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RESUMO

A protese CO-10foi projetadaparaartroplastiastotais
doquadril ndo cimentadascom o acetabulorosqueadoeo
componentefemoral deumaligadetitaniorecobertacom
uma camada de hidr oxiapatita. Trezentos e setenta e oito
casoscom aprétese CO-10 paraoquadril foram seguidos
prospectivamente por periodo médio de 42 meses. Em to-
dos os quadris operados, a artroplastiafoi priméaria. Ne-
nhum caso foi derevisdo de prétese. As 378 artroplastias
foram realizadas em 346 pacientes. Em 32 oportunida-
des, o procedimento foi bilateral. Cento e noventa e dois
pacientes eram mulheres e 153, homens. O paciente mais
jovem possuia 17 anoseomaisidoso, 75. A indicacgéo pré-
operatériamaisfreqlentefoi a coxartrose. Osresultados
foram avaliados pelo método de Merled’ Aubigné & Pos-
tel modificado, tendo sido considerados bons em 85,6%
dos casos. A complicacéo local maiscomum foi afratura
do calcar. Oito pacientes desenvolver am infeccdo. Apesar
do seguimento clinico ser até agora curto, a prétese tem-
semostrado de grande valia, apresentando bonsresulta-
dos.

SUMMARY
Hidroxyapatite coated CO-10 hip prosthesis: analysisof 378
cases

The CO-10 hip prosthesis has been designed as an unce-
mented total hip arthroplasty with a threaded acetabular cup
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and a stemmed femoral component of titanium alloy recov-
ered with hidroxyapatite coating. A total of 378 cases using
CO-10 cementless hip prosthesis were followed for an aver-
age period of 42 months. All surgeries were of primary ar-
throplasty, with no revision cases. A series of 378 total hip
replacements (32 bilateral ones) was performed in 346 pa-
tients (192 women and 153 men). The youngest patient was
17; the oldest, 75. The most frequent pre-surgical indication
was hip osteoarthritis. Results were assessed by the Merle
d’ Aubigné & Postel method, being good in 85.6% of the cas-
es. The most common complication was a calcar fracture of
the femur. Eight patients devel oped infection. In spite of the
short clinical follow-up, the prosthesis proved to be of great
value with good resullts.

INTRODUCAO

A protese CO-10 é composta de um acetdbul o rosqueado e
de um componente femoral de titanio. Ela € articulada por
uma cupula de polietileno e uma cabeca de 28mm intercam-
biavel. Desde 1990, os componentes passaram a ser revesti-
dos com hidroxiapatita. O presente relato prospectivo anali-
sa os resultados obtidos em 378 quadris operados com a pro-
tese CO-10 revestida.

MATERIAL E METODO

Desde 1987 tivemos oportunidade de operar com a prote-
se CO-10 mais de 1.000 casos. A partir de 1990, o uso da
prétese revestida de hidroxiapatita se tornou rotina.

O presente trabal ho € prospectivo e baseia-se no estudo do
protocolo de evolucdo de 378 quadris operados na Irmanda-
de Santa Casade Misericordia de Porto Alegre. A andlise de
mais de 200 casos foi perdida devido a revisdo falha e in-
completa. Vinte e oito pacientes morreram.

Apesar desta protese ter sido projetada para uso sem ci-
mento, em 112 (29,6%) dos casos 0 componente femoral foi
cimentado (protese hibrida).
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Em todos os quadris operados, a artroplastiafoi primaria.
Nenhum caso foi de revisdo. O tempo médio de seguimento
dos casos foi de 3,6 anos. Cinqlienta e um casos ja haviam
sido operados anteriormente do quadril. O lado direito foi
operado em 186 vezes e o0 esquerdo, em 192. Trinta e dois
casos eram bilaterais e, portanto, o nimero de pacientes ope-
rados foi de 346. Cento e cinqlienta e trés pacientes eram do
sexo masculino, enquanto 193 eram mulheres. O paciente
mais jovem possuia 17 anos (EA) e o maisidoso, 75 anos. A
média de idade foi de 51,6 anos.

A mais freguiente indicacéo foi de osteoartrite do quadril.
A tabela 1l analisa os casos de acordo com o diagndstico pré-
cirdrgico. O uso profilético de anticoagulantes ndo ocorreu
deformarotineira. Em todos os casos, houve uso profilético
de antibidtico (cefalosporina isolada ou associada a genta-
micinad). A mais freqliente via de acesso utilizada foi a ante-

ro-lateral, em 299 casos (79,1%). A tabela 2 analisa as vias
de acesso utilizadas. Nenhuma ossificagcdo periarticular foi
encontrada em 187 casos (49,5%). A tabela 3 analisa, pela
classificagdo de Brooker, a incidéncia de calcificacles.

A tabela4 analisa as linhas de radioluzéncia no acetébulo,
de acordo com Delee & Charnley. Cento e sessenta e dois
casos apresentaram linha de radioluzéncia (162/378).

No fémur, analisando somente as préteses néo cimentadas
(266 casos) e seguindo a classificagdo de Gruen, foi encon-
trada linha de radioluzéncia de acordo com os dados descri-
tos natabela 5.

Em 12 casos, o componente femoral apresentavalinhasde
radioluzéncia maior que 2mm em todo o seu contorno e fo-
ram consideradas proéteses soltas (4,5%). Em seis casos, es-
tavam associadas a infec¢é@o profunda.

Sobre aremodelagdo femoral, analisamos somente as pro-
teses ndo cimentadas (266 casos). Esta andlise de forma de-
talhada pode ser vista na tabela 6. A presenca de ostedlise

TABELA 1
Avaliacdo dos casos quanto ao diagndstico
TABELA 4
378 casos % Linhas de radioluzéncia no acetabulo
Osteoartrite 224 59,26 DeLee & Charnley 378 casos %
Necrose avascular 48 12,70
Fratura do colo femoral 27 7,14 Area 1 44 116
Sequela de fratura do colo femoral 25 6,61 Area 2 91 24'1
Artrite r_(-?umat0|d_e 24 6,34 Area 3 27 71
Espondilite anquilosante 18 477
Sequela de fratura-luxagdo do quadril 7 1,86
Ottopelve 5 1,32
TABELA 5
Linhas de radioluzéncia no fémur
) TABELA 2 Gruen 266 casos %
Vias de acesso
Zona 1 164 61,6
378 casos % Zona 2 131 49,2
~ Zona 3 81 30,4
Antero-lateral 299 79,11 Zona 4 21 7.8
Posterior 49 12,96 Zona 5 41 15,4
Anterior 18 4,76 Zona 6 39 14,6
Osteotomia trocantérica 12 3,17 Zona 7 23 86
TABELA 3 TABELA 6
Ossificagdes periarticulares Remodelagdo femoral
Brooker 378 casos % 266 casos %
Zero 187 49,5 Hipertrofia cortical distal 151 56,7
| 155 41,0 Hipertrofia cortical metafisaria 119 44,7
Il 23 6,1 Hipertrofia do calcar 87 32,7
1l 11 29 Reabsor¢ao do calcar 58 25,6
\% 2 0,5 Afundamento do comp. femoral 8 35
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ocorreu no calcar em 121 casos (45,4%). Associadamente
com a metafise medial, ocorreu em 37 casos (13,9%).

A complicacdo local mais comum foi a fratura do calcar
em 39 casos (39/266) (14,6%). A tabela 7 analisa as compli-
cacOes locais. Sobre as complicacfes tardias, encontramos
12 (12/266) afrouxamentos femorais (4,5%), trés acetabula-
res (1,1%) e trés luxagdes recidivantes (1,1%). Um caso de
migracéo do acetabulo determinou trombose da artéria fe-
moral comum, tendo sido necesséria arealizagdo de by-pass
e retirada da prétese. As cirurgias de revisdo realizadas po-
dem ser observadas na tabela 8.

Para a avaliacdo dos resultados, foi utilizado o método de
Merle d’ Aubigné & Postel. O escore maximo que pode ser
obtido foi de 18 pontos. A pontuagdo méaxima para dor (au-

TABELA 7
Complicagdes locais

92 casos %
Fratura do calcar 39 14,6
Luxacao 13 4.8
Infeccéo superficial 12 45
Infecgéo profunda 8 3,0
Fratura do grande trocanter 7 2,6
Fratura do rebordo acetabular 5 18
Fratura da metafise femoral 4 15
Paralisia ciatica transitéria 3 11
Paralisia femoral transitéria 1 0,4

TABELA 8
Cirurgia de revisao*

Casos %
Frouxiddo femoral 12 57,1
Infecgéo profunda 8 38,0
Frouxiddo acetabular 3 14,2
Luxagdo recidivante 3 14,2
Excessivo alongamento do Ml 1 a7

* Em 6 casos, a frouxiddo femoral estava associada a infeccdo profunda.

TABELA 9
Avaliacao dos resultados

378 casos %
Excelentes 92 24,33
Bons 232 61,37
Regulares 33 8,73
Ruins 21 5,55
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séncia total), para mobilidade (igual ao quadril normal) e
para a marcha (marcha normal) é seis. Sao considerados re-
sultados excelentes 17 e 18 pontos. De 14 a 16 pontos, séo
consideradosbons. De 12 a 13, regulares e, abaixo disso, séo
considerados maus resultados. A tabela 9 analisa os casos de
acordo com os resultados obtidos.

DISCUSSAO

Apesar da artroplastia total do quadril cimentada oferecer
bons resultados amédio e a curto prazo, a frouxidao protéti-
ca continua a ser a complicagdo mais importante nas avalia
¢Oes dos casos com mais de dez ou 15 anosi1:13.17,29,39,4648,53,
58,60,61,64)_

Desde 1970, crescente nimero de ortopedistas vem publi-
cando trabalhos com 0 uso de proteses porosas’1923.2526,3441,
454864 As proteses que permitem o crescimento 6sseo ten-
tam oferecer ao paciente seguimento melhor, maior e assin-
tomético.

Apesar de inimeras publicacdes defenderem os bons re-
sultados das préteses ndo cimentadas, também aumenta na
literatura 0 nimero de publicagdes que chamam a atencéo
para o elevado nimero de artroplastias que evoluem com
dor, frouxiddo protética e um fenébmeno praticamente novo
gue é a metal 0se256:393),

Harris®) escreveu que a década de 70 pertenceu as prote-
ses cimentadas, a década de 80 pertenceu as proteses ndo
cimentadas e a década de 90 pertencera as proteses hibridas.
Com isso, tentou antecipar-se ao tempo, concluindo que no
acetabulo a prétese sem cimento terd futuro melhor que a
prétese cimentada. Entretanto, o inverso ocorrera em rela-
¢do ao componente femoral, em que a prétese cimentadatem
mostrado ainda melhores resultados que os da ndo cimenta-
da

A insatisfagéo do desempenho do componentefemoral ndo
cimentado também foi absorvidapor nésno decorrer do tempo
e isso explica porque, na presente revisdo de 378 quadris
operados, em 112 o componente femoral foi cimentado.

Desde 1985, temos acumulado experiéncia com acetabulo
rosqueado. Até 1987, os acetdbul os eram lisos e de ago ino-
xidavel®), Apds essa época, 0 componente acetabular mu-
dou o formato e consideraveis aprimoramentos foram intro-
duzidos (CO-10). O componente era confeccionado comliga
detitanio (Ti-6A-14V) e com asuperficierugosa. A partir de
1990, passou a ser revestido com hidroxiapatita. A hidroxia-
patitacomo elemento indutor de formacéo 6ssea € defendida
por inlmeros autores41527.53),
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Nesta andlise inicial, selecionamos somente os casos de
artroplastiaprimaria, pois nas revisdes sao usadas muitas téc-
nicas heterogéneas associadas as mais diferentes situactes
de afrouxamento.

O paciente mais jovem possuia 17 anos e era portador de
patologia bilateral do quadril (EA). Na nossa opini&o, so-
mente casos de excecdo tém indicacdo de artroplastia total
do quadril abaixo dos 30 anos de idade, em patologia unila-
teral. O paciente mais idoso possuia 75 anos. Um osso forte
€ capaz de aceitar uma prétese sem cimento em qual quer
idade. A idade fisiol 6gica € maisimportante que aidade cro-
nolégica. No homem, a idade para indicagdo pode ser mais
eléstica.

O acetdbulo tem melhores condigdes de aceitacdo por sua
configuragéo e biomecanica. A indicacdo mais frequente foi
na osteoartrite do quadril. Esta indicac8o coincide pratica-
mente com todos os trabalhos publicados, pois, das patol o-
gias que induzem a artroplastia, esta, juntamente com a EA,
promove esclerose e formagao dssea e osteofitaria. Nesta es-
tatistica, ndo houve casos de seqiiela de luxagdo congénita
do quadril.

A artroplastia total do quadril ndo cimentada em fraturas
foi realizada em apenas 27 casos (27/378) (7,14%). Apesar
da fratura do colo do fémur ser relativamente freqlente, a
indicacdo de ATQ sem cimento é excegdo, na nossa opiniéo.
Elas foram realizadas nos pacientes da 72 década (60 a 70
anos) com mais de uma semana de evolugdo, bom arcabouco
0sse0 e Garden tipo 4. Entretanto, a decisdo de cimentar o
componente femoral era basicamente clinica e no momento
dacirurgiadoissinais eram considerados: se, apdsaintrodu-
¢do daprimeirafresadiafisariano canal medular, fluisse osso
deforma*“ pastosa’ ou se 0 0sso medular trocantérico pudes-
se ser espremido com a ponta dos dedos, significava que es-
te 0sso ndo poderia sustentar uma prétese sem cimento. Nes-
Ses casos, 0 cimento promoveria melhor fixagcdo. Portanto,
nesses casos (112/378), foram realizadas proteses hibridas
(29,6%).

Rotineiramente, ndo foram usados anticoagulantes. Esta
indicac&o sO ocorreu em paci entes obesos, com varizes e his-
téria de trombose venosa profunda pregressa.

Todos os pacientes receberam antibidtico (cefalosporina
de 12 geracdo). Em alguns deles, que apresentavam riscos
maiores de infeccdo, foi associada a gentamicina.

A via de acesso mais freqlientemente utilizada foi a énte-
ro-lateral (298/378) — 79,1% dos casos®. A reinsercdo do
musculo gliteo médio (desinserido parcialmente) € funda-
mental. Nos casos de Trendelenburg (+) no pdés-operatério,
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sempre foram encontradas deficiéncias no posicionamento
ou alinhamento dos componentes protéticos.

Nenhuma ossificacéo periarticular foi encontrada em 187
casos (49,5%).

Dois casos foram classificados como grau 4. Os movimen-
tos estavam bem restritos, mas os pacientes ndo apresenta-
vam dor e deambulavam sem auxilio.

A incidéncia de ossificagéo heterotpica por ATQ ocorre
em 0ito a 90% dos casos®354047.558%, Ocorre mais freqliente-
mente nos homens que nas mulheres, em pacientes com os-
teoartrite hipertrofica, artrite pos-trauméti ca e espondilite an-
quilosante. E também associada ao longo tempo cirdrgico,
acesso anterior tipo Smith-Petersen e cirurgias prévias no
quadril. A ossificacdo € mais grave nareoperacdo de um qua-
dril j& operado que desenvolveu calcificagdes heterotdpicas.
O tratamento preventivo pode ser feito com antiinflamato-
rios ndo esterdides (indometacina, aspirina, ibuprofeno di-
clofenacos), difosfonados e radioterapia. S&o considerados
pacientes de risco e sujeitos a tratamento preventivo aqueles
gue possuem cirurgiapréviado quadril, principalmente com
formacao dssea heterotdpicade qual quer intensidade, os sub-
metidos a cirurgias prolongadas, os com diagndstico prévio
de osteoartrite heterotépica, os com EA e os pacientes com
formag&o dssea heterotdpica em qualquer outra articulagéo.

Brooker® classificou as ossifi cages heterotdpicas em qua-
tro grupos:

Grupo | — presenca de pequenas ilhas de formagdo Ossea
nas partes moles pertencentes ao quadril;

Grupo Il —formagéo de espordes dsseos do acetdbulo ou
1/3 proximal do fémur, deixando mais de 1cm livre entre as
neoformagdes Osseas,

Grupo Il —formacéo de espordes 6sseos do acetabulo ou
1/3 proximal do fémur, deixando menos de 1cm livre de os-
sificagles;

Grupo |V — aparente anquil ose éssea do quadril.

A etiologia das ossificagdes heterotOpicas é ainda desco-
nhecida. Provavelmente, o processo deve ser 0 mesmo que 0
damiosite ossificante e da ossificagdo muscular pés-traumé-
tica. A Unica diferenca é que a ossificacdo que se segue a
ATQ néo atinge apenas os misculos, mas também os restos
capsulares, ligamentos e tecidos periarticul ares“o47.

Em relagdo as linhas de radioluzéncia, sua presenca € mo-
tivo de duvidas e discussdo. Entretanto, a maioria dos auto-
res concorda que umalinhade radioluzénciamaior que 2mm
em torno de toda proétese significa que ela provavelmente
esté frouxa.
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Albrektsson®, em 1981, definiu como osteointegracdo o
contato direto entre 0 0sso haversiano vivo e o implante sem
interposi¢éo nenhuma de tecido fibroso.

O processo imita aproximadamente o modelo observado
na consolidagéo das fraturas. Uma primeira fase inflamaté-
ria é seguida por uma fase de reparacédo e termina em uma
fase de remodelamento. Portanto, quando isso ocorre, hdo
havera nenhuma linha de radioluzéncia. Entretanto, Pilliar
& col.*), também em 1981, admitiam que 0 aparecimento
delinhas em algumas préteses sem cimento apds alguns anos
significa que a protese esta fixada por tecido fibroso denso,
ndo mineralizado, mas que pode ter capacidade mecénica
suficiente para promover a fixagcdo definitiva, segura e efi-
caz da proétese.

Em relacéo ao acetdbulo, as linhas de radioluzéncia fo-
ram classificadas de acordo com DelLee & Charnley®9. Fo-
ram encontradas em 162 acetabulos (162/378) (42,8%). Em
91 casos, foram encontradas linhas de radioluzéncia na &rea
2. Provavelmente, esse nimero € menor do que o real por-
gue a protese CO-10 é achatada no fundo e apresenta grande
forame paravisualizar o fundo acetabular. Portanto, o conta-
to com o polietileno ndo permite o crescimento 6sseo e um
nimero maior de linhas radioluzentes deveria ser encontra-
do.

A fixagdo do acetabul o rosqueado somente se verificanas
margens laterais da rosca. Para se avistar radioluzéncia em
acetabul os achatados no fundo tipo Lord, Mittelmeier e Par-
hofer424448) aincidénciaradiol égicadeveraser perfeitamente
paralela ao fundo da proétese. Entretanto, em trés casos, fo-
ram encontradas linhas de radioluzéncia maiores que 2mm
nas &reas 1, 2 e 3 e, portanto, o componente acetabular esta-
va frouxo. Nesses trés casos, foram necessérias cirurgias de
revisdo. Em um caso, o componente migrou pelo fundo ace-
tabular e determinou trombose da artéria femoral comum.
Portanto, em revisao de 378 casos, apenas trés componentes
acetabulares rosgueados estavam frouxos (0,7%).

A ortopedia americana, nos primordios da ATQ sem ci-
mento, usando desenhos rosqueados lisos e inadequados, re-
lata maus resultados com 0 componente acetabul ar rosquea-
do. Entretanto, a experiéncia européia comprovou definiti-
vamente a integracdo do acetabulo rosqueado no uso da
ATQ20424448) | ssp também foi comprovado recentemente pela
experiéncia americana(?43650,

A presente revisao comprova a eficacia desse tipo de pro-
tese, que ja foi confirmada na literatura nacional pelo au-
tor®?, em 1992, Pina Cabral® (1994) e Queiroz®? (1994).
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Em relagé@o ao componente femoral, foram encontradas li-
nhas radioluzentes em 164 casos (61,6%) dos 266 operados
sem cimento.

Gruen®@ delimitou o fémur em sete zonas, para avaliar as
linhas radioluzentes. A demarcacgdo era inicialmente para as
préteses cimentadas, mas amaioriados autores utiliza-atam-
bém para estudos em préteses ndo cimentadasos?),

Na grande maioria dos casos, essas imagens foram regis-
tradas nas zonas | e Il (61,6% e 49,2%). Na literatura, todos
0s autores concordam que linhas de radioluzéncia menores
gue 1mm podem ocorrer sem significar instabilidade ou frou-
xiddo. Acimade 2mm, a presenca das linhas associadamente
a clinica do paciente pode significar frouxidéo, principal-
mente se ela ocorrer em todo o contorno da prétese. Nanos-
sarevisao, isso aconteceu em 12 casos. Em seis casos, afrou-
xiddo protética femoral estava associada a infecgéo profun-
da

Existem vérias teorias que tentam explicar a origem das
linhas de radioluzéncia. Pilliar & col.*» e Hedley & col.?
justificam como reac&o natural do 0sso que promove a for-
magdo de membrana fibrosa.

Black & col.®, Santa Virta & col.®¥ e Kim & col.®? acre-
ditam que ha reabsor¢ao dssea ocasionada por debris de po-
lietileno ou metdlicos. Muitos dos autores concordam com
Engh & col.®® que se trata de incapacidade de ocorrer cres-
cimento 0sseo; outros acreditam que 0 0sso promove dife-
rentes graus de ossificac8o na tentativa de minimizar a dife-
renca de médulo de el asticidade que existe entre o metal e o
0sso. Portanto, houve necessidade de se revisar 12 compo-
nentes femorais em 266 artroplastias (4,5%).

Engh & col.®, revisando 259 implantes com a proétese
AML, encontraram 13% de casos com imagem radioluzente
completa, mas sem sinais clinicos de frouxidao.

Varios autores também advertem sobre o mau desempe-
nho das préteses femorais ndo cimentadas nas revisdes de
dois a trés anos. Essa incidéncia pode variar de 0 a 32%
30,32)_

A tabela 6 analisa as alteracdes verificadas no fémur na
tentativa de se readaptar aos esforcos que sdo transmitidos
pela prétese.

As reacles de hipertrofia foram definidas por Engh &
col.®® como uma remodel agdo Gssea que ocorre para melhor
suportar cargas mecanicas locais. Geralmente, essas atera-
¢Oes sdo assintomaticas, mas a associagdo clinica de dor com
imagem radioluzente pode indicar o afrouxamento femoral.

A reabsorc¢éo do calcar encontrada em 58 casos significa
gue a prétese bem fixada absorve quase integralmente os
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esforcos que normalmente deveriam passar pelo calcar. Sem
solicitagdo mecanica, 0 0sso € reabsorvido (stressshielding).

Em oito oportunidades, o componentefemoral migrou dis-
talmente. Em seis casos, estava associado ao afrouxamento
femoral. Dois casos evoluiram com dor discreta e a migra-
G0 cessou apos assentar em posi¢ao mais vara.

Em relagcdo as complicagdes locais, a mais freqlente foi a
fraturado calcar (39/266), 14,6%. Em quatro casos, afratura
atingiu a metéfise femoral. Como as outras préteses ndo ci-
mentadas, a ocorréncia desta complicagdo € maior do que
nas proteses cimentadas. Isso ocorre devido a necessidade
de se obter perfeito press-fit inicial, fato que aumentao risco
de fraturas. Na literatura, encontramos indices que variam
de 3% até 25%328:3846556263) Em nenhum caso foi realizado
procedimento adicional e a ocorréncia de fraturas ndo retar-
dou a reabilitacéo dos pacientes ou influenciou nos resulta-
dos da avaliacdo final. Em sete casos, houve fraturado gran-
de trocanter, mas sem desvio importante. A sutura com fio
inabsorvivel associada ao repouso em abdugdo levaram os
casos a consolidagdo. Em cinco artroplastias, houve fratura
do rebordo acetabular durante a colocagdo do componente.
Todas elas ocorreram no rebordo antero-lateral. A introdu-
¢do com maior profundidade da rosca resolveu o problema.

A segunda complicag@o mais frequente foi aluxacdo (13/
378), 3,4%. Todas ocorreram antes da quarta semana de pés-
operatério. Todas foram reduzidas por manobras incruentas,
com posterior imobilizagdo em abducdo durante duas a trés
semanas. Em trés casos, aluxagao tornou-se recidivante, ten-
do sido necessériareintervencao cirdrgicapararealinhamento
da rosca, colocacdo do componente de polietileno tipo off-
set ou troca da cabega femoral para colo longo.

A incidénciadeluxacdo nasATQ variade 0,1% a 14,2%1%
121718,21,2239535967), E|a independe do fato da prétese ser ci-
mentada ou n&o. Parece ter relagdo com o tamanho da cabe-
¢aenamaioria das vezes é explicavel por erro de técnicana
colocagdo dos componentes ou por deficitério balanco no
reequilibrio muscular.

A infeccéo profunda, a mais temida complicagdo, ocorreu
em oito oportunidades (2,1%). Analisando o tipo de paciente
€0 curto tempo de hospitalizacdo que o sistemade saude nos
imp&e (média de dez dias), consideramos o indice de infec-
¢do profunda como baixo. Relatos da literatura de paises do
primeiro mundo distribuem percentuais de 0 até 4,8%(1493,
42,46,55,66)_

Certamente orelativo baixo indice por nés a cangado pode
ser atribuido a diversosfatores: assepsia pré-operatoriarigo-
rosa, baixo tempo cirdrgico, lavagem constante do campo
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operatorio, uso rotineiro de drenos de sucgao e antibioticote-
rapia profilatica. Apesar disso, oito pacientes evoluiram com
infecgéo profunda e tiveram necessidade de reoperagéo. Trés
casos permaneceram sem proétese (Girdlestone). Em cinco
casos, foi realizada revisdo em um sO tempo. Destes, quatro
evoluiram para a cura. Entretanto, todos os pacientes foram
considerados como maus resultados.

Para a avaliacdo dos resultados, foi utilizado o método de
Merle d’ Aubigné & Postel®, Pacientes com 17 e 18 pontos
foram considerados excelentes e ocorreram em 92 casos
(24,3%). Resultados considerados bons (14, 15 e 16 pontos)
ocorreram na maioria dos quadris com 232 casos (61,3%).
Resultados regulares (12 e 13 pontos) ocorreram em 33 qua-
dris(8,7%) emausresultadosocorreram em 21 casos (5,5%).

Apesar de termos encontrado 21 casos considerados como
maus resultados, € necessario diferenci&-los. A infecgdo pode
ocorrer em qualquer tipo de protese e em qualquer tipo de
cirurgia (oito casos). A luxagdo recidivante da prétese é de-
terminada principal mente por matécnica (trés casos). O mes-
mo ocorre quando é excessivo 0 alongamento do membro
inferior (um caso).

Entretanto, as reintervences necessérias para a corregao
do afrouxamento femoral e acetabular podem ser relaciona
das diretamente ao modelo, desenho e forma do implante.

Trés casos (3/378) foram reoperados devido a frouxiddo
acetabular (0,77%). Um nimero bem maior (12/378) ocor-
reu devido afrouxiddo femoral (4,5%).

O desempenho do componente acetabular na protese CO-
10 é por estes dados bem melhor que o do componente fe-
moral.

A maior vantagem da prétese sem cimento reside no fato
de que ela permite reoperagdo teoricamente mais fécil que a
prétese cimentada.

A qualidade e a quantidade do 0sso hospedeiro permanece
relativamente normal.

Ja existe bastante evidéncia de que ela pode oferecer me-
Ihores resultados do que aqueles que se obtém quando se
revisa uma protese cimentada. Nestas circunstancias, certa-
mente ha e havera lugar para préteses ndo cimentadas, prin-
cipalmente em pacientes mais jovens (abaixo dos 60 anos) e
naquel es que possuem bom arcabouco dsseo.
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