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Reabilitag¢do tisica em portadores
de Legg-Calvé-Perthes apés
osteotomia de Salter — protocolo de
orientacdo domiciliar
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Resumo

Introducdo: A cinesioterapia constitui método importante do tratamento da do-
enca de Legg-Calvé-Perthes. Objetivo: Desenvolver um protocolo fisioterapéutico
de orientagao domiciliar. Métodos: O protocolo é baseado em um manual de exer-
cicios para ganho de ADM e para alongamento e fortalecimento muscular. A ava-
liagdo inclui goniometria, teste de forca muscular e testes especiais (Thomas, Ely-
Duncan, Ducroquet /I e II e Trendelenburg). Participaram onze meninos, entre 4
e 12 anos de idade, com DLCP tratados com osteotomia de Salter + tenotomia de
adutores — acometimento unilateral. Resultados: Observou-se melhora clinica em
todas as varidveis analisadas. Inicialmente, oito voluntarios apresentaram grau
grave; um paciente foi classificado com moderado; e dois foram considerados com
leve. Na avaliagao final, dez evoluiram para leve, e um dos dois com grau leve,
no inicio, evolui para normal. Conclusdo: A aplicagdo do protocolo domiciliar
mostrou beneficios para a forca muscular e a amplitude de movimento.

Descritores: Doenca de Legg-Calve-Perthes; Fisioterapia; Osteotomia;Terapia por
exercicio.

Abstract

Introduction: Kinesiotherapy is an important treatment method for Legg-Calvé-
Perthes disease. Objective: To develop a physiotherapy protocol for home care.
Methods: The protocol, based on an exercise manual, was designed for increasing
ROM, stretching and muscle strengthening. The evaluation includes goniometry,
muscle strength testing, and special tests (Thomas, Duncan-Ely, Ducroquet / I
and I and Trendelenburg). This study included eleven male patients, aged 4 to
12 years, who were unilaterally affected with LCPD and had been treated with
Salter osteotomy + adductor tenotomy. Results: We observed clinical improve-
ment in all variables. Initially, eight volunteers presented severe symptoms, one
was classified as a moderate case, and two were considered mild. In the final
evaluation, ten progressed to mild, and one of the two that were mild at the be-
ginning evolved to normal. Conclusion: The application of the home care proto-
col showed benefits for muscle strength and range of motion.

Key words: Exercise therapy; Legg-Calve-Perthes Disease; Osteotomy; Physical
therapy specialty.



Introducéo

A doenga Legg-Calvé-Perthes DLCP é uma
condicdo relativamente comum, afetando 10,8 a
cada 100 mil criancas. Pertence a classe das os-
teocondroses da infancia e é caracterizada por
uma necrose avascular da epifise proximal do
fémur®. A etiologia permanece desconhecida,
podendo ter relagdo com microtraumas de repeti-
¢do, imaturidade do esqueleto e ineficiéncia vas-
cular. Frequente em criangas de trés a sete anos,
afeta mais os meninos em proporcao de 4:1*5.

A queixa inicial comum ¢é claudicagao e
dor ocasional na virilha, podendo se estender
até coxa e joelho. O exame fisico revela marcha
claudicante, limitacio da amplitude de movi-
mento (ADM) do quadril (principalmente rota-
¢dao medial e abdugao). E em adicdo, os mem-
bros inferiores podem apresentar diferenca de
comprimento devido a contratura dos musculos
adutores ou colapso da epifise femoral®. O diag-
nostico, a classificagdo e o prognodstico da lesao
podem ser feitos por meio de radiografia em
dois planos da pelve (anteroposterior e lateral).
A ultrassonografia e a ressonancia nuclear mag-
nética também podem ser utilizadas como com-
plemento para auxiliar o melhor diagnéstico”®.

O principal objetivo do tratamento é pre-
venir a deformidade da cabega femoral e incon-
gruéncia da articulagdo do quadril. O tratamen-
to proposto se baseia no estagio de severidade
da doenca. No passado, usava-se imobiliza¢ao
do quadril na prevencdo de deformidade; entre-
tanto, pesquisas recentes demonstraram que a
imobilizagdo por longo periodo apresenta gra-
ves consequéncias, como atrofia muscular, con-
traturas, ganho de massa corporal e exclusdo
social. Nos dias atuais, a retirada total da carga
sobre o quadril ndo é necessaria, e os pacientes
ndo devem ser afastados totalmente das ativi-
dades fisicas, ndo ha objecdes para a realizagao
de esportes, tais como natagao e ciclismo, porém
atividades de grande intensidade que envolvam
saltos ou contato fisico devem ser evitadas®® .

A ADM do quadril ja apresenta limitagoes
no momento do diagnodstico, assim, é indicado,

para esses pacientes, mobilizagdo articular re-
alizada por fisioterapeutas, combinada com di-
minuicao da carga excessiva na articulagdo. O
tratamento da dor é importante principalmente
na fase inicial, na qual ha sinais de inflamagao
aguda. Se o curso da doenga evoluir de uma ma-
neira desfavoravel em resposta ao tratamento
conservador, pode ser indicada uma cirurgia'*.
A cinesioterapia constitui um método importan-
te da terapia, tendo influéncia positiva sobre os
resultados clinicos finais', sobretudo, quando
realizada precocemente. Nota-se que a ausén-
cia de um tratamento de fisioterapia contribui
de forma negativa no grau de disfuncao articu-
lar observado nesses pacientes, fato que vem a
comprometer os resultados esperados com o tra-
tamento ou, até mesmo, acarretar um atraso no
tempo de recuperagdo motora ou sequelas que
comprometem a qualidade de vida®.

Com proposta de viabilizar atendimento
a criangas sem acesso a fisioterapia foi desen-
volvido um protocolo de avaliacdo e orientagao
para ensinar exercicios especificos a esses pa-
cientes bem como avaliar a sua evolucgdo'®. Neste
trabalho, objetivou-se observar os efeitos de um
protocolo de tratamento domiciliar por meio de
avaliagdes ambulatoriais de criancas no pés-
operatério de DLCP, submetidas a osteotomia
de Salter™.

Materiais e métodos

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Paulista de
Medicina (UNIFESP), os pais ou responsaveis
foram informados a respeito da pesquisa por
meio de um termo de consentimento livre e es-
clarecido.

Foram incluidos 11 pacientes com DLCP tra-
tados cirurgicamente com osteotomia de Salter’e
tenotomia de adutores de quadril, atendidos no
setor de Fisioterapia da Disciplina de Fisiatria
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), loca-
lizado no Centro de Reabilitagdo Lar Escola Sao
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Francisco, no periodo entre maio de 1999 e agos-
to de 2000. Participaram, neste estudo, meninos,
com média de 8,8 anos de idade (faixa etaria de
4 a 12 anos), tempo médio de pds-operatério de
9,2 meses (2-12), com seguimento de 8 meses. Os
participantes tinham acometimento unilateral
(quatro direito, e sete esquerdo). Foi aplicado o
protocolo de avaliacdo e exercicios fisioterapéuti-
cos em todos os voluntarios.

O protocolo foi aplicado em regime domici-
liar realizado pelos cuidadores, baseado em um
manual de orientagdes composto por desenhos
ilustrativos e explicagdes acerca dos exercicios
(Anexo 1) de maneira a favorecer a didatica e fa-
cilitar a compreensdo. Tal manual é composto por
exercicios ativos e passivos para ganho de ADM
do quadril, para fortalecimento de musculos de
quadril e joelho e para alongamento dos mtscu-
los dos membros inferiores. Os exercicios foram
selecionados e aplicados por um fisioterapeuta e
ensinados aos pacientes e responsaveis no pri-
meiro contato e em todos os contatos mensais
seguintes. Os pais foram orientados a auxiliar as
criangas durante a realizacdo dessas atividades.

A cada 30 dias todos os paciente retornavam
ao ambulatério para reavaliagdo, os exercicios
eram revisados e corrigidos, quando necessario.
Ressalta-se que os cuidadores receberam, na pri-
meira sessdo, orientagdes, bem como treinos dos
exercicios sob supervisao dos pesquisadores, que
se puseram a disposi¢ao para sanar duvidas.

As avaliagdes periddicas foram realiza-
das por fisioterapeuta treinado, experiente, que
desconhecia o protocolo de exercicio, e inclufam
exame fisico com goniometria (gonidmetro ma-
nual) da articulacdo do quadril em todos seus
planos de movimento: flexdo, extensao, aducao,
abducao, rotacdo medial e rotacao lateral”. As
medidas encontradas foram comparadas com
as do quadril contralateral ndo acometido. Para
avaliacao da forca muscular (FM) dos musculos
do quadril e joelho, realizou-se o Teste de Forga
Muscular manual, seguindo a escala de gradu-
acgao de forga de 0 a 5, aplicaram-se também os
testes de Trendelemburg, de Thomas, de Ely-

Duncan e de Ducroquet I e II, para avaliar possi-
veis retragoes musculares'.

Para classificacdo da limitagdo funcional,
utilizou-se um critério de pontuacdo modifica-
do em relagdo ao utilizado por Spdsito™ no qual,
para a avaliacdo goniométrica atribuiu-se 1 pon-
to para cada cinco graus de discrepancia em re-
lagdo ao padrdo normal do quadril ndo acometi-
do e relativo a seus movimentos fisioldgicos; da
mesma forma, aplicou-se 1 ponto para cada grau
de discrepancia da for¢a muscular para os gru-
pos testados e também 1 ponto para cada teste
especial positivo, que indicava presenca de alte-
ragdo muscular. Sempre confrontado o resultado
com o lado ndo comprometido.

O grau de limitagdo musculo-articular foi
considerado normal para o paciente que nao so-
mou ponto; grau leve, com pontuacdo de 1 a 10
pontos; moderado, entre 11 e 20 pontos; grave, de
21 a 40 pontos; muito grave, acima de 40 pontos.
Levou-se em consideracdo a avaliacdo inicial e a
final para a transformagao dos dados de ADM,
FM e Testes Especiais em pontuagao.

A normalidade dos dados foi testada por
meio de inspecdo visual de histogramas, e todos
os desfechos apresentaram distribuicdo normal.
Dessa forma, para a andlise estatistica utilizou-

//tll

se o teste “t” pareado para as amostras, com nivel
de significancia de 5% (p < 0,05). Analisaram-se,
separadamente, todos os padroes de movimento
do quadril, comparando as médias antes e apds
o tratamento. A analise seguiu o mesmo proce-
dimento para for¢a muscular e limitagdo mis-

culo-articular.

Resultados

As amplitudes de movimento de flexao,
rotacdo medial e lateral aumentaram na avalia-
¢do final, como observado na Tabela 1.

A classificacdo funcional e a forca mus-
cular dos quadris evoluiram na avaliagdo pds-
exercicios, para um quadro de menor limitagao
musculo-articular e maior forga, respectivamen-
te, dados observados na Tabela 2.



Tabela 1: Valores de médias e desvios-
padréo inicial e final intervalo de confianca
de 95% e valor de p para cada ADM de
quadril avaliada

ADM Inicial  Final I1Cos, p
Flexao (lggg) (1132::‘:) (.23,7-2'3(-]9,88) 0,000
Extensdo (x ;075) (1245521;) (.9,1-62:':?),07) 0,053
Abdugcdo (52433) (:227521) (42,.(5?5'2‘%1,57) 0.017
Aducdo ( l%%gz) (io(')?(())) (-2,2-;': S(31,44) 0.167
Rot. medial (fé’fﬁ) (i 2’,%2) (-21,1-3856-712,49) 0,000
Rot. lateral (jf(’]?go) (iﬁg%) (_14,5;2'2?2,42) 001

Tabela 2: Valores de média, desvios-padrdo
e intervalo de confianga (IC) de 95% e valor
de p das pontuacgdes inicial e final do grau
de limitag&o musculo-articular (MA) e da
forca muscular (FM) dos 11 pacientes

Pontuacdo| Inicial | Final IC,.., P
Limitacdo 19,66 6,44 5,20 0.001
MA (£7,43) | (£552) | (7,35a219,08) |
4,63 0,09 6,01
FM (2.54) | (£0,30) | (2,86a6,22) | 000

Na avaliagdo inicial, havia oito quadris
classificados como grave; um, como moderado;
e dois, leve. Ap6s avaliacdo final, identificaram-
se dez quadris com limitacdo musculo-articular
leve e um normal.

Discussdo

Desde 1910, quando Legg, Calvé e Perthes
descreveram a osteonecrose juvenil da cabega
femoral, também chamada de doenca de Legg-
Calvé-Perthes, tem-se dado importancia a uti-
lizagdo de exercicios terapéuticos no seu tra-
tamento™. Varios autores citam a fisioterapia,
referindo-se aos procedimentos conservadores

de tratamento ou a sua indicag¢do no pés-opera-
t(’)riOS, 9,10, 14, 15,19, 20

Baseando-se nos padrdes considerados
normais de ADM de quadril”, observou-se que
a flexao, a rotacdo medial e a lateral tiveram me-
lhora significativa; ja extensdo, adugao e abdu-
¢do ndo apresentaram melhora apds o periodo
de exercicios, possivelmente devido ao nimero
pequeno da amostra e ao protocolo de exercicios,
que ndo enfatizava em suas manobras estes mo-
vimentos. Em revisao recente, autores observa-
ram que a média de ganho de abdugao ao longo
da reabilitacdo é de 13 graus e que 50% dos pa-
cientes obtém valores em torno de dez graus de
ganho de amplitude de abdugdo do quadril®. As
criancgas desta casuistica apresentaram aumento
de sete graus em média para este movimento.

No pos-operatério de DLCP, ndo se encon-
trou, usualmente, limitacdo ou perda de adu-
¢do, situacdo vista nos pacientes neste estudo.
Assim, a ADM final ndo variou em relagdo a ini-
cial, considerada normal.

Observou-se aumento da forga para todos
os grupos musculares testados, e na comparacdo
da pontuacgao inicial e final (p=0,0001); contudo,
apenas os grupos flexor, extensor e adutor de
quadril mostraram diferenga significante. Em
estudo nacional com criangas no pds-operatério
de DLCP, comparou-se a intervengdo da fisiote-
rapia com apenas observacao, sendo avaliadas a
FM, a ADM e as alteragOes radiogréficas do qua-
dril. Nao foram encontradas altera¢oes radiol6-
gicas entre os grupos; entretanto, assim como os
achados deste trabalho, o grupo que recebeu in-
tervencao da fisioterapia mostrou melhoras sig-
nificativas nos pardmetros de FM e de ADM*.

Clinicamente houve diminui¢do no grau
de limita¢do musculo-articular, o que foi confir-
mado pela anélise estatistica (p = 0,001), quando
comparada a pontuagdo entre primeiro e oitavo
més. Outros autores obtiveram, tratando, ante-
riormente, pacientes com DLCP, resultados se-
melhantes aos encontrados neste estudo, princi-
palmente em relagdo a FM e a ADM™ 5.

Alguns pacientes ndo apresentaram evo-
lugdo tado rapida, obtendo melhora em torno do
quinto més. Este fato, ndo guarda relagao apa-
rente com a idade ou tempo de pds-operatorio,
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podendo estar relacionado com fatores ndo con-
trolados neste protocolo, como cooperagdao dos
pacientes e de seus cuidadores ou realizagao
correta dos exercicios. Alguns autores' * afir-
mam que o periodo de reabilitagio no PO de
Salter para DLCP esta em torno de sete meses,
periodo préximo ao observado na amostra desta
pesquisa.

Os objetivos imediatos da fisioterapia nes-
ses pacientes sdo: reducao do espasmo muscu-
lar, recuperagdo da movimentagdo plena e do
trofismo muscular, por meio de exercicios ativo-
assistidos, ativos e resistidos>®. Os autores que
referem tais objetivos também preconizam a go-
niometria regular e meticulosa do quadril, citam
ainda, que os exercicios devem ser adaptados as
condi¢oes individuais do paciente, devendo-se
orientar exercicios domiciliares, os quais devem
ser revisados com os pais a cada retorno do pa-
ciente ao ambulatodrio. Essa forma de orientacao
e acompanhamento permite aos pacientes aces-
so a reabilitacdo com custo minimo, mesmo em
condig¢des socioecondmicas desfavoraveis.

Deve-se considerar que o protocolo foi apli-
cado em regime domiciliar com a participagdo
dos pacientes e seus cuidadores, sem a presen-
ca regular do fisioterapeuta, fato que aumenta a
possibilidade de falhas na execugdo dos exerci-
cios e no tempo de recuperacdo, que para essa ca-
suistica estd em torno de sete a oito meses.

Em discordancia com a metodologia em-
pregada neste trabalho, ha autores que descar-
tam a cooperagdo familiar na execugao dos pro-
gramas de tratamento da DLCP*. No entanto,
neste estudo, a colaboragdo dos pais e parentes
foi excepcional, pois esses demonstraram ser os
maiores interessados na melhora dos seus fi-
lhos, comportando-se como os principais incen-
tivadores e auxiliadores na aplicagao dos exerci-
cios solicitados.

Destaca-se que o estudo aqui mostrado
possui limitagdes metodolégicas. Trata-se de
uma série de casos, ndo havendo um grupo con-
trole para a comparagao do real efeito da inter-
vengdo, porém, mostra sua validade por ser um
estudo preliminar, sugerindo a continuacao da

linha de pesquisa e desenvolvimentos de estu-
dos melhor controlados.

Conclusado

Os pacientes com DLCP submetidos a os-
teotomia de Salter e orientados a seguir o pro-
tocolo de exercicios domiciliares proposto apre-
sentaram melhora da ADM de flexao, abducao,
rotacdo medial e lateral. Foi observado também,
ganho de forca para todos os grupos musculares
avaliados. Acredita-se que esta pode ser uma es-
tratégia terapéutica para criancas no pds-opera-
torio deste disttrbio.
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Reabilitagao fisica em portadores de Legg-Calvé-Perthes apds osteot

ALONGAMENTOS

1)

Deitado de barriga para cima, puxar a perna com ©
joelho dobrado em diregdio ae corpe, segurar 30
sequndos, 5 vezes.

2)

Deitade de barriga para cima, encostar uma scla de
pé na cutra e deixar a perna cair para ¢ lado,
sequrar 30 segundos, 5 vezes.

5)

Deitade de barriga para

baixe, com ¢ joelhe
dobrade, levar a perna para
dentro até quando a crianca
aquentar, parar, sequrar 2
contar até 30 sequndos 5
vezes.

&)

Deitade de barriga paora

baixe, com o joelho
dobrade, levar a perna para
fora até quande a crianga
aguentar, parar, sequrar & |
contar até 30 segundos §
vezes.

omia de Salter — protocolo de orienta¢@o domiciliar

3)

Deitade de barriga para baixe, dobrar ¢ jeelhe até

quande a crianga aguentar, parar e segurar por 30
sequndos, 5 vezes.

4)

Deitade de barriga para cima, levantar a perna com
o jeelho esticado até quando a crianga aguentar,
parar e sequrar 30 segundes, 5 vezes

7

Deitade na berda da cama, segurar uma perna e
deixar a cutra pendente para fora da cama,
sequrar por 30 segundos, 5 vezes

FORTALECIMENTO

8)

Deitade de lado, levantar e abaixar a perna com
o jeelho esticado vezes.

Anexo l: [lustragdes do protocolo de exercicios domiciliares utilizados pelos cuidadores
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9

Sentado com as pernas pendentes, esticar e debrar o
Joelhe vezes.

10)

Em pesigde de "gato” (apeiado com as mdos e os jeelhos
na cama) levantar a perna com o joelho dobrado em
diregdo ao tete vezes.

6

13)

Deitade de barriga para cima, levantar 2 abaixar a perna
com o joelhe esticade vezes.

14)

Deitade de barriga para baixe, dobrar e esticar o joelho

vezes.
B8

11)

Deitado de barriga para cima, com os pés apoiados
na cama levantar ¢ ‘bumbum” da cama vezes.

12)

Deitade de barriga para cima, abrir e fechar as
pernas (tipo tesoura) vezes

15)

Deitade de barriga para cima, apertar com as pernas
uma bola ou almefada vezes.

Anexo 1 (Continuacéo): [lustragdes do protocolo de exercicios domiciliares utilizados pelos

cuidadores
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