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ARTIGO ORIGINAL

Revisão de artroplastia total do quadril com prótese 
modular não-cimentada de fixação distal tipo ZMR® 

Análise clínica e radiográfica de 30 casos

Revision Total Hip Arthroplasty Using a Modular Cementless Distal Fixation 
Prosthesis: the ZMR® Hip System. Clinical and Radiographic Analysis of 30 cases

Richard Prazeres Canella1, Paulo Gilberto Cimbalista de Alencar2, Gerson Gandhi Ganev3, Luiz Fernando de Vincenzi4

Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados clínicos e radiográficos de 30 casos 
de revisão de artroplastia total do quadril com prótese modular 
não-cimentada de fixação distal tipo ZMR®. Métodos: Entre julho 
de 2005 e dezembro de 2008 foram operados 30 casos, sendo 14 
homens e 14 mulheres. Dois pacientes do sexo masculino tiveram 
cirurgia bilateral. A idade média foi de 59,2 anos (29-81 anos) e o 
seguimento médio foi de 24 meses. A classificação de Paprosky foi 
utilizada para a perda óssea periprotética e a avaliação clínica foi 
realizada segundo o Harris Hip Score (HHS). Nas radiografias, a 
definição de migração distal da haste femoral foi definida segundo 
Sporer, e a remodelação óssea proximal foi classificada de acordo 
com os critérios definidos por Callaghan. Resultados: O HHS pré-
operatório que apresentava valor médio de 39, mostrou aumento 
significativo para 93 pontos na última avaliação, o que caracteriza 
resultado clínico excelente. Nas radiografias, não houve migração 
da haste femoral maior que 5mm (Sporer), sugerindo que todas as 
próteses femorais apresentaram osteointegração e mantiveram-se 
estáveis desde a cirurgia até a última avaliação. A remodelação 
óssea proximal, segundo Callaghan, foi tipo B e C em 29 ca-
sos. Complicações ocorreram em sete casos, não interferindo na 
osteointegração dos componentes femorais. Conclusão: Nossos 
resultados com revisão de artroplastia total do quadril com prótese 
modular não-cimentada de fixação distal tipo ZMR® foram extre-
mamente animadores, com todos os componentes evoluindo com 
osteointegração e permanecendo fixos até a última avaliação.

Descritores – Artroplastia de quadril; Prótese de quadril; Estu-
dos retrospectivos; Adulto

Abstract
Objective: To evaluate the clinical and radiographic results 
of 30 cases of revision total hip arthroplasty using a modular 
cementless distal fixation prosthesis: the ZMR® Hip System. 
Method: From July 2005 to December 2008, 30 cases were 
operated on (14 men and 14 women). Two male patients had 
bilateral surgery. Average age was 59.2 years (29-81 years), 
with average follow-up of 24 months. The Paprosky classifi-
cation was used to evaluate periprosthetic bone loss, and the 
Harry Hip Score (HHS) was used to evaluate clinical results. 
Bone remodelling was assessed using the Callaghan classi-
fication. Results: The preoperative HHS showed an average 
value of 39, and showed a significant increase to 93 points in 
the final evaluation, which translates into excellent clinical 
results. No femoral stem migration greater than 5mm (Spor-
er) was observed, suggesting all femoral prostheses presented 
osteointegration and were stable from time of surgery until 
the final evaluation. Proximal femoral remodelling, accord-
ing to Callaghan, was either type B or C in 29 hips. Seven 
patients had complications, but none of the latter interfered 
with osteointegration of the femoral component at the time of 
the last follow-up. Conclusion: Our results with the Revision 
Total Hip Arthroplasty using the ZMR® Hip System were ex-
tremely encouraging and all components remaining fixed until 
the final evaluation.

Keywords – Arthroplasty, replacement, hip; Hip prosthesis; 
Retrospective studies; Adult
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Introdução

O grande aumento do número de artroplastias primá-
rias do quadril, nas últimas décadas, faz também aumen-
tar a importância para definição de melhores técnicas e 
implantes para as cirurgias de revisão(1,2).

Os principais desafios das revisões femorais são: 
(1) perda óssea periprotética excessiva, (2) retirada do 
componente femoral e do cimento sem causar perda 
óssea iatrogênica, (3) obtenção e manutenção de fixação 
estável do novo implante(3).

As primeiras revisões femorais foram realizadas 
como uma “extensão da cirurgia primária”, nas quais se 
utilizavam componentes femorais cimentados de haste 
longa. Contudo, o comprometimento do canal femoral 
não proporcionava suficiente fixação para o implante, 
levando à mobilidade na interface cimento-osso, forma-
ção de debris e evoluindo com soltura precoce(4‑7).

Hastes não-cimentadas de fixação proximal apresen-
tam excelente resultado nas artroplastias primárias, po-
rém seu uso é muito restrito nas revisões porque necessi-
tam de bom estoque ósseo metafisário para estabilização 
suficiente do implante e consequente osteointegração. 
Como na maioria desses casos há perda óssea femoral 
proximal extensa, e o osso remanescente é fraco e pouco 
vascularizado, a utilização desses implantes em cirurgias 
de revisão apresenta resultados insatisfatórios(8‑11).

A técnica com enxerto ósseo impactado e componen-
te femoral polido cimentado, desenvolvida em Exeter 
(Inglaterra), apresenta bons resultados(12,13). Contudo, 
sua reprodução em diversos serviços torna-se difícil pela 
complicada “curva de aprendizado” da técnica e pela ne-
cessidade de grande volume de tecido ósseo homólogo 
necessário para reconstrução do fêmur.

Com o objetivo de obter estabilidade inicial do im-
plante, mesmo em perdas femorais proximais extensas, 
componentes femorais não-cimentados de fixação distal 
foram desenvolvidos com vários desenhos e materiais. A 
fresagem do osso diafisário e a impacção justa da prótese 
com a cortical femoral proporcionam fixação suficiente 
até que ocorra osteointegração do implante(14‑21).

As próteses modulares não-cimentadas de fixação 
distal foram introduzidas por Konstantin Sivash, um 
ortopedista russo, em 1956. Este implante sofreu várias 
modificações até chegar ao seu modelo mais famoso: a 
S-ROM (Sivash-Range of Motion). A modularidade do 
implante permite ao cirurgião adaptar diferentes diâ-
metros metafisário/diafisário, escolher diferentes com-
primentos de haste, modificar ângulos de anteversão e 
offset(3,14,22‑29).

O propósito desse trabalho é avaliar os resultados 
clínicos e radiográficos de 30 casos de revisão de ar-
troplastia total do quadril com prótese modular não-ci-
mentada de fixação distal tipo ZMR® (Zimmer Modular 
Revision).

Métodos

Entre julho de 2005 e dezembro de 2008 foram ope-
rados 30 casos de revisão de artroplastia total de quadril 
(ATQ) com prótese modular não-cimentada de fixação 
distal tipo ZMR®, sendo 14 homens e 14 mulheres. Dois 
pacientes do sexo masculino tiveram cirurgia bilateral. A 
idade média foi de 59,2 anos (29-81 anos). O seguimen-
to médio foi de 24 meses, não se perdendo ou excluindo 
nenhum caso. As cirurgias foram realizadas no Hospital 
de Caridade e no Hospital Governador Celso Ramos, 
em Florianópolis. Todos os casos foram operados pelo 
mesmo cirurgião (RPC).

A ZMR® é uma prótese femoral cônica modular não-
cimentada de fixação distal produzida em liga de titâ-
nio, alumínio e vanádio. O componente proximal (body) 
apresenta opções de comprimento: 75, 80, 90 e 100mm 
e diâmetro (AA, A, B, C, D, E e F) com ângulo cervico-
diafisário de 135°, e no componente distal (taper stem) 
as opções são de 135, 185 e 235mm de comprimento 
e 14 a 22mm de diâmetro. Quanto ao offset, pode-se 
selecionar de 36, 40 e 46mm associando-se a cinco op-
ções de cabeças femorais (de –3,5 a 10mm). Além do 
desenho cônico do implante, de 3,5° de proximal para 
distal, que promove estabilidade axial, há aletas cortan-
tes (sharply splined) de 0,75mm para ancoragem óssea 
no canal femoral e estabilização rotacional. Há também, 
na extremidade distal da haste, chanfradura anterior de-
senhada para se adaptar à curvatura anterior do fêmur, 
diminuindo o impacto e possível perfuração da cortical 
óssea, principalmente em hastes longas (Figura 1).

Figura 1 – Prótese modular não-cimentada de fixação distal 
tipo ZMR®
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A modularidade do implante proporciona ao cirur-
gião a escolha de 12 diferentes comprimentos (210 a 
335mm) e também de diferentes graus de versão do 
componente proximal, facilitando a correção de anor-
malidades anatômicas do fêmur ou de posicionamento 
do acetábulo e aumentando a estabilidade do implante, 
no qual a conexão é feita em cone morse com porca para 
travamento adicional.

As indicações para revisão femoral foram: soltura 
asséptica (26), fratura periprotética (três) e soltura sép-
tica (uma). A classificação de Valle e Paprosky(19) foi 
utilizada para a perda óssea periprotética (Quadro 1). 
Em apenas um caso não foi revisado o componente ace-
tabular que se apresentava sem sinais de soltura e com 
técnica adequada de cimentação; em outro caso foi ci-
mentado componente de polietileno na cúpula metálica 
que se encontrava fixa. Nos demais 28 casos todo o 
componente acetabular foi revisado.

Quadro 1 – Perda óssea periprotética (classificação de Pa-
prosky)

Paprosky Pacientes

I 0

II 7

IIIA 15

IIIB 5

IV 3

Foi necessário o uso de enxerto ósseo em 13 casos. 
Em nove casos foi utilizado tecido ósseo homólogo for-
necido pelo Banco de Tecidos Musculoesqueléticos de 

Curitiba – PR. Nos outros quatro casos foi indicado 
tecido autólogo para reconstrução das perdas ósseas, 
sendo três retirados da crista ilíaca e um de cabeça femo-
ral contralateral retirada para ATQ primária no mesmo 
tempo cirúrgico (Figuras 2a, 2b e 2c).

Todos os pacientes foram submetidos a exames ra-
diográficos para programação pré-operatória com as 
transparências (templates) fornecidas pelo fabricante. 
A definição de comprimento e diâmetro do componente 
femoral modular previamente ao procedimento cirúrgico 
é essencial para se obter estabilização inicial da prótese 
que promoverá a osteointegração do implante, sendo 
necessários 5 a 7cm de osso diafisário para impacção 
da haste.

Técnica operatória

O acesso cirúrgico escolhido em todos os casos foi 
posterolateral e a associação com osteotomia trocanté-
rica estendida foi realizada em 26 casos. Após a retira-
da do implante, cimento e tecido fibroso periprotético, 
inicia-se a fresagem do canal femoral com fresas pró-
prias do instrumental, aumentando o diâmetro a cada 
milímetro até o tamanho predeterminado, seguindo-se a 
adaptação dos componentes de teste e redução da próte-
se, para controle de discrepância de membros inferiores 
e testes de estabilidade articular. Após a definição dos 
componentes que serão utilizados, mas ainda antes da 
impacção da haste, adapta-se uma cerclagem com cabo 
de aço no fêmur distal (Figuras 3a, 3b e 3c) que serve 
como prevenção para possível fratura femoral na in-
serção da prótese, evitando desvio dos fragmentos que 
pode levar à instabilidade e falha da fixação distal. Com 

Figura 2 A – Paciente GM apresentando artrose do quadril direito secundária à artrite reumatóide e soltura de  prótese do quadril 
esquerdo. B – Submetido a ATQ direito e revisão de ATQ esquerdo no mesmo tempo cirúrgico, utilizou-se cabeça femoral para 
enxerto ósseo autólogo. C – Controle radiográfico de 15 meses com remodelação óssea proximal

2C2A 2B
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a impacção da haste definitiva, redução do implante e 
testes de estabilidade articular, realiza-se a osteossíntese 
do fêmur submetido a osteotomia trocantérica estendida 
com um ou dois cabos de aço, posicionamento do dreno 
de sucção e sutura da ferida.

No período pós-operatório, inicia-se a fisioterapia 
no primeiro dia com exercícios de mobilização do tor-
nozelo e isométricos para quadríceps; no segundo dia 
pós-operatório, é retirado o dreno de sucção e estimula-
se o paciente a deambular com descarga parcial do peso 
com andador ou par de muletas durante oito semanas, 
seguindo-se com muleta contralateral até aumentar se-
gurança do paciente para deambular sem apoio. O anti-
biótico endovenoso é mantido até sabermos o resultado 
das culturas de tecido periprotético retirado no transo-
peratório, e continuado se necessário. Para prevenção 
de tromboembolismo pulmonar, além da mobilização 
precoce e uso de meias elásticas, é também prescrita 
heparina de baixo peso molecular, iniciada no primeiro 
dia pós-operatório e mantida por 30 dias.

Os pacientes foram orientados a retornar em três se-
manas, dois meses, quatro meses, seis meses, 12 meses 
e anualmente após a cirurgia, sendo avaliados previa-
mente ao procedimento cirúrgico e seguidos no período 
pós-operatório segundo o Harris Hip Score(30) (HHS), 
que refere pontuação menor que 70 como mau resultado, 
entre 70 e 79 razoável, 80-89 bom e maior que 90, ex-
celente. Nas radiografias, a definição de migração distal 
da haste femoral, segundo Sporer e Paprosky(21), foi 
aquela maior que 5mm, tendo, por referência, a distância 
do centro da cabeça femoral e o pequeno trocanter em 
radiografias realizadas logo após a cirurgia a até a última 

avaliação. A remodelação óssea proximal foi avaliada 
quantitativamente nas radiografias em anteroposterior e 
perfil durante o acompanhamento ambulatorial, através 
do diâmetro cortical na diáfise femoral, 1cm distal ao 
pequeno trocanter e classificada por Callaghan et al(31) 

de acordo com os seguintes critérios: A – aumento do 
defeito ou sem remodelação; B – pequena remodelação; 
e C – remodelação óssea significativa. O nosso número 
ainda modesto de casos operados não foi suficiente para 
análise estatística, cabendo apenas análise descritiva.

Resultados

O HHS pré-operatório que apresentava valor médio 
de 39, mostrou aumento significativo para 93 pontos 
na última avaliação, o que caracteriza resultado clínico 
excelente. As radiografias foram avaliadas seguindo-se 
o critério de migração descrito por Sporer e Paprosky(21), 
em que não se observou nenhuma migração da haste fe-
moral maior que 5mm, sugerindo que todas as próteses 
femorais apresentaram osteointegração e mantiveram-
se estáveis desde a cirurgia até a última avaliação. A 
remodelação óssea proximal (Figuras 4a, 4b e 4c), ava-
liada nas radiografias da última consulta ambulatorial e 
comparadas com a primeira realizada após a cirurgia, foi 
dividida, segundo Callaghan et al(31), em: tipo A – um 
caso; tipo B – 14 casos; e tipo C – 15 casos.

Complicações cirúrgicas ocorrem em sete casos 
(Quadro 2). A paciente com trombose venosa profunda 
não apresentou qualquer complicação respiratória sin-
tomática, sendo tratada com anticoagulantes e meias 
elásticas por seis meses, evoluindo sem sequelas.

Figura 3 A – Paciente RF com fratura periprotética no fêmur esquerdo. B – Controle pós-operatório com cabo de aço na diáfise 
para prevenção de fratura femoral transoperatória. C – Controle radiográfico após dois anos com remodelação óssea proximal, sem 
utilização de enxerto

3A 3B 3C
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Quadro 2 – Complicações pós-operatórias

Complicações Pacientes

Trombose venosa profunda (TVP) 1

Falha fixação componente acetabular 2

Luxação 1

Infecção superficial 1

Infecção profunda 1

Embolia gordurosa cerebral 1

Os pacientes com soltura precoce do componente ace-
tabular foram reoperados; no primeiro caso foi retirado 
anel de reconstrução com soltura e substituído por recons-
trução acetabular com enxerto ósseo estrutural homólogo 
de banco de tecidos e cimentado acetábulo em polietile-
no e, no segundo caso, houve fratura do teto acetabular 
não reconhecida durante a cirurgia. Assim, foi mantida a 
cúpula acetabular instável, o que impossibilitou osteoin-
tegração, sendo também substituída por enxerto ósseo 
estrutural homólogo e cúpula de polietileno cimentada.

No paciente que sofreu luxação, esta ocorreu na oi-
tava semana pós-operatória; foi reduzida de forma in-
cruenta sendo o paciente orientado enfaticamente com 
medidas de cuidados do período pós-operatório precoce 
para evitar recorrência.

A paciente com infecção superficial foi tratada com 
reinternação hospitalar e antibióticos endovenosos, evo-
luindo com remissão do processo infeccioso e melhora 
clínica e laboratorial. O caso da paciente que evoluiu com 
infecção profunda foi de manuseio muito mais difícil, 

apresentou cultura positiva da amostra do tecido peripro-
tético que havia sido coletado durante a cirurgia, evoluin-
do com bacteremia e choque séptico sendo internada na 
unidade de tratamento intensivo (UTI) e submetida a três 
reintervenções cirúrgicas para limpeza articular; evoluiu 
de forma satisfatória com melhora clínica e laboratorial, 
permanecendo com o implante até o momento, sem si-
nais de soltura, apesar da perda óssea femoral proximal 
extensa. Outra complicação pós-operatória grave ocor-
reu com o paciente que desenvolveu embolia gordurosa 
cerebral sendo também internado na UTI para medidas 
de suporte e permanecendo internado por longo período; 
apesar do excelente resultado ortopédico e deambulando 
sem apoio, ainda hoje, após mais de três anos de segui-
mento, mantém medicações neurológicas para controle 
do equilíbrio e de transtornos do humor.

Discussão

O desenvolvimento de implantes modulares para 
promover a correção de discrepância de membros infe-
riores, maior estabilidade do implante e adequação às 
perdas ósseas proximais, aumentou o sucesso das revi-
sões femorais com próteses não-cimentadas de fixação 
distal(3,14,15,23‑29).

Não foi encontrado, pelos autores, qualquer artigo 
publicado em revista ortopédica nacional sobre revisão 
de artroplastia total do quadril com prótese modular 
não-cimentada de fixação distal, fato que nos estimulou 
a publicar nossos resultados e acentuar o interesse por 
este procedimento cirúrgico no Brasil.

4A 4B 4C

Figura 4 A – Paciente CM apresentava-se com soltura asséptica e haste femoral posicionada em falso trajeto. B – Controle radio-
gráfico pós-operatório com perda óssea proximal extensa, sendo apenas fixado trocanter maior com um cabo de aço. C – Controle 
radiográfico na última avaliação após dois anos de cirurgia apresentando remodelação óssea proximal, sem uso de enxerto
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Os trabalhos publicados em literatura estrangeira 
apresentam bons resultados clínicos e radiográficos. 
McCarthy e Lee(27) descreveram resultados de revisão 
de ATQ com prótese modular de fixação distal e se-
guimento médio de 14 anos nos quais a taxa de soltura 
asséptica foi de 9%; todos os casos que evoluíram com 
falha mecânica apresentavam perdas ósseas Paprosky 
IIIB e IV; nenhum paciente com perdas ósseas II e IIIA 
evoluiu com perda de fixação. Em nossa casuística ain-
da não tivemos caso de soltura asséptica, porém nosso 
seguimento médio ainda é curto (dois anos) e, além 
disso, entre os 30 casos operados, há cinco classificados 
como Paprosky IIIB e três tipo IV (Figuras 5a e 5b), fato 
que nos leva a ter seguimento mais rigoroso com esses 
pacientes. Os demais trabalhos que encontramos estão 
citados no Quadro 3.

direta entre a migração e falha mecânica precoce do 
implante(3). Em nenhum dos nossos casos houve deslo-
camento distal do componente femoral maior que 5mm, 
até as últimas avaliações.

A restauração óssea proximal ocorreu, em maior ou 
menor grau, em 29 dos nossos 30 casos, dividindo-se, 
segundo Callaghan et al(31), em 14 casos do tipo B e 15 
do tipo C. A formação óssea observada está de acordo 
com muitos trabalhos em que foram utilizadas hastes 
femorais de fixação distal em titânio, diminuindo a 
necessidade de se utilizar enxerto ósseo homólogo de 
banco de tecidos(32,33).

O aumento do Harris Hip Score médio de nossos pa-
cientes, de 39,2 para 93,8, caracteriza resultado excelen-
te, seguindo resultados semelhantes na literatura(3,18,28).

Quanto às nossas complicações, encontramos dados 
semelhantes nos trabalhos pesquisados(3,14,16‑18,24,27,28), 
e nenhuma delas interferiu significativamente na os-
teointegração das próteses. Apenas em dois casos, IPM 
e DKC, houve perda funcional significativa por sequela 
neurológica e perda óssea femoral proximal extensa, 
respectivamente. Em discordância com os mesmos tra-
balhos analisados, não tivemos casos de fratura femoral 
em que acreditamos que, além da programação pré-ope-
ratória cuidadosa, a cerclagem do fêmur distal previa-
mente à impacção da haste contribuiu para aumentar a 
resistência mecânica.

A maior preocupação nas próteses modulares de fixa-
ção distal é o risco de fratura na junção dos componen-
tes. Pierson et al(34) descreveram incidência de quebra 
do material na modularidade de 0,29% no qual havia 
associação direta com: (1) componentes femorais com 
offset estendido (maior braço de alavanca); e (2) perda 
óssea femoral proximal extensa (menor apoio para a 
prótese). Nenhum paciente em nossa casuística sofreu 

Figura 5 A – Paciente DFC apresentava-se com perda óssea 
femoral proximal extensa, submetida a quatro intervenções cirúr-
gicas prévias. B – Seguimento com 16 meses mostrando sinais 
de integração do enxerto homólogo apresentando formação de 
calo ósseo medial

5A 5B

Quadro 3 – Resultados de revisões de ATQ com componentes 
femorais modulares não-cimentados de fixação distal

Autores Casuística Seguimento (anos) Sobrevivência

Kwong 143 3,25 97,20%

Murphy 35 2 97,10%

Schuh 179 4 98,90%

Wirtz 142 2,3 95,80%

Kang 42 2 a 5 97,60%

Cameron 320 2 a 12 98,60%

Christie 163 4 a 7 97,10%

A migração da haste femoral foi definida por Sporer 
e Paprosky(21) como o deslocamento distal maior que 
5mm comparando-se as radiografias realizadas logo 
após a cirurgia de revisão com as do último seguimento. 
Essa classificação é extremamente útil, pois há relação 
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fratura do implante até o momento. A descrição de fra-
tura da haste não é exclusiva de próteses modulares, 
ela também ocorre em implantes com peça única(35,36). 
Para evitar maior estresse mecânico aos implantes, os 
enxertos ósseos estruturais de banco de tecidos (Figura 
5b) são fortemente recomendáveis nas perdas ósseas 
extensas para aumentar o apoio proximal dos compo-
nentes femorais.

Conclusão
Nossos resultados com revisão de artroplastia total 

do quadril com prótese modular não-cimentada de fixa-
ção distal tipo ZMR® foram extremamente animadores, 
com todos os componentes evoluindo com osteointe-
gração e permanecendo fixos até a última avaliação, 
constituindo valiosa opção de tratamento nas revisões 
femorais em ATQ.
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