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RESUMO: Embora a Doença de Legg-Calvé-Perthes (DLCP) seja estudada desde 

o início do século XX, ainda hoje se discute sua etiologia. Basicamente, 

consiste em uma interrupção do suprimento sangüíneo que leva a isquemia 

na cabeça do fêmur. Em geral afeta crianças entre 2 e 12 anos, numa 

proporção de 4 meninos para uma menina, ocorrendo bilateralmente em 

10% a 20% dos casos. O quadro clínico é bem definido, com dor referida 

no joelho ou na coxa, claudicação e perda do movimento articular do 

quadril. Não há consenso sobre a melhor forma de tratamento. As diversas 

formas usadas, tanto cirúrgicas quanto conservadoras, visam a prevenção 

de deformidades da cabeça do fêmur. Apesar de a maior parte da literatura 

consultada afirmar a importância da fisioterapia na reabilitação de crianças 

com DLCP, raros estudos detalham ou comparam os recursos fisioterapêuticos 

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. 



INTRODUÇÃO 

A D o e n ç a de L e g g - C a l v é -

Perthes é mundialmente pesquisa­

da e estudada em diferentes cen­

tros médicos. Entretanto, na área 

de reabilitação, poucos trabalhos 

são produzidos e, nas citações 

encontradas sobre a abordagem 

fisioterápica da doença, esta é 

associada a métodos de tratamen­

to conservador (não-cirúrgico), ou 

então a sua aplicação no trata­

mento pré e pós-cirúrgico de cri­

anças com a doença. 

Acredi tamos ser importante 

esclarecer o assunto para o co­

nhecimento da própria doença e 

das características que assume no 

público acometido, como um pri­

meiro passo para pesquisar e esti­

mular a elaboração de protoco­

los de tratamento de reabilitação. 

Este artigo relata a pesquisa 

feita em estudos sobre o tema, 

com o objetivo de identificar os 

tratamentos fisioterapêuticos uti­

l izados na D o e n ç a de Legg-

Calvé-Perthes. Foi realizado um 

levantamento bibliográfico dos 

últimos 35 anos, no período de 

maio a novembro de 2003, nas 

bibliotecas da Bireme e do Insti­

tuto de Ortopedia e Traumatolo-

gia do H C / F M U S P , assim como 

em artigos de revistas indexados 

nas bases de dados M E D L I N E e 

LILACS. Foram encontrados apro­

ximadamente 60 artigos, alguns 

dos quais foram excluídos por 

grande semelhança com outros ou 

por metodologia inapropriada. 

Esta revisão baseou-se em um to­

tal de 46 artigos e duas teses; a 

grande maioria se refere ao trata­

mento cirúrgico da doença, sen­

do raros os que abordam a fisiote­

rapia, como se verá adiante. 

A DOENÇA DE LEGG-

CALVÉ-PERTHES 
A D o e n ç a de L e g g - C a l v é -

Perthes (DLCP) começou a ser 

conhecida em 1910 por Arthur 

Legg (Estados Unidos), Jacques 

Calvé (França) e Georg Perthes 

(Alemanha) que a conceituaram 

e descreveram quase na mesma 

época. Em 1909 Waldestrõm ha­

via descrito esse distúrbio do qua­

dril, mas considerou-o como de 

natureza tuberculosa e, por isso, 

não foi considerado um de seus 

descritores 1 2. 

Etiologia 

Até os dias de hoje, não há uma 

teoria única sobre a causa que 

leva à obstrução transitória da cir­

culação na cabeça femoral. Den­

tre as especulações, encontram-

se trombofilia, aumento de visco-

sidade sangüínea, infarto de repe­

tição, aumento da pressão hidros-

tática intracapsular (sinovite tran­

sitória) e alterações lipídicas; há 

também referências a uma possí­

vel origem genética, mas não se 

conseguiu até hoje estabelecer um 

padrão de hereditariedade com-

prováve l 3 5 . 

Incidência e fator de risco 

A incidência parece variar de 

acordo com a localização geográ­

fica. Em Liverpool, na Inglaterra, 

a incidência anual é de 11,1 por 

100.000 hab i tan tes ; já em 

Massachusetts, nos Estados Un i ­

dos, é de 5,1 por 100.000 habi­

tantes. Na África do Sul a inci­

dência anual em indivíduos 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 raça branca é a mais 

acometida, sendo rara em negros 

e nos índios 7. Também atinge mais 

crianças do sexo masculino: a ra­

zão de meninos para meninas é 

de quatro para u m 8 9 . Quanto à 

faixa etária, há controvérsia en­

tre os autores, com variação de 2 

a 16 anos, mas forma-se um con­

senso de que o pico de freqüên­

cia ocorre aos 6 anos de idade 1 0 . 

O envolvimento bilateral é pre­

sente em 8% a 24% dos portado­

r e s 1 1 1 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 freqüentemen­

te acomet ido 5 1 3 . 

Definição e fisiopatologia 

A doença é caracterizada por 

necrose avascular do núcleo de 

ossificação da epífise proximal do 

fêmur, seguida por fratura subcon­

dral, revascularização e a remo­

delação do osso morto durante o 

desenvolvimento da criança 1 4 . Em 

seu processo fisiopatológico, ocor­

re necrose óssea com proliferação 

e diferenciação de tecido neofor-

mado substituindo osso morto por 

osso novo e imaturo. O processo 

de reparação é inflamatório, pro­

vocando edema articular com 

distensão capsular, o que resulta 

em dor. A fase de fragmentação 

caracteriza-se por amolecimento 

tecidual, sendo esse período o de 

vulnerabilidade mecânica da ca­

beça femoral, que pode ser defor­

mada. Simultaneamente, várias 

áreas estão sendo reparadas pela 

substituição do osso necrótico por 

tecido não mineralizado com de­

posição e fixação do cálcio, re­

cuperando sua resistência óssea 

natural e concluindo a fase de 

reossificação, com conformação 

esférica ou não, de acordo com a 

e v o l u ç ã o - fase r e s i d u a l 7 , 1 0 1 5 

(Figura 1). 

Quadro clínico 

O quadro clínico é manifesta­

do por dor, limitação da amplitu­

de ar t icu lar de mov imento e 

claudicação, sendo esses sintomas 

var iáveis em intensidade para 

cada paciente; a dor pode ser des­

crita no quadril, porém normal­

mente é referida na região mediai 

da coxa ou no joelho. Na DLCP 

ocorre diminuição da abdução, 

flexão e rotação interna 8 1 6 . 

Classificação radiográfica 

O diagnóstico é feito pelo qua­

dro clínico e confirmado com exa­

me radiográfico e exames com-

plementares. 

Catterall 9 classifica os estágios 

da DLCP de acordo com os acha­

dos radiográficos em quatro gru­

pos. No grupo I, os pacientes apre­

sentam acometimento de até um 

quarto da cabeça femoral, sendo 



este apenas da porção anterior da 

cabeça do fêmur; no grupo II, o pro­

cesso envolve a metade anterior 

da cabeça femoral; no grupo III, 

dois terços do núcleo ósseo esta­

riam afetados, denominados ra-

diograficamente como "cabeça 

dentro da cabeça"; no grupo IV, a 

epífise está totalmente acometida. 

Em 1980, Mose 1 7 relatou a ne­

cessidade de medir a lesão da 

cabeça femoral na DLCP com o 

objetivo de obter um prognóstico 

em relação à osteoartrose do qua­

dril na fase adulta do paciente. 

Criou um método para avaliar a 

esfericidade da cabeça femoral, 

por meio de círculos concêntricos 

com variação de 2 mm. 

Stulberg et a/ . 1 8 , em estudo que 

envolveu três centros médicos, 

criaram uma classificação radio-

gráfica baseada nos resultados 

obtidos após tratamento da DLCP. 

Essa classificação divide os pa­

cientes em quatro grupos: grupo 

I, cabeça femoral normal; grupo II, 

cabeça femoral arredondada, com 

colo encurtado e metáfise alar­

gada; grupo III, cabeça ovalada, 

não esférica; grupo IV, cabeça 

achatada com colo curto e cavi­

dade acetabular deformada; gru­

po V, cabeça achatada com colo 

femoral e cav idade acetabular 

normais. 

Salter e Thompson 1 5 , também 

em estudo multicêntrico, analisa­

ram 1.122 radiografias dos quadris 

de 936 cr ianças com D L C P e 

cr iaram uma classi f icação ba­

seada num sinal radiográfico de 

lise subcondral, dividida em dois 

grupos. No grupo A consideram os 

quadris com extensão da lesão até 

a metade da cabeça. No grupo B, 

ocorre um comprometimento da 

lise subcondral de mais da meta­

de da cabeça femoral. Concluí­

ram também que a classificação 

só poderia ser utilizada nas fases 

iniciais da doença, quando a fra­

tura subcondral é visível. 

Herring eí a / . ' 9 descreveram 

uma classificação baseada na al­

tura do pilar lateral da epífise, na 

fase de fragmentação, subdividin­

do os quadris em três grupos. No 

grupo A incluem os quadris em 

que há preservação do pilar late­

ral ou com diminuição mínima 

de sua altura; no grupo B, aque­

les com comprometimento de até 

50% da altura do pilar lateral da 

epífise; e, no grupo C, os quadris 

com diminuição de mais do que 

50% da altura do pilar lateral. 

Vár ios trabalhos cr i t icam a 

c lassi f icação de Catteral l 9 por 

considerá-la pouco reprodutível, 

apresentando discordância entre 

os observadores, e pela possibi­

l idade de alterar-se de acordo 

com a fase evolutiva da doen­

ç a 2 0 2 2 . Apesar das críticas, essa 

classif icação é útil para a defi­

nição do tipo de tratamento que 

vier a ser utilizado, cirúrgico ou 

conservador. 

A c lass i f i cação de Salter e 

Thompson buscou resolver esses 

problemas por tratar-se de um sis­

tema mais s imp les e repro­

dutível, porém só pode ser utili­

zada nas fases iniciais da doen­

ça, quando a fratura subcondral 

é visível, sendo aplicável apenas 

a um número pequeno de pa­

c i e n t e s 2 3 2 4 . A classif icação de 

Herr ing tem sido amplamente 

utilizada com eficácia na deter­

minação do prognóst ico 2 1 ' 2 5 2 7 . 

As classificações de Mose e de 
Stulberg são utilizadas para ava­
liar resultados após o tratamento 
dos pacientes com DLCP. 

Prognóstico 
Catterall 9 descreve os sinais de 

um mau prognóstico da doença, 
que seriam subluxação da cabe­
ça femoral, calcif icações laterais 
à fise (sinal de Gage) e horizon-
talização da placa epifisária. 

D e maneira geral, alguns fa­
tores pa recem determinantes 
para o prognóstico da evolução 
da doença. A idade influencia -
quanto mais velho, pior o prog­
nóst ico 9 , 2 8 2 9 ; no entanto, outros 
autores relatam que nem sempre 
um paciente com pouca idade 
obtém bom resultado 3 0. O sexo 
feminino tem pior prognóstico 1 7. 
Ainda, quanto menor o envol­
vimento da cabeça do fêmur e o 
peso corpóreo, melhor é o prog­
nóst ico 2 9 ' 3 1 ' 3 2 . 



TRATAMENTO 

O principal objetivo do trata­

mento é a prevenção das defor­

midades da cabeça do fêmur, 

para assim evitar a degeneração 

precoce da articulação do quadril, 

mantendo a mobilidade articular, 

a lém de p rop ic ia r a l í v i o da 
d o r 3 3 , 3 4 

O tratamento cirúrgico é indi­

cado para pacientes com idade e 

fase da doença mais avançada. 

Tipos de cirurgia freqüentemente 

usados são a osteomia de Salter 3 2 3 5 , 

a osteotomia proximal varizante 

do fêmur 3 6" 3 8 e a artrodiastase 3 9 4 0. 

Para as diversas formas de tra­

tamento conservador, quanto mais 

cedo for iniciado, melhor o prog­

nóstico 4 1. Petrie e Bitenc 2 foram os 

primeiros a introduzir o conceito 

de tratamento por contenção da 

cabeça femoral por meio da cria­

ção de uma órtese. Mais tarde 

Meehan eü a / . 2 9 a modificaram, 

desenvolvendo uma órtese de 

abdução do quadri l . De forma 

geral, as órteses nessa doença têm 

como objetivo manter o quadril 

em abdução e centralizar a cabe­

ça do fêmur, para diminuir a de­

formidade e deixá-la mais esféri­

ca. O uso de órteses 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, começaram 

a mostrar maus resultados quando 

os pacientes são seguidos a longo 

prazo 2 9 ' 4 2. 

Herring eí a/ . 3 3 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 

não houve diferença estatística 

significante, pelo critério de Mose, 

entre os tratamentos adotados. 

Em um estudo de prognóstico 

retrospectivo, Yr jõnen 4 3 avaliou 

106 quadris, dos quais 80 tinham 

sido tratados com splint de Thomas 

e 26 com repouso; avaliações ra-

diográficas e clínicas foram reali­

zadas após cerca de 35 anos (28 

a 47) do diagnóstico. Sinais de 

osteoartrose foram encontrados em 

51 quadris. O autor conclui que a 

idade do paciente quando do 

diagnóstico e a forma da cabeça 

femoral na maturidade esqueléti­

ca são os fatores de prognóstico 

mais confiáveis. 

Grzegorzewsk i 2 8 , em estudo 

retrospectivo de 197 pacientes 

com idade média ao diagnóstico 

de 7,3 anos foram tratados por 

métodos de contenção da cabeça 

do fêmur, entre eles a tração es­

quelética. Concluíram que os tra­

tamentos de contenção da cabe­

ça do fêmur levam a 63% de bons 

resultados, pelo método de Mose, 

e 74%, pelo método de Stulberg. 

Denton 4 4 realizou um estudo 

retrospectivo de 18 quadris trata­

dos com órtese de Petrie; previa­

mente à utilização da órtese fora 

feito repouso e/ou tração esque­

lética, quando o paciente apre­

sentava sinovite ou limitação da 

amplitude articular do quadril. As 

órteses foram removidas após 6 a 

8 semanas e a criança submetida 

ao repouso na cama até atingir no 

mínimo 90° de flexão de joelho. 

Após adquirir a amplitude articular 

desejada, os pacientes utilizavam 

novamente a órtese durante 6 a 8 

semanas. Em 6 casos foi necessário 

realizar cirurgia (osteotomia de 

Salter). Obtiveram 14 casos com 

bons resultados e 6 ruins (3 cirúr­

gicos e 3 conservadores). 

Métodos conservadores como 

repouso associado à tração 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 6 1 % 

ruins4 5. 

Fabry eü a / . 3 0 revisaram 30 pa­

cientes (36 quadris) com idade 

média de diagnóstico de 3,8 anos; 

15 receberam tratamento conser­

vador com uma órtese por 1,5 a 2 

anos, precedida de tração esque­

lética; e 7 não receberam trata­

mento . Pela c lass i f i cação 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, 3 1 % regulares e 42% 

ruins. Os resultados referem-se ao 

total de pacientes tratados, não se 

comparando os resultados de cada 

tipo de tratamento. 

Em um estudo com três tipos de 

tratamentos diferentes, a amostra 

tratada de forma conservadora foi 

composta por 19 pacientes, sub­

metidos a tração por duas sema­

nas, seguida da utilização de órte­

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 classificação de Catterall I e 

II sejam tratados de forma conser­

vadora e consideram importante 

a realização de exercícios (não 

especificados) 4 6. 

Na literatura encontram-se ca­

sos não tratados que obtiveram 

60% de bons resul tados 9 4 7 . De 

acordo com Catterall 4 7, para pa­

cientes pertencentes a sua classi­

ficação nos grupos I, II e III, me­

nores de cinco anos, sem sinal de 

risco, com cicatrização estabili­

zada, com a cabeça do fêmur se­

riamente achatada, e nos casos 

onde a abdução seja limitada para 

ocorrer uma subluxação, nenhum 

tratamento é ind icado. Foram 

acompanhados 51 pacientes nes­

ses casos, porém um quarto deles 

evoluiu com osteoartrose antes 

dos 18 anos de idade 4 8 . 

FISIOTERAPIA 

Em um artigo de revisão da li­

teratura pub l i cado em 1975, 

Carpenter 8 encontrou poucos es­

tudos sobre a contribuição do re-

* E m 1875-6, H u g h O w e n T h o m a s d e s e n v o l v e u u m a ór tese para tratar fraturas d o f ê m u r e d o e n ç a s d o quadr i l q u e f i cou 

c o n h e c i d a c o m o splint d e T h o m a s . M u i t o usada du ran te a I G u e r r a M u n d i a l , t a m b é m foi usada para tratar a D C L P (K i rkup 

J M D . F rac tu re c a r e of f r iend a n d f o e du r i ng W o r l d W a r I. A N Z J o u r n a l of Su rge ry 2 0 0 3 ; 73 (6 ) :453-9 ) . 
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pouso na cama, com tração asso­

ciada à fisioterapia, para a dimi­

nuição de espasmo muscular, da 

dor e para ganho de amplitude 

articular de movimento. O autor 

descreve os procedimentos fisiote-

rapêuticos então uti l izadas no 

Hospital Scottish Rite (em Dallas, 

Texas, EUA) , associadas com re­

pouso e tração esquelética: 

• exercícios ativo-assistido, ativo 

e ativo-resistido em todos os 

planos, com ênfase na exten­

são, abdução e rotação interna, 

para manutenção do tônus mus­

cular, mobilidade e prevenção 

de atrofia muscular; 

• exercícios ativos em todos os 

membros durante tratamento no 

tanque de Hubbard, com água 

aquecida, para diminuição do 

espasmo e exercícios que aju­

dam na diminuição do tônus 

muscular; 

• f ac i l i t ação neu romuscu la r 

proprioceptiva, utilizando pa­

drões bilaterais e recíprocos; 

• crioterapia para redução de es­

pasmos musculares antes de re­

alizar os exercícios, quando ne­

cessário. 

Spósi to 4 9 realizou aval iações 

pré e pós-operatória, pré e pós-

reabil itação em pacientes com 

D L C P submetidos à cirurgia de 

osteotomia de Salter modificada. 

Concluiu que ocorrem alterações 

cinéticas nos pacientes, compro­

metendo o arco de movimento e 

a força muscular do quadril afeta­

do, o que leva a alterações postu-

rais e do padrão de marcha. No 

entanto, esse quadro c inét ico-

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 a / . 5 0 realizaram um 

estudo com 16 pacientes subme­

tidos a osteotomia de Salter, com 

f ixação por dois ou três pinos 

rosqueados e não-uti l ização de 

imobilização gessada para insta­

lação da fisioterapia precoce. A 

não-imobilização durante o perío­

do pós-operatório permitiu a rea­

lização da fisioterapia precoce, o 

que proporcionou um retorno mais 

rápido dos pacientes às atividades 

normais. Também para W a n g et 

a / . 3 4 e Gui l le eí a/ . 1 2 , a fisioterapia 

é indicada aos pacientes subme­

tidos ao tratamento de contenção 

da cabeça femoral para manter a 

amplitude articular de movimento. 

Keret eí a/ . 5 1 , em um estudo de 

caso, propuseram restrição da des­

carga de peso para aliviar a dor e 

prevenir a limitação 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 antiinflamatórios não-esteroi-

dais. Na fisioterapia, recorreu-se 

tanto ao trabalho em solo quanto 

à hidroterapia, mantendo uma boa 

amplitude articular de movimen­

to. Por sua vez, Schmid eí a/. 1 3 su­

geriram que os pacientes com 

diminuição da amplitude articular 

de movimento devem realizar fisio­

terapia antes de serem submetidos 

a um procedimento cirúrgico. 

A maioria dos artigos aqui re­

visados sugere que a fisioterapia 

é importante para a recuperação, 

mas raramente são descritos os 

procedimentos preconizados para 

o tratamento fisioterapêutico. 

CONCLUSÕES 

Vê-se pois que a DLCP, embo­

ra muito estudada pela medicina, 

até os dias de hoje não tem etio-

logia definida; tampouco há con­

senso sobre a melhor forma de tra­

tamento. 

Nos estudos encontrados que 

aludem aos tratamentos fisiotera-

pêuticos, estes, apesar de valori­

zados positivamente, não são es­

pecificados ou descritos em deta­

lhe (apenas um autor mencionou 

procedimentos fisioterapêuticos 

utilizados). Como não há traba­

lhos analisando e comparando di­

ferentes recursos fisioterapêuticos, 

são necessários mais estudos para 

determinar os grupos musculares 

envolvidos na evolução do qua­

dro clínico e os métodos de atua­

ção mais adequados no tratamen­

to da DLCP. 
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