Fisioterapia Brasil - Volume 8 - Namero 5 - setembro/outubro de 2007

373

Relato de caso

Intervencao fisioterapéutica em paciente com lesao
traumatica de membro inferior submetido a fixador

externo do tipo llizarov

Physical therapy in a patient with lower limb traumatic injury using an

external fixator of llizarov

Mariana da Fonte Maciel*, Ana Paula de Lima, M.Sc.**

© © 0 0 0 0 0000000000000 000000 0000000000000 0000000000000000000000 o

*Curso de Fisioterapia da Faculdade Integrada do Recife — FIR, **Fisioterapeuta, Professora da drea de Ortopedia ¢ Traumatologia

da Faculdade Integrada do Recife — FIR

Resumo

O fixador externo de Ilizarov foi desenvolvido em 1951 pelo Pro-
fessor Gavrill Ilizarov, permitindo o remodelamento e o alongamento
4sseo, possibilitando correcdo de fraturas e deformidades dsseas. O
objetivo deste estudo foi avaliar a eficicia da fisioterapia segundo
o protocolo de Borges modificado em um paciente com trauma
de membro inferior da Clinica-escola de Fisioterapia da Faculdade
Integrada do Recife. Foi utilizada uma avaliacdo fisioterapéutica
especifica para os distirbios musculoesqueléticos, na qual foram
anotados todos os sinais e sintomas de relevincia para progndstico e
diagndstico fisioterapéutico. Os resultados obtidos com o tratamento
demonstraram auséncia de dor, rigidez moderada dos tecidos moles,
redugio significativa do edema, cicatrizago efetiva nos transpassos
dos fios de Kischner, mobilidade patelar relativamente restrita, indice
de Barthel com completa independéncia nas AVD’s e AVP’s e marcha
com muleta canadense unilateral. Pode-se dizer que o tratamento
proposto potencializou os aspectos funcionais e reduziu os efeitos
deletérios do membro acometido.

Palavras-chave: fisioterapia, lesdo traumatica, membro inferior,
llizarov.

Abstract

The external fixator of Ilizarov was developed in 1951 by Gavrill
Ilizarov, allowing remodelling and extending bones, treating fractu-
res and bone deformities. The aim of this paper was to evaluate the
effect of the physical therapy, according to Borges modified protocol
used in a patient treated in the clinical school of Faculdade Integrada
of Recife, who suffered a lower limb trauma. Was used a specific
physical therapy assesssment for musculoskeletal disorders, where the
main signs and symptoms were analysed to identify physical therapy
diagnosis and prognosis. The results after the treatment showed:
no pain, moderate soft tissue stiffness, a significant decrease of the
edema, an effective healing of the scars where the Kischner wires
went through, greater patella’s mobility, complete independence of
the patient to perform his activities according to Barthel’s scale and
gait using crutches at one side. The treatment improved the function
of the patient and decreased the bad effects in the lower limb.

Key-words: physical therapy, traumatic injury, inferior limb,
llizarov.
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Introducéo

Os fixadores externos tém sido utilizados no tratamento
de patologias osteoarticulares desde 1859 e até a década de
1950 desconhecia-se os procedimentos de fixagio que per-
mitissem o alongamento dsseo. O fixador externo de Ilizarov,
também chamado Aparelho de Compressao-Distracio, foi

Recebido em 05 de janeiro de 2005; aceito em 12 de julho de 2007.

desenvolvido em 1951, na Sibéria, pelo Professor Gavrill
Ilizarov, permitindo o remodelamento ¢ o alongamento Gsseo,
possibilitando, assim, a corregio de fraturas e deformidades
dsseas, tratamento de infecgoes e até mesmo substituicio do
emprego de préteses ou enxerto Gsseo nas ressecgdes tumorais

[1,2].
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O método Ilizarov chegou na Europa Ocidental, em 1981,
através do trabalho realizado por ortopedistas italianos, e
foi demonstrado pela primeira vez, no Brasil, em dezembro
de 1986 [3]. O aparelho de Ilizarov distingue-se dos outros
fixadores pela sua construgio, ao mesmo tempo rigida e
dinadmica. O exoesqueleto constitui-se de anéis de diferentes
didmetros, fixos entre si através de barras metalicas. Os fios
de Kirschner transfixam osso e tecidos moles e sdo fixados
aos anéis externos.

A técnica de osteossintese transéssea, segundo Ilizarov, é
uma das mais empregadas, consiste na corticotomia da zona
metafisdria dos ossos com preservagio do peridsteo e distensdo
gradual (1 mm por dia) para alongamento, utilizando-se de
fixagdo externa. Baseia-se na plasticidade dos tecidos e na lei
de “tensdo-estresse”: tragdo tecidual gradual e continua que
gera estresse, estimulando o crescimento e regeneragio dos
tecidos, aumentando suas fungoes proliferativas e biossinté-
ticas [1,2].

Em 1993, Jorge Borges elaborou um protocolo de tra-
tamento para pacientes portadores de fixador externo do
tipo Ilizarov. Este protocolo dividia-se em 4 fases: fase do
pés-operatério imediato - Fase 1; fase de distragdo - Fase 2;
fase de consolidagio - Fase 3 e fase pds remogio do aparelho
- Fase 4 [4].

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficicia da
intervencio fisioterapéutica através do protocolo que foi
designado como Borges modificado em um paciente com
lesao traumdtica de membro inferior submetido a fixador
externo do tipo Ilizarov.

Material e métodos

Este estudo foi desenvolvido com a participagio de um
paciente que, na fase 1 foi acompanhado em sua residéncia
e nas fases 2, 3 e 4 foi acompanhado na Clinica-escola de
Fisioterapia da Faculdade Integrada do Recife, com uma

freqiiéncia de 3 vezes por semana durante periodo de Julho
de 2002 2 Maio de 2003.

Relato do caso

Paciente W.M.G. do sexo masculino com 42 anos, pro-
fessor universitario, vitima de acidente automobilistico aos
12 anos. Em conseqiiéncia do acidente, o mesmo apresentou
fratura cominutiva em 1/3 distal do fémur esquerdo. Foi tra-
tado conservadoramente com tragio transesquelética seguida
por gesso pelvipodalico durante 30 dias.

No decorrer do tempo, apresentou consolidacio viciosa
com deformidade em valgo e desgaste articular no joelho
esquerdo sendo submetido & osteotomia corretiva da tibia
aos 15 anos.

Foi observado, posteriormente, encurtamento gradativo
do membro inferior esquerdo com perda da fungio biomeca-
nica e fisioldgica, e conseqiientes deformidades e contraturas

que restringiam as suas capacidades funcionais durante as
atividades de vida didria (AVDs) e atividades de vida profis-
sional (AVPs).

Devido a0 encurtamento ésseo evidenciado através da
escanometria (diferenca de 9 cm de comprimento entre
os fémures) e desgaste articular do joelho esquerdo, com
progndstico de gonartrose severa, o paciente foi submetido &
tratamento cirtrgico para colocagio de osteossintese externa
do tipo Ilizarov (dispositivo para tibia e fémur) em julho de
2002. Em setembro de 2002, foi realizado ajuste no disposi-
tivo do fémur para corregio da deformidade em valgo.

Iniciou tratamento fisioterapéutico 4 dias antes da cirurgia,
quando foram coletados os dados de avaliagio e transmitidas
informacoes gerais sobre o método de tratamento Ilizarov
através de fitas de video e artigos em linguagem acessivel ao
paciente.

Em decorréncia da persisténcia do encurtamento do ten-
dao de Aquiles sem resposta ao tratamento fisioterapéutico,
em janeiro de 2003, o referido paciente realizou alinhamento
cirtirgico do tornozelo 4 900, através de dispositivo de Ilizarov
para tornozelo e pé. Retirou este fixador em Fevereiro de 2003,
tendo alcancado o alinhamento desejado.

Em abril deste mesmo ano (nove meses apds colocagao
do llizarov), retirou o dispositivo do fémur e da tibia dando
continuidade ao tratamento fisioterapéutico.

Protocolo de avaliacao e consideracgoes éticas

Foi utilizada uma avaliacio fisioterapéutica especifica
para os distirbios musculoesqueléticos, no pés-operatdrio
de fixador externo do tipo Ilizarov, na qual foram anotados
todos os sinais e sintomas de relevincia para avaliagio do
progndstico e diagndstico fisioterapéutico. A propedéutica
foi composta de uma anamnese, exame fisico, testes de flexi-
bilidade e forca muscular, mensuragio da circunferéncia e do
comprimento dos membros inferiores e andlise da marcha,
entre outros dados.

Para realizar o tratamento, o paciente assinou um termo de
consentimento livre conforme Resolu¢io 196/96 do Conselho
Nacional de Satide, que trata o Cédigo de Etica para pesquisa
em seres humanos. Foi realizado também esclarecimento com
relagdo ao tratamento proposto, autorizando a realizagio da
pesquisa e divulgacao dos resultados obtidos.

Protocolo de tratamento

A partir das informagées colhidas nas avaliagoes, foram
realizadas condutas fisioterapéuticas diversas, pertinentes
as necessidades apresentadas pelo paciente. O tratamento
proposto foi realizado 3 vezes por semana, com duragio de
1h30min, aproximadamente, cada sessdo.

Este protocolo de tratamento foi dividido em quatro
fases, de acordo com o Protocolo de Borges modificado

(Quadro 1).
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Quadro 1 - Protocolo de Borges modificado.

Fase 1 (1 a 3 dias)

a) Orientacdo postural global estdtica e dinédmica e) Recursos

b) Orientacdo Postural Segmentar: Eletrotermoterapéuticos:

- uso de 6rtese para alinhar o tornozelo & 90°; - ultra-som;

- extens@o do joelho + a 10° ou 15°;- Quadril posicéo |- TENS;

neutra; - crioterapia;

- elevacdo do tornozelo a 45°. - laser He/ Ne.

- RAGECE (Crio + elevacdo + drenagem linfatica+ - treino de marcha 2 pontos.

bandagem funcional). f) Mobilizagéo de tecidos moles:

c) Cinesioterapia respiratéria: - alongamento passivo do membro comprometido;
- reeducacdo diafragmdtica; - mobilizacéo intra-articular Grau | de tornozelo e pé;
- padrdo ventilatério seletivo; - oscilacées ritmicas Grau | de tornozelo e pé;

- propriocepcéo diafragmética; - massagem fundo de saco;

- alongamento diafragmatico - massagem ligamentar transversa profunda.

d) Reeducacdo sensério-motora (baixo impacto): g) Cinesioterapia:

- desenssibilizagdo com objetos de diferentes texturas; |- exercicios passivos de artelhos e tornozelo;

- posicionamento articular; - mobilizacéo patelar;

- direcionamento e. velocidade alternados de movimento. |- alongamento do retindculo patelar;
- exercicios passivos de flexdo e extensdo de joelho.

Fase 2 (durante o ajuste do aparelho Tmm dia)

a) ldem Fase | e) Mobilizacédo de tecidos moles:

b) Idem Fase | - alongamento passivo;

c) Reeducacdo Sensério-motora (baixo e médio impac- |- mobilizagéo intra-articular Grau Il de tornozelo e pé;
to): - oscilagées ritmicas Grau |l de tornozelo e pé;

- desenssibilizagdo com objetos de diferentes texturas; |- massoterapia descontraturante;

- posicionamento articular; - massagem fundo de saco;

- direcionamento e velocidade alternados de movimen- |- massagem ligamentar transversa profunda

to; f) Cinesioterapia:

- transferéncia de peso (ortostdtica); - exercicios ativo-assistidos de artelhos e tornozelo;

- skate sem resisténcia. - mobilizag@o patelar;

d) Recursos Eletrotermoterapéuticos: - alongamento do retindculo patelar;

- ultra-som; - alongamento passivo do membro comprometido e inibicdo ativa do mem-
- FES com contracdo isométrica; bro séo;

- turbilhéo; - exercicios ativo-assistidos de flexdo e extensdo de joelho.
- vacuoterapia; g) Reeducacao da marcha:

- laser He/Ne; - treino com 2 ou 3 pontos;

- crioterapia e DLM (edema agudo). - treino nas barras paralelas.

Fase 3 (consolidagé@o)

a) Idem Fase | f) Cinesioterapia:

b) Idem Fase | - exercicios ativo-resistido de artelhos e tornozelo;

) Reeducag@o sensério-motora (médio impacto): - mobilizag@o patelar;

- transferéncia de peso (ortostdtica); - alongamento do retindculo patelar;

- skate com resisténcio; - alongamento passivo do membro comprometido e inibicdo ativa do mem-
- diferentes solos; bro séo;

- espumas/ cama eldstica; exercicios ativos de flexdo-extensdo de joelho;

- escada e rampa.

exercicios de carga axial (pact. em bipedestacéo e marcha)

d) Recursos eletrotermoterapéuticos: mobilizac@o intra-articular Grau Il ou Ill de tornozelo e pé;

- ultra-som; oscilacées ritmicas Grau Il ou Ill de tornozelo e pé;

- FES com contracdo isométrica, isoténica concéntrica; massagem fundo de saco;
- turbilhdo;

- vacuoterapia.

massoterapia descontraturante;

massagem ligamentar transversa profunda.
e) Mobilizacdo de tecidos moles: g) Reeducacéo da marcha:

- alongamento por inibigdo ativa; - treino com 3 ou 4 pontos;

- treino em rampa, escadas e outros solos.
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Fase 4 (remogéo do aparelho)

a) ldem a Fase |

b) Idem a Fase |

c) Reeducacdo sensério-motora (médio impacto):
- transferéncia de peso (ortostdtica);

- skate com resisténcia;

- diferentes solos;

- espumas/ cama eldstica;

- escada;

abruptas.
d) Recursos eletrotermoterapéuticos:
- ultra-som;

excéntrica;
- turbilhdo;
- laser (com regides de extracéo dos fios de Kirschner)

e) Mobilizacédo de tecidos moles:

- alongamento por inibicéo ativa;

- mobilizacéo intra-articular Grau lll ou IV de tornozelo e pé;
- oscilacées ritmicas Grau lll ou IV de tornozelo e pé;

- massagem fundo de saco;

- massoterapia descontraturante;

- massagem ligamentar transversa profunda.

f) Cinesioterapia:

- marcha e corrida (frote) com alterndncia de velocida- |- exercicio de carga axial;

de, mudanca de direcdes controladas e posteriormente |- exercicio de CCF com resisténcia controlada;

- exercicio de CCA com resisténcias progressivas ajustadas aos limites e do
paciente.

- exercicio de coordenacdo motora (Frenkel).

- FES com contracéo isométrica, isoténica concéntrica e |g) Reeducacéo da marcha:

- treino de marcha para Independéncia das muletas;

- FNP Kabat (bipedestacdo e marcha);

- reeducacéo funcional para AVD's e AVP's.

Resultados

O paciente realizou 46 sessoes de fisioterapia no periodo
de junho de 2002 a maio de 2003. As varidveis analisadas
foram: dor (Escala Analdgica de Borg); edema (inspegio e
palpacio da drea afetada); rigidez dos tecidos moles do mem-
bro inferior acometido (palpagio, manipulagio dos tecidos
afetados); cicatriza¢io dos tecidos nos transpassos dos fios de
Kischner (processo inflamatério); mobilidade patelar (nivel de
restricdo & mobilizacio passiva); capacidade funcional (indice
de Barthel) e avaliagio da marcha (tipo de marcha e presenca
ou auséncia de értese).

Analisando-se a Figura 1, relagio entre Escala Analdgica
da Dor e Rigidez dos Tecidos Moles, observa-se que o referido
paciente apresentou melhora quanto  redugio da rigidez pas-
sando de redutivel 2 mobilizagio passiva com dificuldade severa
para redutivel 2 mobilizacao passiva com dificuldade moderada.
Quanto ao quadro 4lgico, o paciente iniciou o tratamento
apresentando dor leve (2) que se agravou na segunda fase para
dor severa (10) e reduziu progressivamente na fase 3 para dor
moderada (5) e auséncia de dor no final do tratamento (0).

Figura 1 - Relacio entre Escala Analdgica da Dor e Rigidez dos Te-
cidos moles (em que RDS = Rigidez redutivel & mobilizagio passiva
com dificuldade severa; RDM = Rigidez redutivel & mobilizagdo
passiva com dificuldade moderada).
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Com relagio 2 avaliagao subjetiva do edema segundo
Porto [5], foi possivel verificar que o paciente ao término do
tratamento apresentou edema discreto com févea profunda
a palpagio (Grau ++).

Para avaliar a cicatrizacio dos tecidos nos transpassos dos
fios de Kischner foi preconizado escala de 0 a 10 de acordo
com o nivel de inflamacio apresentado (Figura 2).

Figura 2 - Cicatrizagdo dos tecidos nos transpassos dos fios de Kisch-
ner (em que DES = Discreto exudato supurativo; AES = Abundante
exudato supurativo; C = Cicatrizado).
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Em relacio 4 mobilidade passiva da patela foi elaborada
a escala para nivel de restrigio apresentada que variou de 0 a
10. Observou-se que o nivel de restricao da mobilidade pas-
siva da patela, nas Fases 1 e 2, apresentou mobilidade muito
restrita (10) evoluindo satisfatoriamente nas fases 3 e 4 para
relativamente restrita (5).

De acordo com o Indice de Barthel, Figura 3, pode-se
verificar que a capacidade funcional neste paciente aumentou
gradativamente no decorrer do tratamento.

Analisando-se a Figura 4, avaliagao da marcha, observa-se
que o uso de auxilio de muletas canadenses bilaterais preva-
leceu nas fases 1, 2 e 3.
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Figura 3 - Capacidade funcional segundo Indice de Barthel (em
que Indice de Barthel: 0 = completa dependéncia nas AVDs e AVPs;
100 = Completa independéncia nas AVDs e AVDs).
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Figura 4 - Avaliagio da marcha (em que MCB = Muletas Cana-
denses Bilaterais; MCU = Muleta Canadense Unilateral; CR =
Cadeira de Rodas).
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Discussao

O interesse pelo trabalho foi em parte pela escassez de
literatura que abordasse a intervengio fisioterapéutica em
pacientes com fixador externo do tipo Ilizarov, bem como, a
falta de protocolos de tratamentos especificos que atendessem
as necessidades imediatas destes pacientes.

No presente estudo, os achados referentes ao quadro dlgico
estdo de acordo com Mota [1], que descreveu a existéncia da
dor persistente como fator limitante constante podendo im-
pedir a reeducagio e causar retardo na evolu¢ao dos pacientes
portadores de Ilizarov.

O uso da crioterapia para reducio do quadro 4lgico na
fase imediata possibilitou a manutengao de niveis dolorosos
minimos (Grau 2, segundo escala de Borg) que permitiu a
realizagio de condutas terapéuticas e orientagdes posturais
estaticas e dindmicas. Leme [3] também utilizou técnicas de
crioterapia para reduzir o quadro dlgico em seus pacientes. Em
seu estudo, este autor acompanhou 7 individuos submetidos
a tratamento com fixador externo do tipo Ilizarov, durante
10 meses, e conseguiu redugio significativa de quadro dlgico
em 4 destes pacientes.

Segundo Salvini [6], a resposta em relagio ao ndmero
de sarcdbmero é mais intensa na posi¢ao encurtada (redugio
de 40% do ndmero de sarcomero em série). Baseado neste
principio, tornou-se imprescindivel, durante a realizacio
deste trabalho, orientar o paciente para manter uma postura
articular dos membros inferiores que permitisse o aumento

do nimero de sarcomero em série e realizar os exercicios de
alongamentos preconizados.

Os resultados obtidos, em seres humanos, indicaram que
exercicios de alongamento ativo, mantidos por 30 segundos,
sd0 extremamente eficazes para promover tensio maxima
na juncio musculotendinea, proporcionando o disparo dos
6rgios neurotendineos para inibir a tensio no masculo e
permitir o aumento no nimero de sarcdmero em série [6,7].
Neste estudo foi preconizado exercicio de alongamento por
inibic4o ativa para inibir a tensdo do musculo e possibilitar a
redugio da rigidez encontrada.

Em 1966, Cyriax descreveu as fricgoes profundas circulares
e transversas como sendo técnicas de massagens profundamen-
te penetrantes que resultam na maior flexibilidade tecidual e
possibilita o descolabamento entre estruturas aderidas ou imé-
veis [8]. Neste trabalho, foram utilizadas técnicas de massagem
ligamentar transversal profunda, massagens descontraturante
e de tecidos conectivos e massagens circulares em torno dos
transpassos dos fios de Kirschner, conforme preconizado por
Cyriax, obtendo-se reducio da rigidez dos tecidos moles.

Os resultados obtidos com a hidroterapia, neste trabalho,
estdo de acordo com Bates & Hanson [9], os quais basearam-
se no aquecimento da dgua como relaxante muscular que pode
contribuir para a reducdo da resisténcia passiva do tecido
conjuntivo ¢ aumentar a flexibilidade dos tecidos moles.
Além disso, a flutuagio age contra a gravidade e alivia o peso
corporal reduzindo as forcas de compressio nas articulagoes.
Neste trabalho a hidroterapia contribuiu consideravelmente
para a reducio da rigidez dos tecidos moles possibilitando
que o paciente adquirisse movimentos harmoniosos e mais
funcionais, bem como, a redugio da compressio articular
contribuiu para realizacio de exercicios de amplitude de mo-
vimento de baixo impacto visto que o paciente apresentava
progndstico de gonartrose severa.

Quanto 2 existéncia do edema, foi observado resposta
efetiva com reducio progressiva dos sinais apresentados, ob-
tidos a partir de condutas seletivas e seqiienciadas. Segundo
Xhardez [10], o edema apresentado em pacientes portadores
de Ilizarov ¢ decorrente geralmente de uma reagao inflama-
téria e, para corregio deste, pode-se utilizar sobreelevacio,
bandagem compressiva, drenagem linftica manual e correcio
da posi¢io no leito.

Vegoso [11] em seus experimentos concluiu que o laser
de baixa poténcia é o mais eficaz no que se refere ao estimulo
a cicatrizagio tecidual. Esse poder terapéutico deve-se a ele-
vagio da producio de ATP que contribui para o aumento na
velocidade de divisio celular, ao estimulo a microcirculacio
que aumenta o aporte de nutrientes e a formagio de novos
vasos. Neste estudo, foi preconizada a higienizacio da drea
com sabdo antiséptico seguido por soro fisiolégico e radia-
¢do de Laser He-Ne nos tecidos que se mostraram abertos,
porém vitalizados. Na fase 2, houve aumento significativo
do exudato inflamatério, provavelmente devido a distracio
continua obtida com os ajustes didrios (1 mm/dia) que pro-
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moveu laceracio de grande proporgio nos tecidos moles em
torno dos transpassos dos fios de Kischner. Na fase 4, o tecido
mostrou-se completamente cicatrizado.

Segundo Brody [12], a mobilidade do joelho é reduzida em
virtude de um encurtamento musculotendinoso ou capsular
p6s-restrigio de mobilidade articular. As limitagoes capsulares
podem ocorrer na articulagio patelofemural ¢, neste caso, a
mobilizagio patelar pode ser realizada pelo fisioterapeuta ou
pelo préprio paciente em um programa domiciliar orientado,
tendo a finalidade de aumentar a mobilidade da patela em
todas as diregoes. No presente estudo, foi utilizado exercicio de
mobilizagio patelar em vérios planos de movimento e também
alongamento do retindculo patelar. Verificou-se uma discreta
redugido no nivel de restri¢io da patela, durante as fases de
tratamento fisioterapéutico, devido ao fato do paciente ter
apresentado aderéncias adaptativas do quadriceps decorrente
do tempo da lesdo traumdtica.

Segundo Andrew, Karen & Susan [13] , o indice de
Barthel tem sido amplamente utilizado na monitoragao das
alteracdes funcionais em individuos que estejam recebendo
uma reabilitagio, este mede o grau de assisténcia exigido pelo
individuo em 10 itens de AVDs envolvendo mobilidade e
cuidados pessoais.

Ferreira [14], em estudo realizado com pacientes com
fixadores externos planares, observou que a marcha realizada
de inicio sem carga, faz com que o paciente desenvolva uma
semiflexdo do joelho no membro operado, sendo entio, im-
portante conseguir o alongamento dos musculos isquiotibiais.
Leme [3] e Mota [1] utilizaram, nos casos de alongamento
contralaterais de fémur e tibia em simultdneo, a marcha
inicial com uso de barras paralelas e treino com canadenses
progressivamente com apoio total para reeducar a marcha
fisioldgica.

No presente estudo, foi realizado para reeducar a marcha o
treino nas barras paralelas com muletas canadenses, evoluindo
para treino em rampa e escadas e treino para independéncia
das muletas.

Conclusao

Considerando-se que o caso clinico ora apresentado pos-
sufa deformidades, contraturas, aderéncias e encurtamentos
adaptativos adquiridos no decorrer de 30 anos, pode-se dizer
que o tratamento proposto potencializou os aspectos funcio-
nais e reduziu os efeitos deletérios durante as funcoes estdticas

e dindmicas do membro acometido. Contudo, considerando
ser um estudo de caso, este estudo nio pode ser conclusivo
fazendo-se necessdrio a realizacio de outros experimentos
utilizando o protocolo de Borges modificado em amostras
numericamente maiores para validar a eficicia do referido
protocolo.
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