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Evaluation of elbow flexion strength after
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RESUMO

Objetivo: Analisar se existe discrepancia entre a for-
ca muscular de flexdo do cotovelo do membro supe-
rior (MS) operado e o nao operado nos pacientes sub-
metidos a tenotomia artroscépica do cabo longo do
biceps (TACLB) e compara-la com a de um grupo con-
trole. Métodos: O estudo realizado foi transversal. Foi
analisado um grupo de 89 pacientes submetidos a
TACLB no periodo de 29 de outubro de 2002 a 14 de
fevereiro de 2007. A metodologia utilizada foi a com-
paracao entre os lados dominante e nao dominante;
para tanto, foram considerados apenas aqueles em
que foi operado o lado dominante. Apos os critérios
de exclusao, o n resultou em 61 pacientes. A forca de
flexao do cotovelo foi medida em newtons (N) por di-
namometro digital. Foram realizadas trés medidas
consecutivas e considerada a média. Na eleicao do
grupo controle teve-se o cuidado de buscar pessoas
com idade semelhante a dos operados, sem queixas
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de dor e antecedente de trauma ou cirurgia em qual-
quer dos MS. Nao foram eleitos para avaliacao prati-
cantes de esportes com predominancia de um dos MS,
condicio que poderia alterar de forma significativa a
comparacao da forca muscular. As variaveis estuda-
das foram: sexo, idade, média de trés medidas conse-
cutivas da forca de flexdo do cotovelo no MS operado
e do MS contralateral, média de trés medidas conse-
cutivas da forca de flexdo do cotovelo no MS domi-
nante e no nao dominante do grupo controle. Resul-
tados: Foi comparada a média de trés medidas
consecutivas entre o MS operado (dominante) e 0 nao
operado (nao dominante) utilizando o teste ¢, identi-
ficando-se média de 19,8 =+ 10N (mediana: 16,9; 11Q:
13 a 24,5) para o membro superior dominante e 22,7
+ 9,7N (mediana: 20, IIQ: 16,2 a 26) para o MS nao
dominante. O teste ¢ pareado considerou significati-
va a diferenca encontrada (p = 0,010). Foi compara-
da a média de trés medidas consecutivas entre o MS
dominante e 0 ndo dominante no grupo controle atra-
vés do teste ¢ e verificada média de 26,7 + 10,7N (me-
diana: 24; 11Q: 19 a 32,2) para o membro superior
dominante e 26,5 = 10,3N (mediana: 24,4; 11Q: 18,8 a
32,1) para o MS nao dominante. Ao comparar a dis-
crepancia de forca muscular entre os MS dominantes
dos casos e do grupo controle, foi verificada diferen-
ca estatisticamente significativa (p = 0,006). Conclu-
sdo: Os pacientes submetidos a TACLB apresentam
déficit da forca de flexao do cotovelo quando compa-
rados ao MS contralateral e a um grupo controle.

Descritores — Articulacio do cotovelo/cirurgia; Artroscopia;
Forca muscular; Avaliag@o de resultado de in-
tervencdes terapéuticas/métodos
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ABSTRACT

Objective: To analyze if there is a discrepancy between
the elbow flexion strength of the upper limb submitted to
arthroscopic long head biceps tenotomy (ALHBT) and the
contralateral side, and a control group. Method: In a
transversal study, the authors assessed 89 patients
submitted to ALHBT from October 2002 to February 2006.
The dominant side was compared to the non-dominant side
and only patients whose dominant side had been operated
on were considered. After application of exclusion criteria,
61 patients remained in the study for statistical analysis.
Elbow flexion strength measured in Newtons (N) with a
digital dynamometer. Thre consecutive measurements were
performed in order to obtain an average figure. Individual
with similar ages and no complaints of either upper limb,
and no history of upper limb surgery or trauma were
chosen for the control group. Also excluded were
individuals who practice sports with predominance of one
upper limb over the other, as this can lead to
misinterpretation of test results when comparing upper
limb strength. Variables studied were: gender, age, average
of three elbow flexion strength measurements of the
operated limb compared to the contralateral limb, average
of three elbow flexion strength measurements of the
dominant limb compared to the contralateral limb of the
control group. Results: A comparison was made of the
average of the three consecutive measurements of the
operated (dominant) and the non-operated (non-
dominant) limb with the T-test and an average of 19.8 + 10
N to the dominant limb and 22.7 + 9.7 N to the non-
dominant limb was found. The paired t-test considered this
difference significant (p = 0.010). A similar comparison
was also performed between the dominant and non-
dominant side of the control group through the t-test and an
average of 26.7 = 10.7 N to the dominant side, and 26.5
10.3 N to the non-dominant side was found. When the
discrepancy of muscular strength between the cases and
the control group was compared, a significant correlation
(p = 0.006) was found. Conclusion: Patients submitted to
the ALHBT present a deficit of elbow flexion strength on the
operated limb when compared to the non-operated limb
and to a control group.

Keywords — Elbow joint/surgery; Arthroscopy; Muscle
strength; Evaluation of results of therapeutic
interventions/methods
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INTRODUCAO

Segundo Mariani et al, a ruptura do cabo longo do
biceps (CLB) foi descrita, pela primeira vez, por Rou-
sille Chamseru, perante a Societé Royale de Paris, em
1781M, Pouca atengdo, entretanto, foi dada a essa le-
sdo até a publicacdo de Mariani et al, em 1988 e, des-
de entdo, seu tratamento € motivo de controvérsia‘".
Os estudos que surgiram a seguir levantaram a hip6te-
se de ser o CLB fonte importante de dor nas afeccdes
que comprometem o ombro®™,

A abordagem cirurgica das lesdes do CLB estd indi-
cada quando existe falha do tratamento conservador.
A tenotomia, seguida ou ndo de uma variedade de téc-
nicas de tenodese, € utilizada historicamente como
procedimento de escolha quando a lesdo compromete
50% ou mais da espessura do tenddao, quando existe
instabilidade no sulco bicipital ou na presenca de le-
sdo SLAP degenerativa em paciente idoso“®. Os bons
resultados iniciais sdo questionados a longo prazo no
sentido do aspecto estético residual®’®, da perda do
fator estabilizador da articulagdo®'V e da perda de forca
muscular?.

A avaliacdo e o conhecimento preciso do gradiente
de forca muscular de um individuo durante ou apds o
tratamento realizado sdo importantes, tanto para ava-
liar a sua capacidade funcional, como para determinar
suas limitacdes para atividades didrias e esportivas!?.

O objetivo principal desta pesquisa é quantificar a
discrepancia entre a forca de flexdo do cotovelo do
membro superior operado e do ndo operado nos pa-
cientes submetidos a tenotomia artroscopica do CLB e
compard-la com a de um grupo controle.

METODOS

O estudo realizado foi transversal de coorte pros-
pectiva histérica com grupo controle.

Foi analisado um grupo de 89 pacientes (90 ombros)
submetidos a tenotomia artroscOpica do cabo longo
do biceps no periodo de 29 de outubro de 2002 a 14 de
fevereiro de 2007.

Todo paciente estudado recebeu um termo de con-
sentimento informado aprovado pela Comisséo de Eti-
ca do Hospital Sadde de Caxias do Sul, RS, institui¢do
onde o trabalho foi realizado.
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Houve perda do acompanhamento de seis pacientes
(6,74%) da amostra inicial: um paciente morreu antes
da avaliacdo, dois ndo foram localizados e trés aban-
donaram o tratamento.

Foram excluidos deste estudo todos os pacientes que
apresentavam qualquer condicdo que comprometesse
a avalia¢do da forca muscular no membro superior (MS)
contralateral: lesdo do CLB, lesdo do manguito rota-
dor, dor de origem desconhecida e antecedentes de pro-
cedimento cirdrgico ou de fratura. Os pacientes que
tiveram o seu lado ndo dominante operado também
foram excluidos da amostra, pois a metodologia utili-
zada foi a comparacgao da forca entre o lado dominan-
te (submetido ao tratamento cirtirgico) com o lado con-
tralateral ndo dominante sadio.

Como forma de diminuir os erros sistemdticos da
pesquisa, elegemos um grupo controle, com o cuida-
do de buscar pessoas com idade semelhante a dos ope-
rados, sem queixas de dor e antecedente de trauma ou
cirurgia em qualquer um dos membros superiores
(MMSS). Nao foram eleitos para avaliacdo praticantes
de qualquer esporte com predomindncia em MMSS,
condicdo que poderia alterar de forma significativa a
comparacio da forca muscular.

Adotamos a seguinte rotina em relagdo ao procedi-
mento cirdrgico: apds realizada a anestesia, o pacien-
te era posicionado em decubito lateral com o membro
superior abduzido em 30°, flexionado em 20° e sob
tracdo de Skg. A técnica de distensao articular foi a do
soro fisiol6gico em suspensao4. A tenotomia do CLB
foi realizada, com pinca Trimmer, junto a sua inser-
¢do no ldbrum superior da glendide, sempre que: era
encontrado comprometimento de 50% ou mais da es-
pessura tendinosa, era diagnosticada instabilidade no
sulco intertubercular ou era encontrada SLAP degene-
rativa. O procedimento foi executado sempre pelo
mesmo cirurgiao.

Todos os pacientes foram imobilizados ainda anes-
tesiados, na sala cirtrgica, por tipdia. Foi utilizado um
coxim de abduc¢@o quando a lesdo do manguito rota-
dor suturada era grande ou extensa.

A avaliacdo da forca muscular seguiu as recomen-
dagdes da Sociedade Americana de Fisiologia do Exer-
cicio, tal como descrita por Brown?. A forca de fle-

x40 do cotovelo foi medida em newtons (N), utilizan-
do um dinamdmetro isocinético digital de tracdo da
marca Berkley®, composto por duas algas rigidas re-
guldveis, sendo uma extremidade fixa junto ao pé do
paciente e a outra na mao. O paciente permanecia em
pé, mantendo o cotovelo em 90° junto ao corpo e o
antebraco em supinacgio. A posi¢ao de supinagdo ma-
xima do antebraco foi utilizada como forma de avaliar
a for¢a de flexdo do cotovelo sem a interferéncia desta
outra fun¢@o importante do biceps, a fungdo de supi-
nador do antebraco. O dispositivo era regulado para
adaptar-se a altura do paciente. Foram realizadas trés
medidas consecutivas com intervalo médio de 5s e foi
considerada a média.

As varidveis estudadas foram: sexo, idade, média
de trés medidas consecutivas da for¢a de flexdo do
cotovelo no membro superior operado e do membro
superior contralateral, média de trés medidas conse-
cutivas da forca de flexao do cotovelo no membro su-
perior dominante e no ndo dominante do grupo con-
trole.

Os dados foram analisados com o pacote estatistico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao
12.0 (SPSS Inc., 1989-2003). Para a anélise estatistica,
foram utilizados: cdlculo das médias, desvio-padrao,
freqiiéncia e percentual. Utilizou-se o teste ¢ de Stu-
dent para comparar as médias das varidveis simétri-
cas. Foram consideradas significantes as diferencas
com p < 0,05 para um intervalo de confianca de 95%.

O estudo avaliou 89 pacientes, dos quais foram ex-
cluidos 28, de acordo com os critérios de exclusao,
totalizando um n de 61 pacientes. A avaliagdo pds-
operatoria foi realizada com média de 14,61 meses
(minimo de quatro e maximo de 48 meses). A media-
na do periodo de avaliagdes foi de 12 meses (1IQ: 6 a
20 meses).

A média de idade foi de 61,3 = 10,1 anos.

Com relacdo ao sexo, 20 (32,8%) pacientes eram
masculinos e 41 (67,2%), femininos. A média de ida-
de para o sexo masculino foi de 60,8 + 11,5 anos, en-
quanto para o feminino, de 61,5 + 9,5 anos.

O grupo controle foi constituido de 24 pessoas com
média de idade de 56 + 9,5 anos. Com relagdo ao sexo,
11 (45,83%) eram masculinos e 13 (54,16%), femini-
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nos. A média de idade para o sexo masculino foi de
54,8 + 6,9 anos, enquanto para o sexo feminino, de 57
+ 11,4 anos.

RESULTADOS

Foi comparada a média de trés medidas consecuti-
vas entre 0 membro superior operado (dominante) e o
ndo operado (nd3o dominante) através do teste ¢ e veri-
ficada média de 19,8 + 10N (mediana: 16,9; 11Q: 13 a
24,5N) para o membro superior dominante e de 22,7 +
9,7N (mediana: 20; 11Q: 16,2 a 26N) para o membro
superior nao dominante. Aplicando o teste ¢ pareado,
a diferenca entre os membros superiores foi conside-
rada significativa (p = 0,010).

Foi comparada a média de trés medidas consecuti-
vas entre 0 membro superior dominante e o ndo domi-
nante do grupo controle por meio do teste ¢ e verificada
média de 26,7 + 10,7N (mediana: 24; 11Q: 19 a 32,2N)
para o membro superior dominante e 26,5 + 10,3N
(mediana: 24.,4; 11Q: 18,8 a 32,1N) para o membro su-
perior ndo dominante. Aplicando o teste ¢ pareado, a
diferenca entre os membros superiores do grupo con-
trole foi considerada nao significativa (p = 0,555).

Ao comparar a discrepancia de for¢ca muscular en-
tre os membros superiores dominantes dos casos e
dominantes do grupo controle, foi verificada diferen-
ca estatisticamente significativa (p = 0,006).

Ao comparar a discrepancia de for¢ca muscular en-
tre os membros superiores ndo dominantes dos pacien-
tes operados e ndo dominantes do grupo controle, nao
houve diferenga estatisticamente significativa (p =
0,118).

DISCUSSAO

A lesdo do CLB € causa reconhecida de dor em pa-
cientes com afec¢des do ombro. Determina maior
morbidade no pds-operatdrio quando ndo € adequada-
mente abordada, podendo comprometer o resultado
final do tratamento®”,

O CLB apresenta algumas fun¢des bem definidas. E
considerado um estabilizador da cabeca junto a gle-
ndide e um depressor estitico da cabegca umeral em
condigdes fisiologicas®. Em condi¢des patoldgicas,
como na presenga de lesdes extensas do manguito ro-
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tador, age como depressor dindmico da cabeca ume-
ral, diminuindo o impacto subacromial!>-19),

A abordagem cirurgica do CLB, seja com tenotomia
ou com tenotomia seguida de tenodese, pode compro-
meter a forca de flexdo do cotovelo por alterar a ana-
tomia de insercdo proximal do biceps®.

Walch et al preconizam a tenotomia do CLB em rup-
turas irreparaveis do manguito rotador em pacientes
idosos com flexdo ativa do MS preservada. O objetivo
dessa técnica € o alivio da dor sem alteracdo da forca
muscular e da mobilidade®. Checchia et al indicam a
tenotomia para lesdes irreparaveis, mesmo na presen-
ca de flexdo ativa limitada, com bom indice de alivio
da dor'”, Nesses estudos, a for¢a de flexdo do cotove-
lo ndo foi aferida®-19,

Mariani et al compararam 26 pacientes submetidos
ao reparo cirdrgico de ruptura do CLB com 30 pacien-
tes submetidos ao tratamento conservador. Realizaram
testes biomecanicos com o paciente sentado com o
cotovelo em 90° e o antebraco em posi¢do neutra. O
grupo tratado conservadoramente perdeu 21% da for-
ca de supinacdo e 8% da forca de flexao do cotovelo.
O grupo tratado cirurgicamente ndo apresentou perda
de forca. Concluiram que o reparo cirdrgico pode ser
a melhor opg¢do de tratamento para as rupturas do bi-
ceps.

Boileau et al estudaram 68 pacientes (72 ombros)
com lesdo extensa do manguito rotador. A tenotomia
artroscopica do CLB foi realizada em 39 pacientes
(54%), enquanto a tenodese, em 33 (46%). O estudo
ndo mediu diretamente a forca muscular por meio de
testes biomecanicos. Esta foi analisada de forma indi-
reta pelo Escore de Constant. Verificaram que, exceto
pela anélise da forca, as demais varidveis como dor,
atividade e arco de movimento melhoraram de forma
significativa em ambos os grupos, sem diferenga esta-
tistica entre eles!”?. Em nosso estudo, ndo compara-
mos resultados de duas técnicas diferentes, bem como
utilizamos um teste biomecanico de medida da forca
muscular.

Maynou et al estudaram uma série de 38 pacientes
(40 ombros), com lesdo do MR, submetidos a tenoto-
mia artroscopica do CLB. A metodologia utilizada pe-
los autores foi semelhante a do nosso estudo. O pa-
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ciente era sentado em cadeira e o0 MS mantido junto ao
corpo em rotacdo externa de 30°, para evitar a partici-
pacdo do ombro no movimento de flexdo do cotovelo.
O antebraco era colocado em supinacio e o aparelho
aferidor fixado na cadeira e no antebraco do paciente.
Eram realizadas trés medidas da for¢ca de flexdao do
cotovelo, com 5s de intervalo e considerada a média.
Os autores informam que, devido a falta de valores
pré-operatdrios, usaram como metodologia 0 mesmo
protocolo em um grupo controle sem queixas ou le-
sOes no ombro e com idade, sexo e dominancia seme-
lhantes aos dos casos. Encontraram, além de signifi-
cativo impacto na dor e melhora no arco de movimento
de flexdo anterior do ombro, perda de 40% da for¢a de
supinacdo e de flexdo do cotovelo avaliado, quando
comparado com a do MS normal do grupo controle.
Citam que essa comparagdo permitiu avaliar os valo-
res de referéncia sobre uma popula¢ido normal®.

Os pacientes portadores de lesdes no ombro apresen-
tam, pela dor, diminui¢@o da forca muscular do biceps,
que compromete comparagdes entre forga pré e pos-ope-
ratéria. Verificamos diferenga estatisticamente signifi-
cativa entre o lado operado e o contralateral (p = 0,010).
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