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Prof. Fernando Luz (1886~1942) 

Os Arquivos Brasileiros de Cirurgia e Ortopedia, en'­
lutados, r egistam o falecimento do prof. Fernando Luz. 

A morte veio alcança-lo em plerro labôr profissio­
nal, quando muito ainda se esperava da sua atuação. 

Durante mais de 20 anos, foi tit ular da Cadeira de 
Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina da Bahia, 
tendo exercido o magisterio com vocação e dignidade. 

No longo período que viveu votado ao magisterio 
medico, formou os discípulos que seriam posteriormen­
te outros tantos mestres de Cirurgi a. 

Nasceu o prof. Fernando Luz na capital baiana no 
dia 31 de Outubro de 1886; t endo cursado .a Faculdade de 
Medicina da ·Baía, onde fo:i aluno de Pacheco Mendes. 
Formou-se em 19 de Dezembro de 1908, recebendo dis­
tinção pela tése de douloramemento que defendeu so­
bre: Cura radical da llipertroiia da prostata. 

Em Julho de 1912 atingiu a docencia livre de Cl'ini­
ca Cirurgica com uma tése sobre: Propedeutica Cirur­
g·ica das vias urinarias. 

Em 1917, foi unanime:mente aprovado professor su­
bstituto da 11.a Sessão que compreendia as cadeiras de 
Clinlca Cirurgica: e Clinica Pedia:trica e Ortopedica. 

Posteriormente, em 1920, p~la morte do Prof. An-
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tonio Batü;ta dos Anjos foi conduzido por acêsso á Ca­
tc:dra de Clinica Cirurgica, t'lnde permaneceu até ser atin­
gido pela morte. Diretor-medico do Hospital Portuguez 
e diretor da Revista Medica da Ba-Ía, foi tambem gran­
de estimulador da fundação d::> Hospital de Clinicas. 

Foi membro de inumeras i"ociedades cientificas, na­
cionais e estrangeiras. 

Escreveu 58 trabalhos científicos, publicados em re­
vis tas nacionais e est.rangeü·as e fez 29 comunicações 
verante Associações medicas do Brasil. 

Em 1937, foi convidado pela Faculdade de Medicina 
do Recife para compor uma banca de concurso á Cate­
<.lra; nesta ocasião no Servi.ço do Prof. Barros Lima, seu 
antigo discípulo, pronunciou uma li~ sobre: "Cancer ao 
Colon", deixando magnífica impressão. 

Carater impoluto, era um Professor intransigente 
no ct~mprimento do dever. 

lVIestxe de Cirurgia, F-ernando Luz tombou no seu 
posto após a execução d€! uma trabalhosa esplenectomia. 

- 6-



HOSP::I:TAL SANTO A.M:A.:RO 

Clinica Cirurgica e Ortopedica 

Serviço do Prof. BARROS LIMA 

Tratamento Cirurgico 
Varizes (*) 

das 

· Dr. J. Cualcanti 
AS!Ystente 

Anatomia 

As veias dos membrm; inferiores, apresentam va­
riações individuais numerosas de modo a resultar im­
precisa, toda descrição anatomica detalhada. 

A circulação de TeJt,orno dos membros inferiores 
apresenta-se dividida por dois sistemas: 

- veias superficiais ou subcutaneas. 
- veias profundas ou sub-fasciais. 
As veias profundas, acompanham as arter'ias, to­

manqo o mesmo nome e guardando as mesmas relações. 
São em numero de duas para cada arteria e rece­

bem, nesta situação a designação geral ~le wtwe comi­
tantes. 

Excetuam-se, a veia femural e a poplitéa, comumente 
impare~. · 

A!!; veias profundas, apresentam um asp.ecto nor­
mal, ampôlar, moniliforme, julgado como estado vari­
coso por Verneuil. 

A origem das veia~ sub-fasciais, remonta á região 
plantar. 

Sob as faces plantares dos dêdos, reunem-se as 

(•) Tese de concurso para docencia livre de Técnica Opera ­
toria e Cirurgia Experimental da faculdade de :\1edicina do Rec1fe 
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veias digitais plantares, que vão formar as veias meta­
tarsicas plantares após enviarem ramos intercap'ltula­
res para as veias digita.is dorsais. 

As veias metatarsicas plantares correm ao longo 
dos espaços inter-metatarsicos, enviando ramos perfu­
rantes para as veias superficiais do dorso do pé. 

Lo~o elas se remaem para constituir o arco venoso 
plantar profundo, satelite do arco arterial plantar, ho­
mologo do arco palmar profundo. 

Do arco venoso plantar profundo, nascem as veias 
plantares internas e externas que se dirigem para o ma­
leolo tibi~l onde formam as veias tibiais posteriores. 

As veias tibiais anteriores, prolongam superior­
:mente, as venaes comitantes da arteria pediosa. Na p r' r­
na as veias tibiais ante1•lores atravessam o espaço in­
terosseo e vão se unir com as veias tibiais posteriores 
para formar a veia poplitéa. 

A veia poplitéa, nascida ao nível do bordo inferior 
do musculo popliteu caminha pela fossa poplitéa até o 
anel do grande adutor, onde passa a tomar o nome de 
veia femural. 

A veia poplitéa marcha em contacto com a arteria 
do mesmo nome e contida na mesma bainha. Recebe 
pequenas colaterais, veias gastrocnemia.is, veias comi­
tantes das arterias articulares e a veia safena externa. 

A veia femural, prolonga superiormente a poplitéa 
até o anel crural ondé fica situada para dentro da ar­
teria. 

Recebe como tributarias todas a.s veias comitantes 
das arterias emitidas pela femural e a veia grande sa­
fena. 

Alguns ramos podem se lançar diretamente na fe­
mural ou por intermedio da grande safena (veias sub­
cutaneas da parêde do abdomen, veias dos genitais ex­
ternos). 

Anomalamente, a femural póde apresentar-se du­
pla, cada veia ao lado da arteria. 

Em certos casos póde ser encontrada com calibre 
muito reduzido; isto acontece nos casos em que a veia 
poplitéa se continúa d iretamente com a isquiatica, per­
manC'cendo assim em uma etapa normal do desenvol­
vimento. 

A veia femural profunda, recebe as veias comitan-

-8-
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tes dos ramos da arteria do mesmo nome: veias perfu-: 
rantes, veias circun~lexas femurais, veias musculares. 

Os ramos perfurantes são formados posteriormente, 
atravessam os adutores e estabelecem portanto comu­
nicação com as veias gluteas inferiores . 

(u·cunf le•o 
t i tOC O 

5 u perj I C t Of· 

··..;.-.. 

(p i <(0 3 t !'I C0 

Suf'JUf 1 c 1 o 1-

P'vd e n do ( xte r n (l 

Fig. 1-. Veia safena interna (segundo Gray) 

As veias superficiais transitam no tecido celular 
&ub-cutaneo . 

No dorso do pé, as veias superficiais começam das 
veias digitais dorsais que marcham de suas origens no 
plexo sub-ungueal. 
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As veias digitais dorsais, recebem as veias interca­
pitular.es,, passam a; constituir as veias digitaàs comuns 
que · se reunem no arco venoso dorsal cutaneo. 

As veias superficiais do dorso do pé, constituem 
para traz do arco venoso dorsal cutaneo, uma rêde ir­
regular que lateralmente dá origem a do'ls troncos ve­
nosos - veias marginais - interna e externa . 

Na face plantar, as veias constituem uma rêde ve­
nosa cutanea plantar especialmente rica -- sola veno­
sa de Lejars. 

D1stalmente, encontramos a arcada venosa cuta.­
nea plantar que vai se lançar nas veias marginais . 

A veia marginal interna. constituirá a veia safena 
interna em veia grande ilafena - V. Sapllena 1\fagna 
(1. N. A.). 

A veia safena interna parte do maleolo tibial até 
a região do triangulo de Scarpa, constituindo o maior 
tronco venoso do corpo (Fig. 1). 

Inicialmente, marcha adiante do maleolo tibial, 
alcançando a face interna da perna que percorre em 
relação com o nervo safe no . 

Chega á côxa, passando. atrás dos condilos inter­
nos da tibia e femur e sóbe ao longo da face mediai até 
cerca de 3 cms. do ligamento de Poupart. 

Neste ponto, atravessa a fascia crlbriformis e a 
fos!a ovalis para se lançar na veia femural. 

Edwards, (36) apresenta o~ seguintes dados para 
a determinação da confluencia safeno-femural. 

Distancia do Tuherculum puJ)icum 
ao angulo supero-interno da fossa ovalls. 

Valôres médios . . . . . . . .. 
Distancia máxima 
Distancia mínima . . . . . ... 

Horizontal 

3,9 Cmlil. 

6,0 cms. 
2,0 cms. 

Vertical 

1,7 cms. 
4,0 cms. 

O em. 
. \ 

A fo .~sa oTnlis é uma abertura d'o fascin lata, deli-
mitada para fóra e para baixo pelQ· ligamento falcifor- . 
me de Allan Burns ou ligamento de Hey (llargo ialci­
formis). 

A veia safena interna atravessa a fossa ovali8 ca­
valgando a arteria pudenda externa . Outras vezes a 

10 .. -
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arteria é anterior á veia safena e isto acontece em lO )iJ 
dos casos segundo Stalker e Heyerdale. (130) 

No seu percurso na perna, a veia safena interna, 
recolhe a maior parte das veias superficiais, especial­
mente aquelas das faces anterior e interna. Na côxa, 
drena quasi todas as veias superficiais. 

Os ramos provenientes da face · posterior, constituem 
um tronco venoso inconstante (veia safena acessoria) 
que se liga ao tronco da safena numa altura variavel. 

Ao nlvel da sua porção terminal (crossa) a safena 
interna recebe a.lguns ramos, de conhecimento indispen­
savel para as intervenções. 

Encontramos frequentemente nesta porção cinco tr'l-
butarios: (Fig. 2 A) 

1 - veia f e mural superficial externa; 
2 - veia femura.1 superficial interna; 
3 - veia drcunflexa iliaca superficial; 
4 - veia epigastrica superficial; 
5 - ve1a pudenda externa. 

Pela epigastrica superfiQial, (subciltanea abdomi­
nal) pod.e-se desenvolver circulação colateral para o ter­
ritorio da cava superior. 

A veia femural superficia.l interna· póde circular em 
tor11o da côxa indo tomar contacto com as vei•as gluteas 
inferiores, tributarias da veia .maca 1nterna;, Igualmen­
te pela veia pudenda externa pode-se formar ei:rculação 
colateral pelas anastomoses com as pudendas internas, 
afluentes da hipogastrica. Estas anastl!>moses, têm 
grande utilidade, nos casos de tromboflebite da femural 
e iliaca externa . 

Ochsner e Mahorner (101) falam qa existencia de 
. um seio venoso na altura da junção safeno-femural que 
eles chamam "'toreular-", por analogia com o t'cneular: 
Jlerophili. 

Este torcular, quando presente, recebe· os afluentes. 
superiores da saf(ma. 

A safena. interna. póde apresentar grandes variações·· 
no· seu curso e terminação. 

Assim, póde estar substituída na perna. por um p,le,. 
xo. Outras vezes, apresenta-se dupla em tpdo o seu 
trajeto ou em parte·. Eóde receber um. afluente incons ... 

- · ll- - · 
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Flg. 2 -Variações dos tributarios da crossa da safena, segundo Shel­
ley. A - Disposição comum. A circunflexa iliaca externa, pudenda 
cxtema e C]1igastrica superficial, chegam. isoladamente. Geralmente 
a epig'astrica superficial é mais interna. As veias fem.urais superficiais, 
desembocam logo abaixo da fossa ovalis. B - A circunflexa iliaca 
ext;erna e a epigastrica superficial, formam um tronco oomuin que se 
esvasia ao nível da junção ·safeno-femural. A femural superficial ex­
terna tambem liga-se n este ponto. Disposição frequente. C - Ap~­
sentação muito rara, a circunflexa iliaca externa, epigastricà super­
ficial, pud,enda externa e fumural superficial la teral, desembocam 
ctiretamentc na temural. D - Circunflexa iliaca ext ern:t, Pl)i;;a:;trica 
superficial e pudenda externa estão unidas em um tronco que vai ter á 
safena. A veia dorsal do penis póde se esvasiar diretamente na safena 

interna . . Varias combinações destas diferentes variações, 
podem ser encontrada$ 

I/ 
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tante - a veia safena anterior que parte do joelho e 
ascende pela face anterior da côxa - Yeia de Loder. 

As vat:ações são mais frequentes na sua crossa, e 
dizem respeito, principalmente ao numero e ao modo de 
terml~_ção dos tributarios (Fig. 2 - B-C-D). 

hf--t--'- Sojeno E.x tern c· 

Nervo Surol 

Fig. 3- Safena externa (se,undo Gray) 

A ve:a safena externa ou veia pequena safena, V. 
Sapllena parva (I. N. A.) continúa o trajeto da veia mar­
ginal externa a contar da porção retromaleolar (Fig. 3). 

Na perna, ascende ao longo do tendão de Aquiles e 
logo entre os feixes dos Gemeos em situação djscutida 
pelos autores. 

-13-
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Spalteholz, (128) admitia que a veia caminhava na 
espessura do fascia profundo no chamado canal apo­
neurotico . 

Kosinsky, (143) encontrou em 75 % dos casos, a 
safena externa entre o fascia superficialis e o profundo, 
que era atravessado no terço médio da pe_rna o 

Ana >tlólmmSI!' '
1 
__ _.._-'1..11 

svperf•«a · 

An o~tomo s ~ 
prorun\Jo . 

Sa-fena Inter no. 

Figo. 4- Safena externa ~rminando em dois ramos: 
um para a poplitéa, outro para a safena 

interna (Kosinsky) 

A veia safena tem relações mu1to va~aveis com o 
nervo safeno interno. Superiormente veia e nervo es­
tão separados pelo fascia profundo. 

· A terminação da safena externa na Yeia poplitéa 
iStá sujeita a variações o 
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Kosinsky admite 3 variedades principais de termi­
nação: 

1 - Disposição mais frequente - a veia safena Ji .. 
ga-se com a poplitéa ao nível do joelho- (57,3 % ). 

2 - Terminação alta - a veia safena liga-se su­
periormente com a femural profunda ou safena inter· 
na- (33 % ). 

3 -- Terminação baixa - safena externa não ul­
trapassando a região poplitéa e terminando na safena 
interna ou na.s veias profundas da perna- (9,7%). 

Terminação na região popJitéa. 

Na primeíra variedade, Kosinsky considera dois 
grupos. No 1.0 grupo (42 % ) a safena externa junta-se 
com a poplitéa abaixo do centro do losango popliteu e 
receberia um afluente inconstante - veia femuro-po­
plitéa de Hyrtl, veia femurul posterior cutanea de Meyer 
-que provém da face posterior da côxa. A veia femuro­
poplitéa póde alcançar superiormente as veias isquiati­
cas, recordando a situação embrionaria em que a pe­
quena safena se continúa com a isquiatica. 

No 2.0 grupo (15 ,3 % ), a pequena safena hHurca-se 
E':m ramos de igual volume (Fig. 4). Um ramo procura­
ria a poplitéa e outro a safena interna no terço superior 
da côxa. 

'.fermina~io alta. 
Nesta variedade, três grupos podem ser reconhe­

cidos. 

1 - a pequena safena vai se ligar com as veias 
profundas da côxa (perfurantes ou ciaticas) em mé­
dia a 12 cms. do joelho. Guarda: estreita relação com 
o nervo grande ciatico e por tal motivo as varizes. 
nesta hipotese, podem determinar dôres, tipo ciatica .. 

2 - a veia ramifica-se em dois elementos; um vai 
ter nas veias profundas da côxa e outro na safena in­
terna. O desembocamento nas veias profundas, tem 
lugar a 10 cms. do joelho e na safena interna a 26 
cms. , em média . O ramo que vai se ligar com a grande 
safena é sub-fascial nos 2/ 3 iniciais e subcutane~ na 
terminação. 

-15-
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3- A safena externa liga-se unicamente com a sa­
fena interna a 31 cms. do joelho (Fig . 5) . A porção 
fe~ural da pequena safena é o chamado ramus anasto· · 

5o fe n o 
I nrern o 

Safena lnt(;! r no 

I 

A ,.,o,romose en~rl! 
v q •os sv per F• c•c •s 

5ofeno Externa 

SOfeno fxierl't4 

· 5o feno Externa 

Fig. 5- Terminacão alta da safena externa (Kosinsky) 

moticns (Cruveilheir) e corresponde á veia safena aces­
saria dos tratados. 

'ferntinação baixa. 

Comporta duas variantes de apresE;ln,tação. 

-16-
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1 - pequena safe.na desembocando no terço supe­
rior da perna, na grande safena (Fig . 6) . 

2 - pequena safena terminando nas veias profun-
das da perna (veias gastrocnemiais) (Fig. · 7). · · 

'., fc n a 
I nt <Z I''10 

Sa fena E xte ~ na 

Fig. 6- Terminação baixa da safena externa 
na interna (Kosinsky) . 

Kosinsky, insiste no valôr do conhecimento de que. 
em 12,9 % dos casos (14 % segundo Giacomini) o san­
gue da safena externa é drenado para a safena· interna, 
Bobrecarregando este t~rritorio . venôs.o. . 

- 17 
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As veias dos membros inferiores, apresentam anas­
t.omoses .que ligam ·entre. si os ramos superficiais. 

Além destas, vamos encontrar anastomoses entre 
veias superficiais e .profundas, chamadas veias comuni-

---~- Jvr.~Õo com Vt'IO~ 
~st rocniiM'\ 1 015 

Fi&". 7 - Terminação baixa da safena externa 
nas veias profundas da perna (Kesinsky) 

cantes. Segundo Braune, as comunicantes diferem das 
perfurautes . As comunicanü~s são troncos venosos que 
se. juntam direta.mente -com as veias profundas. As 
perfurantes, são todas aquelas veias que atravessam o 
fascia profundo; podem ser comunicantes, ou vaso~ 
musculares que vão .se lançar nas ve~~!i superfiÇi~i~ , 
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Begnis, (14) propõe a designação de veias perfu­
rantes comunicantes para as anastomoses entre veias 
superficiais e profundas, afastando toda possibilidade 
de confusão. 

Kosinsky, descreve 2 ou 4 anastomoses entre as sa­
fenas, a mais constante sendo encontrada no meio da 
perna. 

Estes vasos, apresentam valvulas que são orienta­
das de modo a permitir corrente sanguinea da pequena 
para a grande safena. 

As anastomoses entre as veias superficiais e as 
pr oi'undas oferec,em importanc'ia .consideravel em pa­
tologia. EJas podem se dividir em dois grupos, segun­
dCI alcancem as veias profundas diretame11te ( anastomo­
ses diretas) ou que cheguem através de conexões com 
as veias musculares (anastomoses indir0tas) . Ochsner 
e Mahorner, (101) falam da insignificanc ia dos ramos 
perfurantes com uni cantes nas veias normais. 

Após abertura da safena, eles encontraram orifí­
cios muito pequenos que represent avam <,s D.bert uras das 
comunicantes. 

Citam os estudos radiologieos de Bn.rber e Orler, 
que introduziram substancia opaca nas veias, consta­
tando, que o contraste só alcançava as ve i:::. s profundas 
pela crossa da safena não aparecendo os can8.is ~omu­
nican tes. 

Estas observações se chocam cem as invesLigaçôes 
de Berns ten (90) no cadaver. Bernsten, observou que 
illjetando 28 safenas na porção distai do membro, em 12 
casos o liquido saía tanto pela safena quanto pela fe­
mural, revelando a ex'istencia de r amos com.unicantes 
11ervlos. 

Estes ramos apresentam valvulas dirigidas de medo 
:•. permiti r a eorrente sanguínea do sistema superfici al 
para o profundo. 

Carlos Begnis, (14 )encontroq 7 veias comtmiean­
tes por ele cons:dera.das como constantes e designadas 
por ordem alfabetica . Os ramos A e B, perfuram a apo­
nevrose profunda no terço superior da pe!·na pn· tras 
do bordo interno tibial. O ramo C, ocupa o t erço in­
ferior e perfura a aponevrose entre os dois planos dos 
musculos posteriores . O ramo D para tras do maleolo 
interno . O ramo E, na altura Cla tibio-tarsi ca e por 
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baixo do tendão do tibial anterior. O ramo F, ao nivel 
da porção mais alta do arco interno da abobada })1an­
tar. O ramo G, provém da safewa externa e penetra no 
terço médio da perna entre os feixes do musculo gas­
trocnemio. 

Kosinsky descreve os ramos comunicantes na se­
guinte situação: 

a) logo abaixo cto joelho, por 2 ou 3 veias que se 
lançam nos ramos aferen tes da veia popli téa; b) ao n'i­
vel da união do terço médio como o superior por 2 veias, 
nma para a tibial posterior e outra para as veias muscula­
res. A anastomose com a tibial posterior é a ma'is volumo­
sa comunicante e méde de 1,5 a 2 mm.; c) na junção do 
terço méctio e 1p.ferior da perna por um pequeno ramo 
para a tibi al posterior; d) na côxa, as anastomoses são 
raras e quando presentes são encontradas no terço mé­
dio . 

As comunicantes entre safena externa e veias pro­
fundas são raras e segundo Kosinsky, aparecem nos ca..: 
sos de terminação baixa da peq uena safena (10 % ). 
leste ramo perfurante comunicante aparece. na metade 
inferior da perna e liga-se com as veias comitantes da 
arter'Ja peroneira . Si a safena externa está em livre 
comunicação com as veias profundas, ela póde ser con­
siderada como um ramo perfuran te . (57) 

Em 1574, Fabricius (38 ) descreveu a presença no 
interior das veias de formu ções membranosas, semilu­
nares, chamadas valvu1as. Elas podem ocunar um 
ponto qualaHer do trajeto da veia - valvula parietal -
ou logo ahnixo do orifício de um tributaria - valvula 
ostial. São g-eral mente biRcuspides e ao microscopio 
revelam ser compostas de dupla camada de endotelio en­
volvendo um arcabouço de mesenquima. 

Banleleben em 1880, enunciou uma le'i (Klnppen­
Jlistanz-Gesctz) que estabelecia uma norma de distri­
buicão das v?w1vulas. ·Ele pensava que as valvulas es­
tiv~ssem separadas por uma distancia fundamental 
(G-runddistnnz) ou por um multiplo desta distan­
Cia. Posteriormente, estas idéas foram negadas pe­
l os estud iosos do assunto . 

Bardeleben, também estabeJeceu que distatmen­
te a cada tributar':o estaria uma valvula e proximalmen-
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te a cada valvula um tributaria. As exceções, correriam 
por conta da destruição das valvulas que ele acreditava 
ter lugar mesmo antes do nascimento e que sofreria 
agravação com a idade. 

Esta diminuição numerica das vaJvulas em relação 
com a idade, foi confirmada por Klotz. 

Kos':nsky e Bernsten, entre outros, não observaram 
a diminuição valvular de acôrdo com a idade. 

Kampmeier e Birch, acreditam que a presença das 
valvulas venosas deve ser procurada nos fatores extrín­
secos á circulação. Eles admitem, que as valvulas 
aparecem especialmente naqueles vasos sujeitos á pres­
são dos movimentos musculares. Assim, as valvulas 
das veias perifer'~cas surgem quando o féto começa a 
executar movimentos da sua musculatura esqueletica. 

Houzé, (118) em trabalho classico contou os seguin­
tes valores médios pela dissecção de 4 indiv'.íduos; 
remural- 3 
femural profundo - 3 
poplitéa - 2 
tibial posterior - 13 
tronco tib:o peroneiro - 2 
peroneira - 8 
plantar- 3. 

Na grande safena, segundo Gray, (52) as valvulas 
variam entre 10 e 20 e são mais numeros3,s na perna do 
que na côxa. 

Kosinsky na pequena safena encontrou nnmPros de 
valvulas que variavam entre 4 e 13, não influenciadas 
pela idade ou sexo. · 

Nos ramos perfurantes comunicantes, as valvnlas 
são colocadas de modo a permitir uma corrente sanguinea; 
dirigida da superfçie para a profll:ndidade ~ 



:FISIOPATOI,OGL\ 

O sangue dirige-se para a am l cL~1 a . direita através 
elas veias descritas anteriormente , sob o comando de 
diferentes fatores. 

Em primeiro lugar, devemos mencionar o papel do 
impulso s:stólico, conhecido por "vis a t erg·o ". 

A discutida experiencia do cão curarisaclo parece 
ser demonstrativa. Intoxicad o pelo cnrn.re, o animal 
fica privado dors movimei;J tos respiratorios e musculares 
e a sua vida é mantida pela resp:ração artificial . Esta 
respiração artificial, pôde sc1· temporari amente suspen­
sa constatando-se, então, a pernnncncia da circulação 
venosa pela propulsã.o da sistole ventricular . E ste fa­
tor sofre atenuação progressiva, principalmente pela 
passagem através da rêde capilar, de modo que ao che­
gar na auricula ctreita, a energia da sístole ventri cular 
está muito enfraquecida e méde somente 5 mm. 1-FO. 

Outros fatores auxiliam a circulação ele r etorno. 

A - P APEL DA ATIVIDADE MUSCULAR. - A 
noção do efeito ela atividade muscular na circulação ve­
nosa, veio de Harvey em 1628. Desde ent?,o, fi cou es­
tabelecido que a contração da musculatura comprime 
as veias profundas, determinando um efe.:to de propul­
são centrípeta, pois pelo fechamento das valvulas seria 
imposs'ivel uma corrente noutra di reção. Ledderhose, 
citado por Seiro, (124) contestava o valôr das valvulas, 
cujo fechamento julgava in compatível com a corrente 
continua para o coração. Os seus trabalhos, porém, 
não sofreram confirmaçã.o . 

A acão da musculatura, foi bem estudada por V. Sei­
ro, (124) que mediu a pressão venosa durante os movi-
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mentos musculares dos membros inferiores. Ele uti­
lisou, como manometro um tubo de vidro que ligava 
através de um canudo de borracha com uma agulha in­
troduzida numa veia superficial. 

Seiro, observou que a atividade muscular baixava 
a pressão constantemente, baixa de pressão esta, va­
riavel segundo as valvulas fossem competentes ou não. 

Anteriormente, Frimann-Dahl apresentou os do­
cumentos radiogra.ficos comprovantes da a~eleração da 
circulação v~nosa pelos movimentos musculares. 

Embora eletiva sobre as veias profundas, os movi­
mentos musculares possuem também aç5.o sobre as su­
perficiais, comprimindo-as de encontro á pele. 

Com Franklin, ( 46) devemos admitir os efeitos da 
contração muscular como dependentes do caiater rítmi­
co ou permanente da sístole; a contração muscnlar sus­
tentada não logra obter os beneficios referidos como 
procedentes da contração 1•itmada. 

B - ASPIRAÇÃO TORAXICA - Durante os mo­
vimentos respiratorios a pressão intratoraxica varia de 
·-2,5 a -G mm. Hg. (--,-34 a -81 mm. de I-FO). 

Esta pressão negativa, determina uma expansão das 
veias int ra,-toraxicas e consequente efeito de sucção, 
conhecido pela designação de aspiração toraxica. A 
c:rculação é pois influenciada pela pressão positiYa das 
veias do cavum thomcis que vimos ser de 5 mm. H 20. e 
pela aspiração consequente a pressão negativa intra-to­
raxica que va:r'ia de -34 a -81 mm. H 20. 

Pelo aumento da pressão negativa, durante a inspi-
. ração, verifica-se que a aspiração toraxica sofre um re­
forço inspiratorio. Por outro lado, a contração frenica 
obtem um efeito secundaria sobre o conteúdo abdomi­
nal, com aumento da pressão no territorio da cava in­
ferior e consequente reforço da circulação venosa. 

As expieriencias da Valsalva e Mueller, traduzem 
precisamente o efeito da dinamica respirator:a sobre a 
pressão venosa. Pela experiencia de Valsalva, reali­
za-se um movimento expiratar'io com ~lotis fechada, to­
rax imobilisado em inspiração forçada. 

Por esta forma, provoca-se uma pressão torax:ica 
positiva de alguns milimetros. Nestas condições, eli­
minado o papel da pressão negativa, constitue-se um 
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embaraço circulatorio com estáse venosa no pescoço, 
face e men1bros. 

O inverso, deve suceder na e"xperiencia oposta que 
se reconhece como originaria de Mueller. Aqu;i, após 
expiração forçada, executa-se um movimento inspirato­
rio com a glotis fechada. A aspiração toraxica neste 
experimento é fortalecida pelo aumento dos valores da 
pn'\ssão negat'lva. 

Certos atos fisiologicos~, como o coito, a defecação e 
o parto r epresentam ve!I'dadeiras experiencias de Vai­
salva. 

C - ASPIRAÇÃO SISTOLICA E DIASTOLICA DO 
VENTRICULO DlliEITO - Goltz e Gan.le, citados por 
Holzaoehner (56) admitiam o papel da aspiração do ven­
trículo direito durante a diastole. 

Best e Taylor, (16) objetam este efeito da aspira-
. ção diastollca, pois a diminuição da pressão intravas­
cular em face da pequena espessura da parêde venosa, 
determinaria antes um colapso venoso e conRequeDte 
bloqueio circulatorio. 

Na sístole a contração ventricular arrasta a base da 
auricula, aumentando a sua cavidade, determinando o 
seu enchimento . 

Este papel de aspiração sistolica foi ident'lf'icado por 
Chauveau e comprovado por Holzloehner. 

Best e Taylor, falam da ação da sistoJe ventricular 
esquerda . Expulsando do torax cerca de 60 cc. de san­
gue, aumenta a pressão negativa com repercussão sobre 
as finas parêdes venosas. Um balão intraesofageano, póde 
registrar variações de pressão comprovantes desta ação. 

D-OUTROS FATORES - Delater, (28) entre ou­
tros, pretende atribuir uma ação propria á parêde veno­
sa, que reconheceu ao capUaroscopio sob a fórma de pe­
ristalse venular. 

John Hunter sugeriu a influencia das pulsações da 
arteria sobre a veia, quando contidas na mesma bainha. 

Henderson, segundo Heller, (54) observou o papel 
do tonus muscular na c':rculação de retorno. Este fa­
tor seria efetivo atuando no estado de relaxamento mus­
cular e resultando aumentado durante a atividade. 

Von Schumaeher (26) descreveu o papel das anas-
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tomoses glomicas arterio-venosas na circulação normal. 
A anastomose arterio-venosa, consta de um ramo arte­
rial que em vez de se dividir em capilares, vai ter dire­
tamente a uma veia o 

Estas anastomoses, podem sofrer abertura rapida 
de modo a comunicar ás ve1as, diretamente, o impulso 
sistolico o que representa um motivo de aceieração da 
circulação de retorno. 

O estudo da pressão hidroestatica ao que parece, 
foi inicialmente feito por Lower em Hi69. 

No sistema venôso, este fator tem maior força do 
que no arterial, pois a altura da coluna liquida a ser con­
duzida contra a gravidade dos pés até a auricula direi­
ta) é maior do que nas arterias (do coração até a ca­
beça). 

Norma.1mente a pressão hidroestatica é dominada 
por um mecanismo de compensação sob comando ner­
voso. 

Best e Taylor, (16) descrevem os seguintes fatores 
de compensação da pressão hidroestatica : 1) impulso 
sistolico, Yis a terg·o; 2) ação da musculatura do ventre 
e do esqueleto dos membros ; 3) aspiração toraxica; 
4) tonus capUar. 

A morte por crucificação seria motivada pelo es­
gotamento do mecanismo de compensação do efeito da 
gravidade o ( 46) 

A primeira verificação de interesse da fisiologia das 
veias varicosas dos membros inferiores, foi a constata­
ção feita por Tommaso Rima (77) em 1825 de que a 
circulação apresentava-se invertida o 

Posteriormente, Brodie em 18f:i4 e Trendelenburg 
em 1890 trataram desta mesma verificação o O fenome­
no, póde ser apreciado pelo teste que leva o nome de 
Trendelenburg o 

Bernsten, que estudou particularmente o assunto 
admite quatro tipos diferentes de respostas ao teste de 
Trendelenburg (Figo 8) o 

Com o paciente varicoso em decubito dorsal, le­
vanta-se a perna do lado em que se experimenta de 
modo a esvasiar as veias ectasicas o Realiza-se, então, 
pressão sobre a fossa oval de modo a comprimir a ter-
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minação da grande safena. O doente passa a posição 
du pé e a compressfto é mantida por 30 segundos e logo 
após relaxada. 

1 - As veias ficam completamente che.:as, dentro 
de 30 segundos conservada a pressão superior sobre o 
t r onco da safena. Este resultado indica insuficiencia 
das comunicantes - (TrendEJ~enburg negativo) . 
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Fig. 8 - Fenomeno de 'frend.elenburg segundo Bernsten 
(Imitado de Shelley). A - Grande safena. B - Comu­

nicante. C-D - Veia femural 

2 - Mantida a pressão com o paciente de pé, não 
há enchimento dentro dos 30 segundos. Removida a 
compressão as veias são imediatamente cheias. Isto 
demonstra a insuficiencia das valvulas da grande sa­
fena . (Trendelenburg positivo). (Fig. 9) 

, 3 - As veias apresentam enchimento dentro dos 30 
·segundos e ficmn mais distendidas ainda, quando se re·-
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Fig. 9 - Após a compressão - Teste de Tremlelen­
burg positjvo 
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move a compressão. Neste caso existem lnsuficiencias 
das valvulas da grande safena e das comunicantes 
(Trendelenburg duplo). 

4 - As veias neste grupo, sofrem enchimento gra­
dual através du.s v ias do pé, independente ela remoção 
da compressão, o que traduz o esta.do de suficiencla val­
vular nos dois sistemas (Trendelenburg nil). 

Neste ultimo grupo Bcrnstsen inclúe 75 í~ de todos 
os casos inicia:s de varizes. 

A circulação centrífuga, paradoxal das safenas va­
ricosas tem sido objeto de discussão . Alguns autores 
descrevem uma circulação propr ia das varizes que se 
constitúe da seguinte maneira : refluxo atrav~s da cras­
sa da safena, passagem para os vasos profundos através 
das comuuican':.es e novo refluxo ao nivel da junção sa­
fena femural - idlociclo . (51) 

Me Pheeters e Rice, ( 88) procuraram comprovar ao 
ecran fluoroscopi o a inversão da corrente. Injetavam 
para isto, lipiodol nas varizes, observando que o contras­
te se fragmentava e tomava uma direção centr ífuga nos 
casos com Trendelenburg positivo. A eontração mus­
cular. atuando á semelhança ele uma bomba, impulsiona­
va os fragmentos de lipioclol para as ve;as profundas, 
onde logo desapareciam. Nos demais casos, observaram 
somente estagnação . Sicard e Gaugier, ( 126) realiza­
ram experiencias semelhantes, utilisando como contras­
te o 1ipiodol e o tetra-brometo de iodo. Eles fizeram 
constatações semelhantes. 

Loehr e Toell e, segundo Seiro, (124) admitem que 
o peso do contraste ut: lisado falsifi ava o resultado da 
experiencia, de modo a apresentar uma migração cen­
t r ifuga naqueles casos com o fluxo sanguíneo fraco e 
eentri peto . 

Schmier, (121) empregou soluções de contraste com 
o mesmo peso especifico que o sangue. Os doentes, 
mesmo examinados em posição de pé, não apresentavam 
circulação paradoxal . Apenas a expiração forçada e a 
execução de um esforço, faz iam o sangue tomar tempora­
r iamente uma direção periferica. 

Nós admit:mos, com Heller, (54) que nas proprias 
varizes com insuficiencia valvular o sangue marcha 
para o coração em posição horizontal. 
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Ao passar, o doente, para a posição de pé, o sangue 
sofre um subi to refluxo pela ação da gravidade. De­
pois, pe~a mobilisação do mecanismo de compensação, a 
circulação se restabelece em direção ao coração com 
maior lent:dão. 

A medida da pressão venosa das varizes foi tomada 
por varias autores que constataram sempre estal" 
mais elevada do que nas veias normais . A expiração 
profunda e todas aquelas condições que se aproximam 
da experiencia de Valsalva :wmentam esta pressão. 

Me Pheeters, Merkert e Lundblad estudaram par­
ticularmente o assunto. Eles mediram a pressão ve­
nosa da grande safena em alturas diferentes e da femu­
ral e procuraram, estabelecer a influencia elas posir.,:ões; 
assim com o doente em pé viram a: pressão venosa subir 
nas varizes, chegando a 88 mm. Hg. em um ca.oo. 

Adams (1) constatou que na posição de pé a 
pressão venosa nas pernas podia aJcançar 100 mms. 
Hg. A contração muscular faz cair a pressão ve­
nosa, queda variavel de acordo com as condições 
das comunicantes. (124) 

T'akats, Quint, Tillotson e Crittenden (31) estudaram 
o sangue colhido nas veias varicosas. Eles estabelece­
ram ,que o dioxido de carbono estava aumentado e o 
oxigenio diminuido em relação com o sangue colhido na 
ve~a cubital do mesmo doente . Resultados diferentes 
são registrados por outros autores. Assim Erb e Tiefe­
nesee (54) encontraram valores dentro dos limites nor­
mais apenas com pequena diferença nos casos com ul­
cera. O assunto apresenta controversias ainda não re­
solvidas. 

Alguns autores querem atribuir, como Ochsner e 
Mahorner, (10) as complicações das varizes (ecr.emas, 
ulceras, etc.) ás alterações produzidas pela estáse san­
guinea. 

Zimmerman, (140) que estudou o asssunto com o 
auxilio de fotografias infr.a-v<ermelhas, cons.tatou que 
as complicações elas varizes, sempre se 1 oca lisa vam so­
bre o trajeto de uma veia varicosa. Estas comprova­
ções mostram que as complicações são decorrentes da 
inflamacão partida da parede venosa. 

Si ã patogenia das compJicações estivesse como 
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dependentes da estáse, elas não ficariam situadas nas 
áreas em relação com as veias var:cosas. 

Pela evolução do processo varicoso, as parêdes ve­
nosas sofrem alterações em todas as suas 3 camadas. 

Inicialmente, a veia apresenta uma hipertrofia de 
todas as suas camadas, especialmente da media . A veia 
tende para uma arteriaEsação. Depois os elementos mus­
culares e elasticos são substituídos por tecido fibroso, 
as valvulas destruídas e representadas por reliquat das 
cuspes nas parêdes da veia. 

Assim alteradas, as veias superficiais não mais po­
derão recuperar a situação primitiva. Os métodos te­
rapeuticos, cirurgicos e esolerosantes, visam eliminar 
anatom:ca ou funcionalmente estas veias. 

Portanto na melhor das curas, persiste sempre um 
certo gráo de disfunção. 
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Os fatores etiopatogenicos das varizes, ainda não 
estão _perfeítamente identificados. 

Melhor ·será tomar o seu estudo, analisando todas 
aquelas condições reconhecidas como intimamente re­
lacionadas com o estado varicoso. 

Admite-se os fatores seguintes como possuidores de: 
um certo pap~l etiologico. 

n) - Hereditariedade; 
b) - Perturbações endocrinas - Gravidez; 
c) - Postura em certas profissões; 
d) - Inflamações 
e) - Comunicações arterio venosas. 

a) -A ocorrencia das varizes em membros de uma 
mesma família, fundamenta a suspeita da influencia 
hereditar'la. 

A debilidade mesenquimal, transmitida, sería a ex­
plicação admitida por muitos autores. 

O assunto foi focalisado entre outros por Takats e 
Quint (30) que encontraram a influencia heredi.taria 
presente em 65 % dos casos. 

lJ) - Muitos autores, observaram a correlação en­
tre as glandulas de secreção interna e as veias varicosas . 
Os estudos foram feitos, particularmente por Sicard, (126) 
Gaugier, ( 47) De~ater, (28) entre outros. 

Estes autores, estabeleceram um mecanismo pat.o­
genico, pelo quê.ll as secreções glandu~ares l1 lteradas bai­
xariam o tcinus da fibra lisa da parêde venosa, favore-
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cendo a ectasia. Nas condições normais, cer tos hor­
monios (hlpofisarios, segundo Gaugier) atuam sobre o 
tonus da pa rede venosa através elo sistema nervoso 
simpatico . 

Uma disfunção glandular, a lterando a secreção 
hormonal, diminuiria o tonus ela fibra lisa . Ficou es­
tabelecido, pelos au tores referidos que a chamada diaté­
se varicosa estaria sob o comando das glandulas endo­
cr:nas. A hereditar iedade var;icosa seria a heredita­
ri edade glandular . 

As veias varicosas em pessôas de uma mesma fa­
mtlia, traduziriam a transmissão h ereditaria de taras 
glandulares. 

Gaugier, ( 4 7) fundamentou nestn. mate ria, a sepa­
ração em dois grupos diferentes, segun:do o modo de 
influencia exercida pelas glandulas endocrlnas sobre o 
s istema venoso . 

Considerava as varizes por disfunção permanente 
e por disfunção temporaria. No pr imeiro grupo, esta­
riam as varizes dos acromegalicos já referidas por 
Pierre Marie. 

No segundo grupo, colocava as val"~zes de rletermi­
nados estados como a gravidez. 

A observacão da correlacão entre varizes e gravidez 
era muita ant iga: Primitivamente, a concomitancia 
era explicada pela possível ação de compressão do útero 
gravido sobre os troncos venosos intrapelvicos, bl o­
quean 1o a circulação de retorno. 

Esta id1\a foi abandonada pela con stalação de que 
as vatizes na gravidez apareciam precocementl·, .! e 
modc1 a não se justificar uma ação de compressão de 
urn útero ainda não sufi ci0r1temente d.esenvoh' iclo . 
G:wgi er , tala mesmo que em obstetrícia a nwri:;~ do féto 
pc'Jde ser ~uc.peitada pe~a diminuic:ão das Ya t· izeH, fato 
este que 11 ãc tinha explicac:ão . 

Caug ie r. admite que o corpo amarelo secn' ta um 
hormonio Cl'le iuibe a secreção hip :Jfisarla r espOl tsavel 
pelo tonus venoso. 

E l::' ta cimlinuição serj a necessaria para o abaixa.­
mento do tonus da musculatura li sa do úterCJ .:;ómpati­
vel com a e\'olução da gravidez . 

Hundley, ( 61 ) e outros constataram que varios mus-
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culos lisos além do útero sofrem dilatação e hipertrofia 
durante a gravidez - v. g. o ureter. 

Nas veias do corpo, constituía-se, em consequencia, 
nma 1lipotonia, que enfraquec:a a parede ve11osa. tOl­
nando-a vulneravel ás variações de pressão, estabele­
cendo-se uma dilatação venosa e consequente insnfici­
encia valvular. 

Posteriormente outras g1andulas - (tiroide, pu.; ·a­
tiroide, suprerenal, etc.) - foram admitidas como de­
sempenhando uma função etiopatogenica, através de 
uma perturbação funcional . 

c) - As profissões possuem um papel na patogenia 
das varizes. Elas são operantes. mantendo imobilisa­
dos em pP. os pacientes. Como ficou estabelec'ido pelo 
estudo fisiopatologico, nestas posturas é mobilisado um 
mecar1igmo de compensação para vencer a força da gra­
vidade. A ação .das profissões, seria, exatamente aque­
la de mantendo imobilisados os indivíduos, forçar o 
mecanismo de compensação em um de seus elemen­
to~ ou na totalidade, até esgota-lo, deixando ') mem­
bro em estás e· (hipoestase vertical cronica, ( 12) cianose 
supramaleolar hipoestaestica ( 28). 

d) - A influencia das inflamações, das flebites. na 
genése do eRtado varicoso, comporta duas hipoteses. 

Em primeiro lugar, a inflamação do tipo "phle~ma­
sia alba dolens"' atinge as veias profundas, obliterando­
as de modo a desenvolver uma circulação colateral atra­
vés das veias superficiais, anormalmente intensa, como 
meio de compensação. 

As veias superficiais são então varicosas. mas, va­
ricosidades estas que desempenham função vicariante e 
que não merecem tratamento. 

Por uma outra fórma as flebites colaboram na ge­
nese das varizes através de surtos inflamatorios alcan­
çando as vê1as superficiais, durante as doenças infe­
ctuosas. 

Nas trombof1ebites superficiais, após a cura e com 
o desenvolvimento progressivo da recanaHsação esta­
belece-se uma luz vascular que póde reproduzir as con­
dições anteriores. Entretanto, a infecção deixou re­
Jiq.uat na parêde venosa, agora miopragica e H1ÇJ. iS fa­
cilmente atingida pela degeneração Yii\ri c;:<m~ , 
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Recentemente E. e J. Edwards, (35) estabelece­
ram que as tromboses completas tornam a veia fun­
cionalmente a valvulada. Si a valvula permanece aberta 
ela fixa anexada na parêde espessa da veia. Si ela foi con~ 
servada fechada é envolvida pela pro~iferação conjunti­
va, atravessada por capilares néo-formados e sofre ul­
terior fragmentação. 

O papel da insuficiençia valvular, já fotj responsa­
hilisaclo como fundamental por Pierre Delbet. Ele 
admitia sempre uma insuficiencia valvular primitiva na 
junção safeno-femural, sob o peso da coluna sanguínea. 
ileo-cava que determinava um refluxo para a periferia. 
A valvula suficiente imediatamente abaixo, suportaria 
inicialmente para depois ceder aumentando o refluxo 
e a dilatação. Este pensamento de Delbet não pócte 
permanecer em face daquelas averiguações fedtas por 
Berntsen de que as veias varicosas, no iniciio em se­
tenta e cinco por cento dos casos não apresentam in­
suficiencia valvular da safena. 

e) - Nos aneur1smas arterio-venosos, congenitos 
Otl adquiridos, as veias ficam submetidas á pressão das 
arte:rllas e sofrem uma ectasia. Horton, Me Cord e Veal, 
(137) Me Pheeters e Anderson, (89) insistem em que as 
fistulas arterio-venosas podem nã.o apresentar os sinais 
classicos e entã.o o estado será diagnosticado como sim­
ples varizes. Este fato é observado quando as fistulas 
arterio-venosas interessam os vasos menores. 

Nós observamos, recentemente, um aneurisma ar­
terià-venoso da Hiaca externa por ferimento de bala. 
Este paciente apresentou ulteriormente formações vari­
cosas na côxa, visíveis através mesmo do grande edema 
do ref(>rido membro. 

Atualmente com -Bezerra Coutinho, nós estudamos 
a posibilidade patogenica de um regime de abertura 
perma.nen'te das anastomoses glomicas arterio-venosas. 
Um tal regime, de abertura permanente dos anastomo­
ses arterio-venosas. deve determinar nas veias uma 
pressão igual áque1a dàs arteriolas, enquanto os capi­
lares permanecem em estáse . 

As · condições seriam semelhantes áquelas das vari­
cosidades por aneurisma arterio-venoso. 
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Hipocrates, (500 A. C.) aconselhava o trata­
mento das varizes por intermedio de varias pun­
ções da ve:a ectasica. E' possível, como acentúam 
Ochsner e Mahorner (101) que os beneficios porventura 
observados com este método, tenham sido devidos . ao 
repouso no leito, com compressão exercida pelas faixas 
elasticas utilizadas para debelar a hemorragia e pela 
trombose resultante da lesão do endotelio e da infecção 
superajuntada. · 

Galena, (138 a 201 D. C.) preconisava um outro 
tipo de tratamento que consistia no arrancamento das 
ve'.as varico~as com um gancho. 

No IV século, Oribasio (235 - · 403) medico bizan­
tino, descreve uma tecnica pela qu~l a veia seria isolada 
em varias pontos e resecado o segmento intermediar:o 
entre as ligaduras. 

Por um tal método teria sido operado, segundo P1u­
tarco, o consul romano Caio Mario . 

Paulo Aegineta (650 - 690) defendia mn tratamen­
to ci rurgico que ralizava por tecnica semelhante a de 
Oribasio. Ele marcava o trajeto da veia varicosa na 
côxa com t,:nta e logo seccionava a veia entre duas li­
gaduras deixando escapar uma certa quantidade de 
sangue. Ambrosio Paré (1510-1590) utilizava Ü'Cnicft 
seme1hante. 

Heis te r , (1689 -J 7[.8) indicava Uê!S vadzes , unn 
!:'angria ele q11antidode variaYel, seznida de diet a rig> 
rosa e enfaixamento compress"vo . 

Depois , Gauieus, descreveu l.U.:o.a tGC'lÜ<.~a de l ig:':.dma 
percutanea das ,·arizef:l, 
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Em 1797, Evera.rd Home, trouxe valiosa contri­
buição. Escrevendo solJrG o tratamento das ulc.:m:t8 d.a 
perna, afirmat! que nas ectasias venosas, as va.:vulas se· 
riam atingidas de modo a. permin: r na. posição de pé a 
pressão da coluna sanguinea sobre as p2quenas veias. 
Ele imaginou, corrigir este estado pela formacão de uma 
valvula artificial que seria a Hgadura do tro"nco àa sa­
fena interna no joelho. 

As operações eram sempre mal sucedidas, pela in­
fecção que se desenvolv:a, constantemente, de modo 
que, até a segunda metade elo seculo XIX os métodos 
cirurgicos se caracter isavam pela sua indica<;ão limita­
da aos casos mais graves e pela ação reduzida sobre as 
veias varicosas. 

E' de observar a pouca repercussão do conhecimen­
to geral da fisiologia da circulação, estabeiec:do por 
Harvey (8) no De Motu ConHs em 1628. As tentativas 
terapeuticas não se fundamentavam precisamente. 

No alvorecer do século XIX, a situação permanecia 
sem grande alteração. Então, Davat aperfeiçoou a 

. tecnica da lig-adura p'ercutanea, .que reali zou t.ransti­
. xando a péle com agulhas. Em 1839, Bonnet, afastava 

os métodos cirurgicos aconselhando a ap!lcação de caus­
ticos sobre os feixes ectasicos que produziam ulcerações 
da péle com ulterior trombose das veias varicosas. 

Na segunda metade do século XIX, a cirurgia to­
mou um impulso vigoroso; o seu campo de ação foi no­
tavelmente d11atado pela aplicação adeqüada das desco­
bertas de Pasteur e Lister, de Morton e de Koeberle. 
Tecnicas , cirurgicas anteriores, foram retomadas sobre 
novas bases e realizadas com relativo proveito . 

Assim, Schede em 1877, volta a defender a ligadura 
percut.anea dos feixes varicosos, que realizava em gran­
de numero sobre o trajeto do vaso ectasico, amarrando 
os fios sobre um tubo de borracha. Ele chegava a reali­
zar 30 ligaduras em um caso. 

Em 1884, Madelung descreveu a sua tecnica de ex­
tirpação total da safena interna varicosa através de uma 
longa incisão que podia chegar a ter 1 metro, partindo 
da prega da virilha até o maleolo tibial. Operação de­
pois aperfeiçoada por Terrier e Alg1ave. 

Devemos recordar que em 1851, com a descoberta 
por Pravaz da seringa hipodermíca, foi e!3boçada uma 
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mudança de orientação. Pravaz, mesmo, foi o primeiro, 
ao que consta, a realizar o método esclerosante, utili­
zando o percloreto de fer ro, tal como se conhece da des­
crição de sua obra realizada pelo seu filho. 

Segundo Shelley, (123) a aplicação do método de 
injeções no tratamento das varizes, veio. da observação 
dos exitos do processo no tratamento dos aneurismas. 

A execução, porém, da obliteração da varizes não 
foi co.rôada de êxito no in'icio e em 1894, no Congresso 
de Lyon o seu empreg,o foi aconselhado como devendo 
ser abandonado, durante a leitura de um trabalho de 
Delore . 

Trendelenburg, em 1891, reconduziu, desta vez so­
bre base fisi ologica, a operação da ligadura e ressecção 
da veia safena interna na côxa, interceptando o refluxo 
sanguíneo. Tredenlenburg, propôs esta operação, após 
a verificação do fenomeno do refluxo venoso que leva o 
seu nome. 

Petersen, da clinica de Shede em 1893 , expõe uma 
tecnica depois gravada com o nome de Operação de 
Schede, e que conslste na incisão circular (Zirkelschnitt. 
Umschnitt) na pantorilha até o fascia profundo com li~ 
gadura de todos os vasos do subcutaneo. Este método 
operatorio foi executado, igualmente por Moreschi, 
Wenzel, Kocher entre outros. Com a sua realização 
pretendia-se interromper toda circulação venosa supe~­
ficia1, excluindo o refluxo sanguíneo. 

Posteriormente, Fr'~edel defende a tecnica de · 
Rindfleich (1908) que comporta uma incisão em es­
pira.1 das partes moles com ligaduras dos vasos sub­
eutaneos, tamponamento da ferida e ulterior cicatriza­
ção por granulação . 

Tais métodos operat.orios,. foram abandonados pe­
los seus máos resultados. No post.-operatorio, obser­
vava-se a regeneração do tronco venoso ectasico atra­
vés da cicatriz, desaparecendo todo o beneficio da ope­
r~ção . (Fig. 10) 

Parona, em 1904, indicou a ligadura da veia popli­
téa. Ele pretendia, por esta fórma, evitar o refluxo ve­
noso para a pequena saferua, baseado na idéa ob1;3oleta 
das; varizes profundas primitivas . 

Neste mesmo a,no, Tavel d~ Berna, em prim~ira :mão 



Fi. 10- Néo.formacão venosa atravessando a 
cicatriz de uma operação, segundo Moreschi 
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usou o método de ligadura associado com injecão de li­
quido esclerosante, que era o fenol em solucãn 'a 5% . 

Keller (1905), Mayo (1906 ) e Babcock- (1 907), .des­
creveram tec!licas de safenectomias subcutaneas, ditas 
por arancamento ( Stdm~in g· opera tion) e realizadas com 
apan:•' hagem adequada ( enucleador de Mavo extrator 
de Babcock) . · ' 

Nesta mesma época, Nara th, p1·opõe uma safenecto­
mia por tecnica que consistia em pequenos cortes inter­
rompidos ao longo da veia var icosa . Estas ultimas 
tecnicas, procuram realizar safenertomias sem as lon­
gas incisões do método de Madelung, Terrier e Alglave. 
Entretanto, atua m quasi exclusivamente sobre o tronco 
venoso priné;pal abandonando os ramos comunicant~s. 

Delbet, em 1906 realizou a tecnica chamada an.asto­
mose safeno-femural pcsteriorment~ executada maior 
numero de vezes por Hesse e Shaack (1 921). A opera­
ção, consiste na secção da safena e reimplantação al­
guns centímetros abaixo, na femural por anastomose 
~ermino-lateral. 

Delbet, admitia a insuficiencia vaJvular prim:ltiva 
como fator eÜologico e pela sua operação anastosomo­
sava a safena na femural um pouco abaixo de modo a 
proveitar a presença de uma valvula regularmente cons­
tante que existe abaixo da junção safeno-femural. 

Schiassi, de Bolonha1 (1908 ) descreveu uma t ecnica 
de ligadura e injeção simultaneas das varizes, utilisan­
clo uma solução aquosa de iodo . 

Posteriormente, em 1914 escreve uma longa me­
moria sobre o método, o que representa o seu trabalho 
fundamental. 

Linser e Sicard em 1911 retomaram independente­
mente o método esclerosante. Linser ut il isava uma so­
lução de bicloreto de mercurio a 1% e Sicard, carbonato 
de sodio e depois salicilato em concentração va1·:avel. 
Este método ganhou enorme popularidade retirando 
muitos varicosos da mesa operatoria. 

Homans . em 1916 chamou a atenção para a necesi­
dade de se realizar a lig~dura alta da safena, acima de 
t odos os seus tributarias 'de modo a evitar possi.ve;s re­
cidivas. 

Edwards, (26) acentúa examinando as etapas evo­
J4tiVaf? da li~adura cta safena que a operação, cada vez 
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foi fei ta uu.ii proxima da fossa ovalis até Homans (Fig. 
11) . 

Em 1923, Turner , defende a transplantação su b­
fa scial da safena - já reali~ada an ter iormente por Cec­
ca - qne associava á ligaclma dos ramos afluentes 

1~16 

'rs.st. 
1930 

1908 

Fig. 11 - Evolução da ligadura da sa,fena intema (Edwards) 

superiores. Turner, admitia a ação prejudicial da di­
reção da corrente dos afluentes superiores ( epigastrica 
superficial, pudendas externas, circunflexa iliac:a -·x-
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terna), bem como aceitava como fator etiologico a pres­
são sobre a crossa da safena exercida pelo rebordo da 
fossa ovalis. 

IQapp, propôs contemporanearnente uma tecniea 
chamada díscisão, (s uhlwtan e muHiple di szision) que 
realizava com um tenotomo especial, chamado so.feno­
tomo e com o qual produzia secções subcutaneas dos fei­
xes varicosos em alturas diferentes . 

Unger, em 1927, modifica o método de Schiassi, uti­
lizando uma sonda ureteral com a qual cateterisa a veia 
varicosa, injetando uma solução esclerosante, na propor­
ção de 1 a 2 c.c. de cloreto de sodio a 20 ~lo ou solução de 
a.çucar por cada 5 .1 O cms. de veia. 

Em 1927 Moskovicz de Viena, volta a defender o 
método cirurg'lco esclerosante, rea li zando ligadura alta 
da safena e injeção di stai de uma solução de dextrose. 

Geza de Takats, em 1930 defende igualmente o mé­
todo cirurgico-esclerosante, realizando-o em ambula­
torio. 

Hoje, os métodos cirurgico-esclerosantes são de 
aceitação progressivamen Le crescente. 



lUÉTODOS EXCLUSIVA:NIEN'l'E CIRURGICOS 
TÉCNICAS DAS SAFENECTOlliiAS 

Os cirurgiões, que na terapeutica das varizes, reali ­
zam métodos exclusivamente c.i.rurgicos, apelam ger<:!.l­
mente para as safenectomias, totais ou parciais. 

Os demais processos, referidos anteriormente, são 
raramente utilizados. 

A ressecção das safenas na terapeutica das varizes, 
póde ser realizada por tecnicas diferentes. 

Matas, (83) pensa que os métodos operatorios de­
vem se fundamentar nos seguintes principias. 

1 - Deter o refluxo hidrodinamico da coluna de 
sangue venoso sobre as veias superficiais, quando as 
valvulas são insuficientes e o estado varicoso vai asso­
ciado a: um aumento progressivo da lensão intravenosa. 

2 - F orçar o desvio da circuláção superficial onde 
as veias carecem de melhor suporte para a circulação 
profunda que é bem amparada pelos musculos, com a 
condição que os vasos profundos não tenham sido atin­
gidos por afecção anterior. 

3 - Suprimir de um modo definitivo as veias vari­
cosas. 

4 - Tornar impossível o refluxo através dos ramos 
comunicantes pe_a obliteração dos mesmos no momento 
da extirpação dos troncos superficiais. 
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Rigorosamente, só as safenectomias totais a céo 
aberto atendem a estes princípios basicos de Matas. 

Tecnica da safenectomia total a céo aberto 
(Operação de Madel ung, Operação de Terrier e Algla v e). 

Alguns autores, mandam traçar sobre a pele o tra­
jeto da veia com nitrato de prata, violeta de genciana 
ou solução de Kirschner. 

Outros, verificam a localização do tronco da 
safena, executando alguns piparotes sobre a veia 
mais abaixo, ao nível de um ectasia. e procuram sentir, 
na área do triangu,.lo de Scarpa a transmissão dos abalos 
da coluna liquida - sinal conhec'lda por teste de 
Schwartz, teste P. P. T. de Me Pheeters (percussion pul­
se transmitted) . 

A faixa de Esmarch póde ser uti,lisada com pro­
veito para controle da hemorragia . 

Em virtude ela extensão ela ferida cirurgica neces­
saria para a, safenectomia total, recomenda-se fragmen­
tar o ato operatorio em dois tempos : femural e tibial. 

A incisão femural, nasce pouco abaixo da arcada e 
para dentro dos batimentos da arteria femural sempre 
facilmente identificados. 

Deste ponto, a incisão caminha sobre o tronco da 
safena ou lateralmente até a altura da interli nha do 
joelho. O corte será feito lateral á veia naqueles casos 
em que as dilatações varieosas muito superficiais tenham 
contraído, aderencias com a pele . 

Em: seguida, procede-se o isoilamento dos ramos 
venosos a começar pe.la porção proximal onde cuidados 
especiais devem ser tomados. A este nível a safena será 
ligada o mais proximo possível da femural e os seus 
tributarias laqueados e seccionados. 

Nós preferimos seccionar a safena entre dois clamps 
mais abaixo da fossa ovalis, para então proceder a extir­
pação da porção terminal da veia. A ligadura alta da 
safena deve ser feita duplamente, sendo a ligadura dis­
tai por transfixação como aconselham Dodd e Oldham. 
(33) 

Partindo do extremo superior a veia será então li­
bertada para ·baixo progressivamente pela ligadura rla& 
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. colaterais e das comunicantes até a região do joelho. 
(Fig. 12) 

A ferida será suturada ou então tamponada tempo­
rariamente, enquanto demcra o tempo tibial. A :incisão 
tlbial prolonga o corte superior até a região do maleolo 
inten w . A disst-cção dos fe :xes varicosos, será feita em 
contac ' o com a aponevrose, de modo a ligar os ramos 
comunícantes logo após a sua emergencia. (b'ig . 13) 
Completa a operação a fer ida será suturada com sutura 
contin ua, na pele e com catgut no tecido celular sub­
cutaneo. 

E:m certos casos de varizes muito superficiais e ade­
rentes á pele, esta deve ser conjuntamente ressecada 
(método de Schwartz) . 

I 

Fig. 14 -- Fragmentação da saíenectomia total em duas 
incisões; tibial e femural, segundo Alglave 

Alglave, (6) recomenda dividir a operação em dois 
segmentos . (Fig ~ 14) 

Para a safena externa a incisão parte ela região po­
plitéa e vai até ao nível do maleolo externo. 

Após a operação, o membro será mantido com en­
faixamento compressivo e a perna ()levada sobre tra­
vesseiros . 

Algla v e, o maior entusiasta da safenectomia total, 
baseava a operação na concepção, que defendeu sucessi· 
vamente da insuficiencia primitiva dos ramos perfuran­
tes comunicantes. 

Baseado sobretudo em peças operatorias defendeu 
a hlpotese de que as varizes eram originadas pelo reflu­
xo para a supsrfieie através das comunican tes que cons­
tituiriam as fontes das vari zes ( ~ ü ! l rce de!'! nn·ic.es) . 

A ínsuficiencia valvular da safena, seria se<;!H4c1:~-



Fig. 12 - Safenectomia total . Tempo 
femural (Bickham) 



Fig. 13 - Safen ectomia total. Tempo 
tibial (Bickham) 
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ria. o estado varicoso tendo .sempre inicio ao nivd da 
junção dos ramos perfurantes com as veias subcutaneas. 

A ::;afenectomia total, seria assim a intArvenção 
adequada para a solução deste estado, pois a laquee::•.dura 
das comunicantes em contacto com a aponeurose elinn­
naria a ação do refluxo sobre as veias superfidals . 

FJste mét0do ainda continúa adotado por diferentes 
cirurgiões que participam da concepção de Al~;laYe. 

Alglave, como outros cirurgiões admite ótimos re­
sultados com este método pela observação a distan­
cia de 10, 15 e 20 anos. 

A operação deixa, porém, uma lon~a cicatriz nem 
sempre bem aceita; a cicatriz póde se c0mpllcar com 
ulcerações, póde ser dolorosa. 

O ato operatorio póde ser seguido cte hematomas, 
supurações graves, de necroses cutaneas. A operação 
em si é extensa e minuciosa. 

Depois, mesmo, as recidivas foram sendo observa­
das em pacientes operad•JS pela tecnica descrita. 

Pela apreciação dos inconvenientes e perigos tla sa­
fenectomia total a céo aberto, outros cirurgiões foram 
levados a estudar tecnicas mais adequadas. Todas estas 
tecnicas, algumas das quais vamos considerar agora, 
estão baseadas no principio da realização de uma safe­
nectomia subcutanea com incisões interrompidas. 

Téeniea de Narath. 

Narath, propôs em 1906 a extirpação subcutanea da 
safena int;erna. Ele utilisava incisões horizontais de 
cinco centímetros em média, situadas sobre o tronco da 
safena interna sendo a mais alta incisão colocada iO· 
bre a junção safeno femural. As incisões eram separa· 
das por um intervalo de 10 a 12 centímetros. Assim 
pretendia Narath obter os beneficios da tecnica de Ma· 
delung com uma operação de menor vulto. 

Feita a ligadura a,lta da crossa da safena, traça-se 
uma nova incisão dez centímetros abaixo onde a veia 
(s novamente isolada e puxada a sua porção superior. 
Nesta ocasião sucede muitas vezes acompanhar o tronco 
venoso um ramo colateral que será ligado. Novas in­
cisões serão colocadas inferiormente, tantas quanta;• 
:tiecesearias para extirpação total da safena interna . 



Técnica de Babcock. 

Keller em 1905 realizou o arrancamento de uma sa­
fena varicosa, com o auxilio de um extrator de arame 
que introduzia na veia. A idéa foi melhor aproveitada 
por Babcock. A tecnica de Babcock permite em deter­
minados casos a ressecção total de uma safena com duas 
ou tres pequenas incisões. 

A operação começa pelo tempo comum da ligaqura 
da safena na fossa. ovalis. No segmento inferior introduz­
se um extremo da sonda de Babcock que será conduzida 
tão longe quanto possível. As vezes a sonda tem que 
~er retirada e novamente colocada para então progre­
dir. Ao nive,l onde se reconhece pela palpação ter che­
gado a extremidade inferior da sonda, faz-se uma nova 
inc1sao. A veia será secciona.da após a colocação de 
uma pinça de Kocher na porção distai. Volta-se a in­
cisão superior e fixa -se a veia com catgut logo abaixo 
da dilatação do extrator. Então procede-se o arranca­
menta da veia com pequenos movimentos de modo a ex­
teriorisar a extremidade super'ior da sonda pela incisão 
inferior . A veia sai pregueada na haste do extrator. 
(Fig. 15). 

O extrator de Babcock tem sofrido muitas alterá:-­
ções. Nós já utilisamos uma haste mal e a vel com dila­
tacões 4 e 5 mms. de fórm'a olivar. A veia frequen­
temente saía invertida como no processo de Keller, 
o que não representa nenhum inconveniente. (Fig. 16) 

Babcock, utilisa um extrator longo de 60 cms. ma­
leavel com extremos guarnecidos por dUatações conicas. 

Esta operação só pôde ser realizada naqueles casos 
com veias varicosas pouco sinuosas. Comumente não 
se obf;erva hemorragia. O membro operado será man­
tido com enfaixamento compressivo. 

Estas operações são geralmente realizadas com ra­
quQanestesia ou com narcose. Zsedenyi, (142) utilisa 
o bloqueio do n. femoralis que é alcançado para fóra da 

· arteria de igual nome. Obtem zona de insensibilidade 
que corresponde á área da veia safena interna . 

Ao lado das tecnicas referidas de safenectomia to­
tal devemos colocar as ressecções parciais feitas quasi 
&;empre ao nível da CI·ossa. 
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f'ig. 16 - Veia arrancada, invertida pela técnica, 
4e ~abccck, co~ ~xtrato!" !1\l,li~Q {ip.Q 
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'l'écnica de ressecção da crossa <la safena. 

(Operação de Robinson). 

Esta intervenção, compreende a extirpação do ex­
tremo proximal da safena com ligadura de todos os seus 
a~luentes. 

Inicialmente, tinha vida autonoma como operação 
para aquelas varizes com Trendelenburg positivo. Hoje 
representa um tempo importante dos m étodos mixtos, 
cirurgico-esclerosantes. 

A operação foi objeto de analise minuciosa por Mor­
ilard. (93) 

A tecnica por ele descrita, compreende uma incisão 
vertical que parte 2 cms . acima ela arcada femural e so 
prolonga por 1~ cms. sobre o trajeto da veia . Outros 
autores uulisam inc:sões horizontais ou oblíquas. In­
cisão da pele e fascia superficialis. A veia será pes­
quisada e Beccionada en tre dois Kocllers. Sobre o ex­
tremo distal coloca-se dupla ligadura. O segmento pro­
xim~: será então isolado dos afluentes superiores pre­
sentes. A safena será ligada o ma is alto possível bem 
rente da veia femural, na expressão ele Vaneoncelos. 
(136) Após ligadurà que será dupla resseca-se o restan­
te do segmento venoso . Recomenda-se, como meio de 
reconhecimento de que a operação foi levada a bom 
termo, a apreciação da arte1·ia pudenda externa que 
cruza ao nível do rebordo inferior da fossa ovalis. 
Contudo, em 10 % dos casos ela é anterior e outras ve­
zes é cavalgada pela veia femura l superficial externa. 
Melhor será acei tar que após a ressecção bem conduzi ­
da, a face anterior da veia femural e os r ebordos da fos­
sa ov~lis devem ser bem reconhecidos . 

Mesmo nos pacientes com Trendelenburg positivo 
esta operação não é mais fei ta isoladamente. Sempre: 
é completada pelas injeções esclerosantes, praticadas ul­
teriormente, ou na propria mesa operatoria. 

'l 'écnicas <·omlJina1las. 

Todos os métodos referidos podem ser empregados 
em associação . Assim, a lguns autores realizam as as­
sociações seguintes: 
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Ressooção da crossa da safena e operação de Na.­
rath. (20) 

O arrancamento da safena da coxa com o extrator 
de Babcock e safenectomia a céo aberto na perna. ( 91) 

Safenectomia na coxa pelo método de Narath e na 
perna pelo processo de Terrier e Algla v e. 

Por esta ultima maneira vimos operar muitas ve­
zes o Pro f . Barros Lima. 

Continua 
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HOSPitAL INFANTIL MANOEL ALMEIDA 

Clínica Cirurglca lnf1ntll e Ortopedlce dl 
Faculdade de Medicina do Recife 

Serviço do Prol. BARROS LIMA 

Estudo A nato mo- cirurgico da 
extremidade superior do femur 

Rui Batista 
Docente-livre de Anatomia Humana. 

Assistente da Clinlca 

Não é intensão nossa fazer aqui um estudo detalha­
do da anatomia cirurgica da extremidade superior do fe­
mur, pois o assunto é por demais extenso e não se en­
cua>dra ás finalidades do presente trabalho. 

Expenderemos alguns comentários a respeito de cer­
tos aspectos anatomicos que julgamos com maior ligação 
e mais intimamente relacionados com determinados ca­
pítulos da patologia ossea regional . 

Pela: sua importancia, o assunto dispensa qualquer 
justificativa. 
· Dividiremos nosso traba.lho em t.rêe partes: 

I - Conformação exterior 
li - Desenvolvimento 

UI - Configuração interior e vascularização . 

1 - CONl'ORM . .\Cl.O EXTERIOR 

A extremidade superior do fcmur, not apresenta: 
a) cabeça articular, h) colo e c) duas tuberosidades - ­
grande e pequeno trocanterers. 

Vejamos esses diterentet~ acidentes em rápido estu­
do morfológico, resl!!altand('), ao met~mo temp('), a impor­
tancia: clínica de çada un1 . 
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a) Cabeça femurnl - De forma arredondada , n~pre­
senta uma esfera donde fo i r etirado cêrca de nm terço 
de sna superfície . O limite onde se deu êsse córte hipo­
tét ico, ii clw-se exteriormente marcado por dois ou três 
segmentos de cir cunferências, de r aios diversos. Consti­
tne por si só, a epifise superior do osso. T em em m édia 
um dinmetro de 46 milimetn,s no adulto e SL' mostra, 
como toda superfíde osse::t diar trod \n l em estado fre sco, 
revestida pela cartilagem articular, devendo-se, en.jreinn .. 
lo, noinr que esta, de adrdo com a conhecida lei de p!·es­
:-ão, não se encontra uniformemente dis ~ ri buida, haven­
do uma maior espessura na parte superior, at ingindo o 
máximo no centro da superfície ele revestimento . ·rrm 
pouc:.; para baixo e para trás deste ponto, nota-se uma d2 .. 
pressão arredondada, oval ou t riangular, ctrnominada 
fovea capi! is, onde iomu inserção o ligamento redondo. 
E ' assinalado n,esta fo:-sêta , um grupo de 5 a 6 orlf.ícios, 
destinados a dar passngem a vasos que acompanhmn o 
l igamento r 2dondo. O eixo da cabeça es lá orientado de 
baixo pa.ra cnna, de fó r a para. dentr o e de trás para de­
ante. Alojada, no adnll,o, em quasi tuda sua extensã-o, 
na c;tvidHde cot iloide, encontra-SI ' envolvida pela capsu­
hi da arlicu1:1ção ccxo .. f0li!mnl e seus lig::;.nleiltos de re­
torço . 

A cabeç'-1 femuraí entra n a constituição rlo phno e~­

quelcUco dn região inguino-crura l e se proje ta em su­
perfície abaixo da arcada crura1, par a (!,entr o do :·e levo 
do musculo. sartorio e pora fóra a linha dos vHsos da re ­
g ião . 

Pode se apresentar com sur: forma ex ter ior e situn ­
(:.ã o, profundamente modifçadas. De fato, são bastani.' 
conh ecida,.; ns deformações sofridns pela cabeça do fe mur 
J i O cmf:o dumn coxalgia, das artr ites SPC~1 s , c1e tts ~ ,e mieli ­
t <:s, etc. Na coxalgh, vemos a contnt.tura muscul :tr de 
nm laf!o, levando a coxa em flexão, aducção e ro'.ação 
interna, comprimindo, por c·::mscquência, cabe-:;a con tra 
f:OW o e, doutro lado, o est a do ra r efeito dessa cabeça. pro­
f\uzí.ndc um achat:unt-r!to, um desgaste, uma dimi!1ui ção. 
de tal naturezn, que poderá resultar na sua completn 
1l estrui ~ão. O coWo também a t il gido pelo p!·ocesso, 
m osl.ra-se por demais .~1 ~ mentado para .a cabeça e esta 
aba ndona a cavidade. Yemo::;, pois, a í, n ão só modificél-
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ção na forma como na situação da cabeça. Em certas for­
mas de artrites sêcas, podemos observar mesmo, uma 
completa absorpçf'to da cabeçrt e do colo. A osteomielite, 
ao lado dns alterações que produz na forma. não raro 
1tcarreta luxações, por vezes definitivas. Em certos casos 
vemos a caheç11 com sua forma normnl e sua situacão 
r.randr,mente allerada; é o que se dá na lnxacão tram~.a­
tica, onde, pelo menos em quatro zonas dife;entes. pode 
ser observa·da: iliaca, pubiana, obturadora e isquiatica. 

b Colo do fcmur- O colo do fr :mur é a porção inter­
mediaria á cabeça e aos trocanteres. E' ainda denomi­
Hado colo antomico do femur por correspondencia ao 
colo nnatomico do úmero e por oposição á zona impro­
priamen te chamada pelos antigos anntomistas ele colo 
cirurgico do femur,· designação e'f' .+ a atualmente fóra de 
uso e abo~ida pela INA. Tem a forma de um cilindro que 
foi achatado no sentido antero-posterior, apresentando 
seu eixo maior, obliquamente dirigido de cima para bai­
xo, de dentro para fóra e de dea.nte para trás, medindo 
de 35 a 50 milimelros de comprimen lo. Desta triplice 
obliquidade, r esulta a formação de dois angulos de am­
plitude diversas. Um motivado pela orientação do eixo. 
ele cima para baixo e de dentro para fóra: é o angulo de 
flexão ; o outro, pela torsão do mt'smo dxo nos sentidos 
é~ntero-posterior e transverso: é o angulo de declinação 
ou de torsão. Desta maneira, deinolmina-se angulo de 
flexão ou de inclin:aGiío. ao angulo formado pelo grande 
eixo do ec11o com o ~ ixo da diafi se femural. Mécle cêrca 
de 130° " segnndo as pesq uisás muito precisas de M. Ro­
dct " Sapp<.\V (H). P ara a c1·iançn, é tanto mrLior quan-
1 o menor fôr a idade. Dimtnur F 'i velhice, segundo To­
ninard (17) , atingindo a cêrca d , 110°. Kuhff, citado por 
Topi.nard . em suas pesquisas antronológicns sobre o fe­
mus, mediu o angulo de flexão ern 42 peças. chegando aos 
srguintes resultados: 

Caverna ele Lozere 8 f e mures 125° ( angulo de flexão) 
Dolmens de Lozere 5 122° 
Gruta do Marne 19 129° 
Gallo-Romanos 6 122° 
Carlovigianos 4 119° 
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O angulo de flexào é facilmente verificado no osso 
isolado ou aos ralos X, quando art1cu1ado. A inclinação 
do colo sobre o corpo do osso pode ainda. ser medida pelo 
chamado angulo de direção. Sua construção consiste no 
prolongamento da linha que passa pelo limite da cabeça 
C'Om o colo até encontrar o eho da diafise femural. Este 
angulo que normalmente é aberto para baixo e para 
tl E' ntro, mede cêrca de 40°. Os angulos de flexão e de di­
reção podem se apresentar modificados, com os seus va­
lí~res alterados para mai.s ou para menos, acarretando 
deformidades importantes e prejudiciais á marcha. A 
coxa vara e a coxa valga sn.o deformidades decorrentes 
das modificações desses angNlos. Existindo diminuição 
notável dos angulos de flexão e de direção, temos uma 
coxa vara . O angulo de flexão, de obtuso passa ao an­
gulo reto, chegando mesmo ao agudo (25° ou menos). 
Enquanto isto, o angulo de direção torna-se com sua. 
abertura invertida, olhando para cima e para dentro e 
também com menor amplitude. A ascenção do grande 
trocanter, o encurtamentc, ~xtensão e aducção do mem­
bro, a cabeça em ábdução maxima, são sinais que apare­
cem em consequencia desse fechamento dos angu­
los. A coxa vara pode ser congenita ou adquiri­
da. A primeira, estudaremos no capítulo seguin­
t e. A coxa vara adquirida, póde ter como causa o raqui­
tismo, osteomalacia, osteomielite, fra:turas, etc. O amo­
lecimento dis.trofico do colo femural em via de cresci­
mento, a sobrecarga em osso adulto descalcificado de­
terminando a inflexão do colo, as consolidações viciosas 
d,e fraturas expontaneas ou traumaticas e muitos outros, 
são acidentes que acompanham aquelas afecções, origi­
nando a deformidade. 

Quando existe um aumento bem acentuado dos a.n­
guloi de flexão e de direção, temos a coxa v alga. O eixo 
do colo tende a se confundir com o eixo da diafise, o an­
gulo de direção se aproxima dos 90° e o angulo de flexão 
vai muito além dos 130°. Grande trocanter baixo, mem­
bro alongado em abducção e rotação externa, movimen­
tos da articulação limitados, são sinais com que se apre­
sentam ao exame os portadores de coxa v alga. A coxa 
valga também pode ser considerada congenitR ou adqui-
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r i.da. Trataremos da coxa valga congenita mais adeante, 
éW estudar as deformidades con genitas. 

A coxa valga adquirida é uma malformacão bastan­
te rara. Aparece gcralmen te em indivíduos, adoleseentes 
ou mesmo adultos, que têm permanecido deitados durnn­
te longo espaço de tempo. Certas a fecções, como o ra­
quitismo, uma ostcite, a tuberculose, etc., a.!ém de mui­
tas vezes obrigar o doente a se1 manter no leito, têm ain­
da sua ação dÍ iieta ~obre o osso, produzindo lesões de tal 
natureza que vã.o favorecer o desenvolvimento da defor­
,midade. Por outro lado uma fratura do colo consolidada 
viciosamente, certas modificações da estatica, como, por 
exemplo, a escoliose, podem ser incriminadas como cau­
sadoras duma cox<l valga. 

O colo do femur, eim face da orientacão de seu eixo 
também se fazer de deante para trás, pa·;ece torcido em 
volta do eixo da diafi se, dclerminando, com o plano 
transver.•o dos condilos, um angulo de 12°, em média, 
conhecido por angulo de torsão ou de declinação. E' um 
angulo diedro r epresen tado pel a projeção do plano ver­
tical e oblíquo do colo sobre o plano também vertical e 
fron,'tal da extremidade inf,erlor do fcmur. E' a projeção 
do eixo cervical sobre o bieondiliano r, tem sua ah~rtura 
olhando para den tro e para deante . Pode srr facilmente 
determinado no osso isolado do r e5l o do membro, sPndo 
suficiente deitá-lo s~obre· um plano horizontal com a face 
posterior dos con dilos bem R poiada no plano. Mede-se 
então sem dificuld<l de o rmgulo qw" faz o eixo do co1o ao 
encontrar o plano horizont1l. O mesmo não sucede 
qnando temos necessidade dr detPrminá-lo em seu lug-ar, 
quer se trate do cada ver ou do vivo . 

O método idealizado por Pmry Rogers (12), embora 
su.ieito a várias causas dr·) erro. nos dá resultados saJisfa­
tori.os. Consiste em coloC'rl.r o n8cirnte, num plano hori­
zontal e: em decubito ventra l, afim ile obter pela r adio ·co­
nia , uma vista posteri or O"'" art icnJações coxo-femurais. 
Em seguida. fleto-sP o ior.>lh n correspondente ao m"mbro 
flUe vai .ser observ~d.o. ntP. fl ti11 ~ ir nm 3mn 1Jo d~ 90° com 
o plan:o da meJsa. Neste mc·m~'n l ri observa-~" "l nrientacão 
do cn1o e l rvn -"e 1'1. n"nl'"' n'1"'"' fl cq·dro d im iJ1l' iniln f1f'.si n1 

o angulo de' 90°; enquanto isso, o ei.xo do colo ':e :-: prox:i.., 
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má do eixo da diafise chegando a se confundir com êste. 
Nesta ocasião, o colo se acha fàzendo angulo de 90° com 
o plano horizontu.l e o joelho, formando com o mesmo 
plano um angulo que facilmente pode: ser medido e que 
por calculos t rigonometricos se constata ser igual ao que 
o colo fazia antes do movimento d31 pernia para dentro. 
Consider amos, em primeiro lugar, o membro inferior 
uma peça rigida, onde m=maleolo interno e j=joelho, 
sendo h o nlano horizontal. Peln: radi o,:copia. verifica-se 
que a cabeça femural estando em angulo de 90°, a perna 
::;e encontra num angulo com o plano horizon'onl. cujo 
valor desconhecemos. Resta~-~ws m 
apenas baixar uma perpendi- ~ 
cula.r do ponto m e calcular o · <!• ----..._ 
seno do angulo procurado. P ara 
isto, temos formado o triangulo h 
retàngulo hjm. Obterem os o an-
gulo Fi por intermedio do seu Sen (!) = ~h 
seno que é a relação entre a per- JID 
pendicular mh e a dista!lcia jm, isto é, seno de Vi igmJ 
a mh sobre jm; mh e jm serão obtidos por medi.ção di­
reta. Conhecido o seno de Fi acharemos o angulo l<' j por 
meio de uma tabela qulquer de linhas natura1s. 

Quando o an gulo de torsão mostra-se diminuido, 
eom 5° ou 6°, por exemplo, existe: uma gr rm<ie amplitude 
da r otação externa do femur; sendo grande a ::1 bertura 
do angulo, o femur aprescmta-se em rotação interna. Os 
antropologistas também têm se preocupado com o an­
gulo de torsão e são ainda de Kuhll os dados que se S!e-
guem: 

Caverna de Loúre 8 f em. com 9°,7 de ang. de tm·são 
Dolmem; de, Lozere 5 " 110 " " " 
GruJa do Marne 19 110 " " 
Galo-Romànos 6 " 12° " " " " 
Carlovingianos 4 " 12° " " " 

O angulo de tors?.o varia ainda com o sexo e, como 
veremos mais adeanle, principalmente com a idade. 

o co!o do femur apresenta duas faces, dois bordos e 
dua:s extremidades . 

Faces. - Uma é anterior, outra posterior. 
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A faee anterior olha ligeiramente para baixo, é qua­
si plana e Se! encont rru coberta p~la capsula da articula­
ção coxo-femural. . face posterior fica olhando um pouco 
para cima, é convexa e em seus dois terços internos, cor­
responde á capsula articular . 

Bordos. - Um é superior, outr~ inferior. 
O bordo superior muito menor que o inferior , con­

cavo no sentido ttansverso e convexo no antero-poste­
rior, vai da cabeça ao grande trocan!ter. O bordo · infe­
rior é concavo no sentido transverso e convexo no an­
tero-posterior. Aos raios X, êste bordo descreve junta­
men te com o bordo superior do buraco obturador, o cha­
mado arco cervico-obturador, cuja rutura se traduz por 
nma nscenção da cabeça do femur. E'' a linha de Shen­
t rm, de importancia: tão discutida pelos ortopedistas, co­
mo sinal radiológico da luxação congen'ita da coxa. Foi 
um dos sin'ais pesquisados pelo prof. Barros Lima (1) ao 
estudar a frequencia da luxação congenita entre nós. 

Extremidades. -Uma é intern a e oulrn externa. 
A extr emidade. interna t:e alargando pn.r::t manter a 

cabeça do femur, acha-se contornada por numerosos ori­
ficios vasculares. A extremidade externa, n:Pli.s volumosa 
que a interna.tem como Ii.mites : adcan:te o. li nha obliqua 
do femur, atrás a linha intertrocanterina, acima o bor­
do superior e a fRce interna do grande tr0can.ter P abai­
xo, onde os limites são inteiramente artificia.is, noclemos 
det erminar por uma linha que partindo do nrqne110 t ro­
eante:r vá cortar t ransver salmente a face interna do osso 
até at.ingir a lin ha oh1iqua do femur . 

A capsuia da arti.cul acão coxo-femuraJ vem se in­
!':erir em vo1ta do colo: fldeante se fixa fort emente nu 
linh,<~ ohliqn<1 do femur, recobrindo toda a face anterior ; 
nrtrás ader e fracam ente., na união do t erco ~externo com o 
1erço medi o da face posterior. Dessa disposic.i'í.o resulta 
qne, a face posterior do co~o estando incomnletmnent P. 
r evestida nela capsulA., uma fratura pode ser int r<icap•·n­
lar, ndean'te r extracapsn1ar por trás. 

A e,x;j,stencia de nE'riosteo no colo do femur 8 ques­
tão muito discutida. Enquanto uns afirmam a existenda 
de periosteo no colo, outros negam. Alguns acham que ape­
nas a porção intracapsular flo colo não possue per iost PO 
ou se possue não t em capacidade os teogenica; outros di-
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zem que o pcriosteo do colo intracapsular é constituído de 
todas as camadas, inclusive a mais1 profunda, a fibrosa, de 
papel osteogenico especifico. Segundo Leriche e Poli card 
~ 8), não c·xisl e JWriosteo onde se· inserem fibras muscu1a­
res diretamente sobre o osso , ou onde este se encontre 
sub mucosa ou pele e ele um modo geral " o periosteo não 
possue nenhuma virtud e osteogenica especifica", tor­
nando-se qualquer que seja o "tecido conjuntivo jovem, 
pouco . diferenciado, apto para fazer a ossifi cação" . A 
questão tem sido focalizada principalmente pelos cirur­
giões, aos quais o assunto interessa profundamente, por 
trazer certos esclarecimentos sobre a dificuldade de re­
paração das fraturas. 

c) Gran(le t.rocanter - E' uma tuberosidade de for­
ma quadrilatera, desenvolvida na direção da diafise do 
osso e situada para fora e para cim:t do colo. Encon­
tramos no grande trocanter , duas faces e quatro bordos . 
Das faces, uma é externa outra inten1a. A face externa, 
eonvexa, é atrav1essada pela crista do gluteo médio, que 
se dirige para baixo e para de ante. Acima r. a baixo des­
sa crista, existe uma superfíci r. li sa, ocupada. no estado 
fresco, por bolsas sero!3as. A faoe interna apresenta co­
mo principal acidente anatomico, a cavidade dig;itol. on­
de se inserem os oblturadores e os gemeos. Os bordos do 
grande trocan ter, são: anterior, posterior, inferior e· su­
perior. O bordo nnterior, gro sso e rugoso, presta inser­
ção ao pequeno glut eo : o bordo posterior dá 1merção no 
onadrFld0 crnral: o inferior f Fl z corpo com o osso e nel e 
vêm se inserir alguns feixes do· vaso externo; o super.~oil', 
(l ne muitas v<>zes !:' f' a nresnt1. P ID pon tn. r P1rehP o ten­
rlRo tprmin :1 l dn musr'nlo pirarnid~l. E' facilm en lr R('rP c:: ­

sivel ~- Pxnloracã.o P lflrgamente ntilis~tdo como non to de 
n~rtirh1 (!n nnmernsa s mP.nsnrncões. Sna nrAsPn r.n ""imq 
r1 fi ,linha Nrl.aton-'R0H~r P. c:;inn l nne ·tem de ~!'>·r' l c.w<~flo rm 
r· n11RiclerF1r~n nf\ éli ;::~ . R.·,, ost i cn rlifer l"nri::J l . E' 11111. nos ;::~n­

l.:"nlos p nontns dP mnior BtenrHfl no tri::Jngulo rl ·~ Rrvant. 
f' ii.o uti li s; fl ilns n f' l os i n p-l ps"' "' e BnJPr·irnn ns . no diag!lost i­
en ch lpy q r:'j .o trnnm ~ ti,...n cl::J. eoxo-frrnurn l . 

O peqneno trocanter , situado para trás e lHl ra bai­
xo do colo do femur. é um tuberculo espesso, ma is ou me­
nos a.rrrdondado, dn ndo inserção ao rnusculo psoa s iliaco. 
Para a base do pequeno t rocarrter, convergem t r ês linhas 
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ou raizes: o bordo inferior do c~l o, a crista inter-trocan­
teriana e a crista femural do pectineo . O limite inferior 
do pequeno trocanter é marcado por um plano ficticio, 
circular, ao qual chamavam de colo cirurgico do femur. 

A extremidade superior do fcmur, constitue um dos 
élementos do plano osseo das r egiões glutea e inguino­
crural. Envolvida em parte pela cavidade cotiloide, capsu­
la e ligamentos articulares, tem por deante a camada 
muscular do triangulo de Scarpa e por trás os dois p;1a~ 
nos musculares da r egião glutea. As relações vasculo­
nervosas são aqui de grande importancia . Adeante os 
vasos femur<lis e nervo crm·al; atrás as arterias glutea, 
isquiatica e pudenda iD;terna e os nervos grande e peque­
no ciaticos. 

H - DES:ENVOLVlltiENTO 

No embrião de 45 dias (10 a 11 milimetro.s), já se clis­
üngue, segundo Carmo Lordy ( 9), os rudimentos do fe­
mur, da tibia e do peron,eo. Aos ~6 dias (30 mm.), o fe­
mur é invadido pelo tecido cartilaginoso e logo após 
surge o ponto primitivo de ossificação que da diafise se 
polonga em direção ás epifises; nas proximidades lia a 
epifiSt'S·, a espessura da lamina ossea néo-formada é 
muito m enor que no centro da diafise. Segue-se a ossifi­
cação da porção axial do osso; a porção cndocundral é 
substituirta pelo canal medular que se ext end0 em toda 
:J.ltnra d tl. diafise, ficando, entretanto, interrompido no 
limite (:Om a epifbe, onde a cartilagem per siste alé o 
fim do crescimento. O canal medular, em seu mais alto 
segmento, á medida que se forma pela destruição da 
<.;artilagem, vai diminuindo pelo apared mento de teci­
do ossificado. Aos 60 dias, a cabeça, mais ou menos mo­
delada, se encontra: com ligeira flexão sobre a diafise e 
olhando para trás. O colo apesar de muito rudimentar, 
já apres·enta um angulo de torsão, porém, negativo que, 
segundo constatações de Friedlander e Alt.mann ( eit . 
por Barros Lima ) (1), vai de -11° a -4°. Daí em deatlte 
a torsão negativa decresce até que para os qua. lro ml'ses 
e meio, segundo Le Damany (Barros Lima), não existe 
torsão . A cabeça femural sempre aumentando de · vo­
luma e desproporcional, em relação ao comprimento · do 
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osso, ocupa; por essa época, a cavidade cotiloide, por um 
terço apenas de sua superfície. O angulo de torsão desde 
então começa a ser evitlc:'~lCÜudo, subii~do rapidamente 
alé o sétimo mês e, lentamente, daí ao rwno mês, quan­
do atinge de 30° a 35° . O colo, após o nascimento per­
siste pouco desenvolvido, e não é sinão no início do quin­
to ano que perde a forma de .segmento espesso e cur­
to. Desde o nascimento o angulo ele tm·são começa a di­
minuir, passando por 30°, 25° e 15° até atingir no adul­
to cerca de 12°. O P'O::Jto de ossificação da cabeça ainâa não 
existe no recemnascido, e quanto á época do seu apare­
cimento, variam as opiniões dos autores, entre os seis 
meses e dois anos. Segundo Carmo Lordy, (9), é na se­
gunda metade do prime'iro ano. A m.archa do desenvolvi­
mento deste ponto não se processa de maneira identica 
á do ponito diafisario; enquanto este segue o sentido 
longitudin~1, o ponto da cabeça se extende em direção 
de círculos concentricos, estacionando ao nJível da car­
tilagem de conjugação e na superfície articular, que 
permanecerá revestida da cartilagem de incrustação. O 
ponto do grande trocanter, surge entre os terceiro e 
quinto anos e o do pequeno trocanter aos oito anos, pro­
cessando-se a soldadura dos 17 anos. Aos 18 anos, em 
média, a cabeça também se solda ao resto do osso. A car­
tilagem de conjugação com sua espessura sempre di­
minuída, aproxima cada vez ma:is, epifise de diafise, 
até que,, pelo seu desaparecimento sobrevem a s.oldadu­
ra. Uma de suas faces se continua com a epifise, - é a 
zona epifisaria, a outra com a cliaflse - é a zona diafi­
saria. Estas duas zonas, que chegam a se confundir com 
a parte ossea correspondcnJ;e, s~1.o osttljo-cartilaginosas. 
Enti·e .elas existe uma terceira zona, exclusivamente car­
tilaginosa e que segundo alguns autores é a "verdadeira 
cartilagem de conjugação, zona de união, de proliferação 
e de crescimento" (L. Dieu1afé) ( 6) . "Para o fim da 
adolescencia, desde logo a zona cartilaginosa epifisaria 
justa-conjugal diminue de espessura depois, desaparece 
em definitivo. A zona geradora pareee assim se nproximar 
da epifi se, ao mesmo tempo que ela se desmaia, se ate­
nua e parece dissolver-se. Neste momento os grupos 
isogenicos axiais dn zona cliafisaria justa-conjugal, es­
tão em contacte com a epifise ossea, depols suas celu-
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las perdem sua atividade, ns laminulas osseas axiais se 
aproximam da epifise e logo o contacto s r, estabelece 
entre ;:ts duas reg iões osseas . A so1cladura está efetuada" . 
(Francl (·res, in L'Enfant-L . Dieulafé) {G). 

Um transtorno na marcha da evolução do femur, 
acarrr·tando, segundo Sain Hilaire (13), pn.radas de de­
sen:volvimnto, ou abortament os, como quer Polel (11 ), 
conduz ao estabe-lecimento de condições sempre graves 
e ás mais das vezes definitivas, para a morfologia e 
funcionamenlo (ta coxo-femural. Pdtel divide os distú r­
bios da evolução embrionaria, em a) distúrbios da osteo­
genese ; b) malformações articulares {primitivas); c) 
malformações ' ~; or igem muscular ; d) alterações do te­
cido conjuntivo. E'xaminaremos aqui, apenas os doi<;; 
primeiros grupos, por serem os únicos que. se acham 
mais intimamente ligados ao assunto do nosso estudo. 

a) - Distúrbios da osteogenese. - En:tr e os distúr­
bios da osteogenese encontramos o vasto e complicado 
capítulo dos abortamentos dos rudimentos esqueleticos . 
O femur pode faltar por completo ou apresentar ausen­
cia parcial de alguma de suas porções . A fa.1ta tota:I do 
iemur é uma anomalià rara. Geralmente existe em subs­
tituição ao femur, uma coluna fib rosa indo do osso co­
:xal á tibia. Os abortamentos parciais da extr emidade 
superior do femur, que mais de perto nos interessam, são 
ftqueles que dizem respeito ao colo . A cabeça se encon­
tro. presa ao grande trocanter por meio de um esboço 
atrofiado do colo. Pode en,tão ser observada uma coxa 
vara ou valga congenitas. .Nesta última forma, qurusi 
sempre a cabeça está no prolongamento do eixo da 
diafise. 

h) - Malformações ar ticulares - A luxação conge­
nita da coxo-femural é a mais importante das alterações 
articulares des te grupo . Afecção das mais frequentes em 
centos países, é rara no Bras~l, mormente no Norte. Bar­
ros Lima {2) tem estudado o problema entre nós, pre­
ocupa ndo-se sobretudo com a genese, sinais c fa tos que 
concorrem para sua raridade Nn nosso meio . Ao tl'as­
cer a criança ainda não poss ue um desenvolvimento com­
pleto de suas articulações coxo-femurais e portanto não 
estão perfeitamente adaptadas á e~tação bipede . Como 
vimos acima, aos quatro meses e meio de vida intra-ute-
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rina, tem início a torsão do colo do femur, a qual atiJJge 
no na::ocimento, cerca de ;)7° e, diminue daí em deaüte 
até que no adulto não tem mais que 12° . Uma parada de 
desenvolvimento, não permitindo a fase regressiva do 
angulo de torsão, ou um transtorno qualquer na evolu­
ção tornando a torsão exagerada, podendo ir então até 
os 90° (paralelismo en:tre colo e cavidade coti loidc), 
acan cta com o esforço da marcha, um movimen,to de de­
ante para trás, de toda a extr emidade superior do femur. 
indo esta estacionar numa zona situada pal'a ·cima e 
para trás do cctilo. A torsão joga, por consequrncia . um 
importante papel no estabelecimento da lu,:aç?.o c!onge­
nita da coxo-femural. 

A cabeça do femur, sofrendo também as consequen­
cias do transtorno, tem o seu des~nvolvimento retardado, 
aparecendo seu nucleo tardiamente e evoluindo desde 
este momento com grande lentidão. A r adiografia nos 
mostra claramente a desproporção de volume, entre a 
cabeça luxada e a sã . Ao I.a.do dessc.s fatores, muitos ou­
tros, de não menos import ancia, r eferentes ao osso c-o­
xal ou ao conjunto coxo-femural, surgem aqui; deles 
. porém não nos ocuparemos por se encontrarem fóra do 
.assunto em C;Studo . 

Cabe analisar, neste capítulo em que tratamos do 
desenvolvimento da extremidade superiór do femur, cer­
to acidente que pode aparecer duranlte o período der cres­
cimento e que interessa a linha de união da epifise. á 
d'afise. Queremos nos referir ao desco.lamento da epi­
fise, afecção felizment e rara· para a epifi se sup r~ rior do 
femur, gr-aças á disposição da capsula articular. O dcs­
colamento pode ser traumatico ou expontan.eo. A car­
tilagem de conjugação, encontrando-se em plena cavi­
dade capsular da art iculação coxo-femura1, é dificilmen-
1 c atingida 'pela ação do trauma,tismo, com a .epifise de­
t'tmdida e livre das fortes trações ligamentosas. Uma 
infecção diafisaria, encontra na cartilagem de conjuga­
cão u-ma forte barreira á sua propagação . Se a infecção 
( intensa e a irritação é persistente ao nível da zona 
diafisa ria da cartilagem, pode ser observado um cresci­
mento exagerado do osso . A cartilagem, ent r~taruto, po­
de ceder, sr:r perfurada e me,smo destruida, acarretando 
uma parada no crescimento do osso . 
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iH - CONJ<'IGURAÇÃO IN'l'ERIOR 
E VASCULAIUZA.Ç"iO 

A extrem:dade superior do femur é consti tuidn de 
tecidos comp<-tcto, reticular e esponjoso . 

O tl:2ido compacto, formado pela reunião de lami­
nas superpost as sem interposição de cavidades, encon­
tr amos simplesmen te na porção mais inferior do colo. 
O tecido areola r ocupa o colo em toda sua extensão indo 
elo extremo superior do canal medular á cartilagem de 
conjugação. E' const ituído por trabcculas ossens em va­
rias direções, entrecruzadas, e del1imitando cavidades 
intermediarias . O tecido esponjoso exisltc na cabeça e 
nos trocan teres. E' também consti tuido por trabecula!l, 
porém estas são nqui muito mais delgadas e aproxima­
da's umas das outras de maneira a formar cavidades mui­
to menores que no tipo precedente. 

Esta disposição r egional do tecido osseo nos permite 
divid ir a extremidade superior do femur c:m duas zo­
nas: a me lafisaria e a epifisaria. A m ctafise compreen­
dida entre. a ex tremidacle superior do canal medular e 
té cartilagem de conjungação, ou a linha ossea que a 
substitue com a idade representando seu vestígio, se 
compõe duma pequena porção de tecido compacto e de 
tecido areolar e esponjoso. A epifise cor-responde á ca­
beça, formada ex0lusivamente de tecido esponjoso. E' 
após o desaparecimento ela ca!tilagem ele conjugação 
que se distingue melhor ~:.ssas três espec1ies de teci dos. Ve­
mos, então, as trabeculas partindo dn tecido compacto 
se dirigirem, em forma de leque, no sc,ntido ax ial, se 
t erminando na cabeça ou no· grande t rocan.ter. Da la­
mina mediai parte um importante grupo de trabeculas 
osseas que segue para cima, separando-se em dois fei­
xes: um que caminha para o grande trocanter, denomi­
nado, feixe trocanteriano, outro, que v::.i par a a cabeça : é 
o feixe cefa11ico. A lamina la:teral dá nascimento ao feixe 
orciforme, que se dirige para cima, para dentro e logo 
para baixo, a tingindo a cabeça abaixo da fovea capitis. 
Os feixes que vêm de um lado se entrecruzam com os do 
lado oposto e o ent r ecruzamento das trabeculas mais in­
feriores delimita a extremidade superior do canal me­
dular . Os três feix es formam, ao se cruzarem, um-espaço 
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triangular, denominado trigonum intcrnum fernoris . 
descri to em 1838 pelo anatomista inglês vVa rd (Kolodny ) 
(7) e- considerado por Delbet, a zona fraca normal. 

Willis Campbell ( 4) chama atenção para tr€·s teorias 
C)ue t entam explicar a evolução da estrutura do osso 
normal: a adaptação funcional, a da pressão e a últ ima, 
inerentE' ao crescimento. 

Steindler (15), estudando a mecanica fisiologica do 
osso, trata dr< questão detalhadamente . f.Dm 18G6, iVIeyet· 
nxpôs cortes de femur numa reunião em Zurich (Stein­
dler), onde se encontrava presente o matematico Cul­
man, nascendo daí a idéia do arranjo estr ut ural da ex­
tremidade supe-rior do femur, de acôrdo com leis mate­
lüáticas c, "comparad~ ás trajectorias da tensã0 e pres­
são em uma grúa " . (Campbell). Culman colocou na ex-· 
tremidade superior de uína grúa, uma cnrga de 30 qul~o­
~ra mos que atuando no sentido vertical, fez distinguir 
dois sistemas de linhas de forças: uma, por esforço de 
pressão, sobre a p2rtc concava.; outra, por esforço de 
Lrasão sobre a convexa. Estas linhas que se cruzam na 
porção mediana. :-:;ão comnnradas com a disposição tra­
hHcular da extremidade superior do femur . O esforço 
que cada colo suporta é, na opinião de A. Kolodny (7), 
igual a 30 % de pêso do corpo· no individuo parado em po­
sição ereta, ou a 80 % em marcha . A carga enviada pelo 
ucetabulo, representa uma força que decomposta no cen­
tro da cabeça se transmite ao colo e ao eixo mecanico do 
asso O feixe arciforme que suporta a tensão, r esiste ao 
esforço de flexão, ,enquanto os feixes Lrocanteriano b ce­
falico que recebem a pressão se opõem á compressão, s (• 
cruzando as trajectorias em angulo r eto. Segundo Stein­
dler, o maximo de flexão e o maximo de compressão, se 
encontram na transição do colo para diafise. Compreen­
de-se, agora perfe~tamente todo valor do angulo de fle­
xão na mecanica do femur. Suponhamos uma coxa vara 
em angulo reto: aqui toda a forç,a que atúa sobre a ca­
beça, segue então o eixo mecanico do femur e a resis­
l.encia á flexão , sobrecarregada não se acha suficientb­
mente apta a suportar a carga aplicada. Sobrevem, en­
iretanto, uma adaptação as novas condições e o feixe de 
tensão se elastece, dentro de certos limitt·s, se opondo á 
rutura . 
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Murk J ansen (SleindlE' r) é de opiniã,o que a forma 
e ,estrutura são or ientada s de acôrdo com a pressão, obje­
tando o cruzamento ortogonal da trajectoria ql 'e, se­
gundo êle, ~e processa em nngulo agudo. O creschnen to 
~lo osso seria então efetuado pelo estimulo d!l. pressão . 
f'auwels, citado por Barros Lima (3), é part idnrio desta 
leorili. Divide as fraturas do colo do femur rm üês gru­
pos, e indica para cada , um t ipo de osteotomia com o fim 
de, aumentando a pressão, anular a forca de tracão, 
prejudicial á r egeneração ossea. Barros Lima ( 3), -em 
apoio ás idéias de Pauwels e, modificando a técnica de 
Mommsen, pratica mna osteotomía cuneiforme, com o 
esporão de fixação formado ás custas do fragmento dis­
tai; o membro fixado em nbdução, faz diminuir assim, a 
força de tração . 

Alguns autores reunem os fatores mecan icos que 
agem sobre o crecimento e fazem mesmo, uina teoria iso­
lada afim de explicar a disposição arquitetoni.ca. 

A velhice e cer tos estados patologicos modificam 
profundamente a estrutura osse1. . "Com a idade o teci­
do trabecular do colo se r arefaz , o conduto medular as­
cende para o cc.lo e até a lamina subrtrocanteriana chega 
11 reabsorver-se. P oirier sustenta que é difícil encontrar 
esta lamii~a a partir dos 60 anos" (Nové-Josserand-Om­
hrédanne) (10). A resístencia muito diminuida, por esta 
osteoporose senil , explica a r azão da frequcncia e faci­
lidade com que o colo se fratura , mesmo quando é mínimo 
o traumatismo. 

A coxalgia, a osteomirlite, a osteomalacia, o raqui­
lismo, também alteram a estrutura da extremidade su­
perior do femur, trazendo em consequencia frrtturas, de­
formidad es, etc . Na coxal gia, por exemplo, aparecem 
pC'tJuenns cavernas produzid: Ls peJas t r abeculas destrui- . 
•ias. A lesão aumenta, perfura a cartilagem articular e 
chega por fim a distruir por compluto a cabeça e o colo. 

VascularizUeilo - Assunto por demais debaLido e 
de real ínteress~ prá tico, vem desde muito despertando 
r, atencão de numerosos anatomistas e cirurgiões, pelo 
inestirrl:avel auxílio prestado na localização e evolução 
de processos patologicos de várias naturezas . 

As veias dos ossos têm sido muito pouco estudadas. 
Segundo a maioria dos autores, acompanham as arte-
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rias e se dispõem em rêdes abundantes nas epífises. As 
pesquisas de Sappey (ltl) vieram demonstrar que us 
veias não seguem sistematicamem e as arterias e só ra­
ras vezes pode ser observada esta di sposição. Cv.minham 
todas para as ex lremidades do osso, Vtndo umas das pare­
des da diafise, outras do tecido medular, reunindo-se no 
tecido esponjoso, onde formam vasos mais calibrosos, 

. emergindo por fim dos grandes e numerosos orifícios da 
porção superior. 

As mais numerosas invest igaçõe-s se dirigem para a 
vascularização arterial. A descoberta dos raios X e pos­
teriormente o aparecimemo dn s várias técnicas de dlafa­
nização, trouxeram o natural desenvolvimento dessas 
pesquisas. 

L. Dioulafé ( 6) , que lf,m estudado a topografia vas­
cular nos ossos longos, diz que existe uma circulação su­
.pcrficia.l constituída pelos círculos epifisarios e r êdes pe­
riosticas e uma circulação profunda, originada da r êcle 
periostica, dos círculos epiflsarios e das art erias nutr i­
doras in tra-med~lla rc s . Certas epifises têm sua circu1ação 
profunda fornecida por vasos especiais, sendo este, aliás, 
o caso da cabeça do femur que recebe sua irrigação, pelo 
,menos durante cer to t empo, da arteria do ligamento r e-­
dondo. "Nos recenascidos todas as regiões do segmento 
esqueletico que Sl ' considera são fortemente vasculariza­
das; nos aclolr·scelltt ·s, é na ,epifise e região justa-epifisa­
ria da diafi se que se acha o máximo ele vascularização" 
(L. Di eulafé) . 

Existem, por consequencia, diferenças bem acentua­
dws entre a circulação elo reccnasciclo ei elo adulto. Veja­
mos, enlão, de onde vêm as arterias que se destinam ao 
r·xtremo proximal do femur, qualquer que seja a idade do 
indivíduo. 

De duas fontes provém toda a vwscularização arte­
ri al: a) da femurél~l profund a e h) da obturadora. 

a) - Da femun l profunda . - Entre os rnmos da 
arteria femural profunda, encontramos a circunflexa an­
terior, a circunfl rxa posterior e a perfurante snperior, 
todas de grande importancia na vasculariz Ftção do femur. 
Zarazaga (18), em monumental trabalho publicado recen­
temente, nos dá uma descrição detalhada e bem clocumen-
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. 
tada de todas essas arter ius. Nos serviremos aqui , t<mto 
quan!to possível da descrição dada por aquele autor. A 
circunflexa anterior, que pode nascer isolada ou de um 
t ronco comum com a circunfl exa posterior, dirige-se ho­
rizontalmente para fóra até en contrar as insercões do 
musculo vasco externo, onde perwtra, rodeand ~, desta 
maneira, a porção infer ior do grande tr6can ter. Em seu 
'.ÍJtimo segmento, divide-o em t r ês ramos Lran:werso, as­
cendente e e.pifisario. O ramo transverso segue de dcan­
tr para trás, a base do grande trocanter e se anastomosa 
com o homologo, ramo da circunflexa po:;terior. Er>1i te 
ramos que perfuram o osso e se anastomosam C•)IH ra­
mos da arteria nutridora e ramos periosticos. O ra.mo 
ascenden te diri ge-se para cima, fornece ramos no gran­
dP trocanter e se anastomosa, no bordo superior do cólo 
com a circunflexa posterior. A epifisaria caminha para · 
cima e para den tro . penetra no osso, não chegando, en­
iretanto, segundo alguns autores , a atravessar a cartila­
gem de conjugnçiio. Quando esta desaparece, o r amo 
epifis~rio se nna.s"omos.a com ramos da nrteria do liga­
mento redonrl o. A :nteria circunfl exa posterior torna­
S<'\ logo profund ::t, cnrUmdo o bordo inferior do cólo e a­
Ungindo o tendiio dn· m. obturador rxterno com o qua l .se­
gue até A. foss Nn digital. ond" p8ne lra. Antes, porém, 
dá em alguns CAS0". segundo ZarHr.agn, um ramo acetH­
hular que cnminl:.c., pAra o l igaxnento redondo , cnm n ar­
teri a do q1.1 al ~r· nn1 stcmosn . Fnr nece um ramo ascen­
dentr qu P se an.a~tomnsa f'Om o rnmo semel hante dn nr­
teria precede·nte . formnndo um arco dr onde partem ne­
quenos v::~sns epifi snrin" oue sr f'omportnm como o ú m1o 
opifi sa ri o dn a. circnnt1exa anite'rior . 

A arter ia perfurante superi or emite com frequench 
a arterin nntr idora. do os<-: o. que depois de certo percurso 
vtingr· a diafise femuraL penetra no buraco nntridor c 
E~egt;e o cana l Jlutridor. che?'Tndo por fim 80 canal mcrlu- · 
lar, onde se bifnrca. Sun dispnsicão neste trnjéto in'tra­
o.sseo é brm c:onhecida e obedece á clnc:sicn formula : "as 
::rterias nutri.doras nos membros se dirigem pnrn o co lo­
vêlo e se afnsta m elo ioelho." O rarnn pri.n cipn l dn ar­
teri ll nutridor n. elo fr·mur se dirige então para cima e sr 
termina '' em ramilhete de finn s arteriolas, qnc se d [spõr. 
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em forma de pincel" (Zarazaga ) , anos·~omosando-se, 

como vimos, com ramos elas circunflexas . 

Segundo as inY2sti.gações de Kolodny (7), esses ra­
mos dinfi sar ios crmmm a linhR. cpifisaria e chegam á ca­
beç.a . 

li) - Da arteria obturador a . - A arteria obturado­
ra,ramo da iliaca interna, fo:::-n cce por intermedio da ar­
teria acetabular, a a. do ligamento nedondo, que pene­
trando neste 11igamen1to, o percorre em toda extensão, 
ating indo por fim, a cabeça femural, onde se dislribne. 
Enquanto persiste a cartilagem de conjugaçã.o, a n. do li­
gamento redondo tem seu territorio limitado á epifise, 
d is'tinando-se. á nutri ção do nucleo cefalico, sendo assim 
um va<;o cl r circu1acão terminal. Com a marcha da ossifi­
cação e desapa:rrcimen (o da cartilagem de conjugação, 
o :1rteria diminne de calibre, aumenla em comprimento 
e invade a zona antes ocupada pela cartilagem, chegan­
t1n ao contacto com ramos de circunflerxas. com os quais 
se anastomosa. Ao m esmo tempo, o ligamento redondo 
perde ~tlfl flln('ão dr porta-vasos. como qti':'r Sappey (14), 
~:e atrofia e Jogo s0 obli lern, tran :.;formr>.nrlw~e em sim­
ples or~ão rmlim <' "G fin·. f'n rno acredita Kolodl!:V- (7). Esta 
é a opinião dum r.t ::.:rnacte maioria de pes(]uir.adm·r:s. A 
l>roposito da v::J sr1l 1 "11'1 r.ncão drHln. pr:la. ::t:rteria 1lo ligiJ:­
mento redond o. r,:.ã.o innmerm; os nroNemas com rtar~ nos 
deparamos. Al0'1;01 s anrores cbc[';::t r mn m,~smo a acrrdi­
tar que o liga,mento r edondo nfw posstJia vnsos de im­
portancia p2.rn nuiTir n o:sso. Talvez pe,l o fa.lo dos "va­
sos do ligamento redondo, serem difi cris de in.ietnr. pela 
presã.o da co.beçn femurnl sobre o fundo da ca.v idnde ca­
tiloide", como .iulgav~ Langrr, vi ess.em, pela dificulda ­
de de obter o mnterlal indispensavel de peisq uizA. n ju1-
gar daquela. man'eira . Além disso. junta-se o fato de al­
guns indivíduos em p:eno periodo de desenvolvimento, 
c onde a expcriment.açã.o foi seguidR com todo:-; os rigo­
r es de técnica, ter sido observnda a. arteria elo ligamento 
redondo terminar-do na f on'!n ca.pitis . Zn.ra·zagn obser­
vou um caso nest~s cond içõr·s numa ('.J'I?.anca de lO a-:1 os 
de idade. Albee e seus nnxillarrs, r en::ovendo "e•m 412 
cnsos a cabec:a do fr; rrn:'". no renl izo.r n sna rrcon s tn:Gão 
nr troplasHca da coxo-fem'.U'a1.. só urna 1.· ~ z. ç]f !C:NY Ot~ ~un-
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grar de alguma importancia do côto llgamcntar" (Barros 
Lima) (3). 

Desta maneira, emquanto a lguns pesqulzador es con­
ferem um valôr muito secundaria á a. do liv,anwnto re- , 
dondo, outros lhe atribuem um papel da mais. ulta im­
lJOrtancia . Acham mesmo que a função do ligamento r e­
dondo, está ligada á presE-nça da arteria. Vem a propo­
si'to citar aqui a classica opinião de Sappey (14): "O li­
g;n.mento redondo de que n. multo tempo se procura as fun­
ções. parece ter por uso pdncipa~ proteger os vasos quo 
se dirigem á cabeça do fcmur; deve, ser considerado como 
um canal fibro ~o inscl·ido por uma de suas extremidades 
0m volta do orifiC'io pelo qual esses vasos penetram na 
articulação, e pela outra. em redor da, depressão escava­
da no vertice da cabeça do felmur na qual eles se prolon­
gam; é uma espec:iP de bainha que assegura n intPp;ri c1ndc 
desses vasos suDortando t odos os esforços de tração p ·o­
duzi.dos pelos c! eslocamen tos d:i cabeça femural. A ca­
mada adipos<1. que ocupa a escavação da cavidade coti­
Joide ~ para f'ssa bainha umn. espelcie de coxi m que tem 
por fim prevenir 21, compressào dos vasos contidos em sua 
~~spesr,ura . Por fim, pergunta: "Tanta precaução toma­
da pelo. natureza~ n ã o parece indicar a importa:ncia deste 
pequeno aprrrelho va.sct,~nr que as in jeções, mesmo gros­
seiras. p enetram facilmente ?" 

O 1 igamento redondo pode se n.pre:sentar eom inu­
P1f:'.ras vari ed::t.des qua nto 1-10 seu dsenvolvimento, ch r ­
gand o a desanrreer r por f'OmnleJ·n . como obserYou 'T'rs­
ll't (16) . n as duns articulações d r um adul~.o de 35 a 
40 anos. 

Como vimo~ 2Cima. KoJodny (' rmtros nchRm Q~le a 
imnort:mdn rlo l irr~mwto r~"r1onr1o d1fere cntrr fl cn 'la.nc::J 
"' 0 adullo . N~ prim0ir<1. 1P V<l o V<lsos nu c v~0 nutrir o 
centro de osslfic::J.nfío cta c21h0na · no adulto . não tPm ne­
~,rnhnm vr~Iôr rmrri ::1. r,u tri r:i'\.o dét cl'!hecn . A ~.rte:rin. r'1 -
ti'Ój,() , se ohliterfl. o li!:>:nmPn lo se aJrofiR. torllando-se um 
orgão :rudi ment::1r. nm orl!ilO srm funcão . ZarRzügH, en­
tr~V:tnto. ('Tif'ont r,.,n nnm inclividl'"' de 1)7 nnos "a va~­
culari.zaf'iio da ('~beca f r mm' <.l •l S<' fnzen do sobretudo peln 
a rterl::J do ligam ento redondo ". Ts.nt~s vnried:1des n o Ji­
~amento rrdondo SP expl ica m nelo f q.to ele ser um orgi1o 
·rudimenta r , cuja intcrpr0tação sr ncha fnm c::1.men te es-
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elarecida pela anatomia ~amparada, não cabendo aqui, 
en treanto, analizá-la. 

Que a a. do ligamento r edondo che1ga nonnalmente 
á cabeça do femur c tem importante papel na lllltrição 
do seu centro de ossificação, é fato, hoje, admitido pela 
maioria . As cxperiencias de Zcmansky, Lippmann e De­
fine, demonstraram que a secção do ligamento redondo 
rio coelho, acarretava durante o cre:::cimento a m·rrose 
dr\ cahef:a do femur. Dn mesmn man~ir>1, :::ecci0nando to­
dos os vasos que se destinam á cabeça, com execção dos 
enviados pelo ligamento r edondo, não há necrflf.'e. como 
observou Waldenstron. 

Com a valiosa colaboração do Dr. Aguinaldo Lins, 
estamos presentemente pesquisándo a topografia dos -. f1-

Ehs da extremidade superior do femur, no recenascido. 
Afim de verificar se existe ou não anastomose entre os 
ramos. que procedem da a. do ligamento r edondo e os que 
têm origem das arteria-s circunflexas e nutriclo-ra, injG­
tamos néo Iodipina a 25 ~7, ; , de um lado n:t arteria obtu­
r él.d0ra e do outro .nn femural profunda e constatamoE ra­
diograficamen te a separação absoluta dos territórios das 
duas fontes ::trteriais. O conitrastc inj.etaclo na a. obtura­
dora não passou aos ramos da femural, nem o de\s ta para 
>lquela . Sabe-se, tnmbém, entretanto, que não é unica­
mente ás custas dn arteria do ~i.gamento redondo qu e se 
nutre a cabeca do femur. Zarn.zaga refere-se a um ramo 
Pnifisélrio inferior, proveniente da a. circunfl exa poste­
r ior quP considera umn. "via imnqrtante no desenvolvi­
mento elo nncl Po de ossific::ição". Qualqw)r qne seja o 
V::JSO , o q11 e sempre se nota é que nunca atravessn F~ car­
tilagem de conju~ação. 11 lcancando o nucleo epifisari o 
por nm trajeto todo superficial. O de:sap::~recimento rla 
c:utilagem conjugal marcT o inicio de umn. outra dis­
nnc.;ieãn vnscular. Os vasos euifisarioc; se an::tstomosam 
PP Ire si P procunim as tcrminacões da art.eria do 1iga-
111entn redo11dn. com a.s ouais também "•e arH1s+omosam. 

('0m ::J vr1J1 iee n irrign .niín vr>i S" tornFlndo de ma i::; 
n mnis rlPfi ciente e nm ::i altenteã.o cnnf'rOJlCnte. apflre­
r> P nn IJ·nhPr>JJ]:"h1.,..'1 nssen. SJ,rp-r·m . r>~"TYJO iá vimos. f ... .,_ 
t11rnc: n0r traumatismos mPsmo insignificantes e da dis­
'""ld ciin V::1 SCH]n:r enf~O PXistPntP . nPcor-re toda fl 9Tf1VI­

dGde do processo. Uma fratura média. QQ C(?1Q R'U sub-
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eapital, pri ncipalme:1te qu:mdo existe grande desloca­
mento, acarreta a neerose do fragmen to proximal. De 
ü1!t6, este sem poder ma.;s co:1tar com os vasos prove­
rdente:; da arteria ob{uradura, vela atrofi a do ligamento 
redondo, se vê lftmbém pr ivado daqneles C! HC p; oeedem 
da ::; arter ias d r c:uuflex""s t: I!ntrldura pela r utura va :;­
eu.lar pocessada ao ní vel do t raço de fratura. ''A pertur­
bação circulatoria é, pois, ca.usw prmeira não só das ne­
croses usseas rll[ is ou menus excnsus como das r eabsor­
ções t ard ias do fragmento proximal, das propria pseu­
doartroses, re tardamento de consolidação,~ etc." (Bar-
ros Lin1<1) (3) . · 

'l'ccnicas esp0ciais têm :sido idealizadas com o fim 
de levar a irrigação ao fragmento isquemiado . Albee, 
por exemplo, ··acredita que é possível levar sangue á zo­
rra anemuuta por ime ·mcdio cie tnmplante osseo que 
t:ransfixa o colo, imlo da bm;e tlo grande trocanter ao 
~egmcnto c8fa.iico " . O transplante ao tempo que reduz 
e imobilba os fragmentos usst;os, detel'mina influen­
cia osteoformadora sobr·e o calo, :servindo além do mais, 
como condutor de uma nova va.scularização" (Barros 
Lima) . 

Como já vimos, alguns autore::> acham que 11a crian­
ça existe uma separaçáo completa, entre a vacularização 
da epiflse e a do resto do osso . A tração existente sobre 
o ,llgamento redondo, não produzirá uma deficiencia cir­
culator ia dos seus vasos? Na luxação congenita da coxo­
iemural, essa disposição presente não explicará a hipo­
plu.sia ou deformação do nucleo cefalico ·~ Domingos De­
fine ·(5) em magnífico estudo experimenal sobre a "Etio­
patogenia da coxa-plana " , demonstra que a nutrição do 
nucleo epifisar io :;e compromete, serimente quando os 
vasos que a êle se destmam são cumprimidos pela ação 
do traumatismo . 

Muitas out ras afecções podem ser explicadas pela 
distribuição vascular da extremidad8 sup c3rior do femur. 
A frequente localização da ust~omielite na reg;ião 
justa-epifísaria, parece interpretada pela condução de 
gcrn1ens dévídu a rica vascularização existente no pe­
ríodo do desenvolvimento. 

Do t:xposto, facilmente verif icamos quanto é discuti­
~a a ques tão da vascularização da extremidade superior 
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do femur e a importancia que todas as questões focaliza­
das aprese~tam, quer na local'ização. quer na evolução 
dos processos patologicos . 
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