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RESUMO: A deficiéncia focal femoral proximal (DFFP) ¢ uma anomalia
congénita rara, estando associada ao uso de agentes teratogénicos durante
o primeiro trimestre de gravidez. Em decorréncia da patologia, o acetibulo e
os elementos superiores do fémur se formam primeiramente e, em seguida, a
perna e o pé, ocasionando uma desigualdade no comprimento dos membros
inferiores que, por sua vez, provoca transtornos no desenvolvimento motor
da crianca, comprometendo o seu progndstico de marcha. Nos casos de nio
acompanhamento clinico e fisioterapéutico, o encurtamento do membro tor-
na-se progressivo e os riscos do desenvolvimento de deformidades dos mem-
bros inferiores e tronco se acentuam. Sendo assim, este estudo tem como fina-
lidade aprofundar os conhecimentos técnico-cientificos referentes a patologia
e, sobretudo, abordar as formas de intervencio fisioterapéuticas disponiveis
para a reabilitacio destes pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Deficiéncia Femoral Focal Proximal; Fisioterapia; Am-

putacdo.

CLINICAL AND PHYSIOTHERAPEUTIC
ASPECTS ON PROXIMAL FEMORAL FO-
CAL DEFICIENCY PATIENTS

ABSTRACT: The Proximal Femoral Focal Deficiency (PFFD) is a rare con-
genital anomaly, being associated to the use of teratogenic agents during the
first three months of pregnancy. As a consequence of the pathology, the ac-
etabulum and the superior elements of the femur are formed first. Legs and
feet come next, causing dissimilarity on the length of inferior members which,
in turn, provoke disorders in the child’s motor development, implicating his
walking prognosis. In cases where there is no clinic and physiotherapeutic
follow up, the shortening of members becomes progressive and the risks to
deformity development on inferior members and torso are intensified. There-
fore, this study aims at deepening the techno-scientific knowledge on this
pathology and, mainly, at addressing the available forms of physiotherapeutic
intervention for the recovery of these patients.

KEYWORDS: Proximal Femoral Focal Deficiency; Physiotherapy; Amputa-
tion.
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INTRODUCAO

A deficiéncia femoral focal proximal (DFFP) ¢ uma ano-
malia congénita rara e pouco conhecida pela sociedade e pe-
los profissionais da area da saude, sendo evidenciada desde o
nascimento com acometimento do fémur e do acetibulo em
varidveis graus (VALENTE; SCHWETZ; WENIGER, 2002).

Apresenta uma incidéncia de 1/52.000 nascidos vivos,
acometendo de forma bilateral os membros em 10% dos ca-
sos, podendo associarse com outras malformacdes em até
69% dos casos (MILANI et al., 1995; SHETTY; KHUBCHA-
NANDANI, 1998; MAGALHAES, 1998; KALAYCIOGLU;
AYNACI, 2001; VALENTE; SCHWETZ; WENIGER, 2002;
PRASHANT et al., 2003).

Sua etiologia ainda ¢ desconhecida, porém um estudo mi-
cropatolégico referiu uma deformidade morfoldgica na placa
de crescimento (fise), mostrando alteracdes na camada prolife-
rativa (BODEM, 1989 apud BRUSCHINI, 1998).

A DFFP caracteriza-se pela influéncia do grau de discre-
pancia de comprimento entre os membros, sendo responsai-
vel por ocasionar contraturas, deformidades em vérios grupos
musculares do quadril e joelho envolvidos, podendo levar a
amputacio do membro mal formado para uma possivel prote-
tizacio (TACHDJIAN, 1995).

O prognostico desta deficiéncia estd relacionado com o
diagnéstico precoce, com os graus de acometimento femoral
proximal e principalmente com o tipo de tratamento proposto
(MAGALHAES et al., 1990).

Este ¢ um trabalho de revisio bibliografica, utilizando
livros e periodicos nacionais e internacionais publicados no
periodo de 1990 a 2004, tendo como objetivo caracterizar os
principais aspectos clinicos da deficiéncia focal femoral pro-
ximal, enfocando na abordagem as técnicas e os recursos uti-
lizados em fisioterapia disponiveis para a reabilitacio destes
pacientes.

O interesse pelo tema existe em virtude da atuacio do fi-
sioterapeuta ser essencial no tratamento desta deficiéncia con-
génita, pelo quadro clinico que a crianca ird apresentar, pela
conduta terapéutica com uso de drteses e também por poucos
profissionais terem conhecimento tedrico e experiéncia pratica
de atuacio com esses pacientes. Sendo assim, fazse necessario
uma revisdo bibliografica detalhada e um conhecimento mais
abrangente de como a fisioterapia pode atuar no tratamento
desses pacientes.

2 REVISAO DA LITERATURA

A deficiéncia femoral focal proximal (DFFP) consiste em
uma anormalidade congénita rara, sendo um distarbio do de-
senvolvimento da regiio proximal do fémur e do acetdbulo. E
caracterizada por disgenesia do fémur em sua parte proximal,
ou seja, uma faléncia do desenvolvimento na epifise proxi-
mal femoral acometendo o acetdbulo, associado a coxa vara e
também a um grande numero de malformacdes (MILANI et
al., 1995; STORMER, 1997; SHETTY; KHUBCHANANDA-
NI, 1998; ANTON et al., 1999; SNIDER, 2000; VALENTE;

SCHWETZ; WENIGER, 2002).

Langston (1939 apud MAGALHAES et al., 1990), foi o
precursor da identificacio clinica da doenca, distinguindo-a
das demais anormalidades congénitas.

Keskin, Ezirmik e Karsan (2000) descrevem a malforma-
clo congénita do fémur como um problema incomum, mas
complexo, apresentando uma alta incidéncia de anomalias as-
sociadas, sendo uma delas a presenca do fémur curto com de-
ficiéncia em sua regido proximal. Essa malformacio congénita
do fémur varia de hipoplasia simples (fémur curto congénito)
ou completa aplasia (auséncia congénita do fémur). Esses de-
feitos do fémur podem ser subdivididos em duas categorias
principais relacionados a presenca ou nio de deformidade
ossea. A malformacio do fémur com deformidade dssea do
seu terco superior é chamada de deficiéncia proximal focal,
enquanto a deficiéncia femoral sem um defeito dsseo é deno-
minada de hipoplasia do fémur ou fémur curto congénito.

A etiologia da DFFP ainda nido é conhecida. No inicio
era atribuida a varios agentes teratologicos como irradiacio,
anoxia, toxinas bacterianas, infeccdes virais, agentes toxicos,
hormonios e processos de isquemia. Porém, apenas o medi-
camento talidomida é uma causa definida para o desenvolvi-
mento da DFFP (TACHDJIAN, 1995; MILANI et al., 1995;
MAGALHAES, 1998).

Atualmente, novas pesquisas afirmam que a malforma-
cio apresentada ¢ devida a um defeito genético com padrio
de heranca autossdmica dominante que acomete a placa de
crescimento (fise) durante o periodo embriondrio por volta
da quarta a sexta semana de gestacio (MILANI et al., 1995;
TACHDJIAN, 1995; MAGALHAES, 1998).

A DFFP verdadeira ¢ uma entidade isolada com caracteris-
ticas clinicas e radiologicas especificas, em que o quadril nunca
estda normal e a discrepancia final entre os membros inferiores
acometem o paciente de tal forma que os mesmos necessi-
tam de tratamento protético e de procedimentos cirurgicos,
visando facilitar o uso da protese (VALENTE; SCHWETZ;
WENIGER, 2002).

O diagndstico da DFFP pode ser executado através de exa-
mes complementares como radiografia, ultra-som (ANTON,
1999) e ressonincia magnética. O diagndstico também pode
ser executado por meio do exame fisico do paciente logo apds
o nascimento, sendo observado um quadril instivel com a
caracteristica marcante de ser indolor (MILANI et al., 1995).

Virias classificacdes foram propostas por diversos autores.
A de Aitken, porém, é a mais aceita e utilizada, subdividindo
a patologia em classes A, B, C e D (SNIDER, 2000; TACHD-
JIAN, 1995).

A classe A consiste na forma mais leve e tem como ca-
racteristica a cabeca femoral normal congruente ao acetdbulo
apresentando um segmento da diafise do fémur discretamen-
te mais curto. Na classe B, existe a conexdo da cabeca com o
acetabulo, porém a didfise femoral apresenta-se mais curta e
com deformacio em varo, tendo um pequeno “tufo” dsseo
em sua extremidade proximal. J4 no tipo C, ndo estd presen-
te a cartilagem da cabeca femoral do acetabulo, na qual este
se apresenta displdsico e apos a maturidade a cabeca femoral
nio ossifica. Por fim, na classe D (forma mais grave), nio hd
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presenca do acetabulo nem da cabeca femoral, a diafise encon-
tra-se muita curta, nio ocorrendo a formacio do “tufo” dsseo
na regido proximal, havendo grande frequéncia de comprome-
timento bilateral (MAGALHAES et al., 1990; TACHDJAN,
1995; STORMER, 1997; MAGALHAES, 1998; ANTON et
al.,, 1999; VALENTE; SCHWETZ; WENIGER, 2002; SNI-
DER, 2000).

O quadro clinico da DFFP consiste em deformidades e en-
curtamentos dos membros inferiores. Em geral, os pacientes
apresentam discrepincia de comprimento dos membros infe-
riores, rotacio do fémur proximal, contraturas em flexdo do
quadril e joelho, encurtamento da coxa e instabilidade da arti-
culacio do quadril (TACHDJIAN, 1995; MILANI et al., 1995;
ANTON et al., 1999; PRASHANT et al., 2003).

O musculo sartério € forte e se contrai por ocasido da ten-
tativa de extensdo do joelho, por ser sua acio a de arrastar a
perna para a “posicio sentada do alfaiate”. A acdo do iliop-
soas e dos musculos isquiotibiais no local da pseudoartrose
da didfise femoral superior agrava a deformidade. A condicio
pode ser unilateral ou bilateral e pode ser frequentemente as-
sociada a outras anormalidades congénitas (PRASHANT et
al., 2003).

Segundo Tachdjian (1995), outras manifestacdes clinicas
sdo: limitacdes da amplitude de movimento do quadril, hipo-
plasia do quadriceps femoral, patela ausente ou hipoplésica,
auséncia do ligamento cruzado anterior, displasia acetabular,
malformacdes nos pés, auséncia completa da fibula ipsilateral
e tibia encurtada em 50% dos casos, além de hipoplasia congé-
nita em outras partes do corpo, particularmente nos membros
superiores e retardo neuropsicomotor (MAGALHAES, 1998;
SILVA et al., 1998).

A associacio com outras malformacdes, como por exemplo,
a hemimelia fibular é observada em 80% dos casos (SHETTY;
KHUBCHANANDANI, 1998; VALENTE; SCHWETZ; WE-
NIGER, 2002).

A marcha do paciente torna-se claudicante devido a per-
na mais curta, sendo nos casos mais graves impossibilitado
de andar, a menos que seja utilizada uma ortese de extensio
(VALENTE; SCHWETZ; WENIGER, 2002; MAGALHAES
et al.; 1990; TACHDJIAN, 1995).

2.1 TRATAMENTO CLINICO

Virias modalidades de tratamento clinico sio possiveis,
incluindo tratamento cirurgico, melhor tipo de amputacio
e a utilizacio de dispositivos ortopédicos especiais (KESKIN;
EZIRMIK; KARSAN, 2000).

As indicacoes para amputacdes na DFFP sio para casos
em que a discrepancia final de comprimento seja maior que
17 cm. Nestas ocasides é possivel realizar a artrodese do joelho
com a preservacio das cartilagens de crescimento da tibia e do
fémur, associada a amputacio do tipo Syme, funcionando o
membro resultante como o da desarticulacio do joelho (CAR-
VALHO, 2003).

A amputacio de Syme (desarticulacio do tornozelo),
normalmente é recomendada para patologias vasculares,
processos traumaticos, anomalias congénitas e deformidades

adquiridas. E um procedimento simples que apresenta boa
qualidade do coto obtido permitindo descarga de peso distal
e o ajuste de uma protese que incorpora um joelho protéti-
co (PRASHANT et al., 2003; CARVALHO, 2003; MAGA-
LHAES et al., 1990).

A artrodese do joelho em extensio normalmente ¢ feita
nos tipos B e C da deficiéncia femoral focal proximal, sendo
que este tipo de procedimento cria uma tnica alavanca. Desta
forma, os musculos funcionam mais efetivamente através da
articulacio do quadril e proporciona-se maior controle mo-
tor da protese (TACHDJIAN, 1995; ANTON et al., 1999).
De acordo com estudo de Magalhies e colaboradores (1990),
este tipo cirtirgico corrige contraturas em flexio do joelho e
quadril a0 mesmo tempo. Porém, é preciso ressaltar que para
esta técnica cirdrgica ser eficaz o quadril do paciente precisa
apresentar estabilidade.

Outra possibilidade de tratamento para esses pacientes é
a cirurgia de Van Nes, associando a artrodese do joelho com
a preservacio das placas de crescimento. Esta realiza rotacio
externa da tibia em 180 graus, visando posicionar os pés
posteriormente. Dessa forma, o tornozelo passa a exercer a
funcio do joelho, enquanto o pé, a da perna para uma me-
lhor protetizacio (TACHDJIAN, 1995; CARVALHO, 2003;
PRASHANT et al., 2003; STORMER, 1997).

A técnica cirurgica do tipo Van Nes é pouco utilizada em
alguns paises, porém seu uso é maior nos Estados Unidos e
Europa central. Esta pode ocasionar complicacdes psicoldgi-
cas devido a aparéncia estética do pé rodado posteriormen-
te, nio conferindo um aspecto natural. Kalaycioglu e Aynaci
(2001) afirmam que a técnica de Van Nes nio ¢ recomendada
para pacientes menores de doze anos, devido a possivel neces-
sidade de nova rotacdo a cada 3 ou 5 anos.

A artroplastia total de quadril na DFFP ¢ utilizada depen-
dendo da etiologia, do local e da geometria de como a defor-
midade é classificada (CABANELA, 2004).

Segundo Kose e colaboradores (1998), a artroplastia total
de quadril normalmente ¢ realizada no lado afetado da DFFP,
ndo no lado contralateral. Porém, a indicacio desta técnica
cirdrgica ¢ muito questionada, principalmente em pacientes
jovens, pois podem ocorrer complicacdes em longo prazo de-
vido ao desgaste do componente utilizado, precisando, desta
forma, ser substituido com o passar do tempo. De acordo com
os estudos de Alencar e Anacleto (2002), esta técnica cirtrgica
¢ indicada para pacientes que exercem funcio mecénica au-
mentada devido 4 auséncia de resposta do lado contralateral,
para melhora da capacidade funcional - consequentemente,
melhor qualidade de vida - e aos pacientes que exercem ativi-
dade fisica limitada.

Mesmo sendo ou nio realizadas as técnicas cirtirgicas para
amputacio do(s) membro(s) inferior(es), a fisioterapia apre-
senta-se com grande importincia nos processos de reabilita-
cdo dos pacientes com DFFP.

2.2 ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA

A importincia de uma equipe multidisciplinar estd na
conscientizacio de que a existéncia de uma patologia rara
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deve ter a mesma atencdo que é dispensada a uma patologia
comum, visando melhorar a qualidade de vida e proporcionar
uma boa integracio do paciente com o seu meio ambiente.

O objetivo primario do tratamento fisioterapéutico do pa-
ciente com DFFP ¢ promover uma étima funcio do membro,
evitando complicacdes secundarias e possibilitando ao pacien-
te a realizacio de suas atividades de vida diaria.

Antes da elaboracio de um programa de reabilitacio fisica
para pacientes com deficiéncia femoral focal proximal, é im-
portante que o fisioterapeuta saiba avaliar as necessidades do
paciente, relacionado-as com cuidados e limitacdes que eles
podem apresentar.

A avaliacio da fisioterapia baseia-se na anamnese e exame
fisico, no qual o fisioterapeuta deve atentar-se a analise do coto
nos casos de amputacio (forma, proeminéncia ossea, cicatriza-
cido, comprimento, circunferéncia, edema, dor), da forca mus-
cular, da amplitude de movimento articular (PEDRINELLI,
2004), a andlise da marcha, da postura e do desenvolvimento
neuropsicomotor.

A abordagem para o tratamento da DFFP pode abranger
um ou ambos os membros inferiores, em graus diferenciados.
O fato de apresentar deformidades associadas como, por exem-
plo, um pé mal formado ou a presenca de um quadril instavel,
levard a uma maior complicagio para uma reabilitacio fisiote-
rapéutica adequada. O tratamento deve ser continuo, levando
em conta que a crianca encontra-se em fase de crescimento
(CARVALHO, 2003).

Considerando a escassez de literatura referente a aborda-
gem fisioterapéutica, o tratamento proposto no presente traba-
lho leva em consideracio o quadro clinico apresentado pelos
pacientes portadores da deficiéncia.

E imprescindivel promover orientacdes a familia, manter
as amplitudes de movimento, evitar contraturas, estimular o
desenvolvimento neuropsicomotor e as atividades de vida di-
dria como alimentacio, vestudrio, higiene, locomociao entre
outras.

No referente as amplitudes de movimento, os segmen-
tos precisam ser movimentados, com o objetivo de manter a
mobilidade articular e de tecidos moles existentes, visando e
minimizando a formacdo de contraturas, que também podem
ser tratadas com alongamentos passivos dos grupos muscula-
res com maior acometimento como flexores do quadril e joe-
lho, abdutores e rotadores externos do quadril (TACHDJIAN,
1995; ANTON et al., 1999; PRASHANT et al., 2003).

Os alongamentos musculares sio exercicios voltados para
o aumento da flexibilidade muscular que promovem o estira-
mento das fibras musculares, fazendo com que elas aumentem
o seu comprimento. Os alongamentos passivos sio classifica-
dos pelo tipo de forca, pela intensidade aplicada e pela dura-
cdo, tanto dos tecidos que apresentam contraturas quanto dos
que nio apresentam (KISNER; COLBY, 2005).

Os pacientes com DFFP apresentam atraso motor em
decorréncia do retardo no crescimento. A fisioterapia deve
estimular estas criancas a adquirir habilidades motoras preco-
cemente, através do Método Bobath e de técnicas cinesiotera-
picas.

As Orteses ou proteses ndo convencionais sio necessarias

para proporcionar a crianca melhor independéncia nas ativi-
dades de vida diria. Elas podem ser indicadas aos pacientes
que nio aceitam o tratamento cirlrgico, no pods-operatorio,
quando a cirurgia nido é recomendada pela falta de maturi-
dade 6ssea ou em situacdes em que o médico apresenta-se
confuso quanto a escolha da técnica cirtargica (CARVALHO,
2003).

As proteses devem ser avaliadas antes da reabilitacio, pois
muitas vezes estas apresentam defeitos que os pacientes nio
sdo capazes de identificar. O alinhamento estético deve ser
observado, tomando cuidado com saltos, tipos de calcados e
mudancas de altura. O peso e acabamento devem ser adequa-
dos para que o paciente tenha o menor gasto energético pos-
sivel e, consequentemente, uma melhor aceitacio da protese.
Apos a protetizacio devemos observar se hd conforto e se as
pressdes, a fixacdo e o alinhamento estdo favordveis (CARVA-
LHO, 2003; PEDRINELLI, 2004).

A protetizacio na crianca portadora de DFFP deve ocor-
rer quando a mesma atingir a idade de deambular, ou seja,
por volta dos 12 a 18 meses de idade (KUHN, 1997). Porém,
as proteses para a desarticulacio do joelho em criancas que
ainda engatinham nio devem ser com movimento articular,
sendo estas indicadas para pacientes apos os 3 ou 4 anos de
idade.

Como a crianca esta em constante crescimento e desen-
volvimento motor, a protese deve ser adaptada a essa situa-
cio, devendo ser leve, reforcada, segura e acomodar todas as
mudancas fisioldgicas. Por tal razio, recomenda-se o uso de
meias ou almofadas no fundo do encaixe para compensar o
maior didmetro da protese. Por isso, fazse necessdrio siste-
mas de fixacio como cintos ou extensdes supracondilianas.
A troca de préteses ocorrera em média a cada 18 meses, mas
o acompanhamento deve ser frequente, a cada 3 ou 4 meses
(CARVALHO, 2003).

O treinamento para o uso, colocacio e retirada da protese
¢ especifico conforme o nivel de amputacio. O coto deve fi-
car em contato total com o encaixe e também deve haver um
aumento de pressio nos locais destinados a descarga de peso,
nio podendo ocorrer movimentos de pistonamento entre o
coto e o encaixe, verificando, assim, seu alinhamento apds a
colocacio (CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004).

O equilibrio e a transferéncia de peso (latero-lateral,
antero-posterior e diagonal) no membro inferior amputado
devem ser realizados com o paciente na barra paralela e com
as proteses, sendo iniciado com o apoio dos membros supe-
riores, depois com apoio Unico no membro superior contra-
lateral 2 amputacio e, por fim, sem apoio algum. Pranchas
de equilibrio, cama elastica, banquinhos e bolas sdo recursos
que podem ser utilizados com o mesmo objetivo terapéutico
(CARVALHO, 2003).

Apos o trabalho estdtico na barra paralela, inicia-se a troca
de passos antero-posterior no lado amputado e sadio, devendo
ser enfatizada a rotacio pélvica anterior, a flexdao do joelho, o
movimento do tornozelo, o comprimento do passo e o apoio
do pé. De forma progressiva, o terapeuta utiliza resisténcia
para favorecer o ganho de movimento (CARVALHO, 2003;
PEDRINELLI, 2004).
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Ao iniciar o passo com o membro nio-amputado, o tera-
peuta deve atentar-se a velocidade da passada, ao comprimen-
to do passo, a inclinacio lateral de tronco e a diminuicio da
base de apoio (CARVALHO, 2003).

Na sequéncia a troca de passos para frente e para tras,
executase o treino de marcha e a dissociacio de cinturas,
avancando para o treinamento de subida e descida de esca-
das e rampas. Na subida de degraus, pacientes com joelhos
mecanicos devem realizar descarga de peso sobre a protese e
comecar a subida com o membro sadio, colocando-o no de-
grau superior. J4 na descida, os pacientes devem ser instruidos
a dar o passo com o lado comprometido, a0 mesmo tempo
em que vio lentamente flexionando o joelho do lado sadio.
Marcha com transposicio de obstaculos também pode ser rea-
lizada nesta fase de treinamento (CARVALHO, 2003; PEDRI-
NELLI, 2004).

A reeducacio da postura, o treino de atividades de vida di-
4ria e as orientacdes aos familiares, as quais incluem medidas
como enfaixamento do coto, higienizacio do coto e da protese
e estimulos a independéncia, constituem medidas imprescin-
diveis para o sucesso da reabilitacio.

3 CONSIDERACOES FINAIS

A DFFP ¢ uma patologia complexa, sendo responsavel por
ocasionar contraturas, deformidades em vérios grupos muscu-
lares do quadril e joelho envolvidos, podendo levar 4 amputa-
cdo do membro mal formado para uma possivel protetizacio.
E extremamente importante que o diagnostico seja feito de
forma precoce, para facilitar o tratamento e evitar as possiveis
complicacdes.

A fisioterapia ¢ imprescindivel no processo de reabilitacio
desses pacientes, proporcionando-lhes nio s o desenvolvimen-
to ou melhora das suas capacidades fisicas, mas influenciando
de forma positiva na qualidade de vida dos pacientes, atuando
na manutencio das amplitudes de movimento, estimulando o
desenvolvimento neuropsicomotor, melhorando as atividades
de vida didria como alimentacio, vestuario, higiene, locomo-
cdo, promovendo orientacdes a familia e atuando no processo
de protetizacio.

REFERENCIAS

ALENCAR, P. G. C,; ANACLETO, O. L. Artroplastia total
quadril em pacientes com deficiéncia congénita do fémur con-
tralateral: relato de dois casos. Rev. Bras. Ortop., v. 37, n. 7,

p. 315-318, 2002.

ANTON, C. et al. Proximal femoral focal deficiency (PFFD):
more than an abnormal hip. Seminars Musculos Skeletal Ra-

diology, v. 3, n. 3, p. 215-226, 1999.

CABANELA, M. E. Proximal femoral deformity: bent but not
broken. Orthopedics, v. 27, n. 9, p. 953-954, 2004.

CARVALHO, J. A. Amputacdes de membros inferiores: em
busca da plena reabilitacio. 2. ed. Sao Paulo, SP: Manole,
2003.

KALAYCIOGLU, A.; AYNACI, O. Proximal focal femoral
deficiency, contralateral hip dysplasia in association with con-
tralateral ulnar hypoplasia and clefthand: a case report and
review of literatures of PFFD and/or FFU. Okajimas Folia
Anat. Jpn, v. 78, n. 2/3, p. 83-90, 2001.

KESKIN, D.; EZIRMIK, N.; KARSAN, O. Congenital bila-
teral short fémur complicated by stress fracture a case report.

Acta Orthopaedica Bélgica, v. 66, n. 5, p. 499-502, 2000.

KISNER, C.; COLBY, L. A. Exercicios terapéuticos: funda-
mentos e técnicas. 4. ed. Sdo Paulo, SP: Manole, 2005.

KOSE, N. et al. Total hip arthroplasty in na adult with proxi-
mal femoral focal deficiency. ] Arthroplasty, v. 13, p. 455-459,
1998.

KUHN, P. As amputacdes do membro inferior e suas prote-
ses. Sao Paulo, SP: Lemos, 1997.

MAGALHAES, A. A. C. et al. Encurtamento congénito do
fémur. Rev. Bras. Ortop., v. 25, n. 8, p. 263-269, 1990.

. Deficiéncia femoral proximal focal. In: BRUSCHINI,
S. Ortopedia Pediatrica 2. ed. Sao Paulo, SP: Atheneu, 1998.
p. 76-81.

MILANI, C. et al. Correlacio diagnéstica entre raio X sim-
ples, ultra-som e ressonincia magnética na deficiéncia femoral
proximal focal em criancas até um ano de vida: estudo preli-

minar. Rev.Bras. Ortop., v. 30, n. 4, p. 231-236, 1995.

PEDRINELLI, A. Tratamento do paciente com amputa¢io.
Sao Paulo, SP: Roca, 2004.

PRASHANT, K. et al. Treatment of longitudinal deficiency
affecting the fémur: comparing patient mobility and satisfac-
tion outcomes of syme amputation against extension pros-
thesis. Journal of Pediatric Orthopaedics, v. 23, p. 236-242,
2003.

SHETTY, A. K.; KHUBCHANANDANI, R. P. Proximal fe-
moral focal deficiency (PFFD). Indian Journal of Pediatrics,
v. 65, n. 5, p. 766-769, 1998.

SILVA, W. N. et al. Anormalidades do joelho no fémur curto
congénito. Rev. Bras. Ortop., v. 33, n. 8, p. 607-610, 1998.

SNIDER, R. K. Tratamento das doencas do sistema muscu-
loesquelético. Sao Paulo, SP: Manole Ltda, 2000.

STORMER, S. V. Proximal femoral focal deficiency. Ortho-
pedic Nursing, v. 16, n. 5, p. 25-31, 1997.

Revista Saude e Pesquisa, v. 2, n. 1, p. 81-86, jan./abr. 2009 - ISSN 1983-1870

Y ap sobily

0DSIN3



86 Aspectos Clinicos e Fisioterapéuticos Abordados em Pacientes com Deficiéncia Focal Fermoral...

TACHD]JIAN, M. O. Ortopedia pediatrica. 2. ed. Sio Paulo,
SP: Manole, 1995. v. 1.

VALENTE, G. C. C; SHWETZ, E. A.; WENIGER, ]. Defi-
ciéncia femural focal proximal: relato de dois casos. Revista

Médica Parana, v. 60, n. 1, p. 30-32, 2002.

Recebido em: 29/05,/2008
Aceito em: 23/03/2009

Revista Saude e Pesquisa, v. 2, n. 1, p. 81-86, jan./abr. 2009 - ISSN 1983-1870



