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RESUMO
 A artroplastia reversa do ombro foi criada em 1980 pelo cirurgião 
francês Paul Grammont para pacientes com artropatia do manguito 
rotador associada à lesão irreparável do manguito. Com o melhor 
desenvolvimento da técnica cirúrgica e dos implantes outras 
indicações surgiram: fraturas complexas do úmero proximal, 
pseudoartrose, revisão de próteses convencionais, instabilidade 
crônica do ombro, artrite reumatoide ou outras doenças inflamatórias 
associadas à insuficiência do manguito, e reconstruções após 
ressecções oncológicas ou falhas de cirurgias prévias. Todavia, 
são crescentes os casos de complicações pós-operatórias, menor 
durabilidade e maiores taxas de revisões cirúrgicas, especialmente 
em pacientes mais jovens ou com altas demandas. Os desafios 
atuais da artroplastia reversa incluem o afrouxamento da glenosfera, 
instabilidade protética, durabilidade limitada em pacientes jovens, 
complicações relacionadas ao deltoide, restrições de movimento, 
risco de infecções, perda óssea glenoidal ou umeral, dificuldades 
técnicas em casos complexos e o alinhamento das expectativas dos 
pacientes com os resultados funcionais. Apresentaremos um relato 
de caso de uma paciente do sexo feminino, 55 anos, com sequela 
de fratura do úmero proximal esquero há 2 anos que foi tratada com 
artroplastia reversa do ombro.

Palavras-chave: ombro/cirurgia; artroplastia reversa; pseu doar trose 
do úmero proximal.

SUMMARY
Reverse total shoulder arthroplasty was first developed in 1980 by 
French surgeon Paul Grammont for patients with cuff tear arthropathy 
associated with irreparable rotator cuff tears. With advancements in 
surgical techniques and implant design, additional indications have 
emerged: complex proximal humerus fractures, nonunion, revision 
of conventional prostheses, chronic shoulder instability, rheumatoid 
arthritis or other inflammatory diseases associated with rotator cuff 
insufficiency, and reconstructions following oncologic resections or 
failed previous surgeries. However, there is a growing incidence of 
postoperative complications, reduced durability, and higher revision 
rates, particularly in younger or high-demand patients. Current 
challenges of reverse shoulder arthroplasty include glenosphere 
loosening, prosthetic instability, limited durability in young patients, 
deltoid-related complications, restricted range of motion, risk of 
infections, glenoid or humeral bone loss, technical difficulties in 
complex cases, and managing patients’ expectations regarding 
functional outcomes. We present a case report of a 55-year-old 
female patient with sequelae from a left proximal humerus fracture 
sustained two years prior, treated with reverse shoulder arthroplasty.

Keywords: shoulder/surgery; reverse shoulder arthroplasty; proximal 
humerus nonunion.
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INTRODUÇÃO
A artroplastia reversa de ombro, desenvolvida inicialmente por 

Paul Grammont na década de 1980, foi concebida para o tratamento 
de artropatias do manguito rotador associadas a lesões irreparáveis 
dessa estrutura. Desde então, a técnica evoluiu significativamente, 
com avanços tanto no design dos implantes quanto nos métodos 
cirúrgicos, ampliando suas indicações clínicas. Atualmente, além 
das artropatias do manguito, o procedimento é amplamente utilizado 
em casos de fraturas complexas do úmero proximal, pseudoartroses, 
revisões de próteses anatômicas, instabilidade crônica do ombro, 
bem como em reconstruções oncológicas ou pós-traumáticas1-7.

Embora a artroplastia reversa tenha demonstrado eficácia na 
restauração funcional do ombro em situações onde outras técnicas 
falhariam, o aumento do número de procedimentos realizados trouxe 
à tona desafios importantes. Complicações como afrouxamento 
da glenosfera, perda óssea, infecções e revisões precoces têm 
sido frequentemente reportadas, especialmente em pacientes 
mais jovens ou com alta demanda funcional. Nesses casos, a 
durabilidade limitada dos implantes constitui uma limitação crítica, 
particularmente em cenários envolvendo grandes perdas ósseas ou 
fraturas mal consolidadas2,3,8-10.

Entre as condições mais desafiadoras para a artroplastia reversa 
está a pseudoartrose do úmero proximal. Esta patologia é caracterizada 
por dificuldades na reconstrução funcional e por um maior risco de 
falhas mecânicas dos implantes. Ainda assim, a artroplastia reversa 
tem se mostrado uma opção promissora, proporcionando alívio da 
dor e recuperação funcional em situações complexas11-14.

O presente estudo objetiva relatar o caso de uma paciente de 55 
anos com sequela de fratura do úmero proximal esquerdo tratada 
com artroplastia reversa de ombro pelo Grupo de Ombro e Cotovelo 
do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do HSPE. O trabalho 
destaca os aspectos técnicos, desafios enfrentados e os resultados 
clínicos obtidos.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 55 anos, professora, destra, vítima de 

acidente de moto com trauma direto do ombro esquerdo sobre o solo. 
Evoluiu com dor, deformidade do ombro, limitação da flexo-extensão e 
rotação medial-lateral do ombro. Buscou atendimento em outro serviço 
onde foi evidenciada fratura do úmero proximal esquerdo e realizada 
osteossíntese com placa bloqueada de úmero proximal. Procurou o 
nosso serviço com 2 anos de evolução apresentando queixa álgica 
no ombro esquerdo, limitação da amplitude de movimento e intenso 
sofrimento psíquico. 

A paciente apresenta transtorno bipolar, faz uso regular de 
carbonato de lítio e quetiapina.

Ao exame físico apresentava limitação da mobilidade ativa e 
passiva (elevação ativa do ombro 60º/rotação medial ao nível de 
trocanter/rotação lateral 10º) do ombro esquerdo, deformidade do 
úmero, mobilidade no foco de fratura e muita dor. Ao exame físico 
neurovascular não apresentava alterações do nervo axilar, boa função 
do músculo deltoide.

Os exames de imagem de radiografia e tomografia computadori-
zada demonstravam sequela de fratura do úmero proximal esquerdo 
com pseudoartrose atrófica da região metafisária do úmero esquerdo, 
associada a soltura do material de síntese e perda da redução da 
fratura. (Figuras 1 e 2). Foi utilizada tomografia 3D e software de 
planejamento pré-operatório da prótese (Equinoxe® Planing App) 
(Figura 3). 

Figura 1. Radiografias pós-operatórias da osteossíntese do 
úmero proximal esquerdo realizada em serviço externo em 
12/2021. A. Radiografia de frente. B. Radiografia de perfil.

A

B
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Figura 2. Tomografias com pós-operatórias da osteossíntese do úmero proximal esquerdo realizada em serviço externo em 12/2021. A. Corte coronal. B. Corte axial.

A B

A paciente foi submetida à anestesia geral e bloqueio do plexo 
braquial, posicionada em decúbito dorsal com elevação do dorso 
em 30º e membro pendente na borda lateral da mesa apoiado sobre 
mesa de auxiliar. Fez-se a assepsia de todo o membro, a seguir 
colocou-se os campos cirúrgicos estéreis. O acesso escolhido foi 
a via deltopeitoral clássica no ombro esquerdo seguindo cicatriz 
prévia. Realizou-se uma incisão cutânea de aproximadamente 15 cm 
sobre a região anterior do ombro. Dissecção por planos com abertura 
do intervalo deltopeitoral e afastamento da veia cefálica para lateral, 
abertura da fáscia clavipeitoral. Identificação das tuberosidades e 
reparo destas com fio de alta resistência. Em seguida, realizou-se a 
ressecção do foco de pseudoartrose atrófica da região metafisária e 
identificação do nervo axilar em seu trajeto na via de acesso. 

Procedeu-se a retirada da síntese prévia e exérese da cabeça 
umeral. Observou-se atrofia severa dos músculos do manguito 
rotador, rotura completa do tendão do cabo longo do bíceps e sinais 
de degeneração da cartilagem articular da glenoide. 

 Identificou-se o centro da diáfise umeral com direcionamento 
intramedular, realizou-se a ressecção dos osteófitos e posicionou-
se o guia de corte umeral. Confeccionou-se os cortes do úmero 
proximal e ressecção completa do foco de pseudoartrose/fibroses. 

No segmento glenoidal, observou-se degeneração da superfície 
articular e displasia importante com alterações dos parâmetros 
anatômicos. Procedeu-se a exposição da glenoide, ressecção do lábio 
glenoidal e regularização da face articular glenoidal com fresagem 
excêntrica, objetivando corrigir a versão glenoidal. Procedeu-se a 
confecção do pino central estendido na glenoide e fixação definitiva 
do base do prato glenoidal/metaglena de revisão com dois parafusos 

com tampão nos polos superior e inferior da glenoide. Colocação de 
glenosfera (diâmetro de 38 mm).

Realizou-se fresagem do canal medular umeral até fresa 11 e 
raspagem. Seguiu-se a testagem dos componentes. Decorreu-
se a cimentação do canal medular e colocação dos implantes 
definitivos no úmero (haste umeral número 11, extralongo, placa 0 
e polietileno 2,5) da empresa Exatech®. Reduziu-se a articulação e 
testou-se amplitude de movimento e estabilidade do ombro (40º de 
rotação lateral do braço com o membro junto ao corpo, translação 
anteroposterior de 50% dos componentes e 60º de rotação interna 
com o ombro em abdução de 90º). Checou-se o reestabelecimento da 
congruência articular e o bom posicionamento dos implantes (Figura 
4). Realizou-se a reinserção do musculo subescapular no úmero com 
túneis transóseos. Ao fim do procedimento, realizou-se fluoroscopia 
de controle e a paciente foi mantida com tipoia de Velpeau. 

O processo de reabilitação foi iniciado à medida que era 
observada evolução do processo de cicatrização. Manteve-se tipoia 
de Velpeau por seis semanas. Movimentos passivos de flexo/
extensão do cotovelo e dos dedos foram estimulados logo no pós-
operatório imediato, movimentos pendulares do membro superior 
foram iniciados com quatro semanas e a fisioterapia assistida na 
sexta semana. Atividades de carga foram liberadas após três meses 
com restrição permanente quanto à carga (5 kg) e ao movimento 
repetitivo no membro. Decorridos seis meses do procedimento 
cirúrgico, a paciente apresenta-se sem queixas álgicas e com melhora 
significativa da amplitude de movimento do ombro (flexão ativa 120º/
rotação lateral 30º/rotação medial L5). Não apresenta alterações ao 
exame físico neurovascular do membro acometido.
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Figura 4. Radiografias pós-operatórias mostrando o reestabelecimento da congruência e estabilidade articular após ressecção 
da pseudoartrose, artroplastia reversa do ombro com haste umeral longa/cimentada. A. Radiografia anteroposterior. B. Radiografia 
de perfil.

A B

Figura 3. Tomografias com reconstrução 3D/supressão de metal pós-operatórias da osteossíntese do úmero proximal esquerdo realizada em serviço externo em 12/2021. 
A. aquisição de frente. B. aquisição de perfil. 

A B
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DISCUSSÃO 
O caso relatado exemplifica o uso da artroplastia reversa de 

ombro (ARO) como abordagem eficaz para tratar pseudoartroses 
complexas do úmero proximal, especialmente em cenários de 
falhas de tratamentos prévios, como osteossínteses, e alterações 
anatômicas significativas. Estudos recentes corroboram a eficácia da 
ARO para pseudoartroses e fraturas não consolidadas, destacando 
os benefícios em termos de alívio da dor e recuperação funcional, 
mesmo em condições complexas1,7,11,15.

A literatura atual enfatiza que a ARO se tornou a técnica preferencial 
para tratar fraturas complexas e não consolidadas do úmero proximal, 
principalmente em pacientes idosos, devido à sua capacidade de 
restaurar a função em situações em que métodos convencionais 
falham1,7,15,16. De acordo com revisões sistemáticas, os resultados 
funcionais em pseudoartroses do úmero proximal são positivos, com 
melhorias significativas na amplitude de movimento e redução da 
dor, apesar dos desafios relacionados às complicações11, 17-18.

Entre as complicações mais frequentemente reportadas estão o 
afrouxamento da glenosfera, instabilidade protética e perda óssea 
progressiva, muitas vezes associadas à baixa qualidade óssea e às 
alterações biomecânicas do ombro3,5,10. No caso descrito, a adoção 
de estratégias específicas, como o uso de hastes umerais longas 
cimentadas e metaglenas de revisão, foi essencial para superar 
as alterações anatômicas e biomecânicas da glenoide e do úmero 
proximal, conforme descrito em estudos recentes17-19.

A durabilidade do implante também é uma preocupação relevante, 
particularmente em pacientes mais jovens com maiores demandas 
funcionais. Estudos apontam que, em indivíduos com menos de 
65 anos, as taxas de revisão são significativamente mais altas, 
reforçando a importância de um planejamento cirúrgico criterioso 
e acompanhamento rigoroso2,4. Além disso, uma reabilitação bem 
estruturada é fundamental para maximizar os resultados funcionais e 
prevenir complicações secundárias, como rigidez articular e desgaste 
dos componentes protéticos6.

No presente caso, a paciente apresentou melhora funcional 
significativa, com flexão ativa de 120º e rotação lateral de 30º, 
resultados que estão em linha com os achados reportados na 
literatura sobre a eficácia da ARO em pseudoartroses do úmero 
proximal11,18. Esses resultados ressaltam a importância de uma 
abordagem cirúrgica adaptada às condições individuais do paciente, 
bem como da aplicação de técnicas avançadas para estabilização 
protética.

A literatura reforça que a ARO é uma solução eficaz para o 
tratamento de pseudoartroses complexas e fraturas não consolidadas 
do úmero proximal, especialmente em cenários de grande perda 
óssea1,10,16. No entanto, as taxas de complicações ainda são 
consideráveis, e estratégias para otimizar a fixação protética e 

minimizar falhas biomecânicas são essenciais para garantir melhores 
desfechos3,17-20.

Em conclusão, o presente caso ilustra os benefícios e desafios 
associados à ARO, contribuindo para o entendimento de seu papel 
no manejo de condições complexas do ombro. Estudos futuros 
devem focar em estratégias para reduzir complicações e melhorar 
a longevidade dos implantes em pacientes com altas demandas 
funcionais.
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