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Resumo Objetivo Avaliação clínica e funcional do tratamento cirúrgico da lesão crônica do
bíceps braquial distal, por aplicação de técnica cirúrgica com enxerto de tendão do
tríceps braquial distal.
Métodos Estudo baseado em revisão de prontuários e avaliação clínica de pacientes
com lesão crônica da inserção distal do bíceps braquial submetidos a tratamento
cirúrgico entre fevereiro de 2015 e fevereiro de 2017. Durante o acompanhamento
pós-operatório mínimo de 12 meses, 7 pacientes foram avaliados quanto à amplitude
de movimento dos cotovelos operado e não operado, à força de flexão, à extensão e
supinação dos membros superiores, determinadas com dinamômetro digital, ao teste
do gancho, ao índice de satisfação, e às escalas Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH) e Mayo Elbow Performance Score (MEPS).
Resultados À avaliação funcional pós-operatória, nenhum paciente relatou insatisfa-
ção com o aspecto estético das incisões; todos ficaram satisfeitos/muito satisfeitos
com a amplitude de movimento e a força do membro operado. Complicações
neurovasculares, infecção de sítio cirúrgico, ou ruptura de tendão não foram observa-
das. Nas escalas MEPS e DASH, todos os pacientes apresentaram pontuações iguais a
100 e 0, respectivamente. A flexão média foi de 133,5° no lado operado, contra 139,2°
no lado não operado. A extensãomédia foi de 5° no lado operado, contra 0° no lado não
operado. A supinação foi de 86,5° contra 90°, e a pronação foi de 80° contra 80°, ao se
comparar os lados operado e não operado, respectivamente. As forças médias de
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Introdução

O bíceps braquial é o supinador primário e flexor secundário
do antebraço.1 Rupturas do tendão distal do bíceps braquial
são lesões raras, e geralmente afetamomembrodominante de
homens de meia-idade. A lesão é normalmente caracterizada
por contração excêntrica com o cotovelo em 90° de flexão.2 O
quadro clínico é caracterizado por dor aguda, edema, e equi-
moses locais, associados a umestalido audível durante a lesão,
presença de uma fenda proximal à fossa cubital, e perda da
força de supinação do antebraço e de flexão do cotovelo.

A perda significativa da força de flexão, e, mais pronun-
ciada, da força de supinação são bastante associadas a
rupturas crônicas.2 Os principais fatores de risco são uso
de anabolizantes, levantamento de peso, e tabagismo.3 A
tendinopatia degenerativa e algumas doenças endócrinas
também são implicadas nas rupturas do tendão distal do
bíceps braquial.4 A ruptura é considerada crônica após 4 a 6
semanas de lesão.1Nestes casos, a unidade musculotendínea
se retrai, e há formação de fibrose, o que dificulta o reparo da
tuberosidade radial.5–7 Seu tratamento conservador tem
gerado resultados insatisfatórios.8

Diversos procedimentos foram descritos para o trata-
mento de rupturas crônicas do tendão distal do bíceps
braquial, como tenodese braquial e o uso de enxertos de
tendão, como palmar longo, calcâneo, tensor da fáscia lata e
semitendinoso.4,9,10 O objetivo deste estudo foi apresentar
os resultados clínicos e funcionais da reconstrução distal do
bíceps braquial com enxerto de tríceps distal central, com
fixação de duas âncoras bioabsorvíveis na tuberosidade
radial de pacientes com lesão do bíceps distal por mais de
4 semanas. Esta técnica foi recentemente publicada pelos
autores.

Material e Métodos

De fevereiro de 2015 a fevereiro de 2017, 7 pacientes com
lesão do bíceps distal havia mais de 28 dias foram subme-
tidos à reconstrução do bíceps distal com enxerto de tríceps
(►Tabela 1). Todos os pacientes eram do sexo masculino, e
sua idade média era de 45 anos (gama: 30 a 60 anos). A lesão
foi no membro dominante em três casos, e três pacientes
relataram o uso de esteroides anabolizantes.

flexão, extensão e supinação corresponderam, respectivamente, a 92,5%, 96,4%, e
86,8% das forças do membro não operado.
Conclusão A reconstrução do bíceps braquial distal com enxerto de tríceps parece ser
uma opção eficaz e segura para o tratamento de lesões crônicas do bíceps distal.

Abstract Objective Clinical and functional evaluation of the surgical treatment for chronic
injury of the distal biceps brachii applying a surgical technique with grafting of the
distal triceps brachii tendon.
Methods A study based on a review of the medical records and clinical evaluation of
the patients submitted to surgical treatment for chronic injury to the distal insertion of
the biceps brachii between February 2015 and February 2017. In a 12-month-minimum
postoperative follow-up, 7 patients were evaluated regarding the range of motion of
the operated and non-operated elbows, flexion, upper-limb extension and supination
with a digital dynamometer, the hook test, the satisfaction index, and the Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) and Mayo Elbow Performance Score (MEPS)
intruments.
Results During the postoperative functional evaluation, no patient reported dissatis-
faction with the esthetic outcome of the incisions, and all of them were satisfied/very
satisfied with the range of motion and strength of the operated limb. No neurovascular
complications, surgical site infection or tendon rupture were observed. On the MEPS
and DASH scales, all patients scored 100 and 0 respectively. The mean flexion was of
133.5° on the operated side, versus 139.2° on the non-operated side. The mean
extension was of 5° on the operated side versus 0° on the non-operated side. The
supination was of 86.5° versus 90°, and the pronation, 80° versus 80°, when comparing
the operated and non-operated sides respectively. The mean flexion, extension and
supination corresponded respectively to 92.5%, 96.4% and 86.8% of those of the non-
operated limb.
Conclusion Recosntruction of the distal biceps brachii with triceps grafting seems to
be an effective and safe option for the treatment of chronic distal biceps injuries.

Keywords

► autografting
► elbow
► orthopedic

procedures
► tendon injuries
► upper extremity
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Operíodomédiode acompanhamento pós-operatório foi de
18 meses (gama: 12 a 36 meses). O principal mecanismo de
lesão foi a contração excêntrica dobícepsbraquial. Ospacientes
foram submetidos à cirurgia em média 3 meses após a lesão
(gama: 1 a 5 meses). Ao exame físico, apresentavam perda da
força de flexão do cotovelo, principalmente da supinação. O
teste do gancho foi positivo para lesão emtodosospacientes no
pré-operatório, e negativo na última avaliação do acompanha-
mentopós-operatório. Todos tiveramodiagnóstico confirmado
por ressonância magnética realizada para avaliação do grau de
lesão e encurtamento tendíneo.

As complicações e os riscos do tratamento foram expli-
cados aos pacientes, bem como a necessidade de enxerto de
tecido autólogo em caso de impossibilidade de reinserção
primária do tendão bicipital. No período pós-operatório, as
escalas Disability of Arm Shoulder and Hand (DASH) e Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) foram aplicadas, e o teste
de movimentação dos cotovelos operado e não operado foi
realizado com goniômetro manual. Além disso, as forças de
flexão, extensão e supinação dos membros operado e não
operado foram avaliadas e comparadas. Um dinamômetro
digital (Lafayette Hand-Held Dynamoneter, modelo 01163,
Lafayette Instrument, Lafayette, IN, EUA) foi usado para
medir as forças de flexão, extensão e supinação; um cabo
de madeira devidamente marcado foi empregado para
facilitar a análise da supinação sem interferir no momento
das forças aplicadas. Quatro medições foram feitas, sempre
pelomesmo avaliador, e amédia das três últimas foi obtida. A
primeira medida foi desconsiderada para evitar o viés de
aprendizado da forma de medida pelo paciente. Por fim, os
pacientes foram avaliados quanto ao grau de satisfação
(insatisfeito, não satisfeito, satisfeito, e muito satisfeito).

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição
sob o número CAAE 69377517.5.0000.0023.

Técnica Cirúrgica

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral com
bloqueio locorregional do plexo braquial, em decúbito dorsal
horizontal e sem torniquetes. Optamos pela técnica de duas
incisões descrita por Boyd e Anderson,11 e modificada por
Morrey et al.,7 com utilização de enxerto do tendão distal do
tríceps braquial. O critério para definir a reconstrução do
tendão foi a impossibilidade de excursão do tendão rema-
nescente até a tuberosidade radial, mesmo após a liberação
da aponeurose do músculo bíceps braquial (lacertus fibro-
sus). Uma incisão transversal de aproximadamente 3 cm foi
feita na fossa cubital anterior. O tendão do bíceps foi facil-
mente capturado, com tensão da pele em sentido proximal, e
removido dos tecidos profundos. A porção mais distal do
tendão degenerado foi ressecada e reparada com sutura de
Bunnell com fio não absorvível n° 5 (►Fig. 1). Em seguida, a
tuberosidade radial foi palpada, e uma pinça Kelly curva foi
passada pelo túnel do tendão do bíceps entre a ulna e o rádio,
avançando até que seu ápice fosse palpado na face dorsal do
antebraço proximal. A segunda incisão foi feita na pinça. A
tuberosidade foi exposta pormeio de divulsãomuscular com
o antebraço em pronação máxima. A tuberosidade radial foi

escarificada até começar a sangrar, e nela foramposicionadas
duas âncoras bioabsorvíveis de 2,9mm e carga dupla.

Depois, o enxerto do tríceps braquial foi coletado sem
fragmentos ósseos do olécrano, por meio de incisão longitu-
dinal posterior e dissecção subcutânea até a exposição de seu
tendão. Uma faixa de 1 cmde largura e 10 cmde comprimento
de sua porção média foi retirada, sem a necessidade de
exploração do nervo ulnar. Posteriormente, as bordas medial
e lateral da porção removida foram abordadas, e a lacuna
deixada foi fechada (►Fig. 2).

A extremidade mais distal do enxerto foi fixada na tubero-
sidade pormeio de quatro suturas ancoradas emU (►Fig. 3). A
outra extremidade do tendão foi passada para a região da
incisão da fossa antecubital por meio de suturas de Krackow
com fio não absorvível n° 5, para tração do tendão pelo túnel
anteriormente ocupado pelo tendão do bíceps. O bíceps foi
mobilizado e tracionado com a pinça de Allis. O cotovelo foi
posicionado entre 40° e 60° de flexão, com o antebraço em
supinação total.O enxerto foi submetido a traçãomoderadaeo
coto do tendão recebeu tração distal. As duas estruturas foram
inicialmente estabilizadas com suturas em U de fio não
absorvível n° 5, e, emseguida, vários pontos simples separados
foram aplicados em suas bordas (►Fig. 4). Concluída a
reconstrução, as feridas foram fechadas. Curativos compressi-
vos foramcolocados, e a imobilização foi feita comtalabraquial
gessada, mantendo o cotovelo em flexão de 90° e o antebraço
em supinação branda.

Fig. 1 Tendão do bíceps distal após a liberação mostrando impos-
sibilidade de reparo direto.

Rev Bras Ortop Vol. 56 No. 5/2021 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Avaliação clínica da reconstrução do bíceps braquial Storti et al. 659



Fig. 2 I) Incisão para obtenção do enxerto de tendão do tríceps; II) ressecção da parte central do tendão com 10 cm x 1 cm; III) enxerto de tendão
do tríceps; IV) sutura do tendão do tríceps remanescente.

Fig. 3 A extremidade distal do enxerto ligada à tuberosidade do
bíceps.

Fig. 4 Sutura entre a parte proximal do enxerto de tríceps e o tendão
distal do bíceps.
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A imobilização foi mantida por duas semanas, quando
começou o tratamento fisioterapêutico. A princípio, exercí-
cios de flexão passiva e extensão ativa limitada foram
realizados com o antebraço supinado, além de pronação-
supinação passiva e ativa de até 50°. O paciente manteve o
membro na tipoia enquanto não estava em fisioterapia. Essa
fase continuou até o final das quatro semanas, quando o
ganho de flexão e supinação ativa começou sem carga, e o
paciente foi aconselhado a ficar sem a tipoia. Exercícios leves
de fortalecimento muscular começaram a partir da sexta
semana, com aumento progressivo da carga.

Análise Estatística

A análise descritiva apresentou os dados observados em
tabelas, expressos por medidas de tendência central e disper-
são adequada.

A análise inferencial foi composta pelo teste de Mann-
Whitney para verificar a presença de diferença significativa
no parâmetro de força entre os lados operado e não operado.

A normalidade na distribuição dos dados numéricos foi
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e pela análise gráfica dos
histogramas. O nível de 5% foi adotado como critério de
determinação de significância. A análise estatística foi reali-
zada no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, IBM Corp., Armonk, NY, EUA), versão 26.

Resultados

Todos os pacientes ficaram satisfeitos/muito satisfeitos com
os resultados funcionais. A flexão média foi de aproximada-
mente 133,5°, correspondendo a 95,9% dovalor observado no
membro não operado. A extensão média foi de 3,5°, e
correspondeu a 97,5% da do membro não operado. Um
paciente apresentou contratura em flexão de 10° mantida
na última consulta de acompanhamento (24 meses após a
cirurgia). A supinação média foi de 86,5°, e o nível de
pronação foi de 80°, o que correspondeu a 96% e 100% dos
valores observados no membro contralateral, respectiva-
mente (►Tabela 2).

Todos os pacientes apresentaram excelentes resultados na
escala MEPS, com 100 pontos. No questionário DASH, todos
os pacientes apresentaram resultado 0. A força de flexão
média foi de 23,7N, enquanto a de supinação foi de 3,4N, e a
de extensão, 21,3N; esses valores corresponderam, respec-
tivamente, a 92,5%, 86,8% e 96,4% da média da força do lado
não operado (►Tabela 3).

A análise dos dados por meio de abordagem não paramé-
trica foi proposta devido ao diminuto tamanho da amostra.
Além disso, alguns parâmetros em estudo não apresentaram
distribuição normal (Gaussiana) segundo o teste de Shapiro-
Wilk. Portanto, as medidas mais adequadas para resumir
esses dados foram quartis (mediana e intervalo interquartil:
Q1–Q3). Não houve diferença estatisticamente significativa
no parâmetro de força.

Complicações neurovasculares, infecção de sítio cirúrgico,
nova ruptura de tendão, fratura cortical do rádio ou ossifi-
cação heterotópica não foram observadas.

Discussão

O reparo primário de uma ruptura crônica do bíceps braquial
distal é tecnicamente desafiador. A tenodesenão anatômicado
músculo braquial tem sido proposta como opção terapêutica.
No entanto, apesar do alto índice de satisfação dos pacientes
submetidos a este procedimento, Klonz et al.12 observaram
quemetade deles perdeumais de 50%da força de supinação. O
risco de fraqueza em supinação após a utilização desta técnica
podeser inaceitável empacientes comaltademanda funcional.
Diversas técnicas de reconstrução do bíceps braquial distal
foram descritas, e diferem em termos de acesso, escolha de
enxerto e tipo de fixação.1,2,5,6 Tanto autoenxertos quanto
aloenxertos têm sido usados com esta finalidade.

Várias opções de aloenxerto foram descritas na litera-
tura,1,13,14 inclusive de tendão calcâneo, semitendinoso,
tibial anterior e grácil. Em relação a autoenxertos,1,2,5,6 há
descrições do uso da fáscia lata, do semitendinoso, e do

Tabela 2 Comparação da amplitude de movimento entre os
lados operado e não operado

Flexão Média, valor mínimo
e valor máximo

Lado operado 133,5°, 130°, 140° 95,9%

Lado não operado 139,2°, 135°, 140°

Extensão

Lado operado 3,5°, 10°, 0° 97,5%

Lado não operado 0°, 0°, 0°

Supinação

Lado operado 86,5°, 80°, 90° 96%

Lado não operado 90°, 90°, 95°

Pronação

Lado operado 80°, 80°, 80° 100%

Lado não operado 80°, 80°, 80°

Tabela 3 Comparação de força entre os lados operado e não
operado

Flexão Média, mediana,
intervalo interquartil

p

Lado operado 23,7 N, 22,4 N, 17,3–30,7 0,48

Lado não operado 25,4 N, 22,6 N, 21,5–31,6

% 92,5, 97,2, 93,0–99,1

Supinação

Lado operado 3,4 N, 3,3 N, 2,2–4,5 0,37

Lado não operado 3,9 N, 3,9 N, 2,5–5,2

% 86,8, 86,5, 84,6–88,7

Extensão

Lado operado 21,3 N, 19,2 N, 13,4–28,4 0,65

Lado não operado 22,1 N, 20,0 N, 15,3–29,5

% 96,4, 97,3, 96,0–99,2
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palmar longo. Não encontramos na literatura uma descrição
do uso do tendão distal do tríceps braquial com esse fim.
Planejamos a utilização desse tendão como autoenxerto em
rupturas crônicas do bíceps braquial distal para evitar os
inconvenientes do período de recuperação observados
quando a área doadora não está localizada na mesma
articulação do que a área receptora. Além disso, outras
vantagens são a presença desse tendão doador em toda a
população, a ausência de riscos neurovasculares durante sua
coleta, e a possibilidade de comprimentos e tamanhos variá-
veis conforme a necessidade.

Martin et al.15 avaliaram as características biomecânicas do
enxerto daporção central do tríceps braquial, e concluíramque
o enxerto de tríceps é comparável ao tendão palmar longo
quanto à carga final de falha e rigidez. Além disso, observaram
que o tendão do tríceps apresentamaior deformação,mas sem
significância estatística. Em outro estudo biomecânico, Baum-
feld et al.16 avaliaram as propriedades do tríceps distal medial,
central e lateral, e concluíram que a porção lateral é significa-
tivamente mais delgada e menos rígida do que as porções
central e medial, e que a porção central do tríceps braquial
apresenta uma cargafinal de falhade704N, contra 357Ndado
tendão palmar longo.

Wiley et al.2 compararam dois grupos de pacientes com
rupturas crônicas do bíceps braquial distal, um submetido ao
tratamento conservador, e outro, à reconstrução com
autoenxerto de semitendinoso pela técnica de duas incisões.
Os autores concluíramque os pacientes submetidos à recons-
trução obtiverammelhora da força de flexão e supinação em
comparação àqueles tratados de forma conservadora.

Hallam e Bain10 avaliaram nove pacientes submetidos ao
reparo com enxerto autólogo de semitendinoso, fixação com
placa de Endobutton (Smith & Nephew, Inc., Andover, MA,
EUA), e abordagem anterior em S. Como no presente estudo,
também observaram excelente pontuação na escala MEPS
em todos os casos, amplitude de movimento próxima ao
norma,l e ausência de complicações pós-operatórias.

Terra et al.17 avaliaram 8 pacientes após o reparo direto de
lesões crônicas, com tempo médio entre a lesão e a cirurgia
de 71,8 dias (gama: 28 a 180 dias). Utilizaram a abordagem
anterior, e, comométodo de fixação, Endobutton associado a
parafuso de interferência. Esses autores também obtiveram
resultados excelentes na escala MEPS, mas observaram força
de flexão de 79,25% e de supinação de 89,75% em relação
aos valores contralaterais. No presente estudo, a força de
supinação foi semelhante, mas a força de flexão foi superior.
Além disso, em nossa série, o reparo direto das lesões não foi
possível, nem mesmo com a flexão do cotovelo.

Usando aloenxerto de tendão calcâneo, Sanchez-Sotelo
et al.,13 em seu estudo com 4 pacientes, apresentaram
excelentes resultados na MEPS (100 pontos em todos os
casos), com amplitude de movimento e força normais em
relação ao lado contralateral em 2 pacientes, e um pouco
menores nos outros 2.

Há diversas opções de fixação do tendão na tuberosidade
radial (túnel ósseo, parafuso de interferência, Endobutton, e
suturas ancoradas). O Endobutton tem a maior resistência
biomecânica, seguido pelas suturas ancoradas. Porém, não há

diferença estatisticamente significativa entre o Endobutton e
suturas ancoradas submetidos a forças fisiológicas.18,19 Além
disso, existe a possibilidade de reparo do tendão com
Endobutton e parafuso de interferência nas lesões crônicas
do bíceps distal, o que permite uma fixação mais rígida e
resistente, com dois implantes e reabilitação mais rápida.17

No entanto, as técnicas de ancoragem têm resultados clínicos
e funcionais ideais.20

Embora ainda se debata o melhor acesso para fixação das
rupturas do tendão distal do bíceps, seja por incisão dupla
ou única, estudos recentes21,22 mostram uma diferença
insignificante de resultados e complicações entre as duas
técnicas. A escolha do melhor acesso para essas patologias
deve ser orientada pela experiência e familiaridade do
cirurgião.

Os pontos negativos do presente estudo são a ausência de
dados para comparação entre o pré e pós-operatório devido
ao seu caráter retrospectivo, a amostra limitada de pacientes
(n¼7), problema também observado namaioria dos estudos
da literatura sobre o assunto, e o curto período de acompa-
nhamento dos pacientes.

Conclusão

O enxerto da faixa central do tendão do tríceps apresenta
características biomecânicas adequadas para a reconstrução
do bíceps distal. Alémdisso, tem comovantagens a segurança
de sua coleta e a possibilidade de retirada de enxertos de
tamanhos variáveis. Observamos que, por se tratar de uma
lesão rara, há muita dificuldade em se fazer grandes estudos
prospectivos para comparação dos métodos de tratamento
cirúrgico dessa lesão. Porém, a reconstrução distal do bíceps
braquial com enxerto de tríceps por dupla incisão, com
fixação da tuberosidade radial com duas âncoras de sutura
bioabsorvíveis, parece ser uma opção eficaz e segura para o
tratamento das lesões crônicas do bíceps distal, com bons
resultados clínicos e funcionais.
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