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Resumo

Objetivos: Avaliar a correlação entre os parâmetros radiográficos e as 
avaliações funcionais de pacientes com osteoartrose do ombro sub-
metidos à artroplastia do ombro e descrever os resultados funcionais 
deste procedimento em nosso serviço. Métodos: Foram avaliados 21 
pacientes (22 ombros) que realizaram artroplastias do ombro entre 
1998 e 2010 e que apresentassem tempo mínimo de seguimento de 
12 meses. A avaliação clínica foi realizada através das escalas de 
Constant-Murley, UCLA, EVA e da medida do arco de movimento 
ativo. Aferimos parâmetros radiográficos pré-operatórios (distância 
entre o topo da cabeça e o úmero e o acrômio, migração superior, 
inclinação do colo,“offset” medial, subluxação do úmero, erosão 
da glenóide) e pós-operatórios (inclinação da haste, migração dos 
componentes e sinais de soltura). Resultados: Os pacientes apre-
sentaram melhora significativa em todos os parâmetros avaliados: 
flexão (p=0,0083), abdução (p=0,0266), rotação externa (p=0,0062), 
Constant-Murley (p=0,0001), UCLA (p<0,0001) e EVA (p=0,0002). 
A migração superior do úmero e as escalas de UCLA e de Cons-
tant-Murley apresentaram uma correlação significativa (p=0,0480 e 
p=0,0110, respectivamente). Os demais parâmetros radiográficos 
não demonstraram correlação com os resultados clínicos. Conclu-
são: A migração superior do úmero está relacionada a uma piora 
dos indicadores funcionais. Nível de Evidência IV, Série de Casos.

Descritores: Osteoartrose. Articulação glenoumeral. Artroplastia.

Abstract

Objectives: To evaluate the correlation between radiographic param-
eters and functional assessments of patients with osteoarthritis of 
the shoulder who underwent shoulder arthroplasty and describe the 
functional outcomes of this procedure in our institution. Methods: 
We evaluated 21 patients (22 shoulders) who underwent shoulder 
arthroplasty between 1998 and 2010 with a minimum follow-up of 
12 months. Clinical evaluation was performed using the Constant-
Murley scale, UCLA, VAS and measuring the arc of active motion. 
We analysed preoperative radiographic parameters (distance from 
the top of the head and the humerus and the acromion, superior 
migration, neck angulation, medial “offset”, subluxation, glenoid 
cavity erosion) and postoperatively we evaluated rod inclination, 
migration of components and loosening. Results: Patients showed 
significant improvement in all parameters: flexion (p = 0.0083), 
abduction (p = 0.0266), external rotation (p = 0.0062), Constant-
Murley (p = 0.0001 ), UCLA (p < 0.0001) and VAS (p = 0.0002). 
The superior migration of the humerus showed a significant cor-
relation with UCLA and Constant-Murley scores (p = 0.0480 and 
p = 0.0110, respectively). The other radiographic parameters had 
no correlation with the clinical outcomes. Conclusion: The superior 
migration of the humerus is related to a worsening of clinical scores. 
Level of Evidence IV, Case Series.
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Introdução

A artroplastia do ombro é utilizada no tratamento de lesões dege-
nerativas ou inflamatórias da articulação glenoumeral, incluindo os-
teoartrose (OA), necrose avascular, artrite reumatóide e osteoartrite 
pós- traumática.1 Na OA avançada, a artroplastia é a cirurgia de 
escolha nos casos onde não se obtém sucesso com o tratamento 

não operatório, fornecendo bons resultados, com melhora da fun-
ção e diminuição da dor.1,2

A avaliação de parâmetros radiográficos pré-operatórios tem im-
portância fundamental no planejamento da artroplastia,3,4 e tem 
como objetivo auxiliar na reprodução da anatomia normal e corrigir 
alterações anatômicas secundárias à OA.5 Parâmetros radiográfi-
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cos pós-operatórios são fundamentais para a avaliação de critérios 
prognósticos e de sinais de soltura da artroplastia.3 A correlação en-
tre parâmetros radiográficos e o resultado funcional é pouco relata-
da. Sinais de soltura apresentam correlação direta com o resultado 
funcional a longo prazo.6-8 Outros parâmetros do posicionamento da 
prótese também apresentam correlação com o resultado: inclinação 
do colo (ângulo cabeça diáfise), diâmetro e espessura da cabeça 
do úmero, distância entre a borda superior da cabeça e o tubérculo 
maior do úmero, retroversão da cabeça umeral, distância da cabeça 
do úmero ao acrômio e “offsets” medial e posterior.3,9

O objetivo primário deste estudo é avaliar a correlação entre os 
parâmetros radiográficos e as avaliações funcionais de pacientes 
com OA de ombro submetidos à artroplastia. O objetivo secundá-
rio é descrever os resultados funcionais da artroplastia do ombro 
em nosso serviço.

Métodos

Entre 1998 e 2010, foram realizadas no Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina da USP 66 artroplastias 
do ombro para o tratamento de OA glenoumeral. Estes pacientes 
foram convocados entre agosto de 2010 e agosto de 2011, tendo 
comparecido para a avaliação 21 pacientes (22 ombros). Não foram 
incluídos para a análise os pacientes que não compareceram à 
reavaliação ou aqueles com seguimento clínico inferior a 12 meses. 

Intervenção

Os procedimentos foram realizados sob anestesia geral asso-
ciada ao bloqueio interescalênico. Profilaxia antimicrobiana com 
cefalosporina de 2ª geração durante 24 horas foi empregada. A 
via de acesso utilizada foi a delto-peitoral, com desinserção do 
tendão do subescapular. Dreno a vácuo foi utilizado em todos os 
pacientes, e mantido por 24 a 48 horas.
No período pós-operatório, os pacientes foram mantidos com 
tipoia por quatro semanas. Movimentos ativos para o cotovelo, 
punho e dedos foram iniciados no pós-operatório imediato. Mo-
vimentação passiva para o ombro foi iniciada no 10° dia de pós 
operatório, limitando-se a rotação externa em 20 graus. Após o 
término da 4ª semana, iniciavam-se os movimentos ativos assis-
tidos e livres. 

Desfechos

Os pacientes foram avaliados clinicamente através das escalas 
funcionais de Constant-Murley e UCLA (University of California at 
Los Angeles). O arco de movimento ativo e a escala visual ana-
lógica (EVA) também foram mensurados. Os dados clínicos pré-
-operatórios foram obtidos a partir de informações do prontuário.
Para o estudo das radiografias foram utilizadas as incidências 
ântero-posterior, perfil no plano da escápula e perfil axilar, obtidas 
a partir dos prontuários e de uma nova série documentada no 
momento da entrevista do paciente. 
Foram mensurados os seguintes parâmetros nos períodos pré e 
pós-operatório:
a)	 Distância entre o topo da cabeça e tubérculo maior do úmero 

(Figura 1A);
b)	 Distância entre o topo da cabeça do úmero e o acrômio (Figura 1B);
c)	 Migração superior da cabeça do úmero, mensurado através 

do arco gótico (Figura 2);
d)	 Inclinação do colo do úmero (ângulo cabeça-diáfise) (Figura 3);
e)	 “Offset” da cabeça umeral (Figura 4);
f)	 Subluxação da cabeça do úmero (radiografia na incidência 

perfil axilar) (Figura 5); 
g)	 Presença de erosão na cavidade glenóide.

No período pós-operatório foram avaliados os parâmetros:
h)	 Inclinação da haste umeral (varo, neutro ou valgo);
i)	 Migração dos componentes do úmero e da cavidade glenóide;
j)	 Presença de sinais de soltura dos componentes (sinais de 

radiolucência maior que 1mm). 

Figura 1 – (A) Distância entre o topo da cabeça e tubérculo maior do úme-
ro. (B) Distância entre o topo da cabeça do úmero e o acrômio. 

Figura 2 - Migração superior da cabeça do úmero, mensurado através da 
linha contínua entre porção inferior da glenóide e porção inferior da cabeça 
e colo do úmero. (A) Arco gótico normal; (B) Arco gótico alterado.

B
A
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Análise estatística 

A normalidade dos dados foi testada através do teste de Shapiro Wilk. 
Os valores das escalas funcionais e valores quantitativos das medi-
das radiográficas foram apresentados como médias e desvio padrão. 
Variáveis categóricas foram apresentadas como valores absolutos e 
porcentagens. Foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparação 
entre duas variáveis quantitativas relacionadas e o teste “U” de Mann-
-Whitney para comparação entre duas variáveis quantitativas não pa-
readas. Para relacionar variáveis qualitativas foi utilizada a correlação 
de Spearman. Em todos os casos foi adotado o nível de significância 
de 5% (α = 0,05). Foram utilizados os programas estatísticos Stata 
na versão 10.0 e GraphPad Prisma na versão 2.01.

Resultados

A idade dos pacientes variou de 44 a 81 anos, com média de 
64,63±10,41 anos. Houve predomínio do sexo feminino, com 14 casos 
(66,6%). O membro dominante foi acometido em 13 pacientes (59,1%).
A média de tempo de seguimento foi de 45,33±42,20 meses (mí-
nimo de 12 e máximo de 150 meses).
Foram utilizadas 20 próteses (90,91%) da marca Impol, uma 
prótese total (4,55%) Exactec e uma prótese parcial (4,55%) 
Depuy [Johnson and Johnson].
Foram realizadas 14 artroplastias parciais (66,3%), três destas 
cimentadas (21,4%), e oito totais, todas cimentadas (36,4%). 
A OA primária foi a etiologia mais comum, conforme a Tabela 1.
O arco de movimento apresentou melhora significativa na compa-
ração entre os períodos pré e pós-operatório, conforme a Tabela 2
O resultado das avaliações pré e pós-operatórias (Constant, UCLA e 
EVA) podem ser observados na Tabela 2. Foi observada melhora em 
todas as avaliações (p<0,001). Foi observada correlação entre a etio-
logia da artrose (primária e secundária) e os resultados funcionais das 
escalas UCLA e Constant (p=0,0401 e p=0,0273, respectivamente).
A descrição e a análise estatística dos parâmetros radiológicos 
quantitativos (distância entre o topo da cabeça e tubérculo maior 
do úmero, distância entre o topo da cabeça do úmero e o acrômio, 
ângulo cervicodiafisário e “offset” medial) podem ser observados 
nas Tabelas 3 e 4. Não houve mudanças radiográficas significati-
vas do período pré para o pós-operatório e, quando relacionados 

Figura 3 - Mensuração do ângulo cabeça-diáfise pré-operatório.

Figura 4 - “Offset” da cabeça umeral, mensurada através do centro da 
diáfise e da borda medial ao coracóide. 

Figura 5 - Avaliação da subluxação da cabeça umeral na incidência radio-
gráfica em perfil axilar.

Tabela 1. Causas da osteoartrose.

Doença n %
Osteoartrose primária 16 72,7

Osteonecrose 2 9,1
Artrite reumatoide 3 13,6

Artrose após fratura 1 4,6
Total 22 100

Tabela 2. Comparação entre o arco de movimento e as avaliações 
funcionais e de dor nos períodos pré e pós operatório.

  Pré-operatório Pós-operatório
p p p p P

Mediana 25 75 Mediana 25 75 (Wilcoxon)

Arco de 
movimento1

Flexão 72,5 60 100 100 90 130 0,0083

Abdução 60 40 80 80 60 90 0,0266
Rotação 
externa 17,5 10 20 30 20 40 0,0062

Avaliações
Constant 21,5 14 43 50 33 57 0,0001

UCLA 14 7 8 20 16 28 <0,0001
EVA 9 8 10 5 2 7 0,0002

1 Medida em graus
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às escalas clínicas, também, não foi demonstrada significância.
A subluxação da cabeça do úmero maior ou igual a 25% foi evi-
denciada em dois ombros (9,09%) no período pré-operatório e em 
dois outros ombros no pós-operatório. Em nenhum dos períodos, 
este parâmetro apresentou correlação com as avaliações funcio-
nais pós-operatórias.
Em relação à inclinação da haste umeral, o posicionamento neutro 
estava presente em nove ombros (40,91%), valgo em nove om-
bros (40,91%) e varo em quatro ombros (18,18%), não tendo sido 
encontrada influência significativa com o resultado funcional final. 
A erosão da cavidade glenóide foi constatada em oito ombros 
(36,36%) na radiografia pré-operatória, sendo que, em quatro ca-
sos (50%), foi realizada a artroplastia total e nos outros quatro a 
parcial, não havendo correlação estatística com o resultado final.
A migração superior do úmero ocorreu em sete ombros (31,82%) 
no período pós-operatório. As escalas de UCLA e de Constant 
foram significativamente diferentes (p=0,0480 e p=0,0110, res-
pectivamente) entre os grupos com e sem esse achado.
Sinais radiográficos indicando risco de soltura da prótese foram 
encontrados em três ombros (13,64%). O tempo de seguimento 
médio desses pacientes foi de 103,18 meses e não foi encontrada 
associação com a cimentação ou não da prótese.
No estudo comparativo entre as próteses parcial e total não hou-
ve diferença significativa quanto às escalas de Constant, UCLA 
e EVA (p > 0,5).

Discussão

A artroplastia do ombro para pacientes com OA grave apresenta 
resultados satisfatórios, com melhora duradoura e reprodutível das 
escalas funcionais e de dor. Nosso estudo evidenciou melhora fun-
cional signicativa após a realização das artroplastias. Resultados 
semelhantes são encontrados na literatura.4,5,7,10

A migração superior do componente umeral está relacionada com 
uma pior evolução funcional dos pacientes.11 A aferição desta migra-
ção pode ser feita através da altura do espaço subacromial3 ou pela 
quebra do chamado “arco gótico”.12 Nosso estudo não encontrou 
correlação entre a primeira medida e os resultados funcionais. Entre-
tanto, a migração superior avaliada através da quebra do arco gótico 

Tabela 3. Avaliação dos parâmetros radiográficos quantitativos nos períodos pré e pós-operatório.

  Pré-operatório Pré-operatório
p p p p P

Parâmetros Mediana 25 75 Mediana 25 75 (Wilcoxon)
Distância entre o topo da cabeça e tubérculo maior do úmero* 6 4 10 6,5 4 11 0,7460

Distância entre o topo da cabeça do úmero e o acrômio* 10 8 12,5 11 8 13 0,8241
Ângulo cervicodiafisário** 138 128 142 139 135 142 0,4322

“Offset” medial* 61 49 65 58 52 65 0,7624
*Medida em milimetros.
**Medida em graus.

Tabela 4. Correlação de Spearman entre os parâmetros radiográficos 
quantitativos e as escalas funcionais e de dor.

Parâmetros
UCLA Constant EVA

r p r p r p

Distância entre o topo da cabeça 
e tubérculo maior do úmero 0,0577 0,7986 0,1312 0,5607 0,09723 0,6669

Distância entre o topo da cabeça 
do úmero e o acrômio 0,2493 0,2632 0,3860 0,0760 -0,2512 0,2594

Ângulo cervicodiafisário -0,0933 0,6797 -0,1855 0,4086 0,1228 0,5860

“Offset” medial -0,0752 0,7393 0,1270 0,5734 0,0554 0,8066

correlacionou-se positivamente com uma pior evolução clínica.
Apesar de contraditório, a presença de correlação entre migração 
superior da cabeça do úmero e a ausência de correlação entre a 
altura do espaço subacromial pode ser explicada por alguns fa-
tores. A avaliação do espaço subacromial sofre influência do po-
sicionamento do paciente, da inclinação da escápula, da rotação 
do braço, da retroversão da prótese e da inclinação do acrômio 
ou da presença de osteófitos subacromiais. No entanto, a migra-
ção superior da cabeça, avaliada pela quebra do arco gótico,12 
tem menor dependência na técnica radiográfica e, possivelmente, 
apresenta maior sensibilidade para avaliar a migração superior da 
cabeça da prótese. 
A lesão do manguito rotador é causa comum de migração superior 
do úmero e está diretamente relacionada a piores resultados na 
artroplastia do ombro.11,13 Também é fator de risco para a soltura 
do componente glenoidal.6,14 Outros fatores que podem diminuir 
o espaço são o posicionamento incorreto da haste umeral, corte 
alto da osteotomia da cabeça, excentricidade da cabeça do úmero 
e uso de cabeça do úmero grande ou colo longo.
A tuberosidade maior do úmero está posicionada normalmente 
entre 2 a 5mm abaixo do topo da cabeça. Quando o componente 
umeral é posicionado abaixo da borda da tuberosidade maior, o 
centro de rotação articular desce em relação ao úmero, resultando 
em impacto subacromial pela posição relativamente superior do 
tubérculo maior. Por outro lado, uma cabeça excessivamente alta 
acarreta aumento da tensão no manguito rotador e das chances 
de desgaste do polietileno ou de erosão da cavidade glenóide.9 
O tendão do supraespinhal cursando sobre a cabeça da próte-
se elevada pode causar tendinopatia tardia.9,15. Nessa situação, 
ocorre também aumento da tensão na cápsula inferior, segundo 
Nyffeler et al.16 Não evidenciamos correlações estatísticas desse 
parâmetro com as avaliações funcionais.
Singh et al.10 encontraram pior função na artroplastia parcial, po-
rém não encontraram diferença que diz respeito à dor e dizem 
que ambos os tipos de substituição (parcial e total) melhoraram a 
qualidade de vida dos pacientes com OA. Em nosso estudo não foi 
possível correlacionar os resultados para cada tipo de artroplastia 
devido ao número reduzido de pacientes.
Na OA primária, geralmente há erosão posterior excêntrica da 
cavidade glenóide, que pode acarretar em subluxação posterior 
da cabeça do úmero. Estas alterações estão associadas com dor 
e perda de função.4,17 Não encontramos significância na correlação 
entre os indicadores de função e a dor e a subluxação.
A alteração do “offset” medial tem relação com o deslocamento 
do centro de rotação e está aumentado se a cabeça do úmero for 
maior.18 Um componente glenoidal mais espesso não implica em 
aumento do “offset” medial, pois provavelmente há compensação 
pela utilização de uma cabeça de prótese umeral menor, ajustando 
o equilíbrio das tensões nos tecidos.4 Não houve correlação entre 
este parâmetro e as avaliações funcionais no nosso estudo.
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O ângulo cervicodiafisário é, em média, 135°±5° e as próteses 
apresentam, no geral, um ângulo de 130° a 135°.3 Encontramos 
valores semelhantes nos períodos pré e pós-operatório. (Tabela 3) 
Em relação à inclinação do componente umeral, Matsen et al.19 

encontraram sinais de radiolucência significativamente menores 
em próteses encavilhadas na posição neutra. Não observamos 
correlação entre a posição da haste e o resultado final.
Apesar de não termos encontrado correlações entre o risco de 
soltura e a cimentação ou não do componete umeral, Litchfield 
et al.20 fornecem evidências de que a força, a amplitude de movi-
mento e a qualidade de vida são melhores na fixação cimentada 
do que na fixação não cimentada.
A maioria dos parâmetros radiográficos pesquisados não de-

monstrou correlação significativa com o resultado das escalas 
funcionais. Entretanto, isto pode ser decorrência de um erro do 
tipo II (falso negativo). Consideramos que a pequena amostra de 
pacientes é a principal limitação do nosso estudo. 
Nosso estudo chama a atenção para a necessidade da avaliação 
radiográfica padronizada no período pré e pós-operatório. Essa 
avaliação deve ser rotineira para os cirurgiões e a anatomia nor-
mal, determinada pelos diversos parâmetros radiográficos descri-
tos, deve ser respeitada e reconstruída na artroplastia do ombro.

Conclusão

A migração superior do úmero está relacionada a uma piora dos 
indicadores funcionais. 
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