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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado funcional de pacientes com le-
s8o do biceps distal, operados pela técnica da minidupla via de
Mayo, com seguimento minimo de seis meses pos-cirurgia atra-
vés de dinamometria digital isocinética, goniometria e escores
subjetivos a fim de estabelecer padrdes objetivos e subjetivos
de melhora e discutir a efetividade do procedimento. Métodos:
Foram avaliados nove pacientes submetidos a cirurgia para tra-
tamento de lesdo do biceps distal através de dinamometria di-
gital com Cybex® utilizando velocidade angular de 30°/s, cinco
repeticdes e 120°/s, 15 repeti¢des, comparando com o lado ndo
lesado. Foram utilizados também DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand), MayoElbow Score e goniometria
convencional. Resultados: A dinamometria digital mostrou que
a velocidade angular de 30°/s com cinco repetigdes a flexdo
apresentou déficit médio de 9,6% e a supinagao déficit médio de
-28,97%. Com velocidade angular de 120°/s com 15 repetigdes,
a flexdo teve déficit médio de 4,43%; a supinacdo de -24,1%.
Conclusdes: A perda de flexdo segue o padrdo ja demonstrado
na literatura; entretanto, em nossa série houve ganho de forga
para supinagdo, possivelmente devido ao protocolo rigido de re-
abilitagdo. A técnica empregada neste estudo mostrou-se segura,
de baixo custo e com poucas complicagdes, apresentando bons
resultados funcionais.

Descritores - Traumatismos dos Tenddes; Tenddes/cirurgia; Re-
sultado de Tratamento

ABSTRACT

Objective: To evaluate the functional outcome among patients
with distal biceps injuries who were operated using the Mayo
mini-double route technique, with a minimum follow-up of six
months after surgery, through digital isokinetic dynamometry,
goniometry and subjective scores in order to establish objective
and subjective improvement patterns and discuss the effective-
ness of the procedure. Methods: Nine patients who underwent
surgery to treat distal biceps injury were evaluated by means of
Cybex digital dynamometry using an angular velocity of 30%s
with five repetitions and 120°s with 15 repetitions, in com-
parison with the uninjured side. DASH (Disabilities of the arm,
shoulder and hand), Mayo elbow score and conventional goni-
ometry were also used. Results: Digital dynamometer showed
that using the angular velocity of 30°/s with five repetitions,
there was an average flexion deficit of 9.6% and an average
supination deficit of -28.97%. Using an angular velocity of
120°/s with fifteen repetitions, the average flexion deficit was
4.43% and the average supination deficit was -24.1%. Conclu-
sions: The loss of flexion followed the pattern already shown
in the literature. However, in our series, there were supination
strength gains, possibly due to the strict rehabilitation protocol.
The technique used in this study was safe and low-cost, with few
complications and good functional results.

Keywords - Tendon Injuries; Tendons/surgery; Treatment
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INTRODUCAO

A avulsao do tendao distal do biceps braquial ¢ uma
lesdo incomum que envolve aproximadamente 3% de
todas as lesdes de tenddes do biceps. Acomete princi-
palmente a extremidade dominante e homens ativos de
meia-idade, nas quintas e sextas décadas da vida'V.

O biceps braquial ¢ um musculo com insercao fixada
na tuberosidade radial e por essa posi¢do anatomica
tem como principal fun¢do biomecanica realizar a su-
pinacdo do antebrago, sendo também considerado um
flexor secundario do cotovelo. A flexdao do cotovelo ¢
otimizada na supinagdo, tendo torque maximo com o
cotovelo entre 90° € 110° de flexdo®™.

O mecanismo de lesdo € usualmente traumatico, em
que uma carga excéntrica de 400 Newtons ou mais ¢ apli-
cada ao antebrago com o cotovelo a 90°“*®. Tenddes com
caracteristicas degenerativas secundarias a bursopatia e
condi¢des que afetem o metabolismo do colageno também
podem ser fatores predisponentes a este tipo de lesao®’!).

O quadro clinico ¢ de dor aguda subita na regido da
fossa cubital que persiste por algumas horas, seguido
de dor menos intensa que pode permanecer por dias ou
mesmo meses. No exame fisico pode-se observar um
edema na mesma regido, acompanhado de equimose!!2).

O ventre do biceps retrai proximalmente produzindo
um defeito distal, formando o sinal de Popeye invertido
que ja sugere a lesao!->12141617 Perda de movimento
ndo ¢ caracteristica significante, porém ocorre perda
de forga para realizar principalmente a supinacdo do
antebrago, com déficit de cerca de 40%. Como a perda
de forca de flexdo gira em torno de 30%, pode passar
despercebida pelo paciente®#8:12:13.18)

O diagnéstico ¢ clinico, sendo possivel a confirma-
c¢ao da hipotese de lesdo através de exames de imagem
(ultrassonografia e ressonancia magnética)!!=b.

O tratamento das rupturas do tendao distal do biceps
pode ser conservador ou cirtirgico!!?). No tratamento
conservador a perda de for¢a muscular de supinacdo do
antebraco e flexdo do cotovelo é mantida>%!®) Este fato
sugere que a reparagdo cirurgica pode ser mais indicada
a atletas, pacientes de alta demanda funcional e aos que
ndo aceitam perdas de forga ou deformidade estética’*7.

O reparo cirurgico pode atingir niveis de for¢a mus-
cular semelhantes a0 membro ndo operado®36:8-12:20),
Estudos que adotaram tratamento cirurgico demonstra-
ram niveis elevados de forga e resisténcia muscular dos
flexores do cotovelo e supinadores do antebrago apos
reparo cirtrgico?368-17:20),
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A primeira técnica descrita foi a do reparo da lesao
através de incisdo anterior Unica; entretanto, a literatura
tem demonstrado complicagdes como lesdo da artéria
radial, lesdo do nervo mediano ¢ do nervo interdsseo
posterior(®8-17:19-21),

Em 1961, Boyd e Anderson® introduziram a téc-
nica de dupla incisdo para minimizar esses riscos; no
entanto, esta técnica pode ter como complicacdo a si-
nostose radioulnar proximal®+818202D Mais recente-
mente, Morrey et al®® modificaram a técnica original
utilizando minidupla via, obtendo menores indices de
complicagdes!!313:20),

O tratamento conservador ¢ aconselhado nos casos
de individuos sedentdrios ou idosos que ndo requerem
atividades de for¢a em supinagdo do antebrago e flexao
do cotovelo nas suas atividades diarias e naqueles cuja
deformidade estética seja aceita pelo paciente®!16:17:20),

Quando ha retragdo proximal, o uso de enxertos ¢é
indicado para realizar tenodese®®171%2D) Costuma-se
utilizar enxertos da fascia lata, flexor radial do carpo,
semitendinoso e tenddo calcaneo®17-19-2D,

Para avaliacdo da forca muscular pos-cirargica, o
teste isocinético permite mensurar o0 momento de forca e
torque em velocidade constante®!61729 Egssa avaliagdo
pode ser realizada com dinamdmetro digital isocinéti-
co, que pode também auxiliar na reabilitacao, além de
identificar déficits musculares, principalmente na fase
das atividades pds-reabilitagao®!6:17:20),

A literatura mundial apresenta poucos trabalhos que
avaliam de forma objetiva (dinamometria digital) o re-
sultado funcional do procedimento cirurgico, com peque-
no niimero de pacientes e técnicas cirtrgicas variadas!”.

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar o resultado funcio-
nal do biceps com seguimento minimo de seis meses de
cirurgia com técnica da minidupla via de Mayo original,
por meio de dinamometria digital isocinética, DASH (Di-
sabilities of the Arm, Shoulder and Hand), Mayo Elbow
Score e goniometria, para estabelecer padrdes objetivos
de melhora e discutir a efetividade do procedimento.

METODOS

Estudo transversal retrospectivo. No periodo de
abril de 2006 a julho de 2011, foram operados 18 pa-
cientes com lesdo do biceps distal, sendo 17 pela técni-
ca da minidupla via de Mayo com suturas transosseas
(Figuras 1, 2, 3 e 4). Desses pacientes, nove realizaram
o exame de dinamometria digital com Cybex® e foram
analisados neste trabalho.
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Figura 1 - Via antecubital. Figura 4 - Suturas transésseas.

Oito pacientes operados pela técnica da minidupla
via de Mayo ndo realizaram o exame: trés, por terem
menos de seis meses de cirurgia; um, por ter apresentado
a mesma lesdo do lado contralateral; e quatro que ndo
puderam comparecer ao exame.

O paciente nao operado pela técnica acima era
fisiculturista profissional e apresentava grande re-
tragdo com mais de dois anos de lesdo. A cirurgia
realizada rebaixou o biceps com uso de enxerto de
semitendineo até a inser¢do do musculo braquial,
pois mesmo com enxerto nao foi possivel alcangar a
tuberosidade radial. Houve, dessa forma, a melhora
estética objetivada pelo paciente, mas sem melhora
da forg¢a de supinacao.

Apos a cirurgia, todos os pacientes utilizaram tala
gessada por uma semana, seguido do uso de tipoia, e
foram orientados a realizar movimentacao passiva no
limite da dor para flexoextensdo e pronossupinagao.
Com duas semanas de cirurgia, a tipoia foi retirada e os
pacientes foram liberados para atividades leves, como
levantar objetos do peso de um telefone, carteira, copo
etc, assim como foi iniciada fisioterapia para ganho de
ADM passivo e exercicios isométricos indiretos (mo-
vimentos em que o biceps ¢ motor secundario). Com
quatro semanas comecaram os trabalhos isométricos de
flexoextensao e pronossupinacao e com seis semanas o
trabalho isotonico.

Os quatro pacientes que necessitaram de enxerto fo-
ram orientados a atrasar a retirada da tipoia em uma
semana, assim como o inicio da fisioterapia.

Os pacientes foram avaliados com, no minimo, seis
meses apos a cirurgia. Foram avaliados os seguintes dados:

Figura 2 - Via lateral.
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M¢édia do DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand)

M¢édia do Mayo Elbow Score

- Dinamometria digital com Cybex® para flexoextensdo

(Figura 5) e pronossupinagdo (Figura 6) do cotovelo

mantendo velocidade angular de 30%s, cinco repeti¢des.

Esse sistema mediu:

a) Flexao: média do pico de torque; média do déficit
(lado operado/lado normal); déficit com corregdao
(lado operado com corre¢do/lado normal) — média,
média de Windsor e média sem o paciente debilitado.

b) Supinagdo: média dos picos de torque; média do dé-
ficit (lado operado/lado normal); déficit (Iado operado
com corre¢do/lado normal) — média, média de Wind-
sor ¢ média sem o paciente debilitado.

- Dinamometria digital com Cybex® para a flexoexten-
sdo e pronossupinagdo do cotovelo mantendo velocidade
angular de 120%s, 15 repetigdes. Esse sistema mediu:

/ 4

Figura 6 - Dinamometria digital para pronossupinacéo.
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a) Flexdo: média do pico de torque; média do déficit
(lado operado/lado normal); média do déficit com
correcao (lado operado com correg¢do/lado normal).

b) Supinagdo: média dos picos de torque; média do défi-
cit (lado operado/lado normal); média do déficit com
correcao (lado operado com correg¢do/lado normal).
O exame foi bilateral e comparativo. Para avaliar a

pronossupinagdo o paciente foi deixado com o cotovelo

a 90° a fim de evitar a acdo do ombro.

Para obtencao do déficit foi aplicado o déficit corrigi-
do com fator de correcao de 10% para destros e 0% para
canhotos, de acordo com os padrdes comparativos esta-
belecidos para membro superior?®. Usou-se também o
déficit simples, pois ainda ha controvérsia na literatura
sobre usar ou nio fatores de corre¢io®.

- Goniometria:
a) Média da perda da flexoextensao

Média e média de Windsor da perda da pronossu

As medidas de perda da flexoextensdo ¢ pronossu-
pinacdo foram comparativas com o lado ndo afetado,
utilizando o padrao internacional para goniometria ma-
nual a cada 5°, pelo fato de a medida ndo ser feita com
gonidmetro digital.

A média de Windsor, ou média truncada, foi usada
em certos casos por ser uma medida estatistica de ten-
déncia central que tem como objetivo extrair distorgoes
puntuais em pequenas amostras.

RESULTADOS

De abril de 2006 a julho de 2011 foram operadas
e avaliadas 17 lesdes do biceps distal pela técnica da
minidupla via de Mayo em pacientes do sexo masculino.

Desses pacientes, nove realizaram o exame de dina-
mometria digital com Cybex® e foram analisados neste
trabalho. Quatro precisaram de enxerto do tenddo do
semitendineo. Um paciente atualmente em tratamento
de cancer de prostata estava debilitado, mas insistiu em
participar do exame; entretanto, s6 conseguiu realizar o
exame na velocidade angular de 30°/s.

A média de idade dos pacientes foi de 41,51 anos
(variacao de 33 a 70 anos). O paciente (IJR) de 70
anos foi operado héd 42 meses, tendo 66 anos no ato
da cirurgia.

Foram operados trés do lado direito e seis do lado
esquerdo, sendo quatro do lado ndo dominante e cinco
do lado dominante.

A média do DASH foi de 9,25 e de 95,56 do Mayo
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Elbow Score. A média de perda do arco de movimento

para a flexoextensao foi de 0,5° e para pronossupinagao

foi de 14,44°. A média Windsor da perda da pronossu-
pinac¢do foi de 5,71°.

O resultado da dinamometria digital mostrou:

1. Velocidade angular de 30°/s com cinco repetigdes.

a) Flexdo: déficit médio foi de 9,6%; déficit corrigi-
do apresentou média de 7,03% e média de Windsor
6,12%. Quando excluido o paciente debilitado (IJR)
a média foi de 3,40%.

b) Supinacdo: déficit médio foi de —28,97%; déficit cor-
rigido mostrou média de —29,89% e média de Wind-
sor —30,32%. Quando excluido o paciente debilitado
a média foi de —36,52%.

2. Dinamometria digital com Cybex® para flexdo e su-

pinag¢do do cotovelo mantendo velocidade angular de

120°/s com 15 repeticdes (o paciente debilitado ndo
pdde realizar esse teste):

a) Flexao: déficit médio foi de 4,43%; déficit corrigido
teve média de 2,76%.

b) Supinagdo: déficit médio foi de —24,1%; déficit cor-
rigido apresentou média de —24,89%.

Os picos de torque estdo detalhados na Tabela 1.

Tabela 1. Tabela de resultados.

DISCUSSAO

A lesdo do biceps distal tem mecanismo e fisiopato-
logia bem estabelecidos®?; entretanto, seu tratamento
cirirgico apresenta varias possibilidades. A via tnica
anterior ¢ mais comumente associada ao maior indice
de lesdo neurologica, enquanto a dupla via associa-se
a sinostose radioulnar proximal®). Entretanto, recentes
estudos t€ém demonstrado maior seguranga de ambas
abordagens devido ao maior cuidado ¢ melhor familia-
rizagdo do cirurgido com a anatomia regional®®. Varios
métodos de fixacao do biceps também tém sido reporta-
dos®”. O método de fixacdo transcortical Endobutton®
apresenta maior resisténcia mecanica da fixagao; entre-
tanto, ha relatos de perdas e impacto por fric¢do dos fios
(que ficam a 180° da inser¢ao biceptal no radio) com
a borda ossea da ulna. O mau posicionamento do En-
dobutton® pode ser também causa de perda da cirurgia
com a soltura do material de sintese®®. Alguns trabalhos
tém sugerido a possibilidade de lesdo do nervo inte-
rosseo posterior no ponto de saida do Endobutton®?®?).
As ancoras tém mostrado menor forca de fixagdo em
varios ensaios biomecénicos do cotovelo®?. No caso
de ancoras bioabsorviveis pode também haver osted-

P TF 30°/s| TF 30°/s | Perda | Perda com |Perda % Perda TF TF Perda F::e(:ia
Nome| Idade |Tempo| Lado |Dominancia Enxerto lesado | normal % |correcao % |Windsor :,/;F; ILzngf) :g?:{:l % corl;zgéo
DSOL| 49 23 D D N 39 34 2,5 -3,23 -3,23 |-323| 34 31 -9,68 | 1,29
IJR 70 42 D D S 8,6 12,1 |28,93 36,04
LRM 64 38 E E S 42 42 0 0 0 0 42 49 14,19 | 14,29
MORR| 33 6 E D N 39 50 22 14,2 14,2 14,2 27 39 30,77 | 23,85
MP 55 39 D D N 47 42 -1 -0,064 -0,064 |-0,064| 46 38 21,1 | -8,95
RDM | 37 39 E E S 46 58 20,69 20,69 20,69 |20,69| 72 87 17,25 | 17,25
RMLP| 54 26 E D N 34 42 19,05 10,96 10,96 (10,96| 31 37 16,22 | 7,84
JBMC| 36 72 E D S 77 85 9,42 0,35 0,35 | 0,35 68 77 11,69 | 2,86
VFD | 45 48 E D N 41 39 -5,19 -15,64 -15,64| 57 46 -23,9 | -36,3
49,2 37 41,51111| 44,9 9,6 7,034  |6,129429(3,4083| 47,125 | 50,5 | 4,435 |2,76625
TS 30°/s|TS 30°s Perda com | Média de |Perda%- TS TS 120°s Pc%rg‘a Perda| Perda | Média de
lesado | normal Perda % correcao %|Windsor %| IJR ILZ::Zi normal Perda % correcao DASH| MES F/E P/S Windsor
%
8 4 -100 -80 -80 7 3 -133 -110 05 |100| O 0 0
3,5 4,2 16,67 23,18 50 | 90 0 0 0
14 11 -27,27 -27,27 -27,27 -27,27 12 11 -9,09 -9,09 9 85 0 90
5 5 0 -10 -10 -10 4 5 20 12 25 |100| O 0 0
11 7 -57,14 -41,42 -41,42 -41,42 9 7 -28,57 -15,71 9,1 | 100 5 15 15
7 8 12,5 12,5 12,5 12,5 7 7 0 0 25 |100| O 0 0
7 7 0 -10 -10 -10 4 7 42,86 37,15 75 | 85 0 25 25
16 11 -45,45 -60 -60 -60 15 12 -25 -37,5 05 |100| O 0 0
8 5 -60 -76 -76 -76 8 5 -60 -76 1,7 |100| O 0
8,83333| 6,9111 | -28,966 -29,89 |-30,312857| -36,52 8,25 7,125 -24,1 |-24,89375|9,256 | 95,6 |0,5556| 14,444 | 5,714286
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lise radial®V. O parafuso de interferéncia permite boa
fixagdo; entretanto, em longo prazo diminui a area de
cicatrizacdo bioldgica em cerca de 50%, pois a regido de
inser¢ao do parafuso pode ndo cicatrizar além de poder
causar ostolise. A técnica do parafuso de interferéncia
associada ao Endobutton® é a que apresenta maior re-
sisténcia a tragdo®” mas tem os mesmos problemas das
técnicas do parafuso de interferéncia e Endobutton® de
modo isolado.

O ponto transésseo®® tem demonstrado resultados
satisfatorios em nossa experiéncia, mesmo apresentando
menor for¢a de fixacdo que o Endobutton® e o parafuso
de interferéncia, porém com a vantagem de ser mais
bioldgico e barato. Uma das contraindica¢des dos pon-
tos transdsseos seria 0 0sso osteoporotico, sendo nesse
caso melhor op¢do o Endobutton®?®. Nossos resultados
na avaliagdo com Cybex® mostraram que essa cirurgia
melhora a performance especifica para flexao e supi-
na¢do, para pacientes idosos e osteoporéticos as perdas
nesses parametros sao aceitaveis e muitas vezes nao
percebidas, portanto a indicagdo em pacientes idosos e
osteoporoticos € discutivel. Fizemos duas cirurgias em
pacientes acima de 60 anos, mas que faziam exercicios
fisicos em academias de ginastica de forma regular, um
deles inclusive ainda participa de campeonatos de le-
vantamento basico.

Nossa preferéncia tem sido a minidupla via de Mayo
descrita por Morrey et al®® com pontos transdsseos,
uma vez que nao tivemos perdas nas 17 cirurgias em se-
guimento realizadas com essa técnica até agora, mesmo
com alta demanda funcional de alguns pacientes, sendo
um atleta da selecdo brasileira de rigbi, um atleta de
levantamento basico master, dois lutadores profissionais
de jiu-jitsu, um lutador de estilo livre, dois praticantes
de musculagdo, um fisiculturista profissional e um ins-
trutor de rapel.

Em nossa opinido, o Endobutton® pode ser a melhor
op¢ao no caso de revisdo cirargica da reconstru¢do com
pontos transosseos.

O uso de enxerto, quando necessario, tem sido repor-
tado em varios trabalhos; nossa preferéncia ¢ o semi-
tendineo pela vasta gama de estudos em relagdo a sua
resisténcia a tensdo em reconstrugdes ligamentares do
joelho, sua facilidade de retirada e a falta de enxertos
de cadaver no Brasil.

A perda do arco de movimento ndo foi significante
para flexdo, mas a supinagdo teve significancia devido
a um paciente que teve déficit de cerca de 90°, com
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arco de 40°para a pronacao e 40° para a supinagao, seus
angulos contralaterais eram, respectivamente, 90 e 80°.
Esse paciente necessitou de enxerto e foi operado mais
de dois meses apods a lesdo. Por ser um caso isolado, a
média de Windsor, que corrige distor¢des dando a amos-
tra uma tendéncia mais central e eliminando o melhor e
o pior resultado da série, foi usada a fim de corrigir essa
distor¢do na amostra, de modo que a perda medida do
grupo para a pronossupinagao caiu de 14,44° para 5,71°.
Esses dados demonstram que mesmo sendo uma perda
insignificante do arco de movimento, a mesma pode ser
uma complicacdo da cirurgia. Mesmo assim, o paciente
refere estar satisfeito com o procedimento cirtrgico.

As perdas de forca para lesdo do biceps distal ndo
reparada chegam a 30% para flexdo e 40% para supi-
nacdo®. A melhora dos indices de for¢a para flexdo é
esperada com a cirurgia, mas a supinagao apresentou
resultados além do esperado®?.

A literatura também associa a reconstru¢do com me-
lhores resultados para a supinagdo em exames subjeti-
vos, mas poucos trabalhos demonstram esses dados de
forma objetiva, com a dinamometria digital.

Um dado importante foi o ganho de forca para su-
pinagdo além das expectativas, isso pode ser devido ao
protocolo rigido e acelerado utilizado na reabilitagao.
Esse ganho demonstra efetividade de treino de movi-
mento especifico que possivelmente o paciente nao
realizava antes da lesdo. O protocolo acelerado traz re-
conhecidamente beneficios da mobilizagdo precoce em
reparos tendineos®?).

Nossa casuistica € relativamente baixa, assim como
de todas as publicagdes referentes a este tipo de lesdo,
considerada de baixa prevaléncia.

Nossos resultados seguiram a tendéncia da literatura,
apontando para uma melhora dos pardmetros de forca
associada a altos graus de satisfagdo(?%23-26.28.32),

As perdas funcionais ndo justificam a cirurgia em
pacientes de baixa demanda, sendo sua indicagdo a jo-
vens, atletas, pacientes com alta demanda funcional e
aqueles que ndo aceitem a perda de for¢a ou a deformi-
dade estética.

CONCLUSAO

A técnica da reinsercdo transossea pela minidupla
via de Mayo no tratamento da lesdo do biceps distal
mostrou ser op¢ao segura, de baixo custo, com poucas
complicacdes e com bons resultados funcionais.
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