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Histérico do artigo: Objetivo: avaliar funcionalmente os pacientes com lesdo da insercdo distal do musculo
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Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. O

Palavras-chave: seguimento minimo foi de seis meses, com média de 28. A idade variou de 28 a 62 anos, com

Cotovelo/cirurgia média de 40. Todos os pacientes eram do sexo masculino e o membro dominante foi acome-

Cotovelo/lesdes tido em 64,2%. A avaliagdo clinica dos resultados foi feita pelos critérios da American Medical

Resultado de tratamento Association (AMA), modificados por Bruce, pelo grau de amplitude articular (flexoextensao

e pronossupinagao), pela presenca de dor e pelo grau de satisfacdo do paciente.
Resultados: pelos critérios da AMA, modificados por Bruce, obtivemos 100% de resultados
satisfatérios, 85,7% considerados excelentes e 14,3% bons. Observamos que quando as lesdes
distais do musculo biceps braquiais acometem pacientes jovens e ativos, o tratamento
cirargico é uma boa opgao.
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Functional evaluation of patients with injury of the distal insertion of the
biceps brachii muscle treated surgically

ABSTRACT

Keywords: Objective: to functionally evaluate patients with injury of the distal insertion of the biceps
Elbow/surgery brachii muscle that was treated surgically.

Elbow/injuries Methods: between April 2002 and June 2011, 15 elbows of 14 patients underwent surgical
Treatment outcome treatment performed by the Shoulder and Elbow Surgery Group, Department of Orthopedics

and Traumatology, School of Medical Sciences, Santa Casa de Sao Paulo. The minimum
follow-up was six months, with a mean of 28 months. The patients’ ages ranged from 28 to
62 years, with a mean age of 40 years. All the patients were male and the dominant arm was
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affected in 64.2%. The clinical evaluation on the results was conducted using the criteria
of the American Medical Association (AMA), as modified by Bruce, with evaluation of the

joint range of motion (flexion-extension and pronosupination), the presence of pain and the
patient’s degree of satisfaction.

Results: from the AMA criteria, as modified by Bruce, we obtained 100% satisfactory results, of
which 85.7% were considered to be excellent and 14.3% good. We observed that when distal
injuries of the biceps brachii muscle affected young and active patients, surgical treatment

was a good option.

© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

As lesbes traumaticas da insercdo distal do tenddo do mus-
culo biceps braquial (TMBB) sdo infrequentes® e ocorre 1,24
caso por cada 100.000 habitantes.? Se considerarmos o mus-
culo biceps braquial em toda a sua anatomia, somente 3%
das lesdes comprometem a porgao distal, 1% compromete sua
cabeca curta e a grande maioria, 96%, a cabeca longa.?

A ruptura do TMBB ¢é atribuida a degeneracdo, a
hipovascularizagdo e/ou ao atrito do tend&o.*> Morrey sugere
que a inflamac¢do da bursa radial profunda pode contribuir
para a degeneracdo do tenddo,® assim como irregularida-
des 6sseas na tuberosidade do radio podem causar atrito na
porcdo distal do TMBB e contribuir para sua ruptura.” Essa
regido tem uma zona hipovascular e de tecido fibrocartilagi-
noso localizada, em média, 2,14 cm da regido distal.”

Os fumantes tém maior predisposicdo a avulsdo tendinea,
assim como os atletas que fazem uso de esteroides
anabolizantes.?

Incide, geralmente, em homens entre a quarta e a sexta
décadas de vida.”"'° O mecanismo de lesdo mais comum é uma
brusca flexao do cotovelo contra resisténcia com o antebraco
em supinacdo.” Normalmente, o paciente relata um audi-
vel estalido no cotovelo e uma retracdo palpéavel no tenddo
bicipital.! Os sintomas iniciais sdo dor, edema, equimose,
alteragdo do relevo do brago (fig. 1) e diminuicdo da forca de
supinacéo e da flexdo do cotovelo.!! Se ainda assim houver

2

Figura 1 - Imagem clinica que mostra a rotura do tendao
distal do biceps (seta).

Tabela 1 - Dados epidemiolégicos dos pacientes com
lesdo distal do tenddo do musculo biceps braquial

Iniciais Idade (a) Sexo Dom
1 PTP 50 M +
2 CMA 32 M
3 FE 34 M +
4 ET] 56 M +
5 CM 33 M
6 CM 34 M +
7 ECIPR 28 M +
8 DN 32 M +
9 ACGS 51 M
10 codJ 45 M +
11 AOM 39 M
12 GAG 38 M +
13 MVS 34 M +
14 GION 62 M

Fonte: Arquivos médicos do hospital.

duvida diagnéstica, a ultrassonografia (US) e/ou a ressonancia
nuclear magnética (RNM) sdo os exames de escolha.?

Na literatura encontramos diferentes formas de tra-
tamento, conservador e/ou cirdrgico, e ainda had muita
controvérsia sobre qual a melhor op¢do de tratamento.”
Pacientes que sdo tratados conservadoramente mostram
um déficit de forca e de funcdo em vérias atividades.”
O tratamento cirdrgico por uma via estendida ou dupla
via tem melhores resultados, mas as complicages sdo
frequentes.3”10

O objetivo deste estudo é avaliar os resultados clinicos e
funcionais dos pacientes com lesdo traumatica da insercao
distal do TMBB tratados cirurgicamente.

Casuistica e métodos

Entre abril de 2002 e junho de 2011, o Grupo de Ombro e
Cotovelo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo - Pavilhdo Fernan-
dinho Simonsen - operou 15 cotovelos de 14 pacientes com
lesdo da insercdo distal do TMBB. Os critérios de inclusdo
foram todos os pacientes adultos submetidos ao tratamento
cirtirgico para reinsercdo do TMBB que tiveram seguimento
minimo de seis meses no pés-operatério. Foram excluidos
os que tiveram seguimento inferior ao estabelecido. Portanto,
foram reavaliados 14 cotovelos de 13 pacientes (tabela 1).
Todos os pacientes eram do género masculino, com média
de idade de 40 anos, variacao de 28 a 62. O membro dominante
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Figura 2 - RNM do cotovelo - corte sagital - que mostra a
rotura com retracao (seta) da insercao do tendao do
muisculo biceps.

foi acometido em nove casos (64,2%) (tabela 1). Em relacéo ao
mecanismo de trauma, todos os pacientes referiram que esta-
vam com o cotovelo fletido e faziam for¢a contra a resisténcia
quando foram submetidos a brusca extensdo do antebraco
como mecanismo de trauma.

Todos os pacientes fizeram radiografias do cotovelo aco-
metido (frente e perfil), dez (71,4%) ressondncia nuclear
magnética do cotovelo (fig. 2) e quatro (28,6%) ultrassonografia
do cotovelo para confirmacdo diagnéstica.

A média de tempo entre a data do trauma e a cirurgia foi
de 17 dias, com variacdo de seis a 120. Todos os pacientes
foram operados na posicdo de decubito dorsal horizontal com
o membro acometido apoiado sobre a mesa de méo acesséria.
As vias de acesso usadas foram a dupla em 12 casos (85,7%)
(fig. 3) e a anterior estendida em dois casos (14,3%) (tabela 2).

A mobilidade do cotovelo foi mensurada por meio de
goniometria, com o uso dos parametros da American Aca-
demy of Orthopaedics Surgeons (AAOS).!> O seguimento
pbs-operatério variou entre seis e 98 meses (média de 28). Os
pacientes foram avaliados quanto ao grau de amplitude arti-
cular (flexoextensdo e pronossupinacdo), a presenca de dor e
ao grau de satisfacdo. Todos os pacientes foram reavaliados
apods seis meses sob os critérios da American Medical Asso-
ciation (AMA), modificados por Bruce et al.* Avaliamos nas
radiografias p6s-operatérias tardias a presenca de ossificacdo
heterotdpica e/ou sinostose radioulnar proximal.

O presente estudo foi submetido previamente a avaliacio
do comité de ética em pesquisa do hospital e foi aprovado.

Resultados

Todos os pacientes estavam satisfeitos com o tratamento, 12
(85,7%) foram considerados como excelentes resultados e dois
(14,3%) como bons pelos critérios da AMA, modificados por
Bruce et al.’* Nenhum paciente referia dor e todos retornaram
as atividades diarias normais.

A amplitude articular manteve-se inalterada comparativa-
mente ao membro nédo afetado e néo foi observada alteracao
clinica da for¢a muscular. Ndo houve evidéncia clinica ou radi-
ografica de ossificagdo heterotdpica ou sinostose radioulnar
apos seis meses de evolugdo.

Tivemos cinco casos (35,7%) de complicagdo: no caso 1,
durante o intraoperatério, houve uma lesdo iatrogénica da
artéria braquial e foi necessaria intervencdo da equipe da
cirurgia vascular, que fez um reparo término-terminal com
enxerto de veia safena invertida. O paciente evoluiu com bom
resultado. No caso 2, a lesdo do tendéo distal do biceps tinha
120 dias e foi necessario usar enxerto do tenddo palmar longo
ipsilateral. O paciente teve lesdo parcial do nervo cutaneo
lateral do antebraco e evoluiu com parestesia na face late-
ral do antebraco e melhoria no acompanhamento. No caso 5,
o paciente evoluiu com grande hematoma no pés-operatério
imediato e houve necessidade de drenagem, que néao inter-
feriu no resultado final. No caso 12, o paciente evoluiu com
pequena aderéncia na pele na ferida cirtrgica. No caso 14, o
paciente teve como complicacao uma parestesia transitéria do
nervo cutaneo medial do antebraco (tabela 2).

Discussao

E sabido que as lesdes distais do TMBB sdo incomuns.’? E
atendido no nosso servico, em média, 1,6 caso por ano, o que
est4 de acordo com a literatura.1»%7.10.15 Observamos ainda
a predominancia dessa lesdo em pacientes do género mascu-
lino, em 100% de nossa casuistica.247:1015 Incide geralmente
entre a quarta e a sexta décadas de vida.»247:1915 Nosso
estudo verificou uma média de 40 anos, com variagcdo de 28
a 62.

O mecanismo de trauma mais comumente referido é uma
brusca flexdo do cotovelo contra resisténcia com o antebraco
em supinagéo.” Foi observado esse mecanismo de for¢a excén-
trica em todos os pacientes tratados pelo nosso grupo. Apesar
de o uso de esteroides anabolizantes estar associado com avul-
sdo tendinea do TMBB,%° nenhum paciente se referiu a ele.

O musculo biceps braquial funciona como um importante
flexor do cotovelo e o principal supinador do antebraco. A
reparacdo cirurgica deve ser indicada principalmente em paci-
entes jovens, trabalhadores bracais e atletas, especialmente
quando o lado afetado é o dominante.>® Morrey et al.,’® em
1985, por meio de teste isométrico, encontraram em trés paci-
entes tratados conservadoramente perda de 31% da forca de
flexdo e 40% da forca de supinacao, comparados com seis paci-
entes tratados cirurgicamente, que apresentaram perda de 6%
da forga de flexdo e 19% da forca de supinagdo. Nossa casuis-
tica ndo apresentou perda de forca de flexdo e supinacao. No
entanto usamos critérios subjetivos baseados na informacao
do paciente e a avaliacdo foi feita com mensura¢cdo manual,
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Figura 3 - Técnica cirirgica: (a) incisdo anteromedial longitudinal no terco distal do brago, com o tenddo do miisculo biceps
braquial reparado (seta); (b) inciséo feita de “dentro para fora” sobre a tuberosidade do biceps (seta); (c) preparacéo do leito
6sseo para reinserc¢ao do tenddo com pontos transésseos, na tuberosidade do biceps (seta); (d) passagem do tendao
reparado da incisdo proximal para a distal; (€) imagem clinica final da sutura no antebraco.

sem dinamdmetro, o que foi considerado uma deficiéncia do
trabalho.

Atualmente o reparo anatémico da insercdo distal do TMBB
tornou-se o procedimento de escolha para as lesdes trau-
maticas, principalmente porque resultados bons tém sido
relatados na grande maioria dos estudos com respeito a
restauracdo da supinacdo e da flexdo e essa também foi nossa
experiéncia.

As varias técnicas desenvolvidas ao longo dos anos foram
dirigidas para reducdo das complicacOes associadas com o
reparo. Historicamente, o tratamento cirdrgico da insercao
distal do TMBB iniciou-se por meio de uma inica incisio ante-
rior estendida. No entanto, ocorreram alguns casos de lesao do
nervo interésseo posterior.”-'¢ Na nossa casuistica, fizemos
a via anterior estendida em dois casos e ndo tivemos lesdo
neurolégica. Nossos dois casos (8,3%) de lesdo neuroldgica afe-

Tabela 2 - Dados do tratamento dos pacientes com leséo distal do tenddo do musculo biceps braquial

Iniciais AT (d) Cirurgia Via de acesso Complicagoes
1 PTP 15 PT DV LAB
2 CMA 120 PT + PL DV LPNCLA
3 FE 15 PT AE
4 ET] 8 PT DV
5 CM 7 PT DV Hematoma
6 CM 8 PT DV
7 ECIPR 14 PT DV
8 DN 7 PT AE
9 ACGS 9 PT DV
10 COoCJ 10 PT DV
11 AOM 8 PT DV
12 GAG 7 PT DV PAP
13 MVS 6 PT DV
14 GION 14 PT DV PCMA

Fonte: Arquivos médicos do hospital.
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taram o nervo cutdneo lateral e o cutdneo medial do antebraco
e ocorreram quando usamos a dupla via.

A técnica da dupla via foi descrita por Boyd e Anderson'®
em 1961. Apesar de apresentar resultados favoraveis, evoluiu
com ossificacdo heterotdpica e sinostose radioulnar proximal
como complicacdes em alguns casos. Faila et al.,’® em 1990,
relataram quatro casos de sinostose radioulnar, dos quais
somente dois recuperaram o movimento apds a resseccao.
Em 1985, Morrey et al.’® modificaram essa técnica, dividiram
a musculatura dorsal e evitaram a disseccdo subperiosteal
da ulna ao longo da membrana interéssea a tuberosidade
radial. Essas modifica¢es levaram a uma diminuicao da taxa
de formacédo 6ssea heterotdpica e da sinostose. Nos dltimos
anos, varias técnicas e varios métodos de fixacdo foram des-
critos. No entanto, ainda ndo héd um consenso sobre qual a
melhor via e a melhor técnica a serem usadas nesses casos.
Usamos a técnica da dupla via descrita por Boyd e Anderson,
modificada por Morrey et al.,’® em 12 casos e néo verificamos
sinostose radioulnar proximal e ossificacdo heterotépica na
nossa casuistica.

Na década de 1990, com o desenvolvimento das ancoras de
sutura, foi reintroduzida a incisdo Unica anterior pela via de
acesso de Henry.>10 Bain et al.,?® em 2000, publicaram técnica
com o uso de Endobutton na fixacdo do tenddo do biceps na
tuberosidade do radio e mostraram resultados favoraveis. Em
2009, Paul Fenton et al.? publicaram a fixacdo com parafusos
de biotenodese e Gregory et al.’> descreveram a fixagdo com
ancoras sob visualiza¢do endoscépica.

Mazzoca et al.,’” em 2007, fizeram estudo biomecanico em
que compararam quatro técnicas de reparo do biceps distal.
O endobutton mostrou melhor resultado do que a dncora de
sutura, o ponto transdsseo e o parafuso de interferéncia. No
entanto, optamos por usar os pontos transésseos em todos os
pacientes sem perda da fixacdo em qualquer caso.

Conclusoes

Observamos que o tratamento cirurgico é uma boa op¢éo para
as lesoes distais do TMBB quando acometem pacientes jovens
e ativos, porque obtivemos 85,7% de resultados excelentes e
14,3% bons.
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