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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença de Legg Calvé Perthes (DLCP) foi descrita inicialmente em 1910, por três 

diferentes autores: Arthur Legg, nos Estados Unidos; Jacques Calvé, na França; e George 

Perthes, na Alemanha. Eles a reconheceram como uma patologia distinta da coxalgia ou 

afecção tuberculosa do quadril, doença muito comum na época(1, 2). 

A DLCP é, por definição, uma necrose isquêmica ou avascular do núcleo secundário 

de ossificação da epífise proximal do fêmur, que ocorre em decorrência da alteração de vasos 

epifisários laterais e anteriores e vasos cervicais ascendentes laterais, que são ramos da artéria 

cincunflexa femoral média, promovendo uma área de avascularidade e consequente necrose. 

Esse processo ocorre durante o desenvolvimento da criança(3).   

Esta doença pode ser considerada autolimitada e dividida em fases. Após o surto de 

isquemia que dará origem à primeira fase (necrose), instala-se automaticamente um período 

de reparação, no qual ocorre a proliferação de células jovens e imaturas que se diferenciam e 

penetram no seguimento necrótico sob a forma de vasos e tecidos neoformados, substituindo 

o tecido necrótico por osso jovem, imaturo e não mineralizado (fase de fragmentação). O 

processo de reparação é inflamatório, provocando edema articular com distensão capsular, o 

que resulta em dor; sequencialmente, a cabeça femoral sofre mineralização (fase de 

reossificação) e obtém a consistência óssea habitual (fase residual) (4).  

Podemos observar que essa doença segue uma sequência natural e que, independente 

de fatores externos, sempre ocorrerá a cura. A grande questão é a qualidade desta articulação 

após todas as fases da patologia, já que, durante o processo, temos uma fase de amolecimento 

da região acometida. Em se tratando de uma articulação que suporta carga, ocorre um período 

de vulnerabilidade mecânica, no qual a articulação pode sofrer deformação. (3, 5-7)  
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 A incidência da DLCP apresenta grande variação na literatura, oscilando de 

1:1200 até 1:12500 casos, isso porque se acredita que muitos casos não são corretamente 

diagnosticados. Apresenta uma maior prevalência em meninos (4), em uma proporção de 4 

meninos para cada menina acometida (8, 9) . O lado esquerdo é mais acometido que o direito 

e pode haver bilateralidade de 8 a 24% dos casos. A faixa etária acometida é de 2 aos 16 anos 

de vida, apresentando um pico de ocorrência aos 6 anos (3).  

O quadro clínico apresentado inicialmente pode ser de dor, limitação da amplitude 

articular e claudicação, sendo esses sintomas variáveis em intensidade para cada paciente. A 

dor pode ser referida na região medial e anterior do joelho, pela irradiação no território 

sensitivo do nervo obturatório, o que muitas vezes pode dificultar o diagnóstico(10, 11). Ao 

exame clínico, pode-se observar maior ou menor restrição aos movimentos de rotacão interna, 

abdução e flexão do quadril acometido (10, 12-14)  

O diagnóstico é feito pelo quadro clínico e confirmado com radiografias e exames 

complementares.  

Surgiram diversas formas de classificar a doença, sendo a mais utilizada atualmente a de 

Catterall, de 1971 que subdividiu os pacientes em 4 grupos, sendo: 

‐ Grupo I: pacientes com comprometimento mínimo, ou até de um quarto da epífise; 

‐ Grupo II: a extensão do acometimento é de até metade da cabeça femoral; 

‐ Grupo III: acometimento de até três quartos da cabeça femoral; 

‐ Grupo IV: epífise femoral totalmente acometida (15).  

Em 1992, Herring e colaboradores descreveram uma classificação baseada na 

altura do pilar lateral da epífise, subdividindo os pacientes em 3 tipos: 

‐ Tipo A: ocorre a preservação ou diminuição mínima da altura do pilar lateral; 

‐ Tipo B: comprometimento de até 50% da altura do pilar lateral; 

‐ Tipo C: diminuição maior do que 50% da altura do pilar lateral (16). 
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O tratamento da DLCP é ainda hoje controverso (8, 9, 17).   

As indicações para tratamento cirúrgico ou conservador, no entanto, estão baseadas em 

diversos princípios. Alguns autores se baseiam em sistemas radiográficos de classificação; 

outros, na idade do paciente durante a fase ativa da doença, amplitude de movimento e dor(8). 

Para Guarniero et al (13) o tratamento cirúrgico é indicado para pacientes com idade e fase da 

doença mais avançadas. O objetivo principal do tratamento é obter uma cabeça femoral 

esférica e congruente na maturidade esquelética (4), para assim evitar degeneração precoce da 

articulação do quadril, mantendo a mobilidade articular, além de propiciar alívio da dor (18).  

Para Hefti e Clarke (8), os objetivos dos tratamentos conservador e cirúrgico são melhora 

da amplitude de movimento e de contenção, alívio da descarga de peso e alívio da dor (19).  

Brech et al (12) consideram um bom resultado uma boa movimentação do quadril ao final 

do tratamento. 

Alguns autores acreditam que, quanto mais cedo o tratamento é iniciado no processo da 

doença, maior a probabilidade de obter um bom resultado. Conceitualmente, a contenção da 

cabeça femoral deve ser alcançada antes do desenvolvimento de uma deformidade fixa (4).  

Guille et al (20) informam que nenhum de seus pacientes tratados com molde de gesso em 

abdução evolui para a doença bilateral. 

Quanto às formas de tratamento, o tratamento conservador pode ser baseado em repouso, 

fisioterapia, tenotomia dos adutores, tração, uso de braces; já o tratamento cirúrgico está 

baseado em osteotomia femoral e/ou pélvica. A maioria dos pacientes jovens apresenta bons 

resultados com o tratamento sintomático e / ou conservador(4, 21). 

Kitakoji (22) concluíram em seu estudo que o tratamento conservador pode ser eficiente, 

já o tratamento cirúrgico nem sempre é indicado. 

Autores afirmam que o implante de células mononucleares da medula óssea nas zonas de 

osteonecrose parece ser um tratamento efetivo para necrose da cabeça femoral pois estas, 
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apresentam uma grande capacidade de regeneração (23). 

Até os dias atuais, poucos trabalhos baseados em protocolos de reabilitação são propostos 

para pacientes com doenças que levem a limitações funcionais, como a Doença de Legg-

Calvé-Perthes. É de se questionar, se a introdução da orientação de exercícios, associada ao 

protocolo ortopédico proposto, para o tratamento desses pacientes, influenciaria no tempo de 

recuperação, na qualidade da amplitude dos movimentos do quadril e, consequentemente, nos 

déficits funcionais presentes ao final do tratamento.  
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1.1 Revisão da Literatura de fisioterapia 

 

Jani e Dick (24) realizaram um estudo retrospectivo com três grupos, obtendo-se 

ótimos resultados com o grupo que realizou tratamento cirúrgico e fisioterapia. Esses autores 

concluem que tratamento conservador é muitas vezes indicado, principalmente a pacientes 

mais jovens (com menos de 6 anos de idade). 

 Klisic et al (25) defendem a realização de exercícios durante todo o curso da doença. 

Bowen (26) analisaram 392 pacientes, com um total de 430 quadris com diagnóstico 

de DLCP tratados cirúrgica e conservadoramente. Apenas 9 pacientes foram tratados com 

tração cutânea e fisioterapia e alcançaram restauração completa da amplitude de movimento.  

 Spósito e Laredo (27) avaliaram 28 pacientes com a DLCP tratados cirurgicamente 

pela Osteotomia de Salter modificada. A análise incluía o grau de disfunção articular 

(goniometria da articulação e teste de força muscular), avaliação dinâmica da disfunção 

articular, avaliação da discrepância do membro e análise do grau de alteração de postura e 

marcha, todas estas variáveis comparadas com o lado sem lesão. Esses pacientes foram 

subdivididos em 2 grupos, onde 15 pacientes realizaram fisioterapia (cinesioterapia, força 

muscular mediante exercícios passivos, equilíbrio e propriocepção) no pós operatório, e 13, 

não . Os autores concluíram que, com o tratamento de reabilitação, o quadro cinético postural 

tende a melhorar, especialmente em pacientes jovens e do sexo masculino. 

  Wall (28), em sua revisão, defende que o tratamento para doença de Perthes ainda é 

controverso e indica repouso no leito, tração cutânea e exercícios para alongamento muscular 

para o tratamento dos sintomas. 
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 Keret (29) realizaram um estudo de caso e relataram melhora ao realizar fisioterapia 

com exercícios de manutenção da amplitude de movimentos (ADM)  no solo e na água 

associados ao uso de antiinflamatórios não hormonais. 

 Schmid (30) defendem o uso da fisioterapia pré-operatória para pacientes com 

restrição de ADM. 

Herring et al (21) estudaram 337 pacientes, com um total de 345 quadris, com idade 

entre 6 e 12 anos, sem realização de tratamento prévio. Os pacientes foram divididos em 5 

grupos: 

- Sem tratamento (sintomáticos, foi solicitado aos pais dos pacientes o controle das 

atividades); 

- Brace (sem fazer descarga de peso sem brace); 

- Exercícios de ADM associado a alongamento; 

- Osteotomia femoral; 

- Osteotomia do inonimato. 

Avaliou-se a altura do pilar lateral e Classificação de Stulberg. Concluiu-se que a 

classificação do pilar lateral e a idade de início da doença estão profundamente relacionados 

com o resultado final. Assim, pacientes com mais de 8 anos no inicio da doença e 

classificação de Herring B ou B/C apresentam melhores resultados com tratamento cirúrgico 

comparado ao tratamento conservador. 

Carney e Minter (6) realizaram um estudo retrospectivo e avaliaram a ADM de 74 

pacientes com DLCP unilateral submetidos a tratamento conservador. O tratamento baseava-

se em repouso no leito, tração cutânea com abdução progressiva bilateral e fisioterapia com o 

uso de bicicleta e hidroterapia. Eles concluíram que o tratamento conservador pode ser 

utilizado para ganho de ADM, já que mais de 50% dos pacientes obtiveram 30˚ ou mais de 

abdução do quadril. 
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Wiig et al (5), em estudo prospectivo multicêntrico envolvendo 358 crianças, cita a 

fisioterapia (exercícios de ADM com ênfase em abdução, rotação interna e extensão e 

exercícios de fortalecimento muscular) como umas das formas de tratamento para DLCP com 

menos de 50% de acometimento da cabeça femoral. 

Brech et al (12) realizaram um estudo prospectivo com 20 pacientes, no qual 

avaliaram a ADM desses indivíduos, comparando o lado acometido com o não acometido. 

Assim, eles observaram diferenças estatisticamente significativas para todos os movimentos 

avaliados. 

Westhoff et al (31) fizeram uma importante análise da marcha em pacientes com 

DLCP comparados com indivíduos normais. Foram analisados um total de 63 crianças (30 

saudáveis e 33 com a DLCP). Foram avaliados os ângulos de obliquidade pélvica e de adução 

máxima e determinado um padrão de marcha normal. 3 pacientes foram classificados como 

tipo 1 (marcha de Trendelemburg), que resulta em aumento da adução do quadril e 

consequente diminuição da cobertura da cabeça do fêmur, o que deve ser tratado com 

fisioterapia; 12 pacientes foram classificados com o tipo 2, que é um padrão de marcha que 

diminui a sobrecarga no quadril, melhorando a cobertura da cabeça femoral, gerando um 

efeito positivo na fase ativa da doença. Os 14 pacientes restantes não se enquadravam nos 

padrões descritos anteriormente. 

 Rosenfeld et al (32) analisaram 172 pacientes, com um total de 188 quadris avaliados, 

com diagnóstico de Perthes antes 6 anos de idade, na fase de fragmentação ou antes. Os 

autores observaram a classificação de Herring (pilar lateral), Stulberg após cura, o aspecto da 

cartilagem trirradiada e o tempo de cura. Eles concluíram que a maioria dos pacientes com 

Perthes antes dos 6 anos evoluem bem, contudo a combinação de idade de início e 

classificação de Herring indica o bom resultado. 
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2. OBJETIVO 

 

Analisar a amplitude de movimento da articulação do quadril, força muscular e 

presença de dor em pacientes com a DLCP submetidos à infiltração de sangue aspirado do 

osso ilíaco na cabeça do fêmur em comparação ao grupo-placebo (infiltração de soro 

fisiológico).  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo é um dos projetos ligados a uma linha de pesquisa proposta 

denominada “Estimulação da revascularização da epífise femoral proximal na fase de necrose 

da doença de Legg-Calvé-Perthes pela injeção intra-óssea de células tronco provenientes da 

medula óssea do ilíaco”. 

  Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego que contou com a 

participação de pacientes com diagnóstico confirmado da Doença de Legg-Calvé-Perthes 

(DLCP), de ambos os sexos, avaliados de abril de 2005 a janeiro de 2010, no Departamento 

de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.  

 Os critérios de inclusão adotados para a participação dos pacientes no estudo foram: 

aqueles que concordaram em participar da pesquisa principal, que apresentavam a DLCP, 

confirmada mediante dados clínicos, análise radiográfica e por análise de ressonância nuclear 

magnética para confirmação da porcentagem de massa óssea comprometida, apresentando-se 

nos estágios de necrose ou fragmentação da doença, com Classificação radiográfica de 

Catterall de III ou IV, idade de 4 a 12 anos e presença da doença unilateral ou bilateralmente. 

Foram excluídos desse estudo: pacientes com doenças associadas, aqueles que tivessem sido 

submetidos a tratamentos cirúrgicos nos quadris ou a qualquer forma de tratamento para a 

doença em questão e presença de alterações cognitivas que prejudicassem as avaliações. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética Médica da Faculdade de 

Medicina da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. A todos os responsáveis pelos 

pacientes foi entregue um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sobre o estudo e seus 

objetivos. Caso eles concordassem, estariam aptos a participar do estudo. 

Os pacientes foram alocados em dois grupos, de forma aleatória, consecutivamente, 

de acordo com a ordem de chegada ao Pronto-Socorro da Ortopedia da Santa Casa de São 
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Paulo e após terem sido enquadrados em todos os critérios de inclusão. Após confirmação dos 

diagnósticos (clínico e radiográfico) e o responsável ter concordado com a participação no 

estudo, o paciente era internado, submetido a tração cutânea, era realizada uma ressonância 

nuclear magnética e, posteriormente, o paciente era encaminhado ao centro cirúrgico e, então, 

era realizado um sorteio, por um avaliador cego, que retirava de uma urna lacrada o papel que 

indicaria para qual grupo esse paciente deveria ser alocado.  

O estudo contou com a participação de 22 pacientes, no total.  

O Grupo 1 era composto de 10 pacientes que foram submetidos a um procedimento 

de injeção de sangue no quadril afetado. Foi realizado um procedimento para retirada de 

10mL de sangue da asa ilíaca, sendo 6 mL aplicados na cabeça femoral e o restante enviado 

para análises quantitativa e qualitativa. O paciente não era informado em qual grupo havia 

sido alocado. 

O Grupo-placebo, formado também por 10 pacientes, foi submetido à injeção de 

6mL de soro fisiológico no quadril afetado, em vez do sangue. Esse foi considerado o grupo 

de controle. Para que o efeito placebo fosse real, o procedimento do Grupo 1 foi o mesmo 

utilizado no grupo-placebo. Dois pacientes foram retirados do estudo, um por falha no 

procedimento cirúrgico (injeção de quantidade insuficiente de sangue) e um por perda do 

acompanhamento. 

Após o procedimento, os pacientes de ambos os grupos foram imobilizados com 

gesso do tipo Broomstick. Após 6 semanas, era retirada a imobilização e os pacientes eram 

liberados para voltar para as casas deles, sob a orientação de movimentar os membros 

inferiores sem realizar descarga de peso de acordo com um roteiro de exercícios domiciliares 

(em anexo). Após 2 semanas, os pacientes retornavam para fazer acompanhamento 

radiográfico e avaliação funcional. De acordo com a análise da radiografia, ou ocorreria a 

liberação para descarga de peso ou era iniciado um novo ciclo de imobilização. 



 
   

11

O foco desse estudo foi a avaliação funcional dos pacientes e foram analisados os 

seguintes desfechos:  

- Amplitude de movimentos (ADM) da articulação do quadril: foi realizada por 

meio do método de goniometria, com um goniômetro da marca Carci, analisando-se os 

movimentos de flexão, extensão, adução, abdução, rotação interna e externa do quadril 

bilateralmente. O movimento de flexão do quadril foi verificado com o paciente em decúbito 

dorsal, com os membros inferiores estendidos, o braço fixo do goniômetro foi colocado na 

linha média axilar do tronco, o braço móvel paralelo e sobre a superfície lateral da coxa, em 

direção ao côndilo lateral do fêmur, e o eixo aproximadamente no nível do trocanter maior do 

fêmur. O movimento de flexão do quadril foi realizado de forma passiva e com o joelho da 

perna examinada flexionado. O movimento de extensão do quadril foi verificado com o 

paciente em decúbito ventral, o braço fixo do goniômetro posicionado na linha axilar média 

do tronco, o braço móvel ao longo da superfície lateral da coxa, em direção ao côndilo lateral 

do fêmur, e o eixo aproximadamente no nível do trocanter maior do fêmur. O examinador 

realizou a flexão de joelho, seguida de extensão passiva do quadril. A mensuração dos 

movimentos de abdução e adução do quadril foi realizada com o paciente em decúbito dorsal 

e membros inferiores estendidos; o goniômetro foi posicionado com o braço fixo entre as 

espinhas ilíacas ântero-superiores, o braço móvel sobre a região anterior da coxa, ao longo da 

diáfise do fêmur, e o eixo sobre o eixo ântero-posterior da articulação do quadril, 

aproximadamente no nível do trocanter maior do fêmur; o examinador realizou, de forma 

passiva, o movimento de abdução e adução do quadril. O movimento de rotação interna e 

externa do quadril foi mensurado com o paciente em decúbito ventral, o examinador 

flexionava um dos joelhos do paciente, o goniômetro era posicionado com o braço fixo 

paralelo à maca, eixo na região anterior do joelho e o braço móvel acompanhava o movimento 

de rotação interna e externa do quadril, de acordo com a movimentação da perna do paciente 
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realizada passivamente. 

- Força muscular: foi analisada pelo método de Kendal, de avaliação manual, por meio dos 

critérios Hoppenfeld (1999):   

• Grau 0: nenhuma evidência de contração pela visão ou palpação; 

• Grau 1: ligeira contração, nenhum movimento; 

• Grau 2: movimento mediante a amplitude completa na posição com a gravidade eliminada; 

• Grau 3: movimento mediante a amplitude completa contra a gravidade; 

• Grau 4: movimento mediante a amplitude completa contra a gravidade e capaz de 

prosseguir contra uma pequena resistência; 

• Grau 5: movimento mediante a amplitude completa contra a gravidade e capaz de 

prosseguir contra uma resistência. 

A avaliação da força muscular foi realizada para os movimentos de flexão, extensão, 

abdução, adução, rotação medial e rotação lateral do quadril, de acordo com a metodologia 

descrita por Kendall et al. (1995). 

Para avaliação da força muscular para o movimento de flexão do quadril (ênfase para o 

músculo iliopsoas), os pacientes eram posicionados em decúbito dorsal, com membros 

inferiores em extensão. Foi solicitada aos pacientes a realização da flexão ativa de um dos 

quadris, e o examinador estabilizava a crista ilíaca oposta. 

Para avaliação dos músculos extensores do quadril (ênfase para o glúteo máximo), os 

pacientes eram posicionados em decúbito ventral, com joelhos flexionados a 90˚. Foi 

solicitada a extensão do membro avaliado enquanto o examinador estabilizava a coluna 

lombar. 

Os músculos adutores do quadril (ênfase para pectíneo, adutor magno, grácil, adutor 

curto e longo) foram avaliados com os pacientes em decúbito lateral, com extensão de joelhos 

bilateralmente. O examinador segurava a perna de cima em abdução e solicitava que o 
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paciente realizasse adução com o membro que estava apoiado na maca, de modo a não 

realizar rotação, flexão ou extensão do quadril ou inclinação da pelve. 

Para avaliação da musculatura abdutora (ênfase para glúteo médio e mínimo), os 

pacientes eram orientados a permanecer em decúbito lateral, com o membro que estava em 

contato com a maca em semiflexão de quadril e joelho, enquanto o membro a ser examinado 

estava em extensão. Foi solicitada a realização do movimento de abdução enquanto o 

examinador estabilizava a pelve do paciente. 

Para avaliação dos músculos rotadores mediais do quadril (ênfase para tensor da fáscia 

lata e glúteos mínimo e médio), os pacientes permaneciam sentados com os joelhos 

flexionados na beira da maca. Foi estabilizado o membro e solicitada a realização da rotação 

medial do quadril. 

Para avaliação dos músculos rotadores laterais (ênfase para piriforme, quadrado 

femoral, obturador interno e externo, gêmeo superior e inferior), era realizado o mesmo 

posicionamento do teste anterior e solicitada a realização da força no sentido de rotação 

lateral do quadril. 

‐ Dor: foi avaliada por meio da Escala Visual Analógica (EVA), adaptada por Claro, 

que mostra figuras desenhadas por Maurício de Sousa, representadas pelos 

personagens Cebolinha e Mônica, utilizadas de acordo com o sexo do paciente 

examinado. As figuras apresentam cinco expressões faciais diferentes, que 

representam desde a ausência de dor até uma dor insuportável, sendo 0 = sem dor, 1 = 

dor leve, 2 = dor moderada, 3 = dor forte e 4 = dor insuportável, como demonstrado na 

Figura 1. 
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FIGURA 1. Escala de faces para avaliação da dor em crianças: etapa preliminar / The scale of 

facial expressions of the pain in children: preliminary fase. 

Fonte: Claro MT, Ribeirão Preto; s.n; 1993. 60p. tab, ilus. 

 

Os pacientes foram submetidos a 7 avaliações, sendo acompanhados por 24 meses: 

• Avaliação pré-operatória; 

• Avaliação 1 (realizada 2 meses após o procedimento); 

• Avaliação 2 (realizada 4 meses após o procedimento); 

• Avaliação 3 (realizada 6 meses após o procedimento); 

• Avaliação 4 (realizada 8 meses após o procedimento); 

• Avaliação 5 (realizada 10 meses após o procedimento); 

• Avaliação 6 (realizada 1 ano após o procedimento); 

• Avaliação 7 (realizada 2 anos após o procedimento). 

Todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo examinador e constavam da 

verificação de ADM, força muscular e dor. Todos os movimentos foram verificados 

bilateralmente. 

Após coleta dos dados, as avaliações foram armazenadas em papel e, em seguida, 

 

0 sem dor  1 leve  2 moderada  3 forte  4 insuportável 
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organizadas em uma planilha do software EXCEL for mac, para posterior análise dos dados. A 

planilha de dados foi importada pelo software SPSS 19.0 for Windows para análise estatística. 

A estatística descritiva foi relatada pela média, como estimador da amostra, e pelo desvio 

padrão, para relatar a variabilidade dos dados. 

Na estatística inferencial, inicialmente as variáveis dependentes e independentes 

contínuas foram analisadas de forma isolada, quanto à distribuição amostral, para verificar a 

normalidade ou não da distribuição. Variáveis independentes, idade, sexo, Classificação de 

Catteral, ADM pré, força muscular pré e dor pré foram submetidos aos testes de hipótese para 

dados não paramétricos e de Wilcoxon Rank Sum, para averiguar se as características basais 

eram semelhantes entre os grupos.  

Para análise temporal, nos 7 momentos de avaliação de ADM, força e dor, foram 

utilizados os testes de Análise de Variância de um fator (ANOVA oneway) e o de Kruskal-

Wallis, não paramétrico, quando apropriado. Para comparação da ADM, da força muscular e 

da dor na última avaliação, foi utilizado o t-test para variáveis independentes com 

variabilidade não assumida.  Assumiu-se como diferença estatisticamente quando o erro do 

tipo I foi menor que 5% (p < 0,05). 
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4. RESULTADOS 

 

Nesse estudo, foram avaliados 20 pacientes, sendo 18 do sexo masculino e 2 do sexo 

feminino. Eles foram alocados em 2 grupos: o grupo 1 constituiu-se de 10 pacientes, que 

fizeram a injeção de sangue aspirado do osso ilíaco; e o grupo-placebo, constituído de 

pacientes que realizaram a infiltração de soro fisiológico com um total de 10 pacientes, ambos 

no quadril afetado. 

O grupo 1 apresentou uma média de idade de 7 + 2,26, com o mínimo de 5 e o máximo de 

12 anos, e o grupo-placebo apresentou características similares, média de idade de 7,5 + 1,72, 

com o mínimo de 6 e máximo de 11 anos, p = 0,585. Com relação ao número de gessos 

utilizados, o grupo 1 obteve uma média de 2,44 + 1,01 (5 meses de imobilização 

aproximadamente), variando de mínimo de 1 e máximo de 4 gessos utilizados, e o grupo-

placebo apresentou uma média de 2,56 + 1,24 (5 meses de imobilização aproximadamente) 

variando de mínimo de 1 e máximo de 5 gessos utilizados, p = 0,679. A distribuição dos 

pacientes pode ser vista na Figura 2.  

 

FIGURA 2- Ilustra a proporção de indivíduos que fizeram a utilização de 1 (azul), 2 

(vermelho), 3 (verde), 4 (roxo) e 5 (turquesa) gessos ao longo do tratamento. Notar que os 

grupos não apresentaram diferenças estatísticas, p = 0,679.  

 

Com relação à fase da doença, os pacientes foram identificados em duas fases – 
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necrose ou fragmentação – no grupo 1, 80% (8) pacientes apresentaram-se na fase de necrose 

e 20% (2) na fase de fragmentação. O grupo-placebo obteve características semelhantes: 90% 

(9) pacientes apresentaram-se na fase de necrose e 10% (1) na fase de fragmentação, p = 

0,531, ver Figura 3.  

 

FIGURA 3 – Ilustra a proporção de pacientes em cada grupo que se apresentavam nas fases 

de necrose (azul) e de fragmentação (vermelho). Notar que não houve diferença 

estatisticamente significante, p = 0,531. 

 

Para a caracterização dos pacientes, a Classificação de Catteral é um importante fator 

de risco. Dessa forma, identificamos se os grupos apresentavam-se equilibrados. O grupo 1 

constituiu-se de 50% (5) de pacientes com Catteral III e 50% (5) com Catteral IV, sendo 40% 

(4) pacientes com acometimento do lado direito e 60% (6) com acometimento do quadril 

esquerdo. No grupo-placebo, 80% (8) dos pacientes apresentaram Catteral III e 20% (2) , 

Catteral IV. Destes, 30% (3) dos pacientes com acometimento no quadril direito e 70% (7) 

com acometimento do lado esquerdo. Na comparação entre os grupos, não houve diferença 

estatística, p = 0,16. Ver Figura 4. 
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FIGURA 4 – Ilustra a proporção de pacientes em seus respectivos grupos, segundo a 

classificação de Catteral III (azul) e IV (vermelho). 

 

Na análise da amplitude de movimento (ADM), na flexão do quadril, o grupo 1 

apresentou variação na ADM ao longo dos 24 meses, (F2,7 = 2,404), p = 0,029, mas o grupo-

placebo não demonstrou variação estatisticamente significante na ADM, (F2,7 = 1,409), p = 

0,215. Um dado interessante é observado no grupo 1, devido à diminuição da ADM com 2 

meses de tratamento, e apenas aos 8 meses de tratamento apresenta melhora, equiparando-se à 

ADM de flexão do grupo-placebo. Contudo, ao final dos 24 meses de acompanhamento, não 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos, p =0,431. 

 

 

FIGURA 5 – Gráfico mostra a amplitude de movimento de flexão do quadril, ao longo do 

período de 24 meses no Grupo 1 (Vermelho) e no Grupo Placebo (Azul).  
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TABELA 1 – Média e desvio padrão da ADM de flexão de ambos os grupos em cada 

momento temporal da avaliação. 

ADM FLEXÃO    

GRUPO TEMPO MÉDIA DP 

1 PRÉ 116,00 12,649 

 2 meses 102,60 31,071 

 4 meses 108,60 12,002 

 6 meses 112,40 14,447 

 8 meses 123,00 10,593 

 10 meses 124,00 12,649 

 12 meses 122,60 10,373 

 24 meses 121,11 12,693 

PLACEBO PRÉ 111,11 13,642 

 2 meses 116,00 9,661 

 4 meses 120,50 11,655 

 6 meses 116,00 12,649 

 8 meses 119,70 10,155 

 10 meses 121,00 9,944 

 12 meses 122,00 6,325 

 24 meses 123,00 6,749 

 

 

 

 

 



 
   

20

Para a variável ADM de extensão do quadril, o grupo 1 apresentou variação na 

amplitude de movimento, (F2,7 = 2,697), p = 0,015, mas o grupo-placebo não apresentou 

diferença estatisticamente significante, (F2,7 = 1,600) p = 0,149. Aqui novamente o grupo 1 

apresenta uma queda na ADM, agora aos 6 meses, que é recuperada no mês 12, p = 0,04. No 

entanto, ao final dos 24 meses de acompanhamento, a ADM de extensão do quadril do grupo 

1 apresentou resultado igual quando comparado ao grupo-placebo, p = 0,128. 

 

FIGURA 6 – Gráfico mostra a amplitude de movimento de extensão do quadril, ao longo do 

período de 24 meses, nos grupos 1 (vermelho) e grupo-placebo (azul).  

 

TABELA 2 – Média e desvio padrão da ADM de extensão de ambos os grupos, em cada 

momento temporal da avaliação. 

ADM EXTENSÃO    

GRUPO TEMPO  MÉDIA  DP 

1 PRÉ 6,50 6,687 

 2 meses 4,00 5,164 

 4 meses 2,60 4,326 

 6 meses 2,00 6,325 

 8 meses 5,00 7,071 
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 10 meses 9,00 5,676 

 12 meses 10,50 4,972 

 24 meses 6,67 5,000 

PLACEBO PRÉ 1,11 7,817 

 2 meses 2,00 8,233 

 4 meses 5,00 9,718 

 6 meses 3,00 4,830 

 8 meses 4,00 5,164 

 10 meses 9,00 3,162 

 12 meses 6,00 6,992 

 24 meses 7,50 5,401 

 

 

Para a variável ADM de adução do quadril, não foi observada qualquer diferença 

estatisticamente significante da ADM no grupo 1, ao longo do seguimento, (F7,2 = 0,743), p = 

0,6737, e no grupo-placebo (F2,7 = 0,748), p = 0,632. Quando os grupos foram comparados, 

não houve diferença estatisticamente significante na ADM de adução do quadril, p = 0,493. 

FIGURA 7 – Gráfico mostra a amplitude de movimento de adução do quadril, ao longo do 

período de 24 meses, nos grupos 1 (vermelho) e grupo-placebo (azul).  
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TABELA 3 – Média e desvio padrão da ADM de adução de ambos os grupos, em cada 

momento temporal da avaliação. 

ADM ADUÇÃO    

GRUPO TEMPO MÉDIA  DP 

1 PRÉ 22,40 7,291 

 2 meses 18,60 9,652 

 4 meses 18,50 5,563 

 6 meses 18,30 3,335 

 8 meses 20,50 1,581 

 10 meses 20,00 0,000 

 12 meses 19,30 1,636 

 24 meses 19,22 1,716 

PLACEBO PRÉ 21,89 9,062 

 2 meses 21,70 7,454 

 4 meses 21,00 3,162 

 6 meses 19,30 4,990 

 8 meses 17,50 6,346 

 10 meses 20,40 6,186 

 12 meses 19,00 3,944 

 24 meses 17,20 8,791 

 

 

Para a variável ADM de abdução do quadril, o grupo 1 não apresentou variação na 

ADM ao longo dos 24 meses estatisticamente significante (F2,7 = 0,281), p = 0,959. O grupo-

placebo também não apresentou qualquer diferença estatisticamente significante na ADM ao 
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longo dos 24 meses (F2,7 = 0,841), p = 0,557. Mas, independentemente da variação ao longo 

dos 24 meses, ambos os grupos acabaram com a ADM de abdução do quadril sem diferença 

estatisticamente significante, p = 0,940. 

 

FIGURA 8 – Gráfico mostra a amplitude de movimento de abdução do quadril, ao longo do 

período de 24 meses, nos grupos 1 (vermelho) e grupo-placebo (azul).  

 

TABELA 4 – Média e desvio padrão da ADM de abdução de ambos os grupos, em cada 

momento temporal da avaliação. 

ADM ABDUÇÃO    

GRUPO TEMPO MÉDIA DP 

1 PRÉ 35,00 15,275 

 2 meses 34,10 15,822 

 4 meses 30,00 9,752 

 6 meses 32,80 8,548 

 8 meses 35,30 16,660 

 10 meses 33,50 8,835 

 12 meses 30,80 9,897 

 24 meses 30,56 9,606 
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PLACEBO PRÉ 30,00 8,292 

 2 meses 38,00 16,865 

 4 meses 30,00 8,165 

 6 meses 29,20 6,941 

 8 meses 28,00 16,221 

 10 meses 27,60 9,264 

 12 meses 28,80 9,484 

 24 meses 30,20 10,560 

 

 

Para a ADM de rotação interna (RI) do quadril, os grupos 1 e grupo-placebo não 

apresentaram modificação na ADM dos pacientes ao longo dos 24 meses (F2,7 = 1,292), p = 

0,267 e (F2,7 = 0,619), p = 0,739, respectivamente.  Nesse movimento, também não se 

observou diferença estatisticamente significante na avaliação da ADM de RI aos 24 meses, 

quando comparamos ambos os grupos, p = 0,415. 

 

FIGURA 9 – Gráfico mostra a amplitude de movimento de rotação interna do quadril, ao 

longo do período de 24 meses, nos grupos 1 (vermelho) e grupo-placebo (azul).  
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TABELA 6 – Média e desvio padrão da ADM de rotação interna de ambos os grupos, em 

cada momento temporal da avaliação. 

ADM ROT INT    

GRUPO TEMPO MÉDIA DP 

1 PRÉ 18,70 12,392 

 2 meses 24,80 18,808 

 4 meses 22,10 15,220 

 6 meses 21,60 13,664 

 8 meses 25,00 17,159 

 10 meses 33,50 8,835 

 12 meses 26,30 12,614 

 24 meses 32,44 11,991 

PLACEBO PRÉ 18,11 6,092 

 2 meses 26,00 16,964 

 4 meses 22,40 10,319 

 6 meses 21,40 11,037 

 8 meses 25,60 22,979 

 10 meses 27,60 9,264 

 12 meses 22,70 12,365 

 24 meses 28,10 10,671 
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Para a variável ADM de rotação externa (RE), o grupo 1 não apresentou alteração na 

ADM ao longo dos 24 meses de acompanhamento estatisticamente significante (F2,7 = 0,669), 

p = 0,698. No grupo-placebo, ocorreu o mesmo (F2,7 = 1,753), p = 0,11.  

 

FIGURA 10 – Gráfico mostra a amplitude de movimento de rotação externa do quadril, ao 

longo do período de 24 meses, nos grupos 1 (vermelho) e grupo-placebo (azul).  

 

TABELA 7 – Média e desvio padrão da ADM de rotação externa de ambos os grupos, em 

cada momento temporal da avaliação. 

ADM ROT EXT    

GRUPO TEMPO  MÉDIA DP 

1 PRÉ 22,20 10,881 

 2 meses 33,30 14,221 

 4 meses 23,70 16,466 

 6 meses 25,40 14,938 

 8 meses 26,40 15,226 

 10 meses 30,80 18,456 

 12 meses 29,00 17,820 

 24 meses 31,89 14,093 
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PLACEBO PRÉ 28,00 6,403 

 2 meses 36,50 21,088 

 4 meses 116,00 12,649 

 6 meses 24,80 11,468 

 8 meses 25,50 11,227 

 10 meses 27,90 10,525 

 12 meses 28,50 6,687 

 24 meses 38,60 17,690 

 

 

Dentro da capacidade funcional de um paciente, avaliamos, além da ADM, a força 

muscular, que é fundamental na esfera funcional. Nesse estudo, ela foi observada por 

intermédio do teste manual, no qual os 2 grupos não apresentaram alterações na força 

muscular durante todo o tratamento e após 2 anos de seguimento. 

Quando avaliamos a presença de dor, verificamos que o grupo 1, antes do tratamento, 

apresentou uma média de 0,4 + 1,26 na escala visual analógica (EVA), não havendo diferença 

estatisticamente significante em relação ao grupo-placebo, com uma média de 0,6 + 1,35, p = 

0,736. Ao final do tratamento, ambos os grupos apresentavam-se praticamente sem dor e sem 

nenhuma diferença estatisticamente significante, p = 0,343. Além disso, ao longo dos 24 

meses, os pacientes não tiveram variação do quadro de dor nos grupos 1 e grupo-placebo (F2,6
 

= 0,676), p = 0,669 e (F2,6 = 1,081), p = 0,383, respectivamente. 
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5. DISCUSSÃO  

 

A DLCP começou a ser estudada há mais de 100 anos, em 1910. Entretanto, muitos 

aspectos desta patologia, como a etiologia e o tratamento, permanecem ainda hoje não 

totalmente esclarecidos (33).  

A história natural desta patologia tende a se desenvolver de forma lenta, o que leva a 

grandes períodos de imobilização, que podem repercutir de forma negativa na mobilidade 

articular e na força muscular desses pacientes. Esse estudo teve como objetivo analisar se o 

procedimento de infiltração de sangue pode alterar o curso natural desta patologia, acelerando 

o processo de cura, quando comparada ao grupo-placebo.  

Primeiramente, analisamos a homogeneidade entre os grupos. Com relação à idade, a 

média entre os grupos foi considerada estatisticamente igual. O grupo 1 apresentou uma 

média de idade de 7 anos; o grupo-placebo, de 7,5 anos. Kim et al (34) apresentaram também, 

em seu estudo, uma média de idade de 7 anos. 

Kim et al e Sugimoto et al (34, 35) indicam a idade de início como importante fator 

prognóstico. Arkader et al (4) afirmam que crianças com início da patologia após 8 anos de 

idade tendem a ter piores resultados em comparação com as mais jovens. Rosenfeld et (32) 

concluíram em seu estudo que a maioria dos pacientes com a DLCP, com início antes dos 6 

anos de idade, evolue bem e que a combinação de idade de início e classificação de Herring 

indica um bom resultado. Observamos, em nosso estudo, que os pacientes com início da 

doença mais tardio, após 10 anos, apresentaram resultados funcionais ao término da 

avaliação. Acreditamos que isto possa estar relacionado ao início do tratamento precoce, 
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ainda na fase de necrose. Fabry et al (36) afirmam que crianças mais jovens têm maior chance 

de obter bons resultados comparadas às  com mais de 9 anos de idade. 

Com relação à fase da patologia, necrose ou fragmentação, os grupos apresentaram-se 

de forma homogênea.  

A DLCP acomete crianças. O tratamento dessa patologia, na maioria dos casos, leva a 

um período prolongado de imobilização. Em nossa casuística, observamos que a média do 

número de gessos utilizados não apresentou diferença estatísticamente significativa entre os 

grupos analisados. Quanto ao número de gessos utilizados, o Grupo 1 apresentou uma média 

de 2,44 e o grupo-placebo, de 2,56. Esse dado é bastante importante, pois indica que o tempo 

médio de imobilização foi igual para os dois grupos (cerca de 5 meses). Esse foi considerado 

um dado bastante relevante pois, de acordo com nossa experiência clínica, podemos 

considerar que a média do tempo de imobilização foi satisfatório para os dois grupos. 

Acreditamos que isso pode estar relacionado ao procedimento realizado, já que, no momento 

da infiltração, ocorre uma descompressão da cabeça femoral, independente da substância que 

foi introduzida. 

Petrie e Bitenc (37) realizaram um estudo com 108 pacientes que utilizaram aparelho 

gessado em abdução e rotação interna, sendo o tempo médio de imobilização de 19 meses. 

 Quanto à Classificação de Catterall distribuiram-se também de forma homogênea, 

estatisticamente, para os dois grupos. Mas, se analisarmos as frequências de ocorrência, o 

Grupo 1 apresentou 50% de pacientes com Catterall III e 50% com Catterall IV. Já o grupo-

placebo apresentou 80% dos pacientes com Catterall III e apenas 20% com Catterall IV, 

portanto, um menor número de pacientes com a forma mais grave; dado esse questionável 

pela ocorrência de uma grande variação na análise intra e interobservadores para classificar 

essa doença. Arkader et al (4) não observassem correlação estatística entre a quantidade 
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inicial de envolvimento da cabeça (Classificação de Catterall) e o resultado final (Stulberg) e, 

Gigante et al (38) relatam a idade de início como fator prognóstico importante, mesmo em 

pacientes com grandes acometimentos da cabeça femoral. 

Weinstein (39), em seu estudo, analisou pacientes classificados como Catterall III e 

IV, idade inicial com média de 6 anos, tratados com órtese em abdução. Assim, ele obteve, de 

acordo com os critérios de Mose, 65% de maus resultados, concluindo que esse tipo de 

tratamento não está indicado  para estes pacientes. Nesse caso, a forma de imobilização é 

semelhante à que foi aplicada nesse estudo, contudo os pacientes não foram submetidos ao 

procedimento de infiltração e nem foi retirada a descarga de peso. 

  Realizou-se a mensuração da ADM de todos os movimentos do quadril para 

observarmos a diferença entre os grupos e identificar quais movimentos estariam mais 

comprometidos. De acordo com Brech et al (12) os resultados do tratamento, estão 

diretamente ligados à ADM do quadril, justificando assim a importância de sua mensuração 

(18). Guarniero et al (14) acreditam e sugerem que os pacientes com DLCP unilateral devem 

ser avaliados quanto à ADM do quadril , comparando-se o lado acometido e não acometido 

do quadril, antes de iniciarem o tratamento. Desse modo, eles podem observar e comparar os 

graus de restrição apresentados pelo paciente antes do início e no final do tratamento. Guille 

et al (20) consideram que a avaliação clínica deve ser baseada na goniometria, já que 

consideram como um bom resultado um quadril sem restrições de amplitude de movimento. 

 Para ADM de flexão do quadril, observamos que, no grupo 1, houve diminuição do 

movimento com 2 meses e retorno da mobilidade apenas com 8 meses após o início do 

tratamento. Acreditamos que essa evolução foi ocasionada pelo procedimento cirúrgico 

realizado e pela fase da doença em que os pacientes se encontravam, necrose ou 

fragmentação, já que estas são caracterizadas por um processo inflamatório ativo. Aos 24 
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meses pós tratamento, não houve diferença estatisticamente significativa para ADM de flexão 

do quadril entre os dois grupos e, ambos apresentavam uma média de 120˚ de flexão de 

quadril, o que é considerada uma ADM normal. 

 Na avaliação da ADM de extensão de quadril, o Grupo 1 também apresentou uma 

variação ao longo do tratamento, embora as alterações tenham ocorrido em momentos 

diferentes da ADM de flexão. Observamos que, aos 6 meses pós-tratamento, houve 

diminuição no movimento, que foi recuperado aos 12 meses. Na última avaliação, aos 24 

meses, não houve diferença entre os grupos. 

 A análise da ADM de adução e abdução do quadril demonstrou que não houve 

alteração significativa ao longo do tratamento e que, na avaliação final, os grupos avaliados 

não apresentaram diferença estatisticamente significativas. A média final de abdução do 

quadril foi maior que 30˚ para os dois grupos. Carney e Minter (6) consideram 30˚ de abdução 

suficientes para contenção da cabeça femoral. 

 Realizada a comparação entre lado acometido e não acometido, não obtivemos 

diferença estatisticamente significante entre os grupos analisados, o que discorda do trabalho 

de Brech et al (12), que verificaram diferenças estatisticamente significativas nas médias de 

ADM de todos os movimentos do quadril, comparando-se lado acometido com não 

acometido, justificando essa diferença pela presença de espasmo muscular. 

 Podemos considerer que a forma de tratamento foi considerada positiva para esses 

pacientes, pois existem autores como Hefti e Clarke (8) que consideram que a amplitude de 

movimento tem um significado importante para o prognóstico, pois pacientes com ADM 

deficiente e encurtamento da musculatura adutora do quadril apresentam maior probabilidade 

de evoluírem com subluxação da cabeça do fêmur. A análise da ADM dos movimentos de 

rotação interna e externa do quadril não demosntrou diferença estatisticamente significativa 
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ao longo do tratamento e entre os grupos ao final dele. 

 Nossos resultados foram semelhantes aos verificados por Tsao et al (40), que 

realizaram análise da ADM cerca de 4 anos após o término do tratamento e encontraram 

valores de média de ADM do lado acometido para flexão 119˚, extensão 5˚, abdução 37˚, 

rotação interna 14˚ e rotação externa 30˚. 

 Jacobs et al (18) ressaltam a importância da análise da força muscular. Observou-se 

que a força muscular, ao longo e no final do tratamento, não apresentou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos, para todos os músculos observados; ao final do 

tratamento, todos os pacientes apresentaram força muscular considerada normal, o que está de 

acordo com os resultados encontrados por Brech et al, que não encontrou diferença 

significatina nos valores de força muscular em pacientes com a DLCP tratados 

conservadoramente. Isso difere dos resultados apresentados por Westhoff et al (31), que 

afirmam que, normalmente, os pacientes com a DLCP apresentam os músculos abdutores do 

quadril fracos.  

O tratamento de nossos pacientes consistia em 6 semanas de imobilização gessada, 

seguidas de 2 semanas de liberação do gesso, sem liberação da descarga de peso até que 

ocorresse a reossificação do pilar lateral. Lieber et al (41, 42) demonstram que períodos de 

imobilização, seguidos de remobilização, resultam em certo retorno das fibras musculares, o 

que diminui o processo de atrofia. Acreditamos que este mecanismo pode ter sido responsável 

pela manutenção da força muscular dos pacientes.  

Observamos que, em todos os aspectos observados (ADM, força muscular e dor), não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os 2 grupos analisados; como 

Grzegorzewshi et al (43), que, em seus estudos, não observaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os pacientes tratados conservadoramente (repouso e tração), que 

utilizaram aparelho gessado, órtese de abdução ou realizaram osteotomia femoral ou pélvica. 



 
   

33

  

   

Em nossa casuística tivemos uma pequena porcentagem de pacientes do sexo 

feminino, apenas 20% do total de pacientes. De acordo com a literatura, pacientes do sexo 

feminino têm pior prognóstico quando comparadas com os meninos, pois atingem a 

maturidade esquelética antes, apresentando um menor tempo de remodelação da cabeça 

femoral  (43, 44). Embora isto seja comprovado, em nosso estudo, estas pacientes 

apresentaram evolução satisfatória. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Nos pacientes aqui analisados não encontramos diferença estatisticamente 

significativa para os valores de amplitude de movimento da articulação do quadril, da força 

muscular e da dor entre os Grupos I, de pacientes que foram submetidos à infiltração de 

sangue aspirado do osso ilíaco e, o Grupo II (Placebo) nos quais realizou-se a infiltração de 

soro fisiológico; sendo que, em ambos os grupos,  ao final do tratamento,  observamos que os 

valores da amplitude de movimento, da força muscular e da dor estavam dentro do espectro 

de normalidade, o que pode estar relacionado à instituição do tratamento ortopédico precoce 

aliado à realização de exercícios. 
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7. ANEXOS 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 O Sr. (a) _________________________________________________________ 

portador do documento de identidade de número ____________________________ 

responsável pelo menor________________________________________________ 

está sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliação da funcionalidade e dor na 

articulação do quadril de pacientes com a Doença de Legg-Calvé-Perthes submetidos à 

injeção de aspirado de sangue do osso ilíaco”. 

 Este estudo será realizado na Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

onde o voluntário (criança acompanhada do responsável ) será submetidos a avaliações do 

movimento, da força e da presença de dor durante o tratamento proposto. 

 A participação não envolve riscos. Você não é obrigado a participar e pode desistir a 

qualquer momento. Em caso de desistência, seu tratamento na Instituição não será 

prejudicado. As informações obtidas serão mantidas em absoluto sigilo. 

  Através deste estudo poderemos melhorar os tratamentos para esta doença. 

 O estudo encontra-se aprovado pela Comissão Científica do Serviço de Reabilitação.

 O Sr. (a) receberá uma cópia deste termo onde consta o nome, o telefone e o endereço 

do pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre a sua participação, agora ou a 

qualquer momento.  

 Declaro que entendi todo procedimento descrito acima e, estou de acordo com a 

participação no estudo. 

____________________________                          _____________________________ 

Responsável                                                             Maria de Lourdes de Moura Partika 

Pesquisador responsável: Maria de Lourdes de Moura Partika 

Endereço: Rua Rosa e Silva, 242, apto 62 / Tel 8285-4718 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE:..................................................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N˚:........................................SEXO: M(   ) F(   ) 

DATA DE NASCIMENTO:......../......../........ 

ENDEREÇO:.....................................................................................N˚...............APTO.......

BAIRRO:..............................................................CIDADE:..................................................

CEP:..................................................................TELEFONE: DDD(........)............................ 

2. RESPONSÁVEL LEGAL:................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador, etc)........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N˚:........................................SEXO: M(   ) F(   ) 

DATA DE NASCIMENTO:......../......../........ 

ENDEREÇO:.....................................................................................N˚...............APTO.......

BAIRRO:..............................................................CIDADE:..................................................

CEP:..................................................................TELEFONE: DDD(........)............................ 

 

II. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA “Estimulação da revascularização da 

epífise femoral proximal na fase de necrose da doença de Legg-Calvé-Perthes pela 

injeção intra-óssea de células tronco provenientes da medula óssea do ilíaco”. 

PESQUISADOR: Dr. Cláudio Santili 

CARGO/FUNÇÃO: médico INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL N˚ 33929 

DEPARTAMENTO DA I.S.C.M.S.P. ou F.C.M.S.C.S.P.: Departamento de Ortopedia 

e Traumatologia. 
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2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

SEM RISCO(   )  RISCO BAIXO(X)  RISCO MÉDIO(   ) 

RISCO MAIOR(   ) 

(probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou 

tardia do estudo) 

 

3. DURAÇÃO DA PESQUISA: 1 ano 

III. REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU 

SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 1- 

justificativa e os objetivos da pesquisa, 2- procedimentos que serão utilizados e 

propósitos, incluindo a identificação dos procedimentos que são experimentais, 3- 

desconfortos e riscos esperados, 4- benefícios que poderão ser obtidos, 5- 

procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o indivíduo. 

 Seu filho(a) tem uma doença que é conhecida pelo nome de “Doença de Perthes”. A 

causa dessa doença é conhecida e acontece pela falta de sangue na cabeça do fêmur. O 

osso sem a chegada de sangue sofre um processio de necrose (morte), mas com o tempo 

ele se refaz novamente. Podemos dizer, então, que a doença cura sozinha, mas quando ela 

não é tratada a criança pode ficar com problemas no quadril, como dor e até mesmo, 

mancar. 

 O tratamento da doença é feito com a proteção do osso com necrose, que se encontra 

amolecido, e a força do peso que pode deformá-lo (achatá-lo). Entre as formas de 

tratamento estão o uso de gesso e cirurgias no fêmur e na bacia. Outra maneira, é realizar 

a punção da cabeça do fêmur junto com outras medidas já descritas. No nosso ponto de 

vista os resultados dos dois tipos de tratamento são semelhantes, então preferimos o uso 

do gesso. O tempo de permanência com a imobilização é variável sendo em média de oito 



 
   

38

meses. 

 Antes de iniciar qualquer forma de tratamento precisamos saber o quanto está acometida 

a cabeça do fêmur. Na criança ela não aparece totalmente na radiografia por causa da 

cartilagem ao seu redor, por isso realiza-se um exame especial com contraste que se 

chama pneumoartrografia (injeção de contraste dentro da junta) e é feita com anestesia, no 

centro cirúrgico. 

 Nesse estudo, se você (pai ou responsável) concordar após ser devidamente esclarecido, 

durante o exame de pneumoartrografia, serão aspirados 5 ml de sangue da medula do osso 

ilíaco, e a seguir esse sangue será injetado na cabeça do fêmur com a ajuda de um 

aparelho de radioscopia (semelhante ao raio X) através de uma punção. O restante do 

tratamento será continuado conforme o habitual, com gessos sucessivos. 

 No pós-operatório pode haver dor de pequena intensidade na região do ilíaco, 

facilmente aliviada com analgésicos. Toda punção óssea tem risco de infecção, que 

entretanto, é pequeno já que o ilíaco é um osso muito vascularizado e o procedimento será 

realizado com técnica ideal no centro cirúrgico e com medidas de assepsia e antissepsia 

(iguais `as realizadas nas cirurgias). Não há risco conhecido na perfuração da cabeça do 

fêmur sendo esse um procedimento já realizado no passado para tratar a doença de 

Perthes. 

 O objetivo da pesquisa é avaliar se a injeçãoo desse sangue aspirado na cabeça do 

fêmur, acelera e ajuda a cura da doença de Perthes. 

 Se você (pai ou responsável) optar para que seu filho(a) não seja incluído no estudo, a 

criança será tratada, igualmente com o mesmo cuidado habitual, através dos protocolos 

usuais de imobilização e sem qualquer tipo de prejuízo. 

IV. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS 

DO SUJEITO DA PESQUISA: 
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1.  Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios 

relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas. 

2.  Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar 

do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência. 

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. 

4.  Disponibilidade de assistência na Santa Casa, por eventuais danos à saúde, decorrentes 

da pesquisa. 

5. Viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa. 

INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS 

RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA 

CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES 

ADVERSAS. 

Grupo de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de São Paulo – 2176-7000 

Pronto Socorro de Ortopedia e Traumatologia – 2176-7000 

Rua Cesário Mota Jr. 112 

Cláudio Santili 99909-4909 

Miguel Akkari 991997599 

Gilberto Waisberg 99911-7052 

Susana Braga 99649-8108 

V. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES 

VI. CONSENTIMENTO 
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Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que 

me foi explicado, consinto em participar da presente Pesquisa 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo,_____de ________________de __________ 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________                _____________________________ 

Ass do sujeito da pesquisa ou responsável                   Ass do pesquisador 

          (Nome legível e carimbo) 
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ORIENTAÇÃO DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES 
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OBS: REALIZAR 3 SÉRIES DE 10 REPETIÇÕES PARA CADA EXERCÍCIO 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar os valores de amplitude de movimento (ADM), força muscular e dor em 

pacientes com a Doença de Legg  Calvé Perthes submetidos a injeção de sangue no quadril 

afetado comparados ao grupo Controle (injeção de soro fisiológico). 

Método: Foram avaliados 20 pacientes, 10 de cada grupo e comparados os valores de ADM 

do quadril, força muscular e dor entre os grupos. 

Resultados: não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

avaliados para as variáveis ADM, força muscular e dor. 

Conclusão: Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

analisados e, ambos, apresentaram valores médios de ADM, força muscular e dor 

considerados funcionais. 

Palavras-chave: Doença de Legg-Calvé-Perthes/ reabilitação, Amplitude do movimento 

articular. 

 

 



 
   

49

ABSTRACT 

 

Objective: Compare Legg-Calve-Perthes patients with a saline-injection control group for 

range of motion (ROM), muscle strength, and pain after injecting blood in the affected hip. 

Method: Hip ROM, muscle strength and pain were compared for 10 patients from each group. 

Results: No statistically significant differences were found between the groups in terms of 

ROM, muscle strength or pain variables. 

Conclusion: No statistically significant differences between groups were found, and mean 

ROM, muscle strength and pain values were rated functional for both groups. 

Keywords: Legg-Calve-Perthes disease/ rehabilitation; Range of motion, articular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




