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INTRODUCAO

As deficiéncias congénitas sdo definidas como auséncia ou hipoplasia de um 0sso,
sendo suficientes para provocar uma deformidade significativa que pode ser detectada ao
nascimento ou durante um exame fisico (IBARRA, 2005).

As duas anormalidades congénitas do fémur mais comuns sdo: a deficiéncia focal
proximal (DFP), e a sem defeitos 0sseos, denominada fémur curto congénito (FCC) ou
simplesmente hipoplasia do fémur (OLIVEIRA, 1997; GRIGOLON, 2001).

A deficiéncia focal proximal (DFP) € uma anomalia congénita rara, na qual estdo
envolvidos defeitos femorais e acetabulares de diversos graus, sendo classificados em 4
grupos por Aitken — Aitken GT (A-D), desde um defeito menor com fémur curto mas com
cabeca femoral e acetabulos normais, até casos muito graves, nos quais tanto a cabeca
femoral como o acetabulo estdo ausentes e o fémur € muito curto e curvo (CAMACHO, 2006).
Segundo Oliveira (1997) e Grigolon (2001), o fémur curto congénito € a forma mais comum de
deficiéncia longitudinal deste osso. N&do existe nenhum outro defeito, o fémur é simplesmente
menor. Seu envolvimento € quase sempre unilateral. Geralmente ndo esta associado a outros
defeitos congénitos do sistema esquelético, porém ha comumente auséncia congénita dos
ligamentos cruzados com hiperfrouxidéo do joelho (OLIVEIRA, 1997).

O fémur curto congénito é aproximadamente 10% menor do que o fémur normal.
Raramente a desigualdade total do membro inferior € maior do que 6cm. Caso esta
discrepancia prevista entre 0s membros seja superior a 5cm, pode se contemplar o
alongamento do fémur. Pode ser de trés tipos: hipoplasia simples, na qual as proporcdes estao
normais; fémur hipoplasico com coxa vara; e fémur hipoplasico com coxa valga (GRIGOLON,
2001). As dismetrias de valor abaixo do referido sdo muito bem tratadas com a compensacgao
do encurtamento no calgado do paciente.

Grimm (1997) descreve que outra opcéo a ser considerada, nas discrepancias menores
qgue 5 ou 6¢cm, é a epifisiodese contralateral, técnica descrita primariamente por Phemister em
1933. Esta pode ser utilizada principalmente nos pacientes que tem uma expectativa de
estatura razoavel — blogueia-se o crescimento do lado sadio até que o acometido equalize ou
diminua a discrepancia. Além disso, a realizacdo da epifisiodese no mesmo paciente —
diminuindo o quanto cada método deve corrigir a discrepancia - é uma tatica interessante, pois
diminui as complicacdes de cada método também.

Segundo Grigolon (2001), uma das formas de tratamento utilizado no fémur curto
congénito € o alongamento 6sseo, no qual as técnicas mais empregadas utilizam as
corticotomias e colocacéo de fixador externo com alongamento progressivo.

Vallim (2005) descreve a colocacao de fixador externo como método corretivo para
perdas Osseas, deformidades congénitas ou adquiridas, assim como outras patologias 6sseas,
como a pseudo-artrose, por exemplo. Tendo suas aplicacdes clinicas em pacientes portadores
de dismetrias de membros inferiores. Contudo, segundo Guarnieiro (1993), somente as
desigualdades de comprimento dos membros inferiores, quer de origem congénita, quer
adquiridas, com valor superior a 3,0cm merecem atencéo no sentido de indicar o tratamento da
discrepancia.
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A avaliacdo precisa da evolucdo do tratamento é dificil e baseia-se na analise
radiografica da regido alongada. Boa evolucéo clinica significa, necessariamente, alongamento
0sseo com a formacdo de osso de boa qualidade (GRIGOLON, 2001). Sendo observada
evolucao satisfatéria com o inicio da fisioterapia.

Pacientes com a patologia em questao apresentam no membro acometido diminui¢ao da
forca muscular, limitacdo articular, alteracéo do equilibrio, transferéncia de peso inadequado e
consequentemente hipotrofia muscular (OLIVEIRA, 1997).

Em 2000 surgiu um método de classificacdo centrado em componentes da saude, em
detrimento as consequéncias das doengas, a ser denominada Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A CIF organiza as informacdes em duas partes
ou trés niveis. A primeira é denominada “funcionalidade e incapacidade” e engloba dois
componentes: “funcdes e estruturas do corpo”, relativo as funcdes fisiologicas dos sistemas
organicos e partes anatomicas do corpo, respectivamente; e “atividades e participacédo”, que
integra as atividades, ou seja, a execucdo de uma tarefa ou acéo, e a participacédo, relativa ao
envolvimento do individuo em uma situagdo de vida. A segunda parte da CIF apresenta os
fatores contextuais (ambientais e pessoais) que interagem com 0S construtos anteriores
(LAURENTI, 2003; SABINO, 2008).

O tratamento fisioterapéutico é indicado para suprir supostas deficiéncias além de
proporcionar maior funcionalidade e qualidade de vida. Assim 0s objetivos do tratamento
fisioterapéutico devem contemplar uma proposta terapéutica singular com enfoque na saude
funcional do individuo, ou seja, possibilitaria melhor compreenséo do processo vivenciado pelo
individuo, desde a instalacdo da doenca até suas consequéncias funcionais (SAMPAIO, 2005).

A doenca apresentada pelo paciente, embora relevante para definicho da conduta
fisioterapéutica consiste em apenas um dos dados registrados durante a anamnese e ndo deve
ser utilizada de forma exclusiva para nortear o tratamento, considerando-se a quantidade e a
variedade de alteracdes de estrutura/funcao corporal, atividade e participacdo que uma mesma
condicao de saude pode acarretar. A estrutura e o contetudo da CIF sdo, portanto, capazes de
auxiliar os fisioterapeutas no registro de dados funcionais, definicdo dos alvos de intervencéo e
documentagcdo de desfechos, possibilitando a adogdo de um novo modelo para orientar a
pratica clinica (SABINO, 2008).

O objetivo do presente estudo é de demonstrar a intervencdo da fisioterapia no
tratamento de fémur curto congénito apds alongamento 0sseo, atraves do relato de caso.

RELATO DE CASO

Paciente M.A.C, 7 anos, sexo masculino, com diagnéstico clinico de Fémur Curto
Congénito esquerdo, sendo realizado alongamento ésseo de 07cm, através do uso de fixador
externo, tipo linear, durante todo o periodo de marco de 2007 a marco de 2008.
Posteriormente foi retirado o fixador externo e o paciente passou a fazer uso de muletas
axilares até novembro de 2008, quando iniciou atendimento no Centro de Reabilitacdo Fisica
da Universidade Estadual do Oeste do Parana, campus Cascavel (UNIOESTE).

O paciente foi avaliado através do instrumento de avaliacéo fisioterapéutica do setor de
Pediatria da Clinica de Fisioterapia (UNIOESTE), sendo a avaliagdo composta por anamnese,
apresentacdo do paciente, exame fisico: amplitude de movimento, forca muscular, ténus
muscular, reacdes e reflexos, estadgio do desenvolvimento neuropsicomotor e marcha. Também
foi avaliada a funcionalidade do paciente através da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

Ao exame fisico observou-se cicatriz em coxa esquerda, em terco proximal e distal, de
30 cm em face lateral da coxa, e esta encontrava-se em rotacao interna, desnivel de pelve com
rotacdo e elevacdo a esquerda, joelho valgos, pé em eversao, retracdo de triceps surral. A
marcha apresentou-se com apoio unilateral direito, sendo que ao realizar apoio a esquerda,
ocorre exacerbacéo das deformidades em valgismo.
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O paciente realizou quatro sessGes semanais no Centro de Reabilitacdo da Clinica de
Fisioterapia da Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE — Campus Cascavel),
com duracdo média de 45 minutos cada sessao, totalizando 96 sessbes. O tratamento baseado
em métodos cinesioterapéuticos teve como objetivos: promover fortalecimento muscular,
manutencdo das amplitudes de movimentos, descarga de peso, propriocepgao, treinar
equilibrio, treinar a marcha e correcéo postural.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Na avaliacao fisioterapéutica baseada na classificacdo internacional de funcionalidade,

incapacidade e saude (CIF), foi caracterizado o individuo antes do atendimento e os resultados
obtidos apods os atendimentos (Tabela 1).

Tabela 1: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF:

2008 — Antes dos Atendimentos 2009 — Ap6s Antedimentos
Codigo da Descricdo do Cddigo Codigo da Descricdo do Cédigo da CIF
CIF da CIF CIF
b7100.3 Funcdes relacionadas a b7100.2 Funcoes relacionadas a
s750.0082 mobilidade das s750.0082 mobilidade das articulagbes —
articulagdes — uma unica uma Unica articulacdo de forma
articulacdo de forma moderada
grave FE&mur curto congénito
FEémur curto congénito
b7303 Funcdes relacionadas a b7301 Funcdes relacionadas a forca
forca muscular — forca muscular — forga dos musculos
dos mdasculos de um de um membro de forma leve
membro de forma
moderada
b7703 - Funcdes relacionadas ao b7701 Funcoes relacionadas ao
b7701 padrdao da marcha — de e120+4 padrdo da marcha — de forma
e120+3 forma grave (marcha moderada (marcha claudicante)
claudicante) Uso de calcado ortopédico
Uso de muletas (compensatorio)
d5100.2 Dificuldade moderada d5100.0 Nenhuma dificuldade para lavar-
e310+1 para lavar-se se
Méae é facilitadora leve
d420.2 Dificuldade moderada d420.0 Nenhuma  dificuldade para
e310+41 para transferir-se transferir-se.
Méae é facilitadora leve
d920.2 Dificuldade moderada d920.0 Nenhuma  dificuldade  para
e.310+0 recreacgdo e lazer e.310+0 recreacgdo e lazer
Sem facilitador, barreira Sem facilitador, barreira
pessoal pessoal.

De acordo com Sampaio (2005), a adogdo do modelo de funcionalidade e incapacidade
humana possibilita ao fisioterapeuta, em seus procedimentos de avaliacdo e de intervencéo,
considerar um perfil funcional especifico para cada individuo, identificando as capacidades e as
limitacbes nos trés niveis que envolvem a saude e desenvolver um plano de tratamento
centrado no paciente.

Dessa forma, no periodo de 2008, com a realizacdo de alongamento 0sseo através de
fixador externo, e apds a liberacdo do tensor da fascia lata e do isquiotibial, o tratamento
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enfocado ao paciente foi posteriorizacdo de fémur; tracdo do joelho com anteriorizacdo da tibia;
alongamento de flexores de quadril, isquiotibial, dorsiflexores e triceps surral; descarga de peso
na postura em pé. Ja no periodo de 2009, o tratamento enfocado € o de exercicios posturais e
de consciéncia postural; fortalecimento dos membros inferiores; treinos de equilibrio e da
marcha, e estimulos proprioceptivos. Silva (2002) descreve que 0s principais objetivos da
fisioterapia no paciente com alongamento 0sseo sao: manter a imagem psico-social-sensorial e
motora do paciente; promover a recuperagdo muscular, tendinosa e articular; melhorar a
circulacao arterio-venosa e linfatica; promover o relaxamento com movimentos ritmicos e
dindmicos; melhorar a coordenacgao; aumentar o tbnus, trofismos musculares e amplitude de
movimento; e combater algias e edemas.

Quando comparado o comprimento dos membros inferiores no periodo de 2008, apos
alongamento 0sseo, paciente apresentava em decubito dorsal no membro inferior direito 63cm
e no membro inferior esquerdo 60cm, e na postura em pé apresentava no membro inferior
direito 60cm e 56cm no membro inferior esquerdo. Enquanto no periodo de 2009, apresenta
em decubito dorsal no membro inferior direito 71cm e no membro inferior esquerdo 68cm, e na
postura em pé apresenta no membro inferior direito 67cm e 64cm no membro inferior esquerdo
(Tabela2). Estes dados mostram que a mensuragdo em decubito dorsal equivale a dismetria
real, enquanto que a mensuracao em pé demonstra a dismetria aparente.

Quando comparados os valores isolados de fémur e tibia bilateralmente, observa-se em
fémur direito 47cm e esquerdo 43cm, enquanto que a tibia direita e esquerda medem 27cm
respectivamente. Comprovando desta forma a dismetria de fémur como problema real do
individuo.

Tabela 2: Valores do comprimento dos membros inferiores ap6s procedimento cirdrgico.

Dec. Dorsal Dec. Dorsal Em pé MID Em pé MIE
MID MIE

2008 63 60 60 56

2009 71 68 68 64

*Valores mensurados em cm

Segundo Santili (1998), a diferenca de comprimento entre 0s membros inferiores é uma
situacdo comum na clinica ortopédica diaria. Sendo muitas vezes a correta avaliacdo uma
dificuldade, quando se objetiva sua compensacao clinica ou, entdo, sua equalizacdo, mediante
procedimentos operatorios. Dessa forma na pratica, 0 que mais se utiliza nessas avaliacdes
sdo as mensuragbes com fitas métricas. Embora existam métodos seguramente mais
fidedignos para a medicdo real dos membros, como as muitas variacbes radiograficas ou
tomogréficas. Porém de maneira geral, a simples colocacédo de blocos de madeira sob a regido
plantar do membro mais curto até o completo nivelamento clinico da bacia é a maneira mais
pratica de compensar e, portanto, de conhecer a diferenca funcional do comprimento dos
membros.

De acordo com Gonzalez (2005), para identificar se a discrepancia é verdadeira ou
funcional (aparente), devem ser realizadas medidas dos comprimentos reais e aparentes dos
membros inferiores (MMII), com fita métrica. Quando a discrepancia € verdadeira pode ser
causada por anormalidades que fazem com que um dos ossos do membro inferior seja mais
curto ou mais longo que o 0sso contralateral. E a discrepancia aparente pode ser causada por
contraturas na juncdo lombo-sacra devido a escoliose, deformidades poés-traumaticas,
contraturas do quadril ou outros. Métodos que auxiliam na avaliacdo da discrepancia, de
acordo com Hoppenfeld (2006), sdo os testes para saber se esta diferenca € real ou aparente,
sendo que a discrepancia real pode ser avaliada com uma fita métrica, com o paciente em
decubito dorsal, medindo-se desde a crista iliaca antero-superior até os maléolos internos.
Entretanto, a discrepancia aparente determina se ndo ha uma diferengca no comprimento dos
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membros inferiores antes de testar a possibilidade de uma discrepancia aparente, na qual nado
ha desigualdade no tamanho dos 0ssos.

A reabilitacdo do paciente com alongamento ésseo pode ser dividida em quatro fases. A
primeira fase é o periodo do pds-operatorio imediato, no qual o fisioterapeuta ensina a posi¢ao
correta que o membro deve assumir no leito, podendo fazer uso de talas para a correcéo da
posicdo, também realiza a movimentacdo ou mobilizacdo ativa das articulacbes adjacentes,
com o intuito ndo s6 de diminuir a rigidez articular pés-operatoria, como também facilitar a
nutricdo da cartilagem articular. Na segunda fase (fase de distracdo) o tratamento
fisioterapéutico objetiva a manutencdo da mobilidade articular, evitando contraturas e também
atrofia muscular da musculatura adjacente com exercicios de for¢ca durante o alongamento. Na
terceira fase (fase de consolidagdo 0ssea) é o periodo da formacgéo do calo 6sseo, assim o
objetivo da reabilitacdo sera evitar a perda de mobilidade articular, fraqueza muscular e dor,
sendo conhecida com fase da reeducacdo muscular. E na fase quatro (apdés a remocao do
fixador externo) ainda ha o risco de fratura éssea no local do regenerado e onde 0s pinos
estavam perfurando o o0sso. Por isso 0s pacientes podem ser imobilizados, néo
necessariamente, por aparelho gessado ou orteses durante 1 més (SILVA, 2002), e a
fisioterapia precisa se preocupar em evitar as fraturas.

Assim observa-se que a fisioterapia néo interfere diretamente na dismetria dos membros
inferiores, porém através da manutencdo de amplitude articular durante as quatro fases de
reabilitacdo mantendo o ganho de comprimento 0sseo realizado pelo alongamento dsseo.

Em relacdo a perimetria dos membros inferiores no periodo de 2008, foi verificada
apartir de 10-10cm acima do joelho, e de 5-5cm abaixo do joelho. Desta forma os valores
obtidos acima do joelho foram de 27-29-37cm no membro inferior direito e de 28-33-37cm no
membro inferior esquerdo, sendo que estes valores podem resultar de um edema distal em
coxa esquerda. E o valores obtidos abaixo do joelho foram de 22-20-17-16cm no membro
inferior direito e de 21-19-17-14cm no membro inferior esquerdo. Enquanto no periodo de
2009, os valores obtidos acima do joelho foram de 30,5-35,5-39,5¢cm no membro inferior direito
e de 32,5-36-37cm no membro inferior esquerdo, sendo que estes valores podem ser resultado
de alteracdo cicatricial, como o queloide. E o valores obtidos abaixo do joelho foram de 25-23-
19,5-17cm no membro inferior direito e de 24,5-23-19-16cm no membro inferior esquerdo
(Tabela 3 e 4).

Tabela 3: valores de perimetria dos membros inferiores apds procedimento cirdrgico entre 10 e
10 cm acima do joelho.

Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo
10 cm 20cm 30cm 10 cm 20 cm 30cm
acima acima acima acima acima acima
joelho joelho joelho joelho joelho joelho
2008 27 29 37 28 33 37
2009 30,5 35,5 39,5 32,5 36 37

*Valores mensurados em cm

Tabela 4: valores de perimetria dos membros inferiores apds procedimento cirargico entre 5 e 5
cm abaixo do joelho.
Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo
5cm 10 cm 15cm 20cm 5cm 10 cm 15cm 20cm
abaixo abaixo abaixo abaixo abaixo abaixo abaixo abaixo
joelho  joelho joelho joelho joelho joelho joelho joelho
2008 22 20 17 16 21 19 17 14

2009 25 23 19,5 17 245 23 19 16
*Valores mensurados em cm
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Os dados obtidos acima do joelho de ambos os membros demonstram que houve um
aumento da perimetria, sendo de 3,5 cm no membro inferior direito e de 4,5 no membro inferior
esquerdo. O que mostra uma diminuicdo da diferenca entre a perimetria dos membros, apesar
da perimetria observada em 2008 mostrar alteracdo dos valores devido a presenca de edema
distal em coxa esquerda, e alteracéo cicatricial. E os valores obtidos abaixo do joelho também
demonstram um aumento da perimetria entre os periodos em ambos os membros, sendo de
3,0cm no membro inferior direito e de 3,5cm no membro inferior esquerdo, o que também
demonstra uma maior similaridade de perimetria dos membros.

Secchi (2008) relata que o alongamento pode ser suficiente para aumentar o
comprimento muscular, o nimero de sarcémeros em série e a area de seccao transversa das
fibras musculares de musculos ndo encurtados. Assim como exercicios resistidos promovem
ganho de massa muscular. Essa hipertrofia muscular conseqgiiente da pratica de exercicio pode
ser traduzida como um aumento na area de seccdo transversa das fibras musculares
(crescimento radial) assim como um aumento no numero de sarcémeros em série (crescimento
longitudinal).

Segundo Belczak (2004), a avaliacdo da eficacia de terapias reabilitadoras pode ser
obtida através da mensuracdo das alteracbes de volume dos membros inferiores, com a
realizacdo de medidas indiretas, das circunferéncias do membro inferior, com auxilio de fita
meétrica. Porém a medida de circunferéncia ou perimetria nem sempre corresponde a medida
do volume.

Recentemente, o desenvolvimento de técnicas, a melhor qualidade e confiabilidade nos
meios de fixacdo externa tém alavancado a aspiracdo dos pacientes e a eficiéncia dos
meédicos, no intuito de conseguir equalizacbes de grandes discrepancias dos membros
inferiores, mediante o0 alongamento 6sseo (SANTILI, 1998). Visto que como resultado de uma
discrepancia dos membros inferiores pode-se encontrar uma escoliose funcional, uma aparente
disfuncdo ou mesmo lentiddo na marcha, com aumento do gasto energético, contratura em
equino do tornozelo do lado encurtado, degeneracéo tardia do quadril e do joelho e lombalgia
(POSSI, 2005).

CONCLUSAO

Através deste relato de caso, podemos concluir que o tratamento fisioterapéutico teve
fundamental importancia na reabilitacdo do paciente, principalmente quanto a sua
independéncia funcional nas suas atividades de vida diaria e de vida pratica.
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