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Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados da artroplastia parcial de ombro tipo 
CTA® para o tratamento da artropatia degenerativa do manguito. 
Métodos: De dezembro de 2006 a junho de 2009, 23 ombros de 23 
pacientes foram submetidos à artroplastia parcial tipo CTA® para 
o tratamento de artropatia por lesão do manguito rotador. O tempo 
de seguimento pós-operatório variou de seis a 35 meses. A idade 
média foi de 74,1 anos. Houve predomínio do sexo feminino em 
78,3% dos casos. O membro direito foi acometido em 18 pacientes. 
Todos os pacientes foram submetidos, sem melhora dos sintomas, 
ao tratamento fisioterápico prévio por pelo menos seis meses e 
foram submetidos à cirurgia pela mesma equipe cirúrgica. Nenhum 
dos pacientes havia realizado cirurgia prévia no ombro afetado. A 
avaliação dos pacientes no seguimento pós-operatório seguiu os 
critérios do escore da UCLA. Resultados: Verificou-se melhora da 
dor em todos pacientes após a artroplastia. Pelo escore da UCLA, a 
média de pontos em relação à dor foi de 9,22 (variando de 10 a oito). 
Quanto à função, a média foi de seis (10 a dois). Encontramos nesses 
pacientes média de 2,39 na flexão frontal ativa (quatro a zero). Na 
força de flexão frontal a média foi de 4,09 com máxima de cinco e 
mínima de três. A média de pontos do escore da UCLA foi de 26,52. 
Noventa e cinco porcento dos pacientes ficaram satisfeitos com a 
cirurgia. Conclusão: A artroplastia parcial de ombro tipo CTA® tem 
resultados satisfatórios no tratamento da artropatia degenerativa do 
manguito rotador e apresenta baixa taxa de complicação.

Descritores – Artroplastia de Substituição; Artropatias; Bainha 
Rotadora

Abstract
Objective: To assess results of CTA® partial shoulder arthro-
plasty for treatment of degenerative arthropathy of the rotator 
cuff. Methods: Between December 2006 and June 2009, 23 
shoulders of 23 patients were submitted to CTA® type partial 
shoulder arthroplasty for treatment of arthropathy secondary 
to rotator cuff injury. Post-operative follow up time ranged 
from 6 to 35 months. Mean age was 74.1 years. Patients were 
predominantly female, representing 78.3% of cases. The right 
limb was affected in 18 patients. All patients had undergone 
at least 6 months of physiotherapy without improvement of the 
algetic picture, and being submitted to surgery by the same 
surgical team. None of the patients had history of surgery on 
the affected shoulder. The method elected for assessing patients 
during post-operative follow up was based on UCLA scoring 
criteria. Results: Improvement in pain was observed in all 
patients after arthroplasty. Mean UCLA pain score was 9.22 
(ranging from 10 to 8). Mean function was 6 (10 to 2). Active 
frontal flexion was 2.39 (highest score 4 and lowest 0). Mean 
frontal flexion force was 4.09, maximum was 5 and minimum 
3. Mean score on the UCLA was 26.52. 95% were satisfied 
with the surgery. Conclusion: CTA® type partial shoulder ar-
throplasty produced satisfactory results in the treatment of 
degenerative arthropathy of the rotator cuff and had a low 
rate of complications.

Keywords – Arthroplasty; Replacement; Joint Diseases; Rota-
tor Cuff
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Introdução

A artropatia degenerativa do manguito rotador é o 
colapso da articulação glenoumeral secundário à le-
são crônica maciça do manguito rotador, ocasionando:
ascensão da cabeça umeral, destruição articular, altera-
ções do líquido sinovial, cistos subcondrais, achatamen-
to do tubérculo maior, osteófitos, acetabulização do arco 
coracoacromial e osteopenia(1-3) (Figura 1). Ocorre com 
maior frequência em pacientes do sexo feminino após 
os 60 anos de idade, e manifesta-se com dor, crepitação 
e diminuição da amplitude dos movimentos(4).

Várias hipóteses têm sido oferecidas para explicar 
o desenvolvimento da artropatia por lesão do man-
guito rotador. Na literatura reumatológica, o termo 
ombro de Milwaukee foi introduzido para descrever 
a condição em quatro mulheres idosas que tiveram 
lesão maciça do manguito rotador, artrite destrutiva 
glenoumeral e efusão recorrente no ombro (sinal de 
Geyser)(5). As hipóteses mais aceitas sugerem que o 
acúmulo de cristais de hidroxiapatita no interior da 
cápsula, sinóvia e cartilagem articular faria com que 
estes cristais fossem liberados no líquido sinovial. 
Estes cristais eram fagocitados por células da sinóvia, 
acumulando-se em seu interior, estimulando a libera-
ção de enzimas proteolíticas, incluindo colagenase e 
protease. Estas enzimas levariam à destruição articu-
lar, capsular e do manguito(5-7). 

Neer et al(3) descreveram a hipótese de que alterações 
mecânicas e nutricionais ocorriam nestes pacientes. A 
perda dos estabilizadores dinâmicos da articulação gle-
noumeral levaria a traumas repetitivos na superfície arti-
cular, causando perda da cartilagem. Além disso, a perda 
de um espaço articular fechado levaria a pobre difusão 
de nutrientes para a cartilagem articular. Secundário ao 
desuso do ombro, o osso subcondral se tornaria mais 
osteoporótico, resultando em erosão da cabeça umeral, 
completando o desenvolvimento da artropatia. 

A classificação para artropatia mais utilizada é a de 
Seebauer(8) (Quadro 1), e analisa: a integridade dos esta-
bilizadores anteriores do ombro e do arco coracoacromial, 
a presença de estabilidade dinâmica e a migração superior 
da cabeça umeral. No estágio IA, a cabeça está centrada 
na glenoide; no IB, a cabeça migra medialmente em rela-
ção à glenoide; no IIA, a cabeça umeral migra superior-
mente, mas é estabilizada pelo arco coracoacromial; e no 
IIB, a cabeça umeral migra para anterossuperior.

O tratamento conservador é realizado inicialmente 
em todos os pacientes com a utilização de fisioterapia 
e analgésicos. Quando não ocorre melhora da dor e/ou 
amplitude de movimentos, opta-se pelos procedimentos 
cirúrgicos(9,10).

O desbridamento artroscópico é alternativa quando 
a principal queixa do paciente é dor, e consiste na lim-
peza articular e bursal, tuberculoplastia e tenotomia do 
bíceps. O resultado pode ser melhora transitória da dor, 
sem interferir na amplitude de movimento, porém com 
recidivas frequentes nos primeiros dois anos(10,11).

As opções de artroplastias de substituição são: CTA® 
(cuff tear arthroplasty) e a prótese reversa. A prótese tipo 
CTA® (Figura 2) é utilizada quando a artropatia não com-
prometeu a estabilidade da articulação glenoumeral, a ero-
são da glenoide é parcial e o arco coracoacromial está ínte-
gro. É uma prótese parcial com cabeça umeral maior para 
proporcionar um maior contato com o arco coracoacromial, 
permitindo que ocorra melhora do braço de alavanca do 
musculo deltoide nos movimentos de elevação do braço. 
A prótese reversa é utilizada quando não existe estabili-
dade da articulação glenoumeral e a anatomia glenoidal 
está comprometida. Caracteriza-se pela modificação do 
centro de rotação glenoumeral para medial e distal pelo po-
sicionamento do componente glenoidal (glenosfera), com 
o objetivo de potencializar a ação do músculo deltoide(9).

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados obti-
dos com a artroplastia parcial de ombro tipo CTA® para o 
tratamento da artropatia degenerativa do manguito rotador.

Figura 1 – Radiografia anteroposterior de ombro com artropatia 
por lesão do manguito rotador. 
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MÉTODOS

No período de dezembro de 2006 a junho de 2009, 
23 ombros de 23 pacientes foram submetidos à artro-
plastia parcial de ombro tipo CTA® para o tratamento de 
artropatia degenerativa do manguito rotador. Todos os 
pacientes foram operados pela mesma equipe cirúrgica 
do Grupo de Ombro e Cotovelo do Serviço de Ortope-
dia e Traumatologia do Hospital do Servidor Público 
Estadual de São Paulo e a via de acesso utilizada foi a 

Tipo 1a Tipo 1b Tipo 2a Tipo 2

Estrutura anterior intacta Estrutura anterior intacta Comprometida Incompetente

Mínima migração superior Mínima migração superior Superior Anterior e superior

Femuralização Femuralização Mínima Não

Estabilização mecânica Alterada Insuficiente Não

Acetabulização Erosão da glenoide
Erosão glenoide

e úmero
Não

Quadro 1 – Classificação de Seebauer(8).

Figura 2 – Radiografia pós-operatória de ombro mostrando 
hemiartroplastia tipo CTA®.

deltopeitoral. O tempo de seguimento pós-operatório 
variou de seis a 35 meses, com média de 20 meses. A 
idade média foi de 74,1 anos, variando de 62 a 84 anos. 
Houve predomínio do sexo feminino em 78,3% dos ca-
sos (18 pacientes). O membro dominante foi acometido 
em 18 pacientes e o não-dominante em cinco pacientes 
(Tabela 1).

Dos 23 pacientes avaliados no período pré-operató-
rio, cinco foram classificados como tipo IA, nove como 
tipo IB e outros nove como tipo IIA. Não houve casos 
do tipo IIB (Figura 3).

Figura 3 – Distribuição dos 23 pacientes segundo a classificação 
de Seebauer.
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Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento fi-
sioterápico prévio por pelo menos seis meses sem melhora 
do quadro álgico e apresentavam diagnóstico clínico e por 
imagem (radiografias e ressonância nuclear magnética) de 
artropatia degenerativa do manguito rotador. 

Foram utilizados como critérios de inclusão: pacien-
tes sintomáticos classificados por Seebauer como IA, 
IB ou IIA que não melhoraram com o tratamento de 
reabilitação por no mínimo seis meses. Foram consi-
derados critérios de exclusão pacientes com artropatia 
degenerativa do manguito rotador que melhoraram com 
tratamento clínico, cirurgias prévias ou lesão neuroló-
gica no membro acometido, artropatias classificadas 
como Seebauer IIB e insuficiência do músculo deltoide.

A avaliação clínica dos resultados foi realizada pelo 
escore definido pela Universidade da Califórnia em Los 
Angeles (UCLA) modificado por Ellman e Kay(12), que 
usa critérios objetivos e subjetivos, atribuindo pontos

Tabela 1 – Dados dos pacientes.

Pac Sexo Idade Lado
Tempo

 de doença 
(em anos)

UCLA Antes UCLA Final Classif 
Seebauer

Efo Pre-op
(Elev, Rext.

Rint)

Efo Pós-op
(Elev, Rext.

Rint)

1 F 80 D 4 (2+4+3+4+0) 13 (10+8+4+4+5) 31 IB 90;30;L1 120;40;S1

2 F 76 D 5 (2+2+1+4+0) 9 (8+6+2+5+5) 26 IB 40;20;L5 70;25;L2

3 M 82 D 6 (1+2+1+3+0) 7 (10+2+0+3+0) 15 IIA 30;10;S1 15;10;S1

4 F 75 D 3 (2+4+3+3+0) 12 (10+10+4+4+5) 33 IA 90;20;T12 130;30;T10

5 F 80 D 5 (2+2+1+3+0) 8 (10+6+2+4+5) 27 IB 35;15;L5 60;20;L1

6 F 62 ND 6 (2+4+3+4+0) 13 (10+8+4+4+5) 31 IA 100;30;L1 120;40;L3

7 M 72 D 8 (2+2+2+3+0) 9 (8+6+3+3+5)  25 IIA 60;25;L5 90;30;L5

8 M 74 ND 4 (2+4+3+3+0) 12 (10+6+3+4+5) 28 IA 100;30;L1 90;40;L3

9 F 80 D 7 (2+2+2+4+0) 10 (10+6+2+4+5) 27 IIA 50;20;L3 60;20;L3

10 F 73 D 6 (2+4+3+4+0) 13 (10+6+3+4+5) 28 IB 90;20;T7 100;25;T12

11 F 70 D 4 (2+2+1+3+0) 8 (10+4+2+3+5) 24 IIA 30;10;S1 45;20;L5

12 F 84 D 7 (2+2+0+3+0) 7 (8+6+1+4+5) 24 IIA 20;10;TROC 30;10;TROC

13 F 67 D 6 (2+2+2+4+0) 10 (8+6+3+5+5) 27 IB 70;30;L1 100;30;T12

14 F 73 ND 9 (2+4+1+4+0) 11 (8+6+1+5+5) 25 IIA 40;05;L5 30;10;S1

15 M 75 D 3 (2+4+3+4+0) 13 (10+6+3+4+5) 28 IB 100;30;L1 120;35;L1

16 F 73 ND 6 (2+4+2+3+0) 11 (8+8+3+4+5) 28 IIA 60;20;S1 100;40;L4

17 M 78 D 3 (2+2+1+4+0) 9 (8+6+1+5+5) 25 IB 30;10;S1 40;15;S1

18 F 80 D 8 (2+2+2+4+0) 10 (10+6+2+4+5) 27 IA 50;20;T10 70;35;L1

19 F 70 D 4 (2+4+3+4+0) 13 (10+6+3+4+5) 28 IA 120;30;L1 100;30;T12

20 F 67 ND 3 (2+2+0+4+0) 8 (8+6+1+5+5) 25 IIA 20;0;TROC 40;10;S1

21 F 65 D 4 (2+4+3+4+0) 13 (10+6+3+4+5) 28 IB 90;40;T10 100;45;L1

22 F 71 D 6 (2+2+2+5+0) 11 (8+4+3+5+5) 25 IB 60;20;L5 100;30;L2

23 F 79 D 8 (2+2+1+4+0) 9 (10+4+2+4+5) 25 IIA 40;10;L5 60;10;S1
Fonte: SAME IAMSPE / Prontuários.
M = Masculino; F = Feminino; D = Membro dominante; ND = Membro não-dominante; EFO = Exame físico ortopédico com amplitude de movimento; UCLA = University 
of California Los Angeles – método de avaliação dos resultados pós-operatórios.
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segundo: dor, grau de mobilidade, função do ombro, for-
ça e satisfação do paciente. A pontuação máxima é de 35 
pontos. Para medir os graus de amplitude de movimento 
articular utilizou-se o método descrito pela Academia 
Americana de Cirurgiões Ortopédicos(13). Para a compa-
ração dos resultados pré e pós-operatórios em relação à 
UCLA e ao exame físico ortopédico com amplitude de 
movimentos (EFO), foi utilizado o teste não-paramétrico 
de Wilcoxon(14). O nível de rejeição da hipótese de nuli-
dade foi de 0,05 (nível de significância de 95%).

RESULTADOS

Observou-se aumento significativo da pontuação 
média (UCLA), variando de 10,39 pontos no período 
pré-operatório para 26,52 pontos no período pós-ope-
ratório (Figura 4), sendo o resultado considerado bom 
em nove pacientes (39,1%), regular em 13 (56,6%) e 
ruim em um (4,3%).
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Com relação à medida da amplitude articular do om-
bro, identificou-se aumento da elevação ativa média, va-
riando de 57,61º no período pré-operatório, para 77,83º 
no pós-operatório (Figura 5 e Tabela 2).

A rotação lateral média aumentou, variando de 19,78º 
no período pré-operatório, para 26,09º no pós-operatório 
(Figura 6 e Tabela 2).

A média da rotação medial não apresentou alteração 
e manteve-se ao nível da terceira vértebra lombar (L3) 
no período pré e pós-operatório (Tabela 1).

Figura 4 – Valores de média e desvio padrão da UCLA, pré e 
pós-operatórios.

Figura 5 – Valores de média e desvio padrão da elevação, pré 
e pós-operatórios.

Tabela 2 – Valores da elevação e rotação externa, nos momentos avaliados. 

Variável Momento n Média dp Mediana Mínimo Máximo p*

Elevação Pré 23 57,61 30,74 50 10 120 < 0,001

Final 23 77,83 33,60 90 15 130

Rotação Pré 23 19,78 9,94 20 0 40 < 0,001

Externa Final 23 26,09 11,48 30 10 45

(*) Nível descritivo de probabilidade do teste não-paramétrico de Wilcoxon.

Verificou-se a melhora da dor em todos os pacientes 
após a artroplastia em comparação com a dor no período 
pré-operatório. Pela tabela da UCLA, a média de pontos 
em relação à dor foi de 9,22, sendo a máxima 10 e a 
mínima oito. Quanto à função, a média foi de seis, sen-
do a máxima 10 e a mínima dois. Encontramos nesses 
pacientes média de 2,39 na flexão frontal ativa tendo a 
maior quatro e a menor zero. Na força de flexão frontal 
a média foi de 4,09 com máxima de cinco e mínima de 
três (Figura 7 e Tabela 3).

Figura 6 – Valores de média e desvio padrão da rotação lateral, 
pré e pós-operatórios.

Figura 7 – Valores de média e desvio padrão pelo escore da 
UCLA, pré e pós-operatórios.

Rev Bras Ortop. 2012;47(1):66-72
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Vinte e dois dos 23 pacientes (95%) ficaram satisfei-
tos com a cirurgia. O paciente que apresentou a menor 
pontuação da UCLA (15 pontos), e não ficou satisfeito 
com a cirurgia, apresentava atrofia do músculo deltoide, 
porém, com eletroneuromiografia normal. Não houve 
caso de luxação da prótese, infecção ou déficit neuro-
vascular no membro operado.

DISCUSSÃO

A artroplastia tipo CTA® é utilizada quando a artro-
patia não comprometeu a estabilidade anterossuperior 
da articulação glenoumeral, com erosão parcial da gle-
noide e arco coracoacromial íntegro. É uma prótese 
parcial com cabeça umeral que se estende até a tubero-
sidade maior, a fim de proporcionar contato com o arco 
coracoacromial, permitindo que ocorra uma melhora do 
braço de alavanca do músculo deltoide nos movimentos 
de elevação do braço.

Visotsky et al(2) obtiveram 89% de resultados 
satisfatórios com a utilização da artroplastia par-
cial convencional para o tratamento dos pacien-
tes classificados como Seebauer IA, IB e IIA, con-
seguindo melhora da dor, da elevação e da rotação 
lateral do ombro. Assim como em nosso estudo, não 
incluíram os pacientes classificados como Seebauer IIB. 
Em nossa casuística, observamos que apenas um caso 
(paciente nº 3) classificado como tipo IIA apresentou 
resultado insatisfatório. Este paciente obteve melhora da 

dor, porém com piora no movimento de elevação e estava 
insatisfeito pela limitação da amplitude de movimento 
articular obtida. Apresentava ainda atrofia do músculo 
deltoide, porém com eletroneuromiografia normal.

Zuckerman et al(15) utilizaram o método de avaliação 
pós-operatória baseado nos critérios da UCLA para a 
avaliação da artroplastia parcial convencional, obtendo 
média de 22 pontos, com amplitude de movimento mé-
dia de 86º de elevação ativa e 29º de rotação lateral ati-
va. Relataram 87% de satisfação dos pacientes com rela-
ção à melhora da dor. Em nossa casuística, os resultados 
obtidos com a artroplastia parcial de ombro tipo CTA® 
revelaram média de 26,52 pontos e índice de satisfa-
ção de 92,2% em relação à melhora da dor (Tabela 1). 
Em nosso trabalho, utilizamos critérios de exclusão rí-
gidos, o que acreditamos ser muito importante para o 
resultado favorável da artroplastia tipo CTA®. A hemiar-
troplastia tipo CTA® necessita de estabilizadores ante-
riores que impeçam a subluxação anterior da prótese, 
papel esse desempenhado pelo arco coracoacromial e 
pelo músculo subescapular. Além disso, necessita de 
um motor funcionante, como o músculo deltoide e o 
nervo axilar íntegros. Field et al(16) acharam, entre 16 
pacientes submetidos à hemiartroplastia para tratamento 
da artropatia por lesão do manguito rotador, que quatro 
dos seis pacientes com resultados insatisfatórios haviam 
sido submetidos à acromioplastia prévia com liberação 
do ligamento coracoacromial. Concluíram que a com-
petência do arco coracoacromial e a função do músculo 

Tabela 3 – Valores dos domínios do escore UCLA, nos momentos avaliados.

Domínio Momento N Média dp Mediana Mínimo Máximo p*

Dor Pré 23 1,96 0,21 2 1 2 < 0,001

Final 23 9,22 1,00 10 8 10

Função Pré 23 2,87 1,01 2 2 4 < 0,001

Final 23 6,00 1,60 6 2 10

Flexão Pré 23 1,87 1,01 2 0 3 0,001

Ativa Final 23 2,39 1,08 3 0 4

Força de Pré 23 3,70 0,56 4 3 5 0,003

Flexão Final 23 4,09 0,60 4 3 5

Satisfação Pré 23 0,00 0,00 0 0 0 < 0,001

Final 23 4,78 1,04 5 0 5

(*) Nível descritivo de probabilidade do teste não-paramétrico de Wilcoxon.
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deltoide são componentes importantes para a estabi-
lidade da hemiartroplastia realizada no tratamento da 
artropatia por lesão do manguito.

Os estudos de Zuckerman et al(15) e Sanchez-Sotelo 
et al(17) mostraram que a hemiartroplastia tem demons-
trado adequada melhora da dor mas somente moderado 
ganho de arco de movimento funcional nos pacientes 
com artropatia por lesão do manguito. Já com relação 
à prótese Delta® (reversa), os estudos(18-21) têm demons-
trado um melhor ganho no arco de movimento ativo, o 
que leva à melhora funcional nestes pacientes. Entretan-

to, as taxas de complicação permanecem relativamente 
altas (> 17%) e estudos com um seguimento mais pro-
longado e aumento na experiência com estes implantes 
ainda são necessários. 

CONCLUSÃO

A artroplastia parcial de ombro tipo CTA® tem re-
sultados satisfatórios no tratamento da artropatia dege-
nerativa do manguito rotador e apresenta baixa taxa de 
complicação.
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