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As lesoes agudas do tendao distal do biceps se apresentam, clinicamente, com uma dor
subita associada a perda aguda de forca de flexdo e supinacdo. Seu principal
mecanismo de lesdo ocorre durante contra¢do excéntrica do biceps. O “Hook Test”
é o principal teste semioldgico, sendo o mais sensivel e especifico. A ressondncia
magnética, exame padrdo ouro para o diagnoéstico, pode fornecer informacoes sobre a
integridade, identificando as lesdes parciais efou completas. O tratamento cirtrgico
pode serrealizado por duas vias principais: anterior e por dupla via porém as técnicas de
reinsercao tendinea sdo diversas ndo havendo evidéncia clinica que recomende um
método de fixacdo em detrimento ao outro; embora o botdo cortical apresente maior
resisténcia a falha nos estudos biomecanicos. Com o tratamento cirtirgico o retorno as
atividades laborais foi de 89% em 14 semanas (média) porém ao esporte de alto
rendimento o prazo foi longo, média de 1 ano, e ndo duradouro.

Acute distal biceps injuries are clinically presented with a sudden pain associated with
an acute loss of flexion and supination strength. The main injury mechanism occurs
during eccentric load of the biceps. The “Hook Test” is the most important
semiological test, with the highest sensibility and specificity for this kind of lesion.
Magnetic resonance imaging, the gold standard exam, can provide information about
the integrity and identification of partial and/or complete tears. The surgical
treatment can be performed using two approaches: single incision or double-incision,
but the reinsertion techniques are diverse and there is no clinical evidence to
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Ribas et al.

recommend the use of one fixation method over the other; although the cortical
button shows greater resistence to failure in biomechanical studies. With surgical
treatment the return to work was 89% in 14 weeks, but high-performance athletes

were 1 year, and not lasting.

Introducao

As lesoes do tenddo distal do biceps braquial sdo considera-
das infrequentes representando 3% de todas as rupturas do
biceps.> As rupturas ocorrem mais comumente devido a
uma carga excéntrica, como uma queda na mdo estendida,
extensdo do cotovelo durante levantamento de peso, ou
ainda uma extensdo abrupta do cotovelo com o braco em
supinacdo.’

Idler et al.* reportou rupturas tendineas entre 204N e
222 N*valores diferentes dos obtidos por Garcia Janior et al.”
que relatou lesio com forca excéntrica superior a 400N.> A
tensdo normal do tenddo do biceps com cotovelo fletido a 90°
é de aproximadamente 50 N.6

O biceps braquial é composto por duas cabegas. A longa
(CL), origina-se no tubérculo supraglenoidal e a cabeca curta
(CC) no processo coracodide e se insere na tuberosidade
bicipital do radio (TR).”

Os tenddes podem se manter distintos em todo trajeto
(90% dos espécimes),8 com algum grau de interdigitacdao
entre as cabecas ou ainda como fnico tenddo.’ O tendio
roda externamente 90° (graus) em seu eixo, na dire¢do ulnar
pararadial até sua insergﬁo.9 A CL apresenta-se de forma oval
e suainsercdo se da na por¢ao mais proximal da tuberosidade
proporcionando uma maior for¢a de supina¢do enquanto que
a CCinsere-se distalmente em forma de leque gerando maior

forca de flexdo.” A inervagdo ocorre por um ramo do nervo
musculocutineo.'®

Aincidéncia destas lesdes aumentou de 1,2 em 2002 para
2,55 por 100.000 pacientes/ano em 2015 com incremento
anual de 2,5%."

As teorias das rupturas sdo duas: 1) Vascular: devido a
uma zona de baixa irrigacdo entre as por¢des proximal e
distal do tenddo do biceps (=Fig. 1); 2) Mecdnica: na supi-
nacdo completa o tendao ocupa 85% da drea entre o radio e
ulna e na pronagdo completa ocorre diminui¢do de 50% deste
espaco.'?

Como fatores de risco estdo o tabagismo, com aumento de
7,5 vezes a chance de ruptura tendinea,’ o uso abusivo de
esteréides anabolizantes'?, sobrepeso efou obesidade
(IMC > 30kg/m?) com incidéncia de ruptura de 66,7%.>

Lesdes bilaterais, ndo simultaneas, ocorrem em 8% dos
pacientes, sugerindo que alteracdes prévias sdo fatores de
risco para rupturas do lado nio acometido'# e as simultineas
sdo descritas como raras (relatos de casos).!®

Aproximadamente 2/3 das rupturas traumaticas aconte-
ceram em pacientes entre 35 e 54 anos (média 46,3 anos)
sendo 95,7% do sexo masculino, sem predilecdo pelo lado
dominante.> Nas mulheres, em mais de 50% dos casos, as
pacientes relataram inicio insidioso e atraumatico dos sin-
tomas com 87% de lesdes parciais.16

b

Distal

Fig. 1 Avaliacdo macroscépico do tendao do biceps distal Legenda: Aspecto macroscépico do tenddo do biceps distal roto (visualizada
degeneracdo e espessamento de sua porcao distal), *Zona hipovascular do tenddo do biceps distal com aproximadamente 2,14 cm de
comprimento; b) Preparo tendineo, sutura tipo Krakow, com fio de alta resisténcia.
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As lesdes parciais sdo mais raras, tipicamente acometem
a cabeca curta e ainda podem ocorrer na jung¢do
musculotendinosa.!!

Clinicamente ha dor, frequentemente associada a esfor¢o
fisico, sem estalido audivel, ascensdo do ventre do biceps,
com possivel presenca do sinal “Popeye” Reverso,'” seguido
de diminuicdo de forca para flexdo do cotovelo (perda de
30%) e supinacdo do antebraco (perda 40%)">'" além de
dificuldades para execucdo de atividades do dia a dia, mai-
ores demandas fisicas e/ou laborais.

Avaliacao Clinica

Devereaux e EIMaragh® relataram que 33% dos casos que
apresentaram estalido doloroso tinham ruptura tendinea
completa e a presenca do sinal do “Popeye” reverso foi de
38% nas lesdes totais e 33% nas parciais. Edema e equimose s6
sdo vistos nas lesdes agudas, com menos de trés semanas,
porém, se a aponeurose bicipital permanecer integra o
hematoma poderd ndo drenar permanecendo confinado
aos planos profundos.’

As manobras semiolégicas mais utilizadas sdo, o
“Hook Test”, o teste da pronacdo passiva e o do intervalo
bicipital que quando positivos para lesdo apresentam 100%
de sensibilidade e especificidade® (~Tabela 1) além dos
testes para avaliacdo da forca de supinagdo e flexdo
resistidos.?

Ribas et al.

Tabela 1 Sensibilidade e especificidade dos testes
semioldgicos para lesdo do biceps distal

Sensibilidade (S) Especificidade (E)
"Hook Test"'8 81% 100%
"Hook Test" 86% 89%
Atualizagao
Teste Pronagdo 95% 100%
Passiva®®
Teste do Intervalo 88% 50%
Bicipital®?

Nota: *A positividade dos 3 testes = 100% de sensibilidade e especifi-
cidade para lesdo.

“*Lesdes completas com retracdo tendinea (S:92%); sem retracao
(S:78%) e lesoes parciais (S:30%).

0 “Hook Test” descrito por O'Driscoll et al.'® apresenta
isoladamente uma sensibilidade de 81% e especificidade de
100%. E realizado com o cotovelo fletido a 90° e supinacio
maxima, mantida por uma das maos do examinador, e com o
indicador da mdo contralateral do examinador é realizado o
movimento de gancho de lateral para medial. O teste é
positivo caso ndo haja anteparo tendineo que limite a excur-
sdo do dedo indicador. Se for realizado de medial para lateral
podera ocorrer um falso-negativo no caso de integridade da
aponeurose bicipital.’® Porém, se o teste nio apresentar

Fig. 2 “Hook Test” Resistido Legenda: Teste realizado com resisténcia a pronacao ativa do paciente associado ao “Hook Test”; se doloroso ou

tenddo ausente o teste serd positivo para lesdo.
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critérios para integridade ou lesdo sera necessario realizar o
“Hook Test” resistido'® (=~Fig. 2). Este consiste em se realizar
resisténcia contra a pronagdo ativa do paciente associado ao
“Hook Test”; se doloroso ou tenddo ausente o teste serd
positivo para lesdo."®

Em 2020, Luokkala et al.?® realizaram uma atualizacio da
sensibilidade do “Hook Test” comparando-o com os achados
intra-operatérios em 202 pacientes. A sensibilidade geral do
teste foi de 86% sendo de 92% nas lesdes completas com
retra¢do do coto, de 78% nas sem retragao, 45% nas completas
com lacertus fibrosus integro e de 30% nas lesdes parciais.2’

Teste da pronacdo passiva, isoladamente, tem uma sensi-
bilidade de 95% e especificidade de 100%. Ele é realizado com
abducdo ativa de 90° dos ombros e de 70° de flexdo dos
cotovelos associado ao movimento de prono-supinacdo do
antebraco. O teste é positivo devido a incapacidade de realizar
a supinacdo ativa do lado lesionado (pronacio passiva).’

Teste do intervalo bicipital é quantificacdo em centimetros
(cm) da migracdo proximal do ventre muscular do biceps em
referéncia a linha antecubital do cotovelo acometido. Esta é
uma avaliacdo comparativa ao lado contralateral e apresenta
sensibilidade de 88% e especificidade de 50% para les30.22
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Ribas et al.

Testes de forca de supinagdo e flexdo resistidos podem
apresentar déficits de 40% e 30%, respectivamente, quando
comparados ao lado contra-lateral.?

Exames Complementares

Radiografias

As radiografias tradicionais (AP- anteroposterior e perfil)
podem ser (teis para identificar possiveis anormalidades
6sseas da tuberosidade bicipital do radio ou calcificagdes;
que sugerem tendinopatia (inflamacio crénica). E extrema-
mente incomum a presenca de fraturas-avulsdes nas
leses do tenddo distal do biceps mesmo nas causas
traumaticas.?3

Ultrassonografia

O exame de ultrassonografia apresenta alguns achados
caracteristicos como: altera¢des morfol6gicas (espessa-
mento, afilamento, descontinuidade tendinea); alteragées
estruturais (hiperecogenicidade, hipoecogenicidade e defei-
tos intrassubstanciais); presenca de liquido ao redor do
tenddo; alongamento anormal das fibras, movimento

Fig. 3 Avaliacdo por métodos de imagem do tenddo do biceps distal Legenda: a) Ressondncia magnética em corte sagital ponderado em T2:
lesdao completa do tendao do biceps distal e sua retragao proximal (seta); b) Corte axial ponderado em T2: destacamento do tendado do biceps de
seu “footprint” na tuberosidade do radio; c) Corte ultrassonografico longitudinal identificando a lesdo tendinea (4rea pontilhada) e retracdo do
tenddo ao nivel da articulagdo umeroradial (asterisco); d) Ressondncia Magnética em corte FABS (flexdo, abducdo e supinagdo) ponderadoem T1
demonstrando todo comprimento do tenddo do biceps distal (desde transicdao miotendinea distal até sua insercdo na tuberosidade do radio -

seta) no pés operatério de reinsercao.
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anormal do tenddo ou auséncia do alongamento das fibras
durante manobras dindmicas?*?> (~Fig. 3a).

Quando comparado ao exame de ressonancia magnética,
apresenta uma acuracia de 45,5% no diagnéstico de lesdes
completas e de 66,7% nas parciais, com sensibilidade de
62.5% e especificidade 20%.2*

Acuracia de 91%, sensibilidade de 95% e especificidade de
71% nas lesdes completas e de 71,4% nas lesGes parciais em
relagdo aos achados cirtirgicos.”

Ressonancia Magnética
A ressonancia magnética (RM) é considerada o padrao-ouro
no diagnéstico por imagem das afeccdes tendineas.?®

Nas lesdes completas do tenddo distal do biceps a RM
apresenta uma sensibilidade de 100%, especificidade de
82,8% com valores preditivos positivos (VPP) e negativos
(VPN) de 81,44% e 100%, respectivamente.26 Os achados
caracteristicos sdo: descontinuidade tendinea (100%),
aumento da intensidade do sinal nos tecidos ao redor do
tenddo distal do biceps braquial (75%) e sinal liquido peri-
tendineo (74,9%)'° (~Fig. 3b, c).

Nas lesdes parciais ha uma baixa sensibilidade (59,1%),
porém com alto valor preditivo positivo (100%), alta especi-
ficidade (100%) e valor preditivo negativo de 79,1%.26

Devido a baixa sensibilidade da RM para as lesdes parciais,
em 2004, Giuffrée e Moss?’ sugeriram o posicionamento de
flexdo-abducdo-supinacdo (FABS) para otimizar a visualiza-
¢do de toda a extensdo do tenddo do biceps braquial desde
sua insercdo na tuberosidade bicipital do radio até a junc¢do
miotendinea apresentando sensibilidade de 84%, especifici-
dade 86%, VPP: 85% e VPN: 84%28 (~Fig. 3d).

Os achados mais frequentes nas lesdes parciais sdo:
aumento da intensidade do sinal intratendineo (63,7%), sinal
liquido peri-tendineo (61,4%), aumento da intensidade do
sinal nos tecidos ao redor do tendao do biceps braquial (32%)
e edema na tuberosidade do radio (22,7%).2°

Estas lesdes podem ser classificadas (posi¢do FABS, corte
axial e ponderacaoT1 e T2) quanto a porcentagem acometida
do tenddo junto a tuberosidade do radio como proposto por
Festa et al.?®

Lesdes de Baixo Grau: comprometem até 25% da espessura
do tenddo; Moderado Grau: de 26% a 75% e Alto Grau: 76% a
99%.26 A correlacdo dos dados obtidos na RM (FABS) com os
achados intraoperatérios foi de 85% a 100% nas lesdes
completas'”?® e de 92% nas lesdes parciais.?°

Tratamento Nao Cirargico

Lesoes Parciais

As rupturas parciais, principalmente as que envolvem menos
de 50% do diametro do tendao (baixo e moderado graus), sdo
geralmente tratadas de forma ndo cirdrgica por um periodo
minimo de seis meses.>? Elas apresentam padrdes com
envolvimento variavel dos tenddes cabega longa (CL) e curta
(€C).2" 0 envolvimento do tenddo da CL foi observado em
88,9% dos casos atraumaticos, enquanto o envolvimento
do tenddo da CC foi observado em 77,3% dos casos
traumaticos.>2

Ribas et al.

Nos casos em que a terapia incruenta falhar o reparo primario
poderad ser a op¢do. Se a lesdo parcial for maior que 50% (alto
grau) o reparo cirtrgico é normalmente recomendado.>

Lesoes Completas

Atualmente, o tratamento clinico, ainda é amplamente uti-
lizado; especialmente em pacientes acima de 50 anos e
idosos com baixa demanda funcional (devido integridade
do mdsculo braquial e supinador).23 Pacientes com severa
restri¢do de amplitude de movimento passivo do cotovelo e
antebraco; infec¢do ativa; comorbidades que elevem o risco
cirargico e comprometimento marcante do envelope de
partes moles nio sio elegiveis ao tratamento cirirgico.>°
Dentre as comorbidades com altos indices de insucesso e/ou
risco estdo: diabetes, obesidade grau 2 (IMC >35kg/m?),
doencga pulomonar obstrutiva crénica (DPOC), insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal cronica (dialiticos) e distiirbios
de coagulagio.>?

O tratamento consiste em tip6ia simples por 7 a 14 dias,
seguido de reestabelecimento da mobilidade do cotovelo e
fortalecimento muscular conforme tolerado.? Os pacientes
devem ser informados dos resultados desta modalidade de
tratamento que incluem: deformidade cosmética, déficit de
forca de flexdo e supinagdo, aumento da fatigabilidade e
ciimbras.?

Tratamento Ciridrgico

Vias de Acesso

A reinsercdo do tenddo distal do biceps pode ser realizada
através de via tinica (anterior - VA) ou por dupla-via (anterior
e posterior - DV). A VA pode ser realizada por uma tnica
incisdo de pele; transversal, vertical ou tipo “S”; tendo como
referéncia a TR ou até com 2 “mini-vias” anteriores em casos
com grande retracio do coto tendineo.>*

E importante a supinacio maxima na via anterior
enquanto na via posterior o plano internervos é realizado
entre o extensor ulnar do carpo (EUC) e o supinador com
pronagio maxima.®

A supinacdo maxima na via anterior tem 2 vantagens: (1)
mobiliza o nervo interésseo posterior (NIP) para fora do sitio
cirargico, (2) evita um ponto de reinser¢do anterior, o que
pode limitar a for¢a de supinacdo final e diminuicdo da
resisténcia a fadiga.

AVA cria um ponto de reinserc¢do do tenddo do biceps mais
dorsal na tuberosidade do radio o que maximiza a forga final
de supinacdo enquanto a DV lesiona o musculo supinador,
que é submetido a divulsdo parcial de suas fibras durante a
exposicdo da tuberosidade o que resulta em comprometi-
mento da forca de supinagdo.>®

Castioni et al.>® em metanalise de 13 estudos (2.622
pacientes) comparou a VA com a DV avaliando os desfechos
de: amplitude de movimento (ADM) final, escore “Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand” (DASH) e complicag¢des
neurolégicas e ndo-neurolégicas. Apresentaram os seguintes
resultados: a VA apresentou uma ADM final de flexdo e
pronacdo maior; menores taxas de ossificacdo heterotépica
e de reoperagdes; maior risco de parestesia do nervo cutaneo
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lateral do antebrago (NCLA); todos resultados com signifi-
cancia estatistica; sem diferenca no DASH e lesdo do NIP.3®

Técnicas Cirargicas

A VA é realizada com o antebraco em supinacdo maxima
realizando-se a dissec¢do inicial entre os misculos braquior-
radial e pronador redondo.

A veia basilica e o NCLA sdo identificados e protegidos, o
tendado roto é identificado e liberado das aderéncias. O coto
do tenddo é preparado com sutura tipo Krakow (=Fig. 1),
utilizando-se fios ultrarresistentes. A fixacdo podera ser
realizada com botdo cortical (BC), 02 ancoras de sutura
(AS) ou parafuso de interferéncia (PI), posicionado o mais
ulnar possivel no “footprint” da tuberosidade com supina¢do
maxima; para diminuir o risco de lesdo do NIP.

Saldua et al.” analisou a posi¢do do tiinel ésseo na
tuberosidade do radio (TR), na técnica com BC, e suas rela¢des
com o musculo supinador e o NIP, identificando a melhor
posicdo e angulacdo para confec¢do do tdnel que sdo: tiinel
centrado na tuberosidade, na posi¢do de 30° em direcdo a
ulna. Respeitando-se esses parametros, a distancia ao NIP foi
de 16,4 mm quando comparado com o tinel perpendicular
(11,1 mm) com significincia estatistica (p=.001).3’

Nas reinsercdes com AS, estas sdo posicionadas na TR,
alinhadas (uma proximal e outra distal), com 1cm de dis-
tancia entre si. Duas suturas independentes foram passadas
pelo tenddo. Inicia-se a fixacdo pela dncora distal para
estabelecer o comprimento, em seguida o da proximal,
maximizando a area de contato tend3o-0ss0.>®

Otto et al.>° nas reinsercdes com ancoras, comparou a
utilizacdo das bioabsorviveis (BIO) com as metdlicas de
titinio (MET) em 16 espécimes, todos com a densidade
mineral 6ssea da tuberosidade do radio semelhantes; e
apresentou como resultados: pico de torque até falha de
293,53 +122,15N nas BIO e de 280,02 +69,34N nas MET
(p=.834). O afastamento do tenddo do “footprint” foi de
19,78 £2,95N/mm e 19,30 +£4,98 N/mm, respectivamente
(p=.834).%°

Maciel et al.”>° no seguimento PO, apresentou 100% de
satisfacdo com o aspecto estético da cirurgia, a ADM perma-
neceu inalterada em 95,4% dos casos, o0 Mayo Elbow Perfor-
mance Score (MEPS) foi excelente e o retorno ao esporte
(mesmo nivel pré-lesdo) ocorreu em todos pacientes; mesmo
com 27,2% de complicagdes (neuropraxias e perda de ADM).38
A recuperacdo média da forca de supinacgdo no PO foi de 98% e
de 94% da de flexdo quando comparado ao lado nio afetado.*°

Se optado pelo tdnel transésseo (TO) sera necessaria a
segunda incisdo (DV) entre o extensor ulnar do carpo (EUC)
e supinador, para exposi¢do completa da tuberosidade; com o
antebraco em pronagdo maxima.® A seguir é realizado orificio
na tuberosidade do radio com uma broca tipo “burr” de
didmetro semelhante ao do coto do tenddo do biceps.® Em
seguida, sdo realizados trés orificios 6sseos que permitirdo a
passagem dos quatro fios que serdo tracionados e dessa forma
o coto do tend3o ficard em posicdo intraéssea.*’! Importante
manter-se afastado da ulna para evitar lesio da membrana
interéssea e por consequéncia ossificagdes heterotépicas ou
sinostose radio-ulnar.®
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Na série de casos de Miyazaki et al.,*? tratados pela técnica
com tidneis transosseos, todos pacientes retornaram as ati-
vidades diarias, a ADM manteve-se inalterada e ndo foi
observada alteragdo clinica da for¢a muscular ou evidéncia
de ossificacdo heterotépica e/ou sinostose radio-ulnar (cli-
nica ou radiograﬁcamente).42

Lang et al.*? relatou o resultado funcional, o impacto das
complicagdes e a relacdo custo-beneficio em pacientes sub-
metidos ao reparo primario das rupturas do tendao distal do
biceps por BC, TO ou AS. Concluiram que a fixacdoTO com fios
de sutura para ruptura total do tendao, realizada por DV e
cirurgido experiente, & um método simples, barato e com
resultados clinicos satisfatorios.*>

Barret et al.** também concluiram que a técnica de reparo
utilizando a DV com mobilizacdo p6s-operatéria imediata
para rupturas agudas do tenddo distal do biceps é segura e
oferece bons resultados apds 2 anos em pacientes ativos. As
modifica¢des introduzidas por Morrey ao procedimento
inicial associada a mobilizacdo precoce esta associada a
um baixo indice de complica¢des e limitou a ocorréncia de
sinostose ou ossificagdes com resultados confiaveis.*

Mazzocca et al.*' comparou os métodos de reinsercio com
tneis transésseos (TO), ancoras de sutura (AS), parafuso de
interferéncia (PI) e botdo cortical (BC) em 63 espécimes
cadavéricos. Enquanto o TO e o BC ajustavel apresentaram
maior mobilidade tendinea no “footprint” de 3,55 e 3,42mm,
respectivamente, o BC mostrou a maior resisténcia a falha
(440N) comparado a AS (381N), TO (310N) e PI (232N).4!

Reabilitacao Pos-Operatoria

O maior risco de falha da reinsercdo tendinea ocorre nas duas
primeiras semanas pés-operatérias. Nos reparos agudos os
pacientes permanecem com imobiliza¢do do membro superior
por este periodo de tempo, com o objetivo de evitar a extensao
maéxima do cotovelo utilizando 6rtese com limitagdo dos
Gltimos 40° da extensdo e a progressdo no ganho final da
extensdo é de 10° por semana apds a restricio inicial.® A
reabilitacdo pés-operatéria (PO) é dividida em quatro fases
especificas: Fase 1 (0 a 6 semanas): objetiva o ganho completo
da ADM do cotovelo respeitando a progressdo semanal da
extensdo como descrito anteriormente; Fase 2 (6 a 12 sema-
nas): manutenc¢do da mecanica da articulag¢do escapulo-tora-
cica (exercicios de retracdo/ protra¢do da escapula), inicio do
fortalecimento do triceps (isométrico e isotonico) e alonga-
mentos dos flexores e extensores do punho; Fase 3 (12 a 16
semanas): isometria do biceps e isotonico leve nas posicdes
neutro, supinada e pronada; fortalecimento dos rotadores
externos e peri-escapulares em cadeia cinética aberta e
fechada; Fase 4 (mais de 16 semanas): manuteng¢do e pro-
gressdao do fortalecimento dos peri-escapulares, rotadores
externos, biceps e triceps e inicio dos gestos esportivos
especificos.*

Resultados Funcionais e Retorno ao Esporte

Em geral, os pacientes podem esperar menos de 5° na
limitagdo da extensao e flexdo e perda de até 10° da rotagdo
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Tabela 2 Complicagoes da Reinser¢do do Biceps Distal

Ribas et al.

Amarasooriya et al.>? Ford et al.”3 Dunphy et al.>*
Nimero de pacientes (n) 3.091 970 784
Complicagoes Maiores (Total) 4,60% 7,50% 8,16%
Lesdo NIP 1,60% 1,90% 1,30%
Re-Ruptura Tendinea 1,40% 1,50% 1,80%
Sinostose Rddio-Ulnar 0,10% 1% n.i.
Complicagoes Menores 20,40% 21,50% 25,20%
Lesdo NCLA 9,20% 13% 21%
Lesdo NRS 2,40% 4,90% 4,20%

NIP (Nervo Interésseo Posterior); NCLA (Nervo Cutdneo Lateral do Antebraco); NRS (Nervo Radial Superficial); ni: ndo informado.
Nota: Complicagdes mais prevalentes nos pacientes submetidos a tratamento cirldrgico para reinser¢ao tendinea.

do antebraco.***® A recuperaracio da forca de flexdo e
supinacio serd em média de 90% do lado nio lesionado.*’

Rubinger et al.*° em uma revis3o sistematica com um total
de 1.270 pacientes com 1.280 lesdes do biceps braquial, com
média de idade de 45,38 anos, seguimento médio de 30
meses (6-84 meses) apresentou retorno completo ao traba-
lho, sem necessidade de adaptacdes em 89% dos pacientes
(1.128) em um tempo médio de 14,37 +0,52 semanas.*®
Quando se avalia o retorno ao esporte em alto rendimento,
as médias sdo animadoras no periodo inicial seguidas de
piora progressiva nos anos subsequentes.>’

Pagani et al.>® reportou em seu estudo com 25 atletas
profissionais da National Football League (NFL) um retorno
ao esporte em 84% dos casos, todas na temporada seguinte
(tempo médio para retorno de 321 + 45 dias). A sobrevida no
esporte ap6s um ano da reinsercdo do biceps braquial foi de
76% e com dois anos foi de 56%.”°

Os jogadores que foram submetidos a tratamento cirar-
gico tiveram duracdo da carreira p6s-lesdo significativa-
mente mais curta e jogaram menos jogos por temporada
que os demais jogadores da mesma idade e posicdo (p .001).
Nao houve diferenca significativa, por posicdo, nos escores de
desempenho.”®

No levantamento de peso olimpico o retorno ao esporte de
61 atletas foi de 93,4%, (independentemente do nivel espor-
tivo) porém apenas 65,6% voltaram ao nivel pré-lesdo e com
tempo médio de afastamento de 6 + 2,8 meses. A reinser¢ao
com AS e cirurgia do lado dominante foram associados a uma
menor probabilidade de retorno ao esporte no mesmo
nivel.>!

Complicacoes

A =Tabela 2 demonstra a avaliagdo comparativa das trés
revisdes sistematicas publicadas (Amarasooriya et al.>2;
Ford et al.>> e Dunphy et al.>*) com o maior ntimero de
pacientes, entre os anos de 2010 e 2020, em relacdo as
complica¢des maiores e menores da reinser¢do do tenddo
distal do biceps.

0 momento da cirurgia desempenha um papel importante
na ocorréncia de complicagées.>>~>° Diversos autores como:
Cain et al.>®, Bisson et al.”® e Kelly et al.>” apresentaram em

suas séries de casos, taxas de complica¢des no tratamento
precoce (até 2 semanas) entre 20 e 30% e a partir deste
intervalo de tempo, de até 41%.°5->°

Para evitar as complicacdes; a remocdo de residuos
6sseos, lavagem da ferida e hemostasia podera diminuir a
taxa de ossificacdo heterotdpica. Uso cuidadoso de afasta-
dores, evitando a sua colocacdo cega, ou seja, posterior ao
radio, podem diminuir a incidéncia de paralisia do NIP,
especialmente na técnica da VA.>®

As re-rupturas sdo raras com uma taxa de cercade 1 a
2%.237>7 Uma taxa de re-ruptura mais alta, de 5%, foi publi-
cado em pacientes tratados com fixacdo por ASH

Limitacoes

Os estudos das lesdes do tendao distal do biceps sdo centrados,
em sua maioria, nas vias de acesso, técnicas cirdrgicas e
complicagdes. Os resultados finais sdo expressos por escores
funcionais principalmente o MEPS que ndo necessariamente
reproduzem arealidade da populagdo acometida por esta lesdo
(adultos de 35-54 anos) além do tempo de seguimento insu-
ficiente. Avaliac0es e testes funcionais e de forca, dinamome-
tria isocinética, sdo necessarios em trabalhos futuros, pois o
retorno ao esporte é longo, aproximadamente 1 ano, e em
atletas profissionais a durabilidade da carreira p6s-lesdo é de
56% nos 2 anos subsequentes ao tratamento cirdrgico.

Comentarios Finais

A ruptura do tenddo distal do biceps braquial é uma lesdo
infrequente. Ocorre principalmente em homens de meia-
idade envolvidos em trabalhos pesados ou esportes. O reparo
cirtrgico precoce produz os melhores resultados com dimi-
nuicdo da incidéncia de complicagdes e retorno da fungdo de
forma consistente.

Suporte Financeiro
Ndo houve suporte financeiro de fontes ptblicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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