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Senhores Professores: 

O modestíssimo trabalho que apresentamos 
á apreciação dos illustres membros do jury, só 
pretende cumprir a lei. É essa a sua única razão 
de existir. Não sendo obra de longo trabalho não 
pôde ser perfeita. Para elle, pois, a vossa bene­
volência. 



CONSIDERAÇÕES OERAES 

Chama-se fractura toda a soluçã"o de continuidade brus­
ca e violenta d'um osso. O logar da fractura chama-se foco. 

Divisão. — As fracturas dividem-se em completas e 
incompletas, simples, comminutivas, expostas e complicadas. 

A fractura completa é aquella na qual a solução de 
continuidade interessa toda a espessura do osso. Uma fra­
ctura incompleta é uma divisSo parcial do osso. N'esta, está 
comprehendida a flexão, as fracturas parciaes, as fissuras 
e as fracturas por instrumento picante ou por perfuração. 

A fractura simples é aquella na qual o osso na"o é que­
brado sen2o sobre um ponto. 

Fractura comminutiva é uma fractura na qual o osso 
é quebrado em mais d'um ponto e na qual o osso é divi­
dido em mais de dois fragmentos. 

Fractura exposta é aquella na qual existe, ao mesmo 
tempo, uma ferida exterior que communica com o foco da 
fractura. 
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A fractura exposta pôde ser parcial ou completa, sim­
ples ou comminutiva, ou mesmo complicada, sendo ao mesmo 
tempo exposta. 

A fractura complicada é aquella que apresenta compli­
cações addicionaes. Assim, pode ser complicada da lesão 
d'um tronco vascular ou nervoso, de contusão ou dilace­
ração das partes molles, de luxação, de fractura d'outro 
osso, ou mesmo de algum vicio constitucional. 

As fracturas dividem-se também em transversaes, obli­
quas e longitudinaes, segundo a linha de secção forma 
um angulo recto com o eixo do osso ao nivel da fractura, 
ou se desvia mais ou menos d'esta direcção. Mas uma 
fractura chama-se transversal ainda mesmo que não atra­
vesse o osso em angulo recto; emprega-se esta denomina­
ção todas as vezes que a obliquidade é insignificante, ou 
quando, examinando um membro e não se reconhece a di­
recção exacta da fractura, nós provamos que as extremida­
des dos ossos continuam a ficar em relação uma com a 
outra, ou, reduzidas, não tenham tendência a deslocar-se es­
pontaneamente. 

As fracturas longitudinaes coincidem de ordinário com 
as fracturas obliquas ou transversaes, como quando a ex­
tremidade inferior do femur é dividida verticalmente até á 
articulação e que a diaphyse do osso é atravessada horison-
talmente por uma fractura que corta a fractura vertical ou 
longitudinal. 

Uma fractura denteada ou em serra, é aquella na qual 
as superfícies em relação são denteadas. As fracturas por 
penetração são aquellas nas quaes os fragmentos entram um 
no outro e o tecido compacto d'um fragmento penetra o te­
cido esponjoso do outro. 
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Ha auctores que ainda dividem as fracturas em bico de 
flauta, em bico de penna, espiraes, em ctmha, etc. 

Etiologia das fracturas em geral 

As causas das fracturas podem ser predisponentes e de­
terminantes. 

As fracturas parciaes ou flexões do osso sâo muito fre­
quentes na primeira e na segunda infância, mas as fractu­
ras completas observam-se muitas vezes na edade viril. Se 
ellas se tornam menos frequentes na edade avançada, é 
porque as causas determinantes intervéem menos, porque, 
regra geral, a fragilidade dos ossos augmenta com a edade. 
As mulheres s3o menos sujeitas ás fracturas que os homens, 
excepto na velhice, onde a lei parece, em geral, ser inversa. 

As estações, segundo alguns auctores, influem nas fra­
cturas, sendo estas mais frequentes no inverno que no ve­
rão. Este facto era explicado pela maior rigidez dos múscu­
los durante a estacão fria e a maior frequência das quedas 
sobre o gêlo e a terra endurecida pelo frio. 

Certos auctores affirmaram que os ossos eram mais que­
bradiços. 

A malacia, o rachitismo, o cancro, a syphilis, a escró­
fula, a gotta, o hydrargirismo, em resumo, todas as doen­
ças que offerecem um caracter cachetico, sã"o consideradas 
como predispondo mais ou menos ás fracturas. 

Causas de terminantes . — Estas causas sa"o de dùas 
ordens : violência mechanica e acção muscular. 
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A violência mechanica é muito mais frequente e pôde 
actuar de dois modos: actua directamente sobre o osso, no 
ponto onde se quebra, e então diz-se que a fractura é di­
recta ou por violência directa; ou actua sobre um ponto 
afastado da sede da fractura, e então nós dizemos que a 
fractura é indirecta ou por contra-pancada. 

Quando um individuo cáe d'uma certa altura sobre os 
seus pés e quebra qualquer osso da perna ou coxa, a fra­
ctura é indirecta. 

Mesmo n'uma creança, uma pressão directa, que se 
exerce sobre um lado d'um osso longo, pôde determinar 
uma fractura parcial do lado opposto, e esta fractura é indi­
recta. Uma pancada sobre o grande trocanter pôde produzir 
indirectamente uma fractura do collo do femur. 

As fracturas por acçã"o muscular observam-se muitas ve­
zes na rotula, no calcaneo, no numero, no femur, na tibia 
e na olecranea. Estes accidentes podem indicar um estado 
particular do osso que o predispõe á sua fractura. 

Symptomatologia e diagnostico das fracturas 
em geral 

As fracturas podem ser confundidas com contusões e 
outras variedades de traumatismos, e algumas vezes com 
as luxações: no caso em que a fractura tem a sede perto 
d'uma articulação, o diagnostico differencial torna-se algu­
mas vezes difficil. 

Os signaes mais importantes entre os symptomas com­
muns das fracturas, em geral, sâo: a crepitação, a mobili­
dade e a impossibilidade para os fragmentos de conservar a 
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sua situação após a reducç3o. Na verdade, em muitos casos 
esta reproducç3o constante do deslocamento é devida a que 
o medico é incapaz de obter uma reducçao completa. Ao 
contrario, as luxações s3o quasi invariavelmente caracteri-
sadas pela ausência de crepitação, por uma immobilidade 
anormal, e é por este facto que os ossos, após a reducçao, 
não teem necessidade de auxilio estranho para ficarem em 
posição, isto é, s3o geralmente reductiveis. 

•Quando a crepitação produzida pelo attrito das superfi­
cies fracturadas uma sobre a outra é bem real, é um signal 
quasi característico da existência d'uma fractura. E' fácil 
confundir-se o attrito de bainhas tendinosas engorgitadas ou 
de superfícies articulares inflammadas, sobre as quaes se 
fazem depósitos fibrinosos, ou mesmo a sensação do emphy­
sema, com a verdadeira crepitação d'uma fractura; mas, 
para um ouvido experiente e um tacto bem educado, estas 
sensações raras vezes s3o causa d'erro. E' somente quando 
a crepitação é obscuramente transmittida através d'uma 
massa espessa de partes molles, ou quando as extremidades 
dos fragmentos já s3o amollecidas pela inflammaçao, ou 
ainda quando existe uma luxaç3o ao mesmo tempo que a 
fractura, que o medico pôde ficar na incerteza. 

Algumas vezes a existência da carie ou de necrose, que 
acompanha a luxação, podem fazer crêr n'uma fractura. 

A acç3o dos músculos pôde impedir de produzir-se facil­
mente a crepitaç3o. 

A mobilidade anormal menos importante, como meio 
de diagnostico, do que a crepitaç3o, é entretanto mais con­
stante. 

Todas as vezes que o traumatismo do osso tem a sede 
na proximidade d'uma articulaç3o, pôde ser difficil, e mesmo 

3 
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impossível, determinar se a mobilidade do membro é de­
vida a um movimento que se passa na articulação ou a mo­
vimento produzido na sede supposta da fractura. 

A dôr ao nivel da fractura, entumescimento, echymo-
se, disformaçao produzida pelo deslocamento dos fragmen­
tos, deslocamento angular, lateral ou por rotação, é devida 
também muitas vezes, tanto á direcção e á intensidade da 
violência que produziu a fractura, como á acç3o dos mús­
culos. 

As fracturas directas approximam-se mais da direcção 
transversal do que as fracturas indirectas, mas menos do 
que as produzidas por acção muscular; emquanto que as 
fracturas indirectas, que são produzidas por uma força que 
se exerce segundo a direcção do eixo do osso, s3o geral­
mente muito obliquas. 

Mas o que tem mais importância para o diagnostico é 
que, n'esta ultima classe, a fractura se produziu de ordiná­
rio perto do ponto sobre o qual se exerce a violência trau­
matica. Assim, uma queda sobre a mao produz geralmente 
uma fractura da extremidade inferior do radios — fractura 
de Colles,— ou se os dois ossos se quebram ás vezes, é 
geralmente abaixo do terço médio e muito raras vezes no 
terço superior. 

A fractura clássica da clavícula, na reunião do terço me­
dio e externo, é ordinariamente causada por uma queda 
sobre a espádua. Uma queda sobre ò pé produz uma fra­
ctura que tem a sua sede, na maior parte dos casos, perto 
da extremidade inferior da tibia e do mesmo modo para a 
extremidade inferior do femur. 

Excepções á regra precedente, encontram-se muito fre­
quentemente n'uma edade avançada, ainda que quedas so-
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bre o cotovêllo determinam fracturas do collo cirúrgico do 
numero, e que quedas sobre a espádua produzem algumas 
vezes fracturas que teem a sua sede perto da extremidade 
sternal da clavícula. 

Accidentes da mesma ordem dos mencionados acima, 
mas observando-se entre indivíduos de edade avançada, ar­
rastam algumas vezes uma fractura da tibia perto da sua 
extremidade superior e do femur no interior da sua capsula. 

Prognostico das fracturas em geral 

O prognostico, em geral, deve variar enormemente se­
gundo as pessoas, o caracter e as complicações do trauma­
tismo. 

Em geral, pôde dizer-se que as fracturas simples, obli­
quas, tendo a sua sede sobre a diaphyse dos ossos longos, 
se consolidam com um certo encurtamento. Isto é devido 
ao cavalgamento ou á penetração, dois phenomenos que, 
na maior parte dos casos, somos impotentes para fazer des-
apparecer completamente. 

E' necessário dizer que o resultado inevitável d'esté ca­
valgamento é uma irregularidade, uma disformaçao mais ou 
menos manifesta ao nivel da fractura. 

Entretanto, em geral, a direcção normal do eixo do mem­
bro pôde ser conservada. 

As fracturas transversaes simples da diaphyse dos ossos 
longos, pouco frequentes nos casos em que o deslocamento 
é completo, são raras vezes reduzidas por completo, e estão, 
como as fracturas obliquas, sujeitas a consolidar-se com en­
curtamento e uma certa disformidade. 
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Todas as fracturas expostas, comminutivas e complica­
das que, pela sua propria natureza, apresentam condições 
particularmente desfavoráveis á coaptacfío perfeita e a uma 
contenção conveniente, s3o proprias para arrastar disformi-
dades. 

Entretanto, e contrariamente ao que se crê em geral, 
certas fracturas expostas da diaphyse do femur, produzidas 
pela sahida d'um fragmento agudo através dos músculos e 
da pelle, consolidam-se quando se reduzem logo, t3o rapi­
damente e com tao pouca difficuldade como as fracturas 
simples. 

As fracturas por armas de fogo, que s2o, na maior parte 
dos casos, expostas e comminutivas, prestam-se muito me­
nos ao tratamento pelos meios ordinários de coaptaçSo e de 
contenção que a maior parte das outras fracturas, e arras­
tam disformidades mais notáveis debaixo da relação tanto 
do encurtamento como do desvio lateral. 

As fracturas simples, incompletas e por flexão, as fra­
cturas dentadas e a maior parte das fracturas transversaes 
não se deslocam segundo o eixo do osso sobre o qual teem 
a sede e podem geralmente consolidar-se sem encurtamento 
nem disformidade. 

As fracturas que se observam na primeira e segunda in­
fância consolidam-se mais depressa do que as observadas 
na edade adulta ; mais rapidamente entre as pessoas robus­
tas que entre as pessoas fracas. 

As fracturas das extremidades superiores curam-se mais 
depressa do que as fracturas das extremidades inferiores. 
Os pequenos ossos consolidam-se mais rapidamente que os 
grandes. Para os ossos da face e maxillares, clavícula e 
costellas, a consolidação é particularmente rápida. 
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As fracturas que teem a sua sede nas extremidades ou 
perto das extremidades de certos ossos longos s3o menos su­
jeitas ao deslocamento, consolidam-se sem receio de disfor-
midade como as fracturas da diaphyse. Consolidam-se tam­
bém rapidamente, mas algumas d'estas fracturas compli-
cam-se frequentemente de lesões articulares, e põem a vida 
em perigo ou pelo menos arrastam uma ankylose parcial ou 
permanente. 

A ankylose produz-se menos nas fracturas do collo do 
humero e nas fracturas extra-capsulares do collo do femur 
que nas fracturas da extremidade inferior do femur, da ex­
tremidade inferior da tibia e da extremidade inferior do hu­
mero e do radios. 

As fracturas que interessam directamente as articula­
ções s3o em geral muito mais perigosas que as outras fra­
cturas. 

Algumas vezes este prognostico nâ"o se applica ás fra­
cturas intra-capsulares do collo do femur e vê-se mais parti­
cularmente as fracturas que teem a sua sede na articulação 
do joelho. Se muitas vezes as pessoas velhas morrem pouco 
tempo depois de terem fracturado o collo do femur no in­
terior da capsula, a morte é, raras vezes, devida á fractura, 
mas sim ao choque e á demora prolongada que o ferido 
pode ter no seu leito. 

Quasi todas as fracturas teem, por consequência, uma 
ankylose mais ou menos completa. 

Esta ankylose pôde ser temporária ou permanente. 
A ankylose temporária é devida á falta de exercício e á 

atrophia dos músculos, á retracção passiva dos ligamentos 
ao nivel das articulações ; em segundo logar, aos derrames 
e ás adherencias inflammatorias que se produzem na espes-
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sura dos músculos, entre os tendões adjacentes e nas bai­
nhas dos tendões, nas capsulas articulares e na espessura 
dos ligamentos. 

Todas estas variedades d'ankylose podem tornar-se per­
manentes, mas raras vezes. D'ordinario, os productos da in-
flammaeao v3o-se reduzindo, auxiliando os esforços da na­
tureza com fricções, movimentos activos ou communicados 
ou outros meios apropriados. A retracção passiva dos liga­
mentos e a atrophia dos músculos na"o desapparecem senão 
debaixo da influencia de movimentos ou communicados ou 
activos. Se ellas n3o desapparecem n'um certo espaço de 
tempo, podem tornar-se permanentes ou necessitar uma in­
tervenção cirúrgica. 

A ankylose permanente é devida, muitas vezes, á pre­
sença do tecido cicatricial, resultante das lesões dos mús­
culos, a lesões directas dos tendões ou dos ligamentos, a 
adherencias intra-capsulares resistentes, e emfim a depósitos 
ósseos formados no interior ou na vizinhança das articula­
ções, á reunião óssea dos ossos adjacentes, á má situação 
dos fragmentos, á sua penetração nas articulações e á sua 
hypertrophia. 

N3o é raro, em seguida ás fracturas, vêr-se persistir, du­
rante mezes, dôr, sensibilidade, uma fraqueza maior ou me­
nor do membro; mas estes phenomenos n3o teem em geral 
senão pouco ou nada de relações directas com a existência 
anterior d'uma fractura, a n3to ser que se observe como re­
sultado natural da deformidade que persiste. Algumas vezes 
apparecem, após traumatismos graves, mas sem fractura. 
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Tratamento das fracturas em geral 

O medico deve manejar docemente um membro fractu­
rado no momento em que examina a sede e o caracter da 
fractura, no momento de levantar o ferido, de o collocar no 
leito, de levantar os seus vestuários e antes de lhe collocar 
o penso. As manobras brutaes dâ"o logar a uma dôr inutil e 
s3o o ponto de partida frequente de inflammaçao, suppura-
çã"o e gangrena. 

Todas as manobras devem ser feitas docemente, cuida­
dosamente e systematicamente. E' difficil indicar a maneira 
precisa como o medico deva proceder. 

Isso dependerá das circumstancias, d'um pouco de tacto 
e grau de experiência de cada um. 

Quasi todas as fracturas apresentam, sob o ponto de 
vista do tratamento, três indicações principaes : collocar os 
fragmentos no seu logar, conserval-os ahi, prevenir ou mo­
derar a inflammaçao, os espasmos e todos os outros acci­
dentes. 

Deve estabelecer-se como uma regra, com raras exce­
pções, que os ossos fracturados devem ser remettidos ao seu 
logar o mais depressa possível e após o accidente. Se nâ"o 
ha grande entumescimento, n3o ha motivos para deixar de 
reduzir a fractura. 

Quando o traumatismo é recente, os músculos offere-
cem menos resistência; a sua resistência é augmentada de­
pois d'um certo tempo, nâ"o só pela reacção que segue ao 
choque, mas também por verdadeiras adherencias entre os 
seus feixes; os derrames distendem os músculos, a pelle, e 
forçam o membro a encurtar-se; a irritação constante das 
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cames pelas pontas agudas dos fragmentos augmenta a con­
tracção muscular. 

Póde-se distinguir nas fracturas um tratamento geral e 
um tratamento local. 

O tratamento geral varia com as complicações, se exis­
tem. 

Nas fracturas simples, o doente, durante dois ou três 
dias, n3o tomará senâ"o caldos. Depois augmentar-se-ha os 
alimentos e ao decimo dia o doente será alimentado como 
no estado de saúde. Evitar-se-ha por laxantes a consti­
pação. 

No tratamento local, a reducção comprehende : a exten­
são, a contra-extensao e a coaptaçâ"o. 

A extensão e contra-extensâ"o sa"o feitas por ajudantes, 
e a coaptação pelo operador. 

A contenção dos fragmentos faz-se com apparelhos que 
variam segundo a fractura. 

M. Nelaton apresentou seis espécies de apparelhos : a 
banda rolada, o apparelho de Scultet, os apparelhos de ex­
tensão contínua, os apparelhos hyponartecicos, os appare­
lhos de duplo plano inclinado e os apparelhos inamovíveis, 
cujos principaes siïo : o apparelho de Larrey, apparelho de 
Seutin, apparelho de Velpeau, apparelho de Laugier e o ap­
parelho de Richet, etc. 

De todos estes apparelhos, aquelles que merecem a pre­
ferencia sâ"o os de MM. Velpeau e Richet. 

O uso da gutta-percha foi preconisado e adoptado por 
Ocley, de Singapore. 

Qualquer que seja a substancia — amido, dextrina, solu­
ções de silicatos, gomma-laque — empregada no fabrico do 
que se chama habitualmente apparelho inamovível, ou como 



n 

Seutin * lhe chamou—apparelho amovo-inamovivel, é sem­
pre o mesmo apparelho sobre o ponto de vista dos resul­
tados. 

N'uma época os cirurgiões fizeram grandes referencias ao 
methodo. Em outra época outros cirurgiões condemnaram-o 
como n3o apresentando nenhuma das qualidades verdadei­
ramente essenciaes d'um bom apparelho de fractura. 

O apparelho inamovível, de qualquer substancia que 
seja feito, é em certas condições um modo de penso sim­
ples, util, sem perigos, emquanto que em outras condições 
é eminentemente perigoso e nocivo. 

Apparelhos contentivos. — Para conservar os fra­
gmentos na sua posição, empregam-se de ordinário as talas 
curtas ou de coaptaçao e talas longas, as gotteiras, a sutura 
metallica e a extensão contínua. 

Estas talas lateraes podem ser feitas de matérias diffé­
rentes, segundo a natureza e estado do membro, ou se­
gundo a conveniência do medico. Quando este nâ"o tiver á 
mao as talas que desejava empregar, utilisa-se, em certos 
casos, do chumbo, do zinco e de outros metaes, sobretudo 
do estanho e do cobre, que possuem a malleabilidade neces­
sária para permittir cortal-as e moldal-as em seguida sobre 
o membro. 

As talas de zinco foram muito empregadas para a 
guerra civil de 1861-65. 

1 Seutin — Traité de la méthode, amoro-inamovible, comprenant 
les recherches historique* sur l'origine et la constitution de cette mé­
thode. 
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M. Raoult-Deslongchamps serviu-se do zinco para fazer 
apparelhos completos. 

As talas feitas de tela ou de gaze metallica foram men­
cionadas officialmente pelo Dr. J. C. Vott de Mobile f, 
mas foi Louis Baùer que particularmente as fez conhecer e 
melhorou o seu fabrico. 

Ambroise Paré, Z. L. Petit e Larrey empregavam muito 
as talas de palha. Faziam-as tomando rolos de palha da 
grossura de um braço e envolvendo-os de algodão. 

As talas de madeira, feitas de pinheiro ou d'outra ma­
deira leve, são d'um uso mais geral e possuem maior valor 
do que as talas feitas d'outra materia resistente. Estas talas 
de madeira devem apenas empregar-se em casos particula­
res e ser forradas de musselina. . 

1 Meurphis Médical Recorder. 



FRACTURAS DO FEMUR 

Descripção do osso. — O femur é o mais longo e 
mais volumoso dos ossos do corpo; tem uma direcção obli­
qua para baixo e para dentro, uma curvatura de concavi­
dade posterior, e na sua extremidade superior uma parte 
curva, chamada collo, que supporta a cabeça do osso, arti­
culada com o osso iliaco. 

O corpo é prismático e triangular na sua parte média. 
Tem três faces: uma anterior, convexa, e duas lateraes — 

uma interna, excavada, outra externa, continuando-se insen­
sivelmente com a primeira. 

Os bordos interno e externo são rombos; o posterior é 
muito saliente, rugoso (linha áspera), e bifurca-se nas duas 
extremidades produzindo o grande e pequeno trochanter. 

Em baixo termina-se nas tuberosidade dos dois condy­
les e • interceptando entre si um espaço triangular, espaço 
popliteo. 
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A extremidade superior do osso ou regido trochanteriana 
compõe-se de duas tuberosidades, uma mais grossa, externa 
e superior, grande trochanter, a outra, mais pequena, in­
terna e inferior, pequeno trochanter, entre os quaes nasce o 
collo do femur. 

O grande trochanter prolonga o corpo do osso; tem 
uma face externa saliente, rugosa, uma face interna menos 
extensa, excavada profundamente (cavidade digital) e três 
bordos, cujo superior é mais saliente. 

O pequeno trochanter é um simples tubérculo cónico, 
situado na terminação superior da face interna. Estas duas 
eminências estão reunidas atraz por uma crista saliente, 
adeante por uma linha rugosa, constituindo a base do 
collo. 

O collo tem a forma d'um cone truncado, achatado de 
deante para traz, inserido pela sua base sobre a parte supe­
rior e interna do femur e supportando pela sua outra extre­
midade a cabeça do femur. 

A sua base é circumscripta em cima pelo grande tro­
chanter e a cavidade digital, em baixo pelo pequeno tro­
chanter, adeante e detraz pela linha rugosa e a crista inter-
trochanteriana. Tem uma face anterior quasi plana; uma 
face posterior convexa no outro sentido; um bordo inferior 
obliquo, rombo; um bordo superior concavo da base do collo 
á cabeça do femur. 

A cabeça do femur é cavada para o meio da sua super­
fície, d'uma depressão mais approximada do bordo inferior 
que do bordo superior, depressão do ligamento redondo. 

A extremidade inferior, volumosa, quadrangular, termina-
se por duas eminências articulares, condylos do femur, forte­
mente convergentes para deante, onde estão reunidas por 
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uma superficie excavada, articulada com a rotula, superficie 
rotuliana ou trochlea femoral. 

Os condylos estão separados em baixo e detraz por uma 
chanfradura profunda, chanfradura intercondyliana. 

A parte inferior de cada condylo, convexa, continua-se 
adeante com a trochlea femoral e termina-se atraz por uma 
superficie curva de mais pequeno raio. 

As faces lateraes dos dois condylos s3o rugosas e salien­
tes, e constituem as tuberosidades interna e externa do fe­
mur; a interna é sobremontada por um tubérculo (tubérculo 
do grande adductor), onde termina a bifurcação inferior in­
terna da linha áspera. 

Relativamente á sua conformação interior, o femur apre­
senta a estructura geral de todos os ossos longos, isto é, uma 
dyaphise e epiphyses. 

A dyaphise é constituída por tecido compacto, apre­
sentando na parte central um canal medullar que se pro­
longa do quarto inferior do osso ao pequeno trochanter. 

As epiphyses s3o formadas por tecido esponjoso, reco­
berto por uma camada espessa de tecido compacto. 

Resta-nos, para completar o estudo do femur, referir-
mo-nos ao seu desenvolvimento, o que fazemos como com­
plemento e nao porque isso nos pareça de absoluta necessi­
dade para o trabalho sobre que dissertamos. 

O femur desenvolve-se por cinco pontos de ossificaç3o : 
um primitivo para o corpo e quatro complementares para 
as extremidades. 

O Prof. Testut, na sua Anatomia, dá-nos uma figura es-
chematica, onde explica a ossificaçâo do femur. O ponto 
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primitivo encontramól-o ao centro da dyaphise. E' no se­
gundo mez da vida fetal que elle apparece. Estendendo-se 
nos dois sentidos, elle vae formar para cima uma grande 
parte da extremidade e ainda o collo. 

Dos quatro pontos complementares, pertencem três á ex­
tremidade superior, sendo um para a cabeça e os outros' 
dois para o pequeno e grande trochanter. 

Para a epiphyse inferior é destinado o quarto ponto 
complementar. 

O femur, collocado entre o osso iliaco e a tibia, com os 
quaes se articula, recebe choques que podem determinar a 
sua fractura. 

Comquanto a mobilidade em todos os sentidos da sua 
articulação superior lhe permitta subtrahir-se á influencia 
de certas causas vulnerantes, seu volume e sua estructura 
fazem d'elle um dos ossos menos resistentes da economia. 
Depois da tibia e peroneo, o femur quebra-se mais frequen­
temente; se a sua solidez lhe é favorável, o seu compri-
primento sa"o-lhe contra. 

O numero e resistência dos ligamentos que o unem á 
tibia e seu modo d'articulaçao inferior nã"o lhe permittem 
evitar os choques que vêem de lado. 

Os desvios que soffre seu eixo para formar curvas na-
turaes, ás vezes bastante bruscas, como a que existe entre 
seu corpo e o collo, expõe-o, mais que os outros, a ser que­
brado por causas indirectas, pelo exaggêro ou endireitamento 
das suas curvaturas. 

O exaggêro de seu canal medullar á custa de suas pare­
des, é ainda uma predisposição ás fracturas, principalmente 
em adultos. 
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O sexo influe muitíssimo nas fracturas do corpo do fe­
mur, sendo mais frequentes no sexo masculino. 

Ao contrario, as fracturas do collo sâ"o mais frequentes 
entre as mulheres. 

A edade influe muitíssimo, sendo mais frequentes as 
fracturas do collo na velhice, ao passo que as do corpo se 
produzem indifferentemente. 

As estações também influem nas fracturas do collo. 

Divisão das fracturas do femur segundo a sede. 
— Podemos dividir estas fracturas em três grupos: o i." 
comprehende as fracturas da sua parte inferior; o 2.' as da 
sua diaphyse; o 3.0 as da sua parte superior. 

A analogia dos symptomas que apresentam as fracturas 
d'um mesmo segmento e a identidade de tratamento que 
convém oppôr-se-lhes, justificam esta divisão, que offerece 
grandes vantagens sob todos os pontos de vista. 



ETIOLOGIA E PATHOGENIA 

As causas que produzem estas fracturas sâo de duas 
ordens: predisponentes e determinantes. As predisponentes 
actuam sobre a sua estructura, diminuindo-lhe assim a sua 
resistência; as determinantes s3o representadas pelas vio­
lências exteriores e as contracções musculares. 

As predisponentes sâo geraes e actuam alterando a nu­
trição ou estructura do osso. Assim, o cancro, a escrófula, o 
rachitismo, a gotta, a syphilis, etc., sâo causas predisponen­
tes d'estas fracturas. 

O cancro torna os ossos mais friáveis e impede a sua 
reparação; mas este processo mórbido, actuando nas partes 
molles d'uma região do corpo, altera a estructura dos ossos 
para ser uma causa predisponente de fractura? As fracturas 
nâo se consolidam entre os cancerosos? Para alguns patholo-
gistas ha uma distincção a estabelecer segundo a sede que 
occupa o neoplasma. 

Quando o neoplasma invadiu um osso e que este se 
4 
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quebra pela continuação da dissociação dos seus elementos 
e pelo tecido de nova formação, habitualmente, a consolida­
ção n3o se faz; mas se o cancro, mais ou menos afastado 
da solução de continuidade, n3o actuou seriamente na con­
stituição da pessoa, se a nutrição dos orgaos n3o é compro-
mettida pela alteração da constituição, a consolidação da fra­
ctura terá logar como nos casos ordinários. 

De sorte que entre um canceroso, observando-se um 
atrazo considerável ou uma falta de consolidação n'uma fra­
ctura afastada da sede da manifestação mórbida, será preciso 
admittir uma generalisaçao da diathese ou uma alteração 
bastante profunda da constituição para impedir o seu tra­
balho de separação. 

A fractura d'um osso canceroso é precedida de dores 
intensas, de intumescimento. O menor movimento exaspera 
a dôr; a palpação também augmenta a dôr; ha uma crepi­
tação fina, devida á disseminação dos elementos ósseos na 
ganga mórbida. A escrófula n3o predispõe ás fracturas, a 
n3o ser que as suas lesões actuem sobre o systema ósseo. 

A syphilis, produzindo gommas, diminue evidentemente 
a resistência da parte do esqueleto que ellas teem inva­
dido. 

A gotta, como todas as doenças diathesicas, pôde actuar 
sobre os ossos ; mas, afora as alterações profundas soffridas 
pelo systema ósseo, n3o predispõe ás fracturas e sobretudo 
nâ"o entrava a sua consolidação. A'cerca da influencia da 
gotta, ha diversas opiniões. 

O rachitismo, pela predilecção para o systema ósseo e 
particularmente para os ossos longos, predispõe muitíssimo 
ás fracturas. N3o é uma doença exclusiva da infância. O 
rachitismo começa por um estado particular dos ossos, que 
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se tornam mais leves e mais frágeis. Em um periodo mais 
avançado, os saes calcareos diminuem, o osso perde a sua 
solidez, verga-se, curva-se em vez de quebrar-se, mas a fra­
gilidade persiste em muitos pontos para que se fracture ao 
mesmo tempo que se curva. 

Quando a doença cessou, o tecido ósseo toma pouco a 
pouco a sua primeira solidez. Então, as fracturas são t3o 
difficeis, se nâ"o mais, que no estado normal. 

Se a reparação nâo se faz, o osso fica fraco, seus va-
cuolos largos e as suas fracturas mais frequentes. 

Além d'estas causas predisponentes, podemos juntar a 
carie, a necrose, os tubérculos, e a ulceração produzida por 
um aneurisma, ou um tumor de má natureza. 

Podemos classificar, entre as causas predisponentes, as 
enfermidades dos membros inferiores que tornam a marcha 
difficil e os movimentos incertos ; por exemplo, o encurta­
mento d'um dos membros em seguida a uma consolidação 
viciosa do femur, as luxações coxo-femoraes nã"o reduzidas, 
as coxalgias, as doenças do pé, que, pela dôr que occasio-
nam, tornam a posição de pê difficil e os falsos passos fre­
quentes. 

N'estes casos, a perna do lado ferido nâo supporta o 
peso do corpo senão com a condição de fazer uma linha re­
cta com a coxa. 

Quanto ás causas determinantes, podemos dividil-as em 
duas classes: uma comprehende as violências exteriores e 
a outra as contracções musculares. As fracturas por violên­
cia exterior são muito mais numerosas. 

Quando ellas teem logar no ponto directamente ferido, 
no logar da pancada, chamam-se fracturas directas ou por 
causa directa ; quando ellas teem logar a distancia maior ou 
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menor, chamam-se fracturas por causa indirecta ou contra-
pancada. N3o é sempre fácil determinar se uma fractura é 
de causa directa ou indirecta. Quando os tegumentos teem 
traços evidentes de violência e que a este nivel se encon­
tra uma solução de continuidade do femur, pôde dizer-se 
que ella é directa. Todas as partes do osso que na"o sao ac-
cessiveis á causa vulnerante não serSo quebradas senâ"o por 
contra-pancada. Tal é o collo do femur, que nao pôde ser 
attingido pelos projecteis. 

Nas quedas, as saliências da bacia e a profundidade na 
qual o collo está situado, subtrahem-o á acção dos agentes 
vulnerantes. 

Quanto ás fracturas do corpo do femur, é quasi indif­
férente saber se a solução de continuidade é o resultado 
d'uma causa directa ou d'uma contra-pancada. A titulo de 
curiosidade, o medico entrega-se a este género de investi­
gação e n3o para tirar indicações diagnosticas e therapeu-
ticas. 

O que é essencial nas fracturas do femur, é reconhecer 
a lesão, e em seguida tratal-a bem. De modo algum se pôde 
estudar o mechanismo das fracturas sem entrar em linha 
de conta com os músculos, forças que actuam. A acção 
muscular é um elemento capital. Os músculos, pela sua con­
tracção ou seu afrouxamento, deslocam o centro de resis­
tência d'um osso submettido a uma violência exterior. Ha 
causas que pela sua natureza na"o podem ser senão indire­
ctas, nâo podem romper o osso sen3o na sua parte mais 
fraca, qualquer que seja o seu ponto de applicaeao. Tal é 
o movimento de torsâo empregado para reduzir as luxa­
ções coxo-femoraes ou produzir uma fractura do collo do 
femur. 
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No femur, a acção muscular pôde exercer-se indirecta­
mente e quando o femur quebra é sempre no ponto mais 
fraco. Queremos dizer que se a inserção tem logar sobre 
uma parte solida e se mais acima ou mais abaixo se en­
contra um ponto fraco, é n'este logar que se produzirá a fra­
ctura. 

As fracturas de causa muscular sa"o muito pouco fre­
quentes, e quando se encontrarem deve-se perguntar sempre 
se o osso nâo estava alterado. 

Nâo falíamos nas causas productoras das fracturas in-
tra-uterinas do femur, porque queremos apenas referir-nos 
ás fracturas que podem ser tratadas pela extensão contínua. 



SYMPTOMATOLOGIA 

As fracturas do femur teem signaes communs e signaes 
particulares, que variam sobretudo com a sede da solução 
de continuidade. 

Podemos classifical-os em signaes racionaes e em signaes 
physicos. Os primeiros s3o percebidos pelo doente, os se­
gundos pelo medico. 

Os signaes racionaes sao: o estalido ou ruido perce­
bido pelo ferido no momento do accidente, a dôr espontânea 
e provocada, tendo esta ultima, em certos casos, uma im­
portância particular, a impotência dos membros ou a recusa 
dos músculos em obedecer ás ordens da vontade. 

Os signaes physicos s3o: o intumescimento do mem­
bro ou somente da região, a disformado, a echymose, a 
mobilidade anormal, a crepitação óssea, o encurtamento 
apparente ou real, a rotação para fora ou para dentro e a 
hydartrose do joelho. 

Para as fracturas complicadas é preciso juntar as feridas 
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dos tegumentos, as dilacerações das partes molles, a lesão 
dos grossos vasos e dos nervos, as hemorrhagias e a sahida 
dos fragmentos. 

D'entre os signaes physicos, um só basta para diagnos­
ticar a fractura, a saber: a sahida de um ou mais fragmen­
tos através das partes molles, uma disformação angular 
muito pronunciada, uma mobilidade anormal bem evidente 
na continuidade do femur, a percepção da extremidade de 
um ou mais fragmentos, introduzindo o dedo n'uma ferida 
que communica com o foco da fractura, e um encurtamento 
real do osso ou alavanca óssea. 

Quanto ao estalido, é quasi impossível que o osso se 
quebre sem produzir um ruido mais ou menos elevado e 
sêcco; mas a perturbação que occasiona a queda, â pan­
cada recebida, a dôr, os gritos do ferido, etc., impedem ás 
vezes a percepção do estalido. 

As fracturas do femur devidas a contracções muscula­
res são muito bem percebidas pelo doente. E' fácil confun-
dir-se o ruido de ruptura d'um tendão e de ligamentos com o 
estalido devido á fractura d'um osso. 

A dôr é muito frequente, quasi constante; ha muitos 
graus n'este symptoma, segundo a constituição e o estado 
moral do ferido, etc. 

Esta dôr exaspera-se com os movimentos do membro ou 
sua má posição. 

A dôr espontânea pouco valor tem para o diagnostico, 
emquanto que a provocada por uma pressão directa pôde 
ser d'um grande auxilio; para as fracturas do femur a dôr 
á pressão tem uma grande importância, por causa da espes­
sura das partes molles que o recobrem e protegem. Pôde 
ser confundida com a dôr devida a contusão, que ás vezes 
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é mais intensa; mas a dôr provocada não é de grande au­
xilio para o diagnostico das fracturas do femur. 

A impotência e immobilidade absoluta do membro infe­
rior, como se dá nas fracturas do femur, é devida a uma 
dôr que paralysa os músculos e a um deslocamento dos fra­
gmentos que não apresentam nenhuma resistência aos mús­
culos contrahidos. 

Intumescimento do membro. — Um dos signaes ca­
racterísticos é o intumescimento da coxa ; a pelle é mais ou 
menos tensa, ás vezes brilhante, sobretudo quando ha in-
flammação. 

O segmento inferior muitas vezes edematisa-se por em­
baraço de circulação. 

A temperatura, nos primeiros dias, eleva-se. 
Ha casos de fracturas do femur em que o intumesci­

mento persiste por muito tempo e pode ser desfavorável á 
consolidação; dá-se principalmente nos velhos. 

A desapparição rápida do intumescimento é indicio de 
que a consolidação se faz regularmente. 

Temos observado fracturas do femur onde não ha o me­
nor intumescimento que, longe de esclarecer o diagnostico, 
torna-o mais obscuro, porque põe obstáculo á exploração das 
partes subjacentes. 

A disformação é devida ao deslocamento dos fragmen­
tos, a um derrame ou a um intumescimento. Quando o in­
tumescimento não é o resultado da primeira causa, póde-se 
errar, encobre-nos a sede da solução de continuidade e a 
natureza do deslocamento dos fragmentos. 

Todas as vezes que os fragmentos mudam de relações, 
um simples golpe de vista basta para diagnosticar a fra-
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ctura, mas também pode ser confundida com uma luxa­
ção, sendo preciso vêr a differença que existe entre estas 
duas lesões. 

Os deslocamentos podem existir isoladamente ou com-
binar-se entre si ; pôde apparecer o deslocamento segundo 
o diâmetro que é determinado pela causa vulnerante que 
lançou os fragmentos para deante, para traz ou sobre os la­
dos do outro, pôde exceder alguns milímetros da sua espes­
sura. 

O deslocamento angular ou segundo a direcção é um 
dos mais frequentes ; nas fracturas do femur quasi sempre 
as extremidades dos fragmentos se dirigem para fora, for­
mando na parte superior uma disformaçâo em crossa, na 
parte média uma disformaçâo em arco de circulo, e ás ve­
zes um angulo saliente para deante, excepto nas fracturas 
supra-condylianas. Os músculos sâo os agentes principaes 
do deslocamento angular. 

O deslocamento por rotação tem logar quando o fra­
gmento superior fica immovel e o inferior soffre um movi­
mento de rotação em volta do seu eixo. 

O deslocamento segundo o comprimento é devido á jux-
taposiçao dos fragmentos e implica um deslocamento se­
gundo a direcção. 

A echymose e a infiltração sanguínea que se faz nos te­
cidos profundos após uma pancada ou uma pressão vio­
lenta, confunde-se com a contusão pela mancha da pelle 
onde a lesão da epiderme revela o ponto attingido pelo 
agente vulnerante ou o obstáculo encontrado n'uma queda. 
Nas fracturas por causa directa prende logo a nossa atten-
çâo sobre a sede da fractura e algumas vezes indicanos a 
causa. 
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As echymoses que resultam da fractura d'um osso são 
variáveis na sua séde, extensão e no seu modo de apparição ; 
geralmente entre os velhos fazem-se notar pela sua dura­
ção e extensão. Nas fracturas do femur fazem falta, quando 
a quantidade de sangue derramado é assaz pouco considerá­
vel para não chegar até aos tegumentos. Em pessoas ma­
gras não se vêem apparecer sempre sobre o ponto attingido 
pelo corpo vulnerante. Em mulheres gordas uma pressão 
moderada basta para determinar echymose. 

Quanto á mobilidade anormal, o femur é um dos ossos 
do esqueleto que offerece as maiores variações. Assim, as 
fracturas do terço medio da coxa apresentam frequente­
mente uma mobilidade manifesta, extensa ; as fracturas do 
collo n2o a dão quasi nunca, e as fracturas da parte infe­
rior podem occupar uma posição intermediaria. 

Basta deslisar a mão por debaixo da coxa, ao nivel da 
séde presumida da fractura e fazer um esforço como para a 
levantar, logo se vê os fragmentos fazer saliência na face 
anterior e a fractura é decidida pela falta de resistência ; 
quando existe este symptoma, pôde diagnosticar-se uma fra­
ctura com toda a segurança, aparte obstáculos de origem 
diversa; mas este signal é muito raro nas fracturas da parte 
superior do femur. 

A crepitação é uma successão de ruidos particulares, 
uma serie de pequenas detonações semelhantes áquellas que 
o sal marinho produz, projectado sobre brazas ; d'ahi lhe vem 
o nome. Succedem-se rapidamente, seu timbre eleva-se e 
approxima-se muito da rala crepitante da pneumonia (cre­
pitação fina). 

A grossa crepitação é produzida pelo attrito de super­
fícies de tecido compacto desnudado de periosseo ; superfi-
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cies articulares cujas cartilagens s3o alteradas ou destruí­
das, como na arthrite sêcca. A crepitação também pôde ser 
devida ao esmagamento dos coágulos sanguíneos. 

A crepitação articular é habitualmente menos sêcca do 
que a crepitação óssea. 

A crepitação apresenta-nos certos caracteres que teem 
grande valor para o diagnostico. Quando a crepitação é 
sêcca, indica que as superfícies ósseas apresentam asperi-
dades, que exercem attrito umas contra as outras sem in­
terposição de tecido molle. E' grossa quando as superfícies 
s3o compostas de tecido compacto. 

E' muito sêcca e fina quando a fractura tem a sua sede 
n'um ponto ósseo invadido por processo mórbido que disso­
ciou os seus elementos. A crepitação pôde faltar em mui­
tos casos, e isso devido a différentes causas, taes como a 
rigidez ou contracção muscular, que nâo permitte imprimir 
movimentos extensos para obter o seu deslocamento. 

A crepitação, como acima dizemos, pôde faltar nas fra­
cturas diaphysiarias do femur. Quanto mais fáceis forem os 
attritos, mais distincta é a crepitação. Quando ha esquiro-
las numerosas, a menor pressão exercida sobre a solução de 
continuidade, determina um ruido bastante forte, que é com-
prehendido pelo medico e doente (ruido de nozes dentro 
d'um sacco). 

Nas fracturas simples a crepitação nâ"o é tâo fácil de 
obter. E' preciso imprimir ao membro movimentos regula­
dos e com um fim determinado. 

Umas vezes fixa-se com a mâo o fragmento superior, 
emquanto que a outra levará para dentro e para fora o 
fragmento inferior; outras vezes em sentido contrario, re-
correndo-se ainda aos movimentos de rotação, de flexão e 
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de extensão alternados, de abducçâ"o ou ainda de circum-
ducçã"o. 

A crepitação falta muitas vezes; outras vezes.é fraca e 
pode illudir-nos. Esta crepitação pôde ser devida a um em­
physema, a um attrito tendinoso ou articular. A inflamma-
çâ"o suspende-a muitas vezes, de modo que, para diagnosti­
car a fractura do femur (terço medio) com cavalgamento, 
temos signaes mais importantes — a mobilidade anormal e o 
encurtamento. 

Encurtamento do femur é a diminuição de comprimento 
que soffre a alavanca óssea após a solução de continuidade 
das suas diaphyses ou das suas epiphyses. E' este encur­
tamento devido muitas vezes a uma luxação, a uma coxal-
gia, etc., mas nas fracturas do femur é um signal impor­
tante. 

A fractura no terço medio e inferior dá-nos um grande 
encurtamento. 

O encurtamento é um dos signaes mais constantes 
das fracturas do femur, porque os fragmentos, debaixo dos 
esforços dos músculos poderosos d'esta região, soffrem um 
desvio. 

A' falta de perturbações funccionaes, mobilidade anor­
mal, crepitação, intumescimento e echymose, o encurta­
mento é um signal certo de fractura, se não ha luxaçã"o. 

Referimo-nos ao encurtamento immediato, isto é, produ­
zido pela causa vulnerante, porque o encurtamento mediato 
pode apparecer ou augmentar durante o tratamento e pos­
teriormente ao levante do apparelho. 

O encurtamento immediato é uma consequência do 
traumatismo. A causa vulnerante, nà"o tendo gasto toda a 
força a romper o femur, actua sobre os fragmentos, impri-
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mindo-lhes deslocamentos no sentido opposto á sua direc­
ção. O mediato pôde manifestar-se d'uma maneira brusca, 
depois d'uma contracção muscular ou recalcamento do fra­
gmento inferior para o superior. 

A extensão contínua combate-o vantajosamente. O en­
curtamento consecutivo ao levante do apparelho não pôde 
produzir-se senão quando o callo é incapaz de oppôr uma 
resistência sufficiente á acção muscular, e para isso não se 
deve levantar o apparelho antes dos cincoenta dias, princi­
palmente entre pessoas anemicas e em más condições de 
reparação. 

O encurtamento consecutivo ao levante do apparelho é 
uma consequência do trabalho que se operou no callo, 
quando foi submettido á acção dos músculos, depois da 
suppressão da tracção. 

Quando, depois do levante do apparelho d'extensao, se 
nota um augmento no volume do callo, deve-se attender a 
um encurtamento consecutivo. 

O callo, que é bastante resistente para oppôr-se aos es­
forços que se fazem para flectir o membro, não o é bastante 
para resistir á acção incessante dos músculos; então, ce­
dendo mais ou menos, segundo seu grau de solidez, permitte 
aos fragmentos cavalgar ou encurvar-se. 

Uma das consequências do encurtamento é fazer crer 
que a fractura tem a sua sede mais acima que o não está na 
realidade. 

As fracturas da diaphyse femoral somente dão logar a 
esta illusão. 

Nos movimentos que se imprimem ao membro, ou para 
investigar a crepitação, ou para obter a mobilidade anormal, 
a extremidade superior do fragmento inferior, a única que é 
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capaz de soffrer um deslocamento, segundo o comprimento, 
vem fazer saliência debaixo dos tegumentos, geralmente na 
região externa. 

A inclinação em angulo externo, que vem juntar-se na 
maior parte dos casos ao cavalgamento, torna esta saliência 
mais evidente. 

Na investigação d'estes symptomas, dois sentidos inter-
véem : o tacto e a vista. Um reconhece a posição dos fra­
gmentos, outro aprecia a disformaçâo do membro. Por mais 
exactos que sejam, o erro existirá se não se medir para re­
ctificar a impressão. 

As manobras que se executam para verificar a mobili­
dade anormal, farâ"o tornar saliente a extremidade superior 
do fragmento inferior, que levantará as partes molles e pro­
duzirá uma disformaçâo do membro. 

Instinctivamente, collocar-se-ha a este nivel a sede da 
fractura ; mas se se reflecte que o fragmento inferior soffreu 
um movimento de subida, se se lembra que nâo é a sua 
extremidade recoberta das partes molles que indica o nivel 
da fractura, mas a extremidade inferior do fragmento su­
perior, a medida, auxiliando, rectificará a sua impressão pri­
meira, visto que a sede real está situada abaixo da sede 
apparente d'uma quantidade egual ao encurtamento. 

As fracturas, que se fazem na união do terço médio com 
o terço inferior,, sã"o geralmente tomadas por fracturas da 
parte média; as soluções de continuidade, que occupam a 
parte superior do terço médio, simulam muito bem as fra­
cturas extra-capsulares. 

Este erro de sede é devido aos deslocamentos que soffre 
o fragmento inferior. Quasi sempre a sua extremidade su­
perior dirige-se para cima e para fora. N'este duplo movi-
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mento, a sua extremidade superior torna-se apparente, para 
a parte média no primeiro caso e para a região trochante-
riana externa no segundo. 

Mais tarde, os materiaes do callo, tornando a região 
ainda mais saliente, não fazem senão confirmar um diagnos­
tico erróneo. 

Para determinar a sede da solução de continuidade 
d'uma maneira quasi exacta, quando ha cavalgamento e 
que o fragmento inferior faz uma saliência externa, é pre­
ciso medir a distancia que separa a extremidade superior do 
fragmento inferior da entrelinha articular ao joelho; levando 
este comprimento sobre o membro são, a partir do mesmo 
ponto de partida inferior, vê-se a que parte da coxa corres­
ponde; e, tomando conta approximadamente da espessura 
das partes molles que recobrem a extremidade do fragmento 
inferior, ter-se-ha a sede exacta da fractura. 

Se a extremidade inferior do fragmento superior fôr ni­
tidamente sentida através dos tecidos, não ha necessidade 
de recorrer á medida precedente. 

Os encurtamentos do femur arrastam graves inconve­
nientes; por exemplo: as perturbações funccionaes do mem­
bro, a inclinação da bacia, o abaixamento da espádua do 
lado correspondente. 

As perturbações funccionaes são a claudicação mais ou 
menos notável, a fraqueza e incapacidade do membro du­
rante um certo tempo. 

Os músculos perdem a sua potencia e a precisão da 
sua contracção; d'aqui resultam falsos passos, frequentes 
quedas inevitáveis em augmente de trabalho para o mem­
bro são; d'aqui o perigo de novas fracturas, lesões e desvios 
articulares por falta d'equilibrio e d'inclinaçao do tronco; 
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d'ahi a renuncia de certos exercícios, ficando mais exposto 
a dar quedas. 

A inclinação da bacia seria de pouca importância se 
ella não arrastasse a falta de equilíbrio da columna verte­
bral e se os músculos não fossem obrigados a intervir para 
a corrigir ; os músculos sacro-lombares desenvolvem-se mais 
d'um lado que do outro. Portanto, urge dirigir bem o trata­
mento e escolha do apparelho, vigiando o doente dia a dia, 
afim de prevenir uma das complicações mais frequentes e 
mais sérias das fracturas do femur — o encurtamento. 

Determinar com uma certa precisão o comprimento re­
lativo do femur, é uma operação delicada. E dizemos com­
primento relativo, porque a extremidade superior do osso da 
coxa, sendo cercada de tecidos molles muito abundantes, 
fica inaccessivel á maior parte dos meios de mensuração. 

O encurtamento é tão frequente, que constitue um dos 
signaes physicos mais importantes, e tem grande valor, por­
que ás vezes é o único em certas fracturas da parte supe­
rior. Nas fracturas dos ossos longos do esqueleto, geral­
mente não se recorre á medição, porque a mobilidade anor­
mal, a crepitação, o deslocamento dos fragmentos, a perda 
de funcção do membro e outros symptomas concomitan­
tes, indicam a presença da lesão ; mas nas soluções de con­
tinuidade da parte superior do femur, a crepitação faz ge­
ralmente falta, a mobilidade anormal é rara, ás vezes mesmo 
o membro conservou uma parte das suas funcções. Ora para 
o apreciar, não se tem senão a comparação dos dois mem­
bros pela vista ou a medição ; mas ás vezes existe uma es­
pécie d'encurtamento apparente. De modo que o único meio 
para corrigir falsas apreciações, é a medição com certas re­
gras, se se quizer chegar a um resultado se não inteira-

5 
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mente exacto, ao menos que se approxime muito da verdade. 
O encurtamento, sendo o único symptoma physico de cer­
tas fracturas do collo do femur, a medição é, para o apre­
ciar, o único meio exacto. Esta medição pôde ser errónea por 
certas causas, taes como a posição do membro, da bacia, di­
recção dos fragmentos, articulações e partes molles. Para 
evitar essas causas d'erro, é preciso collocar n'uma mesma 
linha as duas espinhas illiacas e n'uma mesma direcção sy-
metrica os dois membros. 

A bacia pôde dar logar a muitas causas d'erro, baixan-
do-se á direita ou esquerda, ou que por um duplo movi­
mento se abaixe d'um lado e se dirija para deante do lado 
opposto. Esta posição é devida á contracção muscular ou des-
egualdade do plano do leito ; a inclinação para deante d'um 
lado, corrige até um certo ponto a elevação d'esté mesmo 
lado. As partes molles, pelo intumescimento de que s2o ge­
ralmente a sede após as fracturas, pelo levantamento que 
lhes imprimem os fragmentos deslocados, os derrames san­
guíneos, etc., fazem desviar a fita métrica da linha recta, 
forçam-a a descrever uma curva, e assim a medição é falsa 
por excesso. Para evitar esta causa d'erro, é preciso condu­
zir a fita métrica em linha recta. 

Todos os symptomas que acima deixamos descriptos 
s2o muitas vezes insuficientes para diagnosticar certas fra­
cturas. N'estas condições, devemos recorrer ao raio X, que 
nos presta grandes auxílios. 

Vejamos o que é preciso para obter os raios X. 
Uma fonte d'electricidade, uma bobina d'inducç3o, um 

interruptor e o tubo de Crookes. 
Este tubo d'onde emanam os raios X, tubo de Crookes 

ou tubo de Rontgen, é uma empola de vidro na qual se faz 
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o vacuo quasi completamente por meio da bomba de mer­
cúrio. 

Nas extremidades do tubo encontram-se os eléctrodos: 
negativo e positivo. 

Quando uma corrente eléctrica conveniente atravessa 
este tubo, desenvolvem-se no eléctrodo negativo raios lu­
minosos, chamados raios cathodicos, que se propagam em 
linha recta para o interior do tubo. No logar onde estes 
raios cathodicos tocam a parede do tubo, dão origem a ou­
tros raios dotados de propriedades especiaes, que sâo os raios 
descobertos por Rontgen, os raios X. 

Estes raios invisíveis atravessam com maior ou menor 
facilidade um grande numero de corpos opacos á luz ordi­
nária, tornam fluorescentes certas substancias e impressio­
nam a placa photographica. 

A radioscopia utilisa a propriedade dos raios X, de tor­
nar certas substancias fluorescentes e de atravessar um muito 
grande numero de corpos opacos á luz ordinária. 

Antes de proceder a uma radioscopia, é preciso perma­
necer alguns instantes na obscuridade para habituar a re­
tina ao meio. 

Durante o exame radioscopico o paciente toma posições 
convenientes e o tubo deve estar tâo proximo quanto pos­
sível da região a examinar. 

A radioscopia apresenta sobre a radiographia certas van­
tagens: permittè examinar rapidamente um membro fractu­
rado e consideral-o em différentes posições, vêr facilmente 
a situado e as relações das superfícies articulares. 

Na radiographia, os raios X teem a propriedade de atra­
vessar muitas substancias opacas e a particularidade de im­
pressionarem nitidamente a placa photographica. 
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N'um grande numero de casos o exame radioscopico 
deve completar-se pela radiographia; isto dá-se, sobretudo, 
nas regiões espessas do corpo. 

A exploração radiológica, nos casos de fracturas, forne-
ce-nos ensinos preciosos, principalmente em casos de dia­
gnostico duvidoso. A radiographia permitte pois diagnosticar 
fracturas desconhecidas em numerosos casos de contusões 
ou de entorses. 

Além d'isso, o medico vê d'uma maneira exacta a situa­
ção e o numero dos fragmentos ósseos, o seu deslocamento, 
e a direcção do traço da fractura; succède ainda que o 
exame é indolor e pôde applicar-se mesmo quando o in-
tumescimento da região ou a sensibilidade do doente torne 
inutil e infructifero o emprego dos methodos clínicos ordi­
nários d'investigaçâo. 

Quando se faz a reducção e o apparelho é applicado, 
a radiographia permitte-nos vêr se os fragmentos estão em 
boa posição. O exame radioscopico pôde ser sufficiente em 
certos casos, mas a radiographia é sempre preferível. 

Em casos de fracturas incompletas, de fracturas sub-
periosseas, acontece que, muitas vezes, torna-se impossível 
a observação no écran fluorescente, ao passo que sobre a 
placa radiographica, o estudo é completo. 

A radiographia permitte-nos vêr a sede da fractura, o 
que é importante para o prognostico. Assim, se se trata 
d'uma fractura intra-articular, na qual é preciso uma coa-
ptação perfeita para que a articulação recupere a integri­
dade dos seus movimentos, evitam-se por este meio as con­
solidações viciosas. 

As fracturas do femur são diagnosticadas por duas ra­
diographias tomadas em direcções perpendiculares entre si. 
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As fracturas da extremidade inferior do femur confir-
mam-se também facilmente pela radiographia. 

Além das fracturas, existe um grande numero d'altera-
çôes ósseas que podem revelar-se pelos raios X. 

Assim, a osteite rarefaciente caracterisa-se por um au­
gmente da transparência do osso emquanto que o contrario 
se observa na osteite condensante. 

Na ostéomyélite, osteomalacia, carie, a rarefacção do te­
cido ósseo diminue a sua opacidade, e as partes claras que 
se mostram sobre a placa radiographica, indicam nitidamente 
a sede e a extensão da destruição do osso. 

Entre os espaços claros póde-se distinguir ainda manchas 
carregadas, que são sequestros; os tumores ósseos podem 
também distinguir-se pela radiographia. 



FORMAÇÃO DO CALLO 

Segundo Cornil e Ranvier, o callo é, nã"o só a cicatriz 
definitiva que se forma entre os dois fragmentos d'um osso 
fracturado, mas ainda a neoplasia inflammatoria que a pre­
cede. 

Foram propostas três theorias para explicar a formação 
do callo : Duhamel fazia provir o callo do periosseo. 

Haller procura demonstrar que os ossos fracturados se 
consolidam com o auxilio d'um sueco derramado pela me­
dulla e pelas extremidades dos fragmentos. 

Troja considera o callo como resultante da ossificaeao 
de gommos carnudos sahidos das extremidades ósseas. 

Depuytren mostrou que se formavam successivamente 
dois callos: o callo provisório e o callo definitivo, tendo o 
provisório o único fim de preparar a organisaçao do segundo. 

Cruveillier confirma o valor do periosseo na ossificaeao 
reparadora. Em 1839, Heine, n'uma serie d'experiencias, des­
cobriu a regeneração do osso após a ressecçao subperiossea. 
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A Ranvier (em these de 1865) devemos a distincçâo dos 
callos cartilagineos, isto é, precedidos por uma producçao 
cartilaginea preliminar e callos que s3o logo ósseos. 

Oilier, acerca de osteogenese, o trabalho experimental 
de Rigal e Vignal em 1881, o estudo de Kiener e de Pou­
let e mais recentemente Cornil e Coudray, acabaram de fi­
xar a evolução macroscópica e histológica do callo. 

Evolução. —O periosseo, medulla central e tecido com­
pacto, estimulados pelo traumatismo, vão constituir, com os 
seus elementos medullares proliferados, uma massa embryo-
naria que fornecerá os materiaes necessários á producçâo 
de- callo. Mas, dos três factores de proliferação cellular, o 
periosseo tomará, na formação da massa cicatricial, a parte 
proeminente. 

Isto explica-se pela actividade produetora da sua ca­
mada profunda (camada osteogenea d'Ollier, medulla sob-
periossea de Ranvier), que Duhamel tinha comparado á 
casca dos vegetaes; pela excitação osteogenica que lhe vem 
do deslocamento dos fragmentos descollando a membrana 
periossea. Isto é tao verdade que, quando não ha nenhum 
deslocamento nas fracturas dos ossos chatos (omoplata, osso 
illiaco, etc.), o periosseo intervém muito menos activamente 
e a soldadura effectua-se por um callo interfragmentario, 
nascido da substancia óssea, por osteite rarefaciente e me-
dullalisaçao do osso compacto. 

Nas fracturas dyaphisiarias, ao contrario, emquanto que 
a medulla e sobretudo o periosseo reagem precocemente, a 
rarefacção e a proliferação cellulares sâo lentas a produzir-se 
ao nivel do tecido compacto. 

N'esta massa embryonaria, de formação periostia ou 
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medullar, apparecem cellulas de cartilagem; é o callo carti-
lagineo onde banham as extremidades fragmentarias. De­
pois, a ossificaçao invade este tecido de cartilagem. Assim 
se formam um osso periostio exuberante e um osso medul­
lar que chega a obliterar o canal central do osso. Em se­
guida, este callo provisório reabsorve-se e o canal torna-se 
permeável; faz-se a ossificaçao interfragmentaria. 

O primeiro período é hemorrágico e exsudativo ; no foco 
de fractura recente, encontra-se sangue derramado entre as 
duas extremidades ósseas, infiltrado debaixo do periosseo e 
nos interstícios musculares. A este sangue, em parte fluido 
em parte coagulado, juntam-se, nos primeiros dias, leuco­
cytes, emigrados por diapedese e proliferação dos elementos 
cellulares do periosseo. E' o periosseo que contribue mais, 
para a producçâo d'esté intumescimento considerável que 
se vê ao nivel da fractura debaixo da. forma de manga ou 
fuso. 

Esta massa é a virola externa de Depuytren. Para fora 
confunde-se com as partes molles visinhas, formando a ca­
psula musculo-pereostia de Gosselin. 

No segundo período, embryonario e cartilaginoso, a ca­
psula musculo-periostea torna-se espessa e o intumescimento 
augmenta de dureza: o estudo histológico do callo n'este 
período mostra que é constituído por tecido embryonario, sa-
hido da proliferação da camada osteogenica do periosseo e 
da medulla. Esta toma parte no processo; de amarella e 
gordurosa, torna-se vermelha, augmenta de consistência, o 
canal medullar, ao nivel da fractura, é occupado mais ou 
menos completamente por uma haste fibro-cellulosa, cuja 
espessura decresce á medida que se afasta do foco trauma-
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tico: é a virola interna que se dirige ao encontro da vi­
rola externa. 

N'este tecido embryonario, tanto periosseo como medul­
lar, apparecem logo as cellulas de cartilagem com a sua ca­
psula hyalina: é o período cartilagineo. 

O terceiro periodo. — Ósseo. — Comquanto as investi­
gações antigas tenham feito admittir que o tecido ósseo nâ"o 
apparece no callo, senSo ao decimo ou decimo segundo dia, 
as descripções recentes de Ziegler, de Cornil e Coudraw 
assignalam, desde o quarto dia, o começo da neoformação 
óssea, o que confirma a opinião de Cruveillier, que tinha 
visto desde o terceiro e o quarto dia a calcificação começar 
nos tecidos do callo. 

A ossificaçâo apparece, em primeiro logar, nas extremi­
dades do fuso periosteo. A este nivel bandas mais sombrias, 
perpendiculares ao eixo do osso, apparecem na margem car-
tilaginea. Uma camada d'osso raiado apparece, tanto mais 
delgada quanto mais se afasta do foco; fórma-se assim á 
volta de cada fragmento. 

No canal medullar a ossificaçâo invade primeiro as ex­
tremidades da virola interna e as partes contíguas á casca 
compacta. 

A substancia óssea das extremidades fragmentarias con­
corre para a formação do callo pelos elementos medullares 
contidos nos canaes de Havers. 

O quarto periodo. — Callo definitivo, regressão do callo 
provisório. — Assim se constituiu o callo provisório, massa 
volumosa, porosa, vascular, composta de três partes: virola 
externa, ou callo periosteo; virola interna, ou callo medul-
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lar; a substancia intermediaria de Breschet, ou callo inter­
fragmentary. Um trabalho de reabsorpçâo faz diminuir a 
formação óssea provisória e augmentar a sua dureza para 
fazer o callo definitivo, reduzido e denso. 

De resto, o processo ainda é obscuro nos seus detalhes ; 
nã"o se explica bem a producçao de novos systemas de Ha­
vers, que sem terem a regularidade dos systemas normaes, 
differem completamente do osso raiado do período precedente. 

No conjuncto, é um duplo trabalho de rarefacção e de 
sclerose que gasta mezes a acabar-se; o callo externo rare­
feito nas suas camadas periphericas, condensa-se nas suas 
camadas profundas, reduz-se a um espessamento regular do 
osso fracturado; o callo interno desapparece em parte, se 
bem que a cavidade medullar se reforme; no espaço inter-
fragmentario a ossificação persiste e regularisa-se. Vem um 
momento em que é difficil distinguir o traço primivo da fra­
ctura. A reparação perfeita depende da adaptação mais ou 
menos perfeita dos fragmentos: se os fragmentos são pos­
tos topo a topo, o callo intermediário restabelece a sua con­
tinuidade normal e o callo periosteo desapparece; se, ao 
contrario, o deslocamento segundo o eixo persiste, o callo 
periosteo é volumoso e persistente. 

D'ahi a importância d'uma boa coaptação. 



TRATAMENTO 

A reducção das fracturas é uma operação que tem por 
fim corrigir o deslocamento dos fragmentos e dar ao osso 
fracturado a sua direcção, a sua forma e seu comprimento 
naturaes. 

A indicação da reducção das fracturas não existe sem­
pre quando mesmo ha um deslocamento notável dos fra­
gmentos e isto dá-se quando existe uma violenta inflamma-
ção das partes, ou contracções musculares spasmodicas. E' 
preciso pois, combater o estado local e geral, depois proceder 
á reducção, desde a cessação d'estes phenomenos graves. 
Esta operação comprehende três tempos, que sâo, a exten­
são a contra-extensao e a coaptação. 

Dá-se o nome d'extensâo á tracção que se faz sobre o 
fragmento inferior, para dar ao membro o seu comprimento 
primitivo e ao fragmento a sua direcção normal. 

_ Os antigos empregavam, para reduzir as fracturas, ma­
chinas mais ou menos complicadas, laços, que se faziam pu-
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xar por um maior ou menor numero de ajudantes; mas es­
tes meios são geralmente abandonados hoje, ou melhor não 
se fazem uso d'elles senão em extrema necessidade. 

Um ajudante segura o membro em plenas mãos, de ma­
neira a não ferir o doente e puxa o fragmento na direcção 
normal do membro. 

Para tornar a extensão tão poderosa quanto possível, 
relachar-se-ha os músculos; prender-se-ha o doente para 
não offerecer resistência, o que n'uma serie de circumstan-
cias, tornaria os esforços da extensão insuficientes : assim 
nas fracturas do femur a extensão fazer-se-ha sobre a perna. 

J. L. Petit exercia a tracção sobre um ponto muito pro­
ximo da fractura todas as vezes que a extensão exigia um 
grande esforço. 

Ainda que assim seja, a extensão deve ser praticada 
gradualmente e sem abalos, afim de evitar a contracção 
spasmodica dos músculos, que poderiam mesmo ser dilace­
rados com esforços violentos. 

A extensão fazer-se-ha primeiro no sentido do desloca­
mento, afim de desembaraçar o fragmento inferior, depois 
no da direcção do membro. 

Apesar de todos estes cuidados, quando se tem de ope­
rar em indivíduos vigorosos, quando a fractura tem a sede 
n'uma região, como é a coxa, onde existem músculos pode­
rosos, acontece, ainda que raro, que a reducção é impossí­
vel, sendo preciso sujeitar o doente ao somno chloroformico. 

Para obstar aos deslocamentos, segundo a circumfe-
rencia, é preciso fazer executar ao fragmento inferior um 
leve movimento de rotação, e elevar ou abaixar a extremi­
dade inferior do fragmento inferior para que a sua extremi­
dade superior seja arrastada para baixo ou para cima. 
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A contra-extensao consiste no esforço exercido em sen­
tido contrario da extensão, afim de impedir o corpo ou o 
membro, de ceder ao esforço extensivo. A contra-extensão, 
extremamente simples, é feita conforme os princípios que 
expuz, descrevendo a extensão. 

A coaptação é feita sempre pelo operador. E' elle que 
vigia e dirige os esforços da extensão e julga se a extensão 
é sufficiente. 

D'uma boa extensão dependerá uma boa reducçâo da 
fractura, e quando n3o se confie no ajudante, o operador de­
verá fazêl-a primeiro. 

A obliquidade excessiva da fractura, partes molles in­
terpostas entre os fragmentos, podem tornar a coaptação 
impossível. 

Reduzida a fractura, é preciso conservar os fragmen­
tos nos seus logares; este tempo de tratamento constitue 
a contenção. Para isso temos os apparelhos contentivos 
que foram e teem sido muito modificados recentemente. 

Numerosos foram os apparelhos para. as fracturas do fe­
mur, segundo a sede que ellas occupavam. 

Assim, Hamilton tinha o seu apparelho para fracturas do 
collo do femur, appareceu depois a talla de Hagedorn, mo­
dificada por Gibson, a talla de Miller, para fracturas extra-
capsulares, o methodo do tratamento de Astley-Cooper, 
para fracturas do grande trochanter, o methodo de Liston, 
recommendado por Fergusson, Pirrie e outros, o duplo plano 
inclinado empregado outr'ora no Hospital de Middlesex, Lon­
dres, a talla de Amesbury, a talla de Boyer, o duplo plano 
inclinado de Josiah C. Nott, a talla anterior de Smith, a 
talla anterior modificada por Palmer, o apparelho de sus-
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pensão de Hodgen, a talla externa de Busk o duplo plano 
hyponarthecico de Mayor, o duplo plano inclinado de Mar-
cellin Duval, o apparelho polydactilo de J. Roux, o appa-
relho de Roux applicado em semi-flexão, o apparelho de 
Gaillard, o apparelho de Ferd Martin e por ultimo o appa­
relho de Hennequin, etc. 

Estes apparelhos, não deram resultados satisfatórios e 
actualmente os processos de tratamento seguidos são os de 
Hennequin e Tillaux. 

No processo de Hennequin a extensão e flexão combi-
nam-se em ângulos diversos. Hennequin adopta a flexão 
para a perna. 

Elle defende esta posição, baseando-se em dois factos 
clínicos: que a extensão expõe mais ás ankyloses e á rigi­
dez articular e que a semi-flexão facilita as reducções dif-
ficeis. Mas a flexão da perna não se obtém se não á custa 
d'uma certa flexão da coxa e sendo assim, favorece o des­
locamento juntando o peso do fragmento inferior á acção 
muscular. 

Hennequin resolve a difficuldade deixando a coxa re­
pousar sobre um leito duro e o pé fora do leito. 

O apparelho consiste em uma gotteira sobre a qual a 
coxa repousa permittindo ao joelho ficar na flexão, a perna 
sobre o leito e o pé sobre uma cadeira : os dois bordos d'es-
ta gotteira prolongam-se para baixo por duas longas hastes 
d'aço, munidas, de distancia a distancia com botões salientes. 
A contra extensão é feita por meio de pressões exercidas so­
bre o ischion por uma almofada em forma de crescente ada­
ptada á parte superior da gotteira ; sobre a fossa illiaca externa 
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por uma almofada análoga; sobre o ramo horisontal do pu­
bis por outra almofada. Estas duas ultimas almofadas sâo 
ligadas ao resto do apparelho por duas hastes horisontaes 
mais curvas, deslisando uma e outra n'uma concha de car­
neira que termina uma outra haste curva, mas vertical, li-
gando-se em baixo ao lado externo do apparelho. A exten­
são faz-se por meio d'um bracelete que cerca a coxa e 
d'onde partem duas hastes elásticas, espécies de músculos 
artificiaes que vêem ligar-se aos botões das duas hastes ter-
minaes da gotteira. 

Este apparelho mechanico era difficil de supportar, as 
doses da extensão atormentavam o ferido, a perna e pé 
edematisavam-se muitíssimo, apesar da banda rolada pre-
leminarmente collocada. 

N'estas condições, Hennequin simplificou-o, substituin­
do a almofada por uma gotteira que se faça, á beira do leito 
do doente, com tallas interna, externa e posterior e ligadu­
ras para as apertar. 

A contra-extensao faz-se com o auxilio d'uma facha do­
brada em gravata, cujo meio é collocado sobre o abdomen 
ao nivel da symphise do pubis e as extremidades conduzi­
das ás fossas ilíacas externas, passando ás pregas nadeguei-
ras, sobre os ramos descendentes e horisontaes do pubis. O 
entre-cruzamento faz-se sobre o abdomen, um pouco acima 
da arcada de Fallope,. 

Para a extensão applica-se o meio d'uma facha dobrada 
em gravata, sobre a face anterior da coxa, immediatamente 
acima da rotula e conduzem-se as duas extremidades ao 
cavado popliteo, onde se cruzam ; depois conduzem-se sobre 
a face anterior do terço superior da perna, onde se ligam. 
Um cordão ligado aos lados do nó e supportando na sua ex-

6 
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tremidade um peso, vae reflectir-se sobre a travessa da ca­
deira ou roldana feita para este fim. 

Entre os partidários da rectidão do membro encontramos, 
na America, os nomes de Physick, Dorsey, Gibson, Horner, 
J. Hartshorne, H. H. Smith, Neili, R. Coates, Agnew e Pa­
ckard da Philadelphia. 

Stein, Ward, Mason, Markoë e Stein, de New-York, e 
muitos outros, foram partidários da rectidão do membro> 

e nunca recorriam d'uma maneira habitual á flexão, fri­
sando bem a inconveniência que tem o apparelho de Hen-
nequin, de deixar desviar o fragmento superior do inferior. 

O apparelho de Tillaux é o mais usual e que me­
lhores resultados nos tem dado. Para a sua confecção, 
basta um rolo de diachylao, cortam-se sete a oito tiras de 
três centímetros de largura e com o comprimento suffi-
ciente para applicar-se sobre cada lado do membro até ao 
nivel da fractura e formar uma ansa ou estribo ao nivel do 
calcanhar. 

Sem deslocar nem levantar o membro, colloca-se a pri­
meira tira longitudinal ; depois, acima do joelho, na barriga 
da perna e no tornozelo, applicam-se tiras transversaes a cir­
cundar o membro. 

Em seguida uma segunda tira longitudinal sobrepõe-se 
á primeira e da mesma forma se procede com as transver­
saes. 

Devemos aquecer estas tiras por toda a sua superfície 
para adherirem melhor. Evitaremos as pregas do diachy­
lao. As ansas longitudinaes devem ter o mesmo compri­
mento. 
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Cumpridos estes preceitos, installa-se o peso, o cordel e 
a roldana. 

Este cordel é ligado á parte média do estribo e passa 
por cima da roldana, tendo suspenso na extremidade o res­
pectivo peso de très kilos approximadamente. 

Apparelho de Tillaux 

Este peso deve ser abandonado progressivamente e do­
cemente porque vae completar a reducçao. O doente deve 
ficar com os pés um pouco altos e a cabeça baixa. 

A confecção d'esté apparelho demanda rigorosa attençâo 
e vigilância diária, sobretudo nas fracturas muito obliquas, 
com grande cavalgamento e grande desvio angular externo, 
de modo que é conveniente auxilial-a fazendo a tracçà"o 
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obliquamente em leve abdução e augmentar o peso em 
doentes musculosos. 

Eis, resumidamente, em que consiste o processo de Til-
laux. 

Em varias observações temos applicado cumulativamen­
te um ligeiro apparelho contentivo que nos parece util, para 
evitar qualquer movimento prejudicial á coaptaçao, ou á con­
solidação. 

N3o se referem a isto os auctores; porém, temos empre­
gado nas nossas observações este processo, que suppomos 
de alguma vantagem, pois que é indispensável para garan­
tir a immobilisaçâo do membro. 

Pelo referido apparelho contentivo para estes casos, es­
tendemos umas talas de cartão ou madeira. Após isto deve­
mos applicar um lençol dobrado que, passando sobre a co­
xa, se prende por debaixo do leito, ou aos seus ferros la-
teraes. 



OBSERVAÇÕES 

1 

A. J. C , de 6 annos, natural de Gaya, foi apresentado 
á nossa observação em 22 de fevereiro de 1909. 

Contou-nos a família que subindo a creança os degraus 
d'uma escada, se apoiou d'um barril que estava collocado 
no patamar, o qual rolou, vindo feril-o violentamente na 
coxa direita. 

Queixava-se a creança de intensas dores na região at-
tingida, dores que augmentavam com qualquer movimento. 
Procedendo ao exame local, notei uma echymose na face 
anterior da coxa e grande tumefacçâo no mesmo ponto. A 
palpação denunciava movimentos anormaes com crepitação 
de superfícies ósseas. 

Havia um cavalgamento de fragmentos, dirigindo-se o 
superior para dentro e o inferior para fora e um pouco para 
traz. A coxa direita era mais curta um centímetro do que 
a esquerda. 
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A articulação do joelho estava distendida por um der­
rame abundante. 

Fizemos o diagnostico d'uma fractura do femur direito 
com a sua sede na união do terço inferior com o terço 
médio. 

Reduzimos-lhe a fractura, collocando o membro n'um 
apparelho contentivo e em extensão contínua durante qua­
renta dias, fazendo-se bem a consolidação ao fim d'esse 
tempo. 

Nos primeiros dias, após a reducção da fractura, mani-
festou-se-lhe um edema na perna e pé, elevação de tempe­
ratura e constipação de ventre; porém, todos estes sympto-
mas desappareceram em breve, decorrendo tudo em boa 
ordem até ao fim. 
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II 

A. L., de 46 annos, casado, morador na rua Gomes Frei­
re, d'esta cidade. 

Appareceu-nos em 27 de junho, contando-nos ter cahido 
d'uma arvore na occasiao em que lhe cortava uns ramos. 

N3o pôde levantar-se, notando que a sua perna direita 
estava inerte sem a poder mover. Não sentiu dores. Depois 
de levantado, experimentou andar; porém, nao o conseguiu 
por n3o se poder firmar na perna direita. 

Pelo nosso exame reconhecemos que havia uma fractura 
da parte média da coxa direita, notando-se bem a mobili­
dade anormal com crepitação de superfícies ósseas. 

Havia um encurtamento de dois centímetros e edema 
na perna, joelho e pé. 

Tratamos a fractura por meio da extensão contínua e 
apparelho contentivo com óptimo resultado. 

No fim de julho notamos que a consolidação se fazia 
bem e as dores tinham desapparecido. Em 20 d'agosto a 
consolidação era perfeita, o callo pouco sensível e o membro 
resistia bem aos esforços que empregamos para o flectir. O 
pé estava ainda edêmaciado, a perna e face posterior da 
coxa estavam-o ligeiramente. Em fins d'agosto tinham des­
apparecido os edemas e o doente movia perfeitamente a 
perna. 

Examinamol-o pela ultima vez em 30 de setembro, ve-
rificando-se que nâo existia o menor encurtamento da perna 
direita, não havia edemas, o membro estava bem confor­
mado, o callo quasi imperceptível, a flexão fazia-se bem, 
sem dôr e a marcha era fácil. 
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III 

M. A. C. C, de 5 annos, morador na rua Bento Ju­
nior, da freguezia de Paranhos. 

Appareceu-nos em n de maio, contando-nos a familia 
que a creança andava a saltar na occasiao em que uma 
creada esfregava uma das salas da sua casa. 

Saltava somente com uma perna e a outra flectida; es­
corregou e já nao pôde levantar-se. 

Pelo nosso exame reconhecemos que havia uma fractura 
transversal no terço inferior da coxa esquerda, notando-se 
bem a mobilidade anormal, crepitação de superfícies ósseas 
e intensa dôr. Havia ligeiro edema no joelho, perna e pé. 

Tratamos a fractura por meio da extensão contínua e 
apparelho contentivo com bom resultado. 

No dia 3 de junho notamos que a consolidação era per­
feita e o callo pouco sensível; já n3o havia edemas, a fle­
xão e extensão faziam-se bem. 

Aconselhamos ao doente andar quando completasse ses­
senta dias. 



CONCLUSÕES 

Consideramos o methodo de Tillaux superior ao de Hen-
nequim, por ser mais pratico e de resultados mais seguros. 

Empregaremos sempre o methodo de Tillaux, conjuncta-
mente com o apparelho contentivo. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia descriptiva. — A arcada crural n3o é for­
mada de fibras proprias. 

Histologia. — O epithelio da superfície interna das ve­
sículas pulmonares é contínuo. 

Physiologia. — O funccionamento perfeito do organis­
mo exige um funccionamento perfeito de todos os seus org2os. 

Pathologia geral. — A dôr é o symptoma mais fiel 
na appariçao e mais ingrato na interpretação. 

Anatomia topographica. — A importância dos órgãos 
estabelece o limite das regiões. 

Materia medica..— Aconselhamos o glycerophosphate 
de cal nos indivíduos cujo systema ósseo seja dystrophico. 

Pathologia externa.—Sempre que seja possível em­
pregaremos a massagem nas fracturas. 

Anatomia pathologica. — A tuberculose não é a única 
causa da ulceração do pulmão. 

Hygiene. — Condemnamos certos actos do mito da re­
ligião. 

Pathologia interna. — O apparelho digestivo é o ponto 
de partida da maior parte das doenças. 

Medicina operatória. — A pleurotomia é uma opera­
ção de prognostico grave. 

Obstetrícia. — Só os signaes fetaes permittem o dia­
gnostico exacto d'uma gravidez. 

Medicina legal. — Nos casos de desfloramento e estu­
pro, a confissão do réo é um elemento indispensável para a 
sua culpabilidade. 

Visto. Pode imprimir-8e. 

A. Placido da Costa, A. Brafidão, 
Presidente. Director interino. 



ERRATAS 

Onde se lê Deve lôr-so 

i 13 Trocanter 
8 19 Dentadas 
9 19 Particularmente as fracturas 

10 10 Movimentos ou communicados 
30 30 Indicanos 

Trochanter 
Denteadas 
Particularmente nas fra 
Movimentos communica 
Indica-nos 
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