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NORMAS DA REVISTA 

1) A R. Bras. Ort. destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contri­
buições ao progresso de Ortopedia, 
Cirurgia de Mão e especialidade afins. 

2) Os artigos enviados deverão ser datilo­
grafados em papel ofício, em espaço 
duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última pá­
gina conterá o endereço do autor. 

3) Os artigos enviados passarão a ser de 
propriedade da Revista. 

4) No caso de artigos muito extensos, a 
Direção da R. Bras. Ort. se reserva o 
direito de publicá-los em quantas ed i­
ções julgar necessárias. 

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Edi­
torial serão publicados na ordem de 
seu recebimento. 

6) A bibliografia será indicada no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores 
citados no texto. 

7) Os trabalhos deverão ser acompanha­
dos de sino t1se, de no máximo 200 
palavras, em português . No final 
resumo em inglês, francês ou espa­
nhol. 

8) Por "Resumo do Autor", 
compreendem-se o resumo de um tra­
balho científico redigido pelo próprio 
autor e publicado, ao mesmo tempo 
em que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinado pelo 
Editor. O resumo deve recapitular 
sucintamente os fatos contidos no tra­
balho e suas conclusões a chamar 
atenção para os novos dados do 
problema. (Código de boa prática em 
matéria de publicações científicas -
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Tradução por Zeferino Ferreira Paulo, 
autorizada pela UNESCO, do "Code 
du bon usage en matiére de publica­
tions scientifiques", Buli UNESCO 
Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963). 

9) O artigo para publicação deverá con­
ter, além do nome do autor, os seus tí­
tulos principais e a procedência do tra­
balho. 

10) O autor citado será numerado e rela­
cionado, em ordem alfabética, na refe­
rência bibliográfica de acordo com as 
normas da ABNT. 

Normas para referência 
bibliográfica de livros 

1 -Autor 
2 - Título do capítulo 
3 - Autor do livro, se diferente do ca 
pltulo 
4 - Local de edição 
5 - Editor 
6 - Data da impressão 
7 - Capitulo n<:> 
8 - Página inicial e final. 
EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A & 
FROST, Harold M. "Pie zambo". In.:­
Fundam entos de ortopedia clínica, Bar­
celona , Saluat, 1955. Cap. 8, p . 147-149. 

Norma para referência bibliográfica de 
artigos 

1 -Autor 
2- Título 
3 - Nome do periódico 
4- Local 
5- Volume 
6 - Página 
7- Mês e ano. 



EXEMPLO : Kite, ] . H. Principies invol­
ved in the treatment of congenital 
clube foot. Bane Joint Surg., Boston 21: 
595-606, 1939. 

11) As grandezas, unidades e símbolos 
devem obedecer às normas interna­
cionais ou, na ausência destas, às nor­
mas nacionais correspondentes. Sem­
pre que possível, usar o nome cientí­
fico das drogas. 

12) As fotografias deverão ser em papel 
brilhante, ampliações 6x9 ·e os dese­
nhos confeccionados com tinta nan­
quim. No verso o número de ordem 
indicando sua sequência. 

13) Quando as ilustrações enviadas tive­
rem sido publicadas em algum outro 
local, indicar no texto e mencionar a 
permissão para reproduzi-las. 

14) As legendas das ilustrações deverão 
ser feitas em papel separado e nume­
radas. 

15) Clichês em preto e branco serão 
reproduzidos gratuitamente, mas a 
Revista se reserva o direito de estabe-
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lecer o limite razoável quanto ao nú­
mero deles ou cobrar do autor a des­
pesa decorrente do excesso. Clichês 
em colorido serão cobrados do autor. 

16) Somente a R. Bras. Ort. poderá autori­
zar a reprodução dos artigos nela con­
tidos. 

17) Serão fornecidas ao autor 20 separatas 
de seus artigos publicados na Revista . 

18) O próprio autor deve indicar se o seu 
texto pertence à categoria: 

a) " memórias científicas originais"; 
b) " comunicações provisórias ou notas 
preliminares" ou 
c) " revisões de conjunto ou atualiza­
ções". 

19) Sendo a R. Bras. Ort. uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de 
norma brasileiro proposto pela Asso­
ciação Brasíleira de Normas Técnicas, 
na sua publicação "Normalização da 
Documentação no Brasil". 

20) Os casos omissos serão resolv idos pela 
Diretoria da Revista. 
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A partir deste número, a Revista Brasileira de 
Ortopedia, adota o novo formato conforme o critério 
moderno de me I h o r aproveitamento do material. o 
que representa economia de papel e espaço. 

Assim, mantendo-nos dentro do orçamento 
que a S. B. O. T. dispõe, o número de publicações 
não será alterado, resultando porém numa menor 
quantidade de páginas, já que foi criado mais espaço. 
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ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. 
PARA O PROGRESSO NA ORTOPEDIA TÉCNICA 

SISTEMA DE 6 VOLTS M Y O B O C K - Nova geração de próteses para antebraço acionadas 
mioeletricamente. 

-O progresso começa quando termina o conhecimento humano dos sistemas de energia, Este 
mesmo sistema está agora integrado em tamanhos menores sem cabos exteriores. 

-O sistema está tão bem instituído na forma prática que pessoas amputadas da mão podem 
trocar sozinho e rápidamente o acumulador vazio por um carregado. O acumulador de reserva 
é guardado ocultamente em qualquer lugar, pesando 80 grs., é como uma esferográfica. 

-O novo sistema de 6 volts orienta os desejos do paciente com menos peso e maior carga 
energética. 

ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. - RUA FRANCISCO SA, 35 S/L 209 - COPACABANA - RJ - TEL. 227-3593 - 267-4120 
RUA RAUL POMPEIA N.0 159 
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[R] SISTEMA RICHARDS DE IMPACTAÇÃO POR 

PINO DESLIZANTE (TELESCóPICO) 
RICHARDS 

Artrodese 

Fraturas 
lntertrocanterianas 

Fratura 
lntercervical 

Fraturas 
Subcapitais 

Osteotomias 
Vara e Valga 

Osteotomias com 
Deslocamento Mediai 

T~CNICA DE APLICAÇÃO SEGURA E FÁCIL 

VERSÁTIL 

PARA DEMONSTRAÇÃO 

CHAME O 

REPRESENTANTE: 

RORER DO BRASIL 
Química e Farmacêutica Lida . Av. Nicolau Alayon , 399 · S. Paulo · Cx. Postal 7005 · Tel. : 247-4433 
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Maurício Gudin (1883-1954) 
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INFECÇOES CIRÚRGICAS EM ORTOPEDIA 

INTRODUÇAO 

G U DI N: I.Jm pioneiro da Assépsia Cirúrgica 

Desde que Lister criou os princípios básicos da assepsia e antissepsia, a cirurgia vem evoluindo no 
sentido do aprimoramento das técnicas de se evitar a contaminação da ferida cirúrgica. Mas, ao mesmo 
tempo, à medida que os problemas vão sendo solucionados, novos vão sendo criados. 

Os métodos preconizados por Lister, como a lavagem do material cirúrgico, das mãos do cirurgião 
e borrifação constante do ambiente com feno/, evoluíram para outros como o calor para esterilização do 
material, os aventais cirúrgicos, as luvas de borracha, etc. Assim mesmo, até a década de 40, ainda perma­
necia uma margem de contaminação incontrolável. A partir daí surgiram os antibióticos e com isso houve 
grande melhora no controle de infecções, mas ao mesmo tempo surgiu a resistência bacteriana. 

O problema da contaminação secundária se tornou então mais agudo. Em relação à or~opedia, por 
exemplo, com o início do uso das próteses totais de quadril, passou-se a enfrentar a infecção retardada, 
até dois anos após a cirurgia, com rejeição da prótese e. conseqüente desastre da cirurgia. 

As atenções dos pesquisadores se voltaram para um elemento contaminador, até então considerado 
secundário na infecção cirúrgica: o ar atmosférico que com suas minúsculas partículas de pó poderia 
carrear para a ferida as bactérias. Com isto houve uma verdadeira revolução nos métodos cirúrgicos com 

a criação d(J "green room" e do "laminar f/ow", para citar apenas 2 exemplos marcantes da moderna 
tecnologia cirúrgica. 

Todo este moderno aparato, dispendioso e sofisticado, inacessível ao nosso meio, nos levam a 
perguntar: seria possível adaptar às nossas condições tais técnicas? Não haveria prejuízo final para o 
paciente? 

A resposta se torna afirmativa se rememorarmos uma grande figura da cirurgia brasileira, o Pro f. · 
Mauricio Gudin. 

Infelizmente os princípios assépticos propostos por Gudin há aproximadamente 40 anos, não 
foram seguidos por seus contemporâneos .e esquecidos pelas gerações posteriores. A simples leitura dos 
seus trabalhos nos deixa perplexos pela atualidade de suas regras. Talvez não seja exagero afirmar, logi­
camente dentro dos limites do tempo, a extrema semelhança entre o que de mais moderno se propõe em 
assepsia cirúrgica e a assepsia total de Gudin. 

Durante a década de 30, Mauricio Gudin, professor de cirurgia no Rio de Janeiro, criou e desenvol­
veu instalações de um centro cirúrg1co, bem como de aparelhagem própria, na qual havia a preocupação 
de tornar o ambiente absolutamente asséptico. O conjunto de salas incluía um vestiário para os cirur· 
giões, sala prévia de antissepsia, lavabos etc., de maneira a que houvesse uma desinfecção gradual até a sa­
la de cirurgia propriamti/llte dita. O cirurgião e auxiliares usavam roupas esterilizadas desde o gorro até as 
polainas, de tal modo que apenas os olhos tinham contato com o meio ambiente. A desinfecção das salas 
era total e o ar que nelas penetrava era filtrado e desinfectado por meio de substâncias químicas (Gudin 
em um de seus trabalhos afirma que o uso de substâncias químicas se devia ao fato de não existifem, na­
quela época, filtros capazes de reter as partículas de pó, base principal do "laminar flow" de Charnley). 

No centro cirúrgico r.ão eram admitidas pessoas extras, como espectadores, que tinham um visar 
especial no teto da sala, entrando somente o pessoal necessário além do cirurgião, o anestesista e a enfer­
meira. O requinte da desinfecção era · tão grande que Gudin, durante suas demonstrações de cirurgia, ati­
rava propositadamente o bisturi no chão, pisava na lâmina e continuava a cirurgia (fato presenciado pes­
soalmente por um dos autores), demonstrando assim a total assepsia da sala de cirurgia. 

É com pesar que constatamos que todos esses esforços foram inúteis, pois apesar das várias pubfi· 
cações em revistas estrangeiras e de seu grande prestígio no período que precedeu a Segunda Grande 
Guerra, as idéias de Gudin não vingaram e caíram no esquecimento. Talvez se estes princípios tivessem 
vigorado e sido aperfeiçoados, não teríamos levado tantos e tantos anos para se criar o que mais moder­
no existe em assepsia de centros cirúrgicos. 

Neste número, dedicado ao ptoblema de infecção cirúrgica, publicamos um dos artigos do próprio 
M Gudin, para que os leitores possam avaliar toda a sua genialidade e como estava adiantado nas idéias 
de seu tempo. 

A ele e sua memória é dedicada esta edição, numa tentativa talvez, de mostrar que nem sempre é 
necessário, dentro de um país em desenvolvimento, buscar-se fora as idéias para a solução de nossos 
problemas. 

J. V. G. - D. D. 
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TÉCNICA E QUALIDADE DESDE 1963 

RAIOS X 
N Ó S TEM O S A SOLUÇÃO 

FÁBRICA NACIONAL DE RAIOS - X BEER LTDA. 
Av. Suburbana, 122 · Fon es: (D DD ) . 248-11-46 - 264-5023 
R to à~ J :J neu o · R) . 

TABELA DE EXPOSIÇÃO 
EA pe s !'lu ra Dtstâ n c ua 

P AR TE DO C ORP O KV 
e m Foc o- F ilm e 

e m 

ANT EBRAÇO DE FRENTE 9 70 60 

ANTEBRAÇO DE PERFI L 9 70 60 

ARTICULAÇÃO FEMURA L 20 50 75 

BACI A DE FREN TE . 20 70 75 

BRAÇO DE FRENTE 6 70 60 

BRAÇO DE PERFI L 7 70 60 

CLAVíCULA I 4 70 65 

COLUNA CERV . DE PERFIL I 2 70 65 

COLU NA CER V . I .a 2.• V~R T . I 3 70 70 

COLUNA CER V. 3.8 - 7.8 V ~ RT . 13 70 70 

COLUNA DORSAL SUPERIOR I 8 70 80 

COLUNA DORSAL IN FER IOR 2 I 70 80 

COL UNA LOM BAR DE FRENTE 22 70 75 

COTOVE LO DE FRE NTE 6 70 60 

COTOVELO DE PERF IL 8 70 60 

COX A DE FRENTE 15 70 65 

COXA DE PERFIL I 5 70 65 

C RÃN EO -C ~ R EBRO DE PER FIL 16 70 70 

CRÃNEO-FAC E DE PERF IL 16 70 70 

CRÃN EO PA 19 70 85 

DEDO 2 70 50 

DEDOS DO P~ 4 70 55 

JOELHO DE FRENTE 12 70 65 

JOELHO DE PERF IL l O 70 65 

M ASTó iDE 28 70 80 

MAX ILA R INF ER IOR LATERAL li 70 60 

MET ACA RPO DE FREN TE 3 70 55 

M ETATARSO DE FRENTE 5 70 60 

M ETATARSO DE PE RFIL 7 70 60 

OM BRO DE FRENTE I 5 10 65 

OMOPLATA LATERAL 16 70 70 

PERNA DE FRENTE 6 70 60 

PER N A DE PERFIL 7 70 60 

PULMÃO 21 100 70 

PUNHO DE FRENTE 4 70 55 

PUNHO DE PERFIL 6 70 55 

SELA TURCA 

TIB IA DE PERF IL 
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17 70 65 

9 70 60 

GERAL o 

Aporêlho de ro •os- X , tiç:o " monobloco" , para ro­
d•ogro f •os, com estot•va móvel contrabalançado . 
Construção o provo de ra ios-X , alto tensã o e 
um idade (cl• ma t rop•col ) . 

t 1po "monobloco", contendo ? gerod::>r de al ta 
tensão, o transformador de filamento e o tubo 
Ce raios- X com fôco pequeno de I ,8 mm:! 

: ronóiT'elro cle trón ico transistor izado de exposi-
-ç ã o de O, 1 até 6 ,:4 segundos . . 
Chove c instr url'ento poro compensa r os oscila· 
çoes da rede. . .. 
Regulador poro kilovoltogem com ~r.sposrtrvo ou­
tomô t ico ~aro a regulogem do mll romperogem 
lnsrumcnto poro indicação do mdiomperoge:m 

"Monobloco" colocado num g-::Jrf o-suporte para 
mov• mentO d·? cobeçote em tOdas o s di reções . 
Garfo-suporte, junto com "monobloc~", .c?locod:> 
no braço- móvel com movrmcnt o gtrotor .•o 
Rroço móvel de a poio duplo p':lro movimentos 
honzontars. 
( ohmo ve rtica l com contropêso altura môxrmo 
de I 70 em. 
Base móve I sObre rodos 

AporCiho m óvel c contra balançado J::o ro RodiO­
Iogistos e Hospr tais. 
Pronto Socorros, Clín tcos c Gabinetes Médicos, 
Cosas de Saúde.-, Or topcdista s, Clintca Geral. 

T em po 

E~~: ll-

o 2 

0,2 

I 

I 

0 .3 

0.3 
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0.7 
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I 
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0,1 

0,1 

0,1 

0, 4 
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O progresso realizado na luta contra a infecção 
operatória é o fator que, de muito alto, domina a 
evolução da cirurgia, pois morbidade e mortalidade 
operatórias estão na razão inversa dos recursos de 
que dispôs o cirurgião, em sua época, para dominar 
a infecção. 

Quarenta anos de experiência acumulada, des­
de que o método operatório de Terrier, Halsted e 
Kocher passou a ser: utilizado pelos cirurgiões do 
mundo inteiro, permitem hoje determinar exata­
mente, se esse método correspondeu, de fato, ao 
que dele se esperava; procurar verificar se os resul­
tados apregoados não são, muitas vezes, antes a ex­
pressão de um espírito de fácil satisfação, que não 
quer ver o reverso da medSJiha, do que a de uma rea­
lidade concreta. E permitem ainda fazer dele, mé­
todo, uma análise aprofundada para ficar sabendo 
se rea lmente consegu iu dominar a infecção operató­
ria. 

A avaliação, em bloco, dos resu ltados clínicos 
obtidos é um dos recursos a ut il izar. A análise, 
aprofundada e científica, dos di fe rentes fatores que 
entram em jogo, para levar finalmente àqueles re­
sultados, é outro elemento cap ita l .. 

Está claro que somente essa pode esclarecer 
a verdade e que somente a resolução de problemas, 
que· tinham ficado sem solução, nos poderá levar 
a modificar favoravelmente os resultados já conse­
guidos. Esses, nunca tinham sido apresentados em 
conjunto até o dia em que, com surpresa geral para 
todos, que estavam longe de supor a realidade dos 
fatos, .fi-lo a 1 O de julho de 1935, na Societé Na­
tional e de Chirurgie, de Paris. 

ASSEPSIA INTEGRAL E CICATRIZAÇÃO 
PASTORIANA * 

Dr. Mauricio Gudin 
R i o de Janeiro 

Mais surpreso, porém, fiquei eu (pois acredita­
va piamente que a causa dos insucessos observados 
era de todos conhecida e se não fora debelada era 
porque, até então, tinha sido impossível fazê-l o) 
quando ulteriormente vi Cunéo, exprimindo o sen­
tir geral, declarar : "Gudin a eu le trés grand mérite 
de nous montrer que ces incidents opératoires 
étaient dus à la scepticité de l'air des sa les 
d' opérations". 

Se lançarmos um golpe de vista sobre os resul­
tados do método operatório, em má hora denomi­
nado asséptico, veremos o segu inte : 

Supurações em geral - E. Seifert, baseado 
numa estatística de dez anos na clínica de Würzburg 
( Munich med. Wochenschr. , 13 de dez. 1934) cons­
tata que a supuração das feridas operatórias é obser­
vada na proporção de 1 O por cento nos indivíduos 
magros e que esta se eleva a 35 por cento nos indi­
víduos gordos. 

Um pouco mais um pouco menos é o que de 
fato se observa em toda parte do mundo. O que é 
fora de dúvida é que elas nunca deixam de se pro­
duzir entre as mãos dos cirurgiões que levam as 
precauções ao limite extremo do possível, o que 
vi fazer por outros e pessoalmente fiz durante os 
vinte e cinco anos em que operei pelo método 
usual. 

A í está a demonstração da existência de uma 
contaminação que outros elementos de apreciação 
mostram ser permanente. As conseqüências imedia­
tas ou tardias dessas supurações vão da simples eli ­
minação de um fio até a morte. Na melh or das hi-

* NOTA: Publicado originalmen te na Folha Médica, R. de Janeiro em 15 de novembro de 1939. Reim­

presso por gentileza da diretoria da Rev ista. 
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pó teses a cicatriz é defeituosa e o período pós-ope­
ratório prolongado e doloroso. 

Eventrações - O número de eventrações que 
se opera e reopera é considerável. Não é entretanto 
possível determinar a proporção em que se produ­
zem; não há estatísticas a esse respeito. Isto se ex­
plica porque o número de doentes que preferem 
suportar a sua enfermidade a ser novamente ope­
rados é a maioria; descontentes deixam de procurar 
o cirurgião que os operou, ficando este assim na 
ignorância do fato. 

Uma informação de valor a esse respeito me 
foi dada na casa Drapier, já centenária, onde me 
foi declarado que a fabricação de cintas para even­
trados era ·uma das maiores fontes de renda da 
casa. Leriche confirmou-me ter obtido informação 
equivalente de outra casa. 

W. R ieder, no caso particular das operações 
sobre as vias biliares, (Zent. Jour. Chir., 5 março 
1932). com incisões várias e suturas com pontos al­
ternados de seda e catgut, acusa uma proporção de 
30% de eventrações. 

Cura das eventrações - O resultado das curas 
cirúrgicas das eventrações mostra bem que os doen­
tes têm razão de sobra para evitá-las, tanto mais 
que em caso de insucesso o doente fica em piores 
condições do que estava. antes. 

Claver e Colson (Jour. de Chir., maio de 1934). 
estudando a cura operatória das eventrações pós-a­
pendiculares, avaliam a proporção dos insucessos 

de 10 a 16% e concluem com muita razão: "C'est 
là une proportion d'échecs avoués suffisamment 
élevée pour justifier la recherche de tout ce qui est 
suscepti ble d' amél iorer ces résu I tats". 

Floercken e Kobel (Deuts . Med. Woch., 22 de 
dez. de 1933) notificam uma proporção equivalente 
a 15% e ainda a ocorrência de uma morte em 158 
casos. 

Curas das hérnias - Lucene sempre se opôs 
a que o tratamento cirúrgico das hérnias tqsse de­
nominado - cura radical - e todos nós sabemos 
quão justas eram as razões que alegavam para cha· 
má-lo apenas de - cura operatória. 

Erick-Hasted (Zentr. f Chir. , 11 jun., 1932), 
estudando os resultados operatórios na herniotomia 
crural não estrangulada, assinala 3 casos de morte 
por peritonite ou erisipela e 30% de recidivas nos 
casos de supu rações. 

Cirurgia torácica sem foco sético endógeno -
Harrington, de Rocherter, em 23 operações no me­
diastino por neoformações, assinala em quase todos 
um derrame exigindo punção, em cinco casos a su­
puração pleural (empiema). A resultados análogos 
chegaram Tuffier, Guleke, Sauerbruch e Pierre 

Duval, que chamou a atenção sobre a contaminação 
aérea nesses casos por motivo de retenção de ar na 
pleura. 

Nas toracotomias observa-se a proporção habi­
tual de supurações, como pude ver ificar no serviço 
de Maurer, em Paris, com a agravante de. se tratar 
de tuberculosos. O mesmo acontece em relação ao 
pneumotorax e à punção nos pleurizes, onde a con­
taminação dá lugar às associações microbianas tão 
conhecidas como prejudiciais, e na punção do he­
motórax, não raro, "ipso fato", transformado em 
empiema. 

Em um caso de toracotomia operado na minha 
sala, a pedido· do cirurgião, em que a pele do doen­
te se apresentava infetada por acne, deu-se, como 
era de esperar, em conseqüência desse erro de técni­
ca, uma supuração da ferida. 

Cirurgia óssea - Nesse terreno em que, à ca­
pacidade mínima de defesa do tecido ósseo, acresce 
a necessidade da introdução de corpos estranhos, 
quase sempre metálicos, os resultados deixam mui­
to a desejar. Assim se explica que Verhoogen, assis­
tente de Lambotte, cuja experiência já orça por 
meio século, tenha procurado so lucionar o proble­
ma por meio de corpos metálicos reabsorvíveis. 

As conseqüências da contaminação são parti­
cularmente penosas: necessidade de retirar o mate­
rial de osteosíntese por uma segu nda intervenção, 
osteites, osteomielites pseudo-artroses, anciloses, 
abcessos reincidentes, quando não amputações, 
septicemias agudas ou crônicas muitas vezes mor­
ta"is, como tive ocasião de presenciar em mãos de, 
Albee, por duas vezes, tendo sobre o fato chamado 
a atenção no meu artigo original em 1930. 

Esses resultados, relativamente freqüentes, jus­
tificam a opinião de Boehler, que, em nome de uma 
experiência de mais de 10.000 fraturas, declara, em 
relação à osteosíntese: "Milhares de vidas humanas 
foram-lhe oferecidas em holocausto e ela fez um 
número de estropiados ainda maior." 

Semelhante afirmação não podia receber maior 
confirmação do que aquela dada pelas companhias 
de seguros contra acidentes do traba lho, que sofre­
ram tais prejuízos, em conseqüência das compl i­
cações infecciosas após osteosíntese, que recusam 
nos seus contratos esse método de tratamento. 

Cirurgia do encéfalo e da medula - Aí pela 
ausência do f oco sético endógeno e a importância 
vital dos órgãos, os efeitos da infecção exógena sal­
tam aos olhos e verifica-se que Cushing, Djorup, 
Schonbauer, Sthr, Schloessmann acusam em mé­
dia 10% de morte por meningite. Importantes se­
qüelas são igualmente conseqüência da infecção. 

Na anestesia raquidiana pela técnica comum, a 
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contaminação do I íquido cefalorraqu idiano é habi­
tual, como o demonstrei. Assim se explicam os ca­
sos de morte por meningite, geralmente silenciados, 
complicações imediatas como a turvação do líquido 

.cefalorraquidiano ilogicamente chamado meningite 
asséptica, certas cefaléias, parai isias de nervos cra­
nianos, dos esfíncteres, perturbações tróficas e sen­
sitivas que concordam bem com a existência de 
aracnoidites constatadas experimentalmente po·r 
Davis, Haven e Emmot e que deixam de ser verifica­
das quando a anestesia raquidiana é feita ao abrigo 
da infecção. 

Quanto à anestesia local, é sempre executada 
com franca contaminação, quer o I íquido seja co­
lhido por aspiração em ampolas quer, como é ha­
bitual, tenha sido previamente colocado em reci­
pientes, ao ar livre, que, examinados tangencialmen­
te, deixam ver numerosas poeiras flutuando. 

Não é, pois, de admirar que a observação te­
nha demonstrado pelas mesmas razões uma acentua­
da propensão à supuração nas operações praticadas 
com anestesia local, assim como reações de edema 
duro e persistente, que vêm prejudicar o resultado 
final. 

Têm sido assinalados, mais ou menos em toda 
a parte, casos de gangrena gasosa, ainda recente­
mente por Genele, Kirbach, Koch, Wagner, Han 
etc., sendo por eles responsabilizada a adrenalina, a 
qual evidentemente só pode entrar aí como elemen­
to coadjuvante. Basta ·lembrar as experiências de 
Miquel e Ouénu, injetando poeiras colhidas na sala 
de operações e produzindo assim agangrena gasosa, 
para se compreender a analogia dos fatos. 

Cirurgia abdominal - Na cirurgia abdominal 
a existência de focos sépticos provocados pelo ato 
operatório dificulta a interpretação dos fatos rela­
tivamente à infecção exógena. Entretanto, aciden­
tes graves, mortais, por peritonite ou septicemia, 
sem causa apreciável, às vezes em série, só nela en­
contram explicação, como muíto bem salientou 
Jean Louis Faure, no seu artigo "G r i p pe et 
Chirurgie", em 1919, tornando a insistir sobre o 
fato em 1926. 

A relação de causa e efeito desses acidentes foi 
posta em evidência quase experimental por I rving 
(Sug. Gyn. Obst., jan. 1930) que, perdendo três 
doentes a seguir por estreptococia hemo I ítica su­
peraguda, foi encontrar o estreptococo hemo I ítico 
nas fossas nasais das enfermeiras que tinham au­
x iliado as operações. 

R. Stich, de Goettingen, num artigo "O perigo 
da peritonite nas operações abdominais assépticas" 
(Der. Chir. abril 1934), expõe o assunto com rara 
consciência profissional e deélara admirar-se que fa­
tos dessa ordem não sejam assinalados nem nos tra-

ta dos nem na I iteratura médica, pois até nas lapa­
rotomias exploradores são observados. 

Neuhof e Hauses (Ann. o[ Surg., mar. 1930) 
em 800 autópsias, após operações diversas, con­
cluem que a infecção é responsável pela morte em 
40% ou 50% dos casos, não sendo esta atribuída ge­
ralmente àquela causa. 

Esta exposição sumária dos fatos é suficiente 
para se poder afirmar que o método operatório -
chamado asséptico - não conseguiu dominar a in­
fecção operatória de origem exógena. 

Assepsia integral - A condição "sine qua non" 
para se chegar a executar um ato operatório sob 
o regime da assepsia integral •. de modo é;l conseguir 
o objetivo fundamental desse método - a cicatri­
zação pastoriana - consiste em conseguir realizar 
praticamente um ambiente cirúrgico completamen­
te desprovido de micróbios, e saber utilizar-se dele. 

A cicatrização pastoriana só se pode fazer ao 
abrigo da contaminação aérea, à qual nada escapa, 
normalmente. "I pso fato" só pode ser obtida: 1 ~­
pela esterilização total da sala de operações; 2~ 
- pela aplicação de meios apropriados para evitar a 
contaminação da sala estéril; 3~ - impedindo o 
contágio direto; 4~ -a contaminação pela pele; 5~ 
- a contaminação endógena, nas operações de foco 
séptico endógeno provocado pelo ato operatório. 

Nas operações de foco séptico preexistente o 
objetivo da assepsia integral está em evitar as asso­
ciações microbianas. 

_ Só a esterilização total pode resolver o proble-
ma cirúrgico de um ambiente estéril, e esta só pode 
ser obtida por meio de um gás antisséptico que pe­
netre nos mínimos recantos da sala e do seu con­
teúdo, retido em meio hermético, desprovido de 
poder oxidante e capaz de esterilizar o material ci­
rúrgico, nele previamente introduzido, qualquer 
que seja (motores, bisturi elétrico etc.). E isto em 
tempo reduzido. 

Tais os motivos que me levaram a escolher o 
aldehido fórmico levado por difusão e propulsão 
mecânica ao contato íntimo do continente e do 
conteúdo da sala. Mas, num ambiente hermético, 
impregnado de aldehido fórmico na quantidade ne­
cessária para matar qualquer germe por mais resis­
tente que seja, a irresponsabilidade é absoluta. 

Obtida a esterilização, é preciso conseguir a 
respirabilidade, o que importa no desaparecimento 
do gás tóxico e no restabelecimento de condições 
favoráveis de temperatura efetiva. 

O desaparecimento do gás tóxico é consegui­
do pela sua neutralização, que pode ser obtida por 
várias reações químicas, dentre as quais até hoje dei 
preferência à neutra I ização em duas fases : - 1? 

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro - Vol. 11 - N~ 1 - Abril 1976 3 

23 



pela amônea, de cuja combinação com o aldehido 
fórmico resulta a produção de hexametileno-tetra­
mína; e a 2? pela barbotagem do ar numa solução 
aquosa estéril de ácido tartárico ou sulfúrico, trans­
formando-se assim a amônea em tartrato ou sulfato 
solúvel e dissolvida a hexametileno-tetramina. 

Conseguida a primeira condição de respirabili­
dade- a neutralização do gás tóxico-, tratando-se 
de um ambiente necessariamente hermético, c;málo­
go ao de um submarino em mergulho, é fácil por 
meio da ventilação refrigerada obter "a zona de 
conforto", adotando a temperatura efetiva de 
25°C., 55% de grau higromético e O, 1 O m. por se­
gundo de deslocamento do ar, por recirculação to­
tal sem introdução do ar exterior. 

Realizada., assim, uma das condições funda­
mentais - uma sala de 1erações absolutamente 
desprovida de micróbios e om uma atmosfera con­
fortavelmente respirável -, rata-se de conseguir ou­
tra condição tão important~ quanto a primeira : evi­
tar a contaminação da sala pelo ar exterior e pelas 
pessoas. 

Evita-se a contaminação pelo ar exterior pela 
interposição de antecâmaras esterilizadas, agindo à 
maneira de eclusas e providas de dispositivos ca­
pazes de reter e esterilizar os micróbios que pe­
netrar.am ao serem abertas as portas da primeira 
antecâmara; a contaminação pelas pessoas recobrin­
do-as completamente com um "escafandro esterili­
zado", observando-se o silêncio, fazendo-se o pre­
paro completo do doente e a anestesia nas antecâ­
maras, utilizando mesas operatórias móveis com 
bandejas e sacos de despejo solidários da mesa, e 
outros detalhes colimando o mesmo fim, sobres­
saindo dentre eles a redução ao mínimo do número 
de pessoas que penetram na sala e perfeitamente 
conhecedoras da técnica. 

Pelo que acima fica exposto, compreende-se 
perfeitamente que era preciso antes de mais nada 
descobrir um "Processo para obter ar estéril e res­
pirável, acess ível e manipulável", isto é, ar estéril 
contido em um recipiente de tamanho tal que nele 
se pudesse penetrar e agir. É o que está minuciosa­
mente descrito na patente n~ 19.285. 

Não se pode admitir nem conceber que num 
recipi ente não esterilizado se deposite ou introduza 
uma substância qualquer este ri I izada sem que ela 
fique conta minada. Igualmente não é possível este­
r ili za r uma substância qualquer cont ida num reci­
piente se simultaneamente o recipi ente não fi ca r 
este ri I izado. 

O desconhec imen to destes dados fu ndamen­
ta is da bacter iologia nos expl ica a razão do fracasso 
de todas as tentat ivas fei tas para consegui r um am­
biente estéril. 

4 

Como se por si só não fosse ele suficiente, re­
leva ainda notar que nunca foram imaginados e pos- , 
tos em ação os meios para evitar a contaminação, · 
vinda do exterior, pelo ar e pelas pessoas, do am­
biente que se queria estéril, como muito bem salien­
ta Leriche, na sua comunicação de 5 de abril de 
1939, ao Royal College of Surgeons of London. 

Diante disso não há que discutir nem há in­
teresse em demorar-se no estudo de processos que 
incidem nessas causas de erro fundamentais ou ou­
tras, tais como : a filtração através de substâncias 
quaisquer que elas sejam (Belanger, Trenel e muitos 
outros) ; o aquecimento através de superfícies aque­
cidas por eletricidade (Sartory); fi I tração por depó­
sito da poeira sob a ação de correntes de alta ten­
são (processo industrial do americano Cottrel para 
purificação das fumaças, proposto por Pauthenier e 
V oi kringer, para as salas de operações, em 1938; 
o processo industrial do "air washer" com soluções 
antissépticas (vários autores); a decantação das 
poeiras por uma nuvem de vapor (tentado há mui­
tos anos sem resultado por Terrier e novamente 
proposto por Masmonteil), as pulverizações de água 
oxigenada (Ouénu); a formalização seguida de 
renovação por introdução de ar exterior séptico 
(Fiugger, Fournier). a ação de raios U. V. (Branley), 
não falando no processo inicial das pulverizações 
fenicadas (spray de Lister) . 

Quanto à hipótese da esterilização pelo vapor 
úmido, sob pressão, fazendo -da sala de operações 
um enorme autoclave, basta aventá-la para reconhe­
cer a sua impraticabilidade. 

Comprovação da esterilidade do ar - Os mi­
cróbios são encontrados no ar, ora aderindo à poei­
ra, ora isolados em estado seco, ora vivendo e re­
produzindo-se nas gotas de Flügge ou nas gotículas 
microscópicas de Trillat, as quais, pelas suas dimen­
sões mínimas de micron, quase escapam à ação da 
gravidade, levando muito tempo, às vezes horas, 
numa atmosfera calma, para se depositarem. 

Essas condições não podem de modo algum 
ser desprezadas, quer para a execução da este ri I iza 
ção, quer para a veriffcação da sua absoluta eficiên­
cia. A esterilização pelo aldehido fórmico é feita 
em atmosfera supersaturada de umidade, a qual cor­
re pelas paredes durante a fase de este ri I ização; 
além disso, o ar é fortemente agitado por ventilado­
res de modo a evitar a formação de zonas mortas, 
levar rapidamente o gás a todos os recantos e apres­
sar a difusão. 

Nestas condições, muito diferentes da f ormal i­
zação comum, sem sa turação e sem ag itação do ar, 
a ação microbiana é mais rá pi da e completa, preen­
chida a cond ição fu ndamenta l ·de colocação de to­
dos os objetos na sa la, de manei ra a poderem ser fa-
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cilmente atingidos pelos vapores esterilizantes (es­
tantes de rede, etc.). 

O controle da esterilização tem que satisfazer 
a certas condições: 

1? - Introdução das caixas de Petri e sua 
distribuição em vários pontos da sala antes da es­
terilização, preparadas de maneira a que a gelose 
nelas contidas não possa ser atingida pelo aldehido 
fórmico (uma caixa pequena com ge lose, envolvida 
em algodão fortemente comprimido e inclu(da den­
t ro de outra sensivelmente maior, o todo autocla­
vado e verificado na estufa). É evidente que as cai­
xas não podem ser levadas de fora para dentro da 
sa la sem trazer germens. 

2? - Abertura das caixas com t odas as pre­
cauções necessárias para poder penetrar na sala sem 
nela int roduzir germens. 

3? - Exposição das caixas contendo gelose, 
durante longo tempo (uma hora ou mais) sob a in­
fi uência de forte agitação da. atmosfera, de modo a 
ev itar por efeito da sua projeção forçada que got(­
culas de T rillat, acaso ainda existentes, apesar de 
sua conglomeração sob o efeito de saturação, es­
capem à verificação. 

4? - Fecha mento das caixas com . as mesmas 
precauções da abertura. 

5? - Retirada de uma ou mais ca ixas para a 
sua ex posição ao ar exterior e constar nelas a pro­
liferação de colônias microbianas. 

6?- Colocação das outras caixas na estufa de 
modo a verificar a inex istência de micróbios. 

Foram essas às condições rigorosas de expe­
rimentação para comprovar a esterilidade do ar fei­
tas repetidas vezes, com a colaboração do Dr. Ma­
deira e com resultados sempre positivos. 

Para determinar o tempo de esterilização em 
re lação à quantidade de formo! evaporado por me­
tro cúbico, a repicagern das colônias de Bacillus 
subtilis, tido como o nr,.'3is resistente dos germens 
esporulados, foi feita ir11ediatamente, de maneira a 
evitar o prolongamento da ação do aldehido absor­
vido pela gelose. 

As experiências mostraram que, nas condições 
de saturação e agitação do ar referidas, as co lônias 
de B. Subtilis . morriam em 3 horas empregando-se 
2 cc. por metro cúbico de formo! de Merck de 40%, 
e em 45 minutos quando eram evaporados 1 O cc. 
de formo! por metro cúbico, sendo a contagem do 
tempo feita uma vez terminada a evaporação. 
E ses resultados são muito mais ráp idos do que os 
obtidos pela formali zação comum sem saturação de 
umidade, sem agitação do ar e sem colocação dos 
objetos, de modo a serem fadlmente penetrados 
pelos gases. 

Contágio direto - Durante o preparo do ci­
rurg ião e do doente, é preciso evitar o contato das 
luvas e do exterior dos escafandros com as super­
freies não esterilizadas do co rpo do cirurgião e do 
doente. 

Ulteriormente, durante a execução do ato ope­
ratório, o cirurgião adquire comp leta liberdade de 
contato com os objetos con-tidos na sa la se se tratar 
de realizar uma só operação. De outra manei ra, essa 
liberdade é relativa e precisa ser utilizada, nas ope­
rações do foco séptico endógeno, com o critério de 
não t ocar em co isa alguma que possa vir a ser uti­
lizada na operação ulterior. É preciso evitar cui­
dadosamente a contaminação do material operató­
rio contido na sala destinada a várias operações das 
duas paredes e do assoalho. É esta uma das razões 
das bandejas de inst rumentos e dos sacos de des­
pejo so lidários da mesa de operações. 

Contaminação pela pele - É este outro ponto 
capital que estava à espera de uma conclusão de­
finitiva. Era preciso determinar se de fato a pele é 
ou não esterili záve l, o que ainda não fora poss(vel 
fazer. 

Na real idade, esta demonstração estava acima 
das poss ibilidades da técnica bacteriológica usual 
"pour la raison trés simp le que la contamination 
aérienne est toujours restée J'écueil constant, bien 
souvent infranchissable, de la bactériologie'', como 
afirmei na Société de Chirurgie de Paris. 

Assim é que, logo que tratada pelos agentes 
antissépticos, e eliminados estes cuidadosamente pa­
ra não perturbarem as ulcerações provas de cultura, 
a pele era contaminada pelos germens do ar durante 
as manobras de colheita e tritur9ção, falseando as­
sim o resultado das experiências. 

Conhecidos os dados dos notáveis trabalhos de 
Walther, em 1909, que, por meio de cortes histo­
lógicos impregnados de nitrato de prata, pôde, pela 
formação do iodeto, constatar que o iodo penetra 
na espessura da epiderme e nas camadas superficiais 
do derma, nas glândulas sebáceas e sudor(paras, as­
sim como na periferia dos foi ículos pilosos, era pre­
sico confirmar, pe la prova das culturas, se efetiva­
mente os germens microbianos tinham perdido a 
sua vitalidade, coisa que ele não podia fazer sem 
erro. 

Retomadas essas experiências, indubitavel men­
te ao abrigo da contaminação aérea, foi-me poss(vel 
determ inar, por uma série de culturas negat ivas, que 
a pele normal sã, desengordurada pela benzina, tra­
tada pela tintura de iodo recentemente preparada a 
10% durante 1 O minutos, fica perfeitamente esteri­
lizada. É fácil compreen der o alcance prático dessa 
conclusão. 
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Se, porém, a pele está doente ou alterada por 
endurecimento ou espessamento excessivo, é preci­
so, nos casos em que não se possa esperar, recorrer 
a uma técnica especial para executar a seção da 
pele. 

Contaminação endógena - Em todas as inter­
venções que entram na categoria das que eu classifi­
quei como: "operações de foco séptico endógeno 
provocado pelo ato operatório" (apêndice a frio, 
estômago, intestino, vesícula, seção uterina ou vagi­
nal, etc. etc.). é indispensável realizar uma prote­
ção completa da parede, por meio de campos, ne­
cessar iamente impermeáveis, e mudar de luvas e só 
utilizar instrumentos virgens para a sutura da pare­
de com fios.não reabsorvíve is. 

Essas precauções só se tornam realmente efi­
cientes em ambiente estéril, pois, de outra maneira, 
fe r ida, campos, instrumental e luvas já estão conta­
minados pelo ar. 

Além disso os tempos operatórios sépticos de­
vem ser executados por uma técnica capaz de tor­
ná-i os assépticos. 

Qual a razão de ser da assep sia integral? - Evi­
dente por si. O método operatório usual é "de as­
seps ia com micróbios", donde resulta que a ferida 
operatória está sempre contam inada, o que fatal­
mente não pode deixar de ter conseqüências preju­
diciais. 

Esse fato sa lta·aos olhos dos mais leigos. Basta 
para isso assisti r à caçada de uma mosca na sala 
de operações. Consta tar que a raquete para caçar 
moscas faz parte integrante do material operatório. 
Este espetáculo é tão clássico que Percival Baylei, 
Professor da Univers idade de Chicago, no seu livro 
"I ntracraneal tumors", ed ição de 1933, publica 
uma gravura com o título- Modern Craniotomy­
na qual em meio ao mais moderno aparelhamento 
(trepano elétrico, asp irador, bisturi elétrico, apare­
lh o de anestes ia, lâmpada cialítica etc. ) se vê uma 
enfermeira dando caça às moscas. 

Deixando de lado essa prova ed ificante que a 
muitos pareceu humorismo quando publiquei uma 
figura análoga no artigo- Método asséptico e Té­
nis-Mosca - na Revista Brasileira de Cirurgia de 
agosto de 1936, na ignorância de que já fora posta 
em relevo por Percival Baylei, passemos a exa minar 
o problema da contaminação da ferida operatória 
sob o ponto de vista bacteriológico e anátomo-fl'­
sico-patológico. 

A existência de germens patogênicos no ar é 
um dado elementar da bacteriologia, desde Pasteur, 
posto exaustivamente em evidência por seu aluno 
Miquel, que dedicou trinta anos a esses estudos. 

Miquel mostrou que o ar col hido por tempo 

calmo nas montanhas, a grande altitude, e no mar, 
a grande distância das costas, é estéril; que colhido 
no campo, na ausência do vento, e injetado em 
animais revela-se inofensivo; que captado nas ruas 
produzia às vezes abcessos, mas "qu'avec J'air re­
cueilli dans des salles d'hopitaux on avait. presque 
à comp sur, des phlegmons, des septicémies et quel­
quefois des gangrenes gazeuses". 

Ouénu mostrou que nas salas de operações a 
proporção dos germens, que é de 80 em média por 
caixa de Petri, exposta apenas durante 1 O minutos, 
sobe rapidamente a 300 e 400 qHando nela pene­
tram pessoas portadoras de blusas autoclavadas. 
Confirmou as. experiências de Miquel, obtendo 
igualmente abcessos, flegmões e septicemias, com 
poeira colhida na sala. 

Flügge revelou a existência das gotas que tra­
zem o seu nome e demonstrou que, numa sala de 
operações, mesmo falando baixo, as placas expostas 
são contaminadas a vários metros de distância. 
Trillat pôs em evidência as gotículas microscópicas, 
mostrando nelas a proliferação dos germens e suas 
propriedades especiais. V á ri os experi mentadores 
mostraram que, falando mesmo com máscara, as 
placas se contaminam, ao passo que, observando o 
si lêncio, o fato não se dá. 

Conclusões práticas de maior importância deri­
vam di reta mente desses dados. Está visto que nada 
pode evitar que os micróbios em suspensão no ar 
se depositem sobre a ferida operatória , campos, 
compressas, instrumentos, luvas, fios. Dei desse fa­
to· uma demonstração peremptória recobrindo de 
gelose uma luva, uma tesoura, uma faca de 
amputação, expondo-as ao ar da sala de operações 
e levando-as à estufa. O número de colônias micro­
bianas é impressionante, como se vê no filme sono­
ro executado sob os auspícios do Ministério da 
Educação, pelo Instituto Nacional do Cinema Edu­
cativo, sob a direção de Roquette-Pinto. 

Conclusão : Nessas condições, o cirurgião com 
material contaminado, a ferida operatória está for­
çosamente contaminada. 

A cicatriz ação por primeira intenção - Uma 
noção errônea: "La stéril isation actuelle et J'emploi 
des gants rendent impossible l'apport des germes 
par les mains ou les instruments du chirurgien" 
(Kauffman et Galléa, Jour. de Chir., fev. 1932) ou 
então "L e séjour à I' autoclave amene la destruction 
de tous les germes et permet de real i ser I 'asepsie 
absolue, c'est-à-dire, de supprimer toute chance 
d'infection" (Gosset La Chirurgie, Exposition In­
ternationale de Paris, 1937, Palais de la Découverte, 
Masson et Cie) - afirmada e reafirmada pela maio­
ria dos cirurgiões, ao encontro dos ensinamentos de 
Pasteur,- teve como conseqüência acreditarem eles 
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que a cicatrização por primeira intenção se dava 
por ausência de infecção. 

Esta convicção era tão arraigada que, quando 
a 10 de julho de 1935, na Société Nationale de Chi­
rurgie de Paris, declarei: "Naus ne connaissions la 
cicatrisation par premiere intention que sous la 
forme septique, suivie, · comme de raison, de 
reaction inflammatoire", a Mesa julgou-se na obri­
gação de eximir-se de qualquer responsabilidade em 
relação a uma afirmação tão subversiva, declarando : 
"Le Bureau de la Société tient à rappeller que les 
auteu rs conservent entierement la responsabi I ité de 
leurs écrits" 

E no entanto, todos deviam saber que a cica­
trização por prime i r a intenção se faz em pIe no 
meio séptico, na boca, nas fossas nasais, no intesti­
no, etc. Ai de nós se assim não fosse. E deviam sa­
ber também que nunca se conseguira suprimir a 
contaminação aérea. 

A verdade é que quando a cicatrização por pri­
meira intenção se dá numa ferida contaminada, ela 
é o resultado de fenômenos complexos de ação dos · 
germens microbianos e reação do organismo. O re­
sultado final : por primeira intenção, supuração, 
septicemia ou piemia, está na dependência da varia­
bilidade dos agentes de infecção em quantidade, 
qualidade, virulência e toxidez, e da energia de rea­
ção de defesa do organismo por imunidade natural 
ou adquirida, geral ou local. A interação desses fa­
tores múltiplos escapa, a mais das vezes, a uma 
apreciação exata. 

Todas as modalidades podem ser observadas, 
desde a contaminação maciça terminando por pri­
meira intenção até a contaminação mínima acaban­
do em septicemia e morte. É um estado de equíli­
brio instável muito diverso daquele que se observa 
quando não há contaminação, pois que nessas con­
dições se obtém sistematicamente a cicatrização 
pastoriana, tendo eu podido observar, em casos ex­
tremos de ausência de vitalidade por perturbação 
profunda do metabolismo, a falta de coalescência 
sob um aspecto microbiano até então nunca assi­
nalado. 

Acredito que, mais que outra coisa, essa noção 
errônea foi originada pelo emprego inadequado da 
palavra - assepsia. 

O objetivo do método operatório, criado pelo 
esforço co letivo de Terrier, Halsted, Kocher, obje­
tivo que a experiência cada vez mais confirmou até 
os nossos dias (muito particularmente a enorme ex­
periência adquirida durante a guerra), foi evitar o 
contato de substâncias antissépticas com a ferida 
operatória. "C'est là ce qui constitue proprement 
l'asepsie" dizia Delbet. Devér-se-ia ter aplicado o 
termo exato - anantissepsia - pois que o de as-

sepsia, retomando automaticamente o seu valor eti­
mológico, foi aos poucos estabelecendo a confusão 
nos espíritos, donde, mais uma vez - a pequenas 
causas grandes efeitos. 

De passagem seja dito que a permanência do 
uso de esterilizar a pele com soluções anti-sépticas 
não implica em levar anti-séptico ao contato de 
uma ferida operatória, pois que esta ainda está para 
ser feita. 

Não é possível deixar de fazer justiça a algum 
raros cirurgiões que souberam manter-se dentro da 
verdade de Pasteur: "Je n'aurai plus à craindre que 
les germes de l'air en suspension autour du lit du 
malade." 

Ouénu: - "11 ne convient dane pas d'avoir 
pour la pureté de l'air des salles d'opération le 
dédain que paraissent affecter certains chi rurgiens". 

Jean Louis Faure : - "Lorsque l'opérateur et 
ses aides ont fait leu r examen de conscience, se l'eau 
est trouvée stérile, si les autoclaves marchent bien, 
c'est ailleurs qu'il faut trouver la cause du mal: 
c'est dans l'air qu'on la trouvera". 

Lecene et Leriche:- "li est bien connu qu'a la 
fin de l'opération la plus correcte la pl aic opéra­
toire que l'on va fermer n'ést, pratiquement, jamais 
absolument sans germes". 

Proust, que, apresentou na Société de Chirur­
gie, em maio de 1935, caixas de Petri fortemente 
contaminadas pelo ar da sala de operações, pediu 
"Ou'un órganisme technique et hautement qualifié 
soit chargé de donner son avis sur ces questions 
d'une importance capitale pour la vie des malades". 

Isto posto, conclu i-se, sem contestação possí­
vel que, com o método operatório de Terrier, quan­
do a ferida operatória cicatrizà por prime ira i nten­
ção, o fato se dá apesar da infecção evidente, pois é 
fácil constatar que: 

1 ~- A infecção se manifesta, a olho nu, por 
uma reação inflamatória, perfeitamente caracteriza­
da pelo rubor, pelo edema, por gotículas de pus ao 
nível dos pontos de entrada e saí da dos fios ou das 
pontas dos grampos de Michel. É fácil colher na su­
perfície germens patogênicos assim como pô-los em 
evidência em cortes histológicos e neles constatar a 
reação inflamatória, como fez Nogerath. Além dis­
so, a reabertura de uma ferida operatória em perí o­
do de cicatrização mostra um aspecto puriforme 
igualmente característico. 

2~ - Que os derrames serosos e sangüíneos, 
por contaminados, supuram com a maior facilidade. 

3~- Que a intolerância para os corpos estra­
nhos não reabsorvíveis é evidente (fios de seda, me­
tálicos, material e demora de osteossíntese, etc.) e 
variável em circunstâncias imprevisíveis. 
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4?- Oue a drenagem é simultaneamente um 
agente de evacuação e de contam inação. 

Tais são as bases sobre as quais assenta a ci­
rurgia quando executada pelo método da "assepsia 
com micróbios". 

Conseqüências em técnica operatória - Uma 
das mais importantes conseqüências do estado de 
contaminação permanente da fe rida operatória foi 
o emprego do fio de catgut, em boa hora aplicado 
por Li ster. Fio reabsorv(vel, adapta-se melhor que 
qualquer outro às condições da ferida contaminada. 
c. esta a sua única mas preciosa qualidade. 

En contrado sempre estéril todas as vezes que 
colhi do em ambiente estér il, depois de permanecer 
exposto ao ar e eliminado o antisséptico de conser­
vação, como constatei numerosas vezes, ele conta­
mina os caldos de cultura. 

Tornou-se assim de fato o famoso "bouc ém is­
saire de nombreux ennu is opératoires" como muito 
bem disseram Kauffman et Gallée, que como mui­
tos outros experimentadores sempre o encontraram 
estéril, o qual foi responsabilizado de aciden tes 
operatór ios "dont i! faut chercher la cause ai ll eurs". 
É de lamentar que nesse notável estudo das causas 
do tétano pós-operatório, que nunca puderam atr i­
buir ao catgut, os autores tenham deixado de levar 
em consideração a contaminação aérea, pois como 
af irmei "il est faci le de constater avec que! sat is­
façon les salles d'op.érations sont souil lées de terre 
par les chaussures des assistants et combien de salles 
aseptiques ne sont que sa lles et septiques". 

Mas à cond ição de reabsorção está ligada a 
fa lta de solidez das suturas com ele praticadas. É 
o responsável por quase todas as eventrações que se 
manifestam independentemente de supuração da 
ferida. 

O emprego de fios não reabsorvíveis com o in­
tuito de dar às suturas a so li dez desejada esbarra 
na sua in to lerância em meio contaminado. Aumen­
ta com eles a proporção de supurações. Estabelece­
-se assim um 'tírculo vicioso que só encontra sa(da 
no método operatório de assepsia integral. 

Outros inconvenientes do catgut têm sid o ulti­
mamente postos em relevo como fatore-s de a'derên­
cias e como responsáveis na qualidade de elemento 
albuminóide de fenômenos anafiláticos. Há, pois, 
toca a vantagem de elim iná-lo da técnica cirúrgica, 
:::omervando-o tão-somente nos casos infectados. 

Objeções - Não há nem pode haver objeções 
a fazer ao método da assepsia integral. É uma rea­
l idade, constitui um progresso, uma garantia de vida 
e uma atenuação de sofrimento para o doente, um 
elemento de segurança e de prest(gio para o cirur­
gião, em suma, um benefício para todos. 

8 

Em assunto de tal magnitude, não haveria, se 
preciso fosse, que medir sacrifl'cios. Mas no caso o 
sacrifício a fazer é só de boa vontade. A dificul­
dade econômica não existe, isto porque a este ri I i­
zação qu(mica do material operatório permite rea­
lizar uma economia tão considerável (60%) que esta 
por si só remunera em pouco tempo o capital em­
pregado. 

É preciso de fato dispor de uma instalação 
nova ou adaptar uma já existente. Ora, o preço 
de construção de um bloco operatório totalmente 
esterelizável pode ser modestíssimo sem nada per­
der da sua eficiência, como o do hospital S. J. Bap­
tista, da cl(nic;a cirúrgica da Faculdade Fluminense 
de Medicina, ou muito acess(vel proporcionando 
uma instalação quase luxuosa, como a da Benefi­
cência Portuguesa, havendo sempre a considerar a 
vantagem de um rendimento duplo do espaço 
ocupado pela sua divisão em dois andares. 

O aparelhamento de esterilização adapta-se a 
todas as necessidades: pequenas instalações de este­
rilização lenta durante a noite; instalações médias e 
instalações de alto rendimento, com esterilização 
em hora e meia e possibilidade de execução de 
grande número de operações, como as da I V cadei­
ra clínica cirúrgica da Faculdade de Medicina de 
Buenos Aires, no hospital Durand, a cargo do Prof. 
José Jorge e a do serviço de cirurgia experimenta l 
do Instituto Oswaldo Cruz, a meu cargo. 

Mas não é só. A diminuição do tempo de hos­
pitalização em 40% aumenta de tal maneira o ren­
dimento dos serviços hospitalares, proporciona l­
mente ao número de leitos, que com o me smo nú­
mero deles se pode atender a um número quase dL­
pio de doentes. 

Basta assina lar o fato para se perceber o qw ... 
isso significa sob o ponto de vista social, pois, na 
realidade, em toda a parte do mundo, os serviços 
de cirurgia estão superlotados. Para as Casas de 
Saúde rep resenta uma grande diferença no capita l 
a emprega r e aumento de rendimento desse capital. 

Na sessão solene do Royal College of Surgeons 
de Londres, a 5 de abri I de 1939, para entrega ao 
Prof. Leriche do prêmio Lister, cuja comunicação 
foi publ icada em The Lancet, no British Medica! 
Journal e na Gazette des Hôpitaux , de Paris, n? 
28, depois de certificar que tinha operado no 
bloco estéril de Gudin, "onde o cirurgião se acha 
à vontade e age sem cansaço. O ar é condicionado. 
A temperatura agradável. O silênc io absoluto. E se 
tem, na verdade, a impressão de uma grande se­
gurança", declara ainda Leriche: "Eu pesei bem to­
das as objeções teóricas que se poderiam fazer a 
Gudin: dificuldade, falta de comodidade, inutilida­
de e despesa. Nenhuma fica de pé. Não nos deve-
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mos esquecer que no tempo de Lister também não 
se achava que houvesse necessidade de mudar qual­
quer coisa na prática tradicional da cirurgia. Tudo 
estava bem da maneira por que era feito. E daí 
entretanto quantos fracassos terríveis!". 

Em carta a mim dirigida, diz Leriche que "pro­
curou expor a questão sob o ponto de vista inter­
nacional" . De fato, termina a sua comunicacão de­
clarando : "Penso que uma organização inte~nacio­
nal deveria estudar o problema da assepsia integral, 
que interessa ao mundo inteiro, fornecendo a afguns 
homens conhecidos pelo rigor da sua observação as 
possibilidades de estudo". 

Cicatrização pastorúma - Que se deve enten­
der por cicatrização pastoriana? Aquela que resulta 
da aplicação da assepsia (tout court) tal como a con: 
cebeu Pasteur, desde 1875, quando disse : "Quisera 
fazer, num animal cloroformizado, em lugar conve­
nientemente escolhido, pois a experiência seria mui­
to difícil, uma ferida a qual seria executada em ar 
perfeitamente puro, e eu manteria ulteriormente e 
constantemente ar puro em torno da ferida. Nestas 
condições, em que uma ferida estivesse constante­
mente desde o princípio envolvida de ar puro, isto 
é, de ar absolutamente desprovido de germens es­
tranhos, que aconteceria? Para mim, acredito que 
a cura seria forçosa, pois nada perturbaria o traba­
lho da reparação e da organização que se precisa fa­
zer numa ferida para que cure". 

Nada perturbaria o trabalho da reparação e da 
organização. Nem micróbio algum nem contato al­
gum direto de substância antisséptica. 

Como se apresenta na prática essa modalidade 
cicatricial desconhecida até que, como muito bem 
salientou Pasteur Valery-Radot, fosse realizada a 
aspiração de Pasteur. 

Em exata contraposição com a da ferida nor­
malmente contaminada pelo método de assepsia 
com micróbios. Uma contém micróbios, a outra 
não. Uma é edematosa, avermelhada a outra seca, a 
pele conserva o seu aspecto normal . Numa os hema­
tomas supuram facilmente, na outra se reabsorvem. 
Numa os corpos estranhos são mal tolerados, na ou­
tra bem tolerados. Uma exige muitas vezes drena­
gem, a outra não. Uma quando reaberta apresenta 
um aspecto puriforme, a outra um aspecto róseo de 
ferida recente. 

E finalmente : uma acarreta complicações de 
toda a sorte, a outra oferece uma completa garan­
tia. 

Que mais se pode desejar? Saber qual a reper­
cussão sob o ponto de vista clínico? 

Resultados operatórios, até então nunca con­
seguidos, representados não somente pelo desapare­
cimento dos acidentes já assinalados (que por si só 
proclamam a falência do método de as~epsia com 
micróbios) como por uma diminuição do tempo de 
hospitalização e um péríodo pós-operatório mais 
suave e como ainda pela possibilidade de estender 
as indicações operatórias pela supressão dos efeitos 
da sorte ou do acaso, pàis trata-se de um dete( 
minismo preciso e científico. 

Não há para fazer compreender essa verdade 
fundamental necessidade de acumular estatísticas. 
Basta constatar o fato da cicatrização pastoriana. 
É a cirurgia sem supurações provocadas; sem even­
trações; a cura das eventrações ainda existentes e 
o seu desaparecimento progressivo; a cura radical 
das hérnias; são as intervenções torácicas sem cau­
sarem empiemas; em neurocirurgia da diminuição 
da mortalidade, a extensão das indicações operató­
rias, a possibilidade da execução das intervenções 
em dois tempos, sem risco de contaminação; em 
cirurgia abdominal, pelo desaparecimento da infec­
ção exógena e o emprego de "técnicas bacteriológi­
cas" para a execução dos tempos sépticos, uma 
transformação radical dos resultados; é a cirurgia 
estética que por ser de complacência só se justifica 
sem riscos de acidentes, tomando novo incremento; 
a cirurgia óssea, tornada benigna e segura, permitin­
do, pela extensão das suas indicações, auferir todos 
os benefícios que, nestas condições, é capaz de pro­
porcionar- a diminuição da mortalidade e da mor­
bidade operatórias, objetivo supremo da cirurgia. 

Assim se confirma a opin~ão de Marion, quan­
do prognosticou: "a Faculdade possui uma sala de 
operações que poderá servir de exemplo ao mundo 
inteiro", o que pouco depois se verificava quando a 
Academia de Cirurgia de França, para mostrar o 
progresso no terreno da assepsia, muito a contragos­
to e esquecendo o nome do autor, foi obrigada a 
curvar-se diante da realidade. Nada mais teve a fazer 
senão reproduzir, no Palácios das Descobertas da 
Exposição Internacional de Paris de 1937, todos os 
dispositivos fundamentais imaginados por um cirur­
gião brasileiro. 

A de Leriche dizendo: "Com certeza tendes 
razão". 

A de Pasteur Valéry-Radot, declarando : "Vaus 
avez réalisé le voeu de Pasteur. 11 y aura eu trais 
étapes : L ister, Terrier, G udi n." 
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FAGOTIPAGEM DE STAPHYLOCOCCUS 
AUREUS 

A fagoti pagem é um método de nomenclatu­
ra bacteriana que permite reconhecer linhagens di­
ferentes ( fagót i pos) dentro de uma mesma "espé­
cie", pesquisando sua susceptibili dade à lise, provo­
cada por ce rtos bacteri ófagos. Essa prova consiste 
em expor a amostra em estudo, semeada em cama­
da contínua sobre a superf íc ie de uma placa de 
Petri, à ação dos bacteriófagos depostos em gotas 
de concentração apropriada : após a incubação, o 
aparec imento de plaques ** na área da gota (que 
podem conf luir até a lise total da área, Fig. 1) é si­
na l ce rto de ação lítica. 

A fagotipagem pode constituir-se numa instru­
mentação adequada às investigações epidemiológi­
cas, verif icando fontes e vias de infecção - conhe­
cimento em que se devem basear as medidas racio­
nais de prevenção. 

Este método aplicou-se até hoje com vantagem 
especia lmente a Salmonella typhi e a Staphilo­
coccus aureus. No caso particular do Staph.aureus 
os fagótipos não apresentam aquela demarcação 
nítida que se verifica para com os de Salmonella 
typhi. Isto porque os bacteriófagos do agente etio­
lógico da febre tifóide exercem ação lítica altamen­
te específica. 

Carlos Solir Vernin * 

Não obstante, a estabilidade dos fagótipos de 
Staph .aureus ficou demonstrada em termos práti­
cos. As pressões do microclima intra-hospitalar po­
dem produ zi r, por I isogen izaçao, * * * certas var ia­
ções (conversões) nos fagótipos prevalentes (3); 
podem, também, provocar sua eliminação com su b­
seqüente prodominância de novos ·fagótipos. É por 
isso que a fagotipagem do Staph.aureus está indica­
da para investigações ep idemiológicas a curto prazo, 
servindo, numa ep idem iologia ativa, de finalidade 
preventiva, para sugerir medidas ainda em tempo 
de proteger os pacientes em risco. 

* 

** 

*** 

Professor Titular, Departamento de Parasitologia, Microbio­
logia e Imunologia, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo. Membro da Subcomissão Interna­
cional de Fagotipagem de Estafilococos. 

A plaque corresponde a uma colônia de fago: a partícula 
de fago começa agindo sobre uma célula bacteriana da super­
fície do ágar, e, daí, por sucessivos ciclos de lise nas circt:n­
vizinhanças, corrói uma pequena área circular de lise na ca­
mada de bactérias. 

Lisogenização é a incorporação de um fago ao genoma bacte­
riano com consequente modificação de seu fagótipo "básico", 
que pode ser recuperado com a perda do fago. 
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Seria desejável que os fagos disponíveis tives­
sem todos o nível de especificidade como, por 
exemp lo, o do antigo 420, ou o do recente 95, 
que, quando agem, é geralmente com exclusividade, 
e dão reação forte. O comum, entretanto, é que a 
ação I ítica dos fagos empregados na fagotipagem se 
faça de modo simultâneo, com maior ou menor nú­
mero de participantes. Aliás, o critério fundamental 
para a c lassificação dos fagos estafilocócicos em 3 
Grupos é o da freqüente simultaneidade de ação 
dos que compõem cada Grupo. 

Desde que se proceda à fagot ipagem aplicando 
processos padronizados de acordo com o consenso 
dos peritos no assunto ( 1, 2, 4), el2 se constitui no 
único método amp lamente responsável pelos estu­
dos epidemio lógicos retrospectivos e prospectivos 
havidos; de fato, nenhum outro médoto de diferen­
ciação de linhagens de Staph.aureus revelou tanta 
utilidade. 

Outras características biológicas das d iferentes 
linhagens mostram-se consistentes com os achados 
da fagotipagem (5) . Por exemplo, os 3 grupos anti ­
gênicos de Cowan praticamente se superpõem aos 
3 grupos de fagos; as amostras de fagótipo 71 pro­
duzem lesões vesiculares na pele; as do Grupo 111 e 
do fagótipo 420 (antigo Grupo I\/) podem produ­
zir enterotoxina; as dos complexos "52, 52A. 80, 
81" e "83A, 84, 85" são amostras que têm produzi­
do infecções cruzadas graves em hospitais, são resis­
tentes aos antibiót icos (particularmente à tetracicli­
na) e também ao ion mercúrico. 

Foi Fisk,na América, em 1942, que pela pri­
meira vez demonstrou a possibilidade do método. 
Mas foram os investigadores ingleses (Wilson, A tk in­
son, Williams, Rippon, Anderson etc. ) que trouxe­
ram os processos ao nível de padroni zação de que 
hoje desfrutam (4, 5). Os bacteriófagos, ou simples­
mente fagos (cujo símbolo é a letra grega <I>) são 
denominados oficia lmente por números. O fagótipo 
de determinada amostra é constituído pela citação 
do elenco de fagos com que reage fortemente, sen­
do as denominações desses fagos separadas por bar­
ras, por exemplo: 3A/ 3C/ 55/71 (Fig. 2). Fi ca impll­
cito que a amostra reconhecida por determinado 
fagótipo não reagiu o mente com os demais fa­
gos empregados na fagoti pagem. Dependendo de 
cada situação ep idem iológ ica, há limi tes de diferen­
ças nos fagótipos que ainda permitem o reconheci­
mento de uma só e mesma li nhagem de Staph . 
aureus. A consulta aos protocolos originais do La­
boratório, que registra até as reações fracas, pode 
ajudar a confirmar a identidade de dois fagótipos 
algo diferentes. O epidemio logista, o clInico e o 
bacteriologista devem investigar sempre em equipe. 

O estabelecimento do conceito de "RTD" 
("Routine Teste Dilution") é fundamental: é a di-

luição do fago cuja gota produz, na amostra homó­
loga, uma reação de lise semiconfluente; esta é a 
diluição a ser usada na fagotipagem de rotina, daí o 
nome (Fig. 1 ). 

As amostras que não reagem fortemente com 
nenhum dos fagos na concentração de 1 x "RTD" 
são submetidas novamente a todos os fagos, agora 
na concentração de 100 x "RTD". Os fagótipos 
obtidos quer a 1 x "RTD", quer a 100 x "RTD" 
são cotejados em pé de igualdade, mas, como é 
natural, a 100 x "RTD" pode obter-se maior 
reatividade. 

A "Associação Internacional das Sociedades 
Nacionais de Microbiologia" estabeleceu uma Co­
missão incumbida do estudo dos problema$ relati­
vos à Nomenclatura Bacteriana. Esta Comissão é 
composta de diversas Subcomissões, cada uma en­
carregada de certas questões em particular, uma de­
las a fagotipagem de Estafi lococos. 

Fig. 1 - Verificação da "Routine Teste Dilution", "RTD", 
para o bacteriófago. 
A amostra homóloga de Staph. aureus foi semeada num 
semicírculo da placa de Petri com meio de cultura, por 
intermédio de uma zaragatoa molhada em caldo de 4 a 6 
horas de incubação. A seguir uma gota de cada diluição 
do fago (de 1 ü-1 a 1 Q-5) foi deposta sobre a área semeada 
e a placa incubada por 18 horas a 3QOC. Verifica·se que há 
lise total nas áreas das primeiras quatro gotas. Na área da 
5a. gota, as plaques coalescem, dando lise semiconfluente; 
esta diluição é a que deve ser usada na fagotipagem de 
rotina; é a "RTD". 
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Fig. 2 - Fagotipagem de rotina 

·A amostra de Staph.aureus, cujo fagótipo se deseja determi­
nar, é semeada em toda a superfície de uma placa de Petri 
com meio de cultura. A semeadura é feita por inundação: 
uma cultura em caldo de 4 a 6 horas de incubação é trans­
ferida com pipeta para a placa; depois de molhada toda a 
superfície, o excesso de caldo é retirado, deixando-a que 
seque por alguns minutos. A seguir gotejam-se as "RTDs" de 
toda a série de fagos, e incuba-se a placa a 3QOC durante 
18 horas. No exemplo acima verifica-se que houve lise for­
te, ainda que em grau variável, nas áreas correspondentes às 
gotas dos fagos 3A, 3C, 55 e 71. Podem perceber-se na 
fotografia as áreas das demais gotas onde não houve nenhu­
ma I ise. O fagótipo da amostra é, pois, 3A/3C/55/71. 

Compõem a Subcomissão de Fagotipagem de 
Estafilococos bacterio logistas que, nas diversas 
áreas geográficas, assumiram o compromisso de um 
Laboratório para a fagotipagem de Estafilococos. 
Estes Laboratórios, a par dos trabalhos de suas pró­
prias investigações, colaboram com os epidemiolo­
gistas interessados, geralmente no âmbito de um 
país. 

Atualmente esta Subcomissão está constituí­
da por 52 membros ("National Representatives") 
I i gados, todos, ao Laboratório Internacional de 
Referência, ("International Center for Staphylo ­
cocca/ Phage-Typing") sediado em Londres (Colin­
dale). colaborando com a Organização Mundial de 
Saúde. A representação de cada um dos membros 
teve a anuência de seus pares através das respecti­
vas Sociedades Nacionais de Microbiologia. 
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No Brasil, em abril de 1971, ao tempo em quL 
exercia a presidência da Sociedade Brasileira de Mi­
crobiologia o Prof. Dr. Luiz Rachid Trabulsi, re­
caiu a recomendação sobre o A., que tinha feito, 
em 1969, um estágio de especialização, com bolsa 
da Organização Mundial da Saúde, no "Center for 
Disease Contrai" de Atlanta, Georgia, EUA. no La­
boratório do Dr. Peter Byrd Smith. 

Do Laboratório de Londres partem as iniciati­
vas oficiais, entre as quais se conta o estabelecimen­
to de recomendações sobre os processos a empre­
gar: meios de cultura, Conjunto Básico de fagos, fa­
gos experimentais, diluição de fago a usar na roti­
na, propagação e aval i ação dos fagos, "modus 
faciendi", leitura e interpretação dos resultados. 

Aquele organismo estabelece a cada 4 (quatro) 
anos um teste comparativo de âmbito mundial , de 
modo a que as condições de trabalho de cada Labo­
ratório participante possam ser avaliadas; o sexto 
teste dessa natureza, o mais recente, decorreu em 
1973; e o Laboratório de R i bei rã o Preto dele já 
pôde participar pela primeira vez. 

O Laboratório de Londres fornece, a inter­
valos regulares, as sementes das amostras propaga­
doras (amostras-padrão de Staph.aureus oue se pres­
tam à propagação dos bacteriófagos) e as dos fagos, 
para a obtenção de novas partidas. Estabelece pa­
drões de comportamento para os fagos frente a uma 
série especial de amostras de Staph.aureus ; esse es­
pectro I ítico deve ser comprovado para cada nova 
partida produzida. Promove reuniões periód icas de 
seus membros, a última das quais, a sexta, se reali­
zou em setembro de 1974 em Brno, Checoslová­
quia. 

A reunião de 1974 concluiu que o meio de 
cultura para fagotipagem de rotina é de importân­
cia fundamental e tomou resoluções muito signifi­
cativas ( 1, 2) . O Conjunto Básico de bacteriófagos 
- a todos quais cada amostra de esta fi lo coco deve 
necessariamente ser submetida - foi modificado. 
Eliminaram-se dele os fagos 42E e 187 (mantidos 
apenas como extra) e introduz i ram-se os novos fa­
gos 94, 95 e 96. Isto porque, nestes últimos tem­
pos, os primeiros tinham-se tornado inoperantes, e 
os novos, que vinham sendo usados em caráter ex­
perimental, revelaram-se úteis. 

Desse modo, o Conjunto Básico passou a se 
constituir de 23 fagos, a saber: 

Grupo I 

Grupo 11 

Grupo 111 

Não classificados 

29, 52, 52A, 79, 80 

3A. 3C, 55, 71 

6, 42E, 47, 53, 54, 
75, 77, 83A, 84 e 85. 

81,94,95e96. 
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Além desses, de emprego obrigatóri o na class i­
ficação das amost ras de origem humana, ca da Labo­
ratór io pode usar outros fagos, em ca ráter exper i­
menta l, de modo a alcançar o reconhecimento dos 
fagótipos de, pelo menos, 80% das amostras subme­
tidas ao método; dessas, a maioria deveria class ifi­
car-se já a 1 x " RTD" . Em Ribei rão Preto, por 
exemplo, estamos neste momento usando, em ca­
ráter exper imental, os quatro fagos, 86, 89, 90 e 
92; e três outros estão em cons ideração. 

Outra mod if icação importante, estabelecida 
nessa reunião de 1974, consist iu em estender a to­
dos os fagos sua aplicação na concentração de 100 
x " RTD" , caso a amost ra não rea ja fortemente a 1 
x " RTD" ; esta norma só se apl icava aos mais anti­
gos fagos do Conjunto Básico. Resolveu-se também 
que, se a amostra reage só ao fago experi mental a 1 
x " RT D", essa reação já deve considera r-se vá l ida; 
el im inou-se, desse modo, a necessidade (anterior­
mente estabelec ida) de submeter a amostra, antes, 
a 1 00 x "RTD" ; isto para provar que, mesmo nessa 
maior concentração, a amostra não reag ia com os 
fagos do Conjunto Básico. 

A adoção dessas modificações conduz a mais · 
altos níveis a tipabi lidade das coleções de amostras, 
com economia de material, trabalho e tempo. 

O Laboratório de fagotipagem de Staphy lo­
coccus aureus, sed iado em Ribeirão Preto (Departa­
mento de Parasito logia, Microbiologia e Imunologia 
da Faculdade de Medicina de Ri beirão Preto, Uni­
versidade de São Pau lo), é o laboratório oficial para 
o Brasil. Esse laboratório, mantendo estreita cor­
respondência com o Laboratório Internacional de 
Londres, tem prestado sua colaboração especializa­
da, dentro e fora do Estado de São Paulo, a todos 
os epidemiologistas brasileiros que a so li citam. 
Também, com anuência do Laboratóri o de Lond res, 
tem atendido a solicitações prov indas do Chil e e do 
Peru . Ao receber as cul turas de Sta ph. aureus é 
poss íve l prov idenciar sua fagotipagem e comunica­
ção de resultados em regime de urgência, caso re­
qu is itado. 

Em Ri bei rão Preto, a atividade do Laborató­
rio é permanente junto ao Hospital de CI ín icas da 
FM RP, USP, part icularmente depois que o Pro f. 
Dr. Carlos Eduardo Mart inelli , Superintendente do 
mesmo, cr iou, em 1973, uma Comissão de Infecção 
Hospitalar com funções de assessor ia. Nessa Comis­
são as dive rsas CI ínicas, especialmente as Cirúrgi ­
cas, a Enfermagem e o Laboratór io têm represen­
tação. 

Cump re acrescentar que, nestes últ imos anos, 
esse Laboratór io vem real izando, durante as 4 se­
marras de novembro, um curso em nível de pós-g ra­
duacão (di sciplina iso lada) em regime de tempo in­
tegra l. Esse curso se desenvolve sobre infecções 

adquiridas em hospital, part icularmente as estafil o­
cócicas. Inclu i, também, estudos sobre o gênero 
Strepto coccus (grupagem e ti pagem). 
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RESUMO 

Uma informação breve sobre fagotipagem de 
Staphylococcus aureus é apresentada. Fez-se refe­
rência aos seguintes aspectos da questão: a fagotipa­
gem como método de nomenclatu ra bacteriana; sua 
importânc ia e indicação para as investigações epide­
miológ icas a curto prazo com finalidade ret rospec­
tiva ou preventiva; desenvolvimento técn ico do mé­
todo; os bacteriófagos: sementes, propagação, con­
ceito de "R.T. D." , espectro lítico; fagos de uso 
obrigatório e fagos experimentais; aspectos organi­
zacionais no estabelecimento de cont roles da padro­
nização; registro e relatório de ~esultados; critérios 
pragmáticos nas questões de estabilidade e identi­
dade de fagótipos; as recentes (setembro, 1974) 
inovações introduzidas pela Subcomissão Interna­
cional ; instalação e atribuições do Laboratório Cen­
tral encarregado dessa prestação de serviços no 
Brasil. 

SUMMARY 

A brief information regarding phage-typing of 
Staphylococcus aureus is presented. A mention was 
made to the following aspects of the question: 
phage-typing as a method of bacterial nomenclatu­
re; its importance and indication for short term 
epidemiological investigations with retrospective 
or preventive purposes; technical development of 
the method; the bacteriophages: seeds, propagation, 
the RTD definition, lyticspectrum; phages of the 
basic, required set, and the experimental phages; 
organizational procedures regarding the esta-
blishment of standardization; laboratory record of 
results and their report; pragmatic criteria regarding 
stability and identity of phage patterns; recent 
(September, 1974) innovations introduced by the 
lnternational Sub-Committee; establishment and 
assignments of t he Central Laboratory in charge 
of this public service in Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

Tendo em vista que o êxito de qualquer proce­
dimento cirúrgi co depende não só da técnica em­
pregada como também do rigoroso controle da as­
sepsia, deci dimos, ao inic iar as cirurgias reconstru­
toras do quadril, no Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Med icina de Ribei­
rão Preto, rea liza r avaliação bacteriológ ica sistemá­
t ica dos pacientes e do amb iente hospi ta lar (en fer­
maria e sa la operatória). 

Graças aos redobrados esforços e aos sof istica­
dos recursos postos à disposição de Charnl ey, f oi 
possível fazer baixar os altos índ ices de infecção 
operatória de 9% em 1959 para 0,3% em 1969, 
precisamente em um tipo de cirurgia que apresenta 
grande risco de contaminação, como é o da Substi­
tuição Total do Quadril. 

O grande número de publ icações ded icado ao 
assunto demonstra claramente toda sua i mportân­
cia, reiteradamente confirmada pe la freqüênc ia com 
que aparece entre os temas of iciais de congressos 
de âmbito mundial : "Listerian Centenary Sympo­
sium on Hospita l lnfection - 1966; M. C. R. Report 
of Assept ic Methods in Operative Theaters" -
1966; Soc iedade In ternaciona l de Cirurgia, Moscou, 
1971 ; ou nacional: XX Congresso da Sociedade Bra­
silei ra de Ortoped ia e T rau matologia, 1975, Rio de 
Janeiro. 

Paradoxal mente não ex iste entre nós, em es­
pecia l na área ortopéd ica, estudo sistemat izado a 
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Carlos Solé Vernin * * * 
Isabel Amélia Costa Mendes * * 
Maria Aparecida Teixeira Roque * * * * 

respeito do prob lema, como o que nos d ispusemos 
a realizar. 

A infecção da ferida operatória, nas interven­
ções assépticas, de modo geral, provém de quatro 
fontes principais : do pac iente, do ambiente hospi­
talar (enfermaria e/ ou centro cirúrgico), dos mem­
bros da equipe cirúrg ica e/ou do materi al cirúrgico 
contaminado. 

Visando a eliminação dos microorgan ismos da 
pele, Price ( 1938a) recomenda uma série de cuida­
dos especiais na uti lização de antissépt icos. 

Price (1961), Montes e Wilborn (1970) apon­
taram como alojamento de popu lações bacter ianas, 
além dos foi ículos pil osos, também as glândulas 
sebáceas e as criptas da pele. 

Price ( 1938b), R ichards e Price ( 1961) de­
monstraram que as bactérias mu ltiplicam-se na pe­
le segundo uma curva sigmóide semelhante à do 

* 

** 

*** 

Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia, Ortopedia 
e Traumatologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto. 

Professoras Assistentes do Departamento de Enfermagem 
Geral e Especializada da Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto. 

Professor Titular de Microbiologia do Depar tamento de Pa­
rasitologia, Microbiologia e Imunologia da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto. 

* * * * Enfermeira responsável pelo Centro Cirúrgico do Hospital das 
Clínicas de Ribeirão Preto. 
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crescimento em meios de cultura. Após a degerma­
ção *cuidadosa, o número inicial de bactérias en­
contradas antes da antissepsia só é restabelecido de­
pois de uma semana, em condições usuais de_ vida 
do portador. Verificaram ainda que a flora resld~n­
te é relativamente estável, apesar do uso de dife­
rentes métodos para eliminação de bactérias da 
pele. 

Outro importante elemento que pode concor­
rer para o aparecimento da infecção pós-operatória 
é o meio ar'nbiente. 

Levando em conta o tamanho das partículas 
que podem veicular bactérias e o número de trocas 
de ar-hora, dentro do recinto da sua cápsula, 
Charnley (1964 e 1970) chegou à idéia de gerar 
uma corrente laminar de ar estéril, passado por hi­
perpressão através de filtros capazes de reter par­
tículas de até um micron de tamanho. Trata-se de 
um fluxo de ar contínuo e unidirecional e, como 
tal isento de turbulências consideradas por outros 
autores - Wa I ter e Ku ndsi n ( 1973) e Laufman 
( 1973) - como perigosas. 

Walter ( 1969) assinala os S taphy lococcus , 
Streptococcus e certos germes gram-negativos, oca­
sionalmente representantes do gênero Clostridium , 
como agentes etiológicos das infecçms das feridas 
pós-operatórias, apontando a equipe cirúrgica como 
respor)sável pela veiculação desses germes, com ex­
clusão dos Clostridium sp. 

Por estas razões, entre os cuidados propostos 
incluímos não só a antissepsia da pele dos pacien­
tes, como também a desinfecção do ambiente onde 
permanecem no pré, trans e pós-operatório, partin­
do da idéia de que as causas de infecção atuam mui­
to próximas ou mesmo em conjunto durante todo 
o período da hospitalização do paciente. 

A utilização de antissépticos para obter limpe­
za adequada de pele no pré-operatório exige cuida­
dos especiais como demonstrou Price ( 1938) . 

Dunn (1938) foi o primeiro a chamar a aten­
ção para o fato de que o efeito germicida dos com­
postos quaternários de amônia não fica reduzido 
em presença de matéria orgânica. 

Gilbertoni (1972) e Cunha (1975) demonstra­
ram que os compostos quaternários de amônia usa­
dos como antissépticos da pele exibem ótima ação 
contra os microorganismos, reduzindo o número 
de calorias. 

Com o objetivo de reduzir ao máximo a flora 
bacteriana do paciente e obter a desinfecção do 
ambiente, elegemos os compostos quaternários de 

* Termo usado por Price (1938), para caracterizar a redução 
do número de microorganismos da pele, patogênicos ou não, 
evidenclável por quàlquer método. 
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amônia como agente degermante e desinfectante. 

Em colaboração com o setor de Enfermagef"!1 
e com o Departamento de Mic~obiol_oÇJia, consegui­
mos não só sistematizar a ant1sseps1a, como tam-

bém estabelecer um rigoroso controle da metodo­
logia por nós empregada. 

MATERIAL E MÉTODO 

Solução Antisséptica Usada na Pele 

Fórmula : - Cloreto de Benzildimetil 2 (2.p.1.1.3.3. 
tetrametil-butil-fenoxi-etoxi) etil amônia: 0,2g; Pro­
pilene Glicol: 0,6g; Aquilaril polietileno glicol éter : 
0,4g. Veículo aquoso indicador q.s.p. 100ml * 

Técnica de Aplicação do Antisséptico 

A solução foi aplicada com compressa cirúrgi­
ca estéri I em toda extensão da pele a qual foi divi­
dida em dez regiões. Após calçar um par de luvas 
estéril, cada região foi friccionada vinte e cinco ve­
zes com uma compressa embebida de antisséptico, 
em movimentos semelhantes a um banho. As dez 
regiões consideradas foram : face e pescoço, tórax -
face anterior, membro superior direito, membro su­
perior esquerdo, abdômen, tórax - face posterior, 
região glútea, membro inferior direito, membro in­
ferior esquerdo e períneo. 

Esta antissepsia foi realizada nas seguintes fa­
ses : 1) internação do paciente (após tricotomia do 
abdômen, coxas e períneo); 2) véspera da cirurgia 
( 12 horas antes e após revisão da tricotam ia) ; 3) an­
tissepsia da sala cirúrgica e do campo cirúrgico; 4) 
4? dia de pós-operatório; 5) 7? dia de pós-operató­
rio; 6} 12? dia de pós-operatório. Após a 1 a. sessão 
da antissepsia realizada no pré-operatório, o pacien­
te foi levado ao chuveiro para enxaguar-se e lavar a 
cabeça com o antisséptico abundantemente. 

Na véspera da cirurgia, após o banho geral, o 
antisséptico era aplicado outra vez na pele das re­
giões consideradas como campo operatório (abdô­
men, coxa e períneo). sendo a següir enfaixadas 
com ataduras de crepe estéril. 

Diariamente, com exceção dos dias citados, 
aplicava-se uma vez o antisséptico em todas as re­
giões, em substituição do banho tradicional. 

Solução Desinfectante Usada no Ambiente 
Fórmula : - Formaldeido-álcool, cloreto de benzetô­
nio, iso-octil-fenoxi-polietoxietanol : Veículo aquo­
so ** 

* GERM-HAND- Darrow Laborat6rios S.A. Divisão de Antis­
sépticos. Marca Registrada - Rio de Janeiro. Estado do Rio 
de Janeiro. 

* * DUO-C I DE - Darrow Laborat6rios S. A. Divisão de Antissép­
ticos. Marca Registrada - Rio de Janéiro. Estado do Rio 
de Janeiro. 
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Técnica de Aplicação do Desinfetante 

O desinfetante era aplicado com panos limpos 
na concentração, de 2% no mobiliário, paredes e 
piso, da unidade de internação e também na sala 
de operações. 

Este desinfetante foi pulverizado puro, 5ml 
por metro cúbico, antes de usar os ambientes refe­
ridos, que eram mantidos fechados até completar 
sessenta minutos. 

Ambiente 

Para receber os pacientes a serem submetidos 
à artroplastia do quadril, foi organizada uma unida­
de especial de internação. Neste local os pacientes 
permanecem durante todo o período de hospitali­
zação que, em média, foi de 15 dias: 3 de pré e 12 
de pós-operatório. 

O acesso à enfermaria era rigorosamente con­
trolado, sendo obrigatório o uso de avental e prote­
ção para os pés no seu interior. 

A unidade de internação contém um quarto 
com dois leitos, um banheiro privativo e uma an­
te-sala. Possuem ventilação e iluminação adequa­
das, oxigênio e vácuo com sistema central. A de­
sinfecção concorrente foi diária. A pulverização foi 
realizada a cada dez dias. 

A sala cirúrgica recebeu a mesma desinfecção 
diária e a vaporização foi realizada antes de cada 
cirurgia. 

A equipe médica e de enfermagem usou com­
posto quaternário de amônia como antisséptico pa­
ra degermar as mãos antes de qual·quer tratamento 
do paciente. 

Material para Colheita 

Foram utilizadas placas Rodac * como meios 
de cultura para colheita de material da pele e rou­
pas(Fig.1) 

Os meios de cultura colocados nas placas fo-
ram: 

1) Agar-infusão-sangue (coelho); 

2) Chapman - meio seletivo para crescimento de 
Staphylococcus aureus. 

3) Teague- meio seletivo para crescimento de bas­
tonetes Gram-negativo. 

Para neutra I izar o efeito bacteriostático-bacte­
rkida dos resíduos do degermante, adicionamos 

* Rodac plates 15mm Style, 6cm de diâmetro. Falcor. plastics 
Division of B-D Laboratories Inc.- Los Angeles- Califórnia. 

Sua conformação permite que as tampas das mesmas formem 
um encaixe, não tocando na superffcie do .Agar. São recupera­
das por lavagem e desinfecção qufmica a frio (detergente. 
gfutaraldefdo 2% e álcool etflico 70%1. 

aos meios de cultura: Tween 80 a 1% em todos os 
meios; Gema de ovo a 0,5% nos meios deTeague1e 
Agar-sangue; Gema de ovo a 0,8% no meio de 
Chapman. 

Após a colheita do material, as placas com 
Teague e Agar-sangue foram incubadas em estufa a 
35°C por 24h e as placas com Chapman em estufa a 
42°C por 48h, após este tempo foi realizada a leitu­
ra das placas contando-se G número de colônias 
crescidas nas superfícies dos meios. (Fig. 2) 

Fig. 1 - Placa Rodac com meio de cultura estéril antes do 
uso 

Fig. 2 - Placa Rodac mostrando colônias de microorganis­
mos na superfície do meio de cultura 

Além deste material para cultura foram colhi­
das com zaragatoas, do nariz e da garganta dos pa­
cientes observados, outras amostras. 

Técnica para Colheita do Material 

Colhemos material dos pacientes nas seguintes 
fases : 

1. internação do paciente (2 a 3 dias antes da ci­
rurgia); 
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2. véspera ·da cirurgia ( 12 horas antes, paciente já 
preparado); 

3. 4~ dia de pós-operatório; 

4. 8~ dia de r;ós-operatório; 

5. 12~ dia de pós-operatório. 

Nos períodos referidos, colhemos material 
batendo como carimbo nas placas Rodac sobre os 
seguintes locais: 

1. pele próxima à região da ferida cirúrgica; 

2. períneo do paciente; 

3. vestuário em contato com a pele; 

4. mesa cirúrgica. 

Para cada local acima referido, batemos em 
áreas contíguas 3 placas, uma com Agar-sangue, ou­
tra com Chapmán e outra com T eague. 

Controle de reprodutibilidade do resultado 

Visando assegurar confiabilidade ao método, 
a rotina adotada foi testada exaustivamente por 
três vezes (repetição de todo o controle microbioló­
gico), conseguindo-se obter sempre o mesmo resul­
tado. 

RESULTADOS 

Os resu I tados referem-se aos prime i r os 1 O pa­
cientes observados no pré e pós-operatório, durante 
o período de 7 meses consecutivos, em que pro­
curamos, de uma forma sistematizada, padronizar a 
antissepsia da pele e a desinfecção do ambiente. 

Na tabela I apresentamos um dos casos obser­
vados e submetido ao controle bacteriológico. 

TABELA 1 
ARTROPLASTIA DO QUADRIL 

FASES 

REGIÕES 

PELE 

PER(NEO 

ROUPA 

18 

, 
CONTROLE BACTER IOLOGICO DO PACIENTE 

CASO 8 

ANTES DA I 

DEGERMAÇÃO 
DEGERMAÇÃO 

DURANTE o PER IODO DE 

INTERNAÇÃO 
V ESPERA 42 DIA 82 DIA , 22 DIA 

CIRURGIA PÓS-OPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO 

A 

2!J 

COL 

STAPH 

COL. 

INCON1 

STAPH. 

COL. 
IN-

CONt 

CH T A CH T 

±1eo 
COL. N N N N 
STAPH 

COL. 10 18 

ltNCONt COL . COL. N N iAC. 
isTAPH. GRAN. 

STAPH. 

~ 

300 20 3 
COL. COL. COL. 

STAPH. IAC. ~APH. N N 
eRAM 

1--1 

A • AGAR-INFUSlo 4 SANGUE 

CH • CHAPMAN 

T • TEAGUE 

A CH 

N N 

t 
COL. N 

STAPH. 

t 1 
COL. COL. 

STAPH. STAPH 
3 

COL. 
STREP. 

STAPH . • STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 

T A CH T A CH T 

3COL. 2COL 4 
STREP. STAPH COL. 

N t COL. N N 1 COL. STAP .. N 
STAPH BAC. 

t7COL 
4COL. STAPH. 

N STAPtt N N &O N N 
1 COL. co~i 
IAC. KLO 

t 1 2 
COL. COL. COL. 

PSEU- IAC. N N N STAPH N 

PSEU ' PSEUDOMONAS AERUIJINOSA 

KLEBS • KLEISIELLA sp 

8TREP • STREPTOCOCCUS ALBUS 

N • AUSÊNCIA DE CRESCIMENTO IACTERIANO 
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DISCUSSÃO 

Analisando a tabela I, podemos verificar que o 
paciente apresentou-se ao hospital com a pele con­
taminada por uma população bacteriana muito 
grande, const ituída principalmente por Staphylo­
coccus, geralmente não patogênicos, variando entre 
os limites de 25 a+ 150 colônias, por placa Rodac, 
nos meios Agar-infusão-sangue e Chapman, respec­
tivamente. 

O perlneo do paciente apresentou-se com con­
taminação muito grande e bastante superior à da 
pele, sendo incontável o número de colônias en­
contradas tanto de bastonetes gram-negativos co­
mo de Staphylococcus. 

A contaminação do períneo assume maior im­
portância, principalmente pela proximidade com o 
local da incisão cirúrgica, devendo alertar-nos para 
o fato de que esta região necessita de cuidados e 
proteção especiais. 

A roupa com que o paciente se apresentou ao 
hospital também foi objeto de estudo, mostran­
do-se bastante contaminada, não tanto quanto o pe­
ríneo, mas bem superior aos índices da pele. -

Após a aplicação da técnica de degermação, 
as condições bacteriológicas da pele do paciente e 
da roupa foram novamente avaliadas. A pele, após 
aplicação do antisséptico, apresentou-se sem nenhu­
ma colônia, isto é, houve redução total dos mi­
croorganismos. 

No períneo encontramos apenas 18 colônias 
de Staphylococcus epidermidis no Agar-sangue e 
nenhuma colônia cresceu nos meios de Chapman e 
Teague, considerando-se qúe esta região antes da 
degermação possuía número incontável de colônias 
ou contaminação em grau máximo, a redução ocor­
rida foi muito boa. Na roupa limpa fornecida pelo 
hospital constatamos a presença de apenas 3 colô­
nias de Staphylococcus epidermidis no Agar-sangUe 
e nenhuma colônia nos meios de Chapman e Tea­
gue. A roupa de uso do paciente apresentou grande 
número de colônias, possuindo, portanto, condi-
ções higiênicas insatisfatórias. ' 

Levando-se em conta as naturais dificuldades 
encontradas em reduzir as colônias da pele, Price­
( 1938) , podemos classificar como excelentes os re­
sultados obtidos após o emprego da técnica de de-
germação por nós sistematizada. · 

Os resultados cl(nicos confirmaram o ótimo 
preparo do paciente, pois em todos os 22 casos ope­
rados não ocorreu infecção. 

A sala cirúrgica, após desinfecção, apresentou 
apenas 3 colônias de Staphylococcus epidermidis 
no Agar-sangue e nenhuma colônia nos meios de 
Chapman e Teague. Este número reduzido de colô-

nias encontradas no ambiente também demonstra­
ram uma boa desinfecção da sala de operação. 

No pós-operatório, preocupamo-nos em man­
ter esta flora bacteriana reduzida ao máximo na 
pele e no ambiente até à cicatrização da. ferida 
cirúrgica. 

Para tanto estendemos a nossa avaliação até o 
12~ dia do pós-operatório. 

Os resultados do 4~ dia de pós-operatório de­
monstraram mais uma vez a eficiência do método 
e do antisséptico usado. 

Na pele a redução dos microorganismos foi to­
tal. O perlneo apresentou apenas uma colônia de 
Staphylococcus epidermidis no Agar-sangue e ne­
nhuma colônia nos meios de Teague e Chapman, 
isto é, conseguimos manter a flora bacteriana da 
pele reduzida melhorando, ainda mais, as condi­
ções que já er.am muito boas. A roupa apresentou 
uma colôn ia de Staphylococcus epidermidis e 3 co­
lônias de Streptococcus no Agar-sangue e uma co­
lônia de Staphylococcus no Chapman e uma colô­
nia de Pseudomonas no Teague. 

Pelos resultados do 8~ dia verificamos que a 
ação do antisséptico, segundo os padrões adotados, 
continuou ótima. A pele apresentou apenas 1 co­
lônia de Staphylococcus epidermidis e 3 colônias 
de Streptococcus no Agar-sangue e nenhuma de 
Staphylococcus epidermidis e 1 colônia de Bacillus 
subtilis no Agar-sangue e nenhuma colônia nos 
meios de T eague e Chapman. A roupa apresentou 
1 colônia de Bacillus subtilis no Agar-sangue e ne­
nhumEJ colônia no Chapman e T€ague. 

No 12~ dia de pós-operatório, a pele apresen­
tou 2 colônias de Staphylococcus epidermidis e 1 
colônia de Bacillus subtilis no Agar-sangue, 34 co­
lônias de Staphylococcus epidermidis no Chapman 
e nenhuma colônia no T eague. No períneo encon­
tramos 17 colônias de Staphylococcus epidermidis 
e 17 colônias de Klebsiella no Agar-sangue, nenhu­
ma colônia nos meios de Chapman e Teague. Arou­
pa apresentou 2 colônias de Staphylococcus 
epidermidis no Chapman e nenhuma colônia no 
Agar-sangue e Teague. 

Analisando o conjunto de resultados obtidos, 
verificamos que o paciente apresentou-se bastante 
contaminado na internação. Graças aos cuidados 
recebidos a contaminação foi reduzida a níveis m(­
nimos, como pode comprovar-se pela aval iação 
bacteriológica realizada. Após redução da flora 
bacteriana da véspera da cirurgia, até o 12? dia do 
pós-operatório, a população bacteriana nunca foi 
além de 4 colônias de. microorganismos ou houve 
redução total dos mesmos, com exceção do perí­
neo que apresentou 18 colônias na véspera da cirur­
gia e 17 colônias no 12? dia, no meio de Agar-sa 
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gue, não chegando a ser o fato alarmante, pois, o 
períneo é sempre considerado contaminado e, por 
outro lado, o antisséptico e o método empregado 
conseguiram reduzir a flora bacteriana apenas a 
uma colônia, como pôde observar-se no 4~ dia do 
pós-operatório. 

A partir da padronização estabelecida, os de­
mais casos operados totalizando 22 operações, em 
20 pacientes, obedeceram em tudo ao esquema de 
preparo ora apresentado~ 

CONCLUSOES 

1. Comprovou-se, através de avaliação microbiológi­
ca, que a técnica de degermação empregada foi 
capaz de reduzir a flora bacteriana dos pacien­
tes. 

2. O conjunto ·de cuidados e medidas adotadas co­
mo rotina, em pacientes submetidos· à substitui­
ção total do quadril, contribuíram para diminuir 
o risco de infecção. 

RESUMO 

O conjunto de medidas. e cuidados adotados, 
visandq ·a prevenção da infeêç_ão cirúrgica em pa­
cientes submetidos à artroplastia é apresentado. 

A sistematização das técn1cas da degermação 
do paciente e da desinfecção do ambiente utiliza­
dos são descritas e os resultados alcançados co­
mentados. 

SUMMARY 

A special method for prevention of surgical 
infection in hip arthroplasty is described. 

Bacteriological examinations made during the 
observation period showed decrease of potential 
micro-organism contamination. 
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A INFECÇÃO PóS-CIRÚRGICA NO BRASIL 

João Carlos de Almeida Serra * 

O progresso e a sofisticação tecnológica obser­
vados nos países desenvolvidos, têm hoje uma difu­
são maciça e rápida graças também ao desenvolvi­
mento dos meios de comunicação. 

A difusão de materiais, técnicas, enfim, novos 
conhecimentos proporcionam aos técnicos e pro­
fissionais de todo o mundo uma situação altamente 
conflitante: se por um lado estas novas aquisições 
proporcionam a esperança de solução para alguns 
problemas, carregam consigo também a angústia da 
difícil adaptação à infra-estrutura técnico-social em 
países subdesenvolvidos. 

O médico brasileiro está atualmente envolvido 
por uma cibernética alienígena colorida e luminosa, 
que lhe chega através de revistas, filmes, cursos, 
audiovisuais etc., porém quase sempre desvinculada 
da patologia que mais freqüentemente lhe chega 
às mãos. 

O contraste é de fácil verificação, bastando 
citar Robert Salte r quando, na introdução de seu 
livro, diz: "Se você fosse um estudante de Medicina 
das primeiras décadas do século deveria estar muito 
bem informado sobre tuberculose dos ossos e ar­
ticulações, deficiências vitamínicas e suas repercus­
sões ósseas, seqüelas de poliomielite; patologias es­
tas que estão hoje sob contro'lé total". 

Vocês que virão na crista da onda 
Em que nos afogamos 
Quando falarem em nossas fraquezas 
Pensem também no tempo sombrio 
De que escaparam 

BRECHT 

Evidentemente, não é possível . este prefácio a 
um médico brasileiro, mas, infortunadamente, na 
maioria das vezes agimos como tal: 

Na bibliografia ortopédiCa sucedem-se as pró­
teses mirabolantes, o cimento acrílico, as placas de 
compressão, multiplicando-se em n tipos, distintas, 
o mais das vezes, em insignificantes detalhes; e no 
atropelo das publicações fica-se atordoado com o ir 
e vir de novos materiais, restando muitas vezes nos 
hospitais especializados estoques enormes que, em 
pouco tempo de uso, foram dados como obsoletos 
ou até pouco recomendáveis. 

A febre característica desta parafernália dia­
bólica que envolve a todos nós ortopedistas faz-nos 
esquecer que, por exemplo no Rio de Janeiro, 
ex-capital do Brasil (2a. cidade do país), no seu 
maior hospital infantil, 80% dos leitos estão toma­
dos por pacientes com seqüela de poliomielite. E 
que nossos residentes provêm e, na maioria das ve­
zes, voltarão para locais onde a tuberculose, a os­
teomielite e a poliomielite apresentam índices que 
comprovam o nosso subdesenvolvimento. 

* Professor Regente da Cadeira de Ortopedia e Traumatologia da 
Faculdade de Medicina de Teresópolis. 
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Qual a relação entre o avanço tecnológico, a 
modernização e o maior alcance de cirurgia, com a 
incidência de infecção pós-operatória, em nosso 
país? 

O PACIENTE 

Cerca de 90% da população brasileira não paga 
imposto de renda, melhor dizendo o salário permi­
te sobreviver em condições pouco satisfatórias; e 
em termos de padrão sócio-econômico-higiênico 
são doentes que, além da afecção que os leva à me­
sa operatória, apresentam patologias secundá rias do 
subdesenvolvimento em que vivem. 

O PACIENTE E SUAS PATOLOGIAS 

Evidentemente que as condições acima citadas 
trazem à patologia algumas características próprias 
e em nossa especialidade .poderíamos ci tar dentre 
elas: 

- Alta incidência de seqüelas de poliomielite 
(deficiência de vacinação) e tuberculose osteoar­
ticular. 

- Medicina preventiva do trabalho deficiente 
com altos índices de acidente do trabalho. 

- Pacientes portadores de infecção crônica e 
infestação parasitária concomitantes, com seu cor­
tejo de anemias, distrofia etc .. . 

- Tempo de hospitalização prolongado. 

- Densiformação geral sobre higiene. 

INFRA-ESTRUTURA 

A maioria dos pacientes que sofrem qual quer 
ato cirúrgico, o fazem sob a in terveniência do nosso 
sistema previdenciári o social, que mantém sob sua 
orientação direta uma proporção muito redu zida 
de leitos hospitalares. F icando a maioria restante, 
na modalidade de convênios com Casas de Saúde 
part icu lares que não sofrem nem admitem orienta­
ção-quanto aos métodos globais de tratamento. 

A gestão ou mel hor a atuação do responsável 
pelo paciente, em nosso caso o INPS, sofre de uma 
burocracia complexa, assim como respeita um códi­
go de ética anacrônico e obsoleto. 

Os hospitais próprios do sistema social não 
poucos e-assim mesmo nos grandes centros. Nesses 
é possível, como está sendo feito, uma reorientação 
na conduta em casos de infecção hospitalar com a 
formação de comissões adequadas, que esquemati­
zam e propõem rotinas para o controle da infecção, 
o q;je infelizmente será muito difícil implantar em 

hosptta:~ r-articulares, espalhados em nossas dimen-

H 

sões continentais e, na maioria das vezes, voltados 
para o lucro certo e imediato. 

O pessoal paramédico insuficiente em número, 
e cuja formação é essencial mente prática, ignora 
princípios básicos de assepsia e antissepsia. Com 
salários parcos, trabalhando quase sempre em regi­
me diuturno, somam as agruras de nossa es.trutura 
hospitalar. Desconhecem a infecção como na maio­
ria das vezes desconhecem as letras e aqueles me­
lhor educados e formados, emigram para as grandes 
cidades, nas quais, por incrível que pareça, sucedem 
fatos semelhantes; por exemplo: em virtude do des­
nível salarial existente entre o I NPS e a renumera­
ção estadua l e municipal do Rio de Janeiro, houve 
uma evasão de -enfermeiros, técnicos de enferma­
gem, auxiliares e serventes no sentido do primeiro, 
trazendo transtornos gravíssimos à assistência hos­
pitalar prestada por estes últimos. 

Casas de Saúde são, na maioria das vezes, ha­
bitações residenciais transformadas, ou mesmo 
construídas sem requisitos mínimos de condiçõe~ 
de aeração e circulação. De maneira geral nossos 
hospitais estão despreparados, da planta física à di­
nâmica da circulação de pessoa l e pacientes; apre­
sentam-se sobrecarregados, atendendo em um am­
biente cirúrgico ao paciente vítima de acidente, po­
dendo contaminar indiretamente o doente que de­
verá se submeter a cirurgia eletiva. 

Quem nos acompanha até agora poderá dedu­
zir, incauto apressado, que sGmos contra o proces­
so evolutivo, mais especificamente aquele que se 
observa em nossa especialidade. 

Abriríamos um parêntese, explicando que não 
nos envolve nenhum dogma preconceituoso quanto 
ao progresso técnico universal e não acredi tamos 
que a conduta correta seja nega r desenvolvimento. 
Porém o escopo fundamental de nosso trabalho é 
que este desenvolvimento seja adequado à nossa 
real idade e, evidentemente, não o é. 

As próteses totais, o cimento acrílico, as pla­
cas da compressão, a "green house", o "laminal air 
flow", assim como os filtros biológicos, são con­
quistas inalienáveis da história da ci rurgia. Porém 
acredi tamos que, com a revisão consc iente de nos­
sos métodos e objetivos, poderemos adaptar a al ta 
tecnologia em lugar adequado dentro de nossa me­
dicina. Em virtude de nossa carência divisionária, 
novos processos tecnológicos só seriam importados 
e utilizados em nosso meio após' a comprovação 
de sua efetividade em seus países de origem por um 
período adequado de tempo ( + 5 anos), como tam­
bém seria programada e fiscalizada sua aquisição 
para hospitais altamente especializados, com corpo 
técnico preparado e em centros sócio-geográfico-e­
conô_micos polarizadores de pacientes que necessi­
tassem tal tipo de atendimento. 
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FORMAÇÃO Ml:DICA 

Sofre a classe médica uma formação pouco 
adequada com insuficiência de recursos educacio­
nais, despreparados professores e alunos ao exercí­
cio e à pesquisa, desligados de seu contexto essen­
cial, acumulando também a importação de tecnolo­
gia educacional e profissional que poderemos saber 
operar mas que, infelizmente, não temos capacida­
de de criar. 

Ensinamos e aprendemos a manejar máquinas 
e materiais que não sabemos fazer e, às vezes, até 
mesmo consertar. Abandona-se a inventiva, a capa-' 
cidade criadora, a solução engenhosa. Subjuga­
mo-nos à reprodução e esta decididamente não fica 
nem faz história. 

A formação humanística cedeu lugar à prepa­
ração do especialista, perde-se a visão do processo 
tentando-se conhecer o detalhe; 1como se um con­
junto de seres minúsculos descrevesse uma vaca pe­
los minúsculos aspectos que seus pequenos olhos 
podem perscrutar. 

Arrebanhado na juventude com a perspectiva 
de um engrandecimento sócio-finance·iro, encon­
tra-se o profissional., após formado, em uma classe 
congestionada nos grandes centros, e com poucos 
atrativos nas zonas interioranas tão necessitadas de 
médiCOS. 

Regurgitam as cidades de médicos e para elas 
os preparam as faculdades, não só com conhecimen­
tos mas com o gládio e o punhal para na arena 
sobreviverem. Raramente podem os profissionais, 
mesmo nas metrópoles, dedicar seu tempo integral 
de trabalho a um só hospital. Para sobreviver são 3 
ou 4; e qual o cirurgião que, ao iniciar uma cirurgia 
1 hora antes do término de seu expediente, estará 
psicologicamente preparado para fazê-la. 

Condições mínimas de assepsia e antissepsia 
são desprezadas quando não minimizadas desde sua 
própria educação e formação. 

O antibiórico, arma eficaz, transforma-se em 
escudo para uma desatenção cirúrgica que vai do 
tratamento dos tecidos, hemostasia precária, enfim, 
técnica e tática cirúrgica imperfeita, inclusive o fe­
chamento da ferida operatória, procedido na maio­
ria das vezes por residentes sem orientação ou, às 
vezes, mesmo acadêmicos curiosos arrebanhados 
pelos corredores. 

Evidentemente, as exceções existem e serviços 
criteriosos os há, mas na maioria das vezes o bom 

senso é e será exclusivamente individual, prevale­
cem o o critério e a orientação pessoal do cirurgião. 

. O ANTIBIÓTICO 

Infelizmente não contamos no país com uma 
legislação eficaz quanto à venda e distribuição de 
medicamentos. Terapêutica antibiótica grassa em 
larga escala com a interveniência médica ou mesmo 
com a comercialização I ivre destes produtos. E, 
pior, com anúncio e estímulo propagandístico de 
indústrias que não se identificam com esp(rito da 
Medicina, mas com as leis da oferta e da procura. 

Chegando ao cúmulo de associações de anti­
bióticos com enzimas da atividade terapêutica du­
vidosa ou com antinflamatórios ou ainda antibióti­
cos + vitaminas, para ampliação de mercado, fize­
ram de uma conquista preciosa uma faca de dois 
gumes. 

Lembramos os trabalhos publicados sobre o 
papel selecionador e indutor de resistência bacteria­
na dos antibióticos; como ainda da própria resistên­
cia bacteriana transferível de natureza extracromos­
sômica. Ou seja, um tipo de resistência que acomete 
principalmente as enterobactérias e o estafilococos 

.sem uma ligação genérica e que pode ser transpor­
tável a espécies distintas. E ainda própria multipli­
cação de formas resistentes ressaltando-se o aumen­
to de incidência nos últimos anos de infecção por 
germes gram negativos 14 vezes maior que há 
20 anos. 

A antibioticoterapia profilática, mito e es­
pectro que paira sobre a cirurgia, resistindo às in­
vestigações, à comprovação detalhada, à custa da lei 
do menor esforço e do maior lucro, representa ain­
da um dos fatores de estímulo à alta incidência da 
infecção pós-operatória. 

Utilizemos quimioterápicos com a sobriedade 
e a seriedade que a patologia infecciosa requer. 

Revisemos nossos princípios técnicos cirúrgi­
cos observando os detalhes, atentos aos desvios e 
respeitando nossa consciência material e humana. 

A problemática médica no Brasil requer, como 
no campo da cirurgia e mais especificamente da in­
fecção pós-cirúrgica, uma autocrítica corajosa e ho­
nesta em todos os aspectos: social, ético, moral e 
legislativo. 

A utopia e a realidade nos parecem mágicas 
porque com elas sonhamos mas, infelizmente, não 
as vivemos. 
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Essa entidade mórbida freqüentemente apre­
senta dificuldade diagnóstica para o médico, quan­
do não familiarizado com o quadro. Apesar de que 
já em 1881 Mynter ter publicado os primeiros 2 ca­
sos, que foram chamados de psoite, os relatos sobre 
séries maiores desse quadro são escassos na litera­
tura. 

Em 1911 R ogers descreveu 7 casos secundá­
rios à supuração de gânglios linfáticos retroperito­
neais. Posteriormente Behrman publ ic.ou 4 casos 
em 1930 e em 1944 Sarney 4 casos. Em 1950 
Zadek descreveu 7 casos e sugeriu que uma hemor­
ragia dentro da bainha do psoas poderia funcionar 
como meio de cultura para o desenvolvimento de 
um abcesso, apesar de que nos seuscasos não havia 
evidência de tal hemorragia. Em livros clássicos de 
Ortopedia (Mercer e Duthie, 1964) ou de cirurgia 
(Stich-Bauer, 1958) o abcesso do músculo psoas ge­
ralmente é atribuído a um processo tuberculoso, 
apesar de neste último termos encontrado referên­
cia a um abcesso piogênico dom. ilíaco. Finalmen­
te em 1966 Lam e Hodgson publicaram uma série 
de 24 casos observados durante um período de 4 
anos, colocando ênfase no fato de ser uma entidade· 

ABCESSO PIOGÊNICO DO PSOAS * 

G. Kober/e * 
C. H. Barbieri * * 

clínica diferente do abcesso tuberculoso do psoas e 
que não havia acometimento da coluna vertebral 
nesses casos. 

A doença, acometendo um músculo grande, 
tinha às vezes êxito letal na era pré-antibiótica 
(Lauda, 1951). 

Como parece ser um quadro importante e não 
muito raro, que pode apresentar dificuldades de 
diagnóstico diferencial, relatamos a nossa experiên­
cia clínica e terapêutica. 

* 

** 

*** 

- Trabalho apresentado na XII Jornada de Ortopedia e 
Traumatologia do Interior do Estado de São Paulo, 
Franca, 1973. 

- Prof. Livre-Docente do Departamento COT- Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto t Serviço do Prof. J. P. Mar­
condes de Souza), atualmente chefe ao Departamento de 
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Mé­
dicas da Universidade Estadual de Campinas. 

- Assistente do Departamento COT - Faculdade de Medici­
na de Ribeirão Preto. 
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MATERIAL E MÉTODO 

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Me­
dicina de Ribeirão Preto foram atendidos 27 casos 
de abcesso piogênico do psoas entre 1964 e 1972. 
Foram excluídos casos de abcesso tuberculoso e 
aqueles originários de órgãos abdominais e pélvicos, 
como ainda aqueles conseqüentes à osteomielite da 
coluna lombar. A idade dos pacientes variou de 5 
anos até 39 anos. Havia 23 pacientes do sexo mas­
cul ino e 4 do sexo feminino. O lado direíto era 
afetado em 16 casos e o lado esquerdo em 11. 

Quadro Clínico 

A grande maioria dos pacientes procurou o 
hospital com queixa de dor no lado afetado (23 ca­
sos) e com história de febre (21 casos) . A duração 
dessas queixas variou de uma a 12 semanas, a maio­
ria apresentando queixas por 2-3 semanas (qua­
~ro 1). 

O sinal mais característico na ocasião da ad­
missão ao hospital era a posição do quadril, pois em 
26 pacientes existia um flexo do quadril de mais de 
300, irredutível, doloroso, porém sem comprome-

Nc;> DE 
PACIENTES 

ter o restante do movimento do quadril nem impe­
dindo a marcha. Ao interrogatório dirigido, a maio­
ria dos pacientes afirmara existir esse flexo desde o 
início da doença. Era ainda muito freqüente uma 
temperatura relativamente elevada na maioria dos 
casos (quadro 11). 

A palpação do lado afetado revelava sinais ca­
racterísticos. Assim, 18 pacientes apresentavam dor 
à palpação da fossa il íaca; 11 à palpação do peque­
no trocanter e 3 da região lombar. Em 13 pacientes 
era ainda possível palpar uma massa na fossa il íaca. 

Como antecedentes, 9 pacientes referiam uma 
infecção, seja de amígdalas, seja de pele e 5 recorda­
vam nitidamente um trauma na região afetada, pou­
co tempo antes de aparecer o auadro atual. 

Tratamento 

O tratamento dependia da severidade do qua­
dro clínico. Nos casos mais leves era instalada trél­
ção cutânea no membro inferior afetado e adminis­
trado antibiótico de largo espectro, resultando em 
cura do processo em 4 casos. Em 3 casos tratados 
com esse regime e em outros 4 casos, que foram 
tratados apenas com tração sem antibioticoterapia, 
tornou-se necessário fazer a drenagem cirúrgica. 

8 

QUADRO I 
Duração das Queixas 

7 

6 
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2 

0- 1 1-2 2-3 3-4 7-8 11-12 Semanas 

TEMPO EM SEMANAS 
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N9 DE 
PACIENTES 

QUADRO 11 
Temperatura na Admissão 
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Nos 15 casos restantes o tratamento cirúrgico 
era feito imediatamente (quadro 111) 

QUADRO 111 
Tipos de Tratamento 

- Conservador . . . . . . . . . . 4 
- i medi ato . 15 - 5 -traçao . ..... . 

- Cirúrgico - 23- expectante 8 -tração+ antib. 3 

A operação era realizada sob an~tesia geral 
ou raquidiana. Antes de 1966 era usada a via de 
acesso descrita em Campbell's Operative Ortho­
paedics sobre a crista il íaca~ atingindo-se a região do 

r---

38,1 
38,5 

38,6 
390 

TEMP. 

psoas por descolamento da musculatura da face me­
diai da asa do ilíaco. Depois de 1966 introduzimos 
uma via mais anterior, usando-se a incisão de 
McBurney e divulsionando os músculos oblíquo ex­
terno e interno na direção de suas fibras. Atingido 
o peritôneo, este é rebatido medialmente e o psoas 
é alcançado retroperitonealmente. É freqüente en­
contrar pus já após divulsionar as fibras do músculo 
oblíquo interno. 

Em 22 dos 23 casos operados foi encont rado 
pus amarelo-esverdeado, . em quantidades que varia­
vam de 25 a 1 OOOml (ver quadro IV), não sendo 
possível determinar a procedência exata, já que to­
da a massa muscular estava tomada de lojas com 
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material .purulento. Em apenas 1 caso foi encontra­
da necrose focal, qt1e ·parecia originar-se da fáscia 
muscular ou das partes mais superficiais dos mús­
culos psoas. Nódulos linfáticos abcedados não fo­
ram encontrados e não havia sinais de hemorragia 
na região do psoas. 

QUADRO IV 
Quantidade de pus 

25 - 50ml . . . . . . . . . . . . 5 
200 - 1000ml · . . . . . . . . . . . . 6 
NÃQ MEDIDA . . . . . . . . . . . . 11 
NECROSE FOCAL . . . . . . . . 1 

Em todos os pacientes foi usado dreno de Pen­
rose que foi tirado após 2-3 dias, mesmo havendo 
ainda secreção que, no entanto, a esta altura era 
mínima. A cicatrização da pele se completava em 
5-8 dias, às vezes parcialmente, por segunda inten­
são. Tração cutânea era mantida geralmente por 1 
(uma) semana após a operação. 

Na grande maioria dos casos a febre caía dra­
maticamente nas primeiras 24 horas, sendo raros 
os casos nos quais persistia temperatura por mais de 
72 horas. Antibióticos de largo espectro eram admi­
nistrados no período pós-operatório imediato, até 
obtermos o antibiograma, quando então era troca­
do pelo antibiótico específico, se necessário. 

O tempo de internação pós-operatória variou 
de 3 a 30 dias, permanecendo a maioria dos casos 
por 15 dias no hospital. 

Exame Bacteriológico: 

Foi feito em 20 casos, sendo que em todos foi 
cultivado Staph. aureus. (coagulase positiva). Em 3 
pacientes não foi feito exame bacteriológico. 

Quanto à resistência das bactérias aos antibió­
ticos, está demonstrada no quadro V. 

QUADRO V 
Resistência aos Antibióticos do Staph. Aureus 

Isolado na Psoite 

a nenhum antibiótico ................... . 
à penicilina apenas ............ .. ... . .... 15 
à penicilina+ espiramicina . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
à penicilina+ gentamicina + ampicilina 1 
à penicilina+ clorafenicol + ampicilina . . . . . . 1 
a todos os antibióticos menos Kanamicina e cefa-
lodi·na ............................ . .. . 

RESULTADOS 
Dos 27 pacientes tratados, 1 O não comparece­

ram para o "exame de seguimento. O seguimento 
dos outros 17 é de 2 a 14 anos. Destes, 1 O não apre­
sentam seqüela nenhuma, em 6 há discreta perda 

de força do músculo Psoas e em 1 paciente persiste 
uma fl'stula na incisão operatória há 11 anos. 3 pa­
cientes referiram que durante o primeiro ano de 
pós-operatório tiveram pequeno abcesso de parede, 
que drenou espontaneamente ou foi drenado cirur­
gicamente, não recidivando depois disto. 

DISCUSSÃO 
É importante que se faça o diagnóstico dife­

rencial cOm outros processos sépticos da mesma re­
gião ou de regiões vizinhas. A artrite séptica da 
articulação coxo-femoral é facilmente afastada pelo 
exame clínico, já que o único movimento bloquea­
do é a extensão da coxa; os outros movimentos, 
especialmente a flexão completa, estão I ivres. As­
sim, fletindo-se completamente a articulação co­
xo-femoral o psoas é relaxado, o que permite fazer 
movimentos de rotação sem produzir dor. 

Quadros inflamatórios intra-abdominais, tais 
como apendicite aguda e anexite, também devem 
ser considerados como possíveis causadores do qua­
dro. Entretanto, a longa duração do quadro, geral­
mente maior que uma semana, e a temperatura rela~ 
tivamente alta, como aconteceu em 23 dos nossos 
casos, que apresentaram temperaturas acima de 
37,60C, junto com os outros sinais e sintomas, per­
mitem afastar esses dois quadros nosológicos com 
relativa facilidade. Faltam também os sintomas e 
sinais típicos dos processos purulentos intra-abdo­
minais, tais como o abdômen em tábua e distúr­
bios gastrintestinaís. No entanto, em um caso re­
cente de peritomite aguda, atendida no hospital, à 
operação encontrou-se como origem da secreção 
purulenta intra-abdominal um abcesso do psoas, 
que drenou espontaneamente para dentro da cavi­
dade peritoneal. 

Tivemos dificuldade em fazer o diagnóstico 
diferencial entre psoite e artrite séptica da articula­
ção sacro-i I íaca. Assim, 2 casc:ís com este últi­
mo quadro foram rotulados inicialmente de psoite 
e admitidos à enfermaria. No entanto, o quadro clí­
nico não era convincente, pois faltava em ambos 
os casos o flexo do quadril e também a dor à palpa­
ção do pequeno trocanter. Após observação por al­
guns dias sem administrar antibióticos, mantendo 
apenas tração cutânea no membro inferior do lado 
afetado, tornou-se possível localizar o processo in­
feccioso ao nível da articulação -sacro-iiÍaca, diag­
nóstico este confirmado· pela drenagem cirúrgica 
daquela articulação. É interessante notar que o ma­
terial purulento nesses casos localizava-se na parte 
anterior da articulação e era de quantidade relativa­
mente pequena (cerca de 50ml.). 

Finalmente deve-se separar da psoite o abces­
so do psoas por osteomielite da coluna lombar. Nes­
tes casos os pacientes referem períodos de lombal-
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gia antes de instalar-se o quadro da psoite. Estes 
casos, confirmados depois por estudo radiográfico 
da coluna lombar, não foram incluídos no presente 
trabalho. Não fizemos estudos radiológicos, tais co­
mo radiografias simples ou urografias, nos nossos 
pacientes, por considerá-los desnecessários, a não 
ser que houvesse alguma dúvida quanto ao diagnós­
tico, devido a dados na história. 

É interessante notar que, apesar de os nossos 
pacientes provirem de classes sociais de poder aqui­
sitivo baixo, não apresentaram mau estado geral ou 
desnutrição. Este fato também foi observado por 
Lam e Hodgson (1966). Predomina muito o sexo 
masculino e geralmente incide nas primeiras duas 
décadas da vida. Não houve diferença quanto ao 
lado envolvido. 

As queixas que levaram o paciente a procurar 
o médico eram bastante constantes e apresentam al­
guns aspectos muito típicos e diferem um pouco 
das citadas por Lam e Hodgson (1966). 

Dor no quadril ou na fossa ilíaca era a queixa 
mais comum, sendo referida por 23 pacientes. 

A segunda queixa mais freqüente era febre, o 
que aconteceu em 21 casos. Lam e Hodgson ( 1966) 
referem como mais freqüente causa da consulta 
uma massa na fossa il íaca e como menos freqüente 
a febre, apesar de que todos os seus pacientes a 
apresentaram. A diferença dessas queixas dos pa­
cientes deve ser um problema racial, já que esses 
autores trabalham em Hong-Kong. 

O achado clínico mais comum era a contratu­
ra em flexão do quadril, pois 26 dos 27 pacientes 
apresentaram essa atitude causada pelo músculo 
psoas. O membro inferior do lado afetado assume 
uma posição de flexão no quadril com rotação in­
terna e adução (fig. ·1 ). No material de Lam e 
Hodgson ( 1966) esse sinal era o terceiro mais fre­
qüente. É interessante mencionar que na grande 
maioria dos pacientes esse flexo é de mais de 30°, 
mas mesmo assim não impossibilita a marcha, e não 
desaparece sob anestesia geral com mio-relaxantes 
ou raquidiana (fig. 2). Isto significa. que essa posi­
ção é causada não por um espasmo do psoas, mas 
pelo fato de o corpo muscular estar distendido pe­
lo material purulento. Assim, só é possível estender 
o quadril completamente após o esvaziamento do 
abcesso. 

Dor à palpação do psoas no seu trajeto tam­
bém foi um achado importante. Assim, 3 vezes en­
contramos dor na região lombar paravertebral, 18 
vezes à palpação da fossa il íaca e 11 vezes dor à 
palpação do pequeno trocanter. 

O achado de uma massa na fossa ilíaca, sinal 
mais comum no material de Lam e Hodgson 
(1966), foi possível em apenas 13 casos. 

Não sabemos a que atribuir a diferença na fre­
qüência dos sinais clínicos entre nossos casos e os 
de Lam e Hodgson, já que cremos ser possível atri­
buir apenas a diferença nas queixas ao fato de se 
tratar de pacientes de outra raça. 

Trauma não parece ser um fator desencadean­
te, já que foi referido apenas por 5 pacientes, se 
bem que sempre na região do psoas. No entanto, 
infecções prévias foram mencionadas por 9 pacien­
tes, levando-nos a supor qUB o quadro é produzi­
do por uma metastatização de germes, como na os­
teomielite hematogênica. 

Quanto ao tratamento achamos que na maio­
ria está indicado o tratamento cirúrgico. Frisamos 
aqui a importância de se abordar o abcesso por via 
mais anterior do que a comumente usada (Campbell 
1963). Na fig. 3 mostramos um corte transversal de 
peça anatômica ao nível de L4. Observa-se que a 
drenagem natural do abcesso é anteriormente ao 
músculo il íaco, pelo espaço retroperitoneal. Indica­
mos, pois, a abordagem por uma incisão no ponto 
de McBurney. É freqüente encontrar pus ao se di­
vulsionar o músculo oblíquo interno na direção de 
suas fibras. Caso isso não aconteça, o peritôneo é 
descolado paramedialmente, permitindo o acesso 
ao espaço retroperitoneal e ao músculo psoas. Se­
gue-se assim o caminho naturàl de drenagem espon­
tânea. Nos raros casos em que houve abertura aci­
dental do peritôneo, este era fechado imediatamen­
te por sutura em bolsa com catgut 00 simples e 
nunca tivemos problemas devido a esse acidente. 
Por outro lado, essa via não expõe o osso il íaco à 
infecção e evita a formação de cavidades com pare­
des rígidas, como no caso de se descolar o periósteo 
e o músculo ilíaco da face mediai da asa do ilíaco, 
chegando por via póstero-lateral ao abcesso. Os ris­
cos dessa última via testemunha um caso nosso que, 
operado em 1964, apresenta fístula até os dias de 
hoje, isto é, 11 anos, apesar de ter sido reoperado 
duas vezes. A incisão no ponto de McBurney ainda 
proporciona uma melhor cicatrização, já que as in­
cisões sobre a crista ilíaca levam sempre a uma ade­
rência da pele ao osso. 

Esta via também é usada por Lam e Hodgson. 

É muito importante romper todas as lojas 
existentes dentro do músculo psoas e retirar a 
maior quantidade possível de pus por lavagens repe­
tidas com soro fisiológico, inclusive abaixo do liga­
mento ingüinal, em direção à coxa. 

Nunca encontramos gânglios retroperitoneais 
aumentados que pudessem ter dado origem ao pro­
cesso. Em todos os casos foi encontrado pus geral­
mente em grande quantidade, a não ser em um, 
que, no entanto, apresentava focos de necrose no 
músculo, havendo melhora do quadro mórbido. 
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Fig. 1 - Posição típica do membro in­
ferior E. em um caso de abcesso do 
psoas E. a) Nota-se a adução e rotação 
interna do MIE. b) Existe acentuada hi­
perlordose para compensar a atitude 
em flexão do quadril E. 

Fig. 2- Caso de psoite a E. a) Mesmo sob anestesia geral e intubado não desaparece o flexo .do quadril. b) Após a drenagem a 
manobra de Thomas é negativa. 

Fig. 3 - Corte transversal de peça anatômica ao nível do LIV. No lado direito a seta indica a via de drenagem espontânea 
na fossa ilraca de um abcesso do psoas D. À esquerda a seta contínua esquematiza o acesso pela incisão de McBurney 
anteriormente ao m. ilíaco e a seta interrompida o acesso subperiostal. 

30 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro- Vol. 11 -1\1? 1- Abril 197~ 

50 



A incisão é fechada por planos após colocação 
de dreno de Penrose. Recomendamos remover este 
após 2-3 dias para evitar a formação de fístula. Lam 
e Hodgson en tretanto, deixam o dreno até a para­
da da secreção. 

Chama atenção o resul tado do exame bacte­
riológico. Apesar de se ter encontrado Staphylo­
cocus aureus coagulase positivo, e apenas este, em 
todos os 20 casos, nos quais foi feita cultura, o 
anti bi ograma mostrou uma sensib ilidade muito 
grande aos antibióticos, fato inusitado para esse ti­
po de germe. A maioria era resistente apenas à peni­
cilina e apenas um tipo de bactéria mostrou-se bas­
tante resistente. Lam e Hodgson ( 1 966) obtiveram 
resultados semelhantes quanto ao antibiograma, 
mas encontraram algumas infecções mistas. 

O prognóstico da doença é bom, desde que o 
tratamento seja cond uzido adequadamente. Não ti­
vemos óbitos na nossa série. Os resultados funcio­
nais são excelentes, podendo haver discreta perda 
de força. Em 3 pacientes houve formação de peque­
no abcesso na inc isão antes de completarem 2 anos 
de evolução pós-operatória o que pode ser devido 
ao fato de ter-se usado fio de catgut para suturar os 
planos profundos. Talvez o emprego de fio inabsor­
víve l possa evitar esse prob lema. Entretanto, após a 
drenagem espontânea ou cirúrgica o processo infla­
matório cessou rapidamente e não mais reapareceu. 

RESUMO 

São apresentados 27 casos de abcesso piogêni­
co do psoas ou psoite, 23 dos quais tratados cirur­
gicamente. Salientamos a importância do diagnósti­
co dessa entidade clínica, na qual não existe pro­
cesso infeccioso na coluna e que apresenta um 
prognóstico muito bom. Recomendamos acesso an­
terior pela incisão de McBurney, refletindo o peri­
tônio medialmente para evitar a exposição do ilíaco 
ao pus e a formação de cavidades de paredes rígi­
das. O germe encontrado sempre era Staph. a!J­
reus com sensibilidade surpreendentemente grande 
aos antibiótieos. 

SUMMARY 

27 cases of pyogenic psoas abscess ou psoitis 
are presented, 23 being treated operatively. We 
emphasize the importance of diagnosing this 
separate clinicai entity without spine involvement 
which has a very good prognosis. We recommend 

Conclusões 

O abcesso piogênico do psoas ou psoite parece 
ser um processo inflamatório produzido por via he­
matogênica e que, segundo alguns autores, estaria 
localizado inicialmente na bainha do músculo ( Lam 
e Hodgson, 1 966). Não é originado da coluna ver­
tebral e é uma entidade clínica separada. 

O quadro cl ínico é bastante característi co e 
não deveria apresentar di.ficuldades diagnósticas pa­
ra o médico alertado para a sintomatologia, deven­
do ser excluídos outros processos purulentos da 
reg ião. 

Recomendamos uma via anterior com incisão 
de McBurney e acesso retroperitoneal ao abcesso. 
Após limpeza da cavidade é colocado dreno de Pen­
róse por 2-3 dias. 

Em 27 casos, 23 foram operados, sendo encon­
trada na maioria quantidade grande de pus. Os re­
sultados foram bons em todos os casos, menos em 
um, que foi drenado por via su bperiostal do il íaco 
e que apresenta fístula há 11 anos. 

O germe isolado sem pre f oi Staph. aureus, sen­
sível a grande número de ant ibióticos. 

McBurney's incision, splitting the muscles in gridi­
ron fashion, pushing the peritoneum medially, thus 
avoiding exposure of the il iac bone to pus and the 
formation o f recesses with rigid walls. In the 
cultures we always grew Staph. aureus with 
astonishing high sensitivity to antibiotics. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden 27 Falle von Psoasabszess oder 
Psoitis vorgestellt. 23 wurden operativ behandelt. 
Es wird auf die diagnostische Bedeutung dieses 
klinisch selbststandigen Bildes ohne Befall der 
Wirbelsaule hingewiesen. Die Prognose ist sehr gut. 
Wir empfehlen eine McBurney'sche lnzision mit 
Spaltung der Muskeln in ihrer Langsrichtung und 
Abschieben des Bauchfells nach mediai um ein 
Ubergreifen des Eiters auf die Darmbeinschaufel 
und die Bildung von Hohlen mit starren Wanden zu 
vermeiden. Es konnte immer ais Erreger staphyto­
coccus aureus nachgewiesen werden, der auffalliger­
weise eine hohe Sensibilitat auf Antibiótica zeigte. 
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-FRATURA DIAFISÁRIA DO FÊMUR EM CRIANÇA* 66 CASOS- REVISÃO E ATUALIZAÇÃO 

INTRODUÇÃO 

As fraturas na criança evoluem em condições 
mais favoráveis do que no adulto, salvo as fraturas 
do colo do fêmur, cuja gravidade é tão grande senão 
ma ior na criança do que no adulto. 

A indicação operatória nas fraturas diafisárias 
do fêmur, tão freqüente em adultos, é a excessão 
quando ocorre em crianças, lesões cuja evolução é 
habitualmente melhor, quando tratadas por méto­
dos incruentos. (4). 

São múltiplas as referências na literatura de 
maus resultados decorrentes de intervenções cirúr­
gicas em fraturas diafisárias do fêmur em crianças; 
essa prática, felizmente, não tem proliferado na era 
da osteoss í ntese, como ocorre no adu I to, que tanto 
se tem beneficiado com as fixações internas. 

Tração contínua transesquelétic.a seguida de 
aparelho gessado pelvipodálico ou manipulação se­
guida de aparelho gessado são métodos de trata­
mento utilizados no Serviço de Traumatologia do 
Hospital da Restauração (FESP) para fraturas diafi­
sárias do fêmur, em crianças até 1 O anos de idade. 

Nesse Serviço não são segu idas normas rígidas 
para indicações terapêuticas. 

As crianças não são pesadas para, em função 
do peso, definir a conduta t0rapêutica, como fazem 
outros Serviços, mas, para crianças até 5 anos de 
idade, franzinas e com fraturas de traço oblíquo ou 
espiróide, a norma adotada é, de início, a imobiliza­
ção gessada, após alinhamento do eixo do membro 
fraturado com o paciente sob narcose. 

Para as crianças maiores de 5 anos, de porte 
físico mais desenvolvido, portadoras de fraturas de 
traço transverso, a rotina é a indicação da tração 
esq t•elético-tibial, com fio de Kirschner adaptado 
ao estribo, com o membro em semiflexão, sob go­
teira tipo B'Ohler e seguida de apare.lho gessado após 

Juracy de Sousa Nunes ** 
Elias Ferreira Bar{Josa *** 

o início do esboço do calo ósseo, entre a segunda 
e terceira semanas. 

O aparelho gessado em uso é unilateral. Entre­
tanto, outros Serviços usam rotineiramente a dupla 
espica gessada (5). A inclusão do fio no gesso trans­
fixado ao osso também não é realizada. A traçãtD 
com ponto de apoio na pele por meio de adesivo, 
com membro em semiflexão à Tillaux ou à Russel, 
uni ou bilateral, é medida de exceção. A suspensão 
ao zênite, como preconizaram Ombredane e Bryant, 
se bem que tenha sido uti l.izada anos atrás em crian­
ças de baixo peso e idade, no momento não está 
sendo utilizada, pois este método cedeu lugar, nes­
se grupo de crianças, à i mobi I ização gessada preco­
ce. 

O tratamento domiciliar em suspensão trans­
portável, ao zênite preconizado por Hoke, também 
não é utilizado. 

O objetivo deste trabalho é analisar 66 casos 
de fraturas diafisárias do fêmur em crianças, trata­
das incruentamente com gesso desde o início -
Grupo I; ou com tração contínua seguida de gesso 
- Grupo li. A idade das crianças, a natureza do 
acidente, o traço e o nível diafisário das fraturas, a 
técnica do aparelho gessado e de instalação de tra­
ção, o tempo de internamento hospitalar e a conso­
lidação foram consideradas em cada grupo. Os da­
dos clínicos e radiográficos contidos nos prontuá­
rios permitem a avaliação de cada caso desde o iní­
cio até a consolidação. Em alguns casos podemos 
estudar a remodelação do calo e função do mem­
bro, meses após a retirada do gesso. 

* 

** 

*** 

Trabalho realizado no Hospital da Restauração dá Fundação 
de Ensino Superior de Pernambuco (FESP). 

Professor Assistente Doutor da Disciplina de Ortopedia da 
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Traumato-Ortopedista do Hospital da Restauração da Funda­
ção de Ensino Superior de Pernambuco (FESP). 
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Tentamos fazer uma aval i ação à distância, com 
exame dirigido a fim de ampliarmos os dados con­
tidos nos prontuários acerca da remodelação e fun­
ção do membro. 

Carta c i r cu lar foi enviada aos responsáveis pe­
las crianças, convocando-as para comparecimento 
ao Serviço; apenas 1 O crianças atenderam à nos­
sa sol i citação. 

LITERATURA 

A tração contínua e a imobilização com apa­
relho gessado são métodos terapêuticos clássicos no 
tratamento das fraturas dos membros, sendo inú­
meras as referências históricas sobre este tema. 

A tração contínua segundo os autores, ( 13), 
(7) foi iniciada com Guy de Chauliac em 1368. O 
uso do gesso segundo Watson-Jones ( 15) foi posto 
em prática pelos egípcios mil anos atrás; entretan­
to, outros autores ( 13), ( 11) atribuem ao cirurgião 
holandês Mathijsem ( 1852) o mérito de ter difundi­
do e sistematizado a prática de imobilização gessada 
na Europa. 

Mas especialmente a tração contínua teve inú­
meras adaptações na longa trajetória de seu aper­
feiçoamento técnico. 

Segundo Ottolenghi ( 13) e Olivares ( 12), fo­
ram Percival Pott ( 1768), J. L. Petit ( 1741) e 
Zuppiriger ( 1909) os defensores da posição de se­
miflexão como meio de facilitar a redução das fra­
turas tendo como argumento o relaxamento mus­
cular observado quando o membro inferior era co­
locado com articulações fletidas sobre goteira. 

Mas coube a Sauter (1812) o mérito de asso­
ciar a posição de semiflexão à tração contínua, re­
sultando desta combinação considerável melhora 
na terapêutica incruenta das fraturas ( 11 ), ( 13). 

O ponto de apoio do sistema de tração no 
membro sofreu várias modificações, permitindo a 
Henry Judet ( 1 O) em 1912 classificar as trações em 
3 grupos: 1) - tração cutânea com apoio em toda 
superfície do membro por meio de material adesivo 
iniciada nos EUA com Hamilton, na Alemanha com 
Bardenheuer e na França com Tillauxí sendo uma 
variante deste grupo a tração em suspensão ao zêni­
te conhecida pelos autores de língua inglesa como 
tração a Bryant e pelos autores franceses de tração 
a Ombredane; 2) - tração cutânea por meio tam­
bém de material adesivo, mas com apoio em saliên­
cia do esqueleto com o aparelho de Hannequin uti­
lizando a saliência do dorso do pé e do retro-pé pa­
ra a tração da perna e as saliências do joelho fletido 
para a tração da coxa; 3) - tração com apoio no es­
queleto por meio de fio ou pino metálico no osso 
(tração transesquelética). Esta tração transesqueléti-

ca utilizada pela primeira vez ( 13) por Codivilla 
( 1903) e posteriormente aperfeiçoada por Steinman 
em 1907, Klapp (1914) e Kirschnerem 1927. 

A tração esquelética para fratura do fêmur em 
criança foi utilizada pela primeira vez (conforme 
pesquisa feita por Ottolenghi) por Nové Joserand, 
Rendu e Michel (1913) e, em nosso meio, pelo 
Pro f. Barros Li ma (2), em 1934, que apresentou 
uma série de casos tratados no Hospital Infantil 
Manoel de Almeida por esse método. 

O tratamento de fratura diafisária do fêmur 
em criança por meio de manipulação seguida de ges­
so foi utilizado pela primeira vez, segundo autores 
por nós consultados, ·(5) por Harvey Cushing em 
1898, no Johns Hopkins Hospital. 

Os trabalhos' mais recentes sobre o tema ( 1), 
(4), (5), (8), (9), (16), demonstram as possibilida­
des e vantagens nas indicações das condutas con­
servadoras, seja a tração cutânea ou esquelética, se­
ja a manipulação seguida de imobiliZação gessada 
ou a combinação de tração inicial seguida de apare­
lho gessado, após o início da formação do calo ós­
seo. A maioria dos autores defende a necessidade 
da rígida imobilização por meio de dupla espica ges­
sada, como também existe unanimidade de pensa­
mento em considerar a redução cruenta desnecessá­
ria ou prejudicial (4). Além disso, o argumento em 
favor dos métodos conservadores de tratamento, 
em que pese a possibilidade de vícios de consolida­
ção, é a capacidade remodeladora do osso da crian­
ça, amplamente difundido por diversos autores 
(3) e (6) . 

MATERIAL E MÉTODO 

O presente material consta de 66 casos de fra­
turas diafisárias do fêmur, fechadas, com desvio dos 
fragmentos, em crianças tratadas no Hospital da 
Restauração - Fundação de Ensino Superior de 
Pernambuco, antigo Hospital de Pronto-Socorro do 
Recife, nos anos de 1971 .a 1973. 

Os casos foram numerados de 1 à 66 e o crité­
rio de ordem numérica foi a data do acidente. O ca­
so n? 1, mais antigo, data de 27/03/71 e, o mais 
recente, de 17/12/73. 

Dos 66 casos um foi bilateral, o que nos dá 
um total de 67 fraturas. 

Quanto ao sexo, o material está dividido em 
52 crianças do sexo masculino e 14 do sexo femi­
nino. 

Quanto à idade a de menor idade tinha 48 dias 
e a mais velha 1 O anos; a média de idade é de 
4,5 anos. 

Para facilidade de agrupamento, consideramos 
até 12 meses com 1 ano, e também, nos demais 
casos, desprezamos a fração de meses. 
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Agradecemos a todos que colaboraram na ela­
boração deste trabalho, especialmente o Corpo Mé­
dico do Hospital da Restauração. 

O diagnóstico de todos ... os casos foi feito com 
exame c1 ínico e radiográfico no dia do atendimen­
to. 

Quanto à natureza do acidente, 55 resultaram 
de queda e 11 de acidente de trânsito. 

As fraturas foram classificadas, pe acordo com 
sua localização diafisária, em fraturas do terço supe­
rior, médio e inferior. Sendo do terço médio, 57 
casos (85,07%), do superior 9 ( 13,4%) e do infe­
rior 1 (1,49%). 

Quanto ao traço das fraturas tivemos 28 trans­
versas (41,8%) e 39 f58,2%) ·oblíquas. 

Quarenta (40) fraturas são do lado direito 
(64, 18%) e 27 são do lado esquerdo (35,82%). 

As lesões associadas foram as seguintes: Trau­
matismo craniano encefálico (TCE), 1 caso; fratura 
da tíbia, 1 caso; traumatismo do tórax, 1; fratura 
da clavícula, 1; fratura dos ossos da perna e da man­
díbula, 1; TCE mais rotura de baço, mais fratura 

10 
Gráfico n~ 1 
66 casos distribuídos numericamente 
entre 1 e 1 O anos de idade. 

de úmero, 1; contusões múltiplas, 1; frntura dos 
ossos da perna e da bacia, 1. Um ( 1) caso era he­
mofílico. 

Quanto ao tratamento dividimos o material 
em 2 grupos - I e 11. 

Grupo I - com 39 casos, tratados com mani­
pulação e aparelho gessado sem internação hospita­
lar. 

Grupo li -com 27 casos, tratados"por tração 
contínua seguida de aparelho gessado, com as crian­
ças hospitalizadas enquanto permaneceram em 
tração. 

. No Grupo I a idade média foi de 2,4 anos e 
o número de casos com a distribuição etária está 
conforme o gráfico 2; e a localização diafisária das 
39 fraturas deste grupo foi assim distribuída : terço 
superior, 3; terço médio, 35; terço inferior, 1. 

Quanto ao traço, tivemos 26 fraturas oblíquas 
e 13 transversas; quanto à natureza do acidente, nos 
39 casos do grupo I todos resultaram de quedas. 
Um caso teve lesão associada: fratura de clavícula. 
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GRÁFICO N9 2 

Gráfico n~ 2 
Grupo I, com 39 casos distribuí­
dos numericamente entre 1 e 
8 anos. 
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No Grupo li a média de idade foi de 7,2 anos 
e a distribuição etária conforme o gráfico n? 3; a 
localização dia fisári a das 28 fraturas teve a seguinte 
distribuição: terço superior, 6; terço médio, 22. 

Quanto ao traço, tivemos 13 fraturas oblíquas 

01 02 03 04 05 06 07 08 
Idade em anos 

e 15 transversas. Quanto à natureza do acidente, 11 
casos .de acidente de trânsito (todos pertencentes 
ao grupo li) e os 16 casos restantes deste grupo 
tiveram como causa de acidente a queda. 

Em sete (7) casos houve lesões associadas. 

GRÁFICO N9 3 
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Gráfico n? 3 
Grupo 11, com 27 casos distribuí­
dos numericamente entre 1 e 
1 O anos de idade. 
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Após o diaqnóstico, os pacientes do Grupo I 
eram colocados em mesa ortopédica para confecção 
do gessado peipipodálico no lado fraturado, prote­
gendo-se com algodão ortopédico a superHcie a ser 
gessada desde o rebordo costal até os dedos, fazen­
do-se tração na mesa quando sob narcose, ou ape­
nas alinhava-se o membro por meio da tração, quan­
do a narcose não era utilizada. 

Após o gesso, as crianças eram levadas pelos 
seus familiares para domicílio, voltando para con­
trole no Ambulatório no dia seguinte, onde, além 
de revisão clínica, sobretudo verificação das con­
dições do gessado e tolerância do paciente, era feito 
exame radiográfico da fratura. Em nenhum caso 
houve necessidade de substituição imediata do apa­
relho gessado, sendo a tolerância do mesmo sem­
pre satisfatória. 

Depois desse controle, os familiares eram ins­
truídos quanto aos cuidados relativos ao aparelho 
de gesso e prevista a volta dos pac ientes para o 2? 
controle ambulatorial. O tempo para este segundo 
controle era estabelecido intuitivamente em torno 
de 6 a 8 semanas após o acidente. Nesta oportuni­
dade, o atendimento consistia em retirar o aparelho 
gessado, fazer exame clínico e radiográfico da fra­
tura. Desde que a fratura estava consolidada, os pa­
cientes retiravam-se sem gesso para revisões de re­
modelação do calo ósseo e da função do membro, 
à distância. 

O tempo médio de permanência do aparelho 
gessado neste Grupo foi de 6 semanas. 

No Grupo 11, com 27 casos e 28 fraturas, o 
tratamento inicial consistiu em transf1xação esque­
lética com fio de Kirschner esterilizado, na tíbia 
em 21 casos e, no fêmur, em 3. 

A transfixação era feita com os pacientes sob 
narcose, utilizando-se o perfurador elétrico, na sala 
de emergência. Em três casos foi estabelecida a tra­
ção com adesivo à pele, tipo Tillaux. Estabelecida a 
transfixação, as crianças eram transportadas para as 
enfermarias, sendo o membro fraturado colocado 
sobre goteira tipo Braun ou Bohler, em semiflexão. 

Ao fio de Kirschner, adaptava-se um estribo de 
tração e colocavam-se então de 2 a 3 kg como peso 
inicial . Esse peso era posteriormente adaptado a 
cada caso, em função da correção dos desvios dos 
fragmentos. Na falta do R X, fazia-se uma avaliação 
clínica, pela consistência do calo ósseo, alinhamen­
to do membro e mobilidade dos fragmentos. Quan­
do havia estabilidade da fratura, a tração era retira­
da e colocado aparelho gessado. 

Em alguns casos a estabilização do foco da 
fratura não foi aguardada, gessando-se as crianças 
precocemente, logo que a redução era obtida, sen-

do o motivo desta conduta a necessidade de vaga 
para novos internamentos. 

O gesso era pelvipodálico unilateral, colocado 
em mesa ortopédica e, nas fraturas ainda com dor 
e mobilidade, ou em crianças pouco colaboradoras, 
fazia-se anestesia geral. 

Em nenhum caso foi deixado o fio de tração 
incluso no gesso. 

A duração média de hospitalização em tração 
foi de 2, 7 semanas. 

Após a alta hospitalar, a seqüência de trata­
mento fazia-se no Ambulatório, sendo marcada a 
volta para retirada do gesso na época em que era 
prevista a consolidação. Controles à distância eram 
feitos igualmente aos pacientes do Grupo I. 

A permanência média no gesso neste Grupo 
li foi de 6, 7 semanas. 

RESULTADOS 

Estudamos os resultados no que concerne à 
consolidação do segmento fraturado e à função 
do membro. 

A consolidação foi estudada no conjunto, isto 
é, nos 66 casos, o que chamamos de resultados glo­
bais e saparadamente em cada Grupo. 

Os parâmetros observados foram o tempo de 
consolidação em função da idade, do tipo de fratu­
ra e do método de tratamento. 

Consolidação 

O tempo de consolidação foi avaliado em se­
manas. A média aritmética nos 66 casos foi de 4,7 

semanas, ( 490 semanas = 7,4). 
66 casos 

No Grupo I esta média foi de 6 semanas, 

236 semanas = 6 ) e no Grupo 11 de 9,4 sema-
39 casos 

nas ( 254 semanas = 9,4). 
27 casos 

Considerando o tempo de consolidação em 
função da idade, os resultados globais do Grupo I 
e do Grupo li estão estabelecidos na tabela 1. 

O tempo de consolidação em função do tipo 
de fratura foi estudado considerando-se a natureza 
do acidente, nível de fratura e o tipo de tração. 

O tempo de consolidação na série de aciden­

tados de trânsito foi de 8, 7 semanas ( 96 semanas = 
11 casos 

8, 7 ). Nos casos em que a natureza do acidente foi 
a queda, o tempo de consolidação foi de 7,1 sema­
nas ( 394 semanas = 7, 1). 

55 casos 
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TABELA 1 

Tempo de consolidação em função da idade. 

Grupo I Grupo 11 

I dàde em anos N? de casos Tempo/consolid. N? de casos Tempo/ consol id. 

1 10 

2 9 

3 9 

4 4 

5 3 

6 2 

7 -

8 2 

9 -
10 -

Nesta mesma série de quedas a média aritméti­
ca do tempo de consolidação do Grupo I foi de 

6,0 semanas ( 236 semanas = 6) e no Grupo li foi 
39 casos 

de 9,8 semanas ( 158 semanas = 9,8 ). 
16 casos 

Quanto ao nível das fraturas (67 fraturas), a 
média de consolidação foi: 1/3 superior, 8,8 sema-

nas ( 74 semanas = 8,8 ), sendo ainda no Grupo I 
9 fraturas 

16 
de 5,3 semanas ( 3 = 5,3) e no Grupo li de 9,6 

semanas (58 = 9,6 ). No 1/3 média de 7,2semanas 
66 

( 422 semanas = 7,2) sendo no Grupo I de 6,0 se-
57 fraturas 

manas ( 216 = 6,0) e no Grupo 11 de 9,3 semanas 
35 

( 206 = 9,3 ). 
22 

No 1/3 inferior, a média foi de 4 semanas 

( 4 semanas = 4 ), e foi um único caso no Grupo 
1 fratura 

I. 

Quanto ao tipo de traço, tivemos a média de 

7,8 semanas ( 222 semanas = 7,8 ) para as fratu-
28 fraturas 

5,5 1 4 

6,1 - -

5,5 8 8 

6,5 1 9 

7,3 4 9,7 

7,0 4 9 

- 5 10,4 

7,0 3 7,3 

-

-
3 10,3 

5 10,5 

ras transversas, sendo 5,8 semanas ( 76 semanas= 
13 fraturas 

5,8 ) no Grupo I, e 9, 7 semanas ( 146 semanas = 
15 fraturas 

9,7) no Grupo 11. Para as fraturas oblíquas, a mé­

dia foi de 7,1 semanas ( 278 semanas= 7,1 ), sendo 
39 fraturas 

a média de 6,1 semanas ( 1 ~~ = 6,1 ) no Grupo I e 

de 9 semanas, ( 118 semanas- 9 ) no Grupo 11. 
13 fraturas 

O ca lo ósseo no momento em que a fratura 
fo i considerada consolidada, em 37 casos, teve estu­
do radiográfico, sendo que 1 O destes casosconsol i-
daram sem desvio. · 

O calo ósseo observado de in1c1o to1 ~-.-calo 
periférico, enquanto que a formação do calo inter­
fragmentário só foi observada secundariamente. 
Um exemplo típico de calo periférico é ilustrado 
com a Figura I. 

Em 29 casos não encontramos documentação 
radiográfica, quando da retirada do aparelho gessa­
do e apenas referências clínicas de consolidação co­
mo ausência de dor no foco de fratura, de mobili­
dade anormal e ausência de deformidade do mem­
bro. 
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Fig. 1 

Criança hemofílica que desenvolveu um exuberan­
te calo periférico na ausência radiológica do calo 
i nterfragmentário. 

A - Criança de 5 meses tratada com 
gesso. 

8 - Após 4 semanas de gesso, radio-
grafia mostra consolidação com -
angulação aproximada de 100°. ~ 

C - 3 meses após retirada do gesso, 
observamos franca remodelação 
clfnica e radiológica. 
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Remodelação 

A remodelação do segmento fratura foi veri­
ficada radiologicamente em 40 pacientes, sendo o 
período mais longo de observação de 3 anos e 3 
meses e o mais curto de 4 semanas. 

A remodelação foi tanto mais perfe ita quanto 
menor a idade da criança e quanto mais distante o 
per(odo compreendido entre a data do acidente e 
a última revisão. 

Fig. 2 : A, B, e C 

i 
·;;-" I 

3m r-
remodela 



Função do membro 

Nos dez ( 1 O) pacientes convocados que se 
apresentaram para avaliação funcional cinco do 
Grupo I e cinco do Grupo 11, fizemos o seguinte 
estudo dirigido : 1) quei xas; 2) exame físico: mar­
cha, postura e mensuração; 3) exame radiográfico. 

Todos os pacientes se sentiam satisfeitos com 
os resultados obtidos. A marcha foi normal em to­
dos os casos. 

Não houve diferença de comprimento entre o 
membro fraturado e o lado oposto. 

Em 2 casos havia angulação de vértice ante­
rior, compatíveis com marcha normal. 

O estudo radiográfico mostra a angulação evi­
denciada ao exame em 2 casos e, no 3? caso, de 
discreta angulação de vértice anterior, 1/3 médio 
do fêmur, cli'nicamente passou desapercebido. 

Os casos em que a angulação foi observada 
pertencem 2 ao Grupo I e o 3? ao Grupo 11 . 

Nestes três casos persistia desvio dos fragmen­
tos na época da consolidação, se bem que na última 
revisão já houvesse franca remodelação. 

COMENTÁRIOS 

A tração contínua e a imobilização gessada são 
métodos incruentos classicamente adotados no tra­
tamento da fratura do fêmur em criança. Vanta­
gens e desvantagens em ambos os métodos levam os 
ortopedistas a uma opção nem sempre fácil. 

As vantagens da tração contínua decorrem da 
possibilidade de anular as forças dos potentes mús­
culos da coxa, concorrendo para uma consolidação 
em boa posição e da facilidade de asseio das crian­
ças. As desvantagens deste método decorrem da 
nec:essidade de hospitalização prolongada - justa 
preocupação dos profissionais da área de saúde -
com elevado custo hospitalar, não só pela ocupa­
ção do leito como pelo elevado número de pessoal 
auxiliar que é necessário para uma boa assistência 
de enfermagem. Outro aspecto da hospitalização 
prolongada não menos ponderável, sobretudo nos 
serviços públicos onde a companhia familiar nem 
sempre é possível, é a carência de afeto que estas 
crianças reclamam pela ausência do convívio dos 
pais. 

As vantagens em indicar o aparelho gessado 
desde o início decorrem da possibilidade da volta 
da criança para o convívio familiar e da necessidade 
de hospitalização, atendendo-se assim aos econo­
mistas dos hospitais e ao zelo familiar. 

Os incovenientes do gesso são devidos muitas 
vezes à dificuldade de asseio das crianças por in­
filtração de urina no gesso, danificando o mesmo e 
causando irritação cutânea e, principalmente, pelo 

40 

fato de a imobilização gessada não irnpedir a retra­
ção muscular com conseqüente desvio dos frag­
mentos. O primeiro inconveniente pode ser minimi­
zado pela maior vigilância familiar e o segundo po­
de ser até certo ponto tolerado (3) (6), tendo-se . 
o cuidado de não estender o método a crianças e 
fraturas onde a indicação clássica é a tração con­
tínua. 

Quanto ao tipo .de aparelho gessado, observa­
mos freqüentes consolidações com desvio, o que 
nos vem alertar quanto à necessidade de utilizar 
a dupla espica gessada, prática difundida em vários 
serviços com bons resultados. (5) 

A tração esquelética é bem tolerada pelas 
crianças, sem os inconvenientss da tração cutânea 
( 14), com as vantagens de, tracionando no próprio 
osso, corrigir ou evitar os desvios dos fragmentos. 

A transfixação do fio de .Kirschner através da 
crista tibial, abaixo da extremidade proximal, evita 
lesão da cartilagem de conjugação, com possível 
prejuízo de crescimento do membro, complicação 
que pode ocorrer na transfixação supracondiliana 
do fêmur (4) . Na ocorrência de infecção através do 
fio, quando localizado na região supracondiliana do 
fêmur, pode ser mais grave do que no 1/3 superior 
da tíbia, pois o prolongamento do fundo do saco 
quadricipital pode coincidir com a passagem do fio 
e, em caso de osteíte, esta poderá se agravar com 
artrite do joelho. 

A indicação cirúrgica para este tipo de fratura 
e neste grupo etário não tem -sido empregada no 
Serviço de onde procede este material . Desvios gros­
seiros são desfeitos com a tração bem adaptada e 
pequenos desvios são remodelados espontaneamente 
te, restituindo em pouco tempo a forma e função 
do membro. 

De acordo com os nossos resultados, o tempo 
de consolidação das fraturas foi mais curto no Gru­
po (seis semanas) e no Grupo li (9,4 semanas). 

Os fatores principais que influíram nessa dife­
rença de tempo de consolidação foram: 1) o méto­
do de tratamento ; 2) a idade dos pacientes; 3) o ti­
po de fratura. 

Quanto ao método de tratamento, o Grupo I 
teve a indiscutível vantagem de receber aparelho 
gessado circular desde o início e é clássico admi­
tir-se que a imobilização é um fator fundamental 
na consolidação. 

Já o Grupo li teve um tempo médio de tração 
hospitalar de 2,7 semanas. Esta tração oferece a 
grande vantagem de opor uma força permanente de 
alongamento do membro à força de retração de 
músculos e pele, corrigindo os desvios desde que 
seja corretamente aplicada. Tem como inconvenien­
te a precária imobilização do foco de fratura que é 
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constantemente mobilizada pela inquietude própria 
da criança, o que torna a consolidação mais 
demorada. 

No que concerne à idade, dos 39 casos do 
Grupo I, 35 tinham entre 1. e 5 anos; já no Grupo 
li (27 casos), 24 estavam entre 5 e 1 O anos. Como 
a consolidação é tanto mais fácil quanto menor é a 
idade da criança, acreditamos que esta diferença 
de idade dos dois grupos do presente material tenha 
também concorrido para a diferença do tempo de 
consolidação. 

Quanto ao tipo· de fratura, encontramos no 
Grupo I a maior incidência de fraturas obl lquas (26 
casos) e 13 no Grupo 11. Já para as fraturas trans­
versas, 28 casos, 13 foram no Grupo I e 15 no 
Grupo 11. 

A - Fratura transversa no 1/3 médio. 

C - Retirado o gesso após 47 dias, há um cavalgamento 
aproximado de 3 em. A fratura está consolidada. 

D - 112 dias após o acidente, observamos franca remode­
lação e já o início de abertura do canal medular. Cli­
nicamente não há encurtamento. 

6I 

As fraturas transversas, independente do Gru­
po a que pertencem, tiveram a consolidação mais 
demorada do que as oblíquas ou espiróides. Como 
o maior número de fraturas do Grupo I foi do tipo 
oblíquo, justifica-se perfeitamente que esta maior 
incidência deste tipo de fratura tenha ocorrido tam­
bém para a diferença do tempo de consolidação. 

Encontramos documentação radiográfica de 
37 casos da oportunidade em que foram considera­
das consolidadas, e verificamos que em 27 destes 
persistiu desvio dos fragmentos. Este fato não cons­
tituiu motivo para mudança de método de trata­
mento, tranqüilizando-se a família com o argumen­
to de melhora da fratura com a remodelação. 

Fig. 3 - A, B, C e D 

22-5-7 1 

B - Após colocação de aparelho gessado sob tração ma­
nual, há evidência radiológica de cavalgamento apro­
ximado de 2 em. 

10277 -112d 



A - Criança em tração há 4 dias. Evidência de cavalga­
mento de aproximadamente 1,5 em. 

O que é mais surpreendente e animador no tratamen­
to deste tipo de fratura é a capacidade plástica e remodela­
dora do osso. Desvios angulares e em cavalgamento retifica, 
ram-se, reconstituindo o canal medular, restituindo de ma­
neira integral a forma do osso, como se observa na figura 2. 

B - Retirado o gesso após 60 dias, vemos a fratura conso­
lidada com calo ósseo periférico exuberante. 

CONCLUSÕES 

- As fraturas diafisár ias do fêmur em criança de 
zero a dez anos de idade podem ser tratadas 
por tração contínua seguida de gesso ou por 
manipulação e imobilização gessada, não ha­
vendo necessidade de intervenção cirúrgica. 

2 - Em crianças de 1 a 5 anos .com fraturas obl í­
quas espiróides o tempo de consolidação foi 
mais curto no grupo tratado com manipulação 
seguida de gesso, do que no grupo tratado com 
tração e gesso. 

3 -Nas crianças de 5 a 1 O anos, especial mente 
portadoras de fraturas de traço transverso, a 
conduta mais segura é a tração continua, se­
guida de gesso. 

4 - A remodelação do segmento fraturado esteve 
presente em todos os casos em que foi poss(­
ve l estudar os resultados tardios. 

5 - O tipo de imobilização gessada pelvipodálico 
un ilateral parece-nos pouco eficaz, possibili­
tando a reprodução de desvios dos fragmen­
tos, merecendo portanto revisão quanto à sua 
indicação. 

6 - Considerando a capacidade remodeladora do 
osso da criança, o aspecto econômico, bem-es­
tar fami liar, acreditamos ser válida a adoção 
da conduta terapêut ica de manipulação e apa­
re lho gessado, em menores de 5 anos com fra­
tura oblíqua espiró ide, poi s atende bem às 
vantagens de economia hospitalar e bem-estar 
familiar, a despeito das restrições do item 
anterior. 
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RESUMO 

O presente trabalho tem por objetivo analisar 
os resultados de 66 casos de fraturas diafisárias do 
fêmur de 1 a 1 O anos de idade, tratadas no Hospi­
tal da Restauração de 1971 a 1973. 

Dois métodos de tratamento foram observa­
dos: a manipulação e a tração contínua seguidas de 
aparelho gessado pelvipodálico. 

São dois métodos clássicos de tratamento, ten­
do o 1!> as vantagens de dispensar a hospitalização 
e o 2!> as de garantir melhor redução e, conseqüen­
temente, melhor resultado morfológico imediato. 

Considerando a capacidade de remodelação 
do caso da criança, os resultados observados permi­
tem dar ênfase à manipulação seguida de gesso para 
as crianças de zero a 5 anos, especialmente com 
fraturas de traço transverso, a tração transesquelé­
tica seguida de gesso mostrou-se um método mais 
seguro. Em nenhum caso houve necessidade de in­
tervenção cirúrgica. 

Conclui-se que podemos limitar o número de 
internação hospitalar sem ferir os princípios da éti­
ca médica, desde que podemos obter bons resulta­
dos com manipulação maior do gesso, condicionan­
do-se a indicação do método de tratamento à idade 
da criança e ao tipo de fratura. 

SUMMARY 

The purpose of the present paper is to analyze 
the results of sixtysix cases of femur shaft fracture 
in children from one to ten years of age, trated at 
the Restauração Hospitalfrom 1971 to 1973. 

Two methods of tratment were observ.ed: 
manipulation and continuous traction followed by 
a spica cast. 

These are two classic methods of tratement, 
the former having the advantage of making hospita­
lizacion unnecessary, the latter that of ensuring a 
better reduction and accordingly a better immed­
iate morphological effect. 

Bearing in mind the remodelling capacity of a 
child's bones, the results observed lead us to 
advocate the use of manipulation . followed by 
plaster for children up to five years of age 
suffering from oblique or spiral fractures. For 
children over five yeares of age, especially those 
with transverse fractures, skeletal traction followed 
by plaster was shown to be a safer method. In none 
of the cases was surgery necessary. 

We conclude that t h e number of cases 
admitted to hospital can limited without infringing 
the principies of medicai ethics, sinee good results 

can be obtained from manipulation plus plaster, 
the age of the child and type of fracture being the 
determining factores in the indication of the 
method of tratment. 
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O MESTRADO EM ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

Apesar do trabalho que tem sido desenvolvido 
na implantação e no desenvolvimento da Pós-Gra­
duação "sensu stricto", esse tipo de capacitação 
não nos parece suficientemente esclarecido entre os 
médicos em geral, alguns dos quais ligados ao ensi­
no da Ortopedia e Traumatologia. Essa, a razão da 
presente comunicação. 

Segundo recomendam os dispositivos legais vi­
gentes (3) (4), a denominação de Pós-Graduação 
"sensu stricto" restringe-se exclusivamente ao Mes­
trado e ao Doutorado, enquanto que a de Pós-Gra­
duação "sensu lato", compreende a Especialização 
Atualização, Aperfeiçoamento etc. 

Foi também recomendado que, usada sem es­
pecificação, a palavra Pós-Graduação fosse reserva­
da ao Mestrado e ao Doutorado. 

O objetivo final da Pós-Graduação "sensu 
stricto" é formar Mestres e Doutores nas diversas 
áreas do conhecimento. 

Formar Mestres é, a nosso ver, dar condições 
aos profissionais de aplicar adequadamente os mé­
todos científicos para aprofundar a sua experiência 
na especialidade e adquirir e ampliar, paralela­
mente, os conhecimentos indispensáveis a uma par­
ticipação plena e eficiente no processo Ensi­
no-Aprendizagem, destacando-se aqueles relaciona­
dos à Pedagogia e à Didática. 

Consideremos cada um desses aspectos "per 
se" : exerdcio profissional - envolve conhecimen­
tos sempre atualizados da especialidade, adestra­
mento nas técnicas necessárias ao correto desempe-

Dra. Ste/la Rosenbaum de Brito* 

nho, relacionamento pessoal, sob diversos aspectos 
etc. Seria interessante que o leitor, que nos segue, 
escrevesse à parte os requisitos que considera indis­
pensáveis ao bom profissional, no nosso caso um 
ortopedista. Ensino-Aprendizagem - nem todo o 
profissional ou pesquisador apresenta qualidades 
inatas de professor, isto é, de fazer aprender. Para 
isso, deve-se-lhe proporcionar, sempre que possível, 
oportunidades de adquirir o lastro pedagógico, fun­
damentos de Educação. Isso é obtido através da 
Pós-Graduação. 

A Pós-Graduação é referida pela área de co­
nhecimento que abrange, no nosso caso, a Medici­
na; a especialidade é explicitada: na Área de Con­
centração, no caso Ortopedia e Traumatologia. Por 
essa razão, recomenda o Conselho Federal de Edu­
cação que esses cursos sejam designados como no 
exemplo a seguir : Pós-Graduação em Medicina, 
Area de Concentração - OrtnnP.rlia e Traumatolo­
gia. 

Foge à abrangência do nosso objetivo um estu­
do comparativo do que ocorre nos diversos países. 
Por isso, passaremos às considerações em torno da 
controvertida aplicabilidade da Pós-Gradua· 

* Prof.l Adjunta e Coordenadora Didática do Departamento de Or­
topedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universi­
dade Federal do Rio de Janeiro. 

Coordenadora Setorial de Pôs-Graduação da Área. de Concentra· 
ção Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro. 
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ção "sensu stricto" na Área Profissional no nosso 
meio. Atividade profissional e Pesquisa são partes 
integrantes do ensino. Não é difícil correlacionar 
atividade profissional com Área Profissional e Pes­
quisa com Área Básica. Entretanto, a Pesquisa tam­
bém é realizada pela Área Profissional, sendo indis­
sociável da Pós-Graduação. 

Em ambas as áreas não há como dispensar a 
presença do Mestre. Para a Pesquisa, diferen­
ciar-se-á, preferentemente, o Doutor. Por isso não 
vemos por que não se formarem Mestres e Doutores 
na área profissional. 

Em Medicina, o campo de atuação do Mestre 
na área profissional é muito amplo e abrange o En­
sino de Graduação em Medicina e áreas afins, o de 
Especialização, a Educação Continuada, o trei na-

menta, Aperfeiçoamento e Atualização, alcançan­
do a Pós-Graduação a nível de Mestrado. 

A Especialização tem sido alvo de análise 
pormenorizada pelo Prof. Odilio Silva (6). 

O MESTRADO EM ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA NA UFRJ 

A Pós-Graduação na Área de Concentração 
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medi­
cina da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
tem como Diretor-Executivo, organizador e respon­
sável pelo Programa o incansável Pro.fessor J. A. 
NOVA MONTEIRO. O Diretor-Executivo indica os 
Coordenadores Setoriais. Os níveis de Coordenação 
encontram-se no quadro a seguir. 

NIVEIS DE COORDENAÇÃO DA PÓS-GRADUAÇÃO 

Diretoria-Executiva Diretoria Adjunta Conselho de Coordenação 
da Área de Concentração f---- ou Diretoria da da Pós-Graduação 

Faculdade de Medicina do C.e.e. do c.c.s. 
Conselho de Ensino Sub-Reitoria da UFRJ Conselho Federal 
e Pesquisa da UFRJ e/ou \Reitoria de Educação 

Podem-se considerar duas fases distintas no 
Mestrado na Área de Concentração - Ortopedia e 
Traumatologia : a de implantação do sistema e a do 
seu desenvolvimento e aperfeiçoamento. 

A primeira teve inicio em 1972, tendo sido 
muito útil como "feed back" para que se pudesse 
chegar às condições atuais. Naquela etapa não fo­
ram titulados Mestres nesta Área de Concentração, 
o que demonstra a segurança do sistema. 

A partir de 1974, processou-se uma redefini-

ção e a caracterização de diversos aspectos dos cur­
sos, passando-se, assim, a atuar em maior consonân­
cia com os objetivos da Pós-Graduação. 

Tendo sido estabelecido, para os Cursos de 
Mestrado na Faculdade de Medicina da Universida­
de Federal do Rio de Janeiro (5), o pré-requisito 
de dois anos de Residência ou de Curso de Especia­
lização na área, com base no esquema apresentado 
pelo Professor A. L. Boavista Nery, Diretor Adjun­
to de Pós-Graduação da Faculdade de Medicina, o 
fi uxo do sistema passou a ser: 

R1 - e1 
. 

R2- E2 Sefeção M1 M2 f--.- D . 

+ ! 
R1 e R2 - Residência 1? e 2? anos 

e, e E2 - Curso de Especialização 1? e 2? anos 

M1 e M2 - Curso de Mestrado 1? e 2? anos 

D - - Doutorado 
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Há, portanto, uma entrada no sistema ao ní­
vel do Mestrado e duas saídas- uma após o térmi­
no do Mestrado e outra ao final do Doutorado. 

A especialização, enquadrada como Pós-Gra­
duação "sensu lato", passou a ser um pré-requisito 
para o Mestrado, oferecendo melhores condições de 
continuidade do processo. 

No Curso de Mestrado, o aluno deverá apro­
fundar seus conhecimentos da especialidade e utili­
zar concomitantemente os recursos que lhe são ofe­
recidos nos domínios conexos. 

Um dos aspectos mais importantes que deve 
ser enfatizado no planejamento didático a esse n í­
vel é criar e ampliar as condições necessárias a per­
mitir que o aluno aplique, continuamente, as no­
ções adquiridas nos Cursos (Anexo I). Para isso, os 
mestrandos devem ser estimulados a elaborar seus 
planos de aulas, os objetivos de todas as atividades 
didáticas, inclusive atividades de grupo e participar 
da avaliação sob os seus múltiplos enfoques, para­
lelamente às atividades científicas. 

CÓDIGO 

FMT 701/801 
FMT 702/802 
FMT 703/803 
FMT 704/804 
FMT 705/805 

ccs 
ccs 
ccs 
ccs 
ccs 
ccs 
ccs 

BFB 742 
BFB 
FMT 805 
IMM 705 
FMI 704/804 

+ Optativas 
Total de Créditos : 
Mestrado . . . . . 26 
Doutorado . . . . . 30 

M- Mestrado 
D - Doutorado 

(Anexo 11) . 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO MO 

DISCIPLINA 

Patologia e Clínica das Doenças do Aparelho locomotor 
Patologia Óssea 
Anatomia Aplicada 
Medicina Física e Reabilitação 
Radiologia Osteoarticular 

DOMINIOS CONEXOS 

Pedagogia Médica 
Didática Especial 
Metodologia Científica 
Bio-estatística I 
Deontologia e Diceologia 

MO 

Estudos de Problemas Brasileiros 
Bioquímica 

DOMINIOS CONEXOS D 
/ 

Citogenética Médica 
Fundamentos de Biofísica Osteomuscular + 
Cinesiologia do Aparelho locomotor+ 
Bacteriologia e Imunologia Clínicas + 
Técnica Operatória e Cirurgia Experimental + 

1 crédito corresponde a 45 horas de aulas e trabalhos 
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CRÉDITOS 

10 
2 
2 

_1_ 

16 

2 
2 

1 

_2. 

10 

2 

4 
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As at ividades de Residência Méd ica dos mes­
trandos têm seguido a or ientação da Sociedade Bra­
si leira de Ortopedia e T raumat ol ogia porque, em 
úl t ima análise, é essa entidade que confere ex­
tra-u nivers itariamente o t ít ulo de Especial is ta em 
âmbi to nac iona l. 

No Doutorado o aluno deverá obter os graus 
e créd itos ex igidos além dos 26 do Mestrado, em 
número de 4 (quatro), na Área de Concentração 
Ortoped ia e Traumatolog ia (Anexo I) e desenvol­
ver, além do ensino, f undamenta lmente a Pesquisa, 
com as restrições própri as à rea lidade bras ileira. 

A ava liação é feita em cada disc ipl ina ou at ivi­
dade do curso. 

Após obter os créditos exigidos e os respect i­
vos graus, cada mestrando deverá apresentar um 
traba lho de dissertação ou uma tese e se submeter 
a uma prova didática que consta de aula sobre as­
su nto concernente à especialidade. 

Para essa avaliação final, é constituída uma 
Comissão Examinadora por indicação do D iretor-E­
xecutivo da Área de Concentração Ortopedia e 
Traumatologia e homologada pelo C. E.P.G . 

Do que vem de ser exposto pode-se depreen­
der que reflexão, método, abertura à análise e à 
crítica construtiva, ética, humanização no relacio­
namento e d isciplina são requisitos que merecem 
ênfase no preparo profissional, ao lado das aquisi­
ções cognitivas e do adestramento nas técn icas es­
pecial izadas, sobretudo daqueles que também de­
dicar-se-ão ao Ensino. 

RESUMO 

A autora considera o sistema de Pós-Gradua­
ção, em vigor no País, pouco esclarecido entre os 
médicos em geral, alguns dos quais ligados ao ensi­
no de Ortopedia e T raumatologia. 

Esclarece a terminologia recomendada em nor­
mas e pareceres sobre a Pós-Graduaçãp e exemplifi­
ca a Pós-Graduação " sensu stricto" 'apl icando-a à 
Especialidade: 

Mestrado ou Doutorado em Medicina, Área de 
Concentração (A.C.) Ortopedia e Traumatologia. 

Os cursos de Mestrado e Doutorado na A.C. 
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medi­
cina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, 
reconhecidos pelo Egrégio Conselho Federal de 
Educação, encontram-se em pleno funcionamento. 

A estrutura desses cursos é comentada no de­
correr do trabalho e delineada em quadros demons­
trativos. 

SUMMARY 

The author considers that the system of 
Post-Graduation adopted in Brazil is not well 
known by physician as a whole. 

Therefore she makes clear the legal Termino­
logy used for the Post-Graduate courses -Sensu 
Stricto- which aim to a Degree and the termino­
logy used for those wh ich do not - Sensu Lato. 

The author is in favour of Post-Graduate 
Courses for professional f ields. She focusses the 
structure of the Post-Graduate Courses in Ortho­
pedy in the Universidade Federal do Rio de Ja­
neiro (UFRJ). 
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Em 1972, Mr. Garden, na Inglaterra, escrevia 
um artigo intitulado "A Guerra" nas Estradas, no 
qual comparava o atendimento médico-hospitalar 
dos acidentados de trânsito com o dos feridos nos 
campos de batalha da 2a. Guerra Mundial. 

Em julho de 1975, o sanitarista paulista Carlos 
Lu iz Campana, vice-pres idente da Associação Pau­
lista de Medicina, dava entrevista a um jornal, suge­
rindo que o problema do acidentado de trânsito, 
no Brasil, fosse atacado como uma "guerra" em 
forma de campanha, a exemp lo. do que aconteceu 
na vacinação contra a meningite. 

Enquanto que na Inglaterra, assim como em 
muitos outros países, o problema vem sendo equa­
cionado com todo o cuidado que merece, no Brasil, 
pouco ou quase nada existe em matéria de organiza­
ção de serviços médico-hospitalares especializados 
em atendimento de acidentados de trânsito. 

É nossa intenção, nesta oportunidade, tecer 
algumas considerações sobre acidente de trânsito, 
sua prevenção e, principalmente, organização de 
pronto-socorros voltados para o tratamento de aci­
dentados. 

A "GUERRA" NAS ESTRADAS 

Maurício 8. Menandro, 
Prof. titular da disciplina de 
Ortopedia da Faculdade de 
Medicina de Taubaté. 

POLICIAMENTO 

O que é A CID ENTE ? "Acontecimento impre­
visível pelo qual ninguém pode ser julgado culpa­
do" . 

No sentido exato da palavra, acidente de trân­
sito é muito raro. Claro que os há causados por fa­
lhas nas estradas, fa lhas mecânicas do veículo e até 
mesmo falhas humanas. En treta nto, na maioria das 
vezes, a falha é essencialmente l:lumana, porém 
não acidental. 

A prevenção de ac idente de trânsito, no que 
respeita às falhas humanas não acidentais, é proble­
ma policial. O policiamento exercido em nossas es­
tradas, por meio de postos policiais "estáticos", 
não nos parece suficientemente efetivo; necessita­
mos de um policiamento dinâmico, permanente, pa­
ra coibir os abusos dos falsos Fittipaldis que se 
consideram donos das estradas, provocando aciden­
tes e, pior que isso, sendo julgados depois, por um 
acontecimento impre visivel. 

Mr. Garden, em seu artigo, chama a atenção 
para um fato curioso. "A cortesia nas estradas é in-
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versamente proporcional à qualidade da mesma". 
Isto é, nas pequenas estradas, onde somente um veí: 
culo pode trafegar de cada vez, geralmente há mais 
cavalheirismo entre os moLOristas; enquanto que 
nas estradas de 2 ou 3 pistas eles se julgam os do­
nos de toda a via. 

SEGURANÇA DAS ESTRADAS E SEGURANÇA 
DOS USUÃRIOS 

A segurança das estradas é problema dos enge­
nheiros de trânsito; entretanto, sabemos que a colo­
cação ideal dos avisos, a presença de meio-fio, os 
retornos nas pistas duplas etc., são, muitas vezes, 
causadores de 'inúmeros acidentes. Por outro lado, 
a segurança pessoal é problema que ainda não está 
bem estudado; o cinto de segurança, o uso de capa­
cete e outras proteções, a nosso ver, ainda carecem 
de muito estudo para se concluir de sua utilidade. 

ATENDIMENTO MÉDICO-HOSPITALAR 

O tratamento do acidentado consta de 3 par­
tes : atendimento no local do acidente; durante o 
transporte do local do acidente ao hosp ital; e trata­
mento. definitivo, hospitalar. 

Não basta transportar o acidentado para o hos­
pital mais próximo. 

Mui tas vezes a contenção da hemorragia, o res­
tabe lecimento da ventilação pulmonar, a redução 
de uma lu xação, tratamento de Schock etc. etc. 
podem ser urgentes e devem ser feitos no local do 
acidente. Os cu i dados no transporte e o atendi men­
ta durante o mesmo podem ser importantíssimos. 

Seria impraticável montar serviços de emergên­
cia ao longo de todas as estradas, com um efetivo 
médico especializado tal que cada acidentado t ives­
se um especialista a atendê-lo. Seria também impra­
ticável que a cada acidente comparecesse uma equi­
pe méd ica apare lhada para qualquer emergência . 

Todavia, a assistência méd ica prestada ao lon­
go de nossas rodovias é por dema is precária. 

O policial (Polícia Rodoviári a) que dá o 1~ so­
corro ao acidentado- e o faz com boa vontade e 
dedicação - não tem a menor I igação com a equipe 
médica do hospital para onde o mesmo é transpor­
tado. 

Não é raro um politraumatizado grave ser leva­
do a um hospital de qualquer das cidades próximas 
ao Rio e ser atendido pelo plantonista, 4f!, 5f! ou 
6? anista de medicina, o qual, preocupado, telefona 
ao médico de plantão que, apesar de ser pediatra e 

52 

estar no meio do atendimento de seu consultório, 
chega após 40 minutos ou 1 hora, para se mostrar 
ainda mais atrapa lhado que o interno com o caso 
urgente. 

Ao longo da Rodovia Presidente Dutra exis­
tem inúmeras placas indicando as cidades que pos­
suem "Pronto-Socorro de Acidentados". Será que 
algum desses pronto-socorros estará em condições 
de atender convenientemente um politraumatiza­
do? Será que haverá sangue em estoque? Será que 
o Raios X estará funcionando? Haverá, no momen­
to, pessoal capacitado para adequadamente venti­
lar o acidentado? NINGUÉM SABE! 

Depois que o acidentado chega ao hospital 
(quando chega com vida) é que as providências vão 
ser tentadas (NÃO DI R IA TOMADAS .... ). 

O atendimento ao acidentado de trânsito deve 
ser feito por equipe. É totalmente impraticável con­
tratar equipes completas especializadas para o ser­
viço ao longo das rodovias principais do país. Então 
por que não equipar os pronto-socorros já ex isten­
tes, aproveitar o pessoal médico e paramédico em 
atividade, orientando-os e dando~ lhes condições de 
trabalho melhores e possibilidades de organizar 
equipes? 

Por que não dividir a estrada em áreas de 
atendimento para deter.minado hospital e vincular 
a ele o médico, o enfermeiro, a ambu lância, o R X, 
o banco de sangue, o rádio, o policial rodoviário, 
enfim, toda uma equipe, entrosada no atendimento 
dos acidentados? Havendo um bom entendimento 
entre os diversos membros da equipe, reuniões, pa­
lestras, trocas de informações e um bom comando, 
o atendimento certamente seria muito mais efi­
ciente. 

Em cada área haveria um hospital escolhido, 
onde um responsável apontaria as necessidades de 
equipamento e material, as falhas médicas e as ne­
cessidades de pessoal especial izado; faria estatísticas 
e relatórios mensais das ocorrências, proporcionan­
do, enfim, uma supervisão direta do atendimento. 

CUSTO DE ATENDIMENTO 

Atualmente o problema do custeio das despe­
pesas médico-hospitalares com o acidentado de 
trânsito é seri íssimo. Tanto o hospital como o mé­
dico atendem os acidentados por dever de ofício, 
pois o pagamento das despesas raramente é com­
pensador. 

Haverá so lução? 
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Em nossa op1n1ao, toda a conta referente à 
assistência médico-hospitalar de acidentados de 
trânsito nas estradas deveria ser confeccionada de 
acordo com a tabela da ABM e apresentada ao 
DNER; este efetuaria o pagamento imediato e co­
braria do usuário. Caberia ao usuário, acidentado, 
repor ao DNER e providenciar seu reembolso pela 
Cia. de Seguros, I NPS etc. 

Assim, pressionado pela polícia, cada usuário 
saberia, antecipadamente, que teria responsabilida­
des quanto às despesas de seu atendimento em caso 
de acidente, proporcionando mais cuidado no diri­
gir e, principalmente, mais zelo quanto a provocar 
um possível acidente. 

Nossa opinião é baseada no fato de o DNER 
ser nacional e ter condições de cobrar do usuário 
de qualquer parte do país e que, de passagem por 
uma cidade distante daquela em que reside, provoca 
ou é vítima de um acidente. O problema da fixação 
da responsabilidade pelo acidente seria do usuário. 

ORGANIZAÇÃO DE UM PRONTO-SOCORRO 

Em 1973, tivemos a satisfação de visitar o hos­
pital de Preston, na Inglaterra, onde Mr. Garden e 
seus colaboradores Hall e Salpeka, organizaram um 
Serviço de Atendimento de Acidentados, que talvez 
seja o melhor do país. 

1 ?) - O papel do pessoal da ambulância é pos­
to em relevo, seja pela maneira de transportar aci­
dentado, seja pelas informações que prestam sobre 
o mesmo ou, principalmente, pela impressão que 
tem do acidentado no local do acidente, julgando, 
ele mesmo, a necessidade da presença do médico ou 
a presteza do atendimento ao chegar ao hospital. É 
essencial a colaboração da I igação por rádio entre a 
ambulância e o hospital. 

O 1? atendimento, a maneira de transportar, 
a imobilização de fraturas, a conteoção de hemor­
ragias e o restabelecimento da venti1ação pulmonar 
são pontos que merecem palestras e orientação 
constante do pessoal das ambulâncias. 

2? - TRANSPORTE. Há no hospital uma 
ambul.ância de altura adequada e equipada com me­
sa de cirurgia, aparelho de anestesia e caixas para 
pequenas cirurgias (traqueostomia, dissecção de 
veia, amputação etc.), sangue, oxigênio e outros 
equipamentos de urgência. Cada peça de material 
tem seu lugar determinado e sua forma desenhada 
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nas paredes da ambulância, em vermelho vivo, de 
modo que a ausência de um deles seja imediatamen­
te notada por qualquer pessoa que adentre o ver- · 
cu lo. 

Entre a equipe de plantão, há sempre aqueles 
que são responsáveis eventualmente por uma salda 
de emergência. 

3?- PRONTO-SOCORRO. Além das respon­
sabilidades normais de uma equipe médico-hospita­
lar de pronto-socorro, há permanentemente prede­
terminada uma equipe médica e paramédica, bem 
como todo equipamento necessário, os quais, de­
sencadeados por um aviso pelo rádio, põem-se de 
prontidão quando da possibilidade da chegada de 
um acidentado grave. 

Mr. Salpeka, em Preston, é o responsável pelo 
atendimento do politraumatizado e, juntamente 
com Mr. Hall (Chefe do Pronto-Socorro), ocupa o 
tempo ocioso (entre um acidente e outro), prepa­
rando material, verificando as falhas, fazeodo esta­
tísticas e, principalmente, estudando os casos aten­
didos para, cada vez mais, aperfeiçoar-se no aten­
dimento dos acidentados. 

CONCLUSÃO 

O Dr. Carlos Campana, em sua entrevista, re­
velou que 30.000 pessoas morrem, por ano, vítimas 
do trânsito. Isto significa, diz ele, que no Brasil há, 
por ano, 15 vezes o número de vítimas dos Estados 
Unidos, sendo que a nossa população é a metade 
da daquele país e existem 4.500.000 veículos neste 
país, em comparação com 105 milhões naquele. 

Poderíamos utilizar a estrada Rio- São Pau­
lo como experiência na criação de serviços adequa­
dos ao atendimento de acidentados. Parté da verba 
arrecadada pelo pedágio poderia ser utilizada no 
equipamento das diversas unidades, aproveitando 
hospitais e equipes médicas já existentes, comple­
mentando as equipes, designando os responsáveis 
e exigindo estatística e relatórios mensais. 

AQUI VAI NOSSA SUGESTÃO! 
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NOTICIAS 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PODOLOGIA 

Foi fundada em São Paulo no dia 12 de dezembro 
de 1975 a Sociedade Brasileira de Podologia. Na ocasião, 
foi eleita a primeira Diretoria, assim constituída : 

1 - Presidente 
2 - Vice-Presidente 
3 - 1? Secretário 
4 - 2? Secretário 
5- 1? Tesoureiro 
6- 2? Tesoureiro 

7 - Diretor Científico 

- Mânlio Mário Marco Napoli (SP) 
- Luiz Tito de Castro Leão (RJ) 
- Osny Salomão (SP) 
-Euler Costa Vidigal (Brasília) 
- Farid Jorge (S. José dos Campos) 
- Abelardo Noronha de Abreu 

(Porto Alegre) 
- Marino Lazzareschi (SP) 

Iniciando as suas atividades científicas a SBP, fará 
realizar nos dias 30 de abril e 1? de maio, na cidade de 
São José dos Campos (SP), a I Jornada de Podologia,cujo 
programa prevê uma conferência a cargo de um convidado 
estrangeiro, 2 Mesas- Redondas e Temas Livres. 

Durante a Jornada serão entregues os diplomas aos 
Sócios Fundadores. 

O endereço para correspondência é o seguinte: 
Sociedade Brasileira de Podologia- Rua Afonso Braz, 103 · 
CEP- 04511 -São Paulo (SP). 

CONGRESSO DE REUMATOLOGIA 

Realiza-se de 25 a 30 de julho de 1976 em Fortaleza, 
no Ceará, o 11? Congresso Brasileiro de Reumatologia. 

CURSO DO PROFESSOR CARLOS ANQUIN 

Atendendo a convites das Universidades Federal do 
Rio de Janeiro (UFRJ) e Estadual do Rio de Janeiro, 
(UERJ). virá ao Rio de Janeiro, em abril próximo, o Prof. 
Carlos Anquin, da Universidade de Córdoba, Argentina, que 
pronunciará conferências nos Serviços de Ortopedia dos 
Professores Dagmar Chaves e Nova Monteiro. 

COLÉGIO INTERNACIONAL DE CIRURGIÕES 

Realiza-se em Atenas, de 23 a 27 de maio de 1976 o 
XX Congresso Mundial do C. I.S. 

7? CONGRESSO INTERNACIONAL DE MEDICINA 
FISICA E REABILITAÇÃO 

Realiza-se de 1 a 6 de agosto de 1976, no Hotel Nacio­
nal, na cidade do Rio de Janeiro. Secretaria: Rua Conde de 
Bonfim, 528, Caixa Postal 24043, 20.000 - Rio de Janei· 
ro - RJ - Brasil. 

Entre os Temas Oficiais destacam-se o dedicado ao 
Eletrodiagnóstico e Eletromiografia e o que trata sobre 
Próteses de Amputados, este último sob a Coordenação do 
Dr. G. Murdoch (Escócia). Presidente da Sociedade Inter­
nacional de Próteses e Orteses, que participou brilhantemen­
te do último Congresso Brasileiro de Ortopedia e Trauma­
tologia. 

PROFESSOR DAGMAR CHAVES 

O Professor Dagmar Chaves foi designado, por Porta­
ria do Ministério da Saúde, Membro do Conselho Nacional 
de Saúde representando a Academia Nacional de Medicina; 
aceitou o convite para figurar como Membro do Conselho 
Consultivo da revista "lnternational Orthopaedic", órgão 
oficial da S.I.C.O.T.; integrou, juntamente com os professo­
res Mariano de Andrade e Cardoso de Castro, a Comissão 
Examinadora do Concurso de Mestrado do Departamento 
de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ ; foi confe­
rencista da SLAOT no XX Congresso Argentino de Ortope­
dia e Traumatologia, realizado em Mar Del Plata, em dezem­
bro de 1975, tendo ministrado também Curso sobre Tuber­
culose Osteoarticular e, como Professor convidado, inaugu­
rou o Curso para Residentes na Associação Médica Flumi­
nense, em Niterói. 
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CURSO SOBRE TRATAMENTO DA PARALISIA 
CEREBRAL 

Realizou-se na A5sociação de Assistência à Criança De­
feituosa de São Paulo (AACD). de 26 a 30 de janeiro de 
1976, sob o patrocínio dessa Instituição, do Fundo Mundial 
de Reabilitação de New York e da New York Medicai 
University, um curso sobre Tratamento da Parai isia Cere­
bral. 

O referido curso foi dirigido pelos Drs. Nicholas 
Tzimas, Professor adjunto de Ortopedia da New York 
Medicai University, Dra. Selene Jaramillo, chefe do Depar­
tamento de Reabilitação Infantil do I nstitute of Physical 
Medicine. 

Participou também do curso Mrs. Gisela Brady, Fisio­
terapeuta-Chefe, também do I nstitute of Physical Medicine. 

O curso contou com aulas teóricas, filmes e exames 
de pacientes e demonstrações cirúrgicas em pacientes porta­
dores de paralisia cerebral espástica. As cirurgias foram rea­
lizadas no Hospital do Servidor Público Estadual. 

Participaram do curso com excelente aproveitamento 
fi2 pessoas entre médicos e fis ioterapeutas. 

CONGRESSOS 

XVI CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DO CO­
LÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES 

Realizar-se-á de 29 de .agosto a 3 de setembro de1976 
no Hotel Nacional da cidade do Rio de Janeiro o referido 
Congresso que tratará como Tema Central a iatrogenia em 
Cirurgia. 

O Congresso constará ainda de Mesas-Redondas, Sim­
pósios, Conferências, Colóquios, Temas Livres, Filmes, Fo­
rum televisionado de Cirurgia, além da participação de con­
vidados estrangeiros. 

CURSO SOBRE ESCOLIOSES 

Sob o patrocínio do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, 
Capítulo do Maranhão, realizou-se em São Luiz do Mara­
nhão, de 25 a 27 de março último, um Curso sobre Esco­
lioses - Princípios Básicos e Modernas Técnicas de Trata­
mento. As aulas teóricas foram acompanhadas de demons­
trações práticas, com exél_me de doentes sobre técnica e indi­
cações do colete Milwaukee. 

O referido curso esteve a cargo do Dr. Ivan Ferrareto 
da Associação de Assistência à Criança Defeituosa de São 
Paulo. 

4~ CONGRESSO.HISPArm-ARGENTINO DE ORTOPE­
DIA E TRAUMATOLOGIA EM REUNIÃO CONJUNTA 
COM A SOCIEDADE ITALIANA DE ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

Foi fixadà nova data de 20 a 24 de setembro de 1976 
para a realização dos Congressos em Málaga (Torremolinos) 
-Espanha. 

O programa tratará, como Tema Oficial, das Lesões da 
Cartilagem de Crescimento e terá 6 Mesas-Redondas, com os 
seguintes temas: Osteotomia e Artroplastia Total no trata­
mento das artroses do joelho; tratamento incruento da Esco­
liose; Luxação Congênita do Quadril; tratamento cirúrgico 
das Metásteses Ósseas; Patogenia da Artrose e Cerviocobra­
quialgias. Secretaria: C/ Manuel del Palacio, s/n Edif. Costa 
Bella, apt? 3·, Málaga, Espanha. 

6~ CONGRESSO DE ORTOPEDIA DE ÜNGUA INGELSA 

Realiza-se em Londres de 12 a 18 de setembro de 
1976 esta reunião de Associações Médicas de Ortopedia de 
Língua Inglesa, com um Congresso prévio em Edinburgo, na 
Escócia e seguido de 6 Tours para diferentes partes da 
Grã-Bretanha, organizados com um programa misto cientí­
fico e social. 

CONGRESSO DE ANATOMIA 

Promovido pela Sociedade Brasileira de Anatomia, se­
rão realizados no Rio de Janeiro de 18 a 23 de julho de 
1976, sob a Presidência do Professor Pedro Abdala, o 9? 
Congresso Brasileiro e o 2? Congresso Luso-Brasileiro de 
Anatomia. 

PROFESSOR ACHI LLES DE ARAUJO 

O Professor Achilles de Araujo pronunciou aula inau­
gural do curso anual de Residente da cidade do Rio de Ja­
neiro, ocasião em que transmitiu com brilho invulgar a men­
sagem de cunho altamente construtivo, dirigida aos jovens 
ortopedistas. 

CONGRESSO INTERNACIONAL DE MEDICINA E 
ACIDENTE DO TRÁFEGO 

De 1 a 5 de setembro em Londres. 
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COMENTÁRIOS SOBRE LIVRO_ 

"La Estrutura De I Cuerpo Humano - Estudios sobre 
su desarrollo y decadencia" - Editorial Labor S.A. (Prefa­
cio de Josep Trueta - Noviembre de 1974 e impressão 
Barcelona - 1975. 

Tratérse de excelente obra, muito bem apresentada e 
ricamente ilustrada, escrita pelo Prof. José Trueta e baseada 
não só na sua longa experiência, como especialista e profes· 
sor universitário, mas, também, nos valiosos trabalhos que 
realizou na qualidade de investigador persistente, dotado ·de 
todas as credenciais para agir no terreno árido, difícil, da 
pesquisa, buscando a verdade, trazendo esclarecimentos e 
firmando conceitos que muito contribuíram para o desen­
volvimento da Ortopedia e da Traumatologia. "Professor 
E mérito"' de Cirurgia Ortopédica da Universidade de 
Oxford-lnglaterra, "Cirurgião Catalão convertido em Profes­
sor de Oxtord", aqui trabalhou durante muitos anos, com o 
brilho de sua inteligência, elevando o nome da Cátedra que 
tornou respeitada e procurada por Ortopedistas do mundo 
inteiro. Tive a satisfação de visitá-lo, pessoalmente, e de 
observá-lo e acompanhá-lo nas suas atividades, adaptando 
seu temperamento de espanhol de Barcelona, mas sem per­
dê-lo e sim harmonizando-o e ajustando-o ao ambiente 
aparentemente trio e "controlado" dos ingleses, sem jamais 
despir-se ·das características de sua personalidade marcante. 

Vindo ao Brasil, pronunciou Conferências no nosso 
Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Estadual 
Anchieta, onde seu retrato, ali presente, testemunha sua 
passagem e, bem assim, o respeito e a admiração de que goza. 

Comendador da Ordem do Cruzeiro do Sul e possui­
dor de grande número de títulos honoríficos, é o Prof. 
Trueta que hoje vive em Barcelona, autor de diversas publi­
cações, valendo lembrar que foi universalmente divulgado e 
adotado um tipo de tratamento aplicado às fraturas expos­
tas, que se denominava "Método de Orr- Trueta". 

Quarenta e cinco capítulos, realmente interessantes, 
compõem o volume, integrando um livro que deve ser lido 
sem pressa e que vale como preciosa fonte de consulta. 

Os seguintes temas mereceram a devida atenção: 

1 ) Osteogênese. 
2) Investigações sobre a origem do ,osteoblasto. 
3) A osteogênese em Paleontologia. 
4) O mecanismo da calcificação. 
5) A esclerose óssea e a dor. 
6) 
7) 

8) 
9) 

10) 
11) 

Forças mecânicas e forma óssea. 
A estação bípede do homem e sua influência na patolo­
gia da coluna vertebral. 
Mecanismo da reabsorção óssea. 
O crescimento e as glândulas er1dócrinas. 
As vitaminas e o crescimento. 
Homeostase. 

Prot. Dagmar Chaves 

(Segunda parte) 
Da concepção à idade adulta 

12) Embriologia. 
13) Origem dos órgãos e sistemas. 
14) Desenvolvimento da epítise~ 
15) Anatomia vascular do osso. 
16) A cartilagem epitisária. 
17) Efeito da isquemia sobre a cartilagem epifisária. 
18) Efeito da pressão sobre a cartilagem epitisária. 
19) Os vasos ósseos. 
20) A criança. 
21) Vascularização da cabeça femoral durante o cres-

cimento. 
22) A vascularização da cabeça. temoral do adulto. 
23) Necrose asséptica da ·cabeça femoral do adulto. 
24) Anatomia vascular da rótula, astragalo, escafóide tar­

seano, semilunar, escatóide carpiano e sua participa­
ção na necrose asséptica. 

25) A circulação óssea. 
26) A articulação. 
27) Enxertos ósseos. 
28) A estimulação do crescimento ósseo na criança. 

(Terceira Parte) 
Estudos sobre traumatismo e enfermidade do esqueleto 

29) Osteogênese reparadora. 
30) A consolidação das fraturas. 
31) As fraturas abertas. 
32) As condrodistrofias. 
33) Enfermidades do sangue. 
34) Hemofilia. 
35) Osteomielite. 
36) A luxação infantil da cadeira. 
37) Coxa vara congênita e infantil. 
38) As anemias epitisárias. 
39) Episiólise da cabeça femoral. 
40) Etiologia e tratamento das escolioses. 

41 ) Osteoporose. 

(Quarta Parte) 
O Declínio 

42) A atrofia da SUDECK. 
43) Enfermidade de Paget. 
44) Artrite degeAerativa. 
45) Reabilitação. · 

Extensa Bibliografia completa e volume de 482 
páginas. 
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NOT~IASDEPORTUGAL 

Reunião Científica da Sociedade Portuguesa de Ortopedia 
e Traumatologia, comemorativa de XXV Aniversário 

Nos dias 19 e 20 de dezembro realizou-se em Lisboa, 
no Hotel Penta, esta reunião promovida pela atual direção 
da SPOT, com um programa ciéntífico que se pode resumir 
no seguinte: 

Tema: "Radioisótopos em Ortopedia" 

Trabalho realizado no Serviço de Ortopedia 
e T raumatologia dos Hospitais Universitários 
de Coimbra por Prof. Norberto Rêgo Canha, 
Dr. Joaquim Rodrigues Branco e Dr. Manuel 
Barbosa Leão. 

Sobre este tema foi apresentado um outro trabalho de 
Lisboa com o título "Estudo sobre o diagnóstico diferencial 
gamagráfico de lesões ósseas com pirofosfato (Tc-99m) e 
cistamina - cistiamina (Tc-99m)" por Prof. Antônio Baptis­
ta, Dr. Adelino Seixas Pires, Dr. Pedro Leitão e Prof. Jorge 
Mineiro. 

Mesa-redonda sobre dois assuntos: "Papel da Socieda­
de Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia 
no ensino pregraduado", constitu.ída por: 
Dr. Alarcão e Silva (Coimbra), Dr. Azevedo 
Gomes (Lisboa), Prof. Carlos Lima (Porto). 
Prof. Jorge Mineiro (Lisboa) e Dr. Li no Fer­
reira (moderador) e "Papel da Sociedade Por­
tuguesa de Ortopedia e Traumatologia no en­
sino Pós-graduado", constituída por: Prof. 
José de Oliveira (Porto). Dr. José Botelheiro 
(Lisboa), Pro f. José Maria Vieira (Lisboa) e 
Dr. Lino Ferreira (moderador). 

Houve Conferência sobre "Tumores de 1 ~ série osteo­
gena. Possibilidades actuales de tratamiento", 
pelo Prof. Vaquero Gonzalez (Madrid). e Co­
municações Livres. 

Os dois assuntos importantes relativos à ortopedia 
portuguesa que merecem notícia são o I V Congresso Nacio­
nal de Ortopedia e Traumatologia realizado simultaneamen­
te com as 111 Jornadas Luso-Brasileiras e o aparecimento do 
número português da Revista de Ortopedia e Traumatolo­
gia. 

IV CONGRESSO NACIONAL DE ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

111 JORNADAS LUSO-BRASILEIRAS 

No doce clima algarvio, com uns dias c;le sol ameno, 
próximo do lugar donde partiram as caravelas para a grande 
odisséia marítima, realizou-se em 5, 6 e 7 de dezembro o 
I V Congresso Nacional da SPOT e as 111 Jornadas Luso-Bra­
si I eiras. 

Com todas as contingências que antecederam a reali­
zação desta atividade científica da Sociedade Portuguesa de 
Ortopedia e Traumatologia, que primitivamente estava mar­
cada para os Açores e que motivos políticos obrigaram a 
suspender quase à última hora; com a falta de uma persisten­
te propaganda hoje indispensável para criar o interesse das 
pessoas continuamente solicitadas para uma infinita série de 
atividades; finalmente a sua realização tardia, já quase no 
fim do ano, quando m~itos já duvic;lavam da sua efetivação 
e anunciada quase à queima-roupa - tudo motivos que pre­
judicaram um pouco esta reunião. de ortopedistas. 
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Apesar de tudo isto o I V Congresso Nacional mostrou 
a capacidade e persistente-trabalho dos nossos centros orto­
pédicos de mais categoria, pela presença de comunicações e 
de bastantes médicos, quer dos quadros p~rmanentes, quer 
dos mais jovens. Para nós este Congresso, organizado à pres­
sa, cheio de problemáticas, no meio de um ambiente em que 
a atividade científica, o culto da técnica, a prioridade dada 
ao estudo e à qualidade, foram substituídos pela política, a 
dúvida, a revisão de quadros, as direções colegiais, os proces­
sos democráticos, etc. , veio mostrar a maturação dos nossos 
serviços, o seu trabalho constante, a sua capacidade de orga­
nização com elementos estatísticos, registros, gráficos, casos 
clínicos e revisões a distâncias já apreciáveis. 

É um fato incontestável que, embora organizado sem 
grande preparação, com todas as dúvidas que se poderiam 
prever quanto a assistência, número e qualidade de traba­
lhos, o I V Congresso conseguiu uma nota positiva nesta 

·realidade constante que é a Ortopedia Portuguesa. Com três 
conferências dos presidentes das sociedades ortopédicas do 
Brasil, Espanha e França, em que este último, Prof. P. le 
Coleur, apresentou um bom trabalho sobre alongamento de 
membros; com a presença de uma série de trabalhos dos 
Serviços de Ortopedia de S. João (Porto) Santa Maria, S. 
Lázaro, Serviço 5 de S. José, do Hospital Militar Principal e 
Hospital Distrital de Faro; com a contribuição individual de 
uma série de cirurgiões ortopédicos - podemos dizer em 
resumq que o I V Congresso Nacional subiu um pouco acima 
dos anteriores e mostrou existir no nosso meio aquela jovem 
pujança e interesse por esta especialidade que são já ·elemen­
tos a contar para um constante progresso da ortopedia. 

Como se disse na carta enviada em setembro de 1974, 
havia na atividade científica do Congresso dois assuntos ofi­
ciais : o tema de infecções ósseas e uma mesa-redonda sobre 
a estruturação dos Serviços de Ortopedia na Organização 
Hospitalar Portuguesa . . 

As "infecções ósseas" apresentadas por Luís Alpoim e 
colaboradores deram origem a uma exposição completa, 
acompanhada duma série de quadros, onde além dos clássi­
cos problemas relativos a esta doença, se debateram os 
atuais, sobretudo os mais ligados à infecção dos meios em 
que trabalhamos, tais como hospitais e clínicas, os blocos 
operatórios, pessoal etc. Alpoim conseguiu ser completo 
e exaustivo mas não cansou. 

A mesa-redonda, que teve como coordenador Lino 
Ferreira, consistiu num debate aberto sobre o assunto 
em discussão. Depois de um inquérito feito aos hospitais 
do continente com as respostas a um formulário previa­
mente enviado e à deslocação de ortopedistas. de hospi­
tais centrais a alguns da periferia, apresentou-se a panorâ-

58 

mica do estado atual do problema. Vários colegas falaram 
dos seus problemas locais ou regionais, enfocou-se a falta de 
organização de todo este sistema hospitalar e, o que é mais 
grave, a escassez de médicos em muitas zonas referidas. As 
conclusões foram entregues às entidades oficiais e devem 
ir engrossar as prateleiras onde há anos se vêm arruman­

do estes assuntos. 

As Jornadas Ortopédicas Luso-Brasileiras que se reali­
zam pela terceira vez, constituem um dia de atividade com 
cirurgiões ortopédicos dos dois países irmãos. Nestas oBra­
sil estava representado pelo presidente da SBOT, Dr. Aralino 
Bitar, e pelo Dr. F. S. Godinho que nos trouxeram três boas 
comunicações,muito bem documentadas. 

No entanto, é um fato incontestável e o qual aceita­
mos com resignação que nunca poderá haver número apre­
ciável de colegas, pois a distância que separa os nossos dois 
países é um fato real com que temos de contar e a ela liga­
dos todos os outros problemas materiais. 

O número português da Revista de Ortopedia e Trau­
matologia vinha sendo um sonho de todos nós até aqui liga­
dos a esta revista espanhola por laços fraternos e sempre 
amigos, além de que a vizinhança peninsular tem constituí­
do, ao longo de séculos, uma realidade com a qual conta­
mos. E se da colaboração com a revista primitiva fui o prin­
cipal promotor no tempo do malogrado Prof. Shanchis 
Olmos, na altura de podermos afirmar uma personalidade 
ortopédica nacional já capaz de certa individualização, de­
mos toda a nossa leal colaboração ao Prof. Jorge Mineiro, o 
editor português destes números. 

O número português da Revista tem uma boa apresen­
tação· gráfica, uma série de artigos de A.A. nacionais e es­
trangeiros que nos têm visitado nas nossas atividades cientí­
ficas. Ele é o primeiro duma série de 2 anuais que se irão 
seguir já no ano de 1975 e seguintes. 

Em resumo e sem estar com demasiados pormenores 
sobre o número português da Revista de Ortqpedia e Trau­
matologia, . diremos dos assuntos tratado~: - paralisia cere· 
bral; 200 casos operados de hérnias discais; revisão de 320 
casos de fraturas múltiplas dos membros inferiores; radio­
culografia lombo-sagrada; artroplastia total do cotovelo; es­
tudos sobre escolioses e cartilagem de crescimento; centi­
grafia óssea. 

São na realidade uma série de temas de atualidade, es· 
tudados pelos nossos colegas e que pela sua maturação, re 
sultados obtidos, quantidade de casos revistos nos parece­
ram merecerem publicação. 

José Botelheiro 
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