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Resumo Objetivo O objetivo do presente estudo é correlacionar os resultados funcionais de
uma série de casos de artroplastias parciais de recobrimento do ombro com o
posicionamento do implante.
Métodos Um total de 25 pacientes foram avaliados em relação à amplitude de
movimentos, à avaliação funcional pelo escore de Universidade da Califórnia Los
Angeles (UCLA) e por análise radiográfica. Os dados pré- e pós-operatórios foram
comparados. Adicionalmente, os pacientes foram agrupados quanto ao ângulo
cérvico-diafisário (ACD) avaliado na radiografia em anteroposterior e quanto ao ângulo
de retroversão (ARV) avaliado na radiografia em posição axilar. Foi considerado como
posicionamento ideal (padrão anatômico) um ACD entre 130° e 140° e um ARV entre
20° e 40°. Os dados foram analisados pelo teste pareado de Wilcoxon, pela análise de
variância (ANOVA, na sigla em inglês) seguida pelo pós-teste de Kruskal-Wallis ou pelo
teste de Mann-Whitney, quando apropriado.
Resultados O seguimento médio foi de 48,3 meses (12 a 67 meses). A avaliação
funcional pós-operatória (31,5) foi melhor do que a pré-operatória (15,5) (p< 0,001).
Seis pacientes apresentaram posicionamento anatômico do implante, enquanto 19
pacientes foram considerados “fora do padrão.” Sete pacientes apresentaram um
ACD< 130°, quatorze apresentaram umACD entre 130° e 140°, e quatro apresentaram

Trabalho desenvolvido no Centro de Cirurgia do Ombro e
Cotovelo (CCOC), Instituto Nacional de Traumatologia e Ortope-
dia (INTO), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

recebido
29 de Julho de 2020
aceito
08 de Janeiro de 2021
Publicado on-line
Março 11, 2022

DOI https://doi.org/
10.1055/s-0041-1729589.
ISSN 0102-3616.

© 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All
rights reserved.
This is an open access article published by Thieme under the terms of the

Creative Commons Attribution-NonDerivative-NonCommercial-License,

permitting copying and reproduction so long as the original work is given

appropriate credit. Contents may not be used for commercial purposes, or

adapted, remixed, transformed or built upon. (https://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/)

Thieme Revinter Publicações Ltda., Rua do Matoso 170, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 20270-135, Brazil

Artigo Original
THIEME

480

Article published online: 2022-03-11

https://orcid.org/0000-0002-5187-2787
mailto:geraldomotta@terra.com.br
https://doi.org/10.1055/s-0041-1729589
https://doi.org/10.1055/s-0041-1729589


Introdução

O objetivo geral da artroplastia do ombro é restaurar a
mecânica e a função articular. Isso é possível através do
balanço adequado de partes moles, da escolha correta do
implante e do restabelecimento dos parâmetros anatômicos
articulares.1

As artroplastias parciais de recobrimento do ombro apre-
sentam resultados funcionais equivalentes aos obtidos pelas
hemiartroplastias convencionais com haste, com a vantagem
de preservar o estoque ósseo, reduzir o risco de fratura,
causar menor trauma cirúrgico resultando em melhor
recuperação pós-operatória e menos dor.2–4 Além disso, a
artroplastia parcial do ombro reestabelece com acurácia a
anatomia, corrige o offset, a retroversão e a inclinação
da superfície articular do úmero, melhorando o braço de
alavanca do músculo deltoide e do manguito rotador.5 No

entanto, dados do maior Registro de Artroplastias de ombro
mostram que as artroplastias parciais de recobrimento cor-
respondem a apenas 3% do total de artroplastias, enquanto
que as hemiartroplastias convencionais com haste corres-
pondem a 9,5%.6

O objetivo do presente estudo é correlacionar os resulta-
dos funcionais das artroplastias parciais de recobrimento do
ombro com o posicionamento radiográfico dos implantes.

Material e Métodos

Tipo de Estudo e Critérios de Seleção dos Pacientes
O estudo consistiu na análise retrospectiva de uma série de
casos de pacientes submetidos a artroplastia parcial de
recobrimento do ombro no período entre janeiro de 2008
e dezembro de 2012 em um hospital terciário do Sistema
Único de Saúde (SUS). Todos os 25 pacientes identificados no

um ACD >140°. Quinze pacientes apresentaram um ARV�20°, e 10 entre 20° e 40°.
Utilizando esses critérios para agrupar os pacientes, a comparação dos parâmetros da
avaliação clínico-funcional pós-operatória não foi estatisticamente diferente (p>0,05).
Conclusão A artroplastia parcial de recobrimento do ombro oferece significativa
recuperação funcional pós-operatória em pacientes com doenças degenerativas
articulares. Entretanto, o posicionamento do implante avaliado pelos ACD e ARV
não se correlaciona com o resultado clínico-funcional, sendo, portanto, uma medida
imprecisa de sucesso da cirurgia.
Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Abstract Objective The present study aimed to correlate functional outcomes and implant
positioning in a case series of partial shoulder resurfacing arthroplasties.
Methods A total of 25 patients were assessed for range of motion, functional outcome
per the University of California at Los Angeles (UCLA) score and radiographic findings. Pre-
and postoperative data were compared. In addition, patients were grouped according to
the cervical-diaphyseal angle (CDA) determined by an anteroposterior radiography and to
the retroversion angle (RVA) determined by an axillary radiography. A CDA from 130° to
140° and a RVA from 20° to 40° consisted in ideal positioning (anatomical standard). Data
were analyzed using the Wilcoxon signed-rank test, analysis of variance (ANOVA) followed
by the Kruskal-Wallis test or the Mann-Whitney test as appropriate.
Results The mean follow-up time was 48.3 months (12 to 67 months). The postoper-
ative functional score (31.5) was higher than the preoperative score (15.5) (p<0.001).
In 6 patients, the implant was in anatomical positioning, while implant positioning was
considered “nonstandard” in 19 subjects. Seven patients had a CDA<130°, and 14
patients had a CDA ranging from 130° to 140°; in addition, the CDA was> 140° in 4
subjects. The RVA was up to 20° in 15 patients and ranged from 20° to 40° in 10
subjects. Using these criteria to group patients, the postoperative clinical-functional
parameters were not statistically different from the preoperative findings (p>0.05).
Conclusion Partial shoulder resurfacing results in significant postoperative functional
recovery in patients with degenerative joint diseases. However, implant positioning
assessed by CDA and RVA does not correlate with clinical-functional outcomes and,
therefore, it is an inaccurate indicator of surgical success.
Level of Evidence IV; Case Series.
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Registro de Artroplastias institucional foram incluídos no
estudo. Os critérios de exclusão foram pacientes submetidos
a artroplastia de recobrimento associada a procedimento
para tratamento da glenoide, a artroplastia do ombro utili-
zando componente umeral com haste, e aqueles que não
aceitaram a participação voluntária na pesquisa. O presente
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)
institucional sob o número CAAE 26207914.0.0000.5273.

Técnica Cirúrgica
Todos os pacientes foram submetidos à mesma técnica cirúr-
gica, por acesso deltopeitoral, com tenotomia do subescapular
para exposiçãoarticular e sua reinserção transóssea aotérmino
do procedimento. A prótese Global CAP (DePuy, Warsaw,
Indiana, EUA) foi utilizada em todos os casos (►Figura 1).
Todos os pacientes realizaram a reabilitação de acordo com o
protocolo institucional.Atipoia foimantidapor6semanasapós
a cirurgia a fim de proteger a sutura do subescapular.

Coleta de Dados
Os dados pré-operatórios foram coletados a partir da base de
dados do Registro de Artroplastias institucional. Os pacientes
foram convidados a comparecer ao Centro de Pesquisa
Clínica da instituição para aplicação de questionário, avalia-
ção clínica do pós-operatório tardio e realização de exame de
imagem (radiografias).

Avaliação Clínico-funcional
A avaliação clínico-funcional foi feita por meio do escore
funcional da Universidade da California Los Angeles (UCLA,
na sigla em inglês)7 e pela aferição da amplitude de movi-
mentos (ADM) ativa comgoniômetro, segundo os critérios da
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS, na sigla
em inglês).8 A rotação medial foi medida por segmentos
vertebrais e pontuada em escores conforme descrito por
Friedman et al.9 Assim, quando o paciente foi capaz de
alcançar o quadril, ele foi avaliado com escore 1; os glúteos
com escore 2; o sacro com escore 3; os níveis de L5 a L4 com
escore 4; de L3 a L1 com escore 5; de T12 a T8 com escore 6; e
de T7 ou superior com escore 7.

A avaliação radiográfica foi realizada por meio das inci-
dências em anteroposterior (AP) verdadeiro, em perfil da
escápula e axilar. Forammensurados o ângulo cervidiafisário
(ACD) na radiografia emAP10 e o ângulo de retroversão (ARV)
na posição axilar, como proposto por Rydholm et al.11

(►Figura 2). As medições foram realizadas utilizando o
programa de visualização de imagens mDicon Viewer versão
3.0.0 (MicroData, MV Informática Nordeste, PE, Brasil), que
permite traçar linhas e medir ângulos.

Estratificação em Grupos
A fimde correlacionar o posicionamento do implante com os
resultados clínico-funcionais, os pacientes foram divididos
em dois grupos de acordo com a medição dos ângulos na
radiografia. Aqueles que apresentavam um ACD entre 130° e
140° e um ARV entre 20° e 40° foram considerados como
“padrão anatômico”, e aqueles fora desse intervalo foram
considerados como “fora do padrão.”

A avaliação clínico-funcional foi realizada em função
apenas do ACD. Para tal, os pacientes foram agrupados
em 3 grupos: ângulo<130°, ângulo entre 130° e 140°, e
ângulo>140°.

Análise Estatística
Os dados foramorganizados emplanilha eletrônica (Microsoft
Office Excel 2007, Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) e a

Fig. 2 Avaliação radiográfica do posicionamento do implante na
artroplastia parcial de recobrimento parcial do ombro. (A) Medição do
ângulo cérvico-diafisário na incidência anteroposterior. (B) Medição
do ângulo de retroversão na incidência axilar.

Fig. 1 Artroplastia parcial de recobrimento do ombro. (A) Exposição articular. (B) Fresagem da cabeça umeral. (C) Inserção do componente da
prótese Global CAP (DePuy, Warsaw, Indiana, EUA).
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análiseestatística foi realizadapormeiodosoftwareGraphPad
Prismversão8.2.1paramacOS (GraphPadSoftware, SanDiego,
CA, EUA). Os dados foram analisados pelo teste pareado de
Wilcoxon para comparação pré- e pós-operatória. A compa-
ração demédias entre os dois grupos foi realizadapelo teste de
Mann-Whitney, e a comparação entre três grupos foi realizada

pelotestedeKruskal-Wallis. Foramconsiderados significativos
os achados com valor de p<0,05.

Resultados

O seguimento médio foi de 48,3 meses (12 a 67 meses). Os
dados demográficos e de diagnóstico primário estão descritos
na ►Tabela 1. O intervalo médio desde o aparecimento
dos sintomas até o procedimento cirúrgico foi de 6 anos e 9
meses (6 meses a 20 anos). A cirurgia de revisão foi realizada
em 8 dos 25 pacientes (32% dos casos), com um tempo médio
de seguimento de 48 meses. Houve um caso de ruptura do
tendão subescapular, aos 4 meses de pós-operatório. O paci-
ente foi submetido a tratamento cirúrgico com a reinserção
transóssea do tendão. O paciente foi mantido no estudo.

A avaliação funcional pós-operatória foi significativa-
mente melhor do que a pré-operatória (►Figura 3). Na
avaliação pelo escore UCLA, amediana da pontuação aumen-
tou de 15,5 no pré-operatório (4 a 27) para 31,5 (14 a 35) no
pós-operatório (p<0,001). A mediana (mínimo – máximo)
da amplitude do ângulo de flexão anterior aumentou de 100°
(20° a 180°) para 140° (90° a 180°) (p¼0,0004). A amplitude
de rotação lateral aumentou de 40° (- 30° a 70°) para 50° (0° a
80°) (p¼0,009), e o escore de rotaçãomedial evoluiu de 5 (2 a
6) para 6 (4 a 7) (p¼0,0007).

Seis pacientes apresentaramposicionamento anatômico do
implante, com ambos os ângulos, ACD e ARV, considerados
como “padrão anatômico”, enquanto nos demais 19 pacientes,
1 ou ambos os ângulos avaliados (ACD e ARV) estavam “fora do
padrão.” Utilizando este critério para agrupar os pacientes, a

Tabela 1 Características dos pacientes submetidos a artroplastia
parcial de recobrimentoentre janeirode2008edezembrode2012

Parâmetro Número de pacientes

Idade (anos)

média (desvio padrão) 46,2 (14,67)

mediana (mínima - máxima) 46 (18–78)

Gênero

masculino 14 (56%)

feminino 11 (44%)

Lado comprometido

direito 15 (60%)

esquerdo 10 (40%)

Diagnóstico primário

osteoartrose 13

osteonecrose 6

sequela de trauma 3

tumor 3

Fig. 3 Avaliação clínico-funcional pré- e pós-operatória de pacientes submetidos a artroplastia parcial de recobrimento do ombro no período de
janeiro de 2008 a dezembro de 2012. (A) Escore clínico da UCLA. (B) Ângulo de flexão anterior. (C) Ângulo de rotação lateral. (D) Escore de
rotação medial. Valores de p< 0,05 representam diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Teste pareado de Wilcoxon.
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comparação dos parâmetros da avaliação clínico-funcional
pós-operatória entre os grupos padrão anatômico e fora do
padrão anatômico não foi estatisticamente diferente (p>0,05
em todos os parâmetros). Os valores de mediana (mínimo –

máximo)para osgrupos foram, respectivamente, 27 (14 \ 35) e
33 (20 \ 35) para o escoreUCLA; 135 (90 a 180) e 150 (90a 180)
para o ângulo deflexão anterior; 32,5 (0 a 60) e 50 (0 a 80) para
o ângulode rotação lateral, e 6 (2 a6) e 6 (4a7)para oescorede
rotação medial (►Figura 4).

A fim de avaliar se o ACD poderia predizer melhora
funcional, os pacientes foram agrupados em função do
ACD. Assim, 7 pacientes apresentaram uma ACD<130°, 14
apresentaram um ACD entre 130° e 140°, e 4 apresentaram
um ACD>140°. Na avaliação funcional, tendo como parâ-
metro para estratificação dos pacientes apenas o ACD, não
houve diferença estatisticamente significativa entre estes
grupos (p<0,05). A mediana (mínimo – máximo) foi de
29,5 (20 a 35) versus 30 (14 a 35) versus 34 (30 a 35) na
avaliação do escore UCLA; de 140 (90 a 180) versus 150 (90 a
180) versus 140 (90 a 160) no ângulo deflexão anterior; de 50
(15 a 70) versus 60 (10 a 80) versus 40 (0 a 60) no ângulo de
rotação lateral, e 6 (2 a 7) versus 6 (4 a 7) versus 5,5 (4 a 6) no
escore de rotação medial para os grupos ACD<130°, 130° a
140° e>140°, respectivamente (►Figura 5).

Da mesma forma, quando os pacientes foram agrupados
apenas em função do ARV, a comparação da avaliação clínico-
funcional pós-operatória entre os grupos ARV�20° e ARV
entre 20° e 40° não foi estatisticamente significativa (p>0,05).

Quinze pacientes apresentaram um ARV�20°, e 10 apresen-
taram um ARV entre 20° e 40°, dentro do padrão estabelecido
como ideal. Amediana (mínimo–máximo) foi de33 (20a35) e
30 (14 a 35) para o escore UCLA; de 150 (90 a 180) e 135 (90 a
160) para o ângulo de flexão anterior; de 50 (0 a 80) e 35 (0 a
70) para o ângulo de rotação lateral, e de 6 (4 a 7) e 5,5 (2 a 6)
para o escore de rotação medial nos grupos ARV � 20° e ARV
entre 20° e 40°, respectivamente (►Figura 6).

Discussão

As artroplastias de superfície são indicadas para pacientes
que apresentem doenças degenerativas ou inflamatórias do
ombro, dentre outras. Assim como as próteses com haste, as
artroplastias de superfície permitem ao cirurgião o manejo
da versão e da inclinação, da espessura da cabeça do úmero e
do offset,5,12,13 com a vantagem de ser uma técnica mais
simples e menos invasiva14 que permite maior preservação
do estoque ósseo e menor incidência de complicações, como
fraturas periprotéticas do úmero.15 No entanto, a principal
causa de falha das artroplastias relaciona-se à técnica e ao
posicionamento do implante.16 Determinar durante o ato
operatório a posição ideal do componente é extremamente
difícil, pela dificuldade em realizar exposição adequada da
articulação e pela deformidade geométrica da superfície
articular da cabeça do úmero.13,17,18

A anatomia normal do ombro apresenta grande variabili-
dade,oquedificultaa reprodutibilidadenoposicionamentodas

Fig. 4 Avaliação clínico-funcional pós-operatória de pacientes submetidos a artroplastia parcial de recobrimento do ombro agrupados em função do
posicionamento do implante. (A) Escore clínico de UCLA. (B) Ângulo de flexão anterior. (C) Ângulo de rotação lateral. (D) Escore de rotaçãomedial. Foram
consideradas dentro do padrão anatômico próteses com ângulo cérvico-diafisário entre 130° e140° e ângulo de retroversão entre 20° e 40°. A linha
pontilhada indica valor zero no eixo y. Valores de p> 0,05 representam igualdade estatística entre os grupos. Teste de Mann-Whitney.
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Fig. 6 Avaliação clínico-funcional pós-operatória de pacientes submetidos a artroplastia parcial de recobrimento do ombro agrupados em
função do ângulo de retroversão. (A) Escore clínico da UCLA. (B) Ângulo de flexão anterior. (C) Ângulo de rotação lateral. (D) Escore de rotação
medial. Valores de p >0,05 representam igualdade estatística entre os grupos. Teste de Mann-Whitney.

Fig. 5 Avaliação clínico-funcional pós-operatória de pacientes submetidos a artroplastia parcial de recobrimento do ombro agrupados em
função do ângulo cérvico-diafisário. (A) Escore clínico da UCLA. (B) Ângulo de flexão anterior. (C) Ângulo de rotação lateral. (D) Escore de rotação
medial. Valores de p> 0,05 representam igualdade estatística entre os grupos. Análise de variância seguida de pós-teste de Kruskal-Wallis.

Rev Bras Ortop Vol. 57 No. 3/2022 © 2022. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Correlação entre posicionamento do implante das artroplastias parciais Luz et al. 485



próteses de superfície.13 Essas modificações da anatomia indi-
vidual podem afetar a biomecânica articular pós-operatória,
interferindo na sua função. O dimensionamento ou o posicio-
namento impreciso de umaprótese de recobrimento da cabeça
do úmero pode levar a alterações da versão e inclinação
articular.19,20 Assim, avaliamos a correlação entre a posição
do implante e a amplitude de movimentos pós-operatória em
25 artroplastias parciais de recobrimento do ombro operadas
consecutivamente em um único centro de referência e com
tempo médio de seguimento de 4 anos. Os nossos resultados
funcionais demonstram que as artroplastias parciais de reco-
brimentodoombroproporcionammelhoradoescore funcional
daUCLA,oqualavaliadorefuncionalidade. Esses resultadossão
equivalentes aos das publicações de artroplastia parcial do
ombro com haste e estão de acordo com outras séries com
artroplastias de recobrimento do ombro quemostrammelhora
funcional.12,13,18

Quanto à aferição do posicionamento do implante, em
nossa série, apenas em 8 dos 25 pacientes identificamos
reconstrução anatômica da extremidade proximal do úmero,
caracterizada pelo ACD e pelo ARV de acordo com os critérios
aqui utilizados. Estes achados contrariam a afirmação de que
as artroplastias parciais de recobrimento do ombro permitem
aocirurgião reproduzir a anatomianormaldoúmero.21Apesar
de os parâmetros angulares orientarem o cirurgião, não há
correlação com os resultados funcionais; portanto, estes não
podem ser usados para predizer o sucesso da cirurgia. A
ausência de correlação entre o posicionamento do implante
e os resultados funcionais obtidos em nosso estudo está de
acordo com outras publicações. No estudo radiográfico publi-
cado por Coutié et al.,22 foram avaliadas 31 artroplastias
parciais de recobrimento com seguimentomédio de 22meses.
Os autores concluíram que a incidência axilar foi insuficiente-
mente reprodutível para permitir a avaliação da versão do
implante. Rydholm et al.11 avaliaram72 pacientes submetidos
a artroplastiasparcial de recobrimento comseguimento de4,2
anos e não observaram correlação entre a posição do implante
e o resultado funcional. Deladerrière et al.10 utilizaram
imagens de tomografia computadorizada (TC) realizadas nos
períodos pré- e pós-operatório com o objetivo de avaliar se o
procedimento cirúrgico restituía os parâmetros anatômicos.
Os autores demonstraram que, comparada aos parâmetros
iniciais, a análise estatística não mostrou correlação significa-
tiva entre a eventual alteração da versão do implante e do
offset lateral. Em contraste, o offset umeral medial aumentou
3,47mm, e a anteversão aumentou 4,23°.

Uma das limitações do nosso estudo foi não avaliar a
ocorrência do oversttufing associado a artroplastia parcial de
recobrimento. Geervliet et al.23 realizaram um estudo radi-
ográfico para avaliar a restauração da anatomia da cabeça do
úmero. Um desvio do centro de rotação>5mm, definido
como oversttufing, foi preditor de falha, ou seja, os pacientes
tiveram indicação de cirurgia de revisão. Outra limitação foi a
utilização de radiografias para a realização dasmensurações,
pois, teoricamente, asmedidas podemvariar de acordo coma
posição do braço ou da escápula.22

Por fim, nossos resultados sugerem que o posicionamento
anatômico do implante é impreciso. É possível que isso

ocorra em virtude das variações anatômicas naturais da
extremidade proximal do úmero, das deformidades evoluti-
vas da doença articular degenerativa e da dificuldade técnica
do procedimento.

Conclusão

Os nossos resultados demonstram que as artroplastias par-
ciais de recobrimento do ombro proporcionam melhora do
escore funcional da UCLA, o qual avalia dor e funcionalidade.
Oposicionamentodo implante avaliado pelos ACDe pelo ARV
não se correlaciona com o resultado clínico-funcional da
prótese de recobrimento, sendo, portanto, uma medida
imprecisa de sucesso da cirurgia.
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