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RESUMO

Objetivo: Determinar se héd discrepancia na forga de flexdo do
cotovelo entre pacientes com (CD) e sem a deformidade clinica
(SD) evidente resultante da tenotomia artroscopica da cabeca
longa do biceps (TACLB). Métodos: Foi analisado um grupo
de 120 pacientes submetidos a TACLB, que apds os critérios de
exclusdo, resultaram em 89. Foi avaliada, com uma mediana de
18 meses de pds-operatorio, a forga de flexdo do cotovelo em
Newton (N) por meio de um dinamoémetro digital. Foram reali-
zadas trés medidas consecutivas e considerada a média compa-
rando o lado dominante com o ndo dominante. Foram estudados:
sexo, idade, média da forga de flexdo do cotovelo no MS operado
e do MS contralateral de pacientes com e sem a deformidade
clinica aparente. Resultados: Foi comparada a for¢a de flexao
do cotovelo no grupo CD e verificada uma mediana 17,78N para
o membro superior dominante ¢ uma mediana 20,87N para o
membro superior nao dominante. A diferenga foi de 2,51N. No
grupo SD a diferenca foi de 2,14N. Foi verificada uma mediana
de for¢a muscular dos MS operados de 17,26N, enquanto os MS
ndo operados tiveram uma mediana de 20,06N sugerindo perda
de forca muscular significativa (p = 0,005). A diferenca entre a
perda de forga muscular entre os pacientes com e sem deformi-
dade evidente ndo foi considerada estatisticamente significativa
(p =0,977). Conclusdo: Os pacientes submetidos 8 TACLB com
ou sem deformidade clinica aparente de sua migracao distal
apresentam for¢ca muscular de flexdo do cotovelo semelhantes.

Descritores — Articulagdo do Cotovelo/cirurgia; Artroscopia;
Estudos de Avaliagado; Avaliagdo

ABSTRACT

Objective: To determine whether there was any discrepancy in
elbow flexion strength among patients with and without evident
clinical deformity resulting from arthroscopic tenotomy on the long
head of the biceps. Method: A group of 120 patients who under-
went this procedure were evaluated. After applying the exclusion
criteria, 89 patients remained in the analysis. Eighteen months
after the operation (median), the elbow flexion strength was mea-
sured in newtons using a digital dynamometer. Three consecutive
measurements were made and the average was used. The dominant
and non-dominant sides were compared. Sex, age and mean elbow
flexion strength in the operated and contralateral arms of patients
with and without apparent clinical deformity were evaluated. Re-
sults: The median elbow flexion strength among the patients with
evident clinical deformity was 17.78 N for the dominant arm and
20.87 N for the non-dominant arm. The difference was 2.51 N. In
the group without evident clinical deformity, the difference was
2.14 N. The median muscle strength in the operated arm was
17.26 N, while the median was 20.06 N in the non-operated arm,
thus suggesting that there was a significant loss of muscle strength
(p = 0.005). The difference in muscle strength loss between the
patients with and without evident deformity was not considered
statistically significant (p = 0.977). Conclusion: The patients who
underwent arthroscopic tenotomy on the long head of the biceps
with or without apparent clinical deformity from distal migration
presented similar elbow flexion muscle strength.

Keywords — Elbow Joint/surgery, Arthroscopy; Evaluation
Studies; Evaluation
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INTRODUCAO

A abordagem cirurgica das lesdes da cabeca longa
do biceps (CLB) durante a artroscopia do ombro esta
indicada sempre do achado de comprometimento de
50% ou mais da espessura do tenddo, quando existe
instabilidade no sulco bicipital ou na presenca de uma
lesdo labial degenerativa em um paciente idoso!!.

A melhora da dor apds a tenotomia da CLB foi docu-
mentada por varios autores por ser uma importante fonte
de dor na articulacdo!+%. Ha concordancia na literatura
que esta lesdo ndo deve ser negligenciada, sob pena de
comprometer o resultado final do tratamento de uma le-
sdo do manguito rotador do ombro!'®. No entanto, este
ato leva a consequéncias no aspecto estético do brago
com a migragdo distal da CLB®%), a perda de um dos
fatores estabilizadores da articulagdo>!!V ¢ a perda de
forca muscular de flexdo e supinag¢do do cotovelo!!>!4),
Barber et al' salientam que a perda de forca muscular
resultante da tenotomia da CLB ndo afeta a pratica de
esportes de lazer e atividades cotidianas.

Walch et al'® descreveram que, em alguns casos
apds a tenotomia, a CLB ficaria fixada no sulco bi-
cipital. Tal fato poderia impedir a migracdo distal da
CLB, deixando menos evidente a deformidade estética
residual do braco. Este estudo ndo relatou o fato de as
CLB, ao ficarem presas no sulco bicipital, preservarem
ou ndo a forca muscular do biceps braquial.

O objetivo principal desta pesquisa ¢ determinar se
hé discrepancia entre a forca de flexdo do cotovelo do
membro superior operado nos pacientes submetidos a
tenotomia da CLB que apresentam ou nao deformidade
clinica resultante deste procedimento.

METODOS

O estudo realizado foi transversal.

Foi analisado um grupo de 120 pacientes submetidos
a artroscopia do ombro, no qual, como procedimento
principal ou adicional, foi realizada a tenotomia da CLB.
Os procedimentos foram realizados no periodo de 29 de
outubro de 2002 até 30 de setembro de 2008.

Todo paciente estudado recebeu um termo de consen-
timento informado aprovado pelas comissdes de ética
das institui¢des nas quais o trabalho foi realizado.

Ap6s realizada a anestesia, o paciente foi posicio-
nado em decubito lateral com o membro superior (MS)
abduzido em 30°, flexionado em 20° e sob tracao de Skg.
A técnica de distensdo articular foi o soro fisiologico em
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suspensao nos pacientes operados até maio de 2007 e foi
utilizada uma bomba de pressdo articular a partir desta
data!”. A tenotomia da CLB foi realizada com uma
pinga Trimmer junto a sua inser¢do no labio superior
da glenoide sempre que: era encontrado um compro-
metimento de 50% ou mais da espessura tendinosa, era
diagnosticada instabilidade no sulco intertubercular ou
era encontrada uma lesdo labial degenerativa em um
paciente idoso. O procedimento foi executado sempre
pelo mesmo cirurgido.

Todos os pacientes foram imobilizados ainda anes-
tesiados na sala cirurgica com uma tipoia. Foi utilizado
um coxim de abducdo quando a lesao do manguito ro-
tador suturada era grande ou extensa. No pds-operatorio
imediato, os pacientes foram orientados para evitar a
extensdo completa do cotovelo por seis semanas, ca-
racterizando um bloqueio da extensdo em 30 graus!®.

Foram excluidos deste estudo todos os pacientes que
apresentavam qualquer condi¢cdo que comprometesse a
avaliacdo da forca muscular no MS contralateral: queixa
de dor no ombro contralateral (oito pacientes), lesao da
CLB contralateral (dois pacientes), muita dor no om-
bro operado representando um mau resultado do trata-
mento realizado (um paciente) e antecedentes de outro
procedimento cirurgico ou de fratura em qualquer dos
membros superiores (cinco pacientes). Os 15 pacientes
que tiveram o seu lado ndo dominante operado também
foram excluidos da amostra.

A avaliagdo pods-operatdria foi realizada com uma
mediana de 18 meses (IIQ 11 a 26 meses) (minimo de
quatro e maximo de 62 meses). A metodologia empre-
gada foi a medi¢do da forga muscular em ambos os
membros superiores de acordo com as recomendagdes
da Sociedade Americana de Fisiologia do Exercicio!?.
A forca de flexdo do cotovelo foi medida em Newton
(N) por meio de uma balanga digital da marca Berk-
ley® composta por duas algas rigidas regulaveis, sendo
uma extremidade fixa junto ao pé do paciente e a outra
na mao. O paciente permanecia em pé, mantendo o
cotovelo em 90 graus junto ao corpo e o antebrago
em supinag¢do. A posi¢cdo de supinacdo maxima do an-
tebraco foi utilizada como forma de avaliar a forca
de flexdo do cotovelo sem a interferéncia desta outra
fungdo importante do biceps, a fung¢do de supinador do
antebraco. O dispositivo era regulado para adaptar-se
a altura do paciente. Foram realizadas trés medidas
consecutivas com intervalo médio de cinco segundos
e foi considerada a média.
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As variaveis estudadas foram: sexo, idade, média de
trés medidas consecutivas da for¢a de flexdo do cotove-
lo no membro superior operado € no membro superior
contralateral.

Os dados foram analisados com o pacote estatistico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao
12.0 (SPSS Inc. 1989-2003). Para a andlise estatistica,
foram utilizados: calculo das médias, desvio padrao,
frequéncia e percentual. Utilizou-se o teste ¢ de Stu-
dent para comparar as médias das variaveis simétricas
e o teste de Mann-Whitney para as varidveis assimé-
tricas. Foram consideradas significantes as diferengas
com p < 0,05 para um intervalo de confianca de 95%.

RESULTADOS

O estudo avaliou 120 pacientes, dos quais foram
excluidos 31 de acordo com os critérios de exclusdo,
totalizando 89 pacientes.

A média de idade da amostra foi de 60,2 + 9,7 anos.

Com relagdo ao sexo, 28 pacientes eram masculinos
e 61 (68,5%), femininos. A média de idade para o sexo
masculino foi de 59,8 + 10,4 anos, enquanto para o sexo
feminino foi de 60,4 + 9,4 anos.

O grupo de pacientes com deformidade clinica evi-
dente (CD) foi constituido de 44 pessoas, com uma mé-
dia de idade de 59,3 + 9,8 anos.

O grupo de pacientes sem deformidade clinica evi-
dente (SD) foi constituido de 45 pessoas, com uma mé-
dia de idade de 61,1 + 9,6 anos. Analise estatistica pelo
teste ¢ de Student entre as médias de idades dos dois gru-
pos demonstrou serem ambos homogéneos (p = 0,374).

Foram comparadas as distribuigdes das medidas
entre o0 membro superior operado (dominante) € o
ndo operado (ndo dominante) no grupo CD. Foi ve-
rificada uma mediana 17,7 — I11Q 13,4 a 24,7N para
o membro superior dominante e uma mediana 20,8
—1IQ 16,2 a 26,2N para o membro superior nao do-
minante. A diferenca de for¢a muscular encontrada
foide 2,51IN —1IQ -1 a 5,5.

Foram comparadas as distribui¢des das medidas
entre 0 membro superior operado (dominante) € o ndo
operado (ndo dominante) no grupo SD. Foi verificada
uma mediana 16,7N —IIQ 13,8 a 21,5N para o mem-
bro superior dominante e uma mediana 19,8 — 11Q
16,2 a 26,1N para o membro superior ndo dominan-
te. A diferenga de for¢ca muscular encontrada foi de
2,14N - 11Q 0,4 a 4,3.

Foi verificada uma mediana de forga muscular dos

MS operados de 17,2 — I1Q 13,7 a 24,1, enquanto os
MS ndo operados tiveram uma mediana de 20 — IIQ
16,2 a 26,1. Comparando o MS operado com o MS nao
operado de toda amostra, hd uma perda significativa de
for¢a muscular pelo teste de Mann-Whitney (p = 0,005).

A diferenca da perda de forca muscular entre os pa-
cientes do grupo CD e os pacientes do grupo SD ndo
foi considerada estatisticamente significativa pelo teste
de Mann-Whitney (p = 0,977).

DISCUSSAO

Sdo conhecidos trés tipos de alavanca: a interfixa,
como a lamina de uma tesoura; a interpotente, como
uma pinga; e a inter-resistente, como um carrinho de
mao ou um quebra-nozes. O MS realiza movimentos de
acordo com o principio de funcionamento das alavancas,
oferecendo simultaneamente, exemplos de alavancas
interfixa e interpotente®?),

Uma alavanca ¢ basicamente uma haste rigida fi-
xada a um ponto de apoio, sendo este ponto sobre o
qual esta apoiada chamado de fulcro. A distancia do
fulcro até o ponto de aplicagdo da forga de tracao
(poténcia) ¢ chamada de braco da poténcia, enquanto
a distancia entre o fulcro e o ponto de aplicacdo da
forga resistente (resisténcia) ¢ denominada de brago
de resisténcia®®?).

Uma das fungdes do biceps braquial ¢ a flexdo do
antebrago. O ponto de aplicacdo de resisténcia esta na
mao enquanto o fulcro € constituido pelo cotovelo (bra-
co de resisténcia). J4 o brago de poténcia € a distancia
da articulacao do cotovelo até o ponto de inser¢do distal
do biceps braquial. Tal mecanismo caracteriza uma ala-
vanca do tipo interpotente®”),

Neste tipo de alavanca, para ser mantido o equilibrio,
a for¢ca mais importante ¢ a Poténcia (F) (Figura 1), ja
que, quando multiplicada pelo pequeno valor do brago
de poténcia, devera equilibrar a resisténcia multiplicada
pelo longo brago de resisténcia®?).

A tenotomia da CLB no labio superior da glenoide
faz uma modificagdo anatomica em que ocorre alteracao
na origem do vetor da forca de poténcia (F) (Figura 1),
podendo levar a alteragdes das capacidades musculares
(pico de torque) dos grupos envolvidos!%2D,

Alguns autores mediram a perda de for¢a muscu-
lar do biceps braquial na sua casuistica como Mariani
et al®®, que compararam 26 pacientes submetidos ao
reparo cirurgico de ruptura da CLB com 30 pacientes
submetidos ao tratamento conservador. Verificaram que
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Figura 1 — Alavanca.
P = peso do conjunto, F = forga, R = reagdo do cotovelo®?.

o grupo tratado conservadoramente perdeu 21% da forca
de supinagdo e 8% da forca de flexdo do cotovelo,
enquanto o grupo tratado cirurgicamente nao apre-
sentou perda de for¢a. Maynou et al'® estudaram
uma série de 38 pacientes (40 ombros) com lesdao do
MR e submetidos a tenotomia artroscépica da CLB
medindo a forga de flexdo do cotovelo e verificaram
uma perda de 40% da for¢a de supinagdo e de fle-
xao do cotovelo, quando comparado ao MS normal
do grupo controle. Almeida et al'® verificaram uma
perda de 13% da forga de flexdo do cotovelo apos a
tenotomia artroscopica da CLB quando compararam
o lado operado ao contralateral e a um grupo controle.
Nenhum destes autores fez correlagdo entre perda
maior ou menor de forga muscular de acordo com a
deformidade estética do bracgo.

Autores como Boileau et al® também realizaram
pesquisas sobre a perda de forca muscular ap6s a teno-
tomia da CLB muito embora utilizaram-se de medidas
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indiretas como o escore de Constant ao invés de testes
biomecanicos. Verificaram, em seu estudo com 68 pa-
cientes (72 ombros) com lesdo extensa do manguito
rotador, que naqueles pacientes nos quais a tenotomia
artroscopica da CLB foi realizada a analise da forga
muscular foi a Unica varidvel a demonstrar piora no
pos-operatorio.

Walch et al'® descreveram que em algumas
situagdes, apos a tenotomia da CLB, esta poderia
ficar fixada no sulco bicipital ao invés de migrar
livremente para o ter¢o proximal do braco. Este
fendomeno ocorreria devido a trés fatores: primeiro, o
fato de o tendao do biceps ter um maior didmetro no
intra-articular (8,5mm x 7,8mm) do que na porc¢ao do
sulco intertubercular (4,7mm x 2,6mm); em segundo,
o fato de o tendao do biceps ser intra-articular, mas
extrasinovial sendo que durante a sua retragdo a bainha
sinovial ajuda a se fixar no sulco; e, em terceiro, a
vincula tendinosa, ramo da artéria circunflexa anterior,
poderia ajudar a segurar a migracdo distal da CLB
apos a tenotomia.

Quando a CLB fica presa no sulco bicipital, a de-
formidade estética ¢ minimizada. Nao encontramos na
literatura estudos que verificaram se esta particularidade
teria capacidade de manter parcial ou totalmente a forga
muscular do biceps braquial.

Verificamos que os pacientes sem deformidade es-
tética evidente da migracao distal da CLB, nos quais
poderia supor-se que a CLB ficara presa no sulco bi-
cipital, ndo preservaram a for¢a de flexdo do biceps
braquial (p = 0,977).

Utilizamos para nosso estudo um critério clinico (a
presenga ou auséncia da deformidade no brago operado)
a fim de comparar os grupos. Consideramos que um
exame por imagem que documente a fixacdo da CLB no
sulco bicipital descrita por Walch poderia deixar mais
precisa a analise.

CONCLUSAO

Os pacientes submetidos a tenotomia artroscopica da
CLB com ou sem deformidade clinica aparente de sua
migracao distal apresentam for¢a muscular de flexao do
cotovelo semelhantes.
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