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RESUMO
O objetivo do estudo é a análise a longo prazo de pacientes 
portadores da doença de Legg-Calvé-Perthes que foram tratados 
conservadoramente. Foram analisados 43 pacientes (49 quadris), 
na fase ativa da doença, radiograficamente segundo os critérios 
de Catterall e Herring, na época do diagnóstico, e os métodos 
Mose e Stulberg, na maturidade esquelética, e clinicamente 
segundo os critérios de Larson, ou escala de IOWA. O tempo de 
seguimento médio foi de 19 anos. Os pacientes foram divididos 
em dois grupos: grupo I, onde a carga foi liberada e grupo II restri-
ção da deambulação. Na análise dos resultados obtidos segundo 
a escala de IOWA, não houve diferença estatística significante 
entre os dois grupos. Dentre os métodos empregados na fase 
ativa da doença, a classificação radiográfica segundo os critérios 
de Herring et al. foi aparentemente a que maior concordância 
apresentou com os resultados observados na classificação de 
Stulberg et al. Os autores concluem que os resultados avaliados 
pela escala de IOWA não se correlacionam com a gravidade do 
acometimento da doença e nem com a avaliação radiográfica na 
maturidade esquelética.

Descritores: Doença de Legg-Perthes; Seguimentos, Resultado 
de tratamento

ANÁLISE A LONGO PRAZO DO TRATAMENTO CONSERVADOR NA DOENÇA 
DE LEGG-CALVÉ-PERTHES

INTRODUÇÃO
Em 1910, Legg, Calvé e Perthes descreveram quase simultane-
amente as principais características de uma doença, até então 
confundida com tuberculose do quadril. A doença é definida como 
uma afecção auto-limitada que acomete o quadril e é caracteri-
zada por necrose asséptica de toda ou parte da cabeça femoral, 
produzida por interrupção no seu suprimento sangüineo, seguida 
por fratura subcondral, revascularização e reparação óssea(1).
Existe o conceito de que a doença de Perthes seja causada por 
vários episódios de diminuição no suprimento sangüíneo da 
epífise proximal do fêmur levando a períodos alternados de os-
teonecrose e reparação. No entanto, a etiologia e a fisiopatologia 
da doença apesar de terem importantes contribuições relatadas, 
continuam desconhecidas. Waldenström, em 1930, descreveu 
com detalhamento seu comportamento patogênico e criou uma 
classificação baseada em estágios de evolução. Relatou com 

precisão ainda atual, a fase de necrose, seguindo-se da fragmen-
tação do bloco ósseo acometido e a subseqüente reossificação. 
Não considerou, no entanto, a influência do tratamento, embora 
tenha feito inferência sobre o seu prognóstico(2,3).
A classificação de Catterall(4), é a mais conhecida e mais utilizada, 
baseando-se na extensão da área acometida da cabeça femoral, 
subdivide os pacientes em quatro grupos. Catterall observou 
também que pacientes dos grupos I e II apresentavam bom prog-
nóstico e evoluíam bem sem tratamento, enquanto as crianças 
dos grupos III e IV deveriam ser tratadas, pois apresentavam 
tendência ao mau prognóstico. Herring et al.(5), descreveram uma 
classificação baseada na altura do pilar lateral da cabeça femoral 
durante o estágio de fragmentação. O grau de acometimento do 
pilar lateral indicaria melhor ou pior prognóstico, implicando na 
necessidade ou não de tratamento para a contenção da cabeça 
femoral dentro do acetábulo.

SUMMARY
The objective of this study is the long-term analysis of patients with 
Legg-Calvé-Perthes disease who were treated using a conservative 
approach. Forty-three patients (forty-nine hips at disease’s active 
phase) were analyzed for x-ray imaging according to Catterall and 
Herring et al. criteria by the time of diagnosis and according to Mose 
and Stulberg methods by skeletal maturity phase, and, clinically, 
according to the Larson’s criteria or IOWA scale. The average fol-
low-up was 19 years. Patients were divided into two groups: group 
I, where load was allowed, and group II, in which ambulation was 
restricted. By the analysis of results achieved according to IOWA 
scale, there was no statistically significant difference between both 
groups. Among the employed methods for the active phase of the 
disease, x-ray classification according to criteria by Herring et al. 
was the one mostly in accordance with the outcomes seen in Stul-
berg et al. classification. The authors conclude that the outcomes 
evaluated by IOWA scale are not correlated to the severity of the 
disease or to the x-ray evaluation in skeletal maturity phase.
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Existem basicamente duas classificações para previsão do prog-
nóstico após o tratamento. A classificação de Mose(6), propôe a 
avaliação da esfericidade da cabeça femoral mediante círculos 
concêntricos. E a de Stulberg et al.(7), que radiograficamente avalia 
a congruência articular nos pacientes na maturidade esquelética, 
ambas tentam prognosticar as chances do quadril evoluir para 
osteoartrose no futuro.
O objetivo deste estudo é a análise dos resultados obtidos a longo 
prazo nos pacientesportadores de doença de Perthes tratados 
conservadoramente na fase inicial do seus sintomas. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS
O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissões de Ética 
Médica do Instituto Affonso Ferreira de Campinas e do Hospital 
Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo. A todos os pacientes incluídos e/ou familiares foi entregue 
o termo de consentimento com o esclarecimento sobre o estudo 
e seu objetivo. Os critérios de inclusão adotados para a participa-
ção dos pacientes no estudo, foram: prontuário completo quanto 
aos dados clínicos e radiográficos dos pacientes, seguimento 
maior que 10 anos após a doença e maturidade esquelética no 
momento da reavaliação.
Foram convocados 137 pacientes por telefone e aerograma para 
reavaliação, sendo subdivididos em dois grupos. No grupo I es-
tavam aqueles acompanhados sem tratamento de contenção e 
sem restrição de carga, liberada independentemente da fase da 
doença, sendo recomendado o tratamento clínico com repouso 
no leito e tração, nas limitações graves do arco de movimento. O 
tratamento cirúrgico para contenção foi indicado na presença de 
sinais de “cabeça em ris-
co”(8,9). No grupo II, o tra-
tamento foi com restrição 
da carga durante a fase 
ativa da doença, necrose 
e ou fragmentação, alter-
nando períodos de seis 
semanas de imobilização 
com gesso em abdução e 
rotação interna, seguidos 
de liberação do gesso 
por duas a três semanas, 
para ganho de arco de 
movimento, porém ainda 
sem a permissão para a 
carga. O tratamento foi 
descontinuado na fase 
precoce de reossificação, 
segundo exame clínico e 
radiográfico, seguindo-se 
os critérios de Thompson 
e Westin(10).
Compareceram para re-
avaliação 23 pacientes 
do grupo I, somando 26 
quadris acometidos. O 
tempo médio de segui-
mento foi de 19 anos e 
meio, variando de 10 a 
33 anos. O acometimento 
do lado direito ocorreu 
em 20 quadris e do lado 
esquerdo em 6, sendo 
19 pacientes do sexo 
masculino e quatro do 
sexo feminino. A média 
de idade no momento do 

Tabela 1 - Relação dos pacientes do grupo I, relacionando a idade no diagnóstico, idade 
atual, o tempo de seguimento, o lado acometido, sexo do paciente e o tratamento utilizado

diagnóstico foi de seis anos e meio, variando de quatro a nove 
anos (Tabela 1). 
No grupo II, compareceram 20 pacientes (23 quadris acometidos). 
O tempo médio de seguimento foi de 18 anos e meio, variando 
de 16 a 22 anos. A média de idade no momento do diagnóstico 
foi de sete anos, variando de quatro a 11 anos. O acometimento 
do lado direito ocorreu em 16 e no lado esquerdo 7 quadris, 
sendo 16 pacientes masculinos e quatro femininos no grupo II 
(Tabela 2).

MÉTODOS
Método de tratamento na fase ativa da doença
No grupo I, os pacientes foram acompanhados sem tratamento, 
permitindo-se a liberação de carga e, se apresentassem sinais 
clínicos de irritabilidade articular e ou atitude de defesa com con-
tratura muscular ou perda do arco de movimento, eram internados 
e submetidos à tração até a melhora clínica da dor. A partir de 
então, executavam exercícios ativos e passivos, para ganho de 
amplitude de movimento. Ocorrendo a melhora da dor, a carga 
era novamente liberada, não havendo preocupação sobre em que 
fase anatomopatológica da doença o paciente se encontrava. 
Os pacientes que apresentassem sinais de “cabeça em risco“, 
principalmente a subluxação articular, eram submetidos à cirur-
gia para contenção fêmoro-acetabular, ou à osteotomia femoral 
varizante ou à reorientação do teto acetabular tipo Salter. Deste 
grupo I, dezesseis pacientes não foram submetidos a tratamento, 
além de repouso e eventual tração, quatro pacientes foram sub-
metidos à cirurgia no período de atividade da doença, sendo três 
submetidos à osteotomia subtrocantérica varizante aos 6 anos de 

idade, e uma pa-
ciente, aos 5 anos 
de idade, submeti-
da à osteotomia de 
reorientação aceta-
bular, pela técnica 
de Salter. Outros 
dois pacientes fo-
ram submetidos 
a o  t r a t a m e n t o 
cirúrgico após a 
cura da doença, 
sendo um aos 13 
anos de idade em 
que se realizou ao 
abaixamento do 
trocanter maior, e 
outro paciente, que 
aos 23 anos de ida-
de, foi submetido à 
ressecção de um 
fragmento osteo-
condral na articu-
lação do quadril 
direito (Figura 1). 
Até o momento da 
presente avaliação 
não houve pacien-
te que tivesse sido 
submetido à artro-
plastia.
No grupo II, foram 
incluídos 23 qua-
dris afetados em 20 
pacientes. Todos 
haviam sido trata-
dos inicialmente 
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te entre os 12 e 22 
anos de idade. Não 
houve paciente que 
tivesse sido subme-
tido à artroplastia 
até a presenta ava-
liação.
Após a análise dos 
pacientes dos gru-
pos I e II, foram se-
parados os resulta-
dos dos pacientes 
que não foram ope-
rados, formando um 
terceiro grupo (gru-
po III). Dentre os 43 
pacientes com 49 
quadris acometidos 
pela doença, foram 
separados 34 pa-
cientes (38 quadris) 
que não haviam sido 
submetidos a cirur-
gia óssea, durante 
a fase ativa da do-
ença e no período 
pós cura da doença. 
O único procedi-
mento que alguns 
desses pacientes 
foram submetidos 
fo i  a  rea l ização 
de tenotomia dos 
adutores associa-
do à colocação de 
gesso tipo “broom 
stick”.

Método de avaliação 
clínica
Na avaliação atualizada foi apli-
cado o questionário, segundo 
os critérios da escala de Iowa, 
descrito por Larson em 1963(11),
que consiste de uma série de 
perguntas a serem respondidas 
pelo próprio paciente e são 
complementadas pelo exame 
clínico, para então, ser aplica-
da uma graduação, em escala 
que varia de zero a 100 pontos. 
Destes 100 pontos, 35 são para 
avaliar a função, 35 pontos para 
a presença de dor, 10 pontos 
para a marcha, 10 pontos para 
a ausência ou presença de de-
formidades clínicas e 10 pontos 
para o arco de movimento.

Métodos de avaliação 
radiográfica
Durante a fase ativa da doença, 
os pacientes foram classificados 
segundo os critérios de Catte-

rall(4) e de Herring et al.(5), que se baseiam no grau de acometimen-
to femoral, para a avaliação do prognóstico, foram utilizados os 

Figura 1. A e B - Paciente na fase ativa da doença de Legg-
Calvé-Perthes com 7 anos de idade. C e D- Após 31 anos de 

acompanhamento.

Tabela 2 - Relação dos pacientes do grupo II, relacionando a idade no diagnóstico, idade 
atual, o tempo de seguimento, o lado acometido, sexo do paciente e o tratamento utilizado

mediante a tração 
cutânea longitudi-
nal no leito, seguin-
do-se de gradativa 
abdução até o rela-
xamento muscular 
e a diminuição da 
contratura dos adu-
tores e conseqüen-
te centralização da 
cabeça femoral no 
acetábulo. Após 
isso, os membros 
in fe r io res  e ram 
imobilizados com 
tubos gessados 
mantendo os qua-
dris em abdução e 
rotação medial, as-
sociando-se entre 
os tubos cabos de 
vassoura (“broom 
stick”) (Figura 2).
A abdução dese-
jada era em torno 
de 30 graus e a 
rotação interna, 
aquela permitida 
espontaneamente 
pela criança, sem 
analgesia. Conce-
dida a alta hospi-
talar, os pais eram 
or ientados para 
a não permissão 
de carga por seis 
semanas. Quan-
do retornavam, era 
efetuada a retirada do gesso 
e os membros inferiores 
liberados por duas a três 
semanas para ganho de arco 
de movimento, porém com o 
esclarecimento e cuidadosa 
orientação para não apoiar o 
membro inferior afetado. Ao 
retornar, efetuava-se o exame 
clínico e radiográfico. Este 
ciclo se repetiu até que recu-
perassem a mobilidade arti-
cular, e assim que ocorresse 
a reossificação da coluna la-
teral, caracterizada pelo de-
saparecimento radiográfico 
da área de necrose na zona 
de carga do quadril, eram 
então, liberados para a mar-
cha e seguidos ambulatorial-
mente conforme os critérios 
do tratamento precocemente 
descontinuado de Thompson 
e Westin (10) (Figura 3 e 4). 
Neste grupo de pacientes, 
cinco foram submetidos à 
tenotomia dos tendões adutores antes da colocação do gesso. 
Após a fase ativa da doença ou já na fase de maturidade esque-
lética, cinco pacientes foram submetidos a osteotomia valgizan-
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DISCUSSÃO
O tratamento da doença de Legg-
Calvé-Perthes, continua sendo 
um dos principais desafios aos 
pesquisadores.
Weinstein(12), após a realização 
de uma metanálise relatou que o 
objetivo do tratamento é avaliar o 
quanto da cabeça femoral está 
envolvida e como vai ser possí-
vel mantê-la centralizada dentro 
do acetábulo e assim prevenir o 
desenvolvimento de deformidade 
cefálica. Referiu também que não 
existe consenso sobre o método 
que deva ser utilizado, não impor-
tando se conservador ou cirúrgico. 
Autores como Pike(13), Harrison e 
Menon(14), Brotherton e Mckibbin(15)

e Thompson e Westin(10), defen-
dem a restrição da liberação de 
carga durante a fase de necrose 
e fragmentação. A manutenção da 
contenção da cabeça femoral aco-
metida e da mobilidade articular, 
formam as bases do tratamento. 
Os pacientes com dor e perda de 
movimento devem ser submetidos 
aos procedimentos que visam o 
relaxamento muscular e a cessa-
ção dos fenômenos irritativos arti-
culares, como tração cutânea e/ou 
repouso no leito, até que ocorra a 
melhora do quadro clínico.
Quando analisamos os resulta-

dos encontrados no grupo III, formado por 
pacientes tratados exclusivamente de forma 
conservadora e os comparamos com os 
resultados descritos por Harrison e Menon(14)

e Thompson e Westin(10), observamos que 
existem percentuais semelhantes de bons 
e maus resultados, mesmo considerando 
que cada estudo tenha utilizado um método 
diferente na avaliação clinica. Dentre os 35 
pacientes que compõem o grupo III, sendo 15 
pacientes que não receberam qualquer forma 
de tratamento e dezenove em que não se res-
tringiu a liberação de carga, durante a fase de 
necrose ou fragmentação, a nota média pela 
escala de IOWA foi de 91,6 pontos. Cerca de 
75% dos pacientes apresentavam discreta 
limitação de movimentos, mas que não os 
atrapalhava na atividade diária, havendo leve 
piora após esforços físicos, enquanto que 
alguns chegavam a praticar esportes com 
pouca ou nenhuma limitação.
Kelly et al.(8), observaram que as crianças, no 
inicio da doença, classificadas nos grupos 3 

e 4 de Catterall, devem ser tratadas mediante métodos de conten-
ção da cabeça femoral, e as crianças com menor envolvimento 
cefálico, podem ser apenas acompanhadas ambulatorialmente, 
permitindo-se a descarga total de peso. Muirhead-Allwood e 
Catterall(16), observaram que os pacientes com sinais de “cabeça 
em risco” e classificados no grupo 4 de Catterall, apresentaram 
melhores resultados quando a contenção cirúrgica foi indicada 
precocemente.

Figura 2 - Paciente imobilizado com “Broom stick”

Figura 3. A - Paciente na fase de fragmentação da doença. B 
- Evoluindo com reossificação da coluna lateral caracterizados 

pelo desaparecimento radiográfico da área de necrose.

Figura 4 - paciente da figura 6 após 20 
anos de seguimento.

critérios de Mose(6) e de Stulberg 
et al(7). que são aplicáveis na fase 
residual (ou seqüela) sobre a re-
lação anatomo-radiográfica entre 
a cabeça femoral reossificada e a 
cobertura acetabular.

Método de análise 
estatística
O teste estatístico utilizado para 
verificar se existe diferença signifi-
cativa entre as notas de IOWA dos 
dois grupos analisados foi o teste 
não paramétrico de Wilcoxon, 
pois, conforme foi observado nos 
resultados da análise exploratória, 
a distribuição de probabilidade 
normal não se ajusta aos dados. 
Todas as análises estatísticas fo-
ram feitas utilizando o “software” 
estatístico de domínio público 
R-Package.

RESULTADOS
Segundo a classificação de Cat-
terall, os resultados do grupo I 
foram 30,00% do grupo II, 40,00% 
do grupo III e 30,00% do grupo IV 
e os do grupo II foram 0% do grupo 
I, 30,00% do grupo II, 61,00% do 
grupo III e 9,00% do grupo IV. Se-
gundo a classificação de Herring, 
no grupo I foram 34,00% do grupo 
A, 35,00% do grupo B e 31,00% do 
grupo C e no grupo II foram, 30,00% do grupo 
A, 57,00% do grupo B e 13,00% do grupo C. 
Existiu uma concordância maior nos casos 
classificados no grupo C de Herring com as 
notas mais baixas segundo a escala de Iowa. 
O grupo I apresentou, segundo os critérios 
de Stulberg, 23,00% na classe 1, 30,00% na 
classe 2,27% na classe 3,12% na classe 4 e 
8,00% na classe 5. E no grupo II 31,00% na 
classe 1, 30,00% na classe 2, 21% na classe 
3,18% na classe 4 e 0% na classe 5. De acordo 
com os critérios de Mose, no grupo I foram 
15,00% dos quadris do tipo esférico, 43,00% 
esféricos patológicos e 42,00% não esféricos. 
No grupo II foram 30,00% do tipo esférico, 
53,00% esféricos patológicos e 17,00% não 
esféricos (Tabela 3).
Segundo a escala de Iowa, a média do grupo 
I foi de 90,54 e do grupo II foi de 88,78. Devido 
ao fato de os dados, referente as notas de 
Iowa nos dois grupos não terem distribuição 
normal, utilizou-se o teste não paramétrico 
de Wilcoxon com o objetivo de testar se tais 
grupos diferem entre si quanto aos valores de 
suas médias. O valor do teste de Wilcoxon, W = 298, com grau 
de liberdade, g.l. = 23, é evidência de que não há diferença entre 
as médias dos grupos, aceitando-se a hipótese nula. Hipótese 
nula, Ho = A diferença entre as médias é igual a zero. Hipótese 
alternativa, Ha = A diferença entre as médias é diferente de zero. 
Conclui-se que os dois grupos não diferem quanto aos níveis de 
significância, =0.05 e =0.01 (Tabelas 4 e 5).
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variaram de 87 
a 100 pontos, 
com uma média 
de 92,2 pontos, 
após o acompa-
nhamento médio 
de 23 anos, sen-
do a variação de 
17 a 31 anos.
Observamos que 
a maioria dos 
pacientes que 
compõe o grupo 
III, tratados ex-
clusivamente de 
forma conserva-
dora, ao exame 
físico apresen-
tavam sinais de 
insuficiência do 
glúteo médio, 
certamente de-
vido à coxa vara 
funcional que se 
instala na fase 
residual da doen-
ça. Estes dados 
se contrapõem 
com o que ob-
servaram Spon-
seler et al.(17), em 
que somente 4 
% dos pacientes 
operados apre-
sentavam o sinal 
de Trendelenburg 
presente. Os pa-
cientes haviam 
sido submetidos 
à osteotomia su-
pra-acetabular e 
os autores con-
cluíram que se 
a cirurgia para 
contenção for re-
alizada no início 
da doença, não 
chega a ocorrer 
a varização coxo-
femoral, deixan-
do de ocorrer 
a conseqüente 

insuficiência do glúteo médio. 
Ao nosso ver, outro desafio, além do desconhecimento quanto 
à etiopatogenia e à melhor forma de tratamento da doença, é 
a obtenção de uma classificação que seja reprodutível e que 
se correlacione com o prognóstico para cada caso específico, 
sendo este fato, fundamental para a realização do tratamento o 
mais próximo do ideal.
Com o objetivo de se estadiar a gravidade inerente de cada 
quadril e avaliar o valor prognóstico entre os diferentes tipos de 
classificações, foram utilizados no presente estudo, os critérios 
de Catterall(4) e de Herring et al.(5) na fase ativa da doença e das 
classificações de Mose(6) e de Stulberg et al.(7) e a escala de IOWA, 
que foram empregados após a fase de maturidade esquelética. 
As avaliações foram realizadas somente por um único observador 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes do grupo I e II, segundo a idade no diagnóstico e idade 
atual e segundo as classificações de Mose, Catterall, Herring e Stulberg, e a escala de IOWA 

As técnicas mais 
utilizadas, quando 
estiver indicado o 
tratamento cirúrgi-
co de contenção 
da cabeça femoral, 
são a osteotomia 
varizante femoral 
e a osteotomia 
supra-acetabular 
para reorientação 
do teto acetabu-
lar. Sponseler et 
al.(17), analisaram 
comparativamente
os resultados obti-
dos em pacientes 
submetidos à os-
teotomia femoral 
varizante e à oste-
otomia supra-ace-
tabular e observa-
ram que não houve 
diferença estatísti-
ca quanto aos re-
sultados, embora 
com a ressalva de 
que os pacientes 
submetidos à os-
teotomia supra-
acetabular apre-
sentavam menor 
encurtamento, e 
os ângulos centro-
borda de Wiberg e 
cérvico-diafisário 
mais próximos do 
normal. Encontra-
ram a média de 96 
pontos na escala 
de IOWA, tanto 
para pacientes 
tratados com a os-
teotomia pélvica, 
quanto para a os-
teotomia femoral, 
após o tempo de 
seguimento mé-
dio de nove anos. 
Lei tch et  a l . (18),
avaliaram três di-
ferentes métodos: 
pacientes tratados conservadoramente sob diferentes formas, 
pacientes tratados com osteotomia femoral proximal varizante e 
pacientes tratados mediante a osteotomia supra-acetabular do 
tipo Salter (1961). Relataram que a discrepância de comprimento 
e a distância artículo-trocantérica são fatores importantes e que 
também devem ser avaliados no resultado final do tratamento, 
da mesma forma que a esfericidade da cabeça femoral. Naquele 
estudo, os melhores resultados foram observados em pacientes 
que haviam sido submetidos à osteotomia supra-acetabular. No 
presente estudo, encontramos que quatro pacientes do grupo 
I foram submetidos à cirurgia de Salter (1961) na fase ativa da 
doença, sendo um número muito pequeno de pacientes para se 
comparar estatisticamente, com os resultados de outras publica-
ções. As notas obtidas na escala de IOWA, entre estes pacientes, 
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anos de seguimento, foram se-
melhantes aos encontrados por 
Weinstein(12), sendo provável que 
os resultados de muitos quadris 
deteriorem com maior tempo de 
seguimento.
Os pacientes do grupo III foram 
selecionados, sob o critério de não 
apresentarem quaisquer dos si-
nais de “cabeça em risco” e ou por 
não necessitarem de tratamento 
cirúrgico durante a doença ou no 
período pós-cura. Diferentemente 
do que seria esperado, estes pa-
cientes eram portadores de várias 
formas e graus de acometimento 
e não somente de graus leves da 
doença, tanto que encontramos 
20 a 25 % dos pacientes que fo-
ram classificados no grupo C de 
Herring et al.(5) e nos grupos 3 e 4 
de Catterall(4). Na avaliação final, 
se analisados exclusivamente os 
seus resultados, encontramos 
o mesmo percentual de resulta-
dos satisfatórios encontrado na 
amostra como um todo e são 
também comparáveis ao que se 
observa na literatura. Por outro 
lado, estes dados podem indicar 
que as classificações não demons-
tram fidedignidade na estimativa 
do prognóstico, e que os sinais 
radiográficos utilizados na fase 
ativa da doença, que teoricamente 
também indicariam sinais predi-
tivos quanto à evolução, ainda 
não são indicadores confiáveis 
ou absolutos para a avaliação do 

prognóstico e tratamento da doença de Legg-Calvé-Perthes. Ao 
compararmos com o método de Stulberg et al.(7), observou-se 
que vários casos classificados na classe 4 ou 5, teoricamente 
de pior prognóstico, apresentaram notas com valores acima de 
85 pontos na escala de IOWA. Valores na escala, superiores a 80 
pontos, são considerados bons ou excelentes resultados, o que 
não se correlaciona com o previsto nas classes 4 e 5 de Stulberg 
et al.(7), pois constituem resultados com incongruência articular 
e que deveriam apresentar maior limitação e piores resultados 
clínicos. Desta mesma maneira, a escala de IOWA, que utiliza 
aspectos subjetivos do questionário contidos nas respostas do 
paciente e aplica valores também questionáveis na pontuação 
dos quesitos investigados, definitivamente, não nos parece ser 
o método ideal para se avaliar os resultados de um determinado 
tratamento para a doença de Perthes.
A idade do paciente no início da doença tem se mostrado um fator 
muito importante para o prognóstico. Pacientes com menos de 
4 a 5 anos, raramente evoluem mal, ao contrário, pacientes com 
mais de 9 anos de idade, raramente evoluem bem. Há autores 
que relatam que os pacientes com piores resultados são os que 
apresentam a doença acima dos nove anos de idade, enquanto 
que os melhores resultados são aqueles obtidos nas crianças 
que apresentam a doença abaixo dos seis anos de idade, pro-
vavelmente devido à maior capacidade de remodelação óssea 
presente nos pacientes mais novos(12). No nosso estudo, no grupo 
I não havia paciente com mais de nove anos de idade, enquanto 
que no grupo II, cinco pacientes apresentavam-se entre os 10 
e 11 anos de idade no início da doença. A média das notas na 

Tabela 4 – Resumo estatístico dos dados analisados

Tabela 5 - Teste F para avaliar se as variâncias entre os dois 
grupos são diferentes

e não foi feita análise estatística 
sobre a concordância das clas-
sificações utilizadas na fase ativa 
da doença com os métodos clí-
nicos-radiográficos empregados 
na reavaliação atualizada. Porém, 
as queixas dos pacientes foram 
comparadas com os resultados 
observados na classificação de 
Stulberg et al.(7). Encontramos 
que após a avaliação clínica 
segundo os critérios da escala 
de IOWA, 53% dos pacientes 
apresentavam queixas menores 
e praticavam algum esporte com 
pouca ou nenhuma limitação e 
haviam sido classificados como 
Stulberg classes 1 e 2. Nos 27% 
de pacientes que foram classifi-
cados como Stulberg classe 3, 
observamos que apresentavam 
certa limitação, porém que não 
os atrapalhava na atividade diária, 
embora com piora nos esforços 
físicos. E 20% dos pacientes que 
apresentaram Stulberg classes 4 e 
5, corresponderam aos pacientes 
que têm piores resultados clínicos. 
Observamos portanto, que em 
80% dos pacientes analisados 
os resultados são bons e satisfa-
tórios e que a melhor correlação 
se estabelece entre a avaliação 
na maturidade esquelética e os 
resultados clínicos observados a 
longo prazo.
Dentre os métodos empregados 
na fase ativa da doença, a clas-
sificação radiográfica segundo 
os critérios de Herring et al.(5) foi aparentemente a que maior 
concordância apresentou com os resultados observados na 
classificação de Stulberg et al(7). O método de Mose(6) apresentou 
boa correlação com o método de IOWA nos casos mais graves, 
embora surpreendentemente, alguns pacientes, apesar de porta-
dores de cabeças femorais não esféricas, apresentaram ótimos 
resultados clínicos segundo a escala. Talvez isto se deva ao fato 
de que, embora não esféricas, estas cabeças encontravam-se 
com muito boa congruência com o acetábulo correspondente ou 
mesmo, que o tempo de seguimento menor de 20 anos seja ainda 
insuficiente para evidenciar sinais de degeneração articular.
McAndrew e Weinstein(20), reavaliaram pacientes portadores da 
doença de Perthes após o seguimento médio de 47,7 anos. 
Os pacientes tinham sido afetados entre 1920 e 1940 e foram 
avaliados segundo a escala de Iowa e a ocorrência ou não da 
necessidade de artroplastia total. Constataram que somente 40% 
dos pacientes apresentavam boa função do quadril, atingindo 
na escala de Iowa pontuação acima dos 80 pontos, sem a ne-
cessidade de artroplastia total. Por outro lado, 50% de todos os 
pacientes reavaliados aos 60 anos de idade, já apresentavam 
artrose grave do quadril. Weinstein(12), observara que após 15 a 
20 anos, com qualquer forma de tratamento, a maioria dos pa-
cientes, entre 70% e 90%, apresentava-se ativa, sem dor e com 
boa amplitude no movimento do quadril afetados. No entanto, 40 
anos após o tratamento, este percentual caía para 40% a 50% de 
bons resultados e 50% dos pacientes apresentavam osteoartrose 
grave do quadril. No presente estudo, os resultados encontrados 
nos pacientes dos grupos I e II, após a média aproximada de 20 
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escala de IOWA, obtida nestes pacientes que tiveram a doença 
acima dos dez anos foi de 74,8, variando de 55 a 88. Neste 
pequeno subgrupo, composto por cinco pacientes, haviam três 
que, apesar de apresentarem a doença acima dos 10 anos de 
idade, evoluíram com as notas na escala de IOWA, 84, 87 e 88 
pontos. Observa-se portanto, que a idade mais avançada no início 
da doença é um importante fator de predição prognóstica, mas 
por si só, não pode ser estabelecida como paradigma imutável 
de má evolução.
Ao analisarmos os nossos resultados, podemos concluir que o 
que caracterizou algum indício ou tendência a correlacionar-se 
com o prognóstico da doença foi a avaliação do grau de aco-
metimento da cabeça femoral associado à idade do paciente no 
início da doença, e não a liberação ou não de carga. No presente 
estudo, o tempo médio de seguimento nos dois grupos foi de 19 
anos após o início da doença, e obteve-se na escala de IOWA 
no grupo I a média de 90,53 e no grupo II foi de 88,78. Segundo 
a análise estatística, os dados obtidos das notas na escala de 
IOWA não representam diferença significativa entre os grupos 
analisados. Enfatize-se que os resultados são semelhantes aos 
encontrados em outros estudos com longo tempo de seguimento, 
analisando diferentes tipos de tratamento. Quando focamos a 

análise dos resultados obtidos nos pacientes que se mantiveram 
até o presente sem a necessidade de serem operados, formando 
o grupo III, ainda assim a média de pontos na escala de IOWA 
se manteve no espectro de variabilidade encontrado nos grupos 
I e II, atingindo 91,6 pontos.

CONCLUSÕES
Considerando-se os dados obtidos nas notas da escala de IOWA, 
não houve diferença significativa na análise estatística, entre as 
médias dos dois grupos de pacientes tratados conservadora-
mente de formas diferentes.
A aplicação da escala de IOWA não apresentou correlação com 
a gravidade do acometimento, mostrando que ainda deve-se 
investigar um método de avaliação clínico-radiográfica que seja 
mais fidedigno e aplicável nas seqüelas da doença de Legg-
Calvé-Perthes.
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