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Resumo: Embora a Doenca de Legg-Calvé-Perthes (DLCP) seja estudada desde
o inicio do século XX, ainda hoje se discute sua etiologia. Basicamente,
consiste em uma interrup¢do do suprimento sangiiineo que leva a isquemia
na cabega do fémur. Em geral afeta criancas entre 2 e 12 anos, numa
proporcao de 4 meninos para uma menina, ocorrendo bilateralmente em
10% a 20% dos casos. O quadro clinico é bem definido, com dor referida
no joelho ou na coxa, claudicacio e perda do movimento articular do
quadril. Nao ha consenso sobre a melhor forma de tratamento. As diversas
formas usadas, tanto cirdrgicas quanto conservadoras, visam a prevencio
de deformidades da cabeca do fémur. Apesar de a maior parte da literatura
consultada afirmar a importancia da fisioterapia na reabilitagdo de criancas
com DLCEP, raros estudos detalham ou comparam os recursos fisioterapéuticos
empregados, o que sugere a necessidade de mais estudos com este foco.

ABSTRACT: Although the Legg-Calvé-Perthes Disease (LCDP) has been studied
since 1909, its obscure etiology is still under discussion. It is known that an
interruption of blood supply causes ischemia of the femoral head. Typically
it affects children aged 2 to 12 years old, with a male-to-female ratio of
4:1, occurring bilaterally in 10% to 20% of the cases. The clinical report is
well defined: pain at the knee or thigh, limp, and loss of articular hip motion.
There is no agreement as to the best treatment for LCPD. The diverse forms
of treatment, whether surgical or conservative, aim at preventing deformities
in the femoral head. Although most reviewed studies state the importance
of physical therapy for the recovery of children with LCPD, almost none
detail or compare physical therapy procedures employed, which suggests
the need to further research with this focus.
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INTRODUCAO

A Doenca de Legg-Calvé-
Perthes é mundialmente pesquisa-
da e estudada em diferentes cen-
tros médicos. Entretanto, na area
de reabilitacdo, poucos trabalhos
sdo produzidos e, nas citagoes
encontradas sobre a abordagem
fisioterdpica da doencga, esta é
associada a métodos de tratamen-
to conservador (ndo-cirdrgico), ou
entdo a sua aplicagdo no trata-
mento pré e pos-cirirgico de cri-
ancas com a doenca.

Acreditamos ser importante
esclarecer o assunto para o co-
nhecimento da prépria doenca e
das caracteristicas que assume no
publico acometido, como um pri-
meiro passo para pesquisar e esti-
mular a elaboracdo de protoco-
los de tratamento de reabilitacdo.

Este artigo relata a pesquisa
feita em estudos sobre o tema,
com o objetivo de identificar os
tratamentos fisioterapéuticos uti-
lizados na Doenga de Legg-
Calvé-Perthes. Foi realizado um
levantamento bibliografico dos
Gltimos 35 anos, no periodo de
maio a novembro de 2003, nas
bibliotecas da Bireme e do Insti-
tuto de Ortopedia e Traumatolo-
gia do HC/FMUSP, assim como
em artigos de revistas indexados
nas bases de dados MEDLINE e
LILACS. Foram encontrados apro-
ximadamente 60 artigos, alguns
dos quais foram excluidos por
grande semelhanga com outros ou
por metodologia inapropriada.
Esta revisdo baseou-se em um to-
tal de 46 artigos e duas teses; a
grande maioria se refere ao trata-
mento cirdrgico da doenga, sen-
do raros os que abordam a fisiote-
rapia, como se verd adiante.

A DOENCA DE LEGG-
CALVE-PERTHES

A Doenca de Legg-Calvé-
Perthes (DLCP) comegou a ser
conhecida em 1910 por Arthur
Legg (Estados Unidos), Jacques
Calvé (Franga) e Georg Perthes
(Alemanha) que a conceituaram
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e descreveram quase na mesma
época. Em 1909 Waldestrom ha-
via descrito esse distirbio do qua-
dril, mas considerou-o como de
natureza tuberculosa e, por isso,
nio foi considerado um de seus
descritores'?.

Etiologia

Até os dias de hoje, ndo hd uma
teoria Gnica sobre a causa que
leva a obstrucdo transitéria da cir-
culacdo na cabeca femoral. Den-
tre as especulagdes, encontram-
se trombofilia, aumento de visco-
sidade sangiiinea, infarto de repe-
ticio, aumento da pressdo hidros-
tatica intracapsular (sinovite tran-
sitéria) e alteragdes lipidicas; ha
também referéncias a uma possi-
vel origem genética, mas ndo se
conseguiu até hoje estabelecer um
padrdo de hereditariedade com-
provavel®>.

Incidéncia e fator de risco

A incidéncia parece variar de
acordo com a localizagdo geogré-
fica. Em Liverpool, na Inglaterra,
a incidéncia anual é de 11,1 por
100.000 habitantes; ja em
Massachusetts, nos Estados Uni-
dos, é de 5,1 por 100.000 habi-
tantes. Na Africa do Sul a inci-
déncia anual em individuos bran-
cos é de 10,8 por 100.000 habi-
tantes, em negros é de apenas
0,45 por 100.0006. Assim, conclui-
se que a raga branca é a mais
acometida, sendo rara em negros
e nos indios”. Também atinge mais
criancas do sexo masculino: a ra-
zdo de meninos para meninas é
de quatro para um®°. Quanto a
faixa etdria, ha controvérsia en-
tre 0s autores, com variagdo de 2
a 16 anos, mas forma-se um con-
senso de que o pico de freqiién-
cia ocorre aos 6 anos de idade'.
O envolvimento bilateral é pre-
sente em 8% a 24% dos portado-
res'2 e, quanto ao lado acometi-
do, o envolvimento dos lados es-
querdo e direito é aproximada-
mente igual, com o esquerdo sen-
do um pouco mais freqlientemen-
te acometido®'3.

Definigao e fisiopatologia

A doencga é caracterizada por
necrose avascular do nicleo de
ossificagio da epifise proximal do
fémur, seguida por fratura subcon-
dral, revascularizacdo e a remo-
delacdo do osso morto durante o
desenvolvimento da crianga'. Em
seu processo fisiopatolégico, ocor-
re necrose 6ssea com proliferagdo
e diferenciacdo de tecido neofor-
mado substituindo osso morto por
0ss0 novo e imaturo. O processo
de reparagao é inflamatdrio, pro-
vocando edema articular com
distensdo capsular, o que resulta
em dor. A fase de fragmentacao
caracteriza-se por amolecimento
tecidual, sendo esse periodo o de
vulnerabilidade mecanica da ca-
beca femoral, que pode ser defor-
mada. Simultaneamente, varias
dreas estdo sendo reparadas pela
substituicdo do osso necrético por
tecido ndo mineralizado com de-
posicdo e fixacdo do célcio, re-
cuperando sua resisténcia Gssea
natural e concluindo a fase de
reossificagdo, com conformagao
esférica ou n3o, de acordo com a
evolucdo - fase residual”'%"
(Figura 1).

Quadro clinico

O quadro clinico é manifesta-
do por dor, limitagao da amplitu-
de articular de movimento e
claudicacio, sendo esses sintomas
varidveis em intensidade para
cada paciente; a dor pode ser des-
crita no quadril, porém normal-
mente é referida na regido medial
da coxa ou no joelho. Na DLCP
ocorre diminuicdo da abducdo,
flexdo e rotacdo interna®'e.

Classificagao radiografica

O diagnéstico é feito pelo qua-
dro clinico e confirmado com exa-
me radiogréfico e exames com-
plementares.

Catterall® classifica os estagios
da DLCP de acordo com os acha-
dos radiograficos em quatro gru-
pos. No grupo |, os pacientes apre-
sentam acometimento de até um
quarto da cabeca femoral, sendo






TRATAMENTO

O principal objetivo do trata-
mento é a prevencdo das defor-
midades da cabeca do fémur,
para assim evitar a degeneragao
precoce da articulagao do quadril,
mantendo a mobilidade articular,
além de propiciar alivio da
d0r33,34.

O tratamento cirdrgico é indi-
cado para pacientes com idade e
fase da doenga mais avangada.
Tipos de cirurgia freqlientemente
usados sdo a osteomia de Salter’?*,
a osteotomia proximal varizante
do fémur?*3 e a artrodiastase®**.

Para as diversas formas de tra-

tamento conservador, quanto mais
cedo for iniciado, melhor o prog-
néstico*'. Petrie e Bitenc? foram os
primeiros a introduzir o conceito
de tratamento por contengao da
cabeca femoral por meio da cria-
cdo de uma Ortese. Mais tarde
Meehan et al.?® a modificaram,
desenvolvendo uma értese de
abducgdo do quadril. De forma
geral, as 6rteses nessa doenca tém
como objetivo manter o quadril
em abducéo e centralizar a cabe-
ca do fémur, para diminuir a de-
formidade e deixa-la mais esféri-
ca. O uso de 6rteses como o splint
de Thomas' e os braces de Craig e
Atlanta foi muito difundido entre
os anos 1970 e 1980; estudos re-
trospectivos, porém, comegaram
a mostrar maus resultados quando
os pacientes sao seguidos a longo
prazo®*.

Herring et al.*® realizaram um
estudo retrospectivo de 122 pa-
cientes que tinham sido subme-
tidos a diferentes condutas: brace
de Craig (81), brace de Atlanta
(20), osteotomia varizante (18),
osteotomia inonimada (1) e sem
tratamento (17). Observaram que
ndo houve diferenga estatistica
significante, pelo critério de Mose,
entre os tratamentos adotados.

Em um estudo de prognéstico
retrospectivo, Yrjonen* avaliou

106 quadris, dos quais 80 tinham
sido tratados com splint de Thomas
e 26 com repouso; avaliages ra-
diogréficas e clinicas foram reali-
zadas apés cerca de 35 anos (28
a 47) do diagndstico. Sinais de
osteoartrose foram encontrados em
51 quadris. O autor conclui que a
idade do paciente quando do
diagnéstico e a forma da cabega
femoral na maturidade esqueléti-
ca sdo os fatores de prognodstico
mais confiaveis.

Grzegorzewski?®, em estudo
retrospectivo de 197 pacientes
com idade média ao diagnéstico
de 7,3 anos foram tratados por
métodos de contencgdo da cabeca
do fémur, entre eles a tragao es-
quelética. Concluiram que os tra-
tamentos de contengdo da cabe-
¢a do fémur levam a 63% de bons
resultados, pelo método de Mose,
e 74%, pelo método de Stulberg.

Denton* realizou um estudo
retrospectivo de 18 quadris trata-
dos com ortese de Petrie; previa-
mente a utilizagdo da 6rtese fora
feito repouso e/ou tragdo esque-
lética, quando o paciente apre-
sentava sinovite ou limitagdo da
amplitude articular do quadril. As
6rteses foram removidas apés 6 a
8 semanas e a crianca submetida
ao repouso na cama até atingir no
minimo 90° de flexdo de joelho.
Ap6s adquirir a amplitude articular
desejada, os pacientes utilizavam
novamente a Ortese durante 6 a 8
semanas. Em 6 casos foi necessario
realizar cirurgia (osteotomia de
Salter). Obtiveram 14 casos com
bons resultados e 6 ruins (3 cirdr-
gicos e 3 conservadores).

Métodos conservadores como
repouso associado a tragdo do
membro comprometido na cama
ou ao splint de Thomas foram utili-
zados em 96 pacientes, obtendo-
se no entanto apenas 21% de bons
resultados, 18% regulares e 61%
ruins®.

Fabry et al.*® revisaram 30 pa-
cientes (36 quadris) com idade

média de diagndstico de 3,8 anos;
15 receberam tratamento conser-
vador com uma 6rtese por 1,5 a 2
anos, precedida de tragdo esque-
lética; e 7 nao receberam trata-
mento. Pela classificagao de
Stulberg, 44,5% dos quadris tive-
ram bons resultados, 22,2% regu-
lar e 33,3% ruins. Segundo o cri-
tério de Mose, 28% obtiveram bons
resultados, 31% regulares e 42%
ruins. Os resultados referem-se ao
total de pacientes tratados, ndo se
comparando os resultados de cada
tipo de tratamento.

Em um estudo com trés tipos de
tratamentos diferentes, a amostra
tratada de forma conservadora foi
composta por 19 pacientes, sub-
metidos a tragdo por duas sema-
nas, seguida da utilizagdo de 6rte-
se por um ano e meio; 8 pacien-
tes tiveram resultados bons, 8 re-
sultados regulares e 3 ruins. Os
autores sugerem que pacientes
com classificagdo de Catterall | e
Il sejam tratados de forma conser-
vadora e consideram importante
a realizacdo de exercicios (ndo
especificados)*.

Na literatura encontram-se ca-
sos ndo tratados que obtiveram
60% de bons resultados®*’. De
acordo com Catterall¥’, para pa-
cientes pertencentes a sua classi-
ficagdo nos grupos |, Il e lll, me-
nores de cinco anos, sem sinal de
risco, com cicatrizagdo estabili-
zada, com a cabeca do fémur se-
riamente achatada, e nos casos
onde a abducdo seja limitada para
ocorrer uma subluxagdo, nenhum
tratamento é indicado. Foram
acompanhados 51 pacientes nes-
ses casos, porém um quarto deles
evoluiu com osteoartrose antes
dos 18 anos de idade*.

FISIOTERAPIA

Em um artigo de revisdo da li-
teratura publicado em 1975,
Carpenter® encontrou poucos es-
tudos sobre a contribuigao do re-

* Em 1875-6, Hugh Owen Thomas desenvolveu uma értese para tratar fraturas do fémur e doencas do quadril que ficou
conhecida como splint de Thomas. Muito usada durante a I Guerra Mundial, também foi usada para tratar a DCLP (Kirkup
JMD. Fracture care of friend and foe during World War 1. ANZ Journal of Surgery 2003; 73(6):453-9).
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Guarniero ef al

pouso na cama, com tragao asso-

ciada a fisioterapia, para a dimi-

nuicdo de espasmo muscular, da

dor e para ganho de amplitude
articular de movimento. O autor
descreve os procedimentos fisiote-
rapéuticos entdo utilizadas no

Hospital Scottish Rite (em Dallas,

Texas, EUA), associadas com re-

pouso e tragdo esquelética:

* exercicios ativo-assistido, ativo
e ativo-resistido em todos os
planos, com énfase na exten-
sdo, abducdo e rotagio interna,
para manutengao do ténus mus-
cular, mobilidade e prevencao
de atrofia muscular;

* exercicios ativos em todos os
membros durante tratamento no
tanque de Hubbard, com dgua
aquecida, para diminuicdo do
espasmo e exercicios que aju-
dam na diminuicdo do tonus
muscular;

e facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva, utilizando pa-
drdes bilaterais e reciprocos;

¢ crioterapia para reducdo de es-
pasmos musculares antes de re-
alizar os exercicios, quando ne-
cessario.

Spésito*® realizou avaliagdes
pré e pés-operatéria, pré e pds-
reabilitacio em pacientes com
DLCP submetidos a cirurgia de
osteotomia de Salter modificada.
Concluiu que ocorrem alteragoes
cinéticas nos pacientes, compro-
metendo o arco de movimento e

Classificagio e fisioterapia da doenga de Legg_Calvé_Perthes

a forga muscular do quadril afeta-
do, o que leva a alteracoes postu-
rais e do padrdo de marcha. No
entanto, esse quadro cinético-
postural tende a melhorar com a
fisioterapia, especialmente em
paciente mais jovens e do sexo
masculino — e a piorar sem o tra-
tamento reabilitacional.

Ishida et al.*® realizaram um
estudo com 16 pacientes subme-
tidos a osteotomia de Salter, com
fixacdo por dois ou trés pinos
rosqueados e ndo-utilizagao de
imobilizagao gessada para insta-
lagdo da fisioterapia precoce. A
nao-imobilizagao durante o perio-
do pés-operatdrio permitiu a rea-
lizagdo da fisioterapia precoce, o
que proporcionou um retorno mais
rapido dos pacientes as atividades
normais. Também para Wang et
al**e Guille et al."?, a fisioterapia
é indicada aos pacientes subme-
tidos ao tratamento de contencéo
da cabega femoral para manter a
amplitude articular de movimento.

Keret et al.*', em um estudo de
caso, propuseram restrigao da des-
carga de peso para aliviar a dor e
prevenir a limitagdo da amplitu-
de do quadril, sem sucesso. No en-
tanto, obtiveram melhora da dor
e da amplitude do quadril ao efe-
tuar fisioterapia associada ao uso
de antiinflamatérios ndo-esteroi-
dais. Na fisioterapia, recorreu-se
tanto ao trabalho em solo quanto
a hidroterapia, mantendo uma boa

amplitude articular de movimen-
to. Por sua vez, Schmid et al.”? su-
geriram que os pacientes com
diminuicdo da amplitude articular
de movimento devem realizar fisio-
terapia antes de serem submetidos
a um procedimento cirdrgico.

A maioria dos artigos aqui re-
visados sugere que a fisioterapia
€ importante para a recuperacao,
mas raramente s3o descritos os
procedimentos preconizados para
o tratamento fisioterapéutico.

CONCLUSOES

Vé-se pois que a DLCP, embo-
ra muito estudada pela medicina,
até os dias de hoje nio tem etio-
logia definida; tampouco ha con-
senso sobre a melhor forma de tra-
tamento.

Nos estudos encontrados que
aludem aos tratamentos fisiotera-
péuticos, estes, apesar de valori-
zados positivamente, n3o sio es-
pecificados ou descritos em deta-
Ihe (apenas um autor mencionou
procedimentos fisioterapéuticos
utilizados). Como nio ha traba-
[hos analisando e comparando di-
ferentes recursos fisioterapéuticos,
sdo necessarios mais estudos para
determinar os grupos musculares
envolvidos na evolugdo do qua-
dro clinico e os métodos de atua-
¢ao mais adequados no tratamen-
to da DLCP.
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INSTRUCOES PARA AUTORES

A revista FISIOTERAPIA E PESQUISA, editada pelo
Curso de Fisioterapia do Departamento de Fisiotera-
pia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo, prioriza a publicagdo de pesquisas originais, cujos
resultados possam ser replicados, publicando tam-
bém ensaios de revisdes sistemdticas ou criticas de
literatura, relatos de casos e cartas ao editor.

Os manuscritos apresentados a revista devem ser
originais. Caso uma versao semelhante, em qual-
quer lingua, ja tenha sido publicada ou enviada a
outro veiculo, essa informacao deve constar da fo-
Iha de rosto, para que o Conselho Editorial possa
ponderar sobre a pertinéncia de sua publicagéo.

Processo de julgamento

Os manuscritos recebidos sdo examinados pelo
Conselho Editorial, para consideragdo de sua ade-
quacio as normas e a politica editorial da revista.
Aqueles que nao estiverem de acordo com as nor-
mas abaixo serdo devolvidos aos autores para revi-
s3o antes de serem submetidos a apreciagao dos pa-
res. Para o julgamento, sdo indicados dois revisores
de notdrio saber na temdtica abordada, garantindo-
se 0 anonimato de autores e pareceristas. Uma vez
aceitos para publicagdo, os manuscritos poderdo ser
devolvidos aos autores para ajustes e serdo publica-
dos na ordem cronolégica de cadastramento do acei-
te na secretaria da revista. Os trabalhos recusados
ficam a disposicdo dos autores para retirada.

Responsabilidade e ética

O conteldo e as opinides expressas sao de inteira
responsabilidade dos autores. Textos relatando estu-
dos que envolvem sujeitos humanos devem indicar
o devido consentimento livre e esclarecido dos par-
ticipantes (Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional
de Sadde), bem como a expressa aprovacao pela
Comissdo de Etica da instituicdo responsavel. Estu-
dos envolvendo animais devem estar de acordo com
as diretrizes do Committee for Research and Ethical

Issues of the International Association for the Study

of Pain (Pain 1983;16:109-10).

A mencio a instrumentos, materiais ou substan-
cias de propriedade privada deve ser acompanhada
da indicacdo de seus fabricantes. A reproducao de
imagens ou outros elementos de autoria de tercei-
ros, que ja tiverem sido publicados, deve vir acom-
panhada da indicagdo da permissdo pelos detento-
res dos direitos autorais; se ndo acompanhados des-
sa indicacao, tais elementos serdo considerados ori-
ginais do autor do manuscrito.
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Autoria

Deve ser feita explicita distingdo entre autor/es e
colaborador/es. O crédito de autoria deve ser atribui-
do a quem preencher os trés requisitos: (1) deu con-
tribuicdo substantiva a concepgao, desenho ou cole-
ta de dados da pesquisa, ou a analise e interpretagdo
dos dados; (2) redigiu ou procedeu a revisdo critica
do conteldo intelectual; e deu sua aprovagao final a
versdo a ser publicada.

No caso de trabalho realizado por um grupo ou
em varios centros, devem ser identificados os indivi-
duos que assumem inteira responsabilidade pelo ma-
nuscrito (que devem preencher os trés critérios aci-
ma e serdo considerados autores). Os nomes dos de-
mais integrantes do grupo serdo listados como cola-
boradores. A ordem de indicagdo de autoria é deci-
sdo conjunta dos co-autores. Em qualquer caso, deve
ser indicado o endereco para correspondéncia do autor
principal. A carta que acompanha o envio dos ma-
nuscritos deve ser assinada por todos os autores, tal
como acima definidos.

Formato

O texto deve ser digitado em processador de tex-
to Word ou compativel, em tamanho A4, com
espacamento de linhas e tamanho de letra que per-
mitam plena legibilidade. O texto completo, incluin-
do péginas de rosto e de referéncias, deve conter
cerca de 30 mil caracteres com espacos, sendo o
méximo aceitavel de 40 mil caracteres com espagos.

Pagina de rosto

Deve conter: a) titulo do trabalho (preciso e con-
Ciso) e sua versdo para o inglés; b) nome completo
dos autores com indicacdo (apenas a principal) de
profissdo, titulacdo académica e insercao
institucional; quando for o caso, nomes dos colabo-
radores; c) titulo condensado (maximo de 50
caracteres); d) enderecos para correspondéncia e ele-
tronico do autor principal; e) indicagdo de érgao
financiador de parte ou todo o projeto de estudo, se
for o caso; f) indicagdo de apresentagdo de versdao
do original em eventos cientificos ou em outro meio;
se for o caso, deverd ser indicado também o
orientador.

Resumos

A segunda pagina deve conter os resumos do con-
tedido em portugués e inglés. Recomenda-se seguir a
norma NBR-68, da ABNT (Associagdo Brasileira de
Normas Técnicas) para redacdo e apresentacao dos
resumos: quanto a extensao, com o maximo de 1.500



caracteres com espacos (cerca de 240 palavras), em
um Unico paragrafo; quanto ao conteddo, seguindo a
estrutura formal do texto, ou seja, indicando objeti-
vo, procedimentos bdsicos, resultados mais impor-
tantes e principais conclusdes; quanto a redacao,
buscar o mdximo de precisio e concisio, evitando
adjetivos e expressdes como “o autor descreve”. O
resumo e o abstract devem ser seguidos, respectiva-
mente, da lista de até cinco descritores e keywords
(sugere-se a consulta aos DeCS — Descritores em
Ciéncias da Sadde do LILACS (http://decs.bvp.br) e
ao MESH — Medical Subject Headings do MEDLINE
(http://www.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Tabelas, quadros, figuras, ilustracoes

S6 serdo apreciados manuscritos contendo no ma-
ximo cinco desses elementos. Recomenda-se espe-
cial cuidado em sua selecdo e pertinéncia, bem
como rigor e precisao nos titulos. Todos devem ser
fornecidos em folhas a parte, no final do texto, man-
tendo-se neste marcas indicando os pontos de sua
insercdo ideal.

As tabelas (titulos na parte superior) devem ser
montadas no préprio processador de texto e numera-
das (em arabicos) na ordem de mencio no texto;
decimais sdo separados por virgula; eventuais abre-
viagbes devem ser explicitadas por extenso, em
legenda.

Figuras, graficos, fotografias e diagramas trazem
os titulos na parte inferior, devendo ser igualmente
numerados (em ardbicos) na ordem de insercio. Abre-
viagOes e outras informagdes vém em legenda, abai-
xo do titulo.

Remissoes e referéncias bibliograficas

Para as remissGes no texto a obras de outros auto-
res adota-se o sistema de numeracdo seqiiencial.
Visando adequar-se a padrdes internacionais de
indexagdo, a revista adota a norma de Vancouver
para apresentacao das referéncias. Alguns exemplos:

Simdes MJS, Farache Filho A. Consumo de medi-
camentos em regido do Estado de Sao Paulo (Brasil),
1988. Rev. Satide Pdblica 1988; 32:71-8.

Forattini OP. Ecologia, epidemiologia e socieda-
de. Sdo Paulo: Edusp; 1992.

Laurenti R. A medida das doencas. In: Forattini
OP. Epidemiologia geral. Sdo Paulo: Artes Médicas;
1996. p.64-85.

Rocha JSY, Simdes BJG, Guedes GLM. Assisténcia
hospitalar como indicador da desigualdade social.
Rev Satde Publica [periédico on-line] 1997; 31(5).
Disponivel em <http://www.fsp. usp.br/~rsp> [1998
Mar 23]. (A dltima indicacdo é da data de acesso ao
sitio indicado.)

Recomenda-se a consulta ao documento “Requi-
sitos uniformes para manuscritos apresentados a pe-
riédicos biomédicos”, publicado na Revista de Sau-

de Pdblica 1999;33(1) (http://www.fsp.usp.br/~rsp/
instruc/art_esp.pdf).

Agradecimentos

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou insti-
tui¢bes que contribuiram para a elaboracio do tra-
balho, sdo apresentados ao final das referéncias.

Envio dos originais

Os textos devem ser encaminhados a Fisioterapia
e Pesquisa na forma impressa em trés vias, duas das
quais “cegas” (sem indicacdo de autoria, instituicio
ou outra informacao que permita identificar autores),
acompanhados de carta ao Editor, enderecados a

Fisioterapia e Pesquisa

Editora chefe

FOFITO / FMUSP

Rua Cipotanea 51 - Cidade Universitaria “Ar-
mando Salles de Oliveira”

05360-160 Sao Paulo SP.

Apresentacio eletronica da versio final

ApOGs a comunicagao do aceite do artigo, o autor
deverd proceder aos eventuais ajustes sugeridos pe-
los pareceristas, para o qué terd o prazo de cinco
semanas (findo esse prazo, se a versio final nio ti-
ver sido enviada a revista, serd considerada desis-
téncia). A versdo final serd ainda editada, ocasido
em que o editor poderad solicitar novos ajustes e es-
clarecimentos — e, nesse caso, o prazo para os ajus-
tes sera de apenas duas semanas.

Solicita-se que, na preparagdo da vers3o final, o autor:

. use fonte comum, simples; use italico apenas

para titulos de obras e palavras em lingua

estrangeira; o negrito é reservado a titulos e
intertitulos, claramente diferenciados;

. ndo use a barra de espago para recuos, mas a
tecla “tab” ou outros recursos de formatacio;

. ndo separe paragrafos com sinal de paragrafo
adicional;

. use o préprio processador de texto (e nio

planilhas) para elaborar tabelas;

. use o proprio processador de texto (recurso
“Desenho”) para elaborar diagramas simples,
organogramas etc. (ndo insira figuras ou
organogramas do Microsoft® PowerPoint);

. inversamente, use programa apropriado (como
Microsoft® Excel) para elaborar grificos, e nio
o recurso “Graficos” do processador de texto;

. no caso de graficos ou diagramas elaborados
por softwares especificos, devem ser
convertidos (exportados) em formatos que
possam ser abertos por programas de uso
comum (verifique os tipos de arquivos que
podem ser abertos no Adobe Photoshop®, para
figuras em escala de cinza, no CorelDraw®,
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