ALO
Resultados delta Crco 23
SisNg (58]
[50] [58]
Médulo de
300-305 350 210-250 400-450
Young [GPa]
Coeficiente de
0,28 0,24 0,27-0,32 0,27

Poisson

3.2.4 Caracterizacao microestrutural

A avaliacdo da microestrutura dos materiais produzidos, foi realizada através de
microscopia eletrénica de varrimento, analitica e de alta resolucédo, de emissao Schottky
(Scanning Electron Microscope - SEM) utilizando o modelo SEM Hitachi (SU-70). Foi
utlizada uma amostra previamente retificada e polida e foi realizado um ataque quimico
com plasma de tretrafluormetano (CFs) durante 2 minutos de modo a revelar as fronteiras
de gréo.

52



Através da observagcdo das imagens apresentadas na Figura 40 é possivel
distinguir de forma clara os grdos B — SisN4, que apresentam um tom escuro, e a fase
intergranular que se apresenta hum tom mais claro. Os graos alongados de B — SisN4 tém
um crescimento segundo o eixo c. E possivel observar nas imagens gréos alongados de
comprimento médio variante entre 1- 4 ym e alguns gréos secionados transversalmente
apresentando uma forma hexagonal e uma largura inferior a 1 um.

Na Figura 40-C estao identificados: um grdo de comprimento excecional de 6 ym,
um grao de tamanho médio e um gréo secionado transversalmente de forma hexagonal

com uma largura inferior a 1 ym. A fase intergranular apresenta uma espessura
nanometrica.

Figura 40 — Imagens de SEM de ceramico de SisN4 sinterizado atacado com plasma de CF4. Figura 41. A —
Ampliacdo de 2,5k, com escala de 4 ym. Figura 42.B — Ampliagdo de 5k, com escala de 2 ym. Figura 43.C —
Ampliacdo de 10k, com escala de 1 ym. Figura 44.D — Ampliagcao de 15k, com escala de 1 ym.

A microestrutura do ceramico produzido é semelhante a descrita na literatura e
justifica os bons resultados obtidos nos testes mecéanicos, mais concretamente 0s
resultados de tenacidade a fratura. Era talvez de esperar uma tensdo de rutura nos
ensaios de flexdo a 3 pontos um pouco mais préxima dos 900 MPa tendo em conta a

gualidade da microestrutura observada, no entanto € de referir que o processamento de

53



amostras para ensaios de flexdo no ambiente laboratorial existente ndo é o mais

adequado.

3.2.5 Composicéo de fases

A avaliacdo da composicdo de fases, foi realizada através de difracdo de raios-X
(DRX) com pé sinterizado do material. Foram reaproveitados detritos do material
provenientes de testes destrutivos, como 0s testes de compresséo, esses detritos fora
depois moidos hum almofariz até obter um pd mais fino.

Através da analise dos difratogramas de raios-X do p6é do cerdmico de SizNs
sinterizado confirmou-se a presenca de 3 — SisN4 e de outras duas fases cristalinas que
podemos observar na Figura 45 e que se encontram descritas na Tabela 16.

A presenca de oxinitreto de itrio silicio aluminio (YAlo5SiosNosO25) € oxinitreto de
itrio silicio (YSINO,) revela que parte da fase vitrea intergranular recristalizou, pelo menos
parcialmente e formou estes dois compostos. Os vidros ndo difratam devido a sua
estrutura desordenada, pelo que a identificacdo de picos de oxinitretos no DRX mostra

gue a fase intergranular ndo é completamente amorfa.

Espetro de difracdo raios-X

9000
8000
7000
6000
wv
c
% 5000 _
% 4000 SiaNa
O YAlo,5Sio,sNo,s02,5
3000
YSINO2
2000
1000 , e ULS . I
ﬂd v hn."\--LL-
0
0 20 40 60 80 100

Posicdo [°26]

Figura 45 — Resultados obtidos da andlise de DRX efetuada ao po sinterizado.
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Tabela 16 — Compostos presentes no ceramico de SisN4 ap6s sinterizacéo.

Nome do composto Formula quimica

B-Nitreto de Silicio SizN4

Oxinitreto de itrio silicio aluminio YAlos Sio.s No.s O25

Oxinitreto de itrio silicio YSINO2

3.3 Concecédo de modelo de resurfacing ceramico

ApOs a caracterizagdo do material e alguma pequisa acerca do design e
dimensdes de proteses de resurfacing ja existentes no mercado, foi discutida a espessura
e formato ideal das duas pecas finais do implante. O didmetro externo da componente
acetabular teve de ser limitado a 60 mm, uma vez que um dos objetivos deste estudo é a
implantacdo em osso sintético, e o material disponivel para esta etapa corresponde a
estas dimensoes.

Foi realizado o desenho do modelo em CAD (Design assistido por computador -
Computer assisted design) das duas pecas finais utilizando o programa SolidWorks.
Neste programa foi também simulada a implantacado num modelo de fémur.

Foi decidido produzir uma proétese final cuja componente acetabular teria 60 mm
de didmetro externo e 50 mm de didmetro interno, e uma componente femoral com 50
mm de didametro externo e 40 mm de diametro interno. A maquinacdo da proétese foi
realizada com o material em verde e s6 depois as pecas foram sinterizadas, por este
motivo, foram realizados também desenhos CAD com as dimensfes das componentes
tendo em conta a retracdo sofrida na sinterizagdo. Através destes desenhos foram
desenvolvidos os devidos programas CAM (Computer-aided Manufacturing) para a
maquinag¢do em torno CNC (Controlo Numérico Computorizado). A componente femoral e
a componente acetabular encontram-se ilustradas na Figura 46 e as suas dimensotes
ap6s maquinacado em verde e apoés sinterizacdo encontram-se apresentadas na Tabela
17.
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Figura 46 — Em cima representagdo da componente acetabular e suas dimensdes. Em baixo representagao

da componente femoral e suas dimensoes.

Tabela 17 — Dimensdes do modelo de resurfacing em verde (apds maquinacéo), e dimensdes finais (apos

sinterizacao).

Componente femoral

Dimenséo em Verde Dimenséo Finais
a 11,8 mm 10,0 mm
b 47,2 mm 40,0 mm
c 59,0 mm 50,0 mm

Componente acetabular

Dimensé&o em Verde Dimenséo Finais
a 59,0 mm 50,0 mm
b 70,8 mm 60,0 mm

3.4 Fabrico e maquinacdo de implantes resurfacing

Seguidamente foi iniciado o processo de fabrico do implante tal como descrito ha
seccdo 3.1, tendo sido produzidos cerca de 2 kg de p6 de SisNs. Em seguida

conformaram-se cilindros com cerca de 70 mm diametro e 52 mm de altura destinados ao
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fabrico da componente femoral, e 85 mm de didmetro e 46 mm de altura para a
componente acetabular, por prensagem uniaxial seguida de prensagem isostatica. Os
cilindros de SisN4 para componentes acetabulares foram produzidos com cerca de 400 g
de po, e os femorais 300 g. Foram fabricados cinco cilindros de SisN4, dois para a
componente acetabular e trés para a femoral. Foram também fabricados dois cilindros de
alumina com as mesmas dimensdes e procedimento para a realizacdo de duas
maquinacfes de teste, foram produzidos com cerca de 430 g de p6 para a componente
femoral e 540 g para a acetabular, pois a densificacdo da alumina é maior.

Os cilindros em verde foram depois maquinados numa fresadora CNC da marca
MIKRON, modelo VCE 500, para dimensdes que tiveram em consideracdo as retracdes
determinadas com as amostras de teste, finalizando-se com a sua sinterizagao. As fresas
de metal duro utlizadas no corte e desbaste foram revestidas com diamante CVD
utilizando um reator do grupo de investigacdo. Foram também maquinados dois suportes
para auxilio da maquinacao das pecas por torneamento.

Os pardmetros de corte e acabamento utilizados na maquinacdo das
componentes acetabular e femoral encontram-se apresentados na Tabela 18.

Tabela 18 — Parametros de desbaste e corte.

Paréametro Desbaste Acabamento
Velocidade de corte 95 m/min 95 m/min
Avanco em corte 1000 mm/min 1000 mm/min
Rotagéao 3000 rpm 3000 rpm
Avanco por dente 0,17 mm 0,17 mm
Penetracéo 0,5mm -
Passo lateral 5mm 0,3 mm
Sobre espessura 0,3 -

Seguem-se algumas fotografias tiradas durante a maquinacdo das pecas do
ceramico de SisNs em verde na CNC. Primeiro foi maquinado o interior das pecas, de

seguida estas foram coladas no suporte previamente fabricado e foram maquinadas na
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sua parte exterior, tal como se observa na Figura 47. ApoOs este procedimento foram
cuidadosamente descoladas dos suportes para prosseguirem para o0 processo de

sinterizacao.

Figura 47 — Fotografias da maquinagdo. A esquerda maquinacéo da parte interior da peca, a direita
magquinagéo da parte exterior com a pega colocada no suporte.

A Figura 48 e Figura 49 apresentam uma fotografia dos suportes auxiliares
fabricados para a componente femoral e acetabular respetivamente. O material utilizado
nestes suportes foi um compdsito designado Ureol e os suportes foram maquinados por

torneamento.
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Figura 48 — Peca femoral em verde apds maquinagéo a esquerda e suporte auxiliar para pega femoral a
direita. Diametro externo da componente femoral: 59 mm.

Figura 49 — Peca acetabular em verde ap6s maquinacao a esquerda e suporte auxiliar para peca acetabular
a direita. Diametro externo da componente acetabular: 71,65 mm.

Inicialmente a maquinacdo foi testada com pecas de alumina em verde para
perceber as limitacdes do procedimento sem gastar material ceramico de SisNs cuja
producdo é demorada e mais dispendiosa. Estas tentativas nao foram bem-sucedidas
inicialmente, pois algumas pecas partiram quando eram descoladas do suporte ou
guando os cilindros eram apertados na CNC, para ndo se deslocarem durante a
magquinacdo. Algumas fotografias de tentativas ndo sucedidas encontram-se na Figura
50, podemos observar dois cilindros de SisNs e um de alumina cujo processo de
maquinacdo ndo correu bem. ApGs ajustado o procedimento foi possivel maquinar com
sucesso dois cilindros de SisNs e obter uma componente femoral e uma componente
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acetabular, que se encontram apresentadas na Figura 51, e também uma componente

femoral com a haste partida que acabou por ter alguma utilidade para este trabalho.

Figura 50 — Tentativas de maquinagao de proteses que falharam.

Figura 51 — Componente acetabular e componente femoral de SlsN4 em verde ap6s maquinag&o. A esquerda
componente acetabular de diametro externo 71,65 mm e a direita a componente femoral com 59 mm de

diametro externo.
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Posteriormente as pecas maquinadas foram entdo sinterizadas. As componentes
finais para implantacdo em 0sso sintético foram sinterizadas no forno da empresa DURIT
e sdo apresentadas na Figura 52. A componente femoral cuja haste partiu durante a
maquinacao foi também sinterizada.

A maquinacdo do compdésito produzido em verde mostrou-se ser possivel, no
entanto é preciso algum cuidado durante o processo. As pecas sdo muito frageis, e
durante 0 seu manuseamento e colocacdo é necessdria alguma sensibilidade. O
acabamento da prétese obtido foi muito satisfatério ndo sendo necessario grandes
procedimentos de polimento.

Um dos possiveis problemas era que as pecas tivessem retracfes ligeiramente
diferentes e que a componente acetabular e femoral ndo encaixassem uma na outra.
Apesar de o0 encaixe obtido ndo ter sido perfeito, com algum polimento verificou-se uma
grande melhoria, no entanto a superficie das componentes pode ser melhorada para
obter interfaces completamente coincidentes e que se toquem em todos os pontos da sua
superficie.

Durante a sinterizacdo a retracdo da protese teve uma pequena diferenca da
retracdo tedrica esperada. A Tabela 19 apresenta a comparacdo entre as medidas
inicialmente projetadas e as medidas reais da protese produzida. A diferenca nunca
ultrapassa 1 mm das dimensdes pretendidas, no entanto o facto de a componente
acetabular ter uma diferenca de 0,7 mm de didametro externo influencia a implantagdo em

0SSO sintético.

Tabela 19 — Comparacgédo das dimensdes projetadas e as dimensdes reais da prétese produzida.

Dimensdes esperadas Dimensdes obtidas

Diametro interno  Diametro externo | Diametro interno  Diametro externo

Componente
40 mm 50 mm 39,9 mm 49,7 mm
femoral
Componente
50 mm 60 mm 50,0 mm 59,3 mm
acetabular
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Figura 52 — Pegas finais sinterizadas. Na fotografia & esquerda componente acetabular de didmetro externo
59,3 mm (peca da esquerda) e componente femoral de didmetro externo 49,7 mm (peca direita). Na fotografia

da direita as mesmas componentes dispostas de maneira diferente.

3.5 Implantagdo em modelo CAD

De modo a entender melhor como iria ser realizado o corte de 0sso sintético, foi
realizada uma implantacdo virtual da protese de resurfacing num modelo CAD do fémur
através do programa SolidWorks. O modelo CAD do fémur foi fornecido pelo orientador.
A cabeca femoral deste modelo apresenta um diametro de aproximadamente 50 mm e o
eixo do pescogo femoral perfaz um angulo de 126° com o eixo que atravessa a diafise do
fémur, representando um fémur normal. A introdugdo do dispositivo de resurfacing
proposto tenta replicar a anatomia do pescoco femoral e foi colocado respeitando o
angulo de 126°.

Um dos grandes objetivos dos dispositivos de resurfacing € a conservacdo de
osso femoral. As imagens da Figura 53 até a Figura 55 apresentam a implantacao

realizada em software.
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Figura 53 — Montagem dos modelos CAD da regido proximal do fémur com dispositivo de resurfacing
proposto implantado. Vista frontal a esquerda, vista frontal seccionada ao centro e a direita.

Figura 54 — Vista no plano transversal do conjunto dos modelos CAD da regiéo proximal do fémur com
dispositivo de resurfacing proposto implantado. A esquerda vista no plano transversal superior, a direita vista
no plano transversal inferior.

o,

&

N\

Figura 55 — Modelo CAD do osso femoral proximal apés implantagéo do dispositivo proposto.
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3.6 Implantacdo em 0sso sintético

Ap6s a maquinacdo e sinterizacdo das duas componentes, estas foram
implantadas em ossos sintéticos de quarta geracdo da marca Sawbones®, modelo 3405
direito para o acetdbulo e modelo 3406 direito para o fémur, ambos apresentados na
Figura 56. N&o foram utilizados cimentos de fixagdo. O material destes modelos de 0ssos
sintéticos é constituido por uma mistura de fibras de vidro curtas e resina epdxica injetada

a volta de um nucleo de espuma de poliuretano.

Figura 56 — Modelos de 0ssos sintéticos Sawbones® utilizados para a implantagio.

A Figura 57 apresenta algumas fotografias de diferentes etapas do procedimento
do corte de osso sintético femoral. Inicialmente foi escolhida a posicdo correta para o
corte. Foi feita uma perfuracdo do canal femoral e de grande parte do osso cortical com
uma broca craniana de 40 mm internos, de seguida com uma serra foi feito um corte do
restante 0sso cortical, por fim na Ultima etapa a cabeca femoral foi lixada até obter uma
forma redonda, o mais préximo possivel do interior da prétese e de modo que toda a
superficie desta tocasse no 0SSO espon;joso.
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Figura 57 — Etapas de corte realizadas no osso femoral sintético.

ApoOs a realizagdo e acabamento do corte do 0sso, foi realizada a implantagéo da
componente femoral. A Figura 58 apresenta a comparacdo entre o fémur sintético em

gue a protese foi implantada e um modelo idéntico intacto.

Figura 58 — Componente femoral fabricada implantada em osso sintético a esquerda e um modelo idéntico de

0sso sintético femoral intacto.
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O acetabulo em osso sintético tem um preco elevado, por este motivo a decisdo
de produzir uma prétese com 60 mm de didmetro externo na componente acetabular, foi
exatamente com o propdsito de reaproveitar um modelo ja existente de projetos
anteriores. Na Figura 59 podemos observar duas fotografias tiradas aos modelos 6sseos
apos a implantacao da prétese de ceramico de SisN4 desenvolvida.

Como referido anteriormente, o diametro externo da componente acetabular

fabricada € 0,7 mm inferior & dimenséao pretendida de 60 mm.

Figura 59 — Modelos de fémur e acetabulo ap6s implantagdo da protese em material ceramico de SisNa.

3.6.1 Estudo de amplitude movimentos

Apos a implantacdo foi verificado que a articulagdo prostética tinha o mesmo
alcance de movimentos que a articulagdo nativa da anca.

As Figura 60 e Figura 61 apresentam a articulacdo da anca com a protese
implantada em vista frontal e posterior respetivamente, numa posi¢cdo normal e numa
posicdo de rotacdo interna. Verifica-se que a amplitude obtida de rotacdo interna esta

dentro do padrao desejado.
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Figura 60 — Vista frontal da articulagéio apds implantacdo da protese em 0sso sintético. A esquerda posicdo
normal da articulagdo e a direita articulagdo com rotagdo interna (0-35°).

Figura 61 —Vista posterior apds implantacio da protese em 0sso sintético. A esquerda posicdo normal da

articulagdo e a direita articulagdo com rotacao interna (0-35°).

A Figura 62 apresenta fotografias tiradas a articulagdo com a protese implantada
em diferentes posi¢cdes, nomeadamente em abducéo, em posicdo normal e em aducao.
Foi também verificado que os movimentos se encontram dentro dos padrdes normais da

articulagcédo nativa da anca.
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Figura 62 — Diferentes amplitudes da articulag&o da anca com a prétese implantada. A esquerda em
amplitude de abdugéo (45-50°), no centro amplitude normal (0°) e a direita amplitude de adugéo (20-30°).

A Figura 63 apresenta uma comparagdo entre 0 modelo sintético da articulacdo
da anca apés a implantacéo da prétese e um modelo sintético idéntico intacto.

O resultado obtido permite afirmar que a prétese produzida tem um procedimento
de colocacao simples, que permite uma grande amplitude de movimentos, idéntica a
articulagéo nativa, e uma grande conservacéo de osso femoral, sendo este procedimento

muito menos invasivo que uma ATA.

Figura 63 — Comparac&o do modelo sintético apds implantacdo com modelo sintético idéntico intacto. A
esquerda posi¢cdo normal da articulagao, a direita articulagdo em rotacao interna.
Este estudo permitiu ter uma nocao quais as amplitudes esperadas com a protese
de resurfacing proposta. Estudos semelhantes com aplicacdo de carga poderdo ser
realizados futuramente de modo a entender a influéncia das posi¢cées das componentes

na transferéncia de carga da articulacéo.
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3.7 Ensaio de carga da componente femoral

Existem varias normas para a avaliagdo mecéanica pré-clinica de implantes de
ATA, no entanto para implantes de resurfacing as normas de ensaio pré-estabelecidas
sdo inexistentes. Existe pouca informacdo acerca dos ensaios utilizados em
componentes metalicas, e para componentes ceramicas a informacéo € ainda menor. No
entanto, existe um estudo de Dickinson et al. com o propésito de desenvolver um
processo de verificacdo de resisténcia mecéanica para analise pré-clinica de préteses de
resurfacing da anca em material ceramico [74]. O modelo em estudo é designado
DeltaSurf® (Finsbury Development Ltd, Leatherhead, UK; CE- Marked 05/2010) fabricado
com o material compdsito BIOLOX®delta. Este modelo ndo se encontra ainda em ensaios
clinicos, ao contrario do modelo H1 em estudo pelo Imperial College refererido
anteriomente.

Um dos testes realizados neste estudo, considerava o pior cenario de carga sobre
a protese, um cenario onde a prétese esta sujeita a uma forga compressiva sem suporte
interno, tal como se mostra na Figura 64.

Apesar de ser referido que esta carga néo é a carga fisiolégica, permite comparar
os resultados com o ponto de cedéncia de implantes de resurfancing convencionais de
metal.

Devido a facil reprodutibilidade deste ensaio, foi testada uma cabeca femoral
colocando-a num suporte de polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE) com a
haste horizontal e aplicada carga a partir de uma forma acetabular. Os ensaios foram
conduzidos numa maquina de ensaios Shimadzu AG-X plus, a uma velocidade de 1
mm/min e com uma célula de carga de 100 kN. Foi utilizada a componente femoral cuja
haste partiu para este teste destrutivo.

ApoOs realizado este ensaio também foi realizada uma simulagdo em SolidWorks

para avaliar as tensdes de rutura resultantes.
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Forma
acetabular
de metal

Figura 64 — A esquerda o desenho esquematico e a direita uma fotografia da montagem para o teste de

Disco de suporte em

resisténcia da cabeca femoral ndo suportada, proposto por Dickinson et al..No diagrama a for¢ga encontra-se
representada pela seta e a zona sobe stress esta a tracejado vermelho. Adaptado de: [74].

Foram desenhadas em CAD duas estruturas para a realizacdo deste teste. A
estrutura superior que tem uma forma acetabular é de aco Ck45, a estrutura inferior que
vai funcionar como suporte de UHMWPE. As estruturas foram fabricadas no
departamento de mecanica da Universidade de Aveiro. A Figura 65 apresenta o modelo
CAD das estruturas e uma fotografia tirada antes da realizacdo do ensaio. E a parte

superior que vai aplicar carga na componente femoral.
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Figura 65 — Modelo CAD das estruturas desenvolvidas a esquerda. Fotografia da disposi¢do das pecas antes
do ensaio mecénico de rutura da componente femoral sem suporte interno.

O alinhamento da proétese para que ficasse numa posicdo completamente vertical
foi feito com o auxilio de um objeto metalico com uma superficie plana. A peca foi
colocada de modo a que ndo se mover, mas sem a aplicagédo de carga.

Os resultados do ensaio podem ser observados no grafico da Figura 66. A
componente comecgou a fraturar quando aplicada uma carga de 11,4 kN, esta fratura
acredita-se ter ocorrido na parte interior da componente, possivelmente devido a um
defeito de fabrico. Como esta componente partiu a haste durante a maquinacao,
inicialmente foi considerada inadequada para este estudo, ndo tendo sido retificada antes

da sinterizag@o o que podera ter provocado esta primeira fratura na peca.
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Ensaio mecanico da componente femoral
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Figura 66 — Gréfico de carga em relacio ao deslocamento do ensaio mecénico da componente femoral sem

suporte interno.

Os resultados obtidos por Dickinson et al. com o material BIOLOX®delta para o
mesmo ensaio mecéanico de componentes femorais sem suporte interno, com diametros
de 40 mm foram entre 10,4-13,4 kN, e para didametros de 58 mm entre 18,8-20,5 kN [74].
A componente femoral de SisNs fabricada tem um tamanho médio de 49 mm, e um
resultado de carga maxima de 17,9 kN.

Como ja referido BIOLOX®delta é o ceramico mais utilizado em implantes
ortopédicos. O design da componente DeltaSurf® tem também mais vantagens
mecanicas, como podemos observar no esquema da Figura 64, ao contrario do design
simples e esférico que proponho, o seu interior ndo é redondo e tém maior espessura na
parede onde é aplicada carga do que na restante parede.

O ponto de cedéncia das préteses BHR é reportado como sendo 5,6 kN [62], e
estudos referem fraturas do pescoco femoral dentro de um intervalo de 4-16 kN. [75]

Dickinson et al. também realizou 0 mesmo ensaio com a componente DeltaSurf®
cimentada em espuma de poliuretano (da marca Sawbones®) para comprovar que a
resisténcia mecéanica nao era afetada pela implantacdo, os resultados demostraram até

um aumento da resisténcia apds a implantacao.
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Posto isto, o resultado deste ensaio foi extremamente satisfatério e comprova o
grande potencial do cerdmico de SisNscomo material para utilizacdo em artroplastia, uma
vez que o resultado de carga maxima que o implante suportou (49 mm — 17,9kN) foi
dentro do intervalo de carga maxima que a préteses DeltaSurf® suportaram (40 mm —
13,4 kN e 58 mm — 20,5 kN). Tendo em conta que o didmetro da protese é extamente
um tamanho médio entre 40 e 58 mm, e que a média das cargas maximas obtidas para o
DeltaSurf® foi de 14,3-16,95 kN, a prétese fabricada com material ceramico de SisN4
obteve um resultado de suporte de carga superior a prétese DeltaSurf® fabricada com
BIOLOX®delta. Apresenta ainda um suporte de carga maior que o ponto de cedéncia da
protese BHR e a resisténcia excede a do 0sso de suporte (pescoco femoral). A Tabela 20
apresenta um resumo comparativo dos valores obtidos neste ensaio.

E de referir que este ensaio considera o pior cenario possivel. Tal como ja
abordado na revisdo de literatura, estudos referem que a carga mais extrema na
articulacédo da anca ocorre quando uma pessoa tropeca, essa carga pode chegar até 760
% do peso do corpo, se considerarmos o pior caso de um individuo obeso essa carga
pode ser considerada aproximadamente 8 kN [15]-[17], [76].

A realizagdo deste ensaio com mais componentes femorais do mesmo tamanho e
o estudo de diferentes designs seria de grande interesse para poder tirar conclusbes
mais significantes e no minimo deveriam ter sido testadas trés componentes para
comparacgédo dos resultados. Seria vantajoso ter conseguido filmar o ensaio com camaras
de alta velocidade e alta resolugdo para conseguir perceber em que zona precisa é que a

prétese fraturou.

Tabela 20 — Comparacao de ensaios de carga.

Compdsito DeltaSurf® BHR Pescogo
femoral
SizNg [74] [62] 78]

Carga
) 40 mm: 10,4-13,4 kN
aplicada até 11,4-17,9 kN 5,6 kN1 4-16 kN
58 mm: 18,8-20,5 kN
rutura

1 Ponto de cedéncia da BHR.
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3.7.1 Simulacdo de tenséo fratura

Consoante os resultados obtidos no ensaio de carga, foi realizada uma simulagéo
com a carga de rutura maxima do ensaio. A Figura 67 apresenta o modelo CAD do
ensaio, 0 modelo de elementos finitos e os resultados de tensdo obtidos na simulagao.
Podemos observar uma mancha laranja na Figura 67 que representa o local de
concentracao de tensdes obtido na simulagéo. A tensdo de rutura obtida foi de 656 MPa.
Comparando com os valores de tenséo obtidos nos ensaios de flexdo a 3 pontos (712
MPa) este ensaio obteve um resultado =8% inferior aos resultados de flexao.

O facto de a protese ter tido uma pequena rutura aos 11,4 kN deve-se
provavelmente a defeito de fabrico. A tensdo maxima foi apenas 8% inferior a obtida nos
ensaios de flexdo (712 MPa). No entanto, em condi¢des oOtimas de processamento, 0
material tem potencial para suportar tensdes superiores a 800 MPa. Mais ensaios de
carga deste tipo teriam de ser realizados para ter conclusdes mais concretas acerca
deste comportamento, mas de um modo geral o conceito proposto tem potencial e

resultados satisfatérios que motivam mais estudos.

won Mises (N/mm*2 (MPa))

6.5650402

6.019e402
54720402

. 49250402

| 33780402

L 2920es02
,'i 32836402
i 27360002

L 295%002

| 16i2ee@2

10546402
54720401
JAeze-01

Figura 67 — A esquerda modelo CAD, ao centro modelo de elementos finitos e & direita resultados de tens&o
obtidos.
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4. Conclusodes

A presente dissertacdo teve como objetivo o desenvolvimento de um conceito
com performance adequada para aplicacdo na artroplastia resurfacing da anca em
material ceramico, face ao problema associado aos atuais dispositivos de resurfacing em
metal. Os dispositivos de resurfacing sdo menos invasivos que os utilizados em ATA,
sendo obtida maior preservacdo dssea, e uma revisao mais simples.

O grande foco esteve na validacdo do material ceramico de SizN4 para aplicagéo
ortopédica e na demostracdo do potencial de um conceito de resurfacing da anca
produzido com este cerdmico, comparando o0s resultados com as propriedades e
comportamento dos dispositivos resurfacing em metal-metal (BHR), e interfaces
ceramicas ja utilizadas na ATA, como o BIOLOX®delta.

O material produzido apresenta em geral propriedades mecéanicas como
resisténcia a compressao, resisténcia a flexao e dureza inferiores ao BIOLOX®delta, mas
€ importante referir que este material estd atualmente na vanguarda dos ceramicos para
aplicacdes biomédicas e sobretudo é produzido condicbes mais favoraveis do que as
disponiveis em laboratério. E de sublinhar a elevada tenacidade a fratura do ceramico de
SisN4, que é mais elevada até que a do BIOLOX®delta.

Foi comprovado que apresar das condicdes desfavoraveis, a composi¢éo
produzida e técnicas utilizadas permitiram resultados semelhantes aos resultados obtidos
com ceramicos de SisNs produzidos com processos de sinterizagdo como prensagem
isostatica a quente (HIP).

A maquinagdo dos componentes em verde é um processo viavel, mas que deve
ser conduzida com grande cuidado. Apdés sinterizacdo 0s componentes apresentaram as
medidas esperadas, de acordo com os testes de retracao.

As implantagfes realizadas mostraram a implantabilidade deste dispositivo em
estruturas osseas.

Efetuou-se um ensaio de carga ha cabeca femoral com resultados extremamente
satisfatorios: a proétese fabricada com material ceramico de SizsN4 obteve um resultado de
suporte de carga superior a prétese DeltaSurf® fabricada com BIOLOX®delta. Apresenta
ainda um suporte de carga maior que o ponto de cedéncia da protese BHR e a
resisténcia excede a do osso de suporte (pescoco femoral). Este ensaio apesar de
demonstrar o grande potencial do ceramico necessita ser repetido com um maior nimero

de componentes femorais para validar o conceito.
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De modo geral, os resultados obtidos nesta dissertacdo e todo o trabalho
realizado permitem afirmar que o cerdmico de SisN4 produzido em ambiente laboratorial
tem um grande potencial e é muito promissor para aplicacdes biomédicas,
nomeadamente para utilizacdo em proteses de resurfacing da anca. Os resultados

obtidos para as propriedades mecanicas foram satisfatorios para o objetivo deste estudo.
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5. Desenvolvimento futuro

Os resultados e conclusdes obtidas nesta dissertacdo permitiram entender a
grande potencialidade do ceramico fabricado como material utilizado em préteses de
resurfacing da anca, no entanto existem varios aspetos a serem melhorados e uma
grande quantidade de estudos que podem ser desenvolvidos como continuacdo deste

trabalho.

Sugere-se entdo as seguintes etapas:

o Simulacgéo in vitro biomecénica com aplicacdo de carga;

o Otimizag&o do design proposto;

o Estudo e desenvolvimento de modelos numéricos baseados na articulagdo da
anca e comparacao com simulagao in vitro;

o Desenvolvimento de modelos numéricos da implantagéo da protese;

o Producédo de mais componentes femorais e realizagdo de mais testes mecéanicos
pré-clinicos idénticos aos propostos por Dickinson et al. [74];

o Estudar a aplicagdo de revestimentos e desgaste da protese;
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