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lar dos pacientes. A decisão entre parcial ou total ba-
seia-se, atualmente, na congruência articular pré-ope-
ratória.
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ABSTRACT

Humeral head osteonecrosis: results of arthroplasties

Since the original paper by Neer in 1974, shoulder ar-
throplasty, either partial or total, has been widely accept-
ed for the treatment of humeral head necrosis, with satis-
factory results. Between December 1988 and August 1996,
26 arthroplasties in 23 patients (three bilateral) with hu-
meral head necrosis were performed. With a minimum fol-
low-up of one year (range between 12 and 74 months, mean
37 months), the authors reevaluated 21 shoulders in 19
patients. Age ranged from 33 to 77 years (mean age, 50
years), 8 were male and 11 were female. Nine total proce-
dures and 12 hemiarthroplasties were performed. The pro-
cedure election (total arthroplasty or hemiarthroplasty) was
initially based on the glenoid cartilage status during the
procedure, and lately on the articular congruency at the
pre-operative x-rays. All patients were evaluated using the
UCLA score, and the final range of motion was measured
according to the AAOS. Results were satisfactory in 17 cas-
es (five excellent and 12 good), and unsatisfactory in 4
cases, all regular. The mean active range of motion was
126º for forward elevation, 41º for external rotation and
T12 for internal rotation. Shoulder arthroplasty, either
partial or total, seems to be a good procedure for the treat-
ment of the humeral head osteonecrosis, with a high suc-
cess rate in pain relief and restoration of the range of mo-
tion. The decision between partial or total arthroplasty
should be based on the pre-operative articular congruency.
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RESUMO

A partir dos trabalhos de Neer (1974), a artroplastia
de substituição do ombro, parcial ou total, ganhou cres-
cente aceitação para o tratamento das artroses, com re-
sultados satisfatórios. Entre dezembro de 1988 e agosto
de 1998 foram feitas 26 artroplastias em 23 pacientes
(três bilaterais) para o tratamento, especificamente, da
osteonecrose da cabeça do úmero. Com seguimento mí-
nimo de um ano (variando de 12 a 74 meses, média de
37 meses), foram avaliados 21 ombros de 19 pacientes.
A idade dos pacientes variou de 33 a 77 anos (média de
50 anos). Com relação a sexo, 11 eram mulheres e oito
homens. Das 21 artroplastias, nove foram totais e 12
parciais. A decisão quanto a artroplastia parcial ou to-
tal foi baseada no estado da cartilagem da cavidade gle-
nóide durante o ato operatório, inicialmente, e, mais
recentemente, na congruência articular ao exame ra-
diográfico pré-operatório. Todos os pacientes foram
avaliados pelo método da UCLA e a mobilidade articu-
lar medida segundo a AAOS. Foram obtidos 17 resulta-
dos satisfatórios (cinco excelentes e 12 bons) e quatro
insatisfatórios (todos regulares). A média de amplitude
articular ativa pós-operatória foi de 126º de elevação,
41º de rotação externa e T12 de rotação interna. A ar-
troplastia de substituição, parcial ou total, para a os-
teonecrose da cabeça do úmero é um bom procedimen-
to para o alívio da dor e recuperação da função articu-
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INTRODUÇÃO

A osteonecrose da cabeça do úmero é uma doença inco-
mum e poucos são os relatos na literatura a respeito de sua
história natural e seu tratamento(1-5); os atuais conhecimen-
tos são baseados em estudos prévios sobre a lesão na cabe-
ça do fêmur, local em que essa doença é mais freqüente(2).

É uma doença que, eventualmente, não causa sintomas
incapacitantes, pois o ombro não é uma articulação de car-
ga e pode tolerar melhor as deformidades da superfície ar-
ticular(2). Além disso, os movimentos da cintura escapular
não dependem apenas da articulação glenoumeral, mas tam-
bém das articulações escápulo-torácica, esternoclavicular
e acromioclavicular, que trabalham de forma sincrônica(6).
Por isso, uma eventual sobrecarga na articulação glenou-
meral é absorvida por essas outras articulações, havendo
melhor distribuição das forças(2).

Quando sintomática, a queixa desses pacientes é de dor,
não localizada, que ocorre mesmo em repouso e tende a

aumentar com a atividade(2,7), podendo com o decorrer da
doença evoluir com limitação do movimento articular(7).

A osteonecrose irá ocorrer em conseqüência de uma le-
são na circulação responsável pela nutrição da cabeça do
úmero(2,8). As etiologias geralmente relacionadas, quando
podem ser determinadas, são: fraturas-luxações do úmero
proximal, uso de esteróides, hemoglobinopatias, doença de
Gaucher, etilismo crônico, disbarismo, radiação ionizante,
e outras menos freqüentes (síndrome de anticorpos anti-
fosfolipídeos, arteriosclerose, brucelose, artropatia de Char-
cot, coagulopatias, doenças do colágeno, hiperlipidemia,
hipofosfatemia em transplantados renais, doença hepática,
pancreatite, sarcoidose, tabagismo e vasculites(2,7,9-22).

Neer(5) classificou a doença em quatro estágios, de acor-
do com sua evolução radiográfica e clínica, a partir da clas-
sificação de Ficat e Enneking para a doença da cabeça fe-
moral(7) (figuras 1 e 2):

Estágio I: A doença mostra somente alterações sutis, a
cabeça do úmero retém sua forma natural, podendo haver
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Fig. 2 – Aspecto radiográfico das diferentes fases da osteonecrose da cabeça do úmero, segundo a classificação de Neer
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Fig. 1 – Classificação de Neer para as osteonecroses da cabeça do úmero, modificada de Ficat e Enneking
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discretas alterações no padrão trabecular ou uma área de
diminuição de densidade radiográfica subcondral.

Estágio II: A doença apresenta uma superfície articular
da cabeça do úmero de aspecto esférico quando inspecio-
nada na cirurgia, mas a cartilagem articular está marcada
pela pressão numa área onde perdeu a sustentação do osso
subcondral, voltando à sua forma normal se a pressão é
retirada.

Estágio III: Caracteriza-se por uma área de cartilagem
articular enrugada e solta. Isso corresponde à área em for-
ma de cunha do colapso do osso subcondral. As radiogra-
fias mostram perda do contorno normal da superfície arti-
cular do úmero. A superfície articular da glenóide perma-
nece preservada.

Estágio IV: A doença mostra envolvimento da superfí-
cie articular da cavidade glenóide. Em virtude do modo
pelo qual os membros superiores são usados nas ativida-
des cotidianas, a cabeça umeral incongruente geralmente
pressiona mais intensamente a parte posterior da cavidade
glenóide, levando a desgaste desigual e, eventualmente, a
subluxação posterior – artrose excêntrica(5,23) (figura 3).

Baseado no estadiamento de Neer, indica-se o método
de tratamento. Nos estágios 1 e 2 opta-se por tratamento
conservador com exercícios de alongamento, especialmente
para manter a amplitude de rotação externa, AINH e retira-
da das atividades intensas(5,7,24). Apesar de relato de bons
resultados com descompressão intramedular(4) e enxerto
ósseo com pedículo muscular de deltóide(24), estes não são
procedimentos realizados de rotina, já que também exis-
tem relatos de resultados desapontadores(3,5). No estágio 3,
quando sintomático, ou seja, presença de dor e/ou perda
progressiva da amplitude de movimento, preconiza-se a
artroplastia parcial(4,5,7,25,26). No estágio 4, também quando
sintomático, geralmente é indicada artroplastia total(26), po-

Fig. 3 – Osteonecrose da cabeça do úmero tipo concêntrica (esq.) e
excêntrica (dir.), segundo Pollock et al.
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Pós-op. 23 meses Pós-op. 47 meses
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Fig. 4 – Aspectos
clínicos e radiográ-
ficos pós-operató-
rios do paciente nº
15: elevação (a),
rotação externa (b),
e radiografias do
ombro direito (c) e
esquerdo (d)
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dendo igualmente ser utilizada artroplastia parcial se a ar-
trose é concêntrica, a qualidade óssea da glenóide é ruim
ou se não existe um manguito rotador de boa qualida-
de(4,5,7,26,27). Em pacientes mais jovens, com maior ativida-
de e comprometimento importante da superfície articular
da glenóide, em que artrodese pode determinar a dor por
sobrecarga da musculatura escápulo-torácica e artroplastia
total pode evoluir com desgaste prematuro do componente
glenoidal de polietileno, Burkhead e Hutton(28) propõem a
artroplastia parcial, na qual se recobre a glenóide com te-
cido biológico (retalho capsular ou enxerto de fáscia lata).

A artrodese está reservada para casos com risco de infec-
ção e/ou deficiência muscular associada(7).

Neste trabalho pretendemos avaliar os resultados das
artroplastias parciais e totais na osteonecrose do ombro.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Entre dezembro de 1988 e agosto de 1998, foram reali-
zadas 26 artroplastias em 23 pacientes, para o tratamento
da osteonecrose da cabeça do úmero. Três destes apresen-
taram a lesão nos dois ombros.

TABELA 1

Dados dos pacientes

Caso Nome Sexo Idade Dominância Etiologia Estágio Artroplastia Seguimento UCLA Complicação

(anos) (meses) final

1 D.B.M. F 51 Sim Pós-fratura IV exc Total sc 37 30 Soltura do componente umeral

2 A.B. M 59 Sim Idiopática IV ecx Total sc 15 32 _

3 M.D.B. F 33 Não Pós-fratura IV exc Parcial sc 12 25 LMR pós-operatório

4 A.B.V. F 39 Não Idiopática IV conc Total sc 42 29 _

5 J.A. M 59 Não Pós-fratura IV conc Total sc 15 32 _

6 E.M. M 46 Sim Idiopática IV exc Total sc 17 29 _

7 M.B.G. F 39 Não Idiopática IV conc Total sc 74 22 Soltura do componente umeral

8 C.M.C. F 40 Sim Idiopática IV exc Total sc 70 32 Soltura do componente umeral

9 H.A.S. F 50 Não Idiopática III Parcial cc 64 27 _

10 I.G. M 53 Não Pós-fratura III Parcial cc 67 30 _

11 A.N.V. F 57 Sim Idiopática IV conc Total sc 23 32 _

12 P.R.S. F 64 Não Idiopática IV exc Total sc 57 21 Soltura do componente glenóideo

13 E.D.N. M 51 Sim Disbarismo IV conc Parcial sc 54 35 Celulite

14 L.M.S. F 57 Sim Idiopática IV exc Parcial sc 54 29 _

15 C.T.P. M 53 Não Corticóide III Parcial sc 47 35 –
55 Sim III Parcial cc 23 35 –

16 C.C.D. M 49 Não Pós-fratura IV conc Parcial cc 30 35 _

17 C.L.V. F 47 Sim Corticóide III Parcial cc 31 34 –
49 Não III Parcial cc 12 30 –

18 V.E. F 36 Não Idiopática IV ecx Parcial cc 28 28 –

19 A.M. F 77 Não Pós-fratura III Parcial cc 21 31 –

Fonte: DOT-SCMSP
M – masculino, F – feminino, sc – sem cimento, cc – com cimento, conc – artrose concêntrica, exc – artrose excêntrica



Rev Bras Ortop _  Vol. 36, NOS 1/2 – Jan/Fev, 2001 33

OSTEONECROSE DA CABEÇA DO ÚMERO: RESULTADOS DAS ARTROPLASTIAS

Dos 23 pacientes (26 ombros), pudemos reavaliar 19 (21
ombros), com seguimento variando de 12 a 74 meses (mé-
dia de 38 meses). Quatro pacientes (cinco ombros) foram
excluídos por abandonar o tratamento. A idade destes pa-
cientes variou de 33 a 77 anos (média de 50 anos). Onze
pacientes eram do sexo feminino (um bilateral) e oito do
masculino (um bilateral). Em nove situações o lado domi-
nante foi acometido (dois pacientes com lesão bilateral)
(tabela 1).

Com relação à etiologia, tivemos dez ombros com ne-
crose idiopática, seis ombros com necrose pós-fratura, qua-
tro ombros com necrose induzida por corticóide (dois pa-
cientes) e um ombro com necrose por disbarismo (tabela
1). Não foram incluídos os casos pós-fratura, nos quais
havia desarranjo dos tubérculos maior e menor, visto que
isto leva a comprometimento importante da função do man-
guito rotador e devem ser reavaliados de outro ponto de
vista.

Foi utilizado o estadiamento de Ficat e Enneking modi-
ficado por Neer(5), sendo sete casos de necrose no estágio
III e 14 no estágio IV (figuras 1 e 2). Os casos no estágio
IV (artrose definida) foram divididos em artrose concên-
trica e excêntrica(23), segundo a relação da cabeça umeral
com a cavidade glenóide na incidência axilar, sendo ex-
cêntrica aquela com tendência à subluxação, geralmente
posterior(25), havendo contato somente em parte da super-
fície articular e sendo concêntrica quando a cabeça umeral
permanece centralizada com a cavidade glenóide (figura
3). Foram encontrados oito casos de artrose excêntrica e
seis casos de artrose concêntrica.

Todos os pacientes foram submetidos à artroplastia com
via de acesso tipo deltopeitoral, preservando a inserção do
deltóide na clavícula.

Das 21 artroplastias, nove foram totais com fixação do
componente umeral sem cimento, sendo todas para doen-
ça no estágio IV. Doze foram artroplastias parciais, com
fixação por cimento em oito e sem cimento em quatro, sen-
do sete para doença no estágio III e cinco para o estágio
IV. Das nove artroplastias totais, cinco foram por artrose
excêntrica e quatro por artrose concêntrica. Nas 12 artro-
plastias parciais, três foram por artrose excêntrica, duas
por artrose concêntrica e sete não apresentavam artrose.

Inicialmente a decisão quanto à artroplastia parcial ou
total foi baseada no estado da cartilagem da cavidade gle-
nóide durante o ato operatório, optando-se geralmente por
artroplastia total quando a glenóide estava comprometida
(estágio IV). Mais recentemente, a decisão quanto à artro-

plastia total ou parcial tem sido baseada na relação das su-
perfícies articulares da cabeça umeral e cavidade glenóide
ao exame radiográfico pré-operatório na incidência axilar,
baseado nos estudos de Pollock et al(23), optando-se por
artroplastia total nas artroses excêntricas e artroplastia par-
cial nas artroses concêntricas.

Para medirmos o grau de mobilidade da articulação uti-
lizamos o método da AAOS (American Academy of Ortho-
paedic Surgeons), que leva em consideração a amplitude
de movimentos em rotação interna, rotação externa e ele-
vação(29). Observou-se média pré-operatória de 96º de ele-
vação (30º a 160º), 6º de rotação externa (–20º a 40º) e
rotação interna em nível de L4 (região glútea a T10).

O pós-operatório foi feito com exercícios pendulares e
de rotação externa até neutra nas primeiras quatro sema-
nas e movimentos ativos a partir da quarta semana.

Para a avaliação dos resultados utilizamos o método da
UCLA (University of California at Los Angeles)(16,30,31).

RESULTADOS

Obtivemos 17 resultados satisfatórios (cinco excelentes
e 12 bons) e quatro insatisfatórios (regulares). Dos quatro
resultados insatisfatórios, um paciente (caso 7) por necro-
se idiopática, estágio IV e submetido à artroplastia total,
apresentou soltura do componente umeral; um paciente
(caso 9) por necrose idiopática, estágio IV e submetido à
artroplastia parcial, tinha história de cirurgia prévia para
acromioplastia e manipulação sob narcose para ombro con-
gelado; um paciente (caso 12) de necrose idiopática, está-
gio IV e submetido à artroplastia total, apresentou soltura
do componente glenóideo, sendo submetido à cirurgia de
revisão com realização de artroplastia parcial; e um pa-
ciente (caso 3) pós-fratura do colo anatômico, estágio IV e
submetido à artroplastia parcial, evoluiu com ascensão da
prótese devido à lesão pós-operatória do manguito rota-
dor. Todos os quatro resultados insatisfatórios foram do
sexo feminino.

Em dois ombros (casos 13 e 16) com artrose concêntrica
nos quais foi realizada artroplastia parcial os resultados
foram satisfatórios (dois excelentes); e dos quatro ombros
com artrose concêntrica nos quais foi realizada artroplas-
tia total, três (casos 4, 5 e 11) apresentaram resultados sa-
tisfatórios (três bons) e um (caso 7) insatisfatório (regu-
lar), paciente este que apresentou soltura do componente
umeral.

Dos três ombros com artrose excêntrica nos quais foi
realizada artroplastia parcial, dois (casos 14 e 18) apresen-
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taram resultados satisfatórios (dois bons) e um (caso 3)
insatisfatório (regular), paciente este que apresentou as-
censão da prótese por lesão pós-operatória do manguito
rotador; e dos cinco ombros com artrose excêntrica nos
quais foi realizada artroplastia total, quatro (casos 1, 2, 6 e
8) apresentaram resultados satisfatórios (quatro bons) e um
(caso 12) insatisfatório (regular), no qual houve soltura do
componente glenóideo, necessitando de reoperação.

Em sete ombros (cinco pacientes) nos quais não havia
artrose, foram realizadas artroplastias parciais, obtendo-se
seis (casos 10, 15, 17 e 19) resultados satisfatórios (três
excelentes e três bons) e um (caso 9) insatisfatório (regu-
lar), paciente este com cirurgia prévia para acromioplastia
e manipulação sob narcose para ombro congelado.

Das oito próteses com fixação por cimento do compo-
nente umeral sete (casos 10, 15, 16, 17, 18 e 19) apresenta-
ram resultado satisfatório (três excelentes e quatro bons) e
um (caso 9) insatisfatório (regular), paciente este com ci-
rurgia prévia para acromioplastia e manipulação sob nar-
cose para ombro congelado. Nas 13 próteses com compo-
nente umeral fixado sem cimento, dez (casos 1, 2, 4, 5, 6,
8, 11, 13, 14 e 15) apresentaram resultado satisfatório (dois
excelentes e oito bons) e três (casos 3, 7 e 12) insatisfató-
rios (regulares); um (caso 7) teve como complicação soltu-
ra do componente umeral; um (caso 3) teve ascensão da
prótese por lesão do manguito rotador; e o outro (caso 12)
teve como complicação soltura do componente glenóideo.

Ocorreram complicações em seis casos. Três pacientes
(casos 1, 7 e 8), submetidos à artroplastia total, evoluíram
com soltura do componente umeral, com resultado final
insatisfatório no caso 7. Uma paciente (caso 3), submetida
à artroplastia parcial, evoluiu com ascensão da prótese de-
vido à lesão pós-operatória do manguito rotador, apresen-
tando resultado final insatisfatório. Uma paciente (caso 12)
que foi submetida à artroplastia total evoluiu com soltura
do componente glenóideo, apresentando resultado insatis-
fatório, havendo necessidade de reoperação 57 meses após
o primeiro procedimento cirúrgico. Um paciente (caso 13),
submetido à artroplastia parcial, apresentou infecção su-
perficial com boa evolução após antibioticoterapia.

Quanto à mobilidade pós-operatória, obtivemos média
de 126º de elevação (70º a 170º), 41º de rotação externa
(15º a 70º) e rotação interna ao nível de T12 (T5 a L5),
observando, assim, aumento médio de 30º de elevação, 35º
de rotação externa e três níveis vertebrais na rotação in-
terna.

DISCUSSÃO

A cabeça do úmero é o segundo local mais freqüente de
ocorrência de necrose avascular, excedida apenas pela ca-
beça do fêmur. Segundo L’Insalata(3), existe correlação en-
tre a evolução clínica e radiográfica desta doença.

As indicações para artroplastia do ombro são infreqüen-
tes e poucos cirurgiões têm a oportunidade de desenvolver
experiência nesta área. O procedimento precisa ser consi-
derado diferentemente da artroplastia do quadril ou do joe-
lho. No quadril o osso confere estabilidade, enquanto no
joelho os ligamentos são importantes para a estabilidade.
No ombro a glenóide é rasa e os ligamentos são frouxos, o
que lhe confere a característica de ter grande amplitude de
movimento(26) em detrimento de maior estabilidade. Deve-
se, portanto, ao se indicar e realizar uma artroplastia, ter
muita atenção na reconstrução das partes moles e posicio-
namento dos componentes da prótese, levando-se em con-
ta a geometria do ombro, além de adequada reabilitação
do manguito rotador e deltóide para prevenir complica-
ções(5,16,26,32).

Diferente do observado por Neer(33), em que na maioria
dos casos de necrose se encontrou uma causa, em 10 dos
21 ombros operados não encontramos fator etiológico.

Como nos estágios iniciais os pacientes são assintomáti-
cos ou oligossintomáticos e, segundo a literatura, os resul-
tados cirúrgicos não são melhores que o tratamento con-
servador(5,7), o tratamento cirúrgico, especificamente a ar-
troplastia, fica reservado aos estágios III e IV com quadro
sintomático progressivo, ou seja, presença de dor e perda
progressiva da amplitude de movimento.

Obtivemos bons resultados com artroplastia em relação
ao alívio da dor e melhora da função, visto que, de média
pré-operatória de elevação, rotação externa e rotação in-
terna de 96º, 6º e L4, respectivamente, obteve-se média
pós-operatória de 126º, 41º e T12. Quanto à dor, houve
alívio completo em sete ombros operados (casos 2, 5, 13,
15, 16 e 17), dor ocasional e leve em 12 ombros (casos 1,
4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 17, 18 e 19) e presente apenas em
atividades pesadas com uso ocasional de AINH em dois
pacientes (casos 3 e 12). Porém, os relatos existentes mos-
tram resultados de artroplastias por causas diversas e não
somente por osteonecrose, variando também os critérios
de avaliação(26,34).

Coloca-se em discussão a indicação quanto ao tipo de
artroplastia, sendo consenso a artroplastia parcial no está-
gio III e, mais recentemente, baseado nos estudos de Pol-
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lock et al(23), artroplastia parcial também é indicada para o
estágio IV, quando a artrose for concêntrica, reservando-se
a prótese total para os casos de artrose excêntrica. Os dois
casos de artrose concêntrica em que foi utilizada artroplas-
tia parcial evoluíram com resultado satisfatório (dois ex-
celentes) e nos quatro casos de artrose concêntrica em que
foi realizada artroplastia total, tivemos um resultado insa-
tisfatório (regular), em que houve soltura do componente
umeral, e três resultados satisfatórios (três bons). Nos cin-
co casos de artrose excêntrica em que foi realizada artro-
plastia total, tivemos um resultado insatisfatório (regular),
o qual apresentou soltura do componente glenóideo, e qua-
tro resultados satisfatórios (quatro bons); nos três casos de
artrose excêntrica em que foi realizada artroplastia parcial
tivemos um resultado insatisfatório (regular), o qual apre-
sentou lesão pós-operatória do manguito rotador, e dois
satisfatórios (dois bons). Porém, nossa amostragem é pe-
quena para que se possa realizar análise estatística.

Relacionando-se o estágio da necrose com o resultado
do UCLA final, tivemos nos sete casos em estágio III, seis
resultados satisfatórios, sendo três excelentes e três bons,
e um resultado insatisfatório, sendo este regular (caso 9).
Dos 14 casos em estágio IV, tivemos 11 resultados satisfa-
tórios, sendo dois excelentes e nove bons, e três insatisfa-
tórios, todos regulares (casos 3, 7 e 12).

A infecção é de ocorrência pouco comum em função da
boa cobertura de partes moles e boa vascularização que
existe no ombro(5,35,36). A soltura do componente umeral
não é comum, mas sua soltura ou mesmo afundamento no
canal medular pode ocorrer em osso osteoporótico; esta
complicação pode ser evitada com adequada cimentação
da haste umeral(27,36). Tivemos três casos com sinais radio-
gráficos de soltura do componente umeral, não evoluindo
necessariamente com resultado insatisfatório(25), com ex-
ceção de um deles. Esta complicação ocorreu em casos em
que a haste umeral não foi cimentada. A opção pela não

cimentação da haste umeral ocorreu nos casos de artro-
plastia total em época em que não dispúnhamos de prótese
modular, pois temia-se uma futura necessidade de revi-
são(37). Quanto à glenóide, é comum a observação de uma
linha radioluzente ao seu redor em cerca de 30-83% dos
casos(5,25,26,35-38), porém, sintomas clínicos de soltura não
parecem ser tão freqüentes quanto este achado radiográfi-
co. Barrett et al(39) encontraram em sua série 4,3% de sol-
tura do componente glenóideo. Encontramos um caso em
nove artroplastias totais. A rotura do manguito rotador, outra
complicação em que tivemos um caso, é relatada por Mil-
ler e Bigliani(36) como uma das complicações mais comuns.
Cofield observou 6,8% de lesão do manguito rotador em
uma série de 73 pacientes(38). Embora haja alguma limita-
ção funcional, não ocorre necessariamente dor importan-
te(27).

Importante lembrar que, para um bom resultado na ar-
troplastia, é fundamental a preservação do deltóide, pre-
servação ou reparação do manguito rotador, caso este este-
ja lesado, adequada colocação dos elementos da prótese e
adequado e rigoroso esquema de reabilitação pós-operató-
ria(25-27,40). Sendo necessária a artroplastia, todo esforço deve
ser feito no intuito de uma artroplastia parcial, sendo fun-
damental o momento correto de sua indicação, ou seja, o
estágio III com progressão do quadro clínico, ou mesmo o
estágio IV sem sinais de subluxação.

CONCLUSÃO

A artroplastia de substituição, parcial ou total, para o
tratamento da osteonecrose da cabeça do úmero é um bom
procedimento para o alívio da dor e recuperação da função
articular dos pacientes. A decisão entre parcial ou total
baseia-se, atualmente, na congruência articular pré-opera-
tória. A principal complicação, em nossa experiência, foi o
afrouxamento do componente umeral, o que pode ser evi-
tado com a cimentação de rotina do canal medular.
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