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RESUMO 

A ruptura distal do tendão do músculo bíceps é uma entidade muito 

rara de incidência estimada de 1,2 a 2,55 a cada 100.000 pessoas1; 

apenas 3% de todas as rupturas do tendão do bíceps ocorrem no 

tendão distal2,3. Devido ao mau resultado funcional, quando tratada 

de forma não operatória, a reinserção cirúrgica do tendão do 

bíceps distal à tuberosidade bicipital é considerada o padrão-ouro 

no tratamento das rupturas do tendão do bíceps distal, 

especialmente em pessoas jovens demandantes funcionalmente4. 

Em nossa pesquisa, relatamos um caso de ruptura bilateral 

simultânea do tendão do músculo bíceps distal em um paciente 

jovem praticante de crossfit. A literatura ainda não tem consenso 

sobre o acesso cirúrgico, o método de fixação e o momento para 

abordagem nas lesões bilaterais. No nosso paciente, foi optado pela 

abordagem cirúrgica bilateral simultânea, pela técnica de dupla 

incisão de Boyd e Anderson, modificada por Morrey, e fixação 

transóssea. O paciente obteve excelente resultado com o uso dessa 

abordagem cirúrgica de dupla via, com recuperação da força de 

supinação do antebraço e de flexão do cotovelo, ausência de dor 

e volta às atividades físicas e laborais. 

 

PALAVRAS-CHAVE: bíceps, rupturas, tendão, lesões bilaterais. 

ABSTRACT 

Distal biceps tendon rupture is a very rare entity with an estimated 

incidence of 1.2 to 2.55 per 100,000 people1, only 3% of all biceps 

tendon ruptures occur in the distal tendon2,3. Due to the poor 

functional outcome when treated non-operatively, surgical 

reinsertion of the biceps tendon distal to the bicipital tuberosity is 

considered the gold standard in the treatment of distal biceps 

tendon ruptures, especially in functionally demanding young 

people.4 In our ski, we report a case of simultaneous bilateral rupture 

of the tendon of the distal biceps muscle in a young patient who 

practices crossfit. The literature still lacks a consensus on surgical 

access, the fixation method, and the time to approach bilateral 

lesions. In our patient, the simultaneous bilateral surgical approach 

was chosen, using the Boyd and Anderson double incision 

technique, modified by Morrey, and transosseous fixation. In our 

case, the patient obtained an excellent result using this two-way 

surgical approach, with recovery of forearm supination strength and 
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 elbow flexion, absence of pain and return to physical and work 

activities. 

 

KEYWORDS: bíceps, rupture, tendo, bilateral lesion.  

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A ruptura distal do tendão do músculo bíceps é uma entidade rara de incidência estimada 

de 1,2 a 2,55 a cada 100.000 pessoas1; apenas 3% de todas as rupturas do tendão do bíceps 

ocorrem no tendão distal2, 3. A lesão é mais prevalente em homens, na faixa etária de 30 a 60 anos5, 

6. O acometimento bilateral de maneira simultânea é extremamente raro, sendo poucos os relatos 

publicados na literatura. 

O mecanismo de trauma ocorre muitas vezes em decorrência de uma flexão do cotovelo 

contra uma carga excêntrica excessiva com antebraço em supinação, por exemplo, ao elevar 

uma carga acima de 50 Kg do chão, ou em atividades físicas  em academia, como no exercício 

de rosca direta e barra fixa supinada. Essa contração excêntrica leva à sobrecarga e à ruptura do 

tendão, gerando a sensação de dor abrupta, com um estalido audível no cotovelo, redução da 

força e edema na fossa cubital7, 8. 

Com relação às atividades esportivas, os levantadores de peso e fisiculturistas também 

foram referidos como tendo maior risco de lesões bilaterais do bíceps distal.9 

O tabagismo, uso de anabolizantes e doenças sistêmicas, como o hiperparatireoidismo e 

as doenças renais estão relacionados com aumento do risco  para essa lesão10, na sua maioria 

descritos nas   lesões   unilaterais. Embora vários fatores de risco sejam discutidos na literatura, 

nenhum fator de risco específico para rupturas bilaterais do tendão do bíceps distal é mencionado 

na  literatura até o momento.11 

A ressonância nuclear magnética e ultrassonografia são os exames de imagem de escolha 

para avaliação e confirmação diagnóstica.12 

Diferentes formas de tratamento foram descritas, variando entre tratamento conservador 

e cirúrgico. Na literatura, há relato de diversas técnicas cirúrgicas com modificações em relação à 

via de acesso, tipo de sutura e método de fixação13, porém não há consenso quanto à técnica 

cirúrgica para a reinserção. A abordagem de incisão dupla teve significativamente menos 

complicações do que a abordagem anterior de incisão única, segundo uma revisão sistemática de 

40 estudos, publicada por Kodde e cols.13 
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PROBLEMA 

Questionam-se os fatores predisponentes para a ocorrência de lesão bilateral do bíceps 

em pacientes previamente hígidos e o método cirúrgico de reinserção do bíceps distal. 

 

JUSTIFICATIVA 

A ruptura simultânea bilateral do bíceps braquial distal é uma ocorrência rara. O 

conhecimento das características clínicas dessa patologia contribuiria para o seu diagnóstico 

precoce e tratamento adequado. 

 

OBJETIVO 

Descrever, em forma de relato de caso, os aspectos clínicos de um caso de ruptura 

simultânea bilateral do bíceps distal em paciente previamente hígido e o tratamento realizado 

nesse paciente, assim como fazer uma revisão da literatura pertinente. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo clínico observacional, descritivo, tipo relato de caso, de um 

paciente jovem, com ruptura bilateral simultânea do bíceps braquial, diagnosticado e submetido 

à intervenção cirúrgica pela técnica de dupla via de Boyd e Anderson em um hospital de ensino 

da rede do Sistema Único de Saúde, localizado na Região Leste de São Paulo no período da análise 

do caso de 2018 a 2021. 

Dados clínicos e sociodemográficos, tais como: idade, sexo, profissão, atividade física, 

sinais e sintomas clínicos, resultados de exames de imagem, serão coletados do prontuário 

eletrônico do paciente. 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Santa 

Marcelina (CEPFASM) e Comitê de Pesquisa da Faculdade Santa Marcelina (COPFASM) e somente 

após a aprovação dessas instâncias foi iniciada a coleta de dados. 

No desfecho desta pesquisa, pretende-se a elaboração de um documento científico que 

contribuirá para o reconhecimento precoce desse agravo e tratamento. 

 

RELATO DO CASO 

 

Paciente do sexo masculino, 35 anos de idade, destro, praticante de crossfit, procurou o 

nosso serviço médico devido à dor súbita e deformidade em ambos os braços e cotovelos durante 

a prática de skin the cat (argolas) em crossfit.   

No atendimento, referiu dor em região cubital de ambos os braços e presença de 

deformidade em região distal do braço. Negou uso de anabolizantes e doenças associadas. 

Negava antecedentes de dor prévia em região de fossa cubital ou procedimentos cirúrgicos 

prévios.  
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Ao exame clínico, foram observadas: retração do ventre muscular do bíceps, hematoma 

em fossa cubital e ausência do tendão do bíceps distal em palpação. Teste de Hook e compressão 

do bíceps positivos para ruptura distal. A força de supinação do antebraço e a força de flexão do 

cotovelo estavam reduzidas, sendo notadamente maior a redução da força de supinação do 

antebraço.  

O exame clínico neurológico e o vascular apresentavam-se normais. 

 

Figura 1 – Lesão do bíceps. 

 

 

 

Os exames radiográficos dos cotovelos não demonstravam lesões ósseas ou eventuais 

calcificações na tuberosidade radial indicativas de uma tendinopatia prévia. 

No exame ultrassonográfico dos cotovelos, foram constatadas as lesões completas dos 

tendões distais dos bíceps braquiais, com retração tendínea de 5,0 cm e 4,7 cm, direita e esquerda 

respectivamente, e com a presença de pequena quantidade de líquido interposto.  

No exame de ressonância magnética dos braços e cotovelos, foram observadas: a rotura 

completa aguda do tendão distal do bíceps braquial direito, com sinais de tendinopatia do coto 

tendíneo e retração proximal das fibras estimada em 8,0 cm, com rotura completa da aponeurose 

biciptal. No braço esquerdo, foi observada rotura completa aguda do tendão distal do bíceps 

braquial direito, com sinais de tendinopatia do coto tendíneo e retração proximal das fibras 

estimada em 5,6 cm, com rotura completa da aponeurose bicipital.  

Indicado o tratamento cirúrgico e utilizada a técnica de Boyd-Anderson, modificada por 

Morrey. O paciente foi orientado quanto ao prognóstico de suas lesões e esclarecido sobre a 

necessidade de imobilização pós-operatória por sete dias, com restrição das suas atividades diária 

nesse período. Estando de acordo, foi realizada a abordagem cirúrgica simultânea das lesões, com 

o paciente sob anestesia geral, em posição de decúbito dorsal horizontal, tendo sido feito o preparo 

dos membros superiores.  

A técnica foi executada com dois miniacessos, sendo uma proximal anterior na fossa 

cubital e outra posterolateral. No acesso anterior, o tendão distal do bíceps foi localizado e, assim, 

realizado o seu desbridamento. Com o uso de um fio de sutura inabsorvível de alta resistência 
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multifilamentar, foram feitas suturas de Krakow no tendão do bíceps distal e, através do acesso 

posterolateral, foi introduzida uma pinça Rochester entre o intervalo ósseo entre o rádio e ulna 

proximais, sendo então o tendão tracionado para a inserção na tuberosidade radial. A fixação do 

tendão do bíceps distal no foot print foi realizada por meio de suturas transósseas. Obteve-se uma 

fixação anatômica e estável da lesão. Realizadas a hemeostasia e a aproximação por planos. O 

paciente foi imobilizado com talas gessadas axilopalmares para analgesia no pós-operatório. 

Evoluiu sem intercorrências e recebeu alta hospitalar no dia seguinte ao procedimento, com 

orientação para o seu retorno ambulatorial em cinco dias. Prescrito celecoxibe 200mg/dia durante 

20 dias como profilaxia para a ossificação heterotópica. Iniciada a mobilização a partir do 6º dia 

pós-operatório, com medidas para a redução do edema e iniciada a mobilização ativa assistida e 

sem carga.  

Os pontos foram retirados no 14º dia de pós-operatório; e o paciente submeteu-se a 

tratamento fisioterápico, com recuperação total da força de supinação dos antebraços e flexão 

dos cotovelos. Não evoluiu com complicações como ossificações heterotópicas ou lesões 

neurológicas. 

 

DISCUSSÃO 

A ruptura do bíceps distal bilateral é uma entidade extremamente rara, sendo poucos os 

relatos publicados na literatura. Encontramos, em nossa pesquisa, somente cinco relatos de casos 

de lesão bilateral simultânea.9,14-16-18  

A ruptura ocorre, muitas vezes, em decorrência de uma flexão do cotovelo contra uma 

carga excêntrica excessiva com antebraço em supinação. Pacientes relatam sensação de estalo 

no braço e antebraço no momento da lesão, com presença de edema em fossa cubital, dor, 

redução da força de supinação do antebraço e de flexão do cotovelo8, podendo surgir 

deformidade anatômica a depender do grau de lesão, se total ou parcial, e se existe a ruptura 

concomitante da aponeurose do bíceps, o que pode gerar maior retração.  

A etiologia da lesão é atribuída aos seguintes fatores: degeneração tendínea, atritos do 

tendão, irregularidades na tuberosidade do rádio, hipovascularização tendínea, tabagismo, uso de 

anabolizantes e comorbidades associadas, como obesidade, câncer, doenças inflamatórias, ácido 

úrico aumentado, insuficiência renal crônica  e hiperparatireoidismo.7, 10, 19  

Com relação às atividades esportivas, os levantadores de peso e fisiculturistas também 

foram referidos como tendo maior risco de lesões bilaterais do bíceps distal.9  

O tratamento é necessário para aumentar a amplitude de movimento, a resistência e 

restauração da força muscular. Ao se optar por tratamento conservador, pode implicar em 

redução de 40% da força de supinação e 30% da força de flexão8, 20, sendo esse tratamento 

indicado em pacientes idosos e com baixa demanda. O tratamento cirúrgico está indicado para 

atletas, jovens, trabalhadores braçais e pacientes ativos com alta demanda.  

A intervenção operatória inclui reparo direto primário ou reconstrução em casos de 

diagnóstico tardio em razão da retração significativa do tendão e cicatrização. 
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O reparo primário direto das rupturas do tendão do bíceps distal resulta em resultados 

subjetivos e objetivos satisfatórios.21 O reparo primário geralmente é melhor, se concluído nas 

primeiras seis semanas.15 As lesões crônicas podem exigir  a reconstrução do tendão. Vários 

investigadores reportaram resultados satisfatórios com opções de reconstrução, mas com 

recuperação de força variável.21, 22  Kaplan relata resultados satisfatórios usando autoenxerto de 

fáscia lata combinado com reforço ligamentar, mas tiveram retorno imprevisível de força.21 

Sanchez-Sotelo refere resultados em quatro pacientes com rupturas crônicas do bíceps distal 

reparado com aloenxerto de Aquiles e encontrou força comparável com flexão e supinação em 

dois pacientes, mas diminuída nos dois pacientes restantes. 22  

As rupturas bilaterais são um desafio de abordar, pois todos os métodos de reparo e 

reconstrução exigem um período de imobilização seguido de reabilitação gradual, o que pode 

dificultar o autocuidado e as atividades da vida diária.18  

A literatura atual define como agudas as lesões com menos de seis semanas e crônicas as 

com mais de seis. Essa definição de seis semanas como limite é arbitrária, mas cria uma diretriz. Após 

esse período, os reparos tornam-se cada vez mais difíceis.14  

Com relação à técnica cirúrgica empregada, inúmeras técnicas foram descritas, 

relativamente ao acesso cirúrgico: via única anterior ou dupla via descrita por Boyd e Anderson em 

1961. Porém, nessa via, originalmente a exposição da ulna e da membrana interóssea acarretou 

maior formação de ossificação heterotópica e a sinostose rádio ulnar23. Morrey et al., em suas 

pesquisas sobre a técnica tradicional de Boyd & Anderson, observaram as complicações geradas 

devido à exposição da ulna e da membrana interóssea. Desse modo, modificou o acesso 

adicionando posterior, reduzindo as complicações, em especial a sinostose rádio ulnar.24  

No que concerne ao método de fixação do tendão do bíceps à tuberosidade radial, 

durante a última década, numerosos produtos foram introduzidos no mercado, dos quais, a maioria 

pode ser atribuída a um dos seguintes tipos de fixação: âncoras de sutura, parafusos de 

interferência ou botões corticais. As diferentes técnicas de fixação já foram comparadas em alguns 

estudos biomecânicos. A maioria deles demonstra maior resistência para botões  corticais em 

comparação com túneis ósseos, âncoras de sutura e parafusos de interferência. Apesar da 

superioridade biomecânica, a literatura indica que resultados bons a excelentes comparáveis são 

possíveis com todas essas técnicas de fixação.11 A desvantagem desses implantes é o seu custo 

elevado.23, 24  

Nesta pesquisa, encontramos um relato de caso publicado por Stort el al.14 com sucesso 

na realização da dupla incisão de Boyd e Anderson, assim como outros artigos demonstraram bons 

resultados na utilização da técnica.13, 15, 25, 26, 27  

Para evitarmos o risco de que o tendão necessitasse de reconstrução com transferência 

tendínea, optou-se pela cirurgia nos dois membros no mesmo tempo cirúrgico, assim como descrito 

no relato de Storti, em que o paciente foi submetido ao reparo simultâneo com dupla via, porém o 

método de fixação adotado foi o uso de âncoras absorvíveis. Além desse, poucos casos descritos 

na literatura foram tratados dessa maneira. A decisão de se fazer o reparo de ambas as lesões no 
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mesmo procedimento ou de maneira estagiada deve ser tomada após avaliação de variáveis 

características do paciente, em comum acordo com o mesmo, além da condição social, do nível  

de entendimento, do membro dominante, da ocupação e de sua saúde geral.14, 28-29  

No nosso caso, o paciente obteve excelente resultado com o uso dessa abordagem 

cirúrgica de dupla via, com recuperação da força de supinação do antebraço e de flexão do 

cotovelo, ausência de dor e volta às atividades físicas e laborais. 

 

CONCLUSÃO 

 

As roturas simultâneas do tendão do bíceps distal são raras, com apenas cinco casos 

relatados na literatura. As lesões do tendão do bíceps distal ocorrem frequentemente como 

resultado da contração muscular excêntrica forçada. O planejamento cirúrgico é crucial para 

alcançar um resultado satisfatório para essas lesões, pois casos crônicos podem exigir opções de 

reconstrução que têm resultados insatisfatórios. No nosso paciente, optamos pelo reparo 

simultâneo, em detrimento de um período curto de imobilização dos membros nos primeiros dias de 

pós-operatório. Apesar disso, foi alcançado um resultado satisfatório com o reparo simultâneo das 

lesões, conforme os casos descritos na literatura. 
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