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RESUMO
Objetivo: Descrever e comparar clínica e radiograficamente 
pacientes submetidos a artroplastia total do joelho (ATJ) com 
implantes tibiais tipo all-polyethylene (ALP) e metal-backed 
(MTB). Métodos: Pacientes submetidos a ATJ realizadas entre 
janeiro de 1998 e dezembro de 2004 foram agrupados de acordo 
com o tipo de implante recebido: all-polyethylene ou metal-
backed. Sessenta pacientes compareceram para a avaliação, 
totalizando 82 joelhos operados. Destes, 22 pacientes haviam 
sido submetidos a ATJ apenas com ALP (12 unilaterais e 10 
bilaterais), 33 pacientes apenas com MTB (26 unilaterais e 
sete bilaterais) e cinco pacientes foram submetidos a ATJ com 
ALP em um joelho e MTB em outro joelho, assim divididos: 
Grupo 1 – 37 joelhos com ALP e Grupo 2 – 45 joelhos com 
MTB. Resultados: Não houve diferença na avaliação clínica e 
funcional entre os grupos. A média de radioluscência no fêmur 
foi de 0,838mm para os pacientes do grupo 1 e 0,356mm para 
os pacientes do grupo 2 (p = 0,049). Para a tíbia, na incidência 
AP, houve um valor médio de 2,703mm para o grupo 1 e de 
0,733mm para o grupo 2 (p = 0,000). Na incidência em perfil, 
o valor médio de osteólise foi de 0,405mm para o grupo 1 e de 
0,200mm para o grupo 2 (p = 0,074). Conclusões: Não houve 
diferença entre os grupos na avaliação clínica e funcional. Houve 
aumento da radioluscência nas artroplastias com ALP, tanto no 
fêmur na incidência em perfil quanto na tíbia na incidência em 
AP. Nível de evidência IV – Estudo tipo série de caso.

Descritores – Joelho; Artroplastia; Radiografia

ABSTRACT
Objective: To evaluate and clinically and roentgenographically 
compare two populations who had undergone total knee ar-
throplasty (TKA) with all-polyethylene (ALP) and metal-backed 
(MTB) tibial components. Methods: Two groups of 40 patients 
underwent TKA between January 1988 and December 2004. 
Sixty patients showed up for evaluation, totaling 82 operated 
knees. From these, 22 patients had undergone TKA with only 
ALP (12 unilateral and 10 bilateral), 33 patients with only MTB 
(26 unilateral and 7 bilateral) and 5 patients had undergone 
both implants. The 82 operated knees were divided into two 
groups according to the type of tibial implant: Group 1 – 37 
knees with ALP and Group 2 – 45 knees with MTB. Results: 
There was no clinical or functional difference in outcome be-
tween the studied groups. The measurement of radioluscent line 
in the femoral component averaged 0.838 mm in Group 1 and 
0.356 mm in Group 2 (p=0.049). For the tibial component, in the 
AP view radioluscent line measurement averaged 2.703 mm in 
Group 1 and 0.733 mm in Group 2 (p=0.000); and in the lateral 
view, the average values were 0.405 mm in Group 1 and 0.200 
mm in Group 2 (p=0.074). Conclusions: There was no differ-
ence in the functional or clinical outcomes between the groups. 
However, radioluscent line was observed more frequently in 
the ALP arthroplasty group, in the lateral view in the femoral 
component as well as the AP view of the tibial component. Level 
of evidence IV – case series study.

Keywords – Knee; Arthroplasty; Radiography
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INTRODUÇÃO

A artroplastia total do joelho promove o alívio da 
dor e melhora da função da articulação seriamente com-
prometida por processos degenerativos diversos(1). Al-
guns autores têm documentado a sua durabilidade e os 
fatores envolvidos na falha clínica e radiográfica dos 
implantes(2-4). Dentre eles, destacam-se a seleção ade-
quada do paciente, a escolha do implante e fatores de 
técnica cirúrgica, tais como o alinhamento do membro 
e dos implantes, o balanço ligamentar e a quantidade de 
ressecção óssea(1). Os debris de polietileno influem para 
o sucesso da artroplastia do joelho(5,6), dada a comple-
xidade do movimento articular(7), sendo sua associação 
com osteólise bem documentada(8-10).

O implante do tipo all-polyethylene foi largamente 
utilizado na fase inicial da artroplastia do joelho, mos-
trando excelentes resultados clínicos em estudos de 
longo prazo. Contudo, sua utilização diminuiu consi-
deravelmente a partir do final dos anos 80, em favor do 
implante do tipo metal-backed(11), que foi introduzido 
na artroplastia total do joelho com o intuito de dimi-
nuir a soltura asséptica, melhorar a fixação e a função 
em longo prazo(12), reduzindo o estresse na interface ci-
mento-osso e, com isso, a soltura do componente tibial. 
Porém, com o implante do tipo metal-backed, criou-se 
uma nova interface: o polietileno e a base de metal, le-
vando a investigações subsequentes acerca da qualidade 
desta nova interface(13-16). Apesar da ampla aceitação da 
prótese tipo metal-backed e da indicação do implante 
all-polyethylene em pacientes de faixa etária mais alta 
e com menor demanda funcional, estudos isolados re-
consideraram o uso do implante all-polyethylene, com 
a intenção de limitar os debris causados pela interface 
entre o polietileno e a base de metal(17).

O objetivo do presente estudo é documentar e des-
crever os resultados de curto a médio prazo de pacien-
tes sob a supervisão de um único cirurgião, tentando 
analisar e comparar aspectos radiográficos, clínicos e 
funcionais em relação a dois grupos de implantes tibiais: 
metal-backed e all-polyethylene.

MÉTODOS

Foram selecionados pacientes submetidos a artro-
plastia total do joelho (ATJ) cimentada primária entre 
janeiro de 1998 e dezembro de 2004 em uma instituição 
pública e duas instituições hospitalares privadas em Belo 
Horizonte, MG, sob a supervisão de um único cirurgião. 

Oitenta pacientes foram convocados para avaliação 
clínico-radiológica transversal, sendo que 60 compa-
receram, totalizando 82 joelhos operados. Vinte e dois 
pacientes haviam sido submetidos a ATJ apenas com 
componente tibial ALP (12 unilaterais e 10 bilaterais), 
33 pacientes haviam sido submetidos a ATJ apenas com 
componente tibial MTB (26 unilaterais e sete bilaterais) 
e cinco pacientes foram submetidos a ATJ com ambos 
os tipos de implantes, ALP em um joelho e MTB em 
outro joelho. O tipo de implante no momento da cirurgia 
não foi randomizado, sendo escolhido pelo cirurgião de 
acordo com a disponibilidade e escolha pessoal. Mesma 
técnica cirúrgica foi adotada, sendo realizada a coloca-
ção do componente patelar e preservação do ligamento 
cruzado posterior em todos os casos. A cimentação foi 
realizada em dois tempos, sendo cimentado o compo-
nente tibial isoladamente, seguido pela cimentação dos 
componentes femoral e patelar no mesmo momento. 
Subluxação anterior da tíbia foi realizada em todos os 
casos, bem como eversão patelar e ressecção parcial da 
gordura de Hoffa.

Os joelhos operados foram divididos em dois gru-
pos de acordo com o tipo de implante tibial: grupo 1 
– joelhos submetidos a ATJ com implante do compo-
nente tibial all-polyethylene (ALP) e grupo 2 – joelhos 
submetidos a ATJ com componente tibial metal-backed 
(MTB). Portanto, o grupo 1 foi composto de 37 joelhos 
e o grupo 2, de 45 joelhos.

A prótese utilizada em todos os joelhos do grupo 1 foi 
da marca Zimmer (The Zimmer Institute, Warsaw, IN). 
Já com relação ao grupo 2, foram utilizadas próteses das 
marcas Zimmer (The Zimmer Institute, Warsaw, IN), Jo-
hnson & Johnson (DePuy Orthopaedics, Inc. Warsaw, IN) 
e Aesculap (B. Braun Melsungen AG – Aesculap Inc.).

Com relação à idade, a média foi de 72,2 anos (va-
riando de 34 a 87 anos), com distribuição equivalente 
entre os dois grupos. A população feminina prevaleceu 
em ambos os grupos e não houve diferença estatística 
quanto ao lado operado em cada grupo, conforme mos-
tra a Tabela 1.

O tempo mínimo de seguimento pós-operatório foi 
de dois anos e o máximo de 9,7 anos, com média de 5,2 
anos para a população estudada, 4,5 anos para os pacien-
tes ALP e 5,8 anos para os pacientes MTB (Tabela 2).

Foram aplicados o questionário funcional The Hospi-
tal For Special Surgery Rating System(18) e o protocolo 
radiográfico Total Knee Arthroplasty Roentgenographic 
Evaluation And Scoring System(19), ambos da The Knee 
Society.
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A avaliação clínica e funcional contemplou as va-
riáveis: dor, amplitude de movimento, estabilidade e 
função para caminhar e subir e descer escadas. Essas 
informações foram graduadas em um escore de 0 a 100 
pontos para efeito de comparação estatística(18).

A avaliação radiográfica recente consistiu das inci-
dências: anteroposterior com apoio monopodálico (AP) 
e perfil com 30 graus de flexão (P). As mensurações 
incluíram o alinhamento do joelho e dos componentes 
femoral e tibial em ambas as incidências radiográficas. 
Não foi objetivo deste estudo a avaliação das linhas de 
radioluscência no componente patelar(19).

Para a avaliação da osteólise foi aplicada a classi-
ficação topográfica que divide o componente femoral 
na visão radiográfica em perfil em sete zonas (zonas 
1 e 2, situadas no flange anterior; zonas 3 e 4, na área 
posterior; zonas 5, 6 e 7, referentes à haste ou à porção 
central quando não havia haste). O componente tibial foi 
avaliado radiograficamente tanto no AP quanto no perfil 
e também foi dividido em sete zonas no AP (zonas 1 e 
2, situadas no planalto medial; zonas 3 e 4, situadas no 
planalto lateral; zonas 5, 6 e 7, referentes à haste central) 
e três zonas no perfil (zona 1, anterior; zona 2, posterior; 
e zona 3, inferior)(19) (Figura 1).

A avaliação da osteólise consistiu na observação, pe-
los autores, da presença de uma linha de radioluscência 
em cada uma dessas zonas na interface prótese-cimento 
ou cimento-osso, que foi quantificada em milímetros de 
espessura e, posteriormente, somada em todas as zonas 
de cada incidência radiográfica para efeito de compa-
ração estatística.

Para comparar o grau de osteólise provocado pelos 
dois tipos de implantes foi usado o teste estatístico U 

de Mann-Whitney. O teste U de Mann-Whitney é não-
paramétrico, ou seja, não requer pressupostos sobre a 
distribuição subjacente aos dados e testa se duas amos-
tras independentes foram retiradas de populações com 
médias iguais. O tratamento dos dados nesta análise 
foi feito sob a forma quantitativa, como suporte para 
verificação dos dados. O programa estatístico utilizado 
para o tratamento dos dados quantitativos foi o SPSS 
15.0 for Windows – Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL). Variáveis contínuas, 
incluindo idade, duração do seguimento pós-operatório, 
escore funcional do paciente e do joelho, ADM e ali-
nhamento radiográfico foram comparados. Com o intui-
to de verificar se a diferença existente entre as linhas 
radioluscentes entre os dois tipos de material (ALP e 
MTB) é significativa, realizou-se testes de hipóteses U 
de Mann-Whitney utilizando-se um nível mínimo de 
significância de 5% (Figuras 2 e 3).

Figura 2 – Estudo radiográfico do joelho pertencente ao grupo 1, no 
qual não se observam linhas nas incidências em AP e perfil. Neste 
caso foi utilizado enxerto ósseo autólogo devido à perda medial

Tabela 1 – Análise epidemiológica da população

Grupo 1 Grupo 2

37 45

N
Idade

30-40 1 0

40-50 2 1

50-60 2 4

60-70 9 7

70-80 19 25

80+ 4 8

Sexo
Feminino 30 39

Masculino 7 6

Joelho
Direito 18 23

Esquerdo 19 22

Figura 1 – Reprodução lateral do componente femoral (à es-
querda), componente tibial em AP (centro) e perfil (à direita), 
divididos em zonas(19)

Estudo comparativo funcional e radiográfico preliminar 
da artroplastia total do joelho com componente tibial metal-backed e all-polyethylene
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RESULTADOS

Após uma média de 5,2 anos de seguimento pós-
operatório (4,5 anos para os pacientes ALP e 5,8 anos 
para os pacientes MTB), não houve diferença na ava-
liação clínica e funcional nos grupos estudados (p = 
0,289 para as médias de dor, p = 0,068 para as médias 
de amplitude de movimento e p = 0,267 para as médias 
de função) (Tabela 2).

Tabela 2 – Avaliação clínica e funcional dos grupos 1 e 2

Grupo 1 Grupo 2 P-valor

N 37 45

Tempo de avaliação 
(meses)* 54 ± 14 (24-92) 69 ± 26 (24-117)

Dor* 40 ± 14 (10-50) 43 ± 13 (10-50) 0,289

ADM** 19 ± 4 (6-24) 21 ± (9-26) 0,068

Escore funcional* 63 ± 24 (15-100) 68 ± 22 (10-100) 0,267

Escore clínico* 81 ± 14 (46-98) 84 ± 14 (48-100) 0,208
*Média ± DP; **Para cada ponto, considera-se 5 graus de ADM

O alinhamento dos componentes femoral e tibial nas 
incidências em AP e perfil, além do ângulo total de val-
gismo do joelho na incidência em AP, foram medidos 
e comparados entre os dois grupos. Para o grupo 1, na 
incidência em AP, o valgismo do componente femoral 
foi de 92 ± 4 graus, a média do ângulo tibial foi de 89 
± 3 graus e o ângulo total de valgismo do joelho foi de 
3 ± 5 graus. Na incidência em perfil, a média do ângulo 
de flexão femoral foi de 3 ± 2 graus e a média do ângulo 
tibial foi de 88 ± 3 graus (Tabela 3).

O grupo 2 apresentou na incidência em AP uma mé-
dia de valgismo de 94 ± 4 graus, ângulo tibial de 88 ± 
3 graus e ângulo total de valgismo do joelho de 4 ± 4 
graus. Na incidência em perfil, a média do ângulo de 
flexão femoral foi de 3 ± 4 graus e do ângulo tibial foi 
de 88 ± 3 graus (Tabela 3).

Tabela 3 – Análise radiográfica do posicionamento dos com-
ponentes femoral e tibial e alinhamento do joelho pós-operado 
(média ± DP)

Grupo 1 Grupo 2 P-valor

Valgismo femoral AP 92 ± 4 (82-100) 94 ± 4 (80-100) 0,112

Ângulo tibial AP 89 ± 3 (80-98) 88 ± 3 (78-93) 0,109

Ângulo total de 
valgismo

3 ± 5 (-8 -11) 4 ± 4 (-8 -12) 0,708

Flexão femoral perfil 3 ± 2 (0-12) 3 ± 4 (0-20) 0,209

Ângulo tibial perfil 88 ± 3 (80-94) 88 ± 3 (75-94) 0,866

Já para a avaliação da presença de radioluscência 
observados nos dois grupos, foi realizada comparação 
da média de radioluscência na radiografia do fêmur na 
incidência perfil e na da tíbia, nas incidências AP e per-
fil, conforme Tabela 4. Nenhum sinal de falha mecânica 
foi detectado no estudo, como luxação dos componentes 
ou da patela.

A comparação da média de radioluscência no fêmur 
para os dois grupos foi de 0,838mm para o grupo 1 e 
0,356mm para o grupo 2 (p = 0,049).

Para a tíbia, na incidência AP, houve um valor mé-
dio de radioluscência de 2,703mm para o grupo 1 e de 
0,733mm para o grupo 2 (p = 0,000). Na incidência 
em perfil, a média foi de 0,405mm para o grupo 1 e de 
0,200mm para o grupo 2 (p = 0,074). Não foram obser-
vados defeitos ósseos extensos.

Tabela 4 –  Análise da radioluscência em cada componente

Grupo 1 Grupo 2 P-valor

N 37 45

Radioluscência 
(mm)

Fêmur perfil* 0,838 ± 1,385 (0-7) 0,356 ± 0,802 (0-4) 0,049

Tíbia AP* 2,703 ± 2,146 (0-8) 0,733 ± 1,405 (0-7) 0,000

Tíbia perfil* 0,405 ± 0,686 (0-2) 0,200 ± 0,588 (0-3) 0,074
*Média ± DP

Figura 3 – Estudo radiográfico do joelho pertencente ao grupo 2, 
no qual observa-se radioluscência nas zonas 1 e 4 na incidência 
em perfil

Rev Bras Ortop. 2010;45(3):295-301Rev Bras Ortop. 2010;45(3):295-301



299

A avaliação da radioluscência em relação à classifi-
cação topográfica apresentou, no componente femoral 
do grupo 1, incidência de 32% na zona 1, 2% na zona 2, 
10% na zona 3, 16,2% na zona 4 e 2% nas zonas 5, 6 e 
7. No componente femoral do grupo 2 houve presença 
de 13,3% na zona 1, 4% nas zonas 2 e 3, 6% na zona 4 
e 0% nas zonas 5, 6 e 7.

No componente tibial do grupo 1, na incidência em 
AP, houve taxa de radioluscência de 62,1% na zona 1, 
48,6% na zona 2, 54% na zona 3, 62,1% na zona 4 e 0% 
nas zonas 5, 6 e 7. No componente tibial do grupo 2, 
na incidência em AP, a radioluscência verificada foi de 
22,2% na zona 1, 4% na zona 2, 8% na zona 3, 15,5% 
na zona 4, 0% nas zonas 5 e 6 e 2% na zona 7. Na inci-
dência em perfil, a radioluscência observada no grupo 
1 foi de 24,3% na zona 1, 10,8% na zona 2 e 5% na 
zona 3. Na incidência em perfil do grupo 2, a presença 
de osteólise foi de 13,3% na zona 1, 4% na zona 2 e 2% 
na zona 3 (Figura 4).

DISCUSSÃO

A osteólise é uma das principais causas de revisão 
tardia em ATJ devido à soltura asséptica(19). Métodos de 
imagem para mensuração da osteólise na ATJ foram de-
senvolvidos recentemente, necessitando melhor aprimora-
mento e validação. O uso de radiografias em dois planos 
(AP e perfil) ainda continua a técnica mais utilizada para 
identificar osteólise (linhas de radioluscência com borda 
esclerótica). Teoricamente, linhas radioluscentes acima de 
2mm e com padrão progressivo são consideradas como 
osteólise e são associadas à soltura dos componentes.

O presente estudo utilizou radiografias nas incidências 
AP e perfil. A dificuldade em determinar a extensão des-
sas linhas de radioluscência, através da projeção em duas 
dimensões de uma complexa geometria em três dimen-
sões é um fator limitante do estudo. Engh et al(20) reco-
mendam que os investigadores utilizem um único revisor 
das radiografias e reportem a concordância intraobserva-
dor antes de concluir a mensuração. A avaliação temporal 
dos joelhos operados também auxilia na identificação de 
cistos e osteopenia de desuso, fatores que confundem 
com osteólise(20). Alguns estudos têm sugerido o uso da 
tomografia computadorizada e da ressonância magnética 
como mapeamento da osteólise em três dimensões, po-
rém os autores não sugerem o uso rotineiro dos mesmos, 
devendo ser indicados somente quando considerada a 
revisão da artroplastia em pacientes com discordância 
clínico-radiográfica ou para determinar a extensão real 
de grande área radioluscente, para o planejamento quanto 
à enxertia óssea e implantes mais adequados(21).

O objetivo da introdução do MTB e da modularidade 
do componente tibial nas ATJ, em 1978, foi aumentar a 
transmissão de carga do implante ao planalto tibial, au-
mentar sua longevidade, facilitar sua implantação, bem 
como sua possível revisão. Porém, a formação dos debris 
de polietileno entre a superfície polietileno-metal decor-
rente da perda da estabilidade entre os dois módulos é 
reconhecidamente um fator negativo e que pode causar 
reabsorção óssea periprotética e soltura dos componentes 
na ATJ(15,21,22).

O custo aproximadamente 30% a 50% maior dos 
componentes MTB, quando comparados ao ALP, deve 
corresponder a um incremento proporcional desses im-
plantes no que concerne não somente aos resultados 
funcionais, mas também à sua durabilidade. Comparar 
duas populações semelhantes de pacientes que foram 
submetidos a ATJ com dois implantes distintos auxilia 
na obtenção da resposta(23).

Figura 4 – Frequência e distribuição das linhas de radioluscência 
nos componentes femoral e tibial. Grupo 1 à esquerda e grupo 2 
à direita. Abreviações – Med: medial; Lat: lateral; Ant: anterior; 
Post: posterior(19)

Estudo comparativo funcional e radiográfico preliminar 
da artroplastia total do joelho com componente tibial metal-backed e all-polyethylene
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Não foi observada diferença no desempenho clínico 
e funcional nos grupos avaliados. Na tentativa de se 
padronizar a avaliação clínica e funcional dos grupos 
foram selecionados dois escores consagrados na lite-
ratura. Todavia, os mesmos não incluíam as variáveis: 
diagnóstico, peso, altura, índice de massa corpórea e 
comorbidades, fatores que limitaram a avaliação. Ainda, 
por se tratar de um estudo transversal, a ausência de 
levantamento clínico e funcional pré-operatório impos-
sibilitou maiores comparações, bem como associação 
das linhas radioluscentes com soltura dos componen-
tes ou outro evento de relevância clínica. Udomkiat et 
al(24) selecionaram 96 pacientes de forma pareada com 
implantes Apollo (Suzer Medical Orthopedic) dos dois 
modelos (ALP e MTB), observando semelhança funcio-
nal e clínica entre os dois grupos durante dois anos de 
acompanhamento médio. Najibi et al(11), ao avaliarem 
98 joelhos submetidos a artroplastia com estabilização 
posterior (metade ALP e metade MTB), não encontra-
ram diferenças funcionais entre os grupos em 6,02 e 
5,35 anos de seguimento médio, respectivamente. Ha-
via, entretanto, maior número de indivíduos com menor 
demanda funcional no grupo com implantes ALP, o que 
não foi observado no presente estudo. Apel et al(25) e 
Rand(26), em acompanhamentos de oito e 10 anos, tam-
bém observaram semelhança em escores funcionais nos 
dois grupos estudados.

Uma adequada técnica cirúrgica minimiza o processo 
de degradação do polietileno e a subsequente osteólise. 
O posicionamento incorreto dos implantes femoral e 
tibial nos planos coronal, sagital e axial pode dificul-
tar a restauração do eixo mecânico do joelho operado, 
degradando precocemente o polietileno. Neste estudo, 
não houve diferença entre o posicionamento dos compo-
nentes e do eixo mecânico restaurados entre os grupos 
1 e 2 (Tabela 3), operados pela mesma técnica ado-
tada pelos autores. Udomkiat et al(24) obtiveram eixos 
mecânicos semelhantes entre os grupos ALP e MTB 
(p  =  0,19), mensurados por radiografias simples rea-
lizadas durante a avaliação final do estudo, com eixo 
médio de 6,4 ± 2,6 graus de valgismo no grupo ALP e de 
5,6 ± 2,7 de valgismo no grupo MTB, valores próximos 
dos encontrados neste estudo.

O desgaste do polietileno e, consequentemente, os-
teólise dos implantes, são dependentes de vários fatores 
independentes do tipo específico do componente tibial 
(ALP e MTB). Sabe-se que o desgaste do polietileno 
pode ocorrer de várias formas: desgaste por abrasão e 
adesão, fatiga do material e delaminação do mesmo(27,28). 

Outras variáveis, como uso ou não de cimento para fixa-
ção dos componentes, tipo e peso molecular do polieti-
leno, tipo de esterilização (óxido de etileno e irradiação 
gama), técnica cirúrgica empregada, tipo de metal uti-
lizado no componente femoral (cromo-cobalto versus 
zirconium), entre outros, são fatores que interferem de 
forma significante no resultado final e, às vezes, pouco 
controlados pelos estudos analisados. Fhering et al(11) 
e McGovern et al(29) encontraram, em seus respectivos 
trabalhos, correlação entre o tempo de armazenamento 
(shelf life) e desgaste precoce do polietileno, principal-
mente quando este período foi maior que quatro anos. 
Devido ao caráter transversal deste estudo, não foi pos-
sível a avaliação dessas variáveis.

Neste estudo, verificou-se incidência aumentada 
de radioluscência nos componentes ALP. Segundo 
Ecker(30), as discretas linhas de radioluscência nos com-
ponentes não possuem significância clínica e não são 
sinal de falha iminente, dados confirmados por este es-
tudo. O tempo de seguimento curto (média de 5,2 anos) 
limitou sua associação com possível desenvolvimento 
de osteólise com consequente soltura dos componentes 
nos grupos ALP e MTB. A identificação de radiolus-
cência significativa (osteólise) requer um prazo maior 
de seguimento, motivo pelo qual os dois grupos con-
tinuarão sendo avaliados. Rand e Ilstrup(31), utilizando 
a revisão como ponto final, verificaram sobrevida de 
98% para o grupo MTB, comparado a 94% para o gru-
po ALP. Por outro lado, O’Rourke et al(9), Rodriguez 
et al(32) e Ranawat et al(33) demonstraram, em estudos 
independentes, taxa de sobrevida entre 95% e 98% no 
grupo ALP, contra 90% a 94% no grupo MTB, em um 
acompanhamento que variou entre oito e 20 anos. Este 
estudo, como avaliação preliminar, demonstrou maior 
radioluscência nos joelhos operados com o componente 
tibial ALP. O seguimento de maior prazo deverá con-
firmar esta tendência.

A metodologia empregada neste estudo (estudo trans-
versal) impossibilita inferir relação de casualidade entre 
as linhas de radioluscência e o diagnóstico de soltura 
asséptica, fato que estimulará o acompanhamento do 
grupo estudado no futuro.

CONCLUSÃO

Este estudo, após seguimento médio de 5,2 anos, ob-
servou maior incidência de radioluscência nos compo-
nentes femoral e tibial dos joelhos operados com implan-
te all-polyethylene, sem correlação clínica e funcional.
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