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RESUMO

Objetivo: Comparag@o dos resultados funcionais nos pacientes
submetidos & tenotomia com ou sem tenodese da CLB associada
ao reparo da lesdo do manguito rotador por visdo artroscopica, com
seguimento superior a dois anos. Método: Estudo retrospectivo ndo
randomizado, com nivel de evidéncia III, em que foram revisados
os prontuarios e realizada reavaliagdo clinica de 77 pacientes com
lesdo da cabega longa do biceps, sendo que 55 foram submetidos a
tenotomia sem tenodese ¢ 22 a tenotomia com a tenodese, com se-
guimento ambulatorial maior que dois anos. Foram avaliados ida-
de, dominéncia, lado operado, tamanho das lesdes classificadas por
Gartsman, arco do movimento pré e pos-operatorio, presenga ou
auséncia do sinal do Popeye, dor na corredeira bicipital, avaliagao
segundo a escala University of California at Los Angeles e Elbow
Strength Index. Resultados: O UCLA médio total da amostra foi
de 16,92 (8 a 25) para 31,45 (13 a 35) (p <0,001). Comparando a
variagdo do UCLA pré com o pos-operatorio entre os dois grupos,
nos pacientes submetidos a tenotomia com a tenodese esta variacao
foi de 15,95 e nos pacientes submetidos somente a tenotomia a
variagao foi de 14,62 (p = 0,023). No entanto, ndo houve signifi-
cancia estatistica na comparagdo entre os grupos quanto a dor na
corredeira bicipital, sinal do Popeye e Elbow Strength Index. Con-
clusdo: O estudo apresentou diferenga estatistica na variagdo do
UCLA. O grupo em que foi realizada a tenotomia com a tenodese
da CLB apresentou melhores resultados funcionais.

Descritores — Bainha Rotadora; Tenotomia; Tenodese; Ossos do Brago

ABSTRACT

Objective: To compare the functional results among patients un-
dergoing tenotomy with or without tenodesis of the long head of
the biceps associated with arthroscopic repair of rotator cuff in-
Juries, with a minimum two-year follow-up. Method: This was a
retrospective non-randomized trial with evidence level II1, in which
the medical files of 77 patients with lesions of the long head of the
biceps were reviewed and clinically reassessed. Among these, 55
patients underwent tenotomy without tenodesis and 22 underwent
tenotomy with tenodesis, with outpatient follow-up for at least two
vears. The age, dominant side, operated side, lesion size using
the Gartsman classification, pre and postoperative range of mo-
tion, presence or absence of the Popeye sign, pain in the bicipital
groove and assessments using the University of California at Los
Angeles (UCLA) score and the elbow strength index. Results: The
mean UCLA score of the sample went from 16.92 (range: 8 to 25)
to 31.45 (range: 13 to 35) (p < 0.001). Comparison of the pre and
postoperative UCLA scores in the two groups showed that the dif-
ference in the group with tenotomy and tenodesis was 15.95 and in
the group with tenotomy alone, 14.62 (p = 0.023). However, there
was no statistical significance in comparing the groups regarding
pain in the bicipital groove, Popeye sign or elbow strength index.
Conclusion: This study showed that the difference in UCLA scores
was statistically significant. The group with tenotomy and tenodesis
of the long head of the biceps presented better functional results.
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INTRODUCAO

O musculo biceps braquial esta localizado no com-
partimento anterior do brago e ¢ dividido na porgao pro-
ximal em dois tenddes: a cabega longa do biceps (CLB)
e a cabeca curta do biceps (CCB). A origem da CCB
situa-se no processo coracoide e a da CLB no tubérculo
supraglenoidal da escapula. A inser¢do localiza-se na
tuberosidade do radio e na fascia profunda do antebraco.
O tendao da CLB possui forma arredondada, ¢ envolto
pela membrana sinovial e atravessa o sulco intertuber-
cular na articulagdo do umero proximal. Tem a fungao
depressora da cabeca do umero na glenoide, realiza a
supinagao do antebrago e, quando o mesmo encontra-se
supinado, realiza a flexio do cotovelo‘".

Durante o reparo do manguito rotador por visdo ar-
troscopia, a associacdo das lesdes da cabeca longa do
biceps com comprometimentos menores que 25% foram
tratados com desbridamento®?. Porém, ndo ha um con-
senso nas lesdes maiores que 25%, cujas opgdes sdo a
tenotomia com ou sem tenodese™*,

Ambos os tratamentos mostram resultados clinicos
satisfatorios®®. Os autores que defendem somente a
tenotomia’® referem que é um procedimento tecni-
camente simples, permite uma reabilitagdo precoce e
resulta na melhora da sintomatologia. Porém, pode le-
var a alteragdes biomecanicas, como perda da forga de
flexdo do cotovelo e supinagdo, além de eventual defor-
midade estética (sinal do “‘Popeye”)®?. Outros autores
defendem a tenotomia associada a tenodese®'?, pelos
pacientes apresentarem manutencao da forca de flexao
e supinagdo, sem apresentarem o sinal do Popeye.

Alguns cirurgides adotam os critérios da idade e ati-
vidades fisicas para escolha do tratamento das lesdes
da CLB. Consideram somente a tenotomia em pacien-
tes acima de 55 anos de idade e com baixa demanda
funcional. Por outro lado, em pacientes abaixo dessa
idade ou com atividades laborativas intensas, optam pela
tenotomia associada a tenodese®!!:!2),

O objetivo ¢ a comparacao dos resultados funcionais
nos pacientes submetidos a tenotomia com ou sem teno-
dese da CLB associada ao reparo da lesdo do manguito
rotador por visdo artroscopica, com seguimento superior
a dois anos.

METODOS

Realizamos um estudo retrospectivo ndo randomi-
zado com nivel de evidéncia III de 162 pacientes sub-
metidos ao reparo do manguito rotador do ombro por
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visdo artroscopica, com seguimento ambulatorial maior
que dois anos e com lesdes na CLB que justificassem a
tenotomia com ou sem tenodese.

Os critérios de inclusdo foram: lesdo do manguito
rotador associada a lesdo da CLB em que foi realizado
o reparo total por visdo artroscopica, com seguimento
superior a dois anos. Os critérios de exclusdo foram:
pacientes com seguimento inferior a dois anos, realiza-
cao de procedimento cirurgico prévio, lesdes parciais,
lesdes extensas em que ndo foi possivel o reparo total
ou quando foi realizado somente o desbridamento.

Dos 162 pacientes, 63 ndo realizaram o acompanha-
mento ambulatorial (sete Obitos) e 22 preenchiam os
critérios de exclusdo do estudo, perfazendo um total
de 77 pacientes. Cinquenta e cinco pacientes (71,42%)
foram submetidos somente a tenotomia e 22 (28,57%)
a tenotomia com tenodese.

A tenodese da CLB foi realizada com a sutura do
tenddo no sulco intertubercular com duas ancoras, su-
perior a inser¢ao do tenddo do musculo peitoral maior.

Para comparagao funcional do ombro foi utilizada es-
cala University of California at Los Angeles (UCLA)!Y.
A escala utiliza cinco parametros para a avaliagdo do om-
bro: dor, funcdo, flexdo ativa, forca muscular na flexao
ativa e satisfacdo do paciente. Sao atribuidos pontos para
cada critério e a somatoria final define o resultado como:
ruim (0-20), regular (21-27), bom (28-33) e excelente
(34-35). Para a avaliagdo da forca de flexdo do cotovelo
utilizou-se o Elbow Strength Index (ESI)'. O ESI ¢ a ra-
zao da forga de flexao do cotovelo do lado comprometido
e o lado contralateral, medido pelo dinamometro portatil
digital Kern® modelo CH50K50 com capacidade de 50
quilogramas (kg) e precisdao de 50 gramas (g).

Observou-se a correlagdo entre o lado dominante ¢ o
operado no total dos pacientes estudados. Também foi
avaliado se houve um aumento no arco de movimento
(elevacao, rotacao medial e lateral) apods realizagdo do
procedimento cirtrgico.

A classificacdo das lesdes do manguito rotador foi
realizada durante o procedimento artroscopico e defi-
nidas como “lesdes pequenas” (pequenas e médias) ou
“lesdes grandes” (grandes e extensas), segundo a clas-
sificacdo de Gartsman'®. Avaliou-se a rela¢do entre o
tamanho das lesdes com os parametros ESI e UCLA
pré-operatorio.

Os parametros para avaliagdo comparativa entre os gru-
pos foram: idade, tempo de seguimento ambulatorial, dor
no sulco intertubercular, ESI, presen¢a ou auséncia do si-
nal do Popeye e variacdo do UCLA (pré e pos-operatorio).
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ANALISE ESTATISTICA

Na anélise estatistica adotamos o nivel de significan-
cia de 5% (0,05) para a aplicag@o dos testes estatisticos.
Usamos o programa SPSS (Statistical Package for So-
cial Sciences) em sua versao 19.0.

Para verificar se ha relacdo estatistica entre a do-
minancia e o lado operado, aplicou-se o teste exato de
Fisher. Na comparacdo entre a avaliagdo pré e pos-ope-
ratoria do proprio paciente, aplicamos o teste dos postos
sinalizados de Wilcoxon nas variaveis: UCLA, ADM
e ESI. Para comparagdo entre os subtipos das lesdes
(pequenas e grandes) para as variaveis ESI e UCLA
pré-operatério, aplicamos o teste de Mann-Whitney.

Na avaliagdo entre os grupos, utilizamos o teste
exato de Fisher para comparagdo das variaveis: dor na
corredeira bicipital e presenga ou auséncia do sinal do
Popeye. Para idade, tempo de seguimento ambulatorial,
ESI e UCLA, foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Em 56 (72,72%) pacientes, o lado operado foi o
dominante e em 21 (27,28%), o lado operado ndo era
o dominante. Na andlise, houve significancia estatis-
tica entre o lado operado ¢ a dominancia do paciente
(p = 0,005).

Com relagdo a variagdo da ADM pré para pos-opera-
toria de todos os pacientes da amostra, a elevagdo média
do ombro foi de 137,73° (variagdo de 60° a 160°) para
155,78¢ (variagdao de 90° a 160°) (p < 0,01), a rotacao
lateral foi de 53,70° (variagdao de 20° a 80°) para 61,04°
(variagdo de 30° a 80°) (p < 0,01) e a rotacao medial foi
de T12 (variag@o do trocanter maior do fémur proximal a
T5) para T10 (variag@o do trocanter maior do fémur pro-
ximal a TS) (p = 0,05). O aumento nos valores de todos
os parametros foi estatisticamente significante (Tabela 1).

Em 27 pacientes submetidos a tenotomia sem teno-
dese foram classificadas como lesdes pequenas € em

resultados promoveram avaliagdes comparativas para o
indice de ESI conforme o tamanho das lesdes entre os
grupos (Tabela 2). Nao houve significancia estatistica
entre ESI e tamanho das lesdes.

Correlacionou-se o tamanho das lesdes com a média
do UCLA pré-operatodrio. Os pacientes com lesdes classi-
ficadas como pequenas tiveram um UCLA pré médio de
16,62 (8 a 24) e os classificados como lesdes grandes ti-
veram um UCLA pré¢ médio de 17,2 (9 a 25) (p = 0,659).
Nao houve diferencga estatisticamente significante entre
o tamanho da lesdo e o UCLA pré-operatorio (Tabela 3).

A média de idade dos pacientes do grupo submetido
somente a tenotomia foi de 58,05 anos (46 a 81) e do
grupo com tenotomia e tenodese foi de 58,18 anos (46
a 66). O tempo médio de seguimento ambulatorial no
grupo da tenotomia sem tenodese foi de 41,84 meses (26
a 66) e no grupo da tenotomia com tenodese foi de 45,36
meses (24 a 76) (Tabela 4). Comparando idade (anos)
e tempo de seguimento ambulatorial (meses) entre os
grupos, ndo evidenciamos significancia estatistica.

Trés pacientes no grupo submetido a tenotomia com
tenodese (13,6%) e trés pacientes no grupo da tenoto-
mia com tenodese (5,5%) se queixaram de dor a flexao
ativa do cotovelo contra resisténcia e dor a palpagdo na
corredeira do bicipital (p = 0,345). A média do ESI foi
de 0,98 no grupo de tenotomia com tenodese e 0,96 no
grupo somente com tenotomia (p = 0,955). No grupo

Tabela 2 — Comparagéo entre tamanho das lesdes e a forga muscular
entre 0s grupos.

Variavel Grupo Lesao N Média ESI p

Pequena 27 0,91

=0,270
Tenotomia | Grande 28 1,01
Elbow Total 55 0,96
Strength Index Pequena 10 0,98

> 0,999
Tenodese | Grande 12 0,98
Total 22 0,98

Tabela 3 — Comparacéo entre o tamanho da lesdo e o UCLA pré-
operatorio.

28 como leso.es grandes. J4 nos pacientes submetldos Lesoes grandes | Lesdes pequenas 0
a tenoton~10m1a com tenodese, 10 fo~ram classificadas Tenotomia o8 >
como lesdes pequenas e 12 como lesoes grandes. Estes Tenodese 2 0 s
Tabela 1 — Exame clinico pré-operatorio versus pos-operatorio do paciente. UCLA 17,2 16,62 ’
Elevacao pré Elevacao pés p . . .
Tabela 4 — |dade dos pacientes (anos) e seguimento ambulatorial (meses).
137,73 155,78 < 0,01
= N = ) Tenotomia Tenodese p
Rotacéo lateral pré Rotacéo lateral pos
Média de idade 58,05 58,18 =0,635
58,7 61,04 < 0,01 Média de seguimento
Rotagdo medial pré Rotacdo medial pds pés-operatério 41,84 45,36 =0,343
T12 T10 0,05 Total de pacientes 56 21 77
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da tenotomia com tenodese, dois pacientes (9,10%) ti-
veram sinal do Popeye positivo, enquanto 12 pacientes
(21,80%) apresentaram no grupo somente com tenoto-
mia (p =0,327). Nao houve significancia estatistica entre
0s grupos nos parametros acima analisados (Tabela 5).

O UCLA médio total da amostra foi de 16,92 (8 a 25)
para 31,45 (13 a35) (p <0,001). Comparando a variagao
do UCLA pré com o pos-operatdrio entre os dois grupos,
nos pacientes submetidos a tenotomia com tenodese esta
variagdo foi de 15,95 e nos pacientes submetidos somen-
te a tenotomia a variagao foi de 14,62 (p = 0,023). Este
resultado foi estatisticamente significante (Tabela 6).

Houve relacdo entre dominancia e o lado operado do
paciente e aumento da amplitude de movimento apos
o procedimento cirtrgico. Nao obtivemos diferencas
estatisticamente significativas nos grupos submetidos
somente a tenotomia ou a tenotomia com tenodese nos
parametros: dor a palpacdo do sulco do biceps, sinal
do Popeye e ESI. Os pacientes submetidos a tenotomia
com tenodese tiveram um aumento do UCLA pré para
poOs-operatorio mais significante do que os pacientes
submetidos somente a tenotomia.

Tabela 5 — Comparagdo entre tenotomia e tenodese nos parametros:
dor na corredeira bicipital, sinal do Popeye e ESI.

Dor Sinal do Popeye ESI

Tenotomia 3 (5,5%) 12 (21,8%) 0,96
Tenodese 3 (13,6%) 2 (9,8%) 0,98
p 0,345 0,327 0,955

Tabela 6 — Comparacéo entre o aumento do valor do UCLA por grupo
estudado.

Aumento do UCLA
Médio 14,53
Tenotomia 14,62
p = 0,023
Tenodese 15,95
DISCUSSAO

Clinicamente, os pacientes com lesdao da CLB podem
ter dor a palpacao do sulco intertubercular ou em ativi-
dades acima do nivel da cabeca, apresentar os testes de
Yergason’s, Speed e O’Brian positivos!'®!?. Tais lesdes,
quando ndo tratadas ou ndo diagnosticadas, sdo causas
comuns de dor e disfun¢do do ombro no pds-operatorio
do reparo artroscopico do manguito rotador.

Eakin et al'"® descreveram trés situacdes de lesdes
do CLB que, quando presentes, tornam a intervencao
cirargica o método terapéutico mais adequado. Sao elas:
tendinopatia, subluxacdo medial do tendao da CLB,

lesdo SLAP degenerativa e instavel. Atualmente nao ha
nenhum consenso na literatura que defina qual procedi-
mento ¢ o mais adequado no manejo das lesdes da CLB
durante o reparo do manguito rotador!”).

Avaliamos a relagdo entre o tamanho das lesdes du-
rante o reparo do manguito rotador sob visao artrosco-
pica e o ESI. Evidenciamos que ndo houve resultado
estatisticamente significante. Nao encontramos estudos
na literatura que realizaram analise semelhante.

Sao descritos indices de insucesso no procedimento
da tenotomia com tenodese que variam de 5 a 48%2%21),
ja com a realizacdo somente da tenotomia a variagao foi
de 13 a 35%1V,

Ambos os procedimentos produzem um indice seme-
lhante de bons e excelentes resultados, variando entre
402 ¢ 93%9 naqueles submetidos a tenotomia com
tenodese, enquanto naqueles quando realizados somente
tenotomia, houve variagio entre 6519 e 90%7.

Em nosso estudo, os pacientes apresentaram bons
resultados clinicos, pois tiveram um aumento do arco
de movimento e da escala UCLA no pds-operatorio.

O tratamento pode ser baseado na idade, no sexo e nas
atividades fisicas exercidas pelo paciente®®. Alguns auto-
res defendem somente a tenotomia”3!Y, um procedimento
tecnicamente simples, promove uma rapida reabilitacdo
pos-operatéria®2? e o retorno as atividades precoce-
mente®*?>, Porém, pode levar a algumas implicagdes ao
musculo biceps e alteragdes biomecanicas no cotovelo®.
Outros autores defendem a tenotomia com a tenodese®!”
por prevenir eventuais deformidades estéticas (sinal do Po-
peye) e pela manutengdo da forca de flexdo do cotovelo e
supinagdo do antebrago®. Nao avaliamos o tempo de reabi-
litacao dos pacientes e o retorno para as atividades diarias.

Hawkins et al®® estudaram a forca de flexdo do coto-
velo e supinagdo do antebrago em trés grupos diferentes.
O primeiro grupo foi submetido somente a tenotomia, o
segundo a tenotomia com tenodese ¢ o terceiro foi o gru-
po controle (pacientes ndo submetidos a tenotomia com
ou sem tenodese). Nao foi encontranda nenhuma dife-
renga estatistica entre os grupos nos parametros de forga
avaliados. Tal fato sugere que ndo ha perda de forga
muscular perceptivel ap6s tenotomia com ou sem a teno-
dese. Em nosso estudo, a analise estatistica comparando
os valores do ESI dos pacientes do grupo da tenotomia
sem tenodese com os pacientes do grupo da tenotomia
com tenodese também nao mostrou diferengas estatis-
ticamente significativas (p = 0,955). Entretanto, outros
estudos ndo demonstraram os mesmos resultados, com
perdas de até 40% da for¢a de supinagdo do antebraco
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ap0s tenotomia sem tenodese®??. Ndo avaliamos a forga
de supinagdo para efeito comparativo.

Boileau et al®” compararam grupos de pacientes
submetidos a tenotomia sem tenodese com pacientes
submetidos somente a tenodese em uma amostra de
pacientes com lesdes irreparaveis do manguito rotador
e ndo encontraram diferencgas estatisticas, avaliando o
escore de Constant e Murley®® e dor no sulco intertu-
bercular. Assim como Boileau et al®”, em nosso estudo
também nao houve diferenca estatistica entre os dois
grupos em relagdo a dor a palpacao do sulco intertuber-
cular. Porém, os pacientes do grupo da tenotomia com
tenodese tiveram um aumento do UCLA estatisticamen-
te superior aos pacientes do grupo da tenotomia sem a
tenodese. Checchia ef al® apresentam bons resultados
com a tenotomia seguida da tenodese em seus casos
segundo a escala de UCLA. Nao foi encontrada, em
nossos resultados, diferenga de significancia estatisti-
ca com relagdo ao sinal do Popeye. Almeida et al®?
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encontraram, em 35,1%, esta deformidade em pacientes
submetidos a tenotomia isolada por via artroscopica.

CONCLUSAO

Na comparacdo entre os pacientes submetidos a te-
notomia com ou sem tenodese da CLB associada ao
reparo do manguito rotador sob visdo artroscopica, os
resultados encontrados foram semelhantes quanto ao
sinal do Popeye, ESI e dor a palpagdo no sulco intertu-
bercular. Porém, a variacdo da escala UCLA pré para
pos-operatorio foi maior nos pacientes submetidos a
tenotomia com tenodese.

Os resultados funcionais foram melhores nos pa-
cientes submetidos a tenotomia com tenodese da CLB
durante o reparo artroscopico do manguito rotador. No
entanto, vale ressaltar que os pacientes submetidos a
tenotomia sem a tenodese da CLB também apresentaram
bons resultados clinicos.

1948;30(2):263-73. Disponivel em: http://jbjs.org/data/Journals/JBJS/342/263.
pdf. Acessado em: 2011 (Sep 27).

17. Yergason RM. Supination sign. J Bone Joint Surg. 1931;13(1):160. Disponivel
em: http://jbjs.org/data/Journals/JBJS/249/160.pdf. Acessado em: 2011 (Sep 27).

18. Eakin CL, Faber KJ, Hawkins RJ, Hovis WD. Biceps tendon disorders in athletes.
J Am Acad Orthop Surg. 1999;7(5):300-10.

19. Frost A, Zafar MS, Maffulli N. Tenotomy versus tenodesis in the management
of pathologic lesions of the tendon of the long head of the biceps brachii. Am
J Sports Med. 2009;37(4):828-33.

20. Boileau P, Krishnan SG, Coste JS, Walch G. Arthroscopic biceps tenodesis:
a new technique using bioabsorbable interface screw fixation. Arthroscopy.
2002;18(9):1002-12.

21. Becker DA, Cofield RH. Tenodesis of the long head of biceps brachii for chronic
bicipital tendonitis. Long-term results. J Bone Joint Surg Am. 1989;71(3):376-81.

22. Lam F, Mok D. Treatment of the painful biceps tendon - Tenotomy or tenodesis?
Current Orthopaedics. 2006;20:370-75. Disponivel em: http://www.shoulders-
pecialist.org/pdf/treatment%200f%20the %20painful %20biceps%20tendon.pdf.
Acessado em: 2011 (Sep 27).

23. Mariani EM, Cofield RH, Askew LJ, Li GP, Chao EY. Rupture of the tendon of
the long head of the biceps brachii. Surgical versus nonsurgical treatment. Clin
Orthop Relat Res. 1988;(228):233-9.

24. Neviaser TJ, Neviaser RJ, Neviaser JS, Neviaser JS. The four-in-one arthro-
plasty for the painful arc syndrome. Clin Orthop Relat Res. 1982;(163):107-12.

25. Franceschi F, Longo UG, Ruzzini L, Rizzello G, Maffulli N, Denaro V. No advan-
tages in repairing a type Il superior labrum anterior and posterior (SLAP) lesion
when associated with rotator cuff repair in patients over age 50: a randomized
controlled trial. Am J Sports Med. 2008;36(2):247-53.

26. Hawkins RJ, Shank J, Kissenberth MJ, et al. A comparison of forearm supination and
elbow flexion strength in patients with either long head of the biceps tenotomy or te-
nodesis. J Shoulder Elbow Surg. 2007;16(2):e64. Disponivel em: http://www.jshoul-
derelbow.org/article/S1058-2746(07)00111-5/fulltext. Acessado em: 2011 (Sep 28).

27. Boileau P, Baqué F, Valerio L, Ahrens P, Chuinard C, Trojani C. Isolated arthros-
copic biceps tenotomy or tenodesis improves symptoms in patients with mas-
sive irreparable rotator cuff tears. J Bone Joint Surg Am. 2007;89(4):747-57.

28. Constant CR, Murley AH. A clinical method of functional assessment of the
shoulder. Clin Orthop Relat Res. 1987;(214):160-4.

29. Checchia SL, Santos PD, Miyazaki AN, Fregonezi M, Silva LA, Leite FSF, et
al. Avaliacéo dos resultados da tenodese artroscopica do biceps, utilizando-se
parafuso de interferéncia bioabsorvivel. Rev Bras Ortop. 2007;42(8): 237-43.

30. Almeida A, Roveda G, Valin MR, Aimeida MC, Agostini AP, Sheifler C. Avalia-
¢ao da deformidade estética apds a tenotomia da cabega longa do biceps na
artroscopia do ombro. Rev Bras Ortop. 2008;43(7):271-8.



