
DOENÇA DE LEGG-PERTHES-CALVÉ (*) 

1. 0 Definição 

A doença de Legg-Perthes-Calvé per
tence ao quadro geral das osteocondro
ses, de caracter nitidamente degenerati
vo, localizada na epifise femural, com
prometendo, na criança em crescimento, 
osso e cartilagem. 

De franca predominância sôbre o se
xo masculino que atinge 80% dos casos, 
ê mais frequente na idade dos 4 aos 12 
anos tendo o seu máximo de incidência 
dos 6 aos 8 anos. Geralmente unilateral 
sem preferência por lado, os casos bilate
rais observados não são concomitantes. 

2. 0 Histórico 

Quatro médicos simultaneamente des
creveram um distúrbio do centro de os
sificação da epifise femural da criança, 
diferenciando-o da coxite tuberculosa. 
Arthur Legg ortopedista de Boston rela
tou seu trabalho à Academia Americana 
de Ortopedia em 1909, publicando-o em 
fevereiro de 1910, sob o nome de "An 
obscure affection of the hip joint". Na 
Europa, Jacques Calvé, um ortopedista 
francês realizou seu trabalho nos anos de 
1908 e 1909, mas só publicou com o no
me de "Sur une forme particuliêre .de 
pseudo-coxalgie gréffée sur des déforma
ttons caractéristiques l'extremité superi
eure du fémur" em julho de 1910. 

Ainda na Europa, um cirurgião ale
lnão, Georg Perthes, colecionava seus ca
sos durante os anos de 1903-1909, publi
cando-os em 1910: ''Uber arthritis defor
rnans juvenilis." Finalmente, um cirur
gião sueco, Henning Waldenstrom, discu
tia suas observações em 1908 e publicou 
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seu trabalho: "Der obere tuberkulose col
lumherd" em 1909. 

Novamente, tinha lugar no mundo, o 
fenômeno do paralelismo cultural entre 
cientistas de diferentes países, que simul
taneamente publicaram suas observações 
de algo diferente para a epífise femural 
superior da criança. 

Os trabalhos fundamentais dos qua
tro cientistas· foram seguidos por cente
nas de publicações, procurando uns e ou
tros sua etiologia e patogenia. 

O distúrbio do núcleo cefálico da epí
fise femural não reune os diferentes 
cientistas quanto à sua terminologia, va
mos encontrar na literatura um sem nú
mero de designações, cada uma mais de 
acôrdo com os trabalhos realizados pelo 
respetivo autor, como Trofopatia osteo
condral (Legg); Pseudo-coxalgia (Cal
vê) ; Coxa plana essencial (Waldens
trom) ; Osteocondrite deformante juvenil 
da cadeira; Quiet hip çiisease; e M~;~.lum 
coxae juvenile. . 

Na literatura brasileira, o têrmo mais 
aceito e consagrado pelo uso· é o de Coxa 
plana (Dagmar Chaves e outros) aten
dendo à forma anátomo-patológica da 
afecção, tão característica, que a torna 
inconfundível. 

Nós, preferimos o têrmo de .Doença 
de Legg-Perthes-Calvé porque acredita
mos que "Coxa plana" é uma forma mui
to característica da epífise femural qu~ 
apresenta a doença, porém representa u
ma sequela da mesma, e não é observada 
nos primórdios da enfermidade, quando 
é possível fazer o diagnóstico radiológico 
precoce pelo exame atento da radiogra
fia. 
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3.0 Diagnóstico Clinico 

Doença de início silencioso, passa ge~ 
ralmente sem chamar a atenção dos fa~ 
miliares do pequeno paciente nos primei
ros meses. Surpreende a criança em plena 
saúde sempre, ou quasi sempre, após um 
traumatismo que, geralmente, é relatado 
como o responsável pelo início da molés
tia. O estado geral não é alterado, não 
há febre, o hemograma e a hemossedi
mentacão são normais. O momento em 
que se ,inicia a agressão ao núcleo cefáli
co, é geralmente silencioso para o pacien
te e para as pessoas que o cercam. 

A dôr é expontânea e insidiosa, loca
lizada no quadril com irradiação para o 
joelho, e, às vezes, a única queixa do pa
ciente é precisamente: dôr no joelho. Ali
via pelo repouso e é exacerbada por ca
minhadas, principalmente longas. 

A claudicação é intermitente. E' o 
primeiro sinal a chamar a atenção dos fa
miliares e, por isso, o mais precioso para 
despistar o doença que se inicia. A prin
cípio pode ser controlada pelo paciente 
quando advertido pelos pais, o que mais 
os convence de se tratar de uma "balda" 
do pequeno, deixando de leva-lo à consul
ta perdendo, com isto, um tempo precio
so de tratamento. E, sàmente 4 a 6 meses 
do início ela claudicação que o pequeno é 
levado à consulta, pela repetição de algo 
no quadril que intriga os pais que desejam 
saber o motivo. Em resumo: o pequeno 
claudica porque sente dôr ao apoiar o 
membro. 

A contratura é o primeiro sinal a 
chamar a atenção do clínico ao examinar 
o membro afetado. Em repouso, há um 
certo grau de contratura dos adutores, 
uma pequena flexão da coxa sôbre a ba
cia e uma limitacão discreta dos movi
mentos ativos de 'abdução e rotação ex
terna da coxa. Os movimentos passivos 
de rotação interna e externa, os de fle
xão e extensão e os de abdução e adução 
da coxa geralmente não despertam dôr. 
A extensão da coxa e a percussão do cal
canhar porém, podem às vezes, desperta
la, dependendo do estado do paciente. 

A atrofia muscular é precoce e está 
quasi sempre presente em graus variáveis 
atingindo os músculos crurais e glúteos. 
Pela mensuração verifica-se que compro
mete a nádega, coxa e perna, variando 
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de 1 a 3 centímetros. A atrofia muscular 
torna mais saliente o grande trocanter 
o que o faz mais facilmente palpável. 

O encurtamento do membro, quando 
existente, é proporcional á intensidade e 
antiguidade do processo mórbido. A m~n
suração revela encurtamentos que podem 
chegar de 0,5 a 3 centímetros nos casos 
mais antigos. 

Em resumo: Ao examinarmos no con
sultório, uma criança, que vem à consulta 
porque claudica, que não tem anteceden
tes, que sente dôr no joelho, às vezes, que 
ao exame tem contratura e um certo grau 
de limitação do movimento ativo e pas
sivo da coxo femural, que não tem ade
nopatia satélite e possue discreta atro~ 
fia muscular, devemos, sem perda de tem· 
po, pensar numa osteocondrose do qua
dril e, assim raciocinando, solicitar a ra
diografia de ambas as coxos-fcmurais, 
buscando deste módo o diagnóstico de 
certeza que, muitas vezes, nêste momen
to, pode escapar ao concluir um exame 
clínico não muito convincente da enfer
midade. 

4. 0 Diagnóstico radiológico 

A contribuição radiológica para o 
diagnóstico e, principalmente, para o dia
gnóstico precoce da Doença de Legg-Per· 
thes-Calvé, é enorme. Graças a ela é pos
sível obter um diagnóstico de certeza de 
uma coxo-femural, suspeita pelo exame 
clínico mesmo no seu início mais precoce. 

As radiografias devem ser tomadas 
em duas posições clássicas: a primeira, 
em decubito dorsal, abrangendo a chapa 
ambas as articulações coxo-femurais com 
os joelhos e pés em posição neutra; a se
gunda, também em posição de decúbito 
dorsal, porém com as coxas em flexão e 
abdução sôbre a bacia (posição de Lauens· 
tein). 

A interpretação radiológica deve ser 
a mais atenta possível. E' preciso buscar 
uma série de sinais presentes, exatamen· 
te naqueles casos mais precoces, em que 
tudo parece normal ao compararmos u· 
ma articulação com a outra. 

A dificuldade na interpretação está 
contida na afirmação de Diez: "nos pri· 
meiros momentos não é possível difcren· 
ciar radiograficamcnte osso morto de os
so vivo, o que ensina a repetir as radio-

" 
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grafias em períodos mais avançados nos 
casos clinicamente suspeitos". 

A própria natureza da doença nos 
ensina que devemos prbcurar alterações 
radiológicas para a epifise fernural, car
tilagem, colo, cotilo e mais distantes co
mo a metáfise. Destas modificações ra
diológicas, urnas são primitivas e outras 
secundárias. As primitivas têm uma evo
lução de expressão radiográfica definida. 
As lesões radiográficas primitivas estão 
no núcleo epifisario, são as mais preco
ces e dependem da necrose. As secundá
rias estão na vizinhança do núcleo epifisá
rio necrosado e estão em relação com fe
nômenos reacionais. 

Assim, entre as modificações radioló
gicas mais precoces e primitivas, aparece 
em primeiro lugar o núcleo cefálico mais 
denso, decorrente da própria lesão que é 
séde (necrose), e do contraste com os ós
sos vizinhos· (ilíaco e femur) que estã des
mineralizados (hiperemia reacional). 

Outro fenômeno, também consequen
te da morte do núcleo cefálico é a deten
ção imediata do crescimento, em compa
ração com o homólogo vivo e são, que 
continuará crescendo normalmente. A 
expressão radiológica será: núcleo cefá
lico pequeno e menor do que o lado oposto 
(sinal de Bado). Sinal precoce e de gran
de valor diagnóstico. 

Aumento da fenda articular: Sinal 
precoce, já descrito por Waldestrom. A in
terlinha articular é maior do que a do 
lado oposto porque o núcleo cefálico, que 
é pequeno e devia ir crescendo, invadindo
a progressivamente e substituindo-a, não 
o faz, já que seu crescimento está detido 
pelo processo n2crótico de que é séde. 

Assim: núcleo cefálico mais denso, 
núcleo cefálico menor e espaço articular 
maior são comequentemente os três si
nais radiológiccs mais precoces que deve
mos insistentemente buscar em todos os 
casos clinicamente suspeitos. 

O diagnóstico da Osteocondrose da e
pffise femural pode e deve ser o mais pre
coce possível. O tempo em que decorre 
a doença sem diagnóstico e, por conse
guinte, sem tratamento é desastroso para 
o paciente, de vez que seus padecimentos 
serão agravados com sequelas que o acom
panharão tôda a vida. 
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Nas figuras, 1 e 2, vemos a importân
cia do diagnóstico precoce. 

Na figura 1, a radiografia de um pa
ciente, que clinicamente apresentava sus
peita de Perthes em início, sua sintoma
tologia datava apenas de 2 meses. Foi ra
diografado (Fig. 1) e o diagnóstico não 
foi feito. Foi mandado para casa. 

O mesmo paciente, agravada a mo
léstia, volta à nova consulta, 4 meses de
pois, outra radiografia é tirada, (Fig. 2) 
agora, sim, o diagnóstico é feito, as lesões 
radiográficas já são grosseiras. Um tempo 
precioso de tratamento havia sido per
dido. 

As modificações secundárias são mui
to variadas e dependem do tempo em que 
se as observa e podem ter lugar no colo, 
na cartilagem, no cótilo e no núcleo epi
fisário. As primeiras dependem substan
cialmente da hiperemia, e estas últimas 
da evolução fatal da necrose para a re
habitação. Entre os primeiros sintomas 
~adiográficos de alterações epifisárias e os 
ultimos de rehabitação definitiva e com
pleta, deve transcorrer um período de 
tempo não menor de 3 anos. 

Podemos compreender tôda a varie
dade possível de imagens radiográficas 
que se podem observar, segundo o período 
evolutivo em que se surpreende a enfer
midade. Assim podemos observar: o as
pecto tigrado do colo, o colo mais curto 
e mais alargado; o núcleo cefálico acha
tado (coxa plana), fragmentado, em re
construção e, finalmente, a epífise defor
mada, como sequela definitiva, em cogu
melo ou ''berret basque". 

As alterações para o cótilo são conco
mitantes ao agrandamento da cabeça !e
mural, tudo em relação de conteúdo e 
continente. 

Queremos novamente insistir: o diag
nóstico deve ser precoce. Em média os 
pacientes são levados à primeira cons~lta 
com a doença em evolução num tempo 
que medeia entre 2 a 4 meses às vezes 
até mais tarde, 6 e mais meses. ' 

E' preciso não perder esta oportuni
dade. O paciente jâ tem co_ntra si a doen
ça, o tempo que esperam os pais para no
ta-la e se decidirem à leva-lo à consulta. 

E' preciso que o diagnóstico seja feito 
no devido tempo a seu favor e contra a 
enfermidade. 
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5.0 Anatomia patológica 

. A doença de Legg-Perthes-Calvé se 
traduz fundamentalmente por uma ne
crose asséptica do núcleo cefálico da epí
fise femural. Esta necrose irradía tam
bém efeitos que vão ocasionar modifica
ções na cartilagem e no osso vizinho. 

Ao contrário do osso que sofre uma 
necrose séptica e que é eliminado após 
sequestração, o núcleo cefálico séde de 
uma necrose asséptica se comporta em 
sua evolução como um verdadeiro enxêr
to ósseo, isto é, sofre um processo de de
sintegração e reconstrução expontânea 
para a cura. 

Como a necrose asséptica se carac
terisa exclusivamente pela morte dos ele
mentos medulares, o osso necrosado se 
transforma em um arcabouço, sôbre o 
qual os elementos do osso hóspede edifi
cam osso novo. 

Ora, como esta edificação se faz lâ
mina por lâmina, trabécula por trabécula 
vemos que a evolução legítima do núcleo 
cefálico necrosado é a reedificação com os 
mesmos caracteres morfológicos e estru
turais que possuía antes. 

Atribui-se a mais importante função 
de rehabitação do osso necrosado (nú
cleo cefálico) aos brôtos vasculares que 
levam os osteoclastos e osteoblastos que, 
ao entrarem em contacto com as lâminas 
ósseas, provocam osteolise, provavelmente 
de natureza química. 

Esta função de rehabitação do nú
cleo cefálico será tanto mais rápida quan
to menos tiver sofrido em sua estrutura, 
pois as microfraturas das lâminas e odes
moronamento das trabéculas obstroem e 
retardam o processo de rehabitação e 
reconstrução. 

A reconstrução do núcleo necrosado 
com os mesmos caracteres morfológicos 
e estruturais primitivos constitue a evo
lução expontânea e legítima de uma ne
crose óssea asséptica. 

Praticamente, porém, no núcleo ce
fálico não se processa esta evolução legí
tima para a cura, pois entram em jogo 
fatores extra e intra ósseos que modifi
cam ·completamente esta evolução, dan
do-lhe uma fisionomia patológica tôda es
pecial. Com efeito, localizada a necrose 
asséptica numa zona ( epífise femural) 
destinada a sofrer grandes pressões (peso 
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do corpo) e compressões (contratura dos 
musculos crurais) da cabeça femural sô
bre o teto do cotilo, acrescido dos micro 
traumatismos da vida quotidiana, estas 
pressões vão produzir micro e macro fra
turas trabeculares, que retardam a re
construção, e modificam a forma da epí
fise em sua arquitetura e morfologia, pela 
criação de novas linhas de fôrça. 

Neste processo de desintegração e re
construção da epífise femural não exis
tem fazes, êle vai se processando simul
taneamente, isto é, à medida que as lâ
minas são destruídas por osteolise ou por 
erosão osteoclássica novas lâminas são 
constituídas por oposição. 

Em resumo: o processo de necrose 
asséptica da epífise femural evolue da se
guinte maneira: encarceramento da zona 
necrosada por tecido de granulação que 
seria penetrado por brôtos vasculares, le
vando osteoblastos e osteoclastos, ao mes
mo tempo que as lâminas ósseas sofre
riam um processo de osteolise e osteocla
sia e, finalmente, a reconstrução das mes
mas por oposição. 

6. 0 Etiologia 

A precisa etiologia da doença de Per
thes é ainda desconhecida. Várias teorias 
têm sido invocadas pelos diferentes auto
res, procurando cada um, no seu enten
der, achar a causa da doença. Os traba
lhos experimentais que têm procurado re
produzir em animais as mesmas lesões 
encontradas na criança, só o têm conse
guido em parte, pois os resultados não 
são convincentes para a totalidade dos in
vestigadores. 

A teoria vascular é a que mais adep
tos possue, decorrente da própria nature
za da lesão anátomo patológica da enfer
midade, isto é, uma necrose asséptica is
quêmica. 

A causa desta necrose isquêmica se
ria vascular e produzida em determinado 
momento por uma obstrução de causa ig
norada. Os estudos ultimamente realiza
dos sôbre a circulação arterial da cabeça 
femural na criança trouxeram dados e 
conclusões muito importantes para a in
terpretação e origem do Perthes. 

Com efeito, foi verificado que a nu
trição vascular que a cabeça femural re· 
cebe pela artéria foveolar do ligamento re-
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dando, é pequena e de menor.importân
cia, ao contrário da presença constante 
das artérias póstero-superiores, ramos das 
capsulares, e, por último, da ctrcumflexa 
média, encontradas em tôdas as crianças 
examinadas trazendo a convicção de que 
a nutrição da cabeça femural na criança, 
depende quasi que, exclusivamente, de 
uma artéria ou melhor de um grupo de 
artérias, o que constituiria um perigo po
tencial para a lntegr!dade da cabeça !e
mural. 

Assim, de acôrdo com a teoria vas
cular, a causa do Perthes seria uma in
terrupção ou uma diminuição do fluxo 
sanguíneo por um fator ou fatores de na
tureza indeterminada no sistema de nu
trição vascular do núcleo cefálico da epí
fise femural. 

A teoria traumática junto com a teo
ria vascular é a que maior número de de
fensores enccmtra. Experimentalmente, 
tem os autores (Define) conseguido pro
duzir nos animais, por traumatismos da 
epífise femural, lesões em tudo semelhan
tes àquelas produzidas pelo Perthes, na 
criança. Acrescentam os defensores que 
a explicação da maior incidência da doen-

. ça nas crianças do sexo masculino, esta
ria exatamente explicada por estarem es
tas mais expostas aos traumatismos e mi
cro traumatismos da vida. 

A seguir mencionaremos simplesmen
te, a titulo de ilustração as demais teo
rias: Teoria infecciosa, Teoria raquítica, 
Teoria congênita, Teoria hereditária, Teo
ria constitucional, Teoria endócrina, Teo
ria discondroplâsica, Teoria vásculo-ner
vosa e finalmente a Teoria eclética que, 
pretend~ explicar, a origem da doença de 
Perthes não numa só causa mas num con
junto delas. 

"1.0 Diagnóstico diferencial 

Devemos fazer o diagnóstico diferen· 
cial com a Coxalgia, Epifisiolise femural 
(coxa-vara) e com a ósteo-artrite séptica 
do quadril. . 

Com a coxalgia: o exame clinico nos 
revela a presença da adenopatia ganglio
nar satélite, a radiografia nos dá o as

.. pecto fluor tão caracteristico, além da di
minuição da fenda articular. A prova de 
Tuberculina é positiva e a Hemossedi-
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mentação é elevada o que não se verifica 
na doença de Perthes. 

Com a epifisiolise: as radiografias nas 
duas incidências mostram o deslisamento 
tão característicos da epífise femural, sen
do negativos todos os sinais radiológicos 
observados na osteocondrose deformante 
do quadr11. 

Cotn a ósteo-artrlte séptica do qua
dril, o quadro inflamatório predomina 
com a sua riqueza de sintomas. O hemo
grama é característico e a hemossedimen
tação está aumentada. 

A radiografia revela a localização do 
processo inflamatório na epífise femural. 

8. 0 Evolução 

A doença de Legg-Perthes é uma a
fecção crônica bem individualizada, cícli
ca, que evolue expontaneamente para a 
cura num período de tempo, mais ou me
nos, longo, deixando ou· não sequelas que 
variarão, conforme a intensidade do pro
cesso, o tempo decorrido até o inicio do • 
tratamento e, finalmente, do próprio tra
tamento instituído. 

E' clássico dividir a evolução do Per
thes em 4 períodos, mais de acôrdo com 
a sua expressão radiográfica do que o 
próprio processo anátomo-patológico, já 
que nêste, como sabemos, não existe eta
pas: o período precoce, período destruti
vo, periodo reconstrutivo e o período das 
sequelas. 

O primeiro periodo de curta duração, 
de algumas semanas até um mês, se tra
duz clínicamente pela claudicação muito 
discreta e radiológicamente bem definido 
por suas imagens. 

Geralmente passa sem ser notado pe
los familiares da criança doente. 

O segundo período, ou destrutivo, de 
duração de 1 a 2 anos. E' neste período 
que mais comumente vão os pacientes à 
consulta e o diagnóstico é feito. Clinica
mente, já existe claudicaÇ.ão evidente, con
tratura, atrofia muscular e às vezes mes
mo, encurtamento. 

Radiológicamente, as lesões já estão 
bem marcadas e definidas: achatamento 
e a fragmentação do núcleo cefálico, alar
gamento e encurtamento do colo do· fe
mur. 

O terceiro período ou reconstrutivo, 
também de duração de 1 a 2 anos, se ca-
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racterisa radiológicamente pela franca 
predominância dos processos de rehabi
tação do núcleo cefálico por brôtos de te
cido conjuntivo jovem, vascular, com seus 
osteoblastos. 

O quarto período, ou das sequelas, no 
qual se observam as deformidades da epí
fise femural decorrentes do processo mór
bido em si e outras circunstâncias que o 
tenham agravado. 

Devemos frizar ainda uma vez que a 
evolução anátomo patológica do processo 
é ininterrupta, os processos de destruição 
e reconstrução não se sucedem um ao ou
tro, sinão que se desenvolvem simultanea
mente, além do que as lesões variam de 
intensidade e extensão de um doente pa
ra outro. A classificação em períodos, con
tudo, ajuda a compreender a evolução da 
enfermidade, motivo pelo qual merece ser 
conservada. 

9.0 Tratamento 

O tratamento da doença de Legg-
. Perthes-Calvé pode ser: clínico-ortopédi

co, incuentro, conservador e cirúrgico uti
lizando o enxêrto ósseo em qualquer uma 
de suas variantes. 

Tratamento clínico-ortopédico: repou
so no leito na fase inicial e dolorosa, se
guido após pelo uso de sapato mais alto 
no lado são, afim de produzir a descarga 
da articulação, sendo permitido a deam
bulação com o uso de muletas. 

Repouso no leito durante todo perío
do da doença. Método usado nas grandes 
clínicas dos Estados Unidos, nas quais 
graças a sua riqueza de pessoal e mate
rial, torna possível êste tipo de tratamen
to pelo longo período de que necessita. 

Imobilização em aparelho gessado 
pelvi-podálico durante tôda a duração do 
tratamento, permanecendo a criança imo
bilizada e em repouso, fazendo a substi
tuição do gessado tôda vez que seu estado 
de conservação assim o exigir. 

Todos os métodos de tratamento aci
ma enunciados são bons, todos dão bons 
resultados, mas têm o mesmo inconve
niente: o largo período de repouso (ina
tividade) e imobilização, a que é necessá
rio submeter uma criança em crescimen
to. Com efeito, sabemos como é longo o 
período de rehabitação e reconstrução 
da epífise femural necrosada (2 a 3 anos) 
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até que seja permitido novamente o apoio 
e a marcha do membro enfêrmo; nêsse 
tempo a imobilização prolongada traz 
também seus inconvenientes como atro
fias musculares e rigideses articulares. 

Era, pois, preciso que um novo mé
todo de tratamento fôsse tentado para, 
de algum modo, encurtar o período de re
construção da epífise necrosada e assim 
nasceu o processo cirúrgico em suas di
versas variantes. 

Tratamento cirúrgico: Método que 
vai de encontro à própria natureza anã
tomo-patológica da enfermidade, a necro
se asséptica do· núcleo cefálico, e que se 
propõe obter o menor tempo exigível para 
a rehabitação da epífise, encurtando, 
desta maneira, o período regenerativo por 
demais longo. 

Entre as várias técnicas usadas desde 
há muitos anos pelos diferentes autores, 
devemos citar: tunelização da cabeça fe
mural por artrotomia prévia,. procurando 
melhorar a vascularização do núcleo ce
fálico e sua mais rápida reconstrução. 

A operação de tunelização agora mais 
simplificada, por via extra-articular atra
vés do grande trocanter com os mesmos 
objetivos. 

A seguir vamos encontrar na litera
tura as perfurações em número de 6 a 8 
do colo do femur atingindo o núcleo ce
fálico e produzidas por fios de Kirschner. 

Depois encontramos a enxertia do co
lo do femur por via extra-articular, che
gando até o núcleo cefálico necrosado. O 
enxêrto ósseo retirado da crista tibial é 
um método de grandes possibilidades te
rapêuticas, representando atualmente o 
processo mais usado. 

Em suas conclusões afirmam os di
versos autores: "acreditamos que a ope
ração encurte de um terço o período de 
regeneração, não aparecem novas áreas 
de degeneração e a regeneração começa 
logo após a operação". 

10.0 Nossa experiência 

Guiado pelos trabalhos de Bado em 
Montevidéo, e Avila, em Pôrto Alegre, 
não tivemos dúvida em iniciar uma série 
de casos de Legg-Perthes, tratando-os 
com enxêrto ósseo autógeno. Bado, par- " 
tindo dos resultados obtidos pela enxertia 
óssea nas fraturas do colo do femur, nas 

j 

j 
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quais baixou a incidêncià da rtecrose asép
tica de 30 a 35 '/r para 5 a 10%, e dos re
sultados obtidos com a mesma enxertia 
óssea nos casos de epifisiolise aguda após 
redução, nos quais era evitada em todos 
os casos o aparecimento da necrose asép
tica, iniciou seus trabalhos sôbre a en
xertia óssea do Perthes. 

Com efeito1 aquêle autor, partindo 
do conhecimento da fisiopatologia do Per
thes (necrose aséptica), usou o enxêrto 
com o objetivo de, provocando uma re~ 
vascularização mais intensa da epifise ne
crosada, obter mais rápida rehabitação 
da mesma epífise. 

Os resultados vieram confirmar os 
conceitos daquele professor, pois verificou 
em todos os casos um encurtamento do 
prazo de regeneração da epifise que vai 
até 50j;) do normal obtido com os trata
mentos conservadores. 

Entre nós, foi Cesar Avila o primeiro 
autor a usar o enxêrto ósseo autógeno 
nos casos de Osteocondrose do quadril, em 
sua clínica privada e no serviço que diri
ge na 33.a Enfermaria da Santa Casa. 

Os resultados obtidos por êste pro
fessor foram tão animadores que nos con
vencemos deste processo de tratamento 
que dava resultados tão promissores. 

Em primeiro lugar, queremos unifor
mizar o critério, que acreditamos seja o 
mais importante, o da oportunidade de 
operação, nos casos passíveis de tratamen
to cirúrgico, principalmente na interpre
tação dos resultados obtidos. 

Com efeito, inicialmente deparamos 
com a dificuldade em apreciar o tempo 
de evolução transcorrido desde o início 
da doença, até o momento da primeira 
consulta. 

Em segundo lugar, a intensidade do 
-processo em si, varia de doente, sendo 
sempre mais benignos nos pacientes mais 
jovens (3 a 6 anos) do que nos de idade 
mais alta (8 a 12 anos), principalmente 
quando precocemente operados. 

Levando~ pois, em conta a diferença 
na época evolutiva da doença em que a 
operação é praticada, acreditamos que 
haveria que uniformisar o critério de o
portunidade de operação, que não temos 
dúvida em afirmar, deva ser o mais an
tecipado possível, antes mesmo do acha
tamento e fragmentação do núcleo ce
fálico. 
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Contudo, crêmos que "a priori'' se 
possa afirmar: o tempo de regeneração 
da epífise necrosada se encurta sempre, 
ainda que em prazos variáveis, segundo 
o momento evolutivo em que foi prati
cada a intervenção. 

a) Técnica: 

A técnica de enxertia óssea por nós 
usada é a clássica sistematisada pelo 
prof. Bado no tratamento das fraturas 
recentes do colo do femur: 

t.<>) Paciente com preparo pré-anéstési
co. Anestesia gazosa. Mesa ortopédi
ca. Decúbito dorsal. Membros infe
riores em abdução e rotação interna 
a fim de horizontalizar o colo. 

2.0 ) Marca-se a pele com um agrafe na 
região inguino-abdominal, um pon
to que corresponda a projeção fron
tal da cabeça femural. 

3.0 ) Radiografias de face e perfil do co
lo femural com dois aparelhos de 
Raios X a fim de controlar a posi
ção do agrafe com referência à ca
beça femural. 

4.0 ) Preparo do campo operatório na re
gião trocan térica e perna do mesmo 
lado. 

5. 0 ) Incisão de 3 a 5 em. na face exter
na do grande trocanter. Plano por 
plano até o periósteo que é incisado 
e ruginado. 

6.0 ) Com o fio de Kirchner guia mon
tado numa perfuradora manual ou 
elétrica, faz-se uma perfuração 1 a 
2 em. abaixo do grande trocanter na 

, direção do agrafe guia na pele e 
mantendo o mesmo plano horizon
tal do colo. 

7.0 ) Radiografias de contrôle nas duas 
posições, da centragem do fio e sua 
profundidade, com relação ao nú
cleo cefálico que não deve ser utra
passado. Se necessário, com outro 
fio faz-se a correção e pela parte ex
terna do fio, mede-se o comprimen
to exato que deve possuir o enxêrto 
ósseo a ser retirado da tíbia. 

8.0 ) Tunelização do colo pela broca mon
tada na perfuradora elétrica, usan
do o fio guia até a profundidade de
sejada que é controlada radiográ
ficamente. 

• 



• 
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9.0 ) Retirada de um enxêrto da crista 
tibial com a técnica habitual e nas 
dimensões desejadas. Tamponamen
to do leito do enxêrto retirado com 
gazes embebidas em sôro fisiológico 
morno. 

10.0 ) Calibramento do enxêrto nas mes
mas dimensões do túnel. Retirada 
da broca e do fio. 

11.0 ) Introdução do enxêrto no túnel. Ra
diografias de contrôle nas duas po
sições. O enxêrto deve ultrapassar 
a linha cartilaginosa terminando 
em pleno núcleo cefálico, sem con
tudo ultrapassa-lo. 

12.0 ) Fechamento das feridas operatórias 
por planos. Curativos com gaze, al
godão laminado e ataduras elásti
cas estereis. Figuras: 3, 4, 5 e 6. 

b) Pósoperatorio: 

Os pacientes operados permanecem 
no leito em decúbito dorsal, com um pe
queno grau de flexão do joelho. Medica
ção antibiótica e analgésica, si necessá
rio. Escora nos pés a fim de evitar o equi
nismo. No décimo dia, levantamento dos 
curativos e retirada dos pontos. Prosegue 
o repouso em cama por mais 1 semana, 
quando tem o paciente licença para le
vantar, para a cadeira, iniciando em se
guida a deambulação com descarga da 
articulação com o auxílio de um par de 
muletas. 

Na figura 7 vemos o tipo de sapato 
com sola de cortiça de 10 em. mais alta 
para ser usado no pé do lado bom, a fim 
de permitir a descarga da coxo-femural 
enferma e operada. 

A evolução dos nossos operados é a
companhada com contrôles radiográficos 
de 3 em 3 meses.O prazo de descarga da 
articulação vai até o contrôle radiológico 
revelar uma imagem constante de rege
neração epifisária. 

:a!ste prazo é dependente do momento 
evolutivo em que foi praticada a· inter
venção e, que repetimos, deva ser o mais 
precoce possível. 

Nos nossos casos, em média, têm si
do de 6 a 12 meses, quando é retirado o 
sapato mais alto, iniciando o pequeno 
paciente a deambulação normal a prin
cípio, com auxílio de uma muleta, para 
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após o fazer sem apoio de espécie al
guma. 

c) Conceito de cura: 

Quando as imagens radiológicas, a
pós um prazo de tratamento variável, nos 
revelam uma imagem sempre constante 
de reconstrução da epífise femural, deve
mos considerar o paciente curado. Como 
aquilatar o grau de qualidade desta cura 
para sabermos qual o resultado obtido 
pelo tratamento? 

Vários métodos de mensuração ra
diológica têm sido propostos pelos dife
rentes autores, sempre em comparação 
com a epífise oposta e normal. 

O método proposto por Heyman e 
Herdou e usado na avaliação dos casos 
por nós operados é o mais preciso, por se 
basear num critério de conjunto, obtido 
por um quociente que denominam de com
preensivo e que representa a média dos 
quocientes: epifisário, cabeça-colo, aceta
bular e cabeca-acetábulo. 

Os resuitados obtidos por êste méto
do são classificados como: ótimo, bom, 
regular e mau. 

Nas figuras numeras 8 e 9 podemos 
ver a maneira como devem ser traçadas 
as linhas e quais as operações necessárias 
a fim de poder obter o Quociente com
preensivo de Heyman-Herdon. 

Os casos por nós observados, perten· 
cem ao serviço do Prof. Avila na 33.8 En
fermaria da Santa Casa de Misericórdia, 
de sua própria clínica particular e de nos
sa clínica. 

Queremos ilustrar nosso trabalho a-. 
penas com as observações de dois casos 
tratados com todo o seguimento · radio
gráfico. Fig. 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16. 

Queremos por êstes dois casos, mos
trar a grande diferença que faz a inter
venção oportuna em tempo ideal de evo· 
lução, com a intervenção realizada já em 
caso muito evoluído no tempo. O tempo 
de tratamento em um e outro caso são 
diferentes. Os resultados também são di· 
ferentes. A sequência radiográfica de um 
e outro caso falam por si só. 

Concluindo, queremos mais uma vez 
insistir, é necessário que o diagnóstico se· 
ja feito precocemente. Quanto antes o 
diagnóstico e quanto mais pronta a ope
ração, menor tempo de tratamento, e me
lhor o resulta do. 
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FIGURA 1 

Caso de Perthes a direita com 2 meses de evo
lução. Sem diagnóstico. 

FIGURA 2 

O mesmo paciente da figura 1, 4 meses após a 
primeira radiografia. Diagnóstico tardio 
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FIGURA 3 

Transoperatório 
Centragem do colo por fios de Kirchner. 

Radiografia de face 

FIGURA 4 

Transoperatórlo 
Centragem do colo por fios de Kirchner. 

Radiografia de perfil 
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FIGURA 5 

Transoperatório 
Tunelização do colo por broca guiada pelo fio. 

Radiografia de face. 

FIGURA 6 

Transoperatório 
Enxerto autógeno tibial colocado no tunel 

Radiografia de face. 
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FIGURA 7 

FIGURA ·s 

Quocientes epifisário e cabeça-colo 
(Heyman-Herdon) 
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FIGURA 9 

Quocientes acetabular e cabeça-acetabulo. 
(Heyman-Herdon) 

FIGURA 10 

Caso de Perthes esquerdo com 8 meses de evolução. 
Radiografia de face. Início de tratamento tardio. 

Núcleo cefálico achatado. 

ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 

FIGURA 11 

Caso da figura 10. Enxêrto autógeno trans-trocan· 
t;ero-cérvico, epifisário. 

FIGURA 12 

Caso da figura 10 aos 3 meses de operado. Faze 
degenerativa do núcleo cefálico em plena evolução, 
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FIGURA 13 

Mesmo caso da figura 10 aos 6 meses de operado. 
O processo de regeneração e rehabitação do núcleo 

cefálico já foi iniciado. 

FIGURA 14 

Caso de Legg-Perihes-Calvé esquerdo com evolução 
de 2 meses. Diagnóstico precoce. 
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FIGURA 15 

Caso da figura 14. Enxêrto autógeno. 3 meses de 
operado. O processo de regeneração do núcleo 

cefálico já foi iniciado. 

FIGURA 16 

Caso da figura 14. 1 ano de operado. Processo de 
regeneração e rehabitação terminados. ótimo re

sultado. Diagnóstico precoce. Operação precoce. 


