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INTRODUÇÃO 
A popularização mundial da Artroplastia Total de Quadril (ATQ) foi 
conduzida por Charnley na década de 60(1). Nessa época, a articu-
lação metal-sobre-polietileno fixada por cimento (polimetilmetacri-
lato-PMMA) tornou-se padrão. Com a difusão da ATQ cimentada, 
aumentaram também as complicações, principalmente, o afrouxa-
mento asséptico e as osteólises. Inicialmente acreditava-se que o 
problema estava no cimento, época em que o termo “doença do 
cimento” passou a ser investigado(2). Os resultados desses estudos 
mostraram que a razão das falhas não estava apenas no cimento, 
e sim, em um conjunto de fatores. Nesse período, passou-se a 
questionar o desempenho da ATQ em pacientes jovens(3), a pre-
sença das osteólises e as dificuldades nas cirurgias de revisão de 
ATQ. Esses eventos estimularam a busca de soluções biológicas 
como alternativa na ATQ(4).
Assim, no final da década de 70, aumentou a indicação de ATQ 
com fixação biológica (sem cimento). Esse período foi marcado 
pelo surgimento de uma série de novos implantes com con-
cepções bastante variadas quanto ao material, formato, tipo 
de revestimento, tipo de fixação, dentre outros(5). A análise dos 
resultados preliminares desses novos implantes, quando compa-
rados aos resultados alcançados pelas próteses adequadamente 
cimentadas, sugeriram que nem todas as concepções teriam 
sustentação com o seguimento, fato este bem demonstrado pela 
variação de modelos feitos por diversas empresas conceituadas, 
à época(6,7).

Tudo isso nos motivou a mostrar nossa experiência de 20 anos 
com ATQ com prótese de Spotorno® que está no mercado desde 
1984 sem alterações conceituais. O sistema CLS (Cementless 
System) de Spotorno® introduziu critérios quantitativos e objetivos 
para indicação da artroplastia não cimentada, como: sexo, idade, 
índice de Singh(8) e índice morfocortical(9).
O objetivo deste trabalho é mostrar os resultados clínicos e radio-
gráficos com o uso da prótese de Spotorno® com 17,5 anos de 
seguimento médio.

MATERIAIS E MÉTODOS
O presente estudo é uma coorte mista de 53 pacientes (59 quadris) 
submetidos a ATQ com o uso da prótese não cimentada de Spo-
torno®, no período de 1985 a 1997, com seguimento até o ano de 
2005 (média de 17,5 anos). Durante esse período, quatro pacientes 
foram perdidos, portanto, não foram incluídos no estudo. Quatro 
pacientes faleceram por motivos não relacionados a ATQ, mas 
não foram excluídos do trabalho por possuírem avaliação clínica e 
radiológica registrada próxima ao óbito, sendo nesses casos con-
siderada a última avaliação. Ademais, um paciente que apresentou 
infecção no pós-operatório imediato e necessitou revisar a prótese 
foi excluído. Um paciente que teve afrouxamento do componente 
acetabular foi revisado, contudo, seus dados foram computados 
até o momento da revisão. Todos os pacientes foram operados 
pela equipe de Cirurgia do Quadril do nosso hospital.  Foi enviada 
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RESUMO
Uma coorte de 48 pacientes (54 quadris) submetidos a artroplastia 
total primária de quadril não-cimentada com prótese de Spotorno®. 
O objetivo do estudo foi avaliar o desfecho clínico-radiológico da 
prótese de Spotorno®,em um período de 20 anos (1985 a 2005), 
com seguimento médio de 17,5 anos (8-20anos). Na avaliação clíni-
ca e funcional foram obtidos 92,7% de bons resultados. Encontrou-
se osteopenia em 24 acetábulos (44,4%) e 30 fêmures (55,6%). O 
desgaste do polietileno esteve presente em 43 acetábulos (79,6%), 
com média de dois milímetros (0-5mm). A análise estatística dos 
resultados sugeriu que a presença de osteopenias não está rela-
cionada ao desfecho clínico (p=0,75); o desgaste do polietileno, 
bem como a presença de osteopenia, foi mais pronunciado nos 
pacientes abaixo de 55 anos (p<0,05). Concluímos que a utilização 
da prótese de Spotorno® nessa coorte apresentou bons resultados, 
semelhantes aos relatos prévios da literatura.
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SPOTORNO® TOTAL HIP ARTHROPLASTY

SUMMARY
The objective of the study was to assess clinical-X-ray endpoint on 
a cohort of 48 patients (54 hips) submitted to Spotorno® primary 
non-cemented total hip arthroplasty in the last 20 years (1985 
– 2005), with mean follow-up time of 17.5 years (range: 8-20 years). 
In the clinical and functional evaluation, 92.7% good outcomes were 
achieved. Osteopenia was found in 24 acetabula (44.4%) and 30 
femurs (55.6%); A mean of 2 millimeters (0-5 mm) of polyethylene 
wear-off was present in 43 acetabula (79.6%). The statistical analy-
sis of the results suggested that the presence of osteopenia is not 
associated to the clinical endpoint 
(p=0.75); polyethylene wear-off as well as the presence of osteo-
penia was more significant if patients below the age of 55 years 
(p<0.05). We concluded that the use of a Spotorno® prosthesis 
on this cohort showed god outcomes, similar to those previously 
reported in literature.  

Keywords: Hip arthroplasty; Surgery; Hip.
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uma carta para os Serviços de Referência em Cirurgia do Quadril 
da nossa região, questionando sobre a realização de revisão ou 
tratamento de alguma complicação dos pacientes em nosso estudo 
que, eventualmente, tivessem se perdido do levantamento.
Quanto à concepção, o componente femoral da prótese Spotorno® 
é de titânio (Ti6Al7Nb), com ângulo cervicodiafisário de 145° e 
formato cuneiforme nos três planos, fixado ao osso sob pressão 
(pressfit) na região metafisária. A haste, proximalmente, tem estrias 
anteriores e posteriores para evitar movimentos rotacionais e favo-
recer a interdigitação e osteointegração ao osso. O corte coronal 
proximal da haste foi desenhado do tamanho necessário para 
preencher completamente o canal femoral e distribuir de maneira 
homogênea os vetores de força. A parte distal foi feita com diâmetro 
menor ao canal para evitar ancoragem distal, não permitindo a 
concentração de forças na ponta da haste.
O componente acetabular Spotorno® é uma cúpula de titânio 
(T16Al7Nb), com formato semi-esférico levemente achatado, 
com seis aletas expansíveis e dentes enfileirados em três níveis 
na parte externa de cada aleta, colocada após a última frezagem 
com auxílio de um mordente. Depois da abertura do mordente é 
usado um expansor cônico rosqueado que restaurará o tamanho 
inicial do acetábulo. Como resultado dessa expansão ocorre uma 
fixação primária estável.  A fixação secundária é possível graças a 
osteointegração na superfície de titânio. Dentro da cúpula de titânio 
é colocado o inserto de polietileno (UHMW-RCH-1000 Chirulen®) 
rosqueado. Uma ampla distribuição de forças do implante no osso 
é obtida pelo mecanismo de expansão e o resultante pressfit.
A cabeça intercambiável foi cromo-cobalto-mobilidênio (CoCrMO-
Protasul®) de 28 mm disponível com colo standart, médio e longo 
(Figura 1).

Foram avaliados os critérios numéricos estabelecidos por Spotor-
no® (Tabela 1), onde são levados em consideração o sexo, a idade, 
o índice de Singh e o índice morfo-cortical (Figura 2).

Figura 1 - Prótese total de quadril de Spotorno®

Sexo Idade Índice de Singh ÍndiceMorfo-cortical

Pontos Pontos Pontos Pontos

Homem 0 < 50 0 6-0 0 >3 0

Mulher 1 51-60 1 5 1 3-2,7 1

61-70 2 4-3 2 2,6-2,3 2

>70 4 2-1 4 2,3 4

Pontuação sugerida para utilização da haste não-cimentada de Spotorno

             Pontos 0-4 Pontos 5         Pontos > 6

             Não-Cimentada Discutível         Cimentada
Tabela 1 - Pontuação para indicação da prótese não-cimentadas de Spotorno

Todos os pacientes foram chamados pela equipe responsável 
para comparecer espontaneamente ao ambulatório do Serviço, 
onde responderam a um protocolo de avaliação pré-estabelecido, 
submeteram-se às radiografias de bacia (antero-posterior) e coxo-
femoral do lado afetado (perfil) e ao exame clínico. Procedeu-se 
também a revisão dos prontuários desses pacientes.
A avaliação clínica foi realizada antes da avaliação radiográfica, 
além de ter sido feita por avaliadores diferentes, com o objetivo 
de diminuir os vícios de aferição. Foram utilizados os critérios 
propostos por Merle d’Aubigné e Postel(10) para a avaliação clínica, 
analisando-se dor, marcha e mobilidade. Foi dirigida atenção espe-
cial quanto à existência ou não de dor na coxa. Para fins de análise 
estatística foram considerados como bons resultados os pacientes 
que obtiveram graduação entre bom e muito bom, segundo a es-
cala funcional de Merle d’Aubigné e Postel(10) (Tabela 2). Os demais 
foram considerados como resultados insatisfatórios. 
A avaliação radiográfica das osteopenias acetabulares baseou-
se nos critérios de Zicat et al.(11) para o tipo (expansivo ou linear) 
e nas zonas de DeLee e Charnley(12) para sua localização.  No 
fêmur utilizamos os critérios de Turíbio(13) para a análise das oste-
openias que possuem cinco tipos (0-4). O tipo 0-sem osteopenia, 
1-osteopenia restrita à região do trocanter maior, 2-osteopenia 
estendendo-se do trocanter maior em direção à região do trocanter 
menor, 3-osteopenia nas regiões do trocanter maior e do trocanter 
menor, estendendo-se até o terço médio-diafisário, 4-osteopenia 
em toda a extensão do implante femoral. Durante a avaliação ra-
diográfica também foram verificados o desgaste do polietileno e a 

Figura 2 - Índice morfo-cortical preconizado por Spotorno (IMC): IMC: CD/AB
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Mobilidade normal ou quase normal (6,5)

Dor (D) Habilidade para 
deambular (H)

Muito bom                                                                               D + H = 11 ou 12
6 6 Deambular sem muletas, sem dor ou claudicação
6 5 Deambular sem muletas, sem dor, mas com leve claudicação
5 6 Deambular sem muletas, sem claudicação, mas com leve dor no início da marcha

Bom                                                                                           D + H = 10
5 5 Deambular sem muletas, com dor e leve claudicação
4 6 Deambular sem muletas, com dor mas, sem claudicação
6 4 Deambular sem muletas, sem dor; uma muleta utilizada para sair de casa

Médio                                                                                         D + H = 9
5 4 Leve dor; uma muleta é utilizada para sair de casa
4 5 Dor após deambular por alguns minutos; sem muletas, mas com leve claudicação
6 3 Sem dor; uma muleta utilizada em todo o tempo

Razoável                                                                                     D + H = 8
5 3 Dor leve; uma muleta é utilizada por todo o tempo
4 4 Dor após deambular; uma muleta é utilizada para sair de casa

Ruim                                                                                           D + H = 7 ou menos

Mobilidade reduzida (4,3,2,1,0)
Se a mobilidade é reduzida para 4, o resultado é classifi cado um grau abaixo
Se a mobilidade é reduzida para 3 ou menos, o resultado é classifi cado dois graus abaixo

Tabela 2 - Graduação funcional do quadril segundo Merle d’Aubigné e Postel

migração do componente femoral (subsidence), ambos medidos 
em milímetros com auxílio de uma régua milimétrica transparente. 
Para a análise estatística, a pontuação do IMC de Spotorno® foi 
dividida em dois grupos (grupo 1 – graduação de Spotorno® < dois 
pontos; e grupo 2 – com graduação > dois pontos). Após essa 
divisão, correlacionamos os grupos com a presença ou ausência 
de migração femural. Além dos tópicos referidos, foram avaliados 
os dados referentes à idade atual, ao seguimento, ao lado operado, 
à doença de base, dentre outros vistos na tabela 5.
Para fins de análise estatística, os pacientes foram divididos em dois 
grupos; pela idade e pela graduação funcional proposta por Merle 
d’Aubigné e Postel. A idade de corte foi 55 anos, cinco anos a mais 
que a pontuação zero sugerida por Spotorno®, pelo fato de ser a 
idade média encontrada. Consideramos como bons resultados os 
paciente que estavam com pontuação entre muito bom e bom; e 
ruim os pacientes com resultado médio, razoável e ruim.
A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa estatístico 
SPSS for windows, versão 14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).
Na análise descritiva foram utilizados para as variáveis quantitativas: 
média aritmética, desvio padrão (DP), valores máximos e mínimos 
e mediana; para as variáveis qualitativas (categóricas): percentuais 
e onde aplicáveis. 
Foi usado em variáveis quantitativas o teste t de Student e, em 
situações de assimetria, o teste U de Mann-Whitney e Wilcoxon. 
Nas variáveis categóricas, o teste χ2 (Qui-quadrado) de Pearson 
foi usado para comparar as características clínicas e radiográficas 
entre os grupos com enxertos humano e bovino para testar o im-
pacto destes enxertos no prognóstico.
Para verificar a associação do escore radiográfico com o escore 
clínico, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson.
Um valor de P menor que 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo. 
Foram relacionados para verificação de correlação estatística os 
seguintes desfechos: a presença de osteopenias com resultado 

clínico; o resultado clínico e os critérios de indicação de Spotorno®; 
o desgaste de polietileno e as osteopenias; a migração da haste 
femoral com os critérios de Spotorno®; a idade com resultado clínico 
e a idade com desgaste do polietileno. Para tais cálculos, utilizou-
se o softwear Epinfo, que foi utilizado como banco de dados dos 
casos operados na Tabela 5, nos resultados. 

RESULTADOS
A prótese de Spotorno® foi utilizada em 53 pacientes (59 quadris). 
Destes pacientes, quatro não retornaram para a avaliação clínica 
e foram excluídos deste estudo. Outros quatro evoluíram ao óbi-
to no pós-operatório tardio não relacionadas ao procedimento 
cirúrgico. 
A população estudada constou de 48 pacientes (54 quadris), sendo 
seis pacientes submetidos a artroplastia bilateral. A amostra se 
distribuiu em 28 (57,4%) pacientes do sexo masculino e 20 (42,6%) 
do sexo feminino, com idade média de 55 anos no pré-operatório 
(22 a 76 anos).Quanto ao lado operado, 35 pacientes (66%) do 
lado direito e 18 (34%) do lado esquerdo.  O seguimento médio e a 
mediana dos pacientes foram ambos de 17,5 anos (8 a 20 anos).
Tivemos um caso de infecção (1,8%) e necessidade de revisão. Um 
caso (1,8%) apresentou afrouxamento asséptico do componente 
acetabular após oito anos de seguimento e necessitou de revisão 
somente do acetábulo (Figura 3).  
A doença de base mais prevalente relacionada à indicação de ar-
troplastia foi a coxartrose primária, diagnosticada em 38 pacientes 
(71,7%). Os demais foram seis pacientes (11,3%) com necrose 
avascular, três pacientes (5,7%) com artrite reumatóide, dois pa-
cientes (3,8%) com espondilite anquilosante, um paciente (1,9%) 
com fratura de colo femural, um paciente (1,9%) com displasia 
acetabular e dois pacientes (38%) com seqüela acetabular. 
 Na análise dos resultados clínicos, segundo a graduação funcional 
proposta por Merle d’Aubigné e Postel(10), obtivemos 50 quadris 
(92,7%) com resultado muito bom e bom e quatro quadris (7,5%) 
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1.
Nº

2.
Sex

3.
Lad

4.
Id

5.
Doe

6.
Singh

7.
IMC

8.
P.S.

9.
Seg

10.
Dor

11
Ma

12
Mo

13
Fc

14
Cox

15
Zicat

DeLee

16.
Desg 
Poli

17.
Mig 
fem

18.
Turíbio

1 F E 24/31 1 5 2,80 3 8 6 6 6 12 N A A 2mm 3
2 F D 57/65 1 6 2,50 3 9 6 6 6 12 N A A A 0
3 F D 62/70 1 6 3,15 3 9 6 6 6 12 N E-Z1,2 2mm 1mm 3
4 M D 60/68 1 6 2,60 3 9 6 6 6 12 N A 2mm A 0
5 F D 80/65 3 6 2,20 7 9 4 4 5 8 N E-Z1,2,3 3mm 1mm 2
6 M D 41/49 1 6 3,22 0 9 5 5 5 10 N A 1mm 2mm 3
7 M D 45/55 1 6 3,80 1 11 6 6 6 12 N E-Z1,2 1mm A 0
8 F D 61/73 1 6 3,00 4 13 5 6 6 11 N E-Z1,2,3 3mm A 2
9 M D 74/86 8 6 3,33 4 13 6 6 6 12 N E-Z2,3 3mm A 2
10 M D 51/64 1 6 2,80 2 14 6 6 6 12 N A 3mm A 0
11 M D 60/73 1 6 2,50 3 14 6 6 6 12 N A 3mm A 2
12 M E 59/73 1 6 3,00 1 15 5 6 6 11 N A 5mm 2mm 0
13 F D 65/79 5 6 2,22 7 15 5 6 5 11 N E-Z1,2 2mm A 0
14 F D 60/74 1 4 2,20 8 15 4 6 5 10 N A 2mm 1mm 1
15 F D 46/60 1 6 2,20 5 15 4 6 6 10 N A A A 0
16 M D 66/80 1 6 2,47 5 15 6 6 6 12 N E-Z2 2mm A 0
17 F D 27/42 8 6 2,68 3 16 6 6 6 12 N A 2mm A 0
18 F E 35/50 4 6 2,00 3 16 5 5 5 10 N E-Z2 2mm A 0
19 M D 51/66 1 6 2,25 2 16 6 6 6 12 N A 2mm A 0
20 M D 64/79 3 6 2,33 3 16 6 6 6 12 N A A A 0
21 M D 61/76 1 6 2,56 3 16 6 6 6 12 N A A A 0
22 F D 61/76 1 6 2,18 6 16 6 6 5 12 N A A A 0
23 F E 61/76 1 6 1,70 7 16 6 6 5 12 N E-Z3 A A 0
24 M D 51/66 4 6 2,43 2 16 6 4 5 10 N E-Z2 2mm A 2
25 M E 57/72 1 6 2,25 3 16 6 6 6 12 N A A A 0
26 F D 65/80 1 6 2,64 4 16 6 5 6 11 N E-Z2 3mm A 0
27 M D 41/56 1 6 4,00 0 16 4 5 5 9 N E-Z3 3mm 2mm 2
28 M D 54/69 2 6 3,00 2 16 6 6 6 12 N A 1mm A 2
29 M E 54/69 2 6 3,13 1 16 6 6 6 12 N A 2mm A 2
30 F D 61/76 1 6 2,12 7 16 6 6 6 12 N A 3mm 1mm 2
31 M E 48/63 2 6 3,00 1 16 6 6 6 12 N E-Z3 1mm 1mm 2
32 M D 45/60 1 6 3,10 0 16 6 6 6 12 N E-Z1,2 3mm 1mm 2
33 M E 36/51 2 6 2,8 1 16 5 6 6 11 N A 2mm 2mm 0
34 M D 56/71 2 6 2,50 3 16 4 5 5 9 N E-Z1 3mm 2mm 2
35 M E 62/77 1 6 3,22 2 16 6 6 6 12 N E-Z1,2 4mm 2mm 2
36 F E 43/58 1 6 3,2 1 16 4 5 5 9 S E-Z1,2 3mm A 2
37 M E 55/71 1 6 2,81 2 17 6 6 6 12 N E-Z2 3mm 2mm 2
38 F E 61/72 1 5 2,40 5 17 5 6 5 11 N A A A 2
39 F D 57/73 7 6 2,80 3 17 6 6 6 12 N A 2mm 2mm 2
40 M D 47/63 2 6 2,40 2 17 5 6 6 11 S A 3mm 3mm 2
41 M D 58/74 1 6 3,22 1 17 6 5 6 11 N E-Z2,3 2mm A 1
42 M D 42/58 1 6 2,27 2 17 5 6 5 11 N E-Z1,2,3 3mm A 0
43 F E 34/50 1 5 2,15 5 17 5 5 6 10 N E-Z2 2mm A 0
44 M D 53/69 1 6 2,61 2 17 6 6 6 12 N A 3mm A 0
45 F E 74/90 1 4 2,38 7 17 6 6 6 12 N A 2mm A 0
46 M D 76/92 1 5 2,73 5 17 6 6 6 12 N A A 1mm 3
47 M E 76/92 1 5 3,07 7 17 6 6 6 12 N A A A 2
48 F D 55/71 1 6 2,66 2 17 6 5 6 11 N E-Z2,3 2mm A 0
49 M D 50/67 1 6 2,40 2 18 5 6 6 11 N A 3mm A 0
50 M D 47/65 1 6 2,70 1 19 6 6 6 12 N A 2mm A 2
51 F D 61/79 1 5 3,06 4 19 4 6 5 10 N A 2mm 1mm 2
52 F E 24/42 3 6 2,12 5 19 5 5 6 10 N A 3mm A 2
53 M E 61/79 1 6 3,10 2 19 6 6 6 12 N A 2mm A 2
54 F D 23/42 3 6 2,20 5 20 5 5 5 10 N E-Z1,2,3 3mm 1mm 2
Tabela 5 - Casos operados em ordem cronológica de seguimento

1 - N° (casos); 2 – Sexo; 9 -Seguimento em anos; 10 - Graduação de dor. Avaliação de Merle d’Aubigné e Postel; 11 - Graduação de marcha. Avaliação de 
Merle d’Aubigné e Postel;12 - Graduação de mobilidade. Avaliação de Merle d’Aubigné e Postel; 13 - Graduação funcional de Merle d’Aubigné e Postel; 
14 - Presença de dor na coxa; 15 - A (ausentes); Osteopenia: E (tipo expansiva) de Zicat et al - Z(zonas) 1, 2 e 3 de DeLee e Charnley;17 - Desgaste do 
polietileno em mm; 17 - Migração do componente femural em mm; 18 - Osteopenia femural segundo Turíbio (0-4); 43- Lado da cirurgia; 54- Idade pré-op. e 
idade pós-op.;65- Doença de base; 76- Classificação de osteoporose radiológica de Singh (1-6); 87-Índice morfo-cortical ;98- Graduação para indicação de 
Spotorno para prótese não-cimentada.
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Zicat Delee e Charnley

Incidência e Tipo

Presente em 24 pacientes e do tipo 
expansiva (44,4 %)

Zonas

      I - 12 Pacientes (50 %)

      II - 20 Pacientes (83,3 %)

      III - 11 Pacientes (45,8 %)

Ausente em 30 pacientes (55,6 %)

Tabela 3- Distribuição das osteopenias acetabulares conforme critérios de 
Zicat e as zonas de Delee e Charnley.

Graduação de Turíbio N° de pacientes

Grau 0: Ausência de osteopenia 24 Pacientes (44,4 %)

Grau 1: Osteopenia restrita a região do 
grande trocanter

2 Pacientes (3,7 %)

Grau 2: Osteopenia estendendo-se da 
região do grande trocanter em direção ao 
pequeno trocanter

24 Pacientes (44,4 %)

Grau 3: Osteopenia no grande e pequeno
trocanter estendendo-se até o terço médio 
diafi sário

4 Pacientes (7 %)

Grau 4: Osteopenia em toda a região do 
implante femural

0 Paciente (0 %)

Tabela 4 - Distribuição das osteopenias no fêmur segundo Turíbio

Figura 3 - Radiografia de controle pós-operatório do caso 51 da tabela 5 com 
18 anos de seguimento

com médio, razoável e ruim (Figura 4). A dor na coxa esteve pre-
sente em somente dois pacientes (3,7%).

As osteopenias estiveram presentes em 24 acetábulos (44,4%) 
sendo sempre do tipo expansiva. As osteopenias se dividiram 
conforme a Tabela 3, sendo vistas mais freqüentemente na zona 
dois de DeLee e Charnley(12).
As osteopenias estiveram presentes em 30 fêmures (55,6%). Foram 
classificadas segundo critérios de Turíbio conforme a tabela 4: em 
tipo I, em 3,7 %; tipo II em 44,4% e tipo III em 7,4%.
Foi avaliado o desgaste do polietileno que esteve presente em 43 
acetábulos (79,6%), com média de dois mm (0-5mm). Se consi-
derarmos o seguimento médio de 15 anos, o desgaste médio do 
polietileno foi de 0,13mm por ano. A análise estatística dos resul-

Figura 4 - Resultados da avaliação funcional segundo critérios de Merle, 
d’Aubigné e Postel

tados sugeriu que a presença de osteopenia não está relacionada 
ao desfecho clínico (p=0,75); o desgaste do polietileno foi mais 
pronunciado nos pacientes abaixo de 55 anos (p<0,05), RR de 1,34 
(1,01 – 1,75), sendo estatisticamente significativo quando calcula-
do pelo teste exato de Fisher (p<0.05). A presença de desgaste 
esteve presente e correlacionada à presença de osteopenia com 
RR de 1,37 (1,09-2,65).
Segundo os critérios de Spotorno® para indicação da prótese não-
cimentada, 39 pacientes (72,2%) apresentaram pontuação menor 
ou igual a quatro, oito pacientes (14,8 %) com pontuação cinco e 
sete pacientes (13%) com seis ou mais pontos.
A presença de migração da haste femural ocorreu em 19 artroplas-
tias (35,2%) e foi em média de 1,5 mm. A presença de migração 
não se correlacionou com a graduação menor do que 2 pontos do 
IMC preconizado por Spotorno® com RR de 1,22 (0,78-2,34).
Não houve evidência estatística significativa entre idade e desfecho 
clínico funcional (RR: 0,75 com intervalo de 0,32-1,75, com teste 
exato de Fisher > 0,05).

DISCUSSÃO
A nossa amostra esteve de acordo com os artigos revisados quanto 
à sexo, idade, índice de Singh e IMC(14,15).
A avaliação clínica, segundo os critérios de Merle d’Aubigné e 
Postel, com 92,7% de bons resultados possui similaridades em 
relação a outros estudos com a mesma prótese(14,15). A atenção 
especial dada para a existência ou não de dor na coxa teve por 
objetivo comparar os nossos resultados com outras concepções 
de próteses não-cimentadas que em alguns estudos(8,16) apresen-
taram uma incidência bastante superior a de 3,7% encontrada em 
nossa série. O fato da haste de Spotorno® ser em liga de titânio, 
afilada distalmente, sem haver ancoragem diafisária nos faz pensar 
como outros autores que atribuem a dor na coxa à fixação distal, 
ao módulo elástico do material (CoCrMo) e à rigidez criada no 
seguimento(9,15,17).
A presença de osteopenias nas regiões acetabulares (44,4%)(27,32) 
femurais (55,6%)(8,18), bem como nas zonas e tipos aferidos, já 
foram descritas por outros autores que também não encontraram 
correlação com o desfecho clínico(19). Esses resultados, apesar de 
já descritos anteriormente, na sua maioria, eram de seguimentos 
menores e merecedores de um maior tempo de observação. O 
seguimento médio de 15 anos contribuiu para tentar entender 
melhor o significado e a evolução dessas osteopenias ou os-
teólises como alguns artigos preconizam(20). Consideramos as 
classificações de osteopenias utilizadas no estudo apropriadas e 
exeqüíveis. Entretanto, pensamos que para uma melhor verificação 
da perda da massa óssea seria necessário um método que, além 
de classificar nas zonas e os tipos das osteopenias, também con-
seguisse diferenciar sua agressividade. Com isso nós poderíamos 
subdividir os nossos grupos e tentar estratificar a nossa amostra 
quanto à magnitude (grau), por exemplo: osteopenia do tipo ex-
pansiva, na zona I e em grau (leve, moderado ou severo). Outro 
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REFERÊNCIAS

fator merecedor de atenção é o fato de alguns artigos mostrarem 
resultados de componentes isolados da prótese de Spotorno® 
em artroplastias híbridas, permitindo desta forma, a possibilidade 
de ocorrerem vieses de aferição quanto a osteopenia, osteólise 
e aos demais desfechos. A correlação entre o desgaste do po-
lietileno e uma maior incidência de osteopenias(19,21), bem como 
um maior desgaste do polietileno nos pacientes abaixo de 55 
anos, também já foi demonstrada em estudos prévios, os quais 
sugerem que os pacientes mais jovens tendem a solicitar mais o 
implante(17,21). O desgaste médio de 2mm do polietileno mensurado 
em nosso seguimento médio (15 anos), 0,13mm ao ano, pode 
ser sobreposto ao desgaste médio encontrado na literatura para 
próteses cimentadas(22), ficando abaixo de artigos que avaliam o 
desgaste nos acetábulos não-cimentados (não expansivos) em 
seguimentos menores(23). Como outros autores, acreditamos que 
este fato se deva a vários aspectos particulares do acetábulo 
expansivo de Spotorno®, tais como; uma melhor distribuição de 
cargas proporcionada pela elasticidade(9) das aletas expandidas; 
uma maior espessura mínima de polietileno (o menor tem 14mm) 
acima do exigido como mínimo por outras concepções de próte-
se não cimentadas (5-9mm) e a menor espessura do metalback. 
A migração e acomodação da haste femoral em 19 pacientes 
(35,2%) (média 1,5mm) vêm ao encontro da teoria biomecânica 
há tempo defendida por Spotorno® para as hastes cuneiformes 
não-cimentadas e, atualmente, bastante valorizadas pelos defen-
sores das hastes cuneiformes polidas cimentadas e sem colar(9). 
Fazendo-nos acreditar que, até estabelecer-se à fixação secun-
dária pela osteointegração, possa e deva ocorrer o ajustamento 
da haste quadrangular cuneiforme dentro do estojo ósseo.  Não 
foi encontrada diferença estatística na comparação do desfecho 

clínico e radiológico com os critérios de indicação para cirurgia 
de Spotorno®. Essa avaliação foi possível devido ao fato de, em 
nossas cirurgias, não termos sido rígidos quanto aos critérios de 
Spotorno® para indicação da artroplastia não-cimentada, sendo 
sete pacientes (13%) operados com somatório de seis ou mais. 
Contudo, foram necessários alguns anos de seguimento para 
concordarmos com outros autores que também  cogitam uma 
maior flexibilização das indicações (24).
Os resultados verificados e analisados nessa série reforçaram a 
sensação que tínhamos durante a evolução deste período, quando, 
anualmente, em nosso ambulatório, eram revisados os pacientes 
com a análise de suas radiografias. Tudo isso nos faz acreditar que 
os princípios preconizados por Spotorno® realmente possuem sus-
tentação com o tempo e que a concepção da prótese e sua biome-
cânica contribuem para a sobrevida das próteses não-cimentadas 
e para a qualidade de vida dos nossos pacientes.  Concluímos que 
a escolha feita pela prótese de Spotorno® em 1985 teve o desfecho 
esperado e nos sentimos bastante confortáveis por saber que a 
prótese ainda está disponível para eventuais intercorrências com 
manutenção do seguimento de nossos pacientes.

CONCLUSÕES
1) A artroplastia total do quadril com a prótese de Spotorno® apre-
sentou 92,7% de bons resultados em 17,5 anos de seguimento 
médio.
2) Apesar de encontrarmos osteopenias em 44,4% das regiões 
acetabulares e 55,6% das femorais, elas não tiveram significância 
na alteração do desfecho clínico.
3) A presença de dor na coxa em 3,7% dos casos foi menor que a 
incidência de outras concepções de próteses não-cimentadas.


