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RESUMO
Este estudo consiste na reavaliação ortopédica e psicossocial de 
crianças que sofreram fratura do fêmur até a idade dos três anos e 
objetiva a análise de suas causas prováveis e detecção de indícios 
de ocorrência de Síndrome de Maus Tratos. Trinta e cinco crianças 
menores de três anos de idade sofreram fratura diafisária de fêmur 
e foram atendidas no Pronto Socorro do Serviço de Ortopedia e 
Traumatologia da Santa Casa de São Paulo, no período de janeiro 
de 1996 a agosto de 2002, sendo que 18 compareceram para re-
avaliação. Como causa relatada das fraturas observamos: queda 
em 13 (72,2%) casos, queda de objetos sobre o membro em três 
(16,7%) e fratura no parto em dois (11,1%). Constatamos suspeita 
de Síndrome dos Maus Tratos em nove (maus tratos físicos em seis 
[33,3%] e negligência em três [16,7%]) casos, fratura patológica em 
quatro (22,2%), causa acidental em três (16,7%), e outras causas 
em dois (11,1%) casos. Maus tratos constituem uma importante 
causa a ser investigada nos casos de fratura do fêmur em crianças 
com menos de três anos de idade, sendo o provável mecanismo 
responsável por metade das fraturas aqui estudadas.

Descritores: Fratura de fêmur, Maus tratos, Crianças.
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INTRODUÇÃO
Caffey(1), em 1946, foi o primeiro a relacionar as fraturas de ossos 
longos com hematoma subdural crônico, mas o mecanismo de 
trauma de tais lesões ainda era desconhecido. Somente em 1962, 
foi utilizado pela primeira vez o termo “Síndrome da criança espan-
cada”, por Kempe et al (2), para descrever uma condição clínica na 
criança vítima de maus tratos físicos.
A fratura de ossos longos em crianças de pouca idade pode repre-
sentar uma das principais evidências de alto grau de maus tratos 
físicos (3), sendo que a fratura do fêmur está associada à Síndrome 
de Maus Tratos (SMT) em 30–36% dos casos que acometem 
crianças menores de três anos de idade (4), e em até 85% em 
crianças com menos de um ano de idade (5,6).
Identificar e caracterizar a condição de mau trato é difícil em 
muitos casos (2,5,6) e baseia-se a suspeita mediante sinais diretos 
(sinais e sintomas) e indiretos (histórico da lesão), pois raramente 
há confissão do agressor. A não identificação pode favorecer 
a recidiva da agressão e caso a criança retorne ao ambiente 
domiciliar pode ser vítima de seqüelas psicomotoras graves ou 
mesmo de morte (7,8,9).

Este estudo retrospectivo compreende a reavaliação ortopédica 
e psicossocial de crianças que sofreram fratura do fêmur até a 
idade dos três anos e objetiva a análise de suas causas prováveis 
e detecção de indícios de ocorrência de SMT.

PACIENTES E MÉTODOS
Trinta e cinco crianças menores de três anos de idade sofreram 
fratura diafisária de fêmur e foram atendidas no Pronto Socorro do 
Serviço de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de São Paulo, 
no período de janeiro de 1996 a agosto de 2002. Dezenove crianças 
e seus respectivos responsáveis foram contatados através de tele-
fonemas e cartas enviadas aos endereços coletados no prontuário 
médico, sendo que 18 compareceram para reavaliação. O projeto 
foi, inicialmente, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (Protocolo 
nº242/02). Foram recoletados dados de anamnese relacionados 
à história da fratura e de eventuais outras fraturas ou internações; 
tempo decorrido do momento da fratura até o atendimento médico; 
história ou presença de sinais de negligência e investigação sobre 
as condições sócio-econômicas da família e/ou responsáveis pela 
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SUMMARY
This study consists of an orthopaedic and psychosocial re-evalu-
ation of children who experienced femur fractures as young as 3 
years old and aims to analyze potential causes and detect Child 
Abuse rates. Thirty-five children under the age of three years who 
experienced femoral diaphyseal fractures received care at the 
Emergency Department of the Orthopaedics and Traumatology 
Service of Santa Casa de São Paulo within the period ranging from 
January, 1996 to August, 2002. Eighteen patients returned to the 
hospital for re-evaluation. The reported causes for fractures were: 
fall in 13 cases (72.2%), object fall on the limb in 2 cases (11.1%). 
Child abuse was suspected in 9 cases (physical abuse in 6 cases 
(33.3%), negligence in 3 cases (16.7%), pathological fracture in 4 
cases (22.2%), accidental causes in 3 cases (16.7%), and other 
causes in 2 cases (11.1%). Child abuse constitutes an important 
cause that needs to be investigated in cases of femur fracture in 
children under the age of three years and this has possibly been 
the mechanism responsible for half of the fractures investigated in 
the current study.
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criança, através de protocolo previamente elaborado. O exame 
físico consistiu da mensuração clínica dos membros inferiores. 
Como complementos foram solicitadas radiografias do membro 
acometido (incidências ântero-posterior e perfil) e escanometria 
dos membros inferiores para verificar a consolidação da fratura 
e/ou alterações no crescimento do membro fraturado. Os pa-
cientes e seus responsáveis foram ainda submetidos à avaliação 
psicológica individual, realizada por duas psicólogas do Serviço de 
Psicologia da Santa Casa de São Paulo, visando identificar relatos 
discordantes e/ou fatores suspeitos de maus tratos físicos, como: 
má estrutura familiar, história prévia de abuso na família, gravidez 
não desejável, vínculo afetivo pobre entre pai/mãe X filho(a), uso 
de drogas ilícitas, alcoolismo, baixa escolaridade, desemprego, 
doenças psiquiátricas, distúrbios emocionais e de personalidade. 
Foi realizada discussão detalhada de cada caso reavaliado, rela-
cionando informações do prontuário médico com os dados cole-
tados na reavaliação ortopédica e psicológica, a fim de identificar 
o provável mecanismo de ocorrência das fraturas.
Para classificação da causa da fratura, utilizamos a escala de 
Thomas et al modificada (5,6):
1. Abuso físico confirmado: confissão por parte da criança ou 
pais e/ou responsáveis; presença de múltiplas fraturas não con-
dizentes com a história relatada; presença de sinais e sintomas 
como, equimoses, queimaduras, hematomas e escoriações não 
explicados, presença de alterações comportamentais graves.
2. Suspeita de abuso físico: histórias discordantes contadas 
por diferentes pessoas; histórias inconsistentes e não suficientes 
para a ocorrência da lesão, demora na procura de atendimento 
médico após a ocorrência da lesão, presença de alterações com-
portamentais, afastamento da criança do ambiente familiar e/ou 
de algum membro da família.
3. Negligência: falta de supervisão e cuidados com a criança, 
levando a lesões que poderiam ser evitadas.
4. Causa desconhecida: história incompleta e não suspeita, 
informações insuficientes.
5. Lesão patológica: presença de doença de base (osteogenese 
imperfeita, neoplasia, etc), com suspeita ou confirmação de abuso 
físico descartadas.
6. Acidente: fratura não suspeita, história consistente e completa, 
história comprovada.
7. Outros: falta de orientação dos cuidados básicos com a criança 
por parte dos responsáveis, sem suspeita ou confirmação de SMT.
Realizamos ainda uma busca para identificar o motivo do não 
comparecimento ou da impossibilidade de contato dos pacientes 
que não estiveram presentes na reavaliação (n=1) ou não foram 
contatados (n=17) através dos dados pessoais, telefonemas e 
endereços contidos no prontuário médico.

RESULTADOS
A idade média no momento da fratura dos 18 pacientes reavaliados 
foi de 20,0 ± 10,9 (0-34) meses (Gráfico 1). 
Houve uma predominância do sexo masculino (77,8%) entre as 
crianças reavaliadas (Masc: 14, Fem: 4). Não houve predomínio 
em relação ao lado de ocorrência da fratura (D = 10, E = 8). O 
tempo de seguimento médio foi de 56,0 ± 21,7 meses (24-104 
meses) sendo que no momento da reavaliação, os pacientes 
apresentaram uma idade média de 76,1 ± 23,1 meses (34 - 133 
meses). A procura por atendimento médico ocorreu no mesmo 
dia da lesão em 12 (66,7%) casos, após um dia da lesão em três 
(16,7%) casos, após dois dias em dois (11,1%), e após um mês 
em um (5,5%) caso.
Como causa relatada das fraturas observamos: queda em 13 (72,2%) 
casos, queda de objetos sobre o membro em três (16,7%) e fratura 
no parto em dois (11,1%). Entre os 13 pacientes cuja causa relatada 
da fratura foi a queda, observamos relato de queda da própria altura 
em três casos, queda da cama ou colchão em dois, queda do colo 
da mãe em dois, queda da cadeira em um, queda da escada em 

quatro e queda de laje em um caso (Tabela 1). Após a reavaliação 
ortopédica e psicológica, constatamos suspeita de maus tratos 
físicos em seis (33,3%) casos, negligência em três (16,7%), fratura 
patológica em quatro (22,2%), causa acidental em três (16,7%), e 
outras causas em dois (11,1%) casos (Gráfico 2, Tabela 1). Das qua-
tro crianças com fratura em osso patológico (três por osteogenese 
imperfeita e um por fêmur curto congênito),  três haviam apresentado 
episódios anteriores de fratura do fêmur: um paciente sofrera três 
fraturas e dois apresentaram outras duas.
O perfil social dos pacientes e seus familiares estão relacionados na 
Tabela 2. Gravidez não desejada foi relatada em um caso. Encon-

Fonte: SAME do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo.

Gráfico 1 - Distribuição dos 18 pacientes quanto à idade.

Tabela 1- Tabela comparativa quanto às causas da fratura nas 18 crianças 
conforme a causa relatada, a causa constatada e a causa segundo 
critérios da escala modificada.

Fonte: SAME do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo.

n       Causa                                        Causa                             Causa 
         relatada       Constatada         Escala         
       
1       fratura no parto       indeterminada         outros
2      queda no banho       indeterminada         outros
3      queda do colo da mãe       queda do colo         acidente
        na rua           
4      pulou da laje       queda da laje         negligência
5      escorregou e a tábua                  queda de objeto              acidente
        de passar roupa caiu sobre        o membro
        sobre o membro       
6      escorregão em                            queda da                          negligência
        rampa molhada                            própria altura       
7      queda da cama sobre a perna     jogado da cama         suspeita de maus
        enquanto brincava com o tio           tratos físicos                            
8      queda da cadeira                         queda da cadeira         lesão patológica
9      fratura no parto       fratura no parto         lesão patológica
10    torção ao pular no colchão      queda da própria altura   lesão patológica
11    queda da escada (h=1m)      queda da escada         suspeita de maus
                                                 tratos físicos
12    queda ao subir um degrau      queda da          suspeita de maus
        própria altura         tratos físicos
13    queda da escada (h=1m)      queda da escada         negligência
14    queda do colo da mãe      queda da laje         suspeita de maus
             tratos físicos
15    queda na creche                         queda da própria altura  suspeita de maus
                   tratos físicos
16    queda da cadeira e cadeira      atropelamento         suspeita de maus
        caiu sobre o membro           tratos físicos
17    queda da escada e escada      queda de objeto         acidente
        caiu sobre o membro      sobre o membro
18    queda da escada                         queda da escada         lesão patológica
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tramos que em quatro casos os pais apresentavam antecedente de 
violência familiar. Uso de drogas foi constatado em quatro famílias e 
etilismo em três. A renda familiar mensal por pessoa (renda familiar 
total / número de pessoas da família) variou de 86 a 500 reais. Oito 
pais e nove mães relataram ensino básico incompleto de escolari-
dade; apenas uma mãe refere ter completado o ensino superior.
Em todos os casos reavaliados foi constatada a consolidação da 
fratura, confirmada mediante a radiografia simples.
Em relação aos pacientes que não foram contatados para a re-
avaliação (n=17) verificamos que em nove casos o endereço e 
telefones contidos no prontuário médico não existiam; em quatro o 
endereço não correspondia ao do paciente/familiares/conhecidos; 
e em quatro os familiares mudaram-se sem fornecimento do novo 
local de moradia. Um paciente foi contatado e não compareceu para 
a reavaliação por estar residindo atualmente em outro Estado. Uma 
busca nos órgãos públicos quanto ao registro de novas internações 
e/ou óbito não ofereceu dado adicional.

DISCUSSÃO
Maus-tratos é definido, de acordo com o artigo 136 do Código Pe-
nal Brasileiro, como: “expor a perigo de vida ou saúde de pessoas 
sob sua autoridade, guarda ou vigilância, para fins de educação, 

ensino, tratamento ou custódia, quer privando-a de alimentação ou 
cuidados indispensáveis, quer sujeitando-a a trabalho excessivo ou 
inadequado, quer abusando de meios de correção ou disciplina”(10). 
As formas de maus-tratos são: física, sexual, psicológica ou negli-
gência. Outras formas conhecidas são: Síndrome do Bebê Sacudido 
e Síndrome de Münchausen.
No Brasil, durante o período janeiro de 1998 a junho de 1999, foram 
registrados 1.169 casos de violência doméstica praticada contra 
crianças e adolescentes, sendo 22% crianças com até os três anos 
de idade. A mãe é indicada como principal agressora em 52% dos 
casos, e o pai em 27%. A principal forma de violência denunciada 
foi física (65% das ocorrências), sobrepondo-se com formas de 
violência psicológica (51%) e negligência (49%)(11).
Os sinais sugestivos de abuso infantil incluem a presença de múlti-
plas lesões agudas (equimose, hematoma, escoriações, mordidas, 
queimaduras e edemas de partes moles), história prévia de abuso, 
hematoma subdural, alteração comportamental, presença de múl-
tiplas fraturas (principalmente fêmur, tíbia e úmero) e/ou fraturas 
em vários estágios de cicatrização; entretanto, fraturas isoladas 
ocorrem freqüentemente(12).
Beals e Tufts(13) relataram que 30% das crianças com menos de qua-
tro anos de idade que haviam sofrido fratura de fêmur foram vítimas 
de abuso físico. Em crianças com menos de três anos, Dalton et 
al(4) encontraram um índice de 31% de ocorrências de maus tratos 
físicos. Anderson(7) relatou um índice de 79% e 83% de suspeita de 
SMT como causa da fratura de fêmur em crianças com menos de 
dois anos e menos de 13 meses de idade, respectivamente. Outros 
estudos apontam uma prevalência de aproximadamente 60-85% de 
SMT em crianças com fratura de fêmur e idade inferior a um ano(5,6). 
Entretanto, Blakemore et al(14), em 1996, em um estudo envolvendo 42 
crianças de um a cinco anos, relataram somente um caso de abuso 
infantil, sendo o único achado na literatura com baixa relação entre 
fratura de fêmur em crianças em decorrência de maus tratos. Em 
nosso estudo observamos que em 50% das crianças reavaliadas 
há indícios sugestivos da SMT (maus tratos físicos e negligência) 
como desencadeante da fratura de fêmur, pois verificamos relatos 
discordantes, incompletos e inconsistentes em nove casos (Tabela 
1). Entretanto, este é apenas um índice parcial, uma vez que, entre 
as 17 crianças que não foram reavaliadas por não comparecimen-
to, pode haver um número maior de casos suspeitos ou mesmo 

1      D             3          D            N        N            N               N  N      150  EB EB OK
2      C             2          D            N        N            S(mãe)        N  N      175  EB inc EB inc OK
3      C            4          D            N        N            N               N  N      250  EB inc EB inc OK
4      C            2          D            N        N            N               N  N      100  EB inc EB inc OK
5      C            2          D            N        N            N               S (pai)  N      130  EB inc EB inc OK
6      D            2          D            N       S (pai)            N               N  S (pai)          200  EF EF OK
7      D            1          D            N       N            N               N  N      500  EB EB OK
8      D            2          D            N       N            N               N  N      215  EB EB OK
9      S            2          D            N       N            N               N  S (pai)          250  EF EB inc OK
10    D            1          D            N       S (pai)            N               N  N      130  EB inc EB inc OK
11    C            4          D            N         N            S(avó)         S(2 tios)       N       86  EB inc EB inc OK
12    D            4          D            N       S (pai)            N               N  N      200  EF EF OK
13    D            3          D            N       N            S(mãe)        S (mãe)  N      240  EB EB OK
14    D            2          D            N       N            N               N  N      260  EB EB OK
15    D            2          I            N       S (pai)            N                 N  N      260  EB inc EB inc OK
16    C            2          D            N       N            N               N  N      375  EF ES OK
17    C            3          D            N       N            N               S (pai)  S (pai)      140  EF EF OK
18    C           1          D            N       N            N               N  N      200  EB inc EB inc OK

           Situação     Nº        GravidezB   Tent.                Antec.               Antec. PQ e    Uso            Etilismo        Renda familiar/   Escol.       Escol.      Cond. 
           PaisA               irmãos                       de AbortoC     de violência                         de drogas                                         nº pessoas    Pai g  Mãe g    Moradia h

                                     Familiar d          (reais) f

A: Situação dos pais. S: solteiros, C: casados, D: desquitados; B: Gravidezes. D: desejadas, I: indesejadas; C: Tentativa de Aborto. N: não, S: sim; 
D: Antecedentes de Violência Familiar. N: não, S: sim; E: Antecedentes Psiquiátricos. N: não, S: sim; F: Renda familiar mensal em reais dividido pelo 
número de membros da família;
G: Escolaridade pai e mãe. EB: ensino básico (8ª série completa), EF: ensino fundamental (3º colegial completo), ES: ensino superior, EB: inc: ensino 
básico incompleto; H: Condições de moradia. OK: casa de alvenaria + luz elétrica + esgoto encanado + água tratada.

Fonte: SAME do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

Tabela 2 - Perfil socioeconômico familiar das 18 crianças.

Gráfico 2 - Distribuição quanto à causa das fraturas de fêmur nas 18 crianças, 
de acordo com escala modificada.

Fonte: SAME do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo.
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confirmados de maus tratos, podendo ser este o motivo pelo qual 
os pais não responderem ao contato ou chamamento.
Crianças com menos de um ano de idade, ainda não deambu-
lantes, são potencialmente as maiores vítimas de abuso; já as 
crianças mais velhas têm maior tendência e possibilidade de fuga 
do agressor (4,6).  Entre as crianças reavaliadas, observamos maior 
ocorrência de suspeita de SMT entre os 25 e 36 meses de idade, o 
que pode ser explicado pelo maior número de fratura dentro dessa 
faixa etária na população estudada (Gráfico 1). O predomínio de 
ocorrência de fraturas acidentais de fêmur em crianças do sexo 
masculino pode ser explicado pela maior exposição dos meninos 
às atividades recreacionais(15).
O Código Penal prevê pena de multa aos médicos, professores 
ou responsáveis por estabelecimento de atenção à saúde e de 
educação que não comuniquem à autoridade competente casos 
de suspeita ou maus-tratos confirmados contra crianças ou ado-
lescentes(10). Dalton et al(4) mostraram que o médico ortopedista é o 
principal investigador (em número absoluto) de maus tratos físicos 
em crianças com fratura de fêmur, seguido pelo pediatra. A investi-
gação de SMT em uma criança com fratura de fêmur deve ter início 
imediato e deve ser realizada por especialistas treinados. Histórias 
discordantes e inconsistentes contadas por diferentes pessoas ou 
mecanismos de trauma insuficientes para a ocorrência da lesão 
são achados altamente sugestivos de maus tratos em crianças. 
Uma das causas de fratura comumente referida pelos familiares 
é queda da cama ou de outras estruturas baixas, porém muitas 
vezes representa um mecanismo de trauma insuficiente para fratura 
de ossos longos(16-19). Hennrikus et al(16) analisaram crianças com 
relato de queda da cama ou do colchão e observaram que 50% 
dos menores de um ano e 5% das crianças entre um e cinco anos 
de idade eram potencialmente vítimas de abuso infantil. Nesse 
contexto, estudos controlados foram realizados e constataram 
relação direta de “relato de queda da cama” com abuso infantil 
(17-19). Helfer et al (17) avaliaram 81 crianças menores de cinco anos 
de idade que sofreram queda da cama enquanto internadas no 
hospital e encontraram apenas uma (1,2%) ocorrência de fratura. 
Da mesma forma, Nimityongskul et al(18) e Lyons et al(19) reportaram a 
ocorrência de duas (2,6 % e 1%, respectivamente) fraturas de ossos 
longos em crianças internadas em hospital e vítimas de queda da 
cama. Em nosso estudo observamos dois pacientes cuja causa 
relatada pelos pais foi queda da cama ou do colchão e suspeitamos 

que apenas um tivesse sido vítima de SMT. Outros 10 casos tiveram 
como causa relatada da lesão queda da própria altura, de rampas, 
de escadas baixas (até um metro), de cadeiras e do colo da mãe, 
sendo que em 6 crianças houve suspeita de SMT (Tabela 1).
A investigação dos antecedentes familiares também pode auxiliar 
na identificação da causa da lesão. Charles e Shivas(20) realizaram 
um levantamento da literatura relacionando gravidez e drogas ilí-
citas e observaram que 40% (36/90 artigos) dos artigos revisados  
faziam analogia direta entre uso de drogas na gestação e abuso 
infantil. Em nosso estudo constatamos apenas um caso de fratura 
por negligência em que a mãe referia ser usuária de drogas ilícitas. 
Em outros dois casos constatamos que o pai era usuário de dro-
gas, entretanto não houve associação direta com SMT. Quatro dos 
pacientes reavaliados em nosso estudo apresentaram antecedente 
de violência familiar por parte do pai, sendo 2 casos suspeitos de 
fratura infligida por maus tratos físicos e um caso decorrente de 
fratura por negligência.
Apesar de nossa amostra de pacientes pertencer a uma classe 
social baixa, a SMT não apresenta relação direta com o nível so-
cioeconômico. Estudos em países desenvolvidos abrangendo po-
pulações com melhores condições sociais relatam alta prevalência 
de SMT em crianças vítimas de fratura de ossos longos(12,13).
Um dos grandes problemas encontrados em relação ao abuso 
infantil é o efeito deletério que ocorre durante o crescimento e 
desenvolvimento do indivíduo, podendo levar a um déficit per-
manente da função cognitiva e/ou neuromotora. Prasad et al(8) 
demonstraram que crianças vítimas de abuso infantil apresentavam 
pior função cognitiva (p<0,05), para habilidades motoras (p<0,01) 
, de expressão (p<0,001) e de recepção (p<0,01) de linguagem 
durante seu crescimento. Profissionais da saúde têm, portanto, 
um compromisso social com a detecção e devem notificar casos 
suspeitos de SMT e estarem preparados para identificá-los.

CONCLUSÃO
Maus tratos constituem uma importante causa a ser investigada nos 
casos de fratura do fêmur em crianças com menos de três anos de 
idade, sendo o provável mecanismo responsável por metade das 
fraturas aqui estudadas. Os antecedentes familiares suspeitos e a 
identificação de mecanismos de trauma referidos pelos familiares 
insuficientes para a ocorrência da fratura representaram achados 
altamente sugestivos de maus tratos.
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