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NORMAS DA REVISTA

1) A R. Bras. Ort. destina-se a publicagao
de trabalhos que contenham contri-
buigbes ao progresso de Ortopedia,
Cirurgia de Mao e especialidade afins.

2) Os artigos enviados deverao ser datilo-
grafados em papel oficio, em espago
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pa-
gina contera o enderecgo do autor.

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

4) No caso de artigos muito extensos, a
Direcdo da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
¢oes julgar necessarias.

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

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

7) Os trabalhos deverdo ser acompanha-
dos de sinopse, de no maximo 200
palavras, em portugués. No final
resumo em inglés, francés ou espa-
nhol.

8) Por ‘“Resumo do Autor’’,
compreendem-se o resumo de um tra-
balho cientifico redigido pelo proprio
autor e publicado, ao mesmo tempo
em que o trabalho, depois de sua
apresentacao ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular
sucintamente os fatos contidos no tra-
balho e suas conclusées a chamar
atengdo para os novos dados do
problema. (Codigo de boa pratica em
matéria de publicagbes cientificas —

Tradugao por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do ““Code
du bon usage en matiére de publica-
tions scientifiques”’, Bull UNESCO
Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9) O artigo para publicagdo devera con-
ter, além do nome do autor, os seus ti-
tulos principais e a procedéncia do tra-
balho.

10) O autor citado sera numerado e rela-
cionado, em ordem alfabética, na refe-
réncia bibliogrifica de acordo com as
normas da ABNT.

Normas para referéncia
bibliografica de livros

1 — Autor
2 — Titulo do capitulo
3 — Autor do livro, se diferente do ca

pitulo
4 — Local de edigao
5 — Editor

6 — Data da impressdo

7 — Capitulo n¢

8 — Pagina inicial e final.

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A &
FROST, Harold M. “Pie zambo”’. In.: —
Fundamentos de ortopedia clinica, Bar-
celona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

Norma para referéncia bibliografica de
artigos

1 — Autor

2 — Titulo

3 — Nome do periodico
4 — Local

5 — Volume

6 — Pagina

7 — Meés e ano.



EXEMPLO: Kite, ). H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital
clube foot. Bone Joint Surg., Boston 21:
595-606, 1939.

11) As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, as nor-
mas nacionais correspondentes. Sem-
pre que possivel, usar o nome cienti-
fico das drogas.

12) As fotografias deverdo ser em papel
brilhante, ampliagoes 6x9 e os dese-
nhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso o numero de ordem
indicando sua sequéncia.

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

14) As legendas das ilustragoes deverdo
ser feitas em papel separado e nume-
radas.

15) Clichés em preto e branco serdo

reproduzidos gratuitamente, mas a
Revista se reserva o direito de estabe-

lecer o limite razoavel quanto ao nu-
mero deles ou cobrar do autor a des-
pesa decorrente do excesso. Clichés
em colorido serdao cobrados do autor.

16) Somente a R. Bras. Ort. podera autori-
zar a reprodugdo dos artigos nela con-
tidos.

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

18) O proprio autor deve indicar se o seu
texto pertence a categoria:
a)"” memdrias cientificas originais”’;
b) ““comunicagées provisorias ou notas
preliminares” ou
c) “revisdes de conjunto ou atualiza-
coes”’.

19) Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagao
periddica, seguiremos o projeto de
norma brasileiro proposto pela Asso-
ciacdo Brasileira de Normas Técnicas,
na sua publicacdo ““Normalizacao da
Documentagdo no Brasil”.

20) Os casos omissos serdo resolvidos pela
Diretoria da Revista.
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A partir deste niumero, a Revista Brasileira de
Ortopedia, adota o novo formato conforme o critério
moderno de melhor aproveitamento do material, o
que representa economia de papel e espaco.

Assim, mantendo-nos dentro do orcamento
que a S. B. O. T. dispbe, o numero de publicacdes
nao sera alterado, resultando poréem numa menor
guantidade de paginas, ja que foi criado mais espaco.
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ORTOPEDIA JOSE LTDA.

PARA O PROGRESSO NA ORTOPEDIA TECNICA

SISTEMA DE 6 VOLTS MYOBOCK - Nova gera¢do de proteses para antebraco acionadas
mioeletricamente.

-0 progresso comeca quando termina o conhecimento humano dos sistemas de energia. Este
mesmo sistema estd agora integrado em tamanhos menores sem cabos exteriores.

-0 sistema esta tdo bem instituido na forma pratica que pessoas amputadas da mdo podem
trocar sozinho e rapidamente o acumulador vazio por um carregado. O acumulador de reserva
é guardado ocultamente em qualquer lugar, pesando 80 grs., ¢ como uma esferografica.

-0 novo sistema de 6 volts orienta os desejos do paciente com menos peso e maior carga
energética.

ORTOPEDIA JOSE LTDA, - RUA FRANCISCO SA, 35 S/L 209 - COPACABANA - RJ - TEL. 227-3593 - 267-4120
RUA RAUL POMPEIA N.° 159
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— SISTEMA RICHARDS DE IMPACTACAO POR
I ] PINO DESLIZANTE (TELESCOPICO)

RICHARDS

Fraturas

Artrodese Subcapitais

Fraturas
Intertrocanterianas

Fratura
Intercervical

Osteotomias Osteotomias com
Vara e Valga Deslocamento Medial

TECNICA DE APLICACAO SEGURA E FACIL
VERSATIL

PARA DEMONSTRAGAO
CHAME O

REPRESENTANTE:

RORER DO BRASIL
Quimica e Farmacéutica Ltda. ~ Av. Nicolau Alayon, 349 - S. Paulo - Cx. Postal 7005 - Tel.: 247-4433
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INFECGOES CIRURGICAS EM ORTOPEDIA

INTRODUGAO

GUDIN: Um pioneiro da Assepsia Cirargica

Desde que Lister criou os principios basicos da assepsia e antissepsia, a cirurgia vem evoluindo no
sentido do aprimoramento das técnicas de se evitar a contaminagéo da ferida cirdrgica. Mas, ao mesmo
tempo, a medida que os problemas vao sendo solucionados, novos vao sendo criados.

Os métodos preconizados por Lister, como a lavagem do material cirdrgico, das maos do cirurgido
e borrifagdo constante do ambiente com fenol, evoluiram para outros como o calor para esterilizagdo do
material, os aventais cirirgicos, as luvas de borracha, etc. Assim mesmo, até a década de 40, ainda perma-
necia uma margem de contaminagdo incontrolavel. A partir dai surgiram os antibioticos e com isso houve
grande melhora no controle de infecgoes, mas ao mesmo tempo surgiu a resisténcia bacteriana.

O problema da contaminacdo secunddria se tornou entdo mais agudo. Em relacdo a ortopedia, por
exemplo, com o inicio do uso das proteses totais de quadril, passou-se a enfrentar a infecgdo retardada,
até dois anos apos a cirurgia, com rejeicdo da prétese e conseqliente desastre da cirurgia.

As atengoes dos pesquisadores se voltaram para um elemento contaminador, até entao considerado
secundario na infecgdo cirdrgica: o ar atmosférico que com suas mindsculas particulas de pé poderia
carrear para a ferida as bactérias. Com isto houve uma verdadeira revolugdo nos métodos cirtrgicos com
a criagdo do “green room” e do “laminar flow”, para citar apenas 2 exemplos marcantes da moderna
tecnologia cirdrgica. )

Todo este moderno aparato, dispendioso e sofisticado, inacessivel ao nosso meio, nos levam a
perguntar: seria possivel adaptar as nossas condigdes tais técnicas? N&do haveria prejuizo final para o
paciente?

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

Infelizmente os principios assépticos propostos por Gudin had aproximadamente 40 anos, nao
foram seguidos por seus contemporédneos e esquecidos pelas geracdes posteriores. A simples leitura dos
seus trabalhos nos deixa perplexos pela atualidade de suas regras. Talvez ndo seja exagero afirmar, logi-
camente dentro dos limites do tempo, a extrema semelhanga entre o que de mais moderno se propGe em
assepsia cirdrgica e a assepsia total de Gudin.

Durante a década de 30, Mauricio Gudin, professor de cirurgia no Rio de Janeiro, criou e desenvol-
veu instalagbes de um centro cirtrgico, bem como de aparelhagem prépria, na qual havia a preocupagao
de tornar o ambiente absolutamente asséptico. O conjunto de salas incluia um vestidrio para os cirur-
gides, sala prévia de antissepsia, lavabos etc., de maneira a que houvesse uma desinfeccao gradual até a sa-
la de cirurgia propriamante dita. O cirurgiao 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 desinfeccdo das salas
era total e o ar que nelas penetrava era filtrado e desinfectado por meio de substdncias quimicas (Gudin
em um de seus trabalhos afirma que o uso de substancias quimicas se devia ao fato de nao existirem, na-
quela época, filtros capazes de reter as particulas de pé, base principal do “laminar flow” de Charnley).

No centro cirtrgico ndo eram admitidas pessoas extras, como espectadores, que tinham um visor
especial no teto da sala, entrando somente o pessoal necessario além do cirurgido, o anestesista e a enfer-
meira. O requinte da desinfeccdo era -tao grande que Gudin, durante suas demonstragdes de cirurgia, ati-
rava propositadamente o bisturi no chdo, pisava na ldmina e continuava a cirurgia (fato presenciado pes-
soalmente por um dos autores), demonstrando assim a total assepsia da sala de cirurgia.

E com pesar que constatamos que todos esses esforgos foram inuteis, pois apesar das vérias publi-
cacdes em revistas estrangeiras e de seu grande prestigio no periodo que precedeu a Segunda Grande
Guerra, as idéias de Gudin nédo vingaram e cairam no esquecimento. Talvez se estes principios tivessem
vigorado e sido aperfeicoados, ndo teriamos levado tantos e tantos anos para se criar o que mais moder-
no existe em assepsia de centros cirdirgicos.

Neste nimero, dedicado ao problema de infecgdo cirrgica, publicamos um dos artigos do préprio
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 membéria é dedicada esta edigcdo, numa tentativa talvez, de mostrar que nem sempre é
necessdrio, dentro de um pais em desenvolvimento, buscar-se fora as idéias para a solugdo de nossos
problemas.

J.V.G. - D.D.
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TABELA DE EXPOSICAO

PARTE DO CORPO Espessura :::;::n KV T:::D
o ;
cm

ANTEBRAGO DE FRENTE 9 70 60 02
ANTEBRAGO DE PERFIL 9 70 60 0,2
ARTICULAGAO FEMURAL 20 50 75 1

BACIA DE FRENTE 20 70 75 1

BRAGO DE FRENTE 6 70 60 03
BRAGO DE PERFIL 7 70 60 03
CLAVICULA 14 70 65 0,3
COLUNA CERV. DE PERFIL 12 70 65 0,7
COLUNA CERV. 1.8 — 2.8 VERT 13 70 70 0,7
COLUNA CERV. 38 — 7.8 VERT. | 70 70 0,5
COLUNA DORSAL SUPERIOR 18 70 80 |

COLUNA DORSAL INFERIOR 21 70 80 13
COLUNA LOMBAR DE FRENTE 22 70 75 0,7
COTOVELO DE FRENTE 6 70 60 0,2
COTOVELO DE PERFIL 8 70 60 0,3
COXA DE FRENTE 15 70 65 0,7
COXA DE PERFIL 15 70 65 0,7
CRANEO-CEREBRO DF PERFIL 16 70 70 1

CRANEO-FACE DE PERFIL 16 70 70 07
CRANEO PA 19 70 85 07
DEDO 2 70 | 50 0,1
DEDOS DO PE 4 70 55 0,1
JOELHO DE FRENTE 12 70 65 0,3
JOELHO DE PERFIL 10 70 65 0.2
MASTOIDE 28 70 80 0,7
MAXILAR INFERIOR LATERAL 11 70 60 0,5
METACARPO DE FRENTE 3 70 55 0,1
METATARSO DE FRENTE 5 70 60 0,1
METATARSO DE PERFIL 7 70 60 0,1
OMBRO DE FRENTE 15 70 65 0,4
OMOPLATA LATERAL 16 70 70 0,7
PERNA DE FRENTE 6 70 60 0,5
PERNA DE PERFIL 7 70 60 0,3
PULMAO 21 100 70 0,3
PUNHO DE FRENTE 4 70 55 0,1
PUNHO DE PERFIL 6 70 55 0,2
SELA TURCA 17 70 65 0,7
TiBIA DE PERFIL 9 70 60 0.2

GERAL :
Aparélho de raios-X, tipo ‘monobloco’, para ra-

diografias, com estativa movel contrabalancada.
Construcgo a prova de raios-X, alta tensao e
umidade (clima tropical)

tipo “monobloco”, contendo o gerador de alta
tensao, o transformador de filamento e o tubo
de raios-X com féco pequeno de 1,8 mm-

-ronometro eletronico transistorizado de exposi-
cao de 0,1 até 6,4 segundos

Chave e instrumento para compensar as oscila-
coes da réde

Requlador para kilovoltagem com dispositivo au-
tomatico para a regulagem da miliamperagem
Insrumento para indicacao da miliamperagem

TECNICA E QUALIDADE DESDE 1963

R A I O S X ""Monobloco’’ colocado num g_orio—suporte para

@ A movimento dn cabecote em todas as direcoes

NOS TEMAS. A SOLUCAD Garfo-suporte, junto com ‘‘monotloco”, vcolocodo
) no braco-mével com movimento giratorio

Braco mével de apoio duplo para movimentos

horizontais. . )
Coluna vertical com contrapéso. altura maxima

FABRICA NACIONAL DE RAIOS - X BEER LTDA. da 17 e
Basc movel sobre rodas

Av. Suburbana, 122 - Fones: (DDD) - 248.1146 - 264.50923

Rio de Janeiro - RJ. )
Aparélho mével e contrabalancado para Radio
iogistas e Hospitais
Pronto Socorros, Clinicas e Gabinetes Médicos,
Casas de Saude, Ortopedistas, Clinica Geral.
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O progresso realizado na luta contra a infecgdo
operatoria € o fator que, de muito alto, domina a
evolugdo da cirurgia, pois morbidade e mortalidade
operatorias estdo na razdo inversa dos recursos de
que dispds o cirurgido, em sua época, para dominar
a infeccdo.

Quarenta anos de experiéncia acumulada, des-
de que o método operatério de Terrier, Halsted e
Kocher passou a ser utilizado pelos cirurgides 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 ndo sd@o, muitas vezes, antes a ex-
pressdo de um espirito de facil satisfacdo, que ndo
quer ver o reverso da medglha, do que a de uma rea-
lidade concreta. E permitem ainda fazer dele, mé-
todo, uma analise aprofundada para ficar sabendo
se realmente conseguiu dominar a infeccdo operato-
ria.

A avaliacdo, em bloco, dos resultados clinicos
obtidos é um dos recursos a utilizar. A andlise,
aprofundada e cientifica, dos diferentes fatores que
entram em jogo, para levar finalmente aqueles re-
sultados, € outro elemento capital.

Estd claro que somente essa pode esclarecer
a verdade e que somente a resolucdo de problemas,
que tinham ficado sem solugdo, nos podera levar
a modificar favoravelmente os resultados j& 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 10 de julho de 1935, na Societé Na-
tionale de Chirurgie, de Paris.

ASSEPSIA INTEGRAL E CICATRIZAGAO
PASTORIANA *

Dr. Mauricio Gudin
Rio de Janeiro

Mais surpreso, porém, fiquei eu (pois acredita-
va piamente que a causa dos insucessos observados
era de todos conhecida e se ndo fora debelada era
porque, até entdo, tinha sido impossivel fazé-lo)
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 a la scepticité de I'air des sales
d'opérations”’.

Se langarmos um golpe de vista sobre os resul-
tados do método operatério, em ma hora denomi-
nado asséptico, veremos 0 seguinte:

Supuracoes em geral — E. Seifert, baseado
numa estatistica de dez anos na clinica de Wirzburg
(Munich med. Wochenschr., 13 de dez. 1934) cons-
tata que a supuracdo das feridas operatorias € obser-
vada na proporcao de 10 por cento nos individuos
magros e que esta se eleva a 35 por cento nos indi-
viduos gordos.

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

Af esta a demonstracdo da existéncia de uma
contaminacao que outros elementos de apreciacdo
mostram ser permanente. As consequéncias imedia-
tas ou tardias dessas supuracoes vao da simples eli-
minacdo de um fio até a morte. Na melhor das hi-

* NOTA: Publicado originalmente na Folha Médica, R. de Janeiro em 15 de novembro de 1939. Reim-
presso por gentileza da diretoria da Revista.
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pOteses a cicatriz é defeituosa e o periodo pos-ope-
ratorio prolongado e doloroso.

Eventragcoes — O nUmero de eventragcdes que
se opera e reopera € consideravel. Ndo é entretanto
possivel determinar a proporgao em que se produ-
zem; ndo ha estatisticas a esse respeito. Isto se ex-
plica porque o nimero de doentes que preferem
suportar a sua enfermidade a ser novamente ope-
rados € a maioria; descontentes deixam de procurar
o cirurgido que os operou, ficando este assim na
ignorancia do fato.

Uma informagdo de valor a esse respeito me
foi dada na casa Drapier, ja centenaria, onde me
foi declarado que a fabricacdo de cintas para even-
trados era -uma das maiores fontes de renda da
casa. Leriche confirmou-me ter obtido informacado
equivalente de outra casa.

W. Rieder, no caso particular das operacoes
sobre as vias biliares, (Zent. Jour. Chir., 5 marco
1932), com incisOes varias e suturas com pontos al-
ternados de seda e catgut, acusa uma proporcao de
30% de eventracoes.

Cura das eventragoes — O resultado das curas
cirtrgicas das eventracoes mostra bem que os doen-
tes tém razdao de sobra para evita-las, tanto mais
que em caso de insucesso 0 doente fica em piores
condicOes do que estava. antes. ’

Claver e Colson (Jour. de Chir., maio de 1934),
estudando a cura operatoria das eventracOes pos-a-
pendiculares, avaliam a proporcdo dos insucessos
de 10 a 16% e concluem com muita razgo: ''C'est
la une proportion .d'échecs avoués suffisamment
élevée pour justifier la recherche de tout ce qui est
susceptible d"améliorer ces résultats”.

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

Curas das hérnias — Lucene sempre se opds
a que o tratamento cirlrgico das hérnias fosse de-
nominado — cura radical — e todos nos sabemos
qudo justas eram as razoes que alegavam para cha-
mé&-lo apenas de — cura operatoria.

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

Cirurgia tordcica sem foco sético endogeno —
Harrington, de Rocherter, em 23 operactes no me-
diastino por neoformacdes, assinala em quase todos
um derrame exigindo puncdo, em cinco casos a su-
puracdo pleural (empiema). A resultados analogos
chegaram Tuffier, Guleke, Sauerbruch e Pierre

22

Duval, que chamou a aten¢do sobre a contaminagdo
aérea nesses casos por motivo de reten¢do de ar na
pleura.

Nas toracotomias observa-se a propor¢do habi-
tual de supuracdes, como pude verificar no servico
de Maurer, em Paris, com a agravante de se tratar
de tuberculosos. O mesmo acontece em relagdo ao
pneumotorax e a pun¢do nos pleurizes, onde a con-
taminacdo da lugar as associagOes microbianas tdo
conhecidas como prejudiciais, e na pun¢do do he-
motorax, ndo raro, "‘ipso fato”, transformado em
empiema.

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

Cirurgia 6ssea — Nesse terreno em que, a ca-
pacidade minima de defesa do tecido Osseo, acresce
a necessidade da introducdo de corpos estranhos,
quase sempre metalicos, os resultados deixam mui-
to a desejar. Assim se explica que Verhoogen, assis-
tente de Lambotte, cuja experiéncia ja orca por
meio século, tenha procurado solucionar o proble-
ma por meio de corpos metalicos reabsorviveis.

As consequiéncias da contaminacdo sdo parti-
cularmente penosas: necessidade de retirar o mate-
rial de osteosintese por uma segunda intervencao,
osteites, osteomielites pseudo-artroses, anciloses,
abcessos reincidentes, quando ndo amputacoes,
septicemias agudas ou crdnicas muitas vezes mor-
tais, como tive ocasido de presenciar em maos de
Albee, por duas vezes, tendo sobre o fato chamado
a atencdo no meu artigo original em 1930.

Esses resultados, relativamente freqlientes, jus-
tificam a opinido de Boehler, que, em nome de uma
experiéncia de mais de 10.000 fraturas, declara, em
relacdo a osteosintese: "Milhares de vidas humanas
foram-lhe oferecidas em holocausto e ela fez um
nimero de estropiados ainda maior.”

Semelhante afirmacdo ndo podia receber maior
confirmacdo do que aquela dada pelas companhias
de seguros contra acidentes do trabalho, que sofre-
ram tais prejuizos, em consequéncia das compli-
cacOes infecciosas apOs osteosintese, que recusam
nos seus contratos esse método de tratamento.

Cirurgia do encéfalo e da medula — Al pela
auséncia do foco sético enddgeno e a importancia
vital dos orgdos, os efeitos da infeccdo exdgena sal-
tam aos olhos e verifica-se que Cushing, Djorup,
Schonbauer, Sthr, Schloessmann acusam em mé-
dia 10% de morte por meningite. Importantes se-
quelas sdo igualmente consequéncia da infeccédo.

Na anestesia raquidiana pela técnica comum, a
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contaminacdo do liquido cefalorraquidiano € habi-
tual, como o demonstrei. Assim se explicam os ca-
sos de morte por meningite, geralmente silenciados,
complicacdes imediatas como a turvacgao do Ifquido
.cefalorraquidiano ilogicamente chamado meningite
asséptica, certas cefaléias, paralisias de nervos cra-
nianos, dos esfincteres, perturbacoes troficas e sen-
sitivas que concordam bem com a existéncia de
aracnoidites constatadas experimentalmente por
Davis, Haven e Emmot e que deixam de ser verifica-

das quando a anestesia raquidiana é feita ao abrigo
da infeccdo.

Quanto a anestesia local, € sempre executada
com franca contaminacdo, quer o lfquido seja co-
lhido por aspiracdo 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.

Nao é, pois, de admirar que a observacdo te-
nha demonstrado pelas mesmas razdes uma acentua-
da propensdo a supuracdo nas operacoes praticadas
com anestesia local, assim como reacoes de edema
duro e persistente, que vém prejudicar o resultado
final.

Tém 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 s6 pode entrar ai como elemen-
to coadjuvante. Basta lembrar as experiéncias de
Miquel e Quénu, injetando poeiras colhidas na sala
de operag0es e produzindo assim a gangrena gasosa,
para se compreender a analogia dos fatos.

Cirurgia abdominal — Na cirurgia abdominal
a existéncia de focos sépticos provocados pelo ato
operatoério dificulta a interpretacdo dos fatos rela-
tivamente a infeccdo exogena. Entretanto, aciden-
tes graves, mortais, por peritonite ou septicemia,
sem causa aprecidvel, as vezes em série, so nela en-
contram explicacdo, como muito bem salientou
Jean Louis Faure, no seu artigo "“"Grippe et
Chirurgie”, em 1919, tornando a insistir sobre o
fato em 1926.

A relacdo de causa e efeito desses acidentes foi
posta em evidéncia quase experimental por Irving
(Sug. Gyn. Obst., jan. 1930) que, perdendo trés
doentes a seguir por estreptococia hemolitica su-
peraguda, foi encontrar o estreptococo hemolitico
nas fossas nasais das enfermeiras que tinham au-
xiliado as operacoes.

R. Stich, de Goettingen, num artigo 'O perigo
da peritonite nas operacdes abdominais assépticas’’
(Der. Chir. abril 1934), expbe o assunto com rara
consciéncia profissional e declaraadmirar-se que fa-
tos dessa ordem ndo sejam assinalados nem nos tra-
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tados nem na literatura médica, pois até nas lapa-
rotomias exploradores sdao observados.

Neuhof e Hauses (4nn. of Surg., mar. 1930)
em 800 autopsias, apOs operagoes diversas, con-
cluem que a infeccdo é responsavel pela morte em
40% ou 50% dos casos, ndo sendo esta atribuida ge-
ralmente aquela causa.

Esta exposicdo sumdria dos fatos é suficiente
para se poder afirmar que o método operatério —
chamado asséptico — ndo conseguiu dominar a in-
feccao operatoéria de origem exogena.

Assepsia integral — A condicdo “‘sine qua non”’
para se chegar a executar um ato operatorio sob
o regime da assepsia integral, de modo a conseguir
o objetivo fundamental desse método — a cicatri-
zacdo pastoriana — consiste em conseguir realizar
praticamente um ambiente cirrgico completamen-
te desprovido de micrébios, e saber utilizar-se dele.

A cicatrizagdo pastoriana so se pode fazer ao
abrigo da contaminacdo aérea, a qual nada escapa,
normalmente. ““lpso fato” s6 pode ser obtida: 1° —
pela esterilizacdo total da sala de operacdes; 2°
— pela aplicacdo de meios apropriados para evitar a
contaminacdo da sala estéril; 3° — impedindo o
contagio direto; 4° — a contaminacao pela pele; 5°
— a contaminagdo enddgena, nas operagdes de foco
séptico endbgeno provocado pelo ato operatorio.

Nas operacoes de foco séptico preexistente o
objetivo da assepsia integral esta em evitar as asso-
ciacOes microbianas.

S6 a esterilizacdo total pode resolver o proble-
ma cir(rgico de um ambiente estéril, e esta s6 pode
ser obtida por meio de um gds antisséptico que pe-
netre nos minimos recantos da sala e do seu con-
teldo, retido em meio hermético, desprovido de
poder oxidante e capaz de esterilizar o material ci-
rurgico, 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 formico levado por difusdao e propulsao
mecanica ao contato intimo do continente e do
contedo da sala. Mas, num ambiente hermético,
impregnado de aldehido formico na quantidade ne-
cessaria para matar qualquer germe por mais resis-
tente que seja, a irresponsabilidade é absoluta.

Obtida a esterilizagdo, € preciso conseguir a
respirabilidade, o que importa no desaparecimento
do gés tbxico e no restabelecimento de condi¢des
favoraveis de temperatura efetiva.

O desaparecimento do gas toxico é consegui-
do pela sua neutralizacdo, que pode ser obtida por
varias reacoes quimicas, dentre as quais até hoje dei
preferéncia & neutralizacdo em duas fases: — 12
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pela amodnea, de cuja combinagdo com o aldehido
formico resulta a producdo de hexametileno-tetra-
mina; e a 23 pela barbotagem do ar numa solucdo
aquosa estéril de acido tartarico ou sulflrico, trans-
formando-se assim a amonea em tartrato ou sulfato
sollvel e dissolvida a hexametileno-tetramina.

Conseguida a primeira condicdo de respirabili-
dade — a neutralizacdo do gas toxico —, tratando-se
de um ambiente necessariamente hermético, anélo-
go ao de um submarino em mergulho, é facil por
meio da ventilacdo refrigerada obter “a zona de
conforto”, adotando a temperatura efetiva de
259C., 55% de grau higromético e 0,10 m. por se-
gundo de deslocamento do ar, por recirculacédo to-
tal sem introducdo do ar exterior.

Realizada, assim, uma das condi¢Oes funda-
mentais — uma sala de operacdes absolutamente
desprovida de microbios eO&Dom uma atmosfera con-
fortavelmente respirdvel —, trata-se de conseguir ou-
tra condicdo tdo importante quanto a primeira: evi-
tar a contaminacao da sala pelo ar exterior e pelas
pessoas.

Evita-se a contaminagdo pelo ar exterior pela
interposicdo de antecamaras esterilizadas, agindo a
maneira de eclusas e providas de dispositivos ca-
pazes de reter e esterilizar os microbios que pe-
netraram ao serem abertas as portas da primeira
antecamara; a contaminacao pelas pessoas recobrin-
do-as completamente com um “‘escafandro esterili-
zado'’, observando-se o siléncio, fazendo-se o pre-
paro completo do doente e a anestesia nas anteca-
maras, utilizando mesas operatorias moveis com
bandejas e sacos de despejo solidarios da mesa, e
outros detalhes colimando o mesmo fim, sobres-
saindo dentre eles a reducdo ao minimo do nimero
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-
piravel, acessivel e manipulavel”, isto é, ar estéril
contido em um recipiente de tamanho tal que nele
se pudesse penetrar e agir. E 0 que est4d minuciosa-
mente descrito na patente n® 19,285,

Ndo se pode admitir nem conceber que num
recipiente nao esterilizado se deposite ou introduza
uma. substancia qualquer esterilizada sem que ela
figue contaminada. lgualmente ndo é possivel este-
rilizar uma substancia qualquer contida num reci-
piente se simultaneamente o recipiente ndo ficar
esterilizado.

O desconhecimento destes dados fundamen-
tais da bacteriologia nos explica a razdo do fracasso
de todas as tentativas feitas para conseguir um am-
biente estéril.
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Como se por si sd ndo fosse ele suficiente, re-
leva ainda notar que nunca foram imaginados e pos-
tos em acdo 0s meios para evitar a contaminagéo, -
vinda do exterior, pelo ar e pelas pessoas, do am-
biente que se queria estéril, como muito bem salien-
ta Leriche, na sua comunica¢do de 5 de abril de
1939, a0 Royal College of Surgeons of London.

Diante disso ndo ha que discutir nem ha in-
teresse em demorar-se no estudo de processos que
incidem nessas causas de erro fundamentais ou ou
tras, tais como: a filtracdo através de substancias
quaisquer que elas sejam (Belanger, Trenel e muitos
outros); o aquecimento através de superficies aque-
cidas por eletricidade (Sartory); filtracdo por dep6-
sito da poeira sob a acdo de correntes de alta ten-
sdo (processo industrial do americano Cottrel para
purificacdo das fumacas, proposto por Pauthenier e
Volkringer, para as salas de operagdes, em 1938;
0 processo industrial do “‘air washer’" com solugoes
antissépticas (varios autores); a decantagao das
poeiras por uma nuvem de vapor (tentado ha mui-
tos anos sem resultado por Terrier e novamente
proposto por Masmonteil), as pulverizagdes de dgua
oxigenada (Quénu); a formalizacdo seguida de
renovacdo por introducdo de ar exterior séptico
(Flugger, Fournier), a acdo de raios U. V. (Branley),
ndo falando no processo inicial das pulverizacOes
fenicadas (spray de Lister).

Quanto a hipotese da esterilizacdo pelo vapor
Umido, sob pressdo, fazendo da sala de operacoes
um enorme autoclave, basta aventa-la para reconhe-
cer a sua impraticabilidade.

Comprovagdo da esterilidade do ar — Os mi-
crobios sdo encontrados no ar, ora aderindo a poei-
ra, ora isolados em estado seco, ora vivendo e re-
produzindo-se nas gotas de Flligge ou nas goticulas
microscopicas de Trillat, as quais, pelas suas dimen-
sOes minimas de micron, quase escapam a acao da
gravidade, levando muito tempo, as vezes horas,
numa atmosfera calma, para se depositarem.

Essas condicdes ndo podem de modo algum
ser desprezadas, quer para a execuc¢ao da esteriliza
¢do, quer para a verificacdo da sua absoluta eficién-
cia. A esterilizacdo pelo aldehido -formico é feita
em atmosfera supersaturada de umidade, a qual cor-
re pelas paredes durante a fase de esterilizacao;
além disso, o ar é fortemente agitado por ventilado-
res de modo a evitar a formagdo de zonas mortas,
levar rapidamente o gas a todos os recantos e apres-
sar a difusdo.

Nestas condicOes, muito diferentes da formali-
zacdo comum, sem saturacdo e sem agitacdo do ar,
a acao microbiana é mais rapida e completa, preen-
chida a condicdo fundamental de colocacdo de to-
dos os objetos na sala, de maneira a poderem ser fa-
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cilmente atingidos pelos vapores esterilizantes (es-
tantes de rede, etc.).

O controle da esterilizacdo tem que satisfazer
a certas condicoes:

18 — Introducdo das caixas de Petri e sua
distribuicdo em varios pontos da sala antes da es-
terilizagcdo, preparadas de maneira a que a gelose
nelas contidas ndo possa ser atingida pelo aldehido
formico (uma caixa pequena com gelose, envolvida
em algodao fortemente comprimido e incluida den-
tro de outra sensivelmente maior, o todo autocla-
vado e verificado na estufa). E evidente que as cai-
xas ndo podem ser levadas de fora para dentro da
sala sem trazer germens.

29 — Abertura das caixas com todas as pre-
caucOes necessarias para poder penetrar na sala sem
nela introduzir germens.

3% — Exposicdo das caixas contendo gelose,
durante longo tempo (uma hora ou mais) sob a in-
fluéncia de forte agitacdo da-atmosfera, de modo a
evitar por efeito da sua projecao forcada que goti-
culas de Trillat, acaso ainda existentes, apesar de
sua conglomeracdo sob o efeito de saturacdo, es-
capem a verificacao.

43 — Fechamento das caixas com. as mesmas
precaucoes da abertura.

53 — Retirada de uma ou mais caixas para a
sua exposicdo ao ar exterior e constar nelas a pro-
liferacdo de coldonias microbianas.

63 — Colocacdo das outras caixas na estufa de
modo a verificar a inexisténcia de microbios.

Foram essas as condicOes rigorosas de expe-
rimentacdao para comprovar a esterilidade do ar fei-
tas repetidas vezes, com a colaboracao do Dr. Ma-
deira e com resultados sempre positivos.

Para determinar o tempo de esterilizacdo em
relacdo a quantidade de formol evaporado por me-
tro clbico, a repicagem das coldnias de Bacillus
subtilis, tido como o mais resistente dos germens
esporulados, foi feita imediatamente, de maneira a
evitar o prolongamento da acdo do aldehido absor-
vido pela gelose.

As experiéncias mostraram que, nas condicoes
de saturacdo e agitacdao do ar referidas, as colonias
de B. Subtilis, morriam em 3 horas empregando-se
2 cc. por metro clbico de formol de Merck de 40%,
e em 45 minutos quando eram evaporados 10 cc.
de formol por metro clbico, sendo a contagem do
tempo feita uma vez terminada a evaporacao.
Esses resultados sdo muito mais rapidos do que os
obtidos pela formalizagdo comum sem saturacdo de
umidade, sem agitacdo do ar e sem colocacdo dos
objetos, de modo a serem facllmente penetrados
pelos gases.
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Contdgio direto — Durante o preparo do ci-
rurgido e do doente, é preciso evitar o contato das
luvas e do exterior dos escafandros com as super-
ficies ndo esterilizadas do corpo do cirurgido e do
doente.

Ulteriormente, durante a execucdo do ato ope-
ratorio, o cirurgido adquire completa liberdade de
contato com os objetos contidos na sala se se tratar
de realizar uma s operacdo. De outra maneira, essa
liberdade é relativa e precisa ser utilizada, nas ope-
racOes do foco séptico endégeno, com o critério de
ndo tocar em coisa alguma que possa vir a ser uti-
liZada na operagdo ulterior. E preciso evitar cui-
dadosamente a contaminacdo do material operato-
rio contido na sala destinada a varias operacoes das
duas paredes e do assoalho. E esta uma das razdes
das bandejas de instrumentos e dos sacos de des-
pejo solidarios da mesa de operacoes.

Contaminag¢ao pela pele — E este outro ponto
capital que estava a espera de uma conclusao de-
finitiva. Era preciso determinar se de fato a pele é
ou ndo esterilizavel, o que ainda nado fora possivel
fazer.

Na realidade, esta demonstracdo estava acima
das possibilidades da técnica bacterioldgica usual
“pour la raison trés simple que la contamination
aérienne est toujours restée I'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 ndo perturbarem as ulceracdes provas de cultura,
a pele era contaminada pelos germens do ar durante
as manobras de colheita e trituracdo, falseando as-
sim o resultado das experiéncias.

Conhecidos os dados dos notaveis trabalhos de
Walther, em 1909, que, por meio de cortes histo-
l6gicos impregnados de nitrato de prata, pode, pela
formacdo do iodeto, constatar que o iodo penetra
na espessura da epiderme e nas camadas superficiais
do derma, nas glandulas sebaceas e sudoriparas, as-
sim como na periferia dos foliculos pilosos, era pre-
sico confirmar, pela prova das culturas, se efetiva-
mente os germens microbianos tinham perdido a
sua vitalidade, coisa que ele ndo podia fazer sem
erro.

Retomadas essas experiéncias, indubitavelmen-
te ao abrigo da contaminacdo aérea, foi-me possivel
determinar, por uma série de culturas negativas, que
a pele normal s3, desengordurada pela benzina, tra-
tada pela tintura de iodo recentemente preparada a
10% durante 10 minutos, fica perfeitamente esteri-
lizada. E facil compreender o alcance pratico dessa
conclusdo.



Se, porém, a pele esta doente ou alterada por
endurecimento ou espessamento excessivo, é preci-
SO, NOS Casos em gue NJo se possa esperar, recorrer
a uma técnica especial para executar a secao da
pele.

Contaminagdo endogena — Em todas as inter-
vencoes que entram na categoria das que eu classifi-
quei como: “operacdes de foco séptico enddgeno
provocado pelo ato operatério’ (apéndice a frio,
estdmago, intestino, vesicula, secdo uterina ou vagi-
nal, etc. etc.), é indispensavel realizar uma prote-
¢do completa da parede, por meio de campos, ne-
cessariamente impermeaveis, e mudar de luvas e s6
utilizar instrumentos virgens para a sutura da pare-
de com fios ndo reabsorviveis.

Essas precaucdes sO se tornam realmente efi-
cientes em ambiente estéril, pois, de outra maneira,
ferida, campos, instrumental e luvas ja estdo conta-
minados pelo ar.

Além disso os tempos operatorios sépticos de-
vem ser executados por uma técnica capaz de tor-
na-1os assépticos.

Qual a razdo de ser da assepsia integral? — Eyj-
dente por si. O método operatoério usual é “de as-
sepsia com microbios’, donde resulta que a ferida
operatoéria estd sempre contaminada, o que fatal-
mente nao pode deixar de ter consequéncias preju-
diciais.

Esse fato salta'aos olhos dos mais leigos. Basta
para isso assistir a cacada de uma mosca na sala
de operacoes. Constatar que a raquete para cacar
moscas faz parte integrante do material operatorio.
Este espetaculo é tdo classico que Percival Baylei,
Professor da Universidade de Chicago, no seu livro
“Intracraneal tumors”, edicdo de 1933, publica
uma gravura com o titulo — Modern Craniotomy —
na qual em meio ao mais moderno aparelhamento
(trepano elétrico, aspirador, bisturi elétrico, apare-
Iho de anestesia, lampada cialitica etc.) se vé uma
enfermeira dando caca as moscas.

Deixando de lado essa prova edificante que a
muitos pareceu humorismo quando publiquei uma
figura analoga no artigo — Método asséptico e Té-
nis-Mosca — na Revista Brasileira de Cirurgia de
agosto de 1936, na ignorancia de que ja fora posta
em relevo por Percival Baylei, passemos a examinar
0 problema da contaminacdo da ferida operatoria
sob o ponto de vista bacteriolbgico e andtomo-fi-
sico-patologico.

A existéncia de germens patogénicos no ar é
um dado elementar da bacteriologia, desde Pasteur,
posto exaustivamente em evidéncia por seu aluno
Miqguel, que dedicou trinta anos a esses estudos.

Miquel mostrou que o ar colhido por tempo
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calmo nas montanhas, a grande altitude, e no mar,
a grande distancia das costas, é estéril; que colhido
no campo, na auséncia do vento, e injetado em
animais revela-se inofensivo; que captado nas ruas
produzia as vezes abcessos, mas ‘‘qu‘avec lair re-
cueilli dans des salles d’hopitaux on avait, presque
a comp sir, des phlegmons, des septicémies et quel-
quefois des gangrénes gazeuses''.

Quénu mostrou que nas salas de operacoes a
proporc¢do dos germens, que é de 80 em média por
caixa de Petri, exposta apenas durante 10 minutos,
sobe rapidamente a 300 e 400 quando nela pene-
tram pessoas portadoras de blusas autoclavadas.
Confirmou as. experiéncias de Miquel, obtendo
igualmente abcessos, flegmdes e septicemias, com
poeira colhida na sala.

Flligge revelou a existéncia das gotas que tra-
zem 0 seu nome e demonstrou que, numa sala de
operacoes, mesmo falando baixo, as placas expostas
sdo contaminadas a varios metros de distancia.
Trillat pds em evidéncia as goticulas microscopicas,
mostrando nelas a proliferacdo dos germens e suas
propriedades especiais. Varios experimentadores
mostraram que, falando mesmo com mascara, as
placas se contaminam, ao passo que, observando o
siléncio, o fato ndo se da.

ConclusOes praticas de maior importancia deri-
vam diretamente desses dados. Esta visto que nada
pode evitar que os microbios em suspensao no ar
se depositem sobre a ferida operatoria, campos,
compressas, instrumentos, luvas, fios. Dei desse fa-
to- uma demonstracdo peremptoria recobrindo de
gelose uma luva, uma tesoura, uma faca de
amputacdo, expondo-as ao ar da sala de operacoes
e levando-as a estufa. O niimero de coldnias micro-
bianas é impressionante, como se vé no filme sono-
ro executado sob os auspicios do Ministério da
Educacdo, pelo Instituto Nacional do Cinema Edu-
cativo, sob a direcdo de Roquette Pinto.

Conclusdo: Nessas condi¢Oes, o cirurgiao com
material contaminado, a ferida operatoria esta for-
cosamente contaminada.

A cicatrizagdo por primeira intengio — Uma
nogao erronea: 'La stérilisation actuelle et I'emploi
des gants rendent impossible I'apport des germes
par les mains ou les instruments du chirurgien”
(Kauffman et Galléa, Jour. de Chir., fev. 1932) ou
entdo "'Le séjour a I'autoclave améne la destruction
de tous les germes et permet de realiser |'asepsie
absolue, c'est-a-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 cirurgides, ao encontro dos ensinamentos de
Pasteur, — teve como conseqUéncia acreditarem eles
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que a cicatrizagdo por primeira intengdo se dava
por auséncia de infecgdo.

Esta conviccdo era tdo arraigada que, quando
a 10 de julho de 1935, na Société Nationale de Chi-
rurgie de Paris, declarei: ““Nous ne connaissions la
cicatrisation par premiére intention que sous la
forme septique, suivie, ‘comme de raison, de
reaction inflammatoire”, a Mesa julgou-se na obri-
gacdo de eximir-se de qualquer responsabilidade em
relacdo a uma afirmacdo tdo subversiva, declarando:
“Le Bureau de la Société tient a rappeller que les

auteurs conservent entierement la responsabilité de
leurs écrits

E no entanto, todos deviam saber que a cica-
trizacdo por primeira intencdo se faz em pleno
meio séptico, na boca, nas fossas nasais, no intesti-
no, etc. Ai de nos se assim ndo fosse. E deviam sa-
ber também que nunca se conseguira suprimir a
contaminacdo aérea.

A verdade é que quando a cicatrizagcao por pri-
meira intencdo se da numa ferida contaminada, ela
é o resultado de fendmenos complexos de agdo dos
germens microbianos e reagdo do organismo. Q re-
sultado final: por primeira intencdo, supuracao,
septicemia ou piemia, estd na dependéncia da varia-
bilidade dos agentes de infeccdo em quantidade,
qualidade, viruléncia e toxidez, e da energia de rea-
cdo de defesa do organismo por imunidade natural
ou adquirida, geral ou local. A interacao desses fa-
tores multiplos escapa, a mais das vezes, a uma
apreciacao exata.

Todas as modalidades podem ser observadas,
desde a contaminagdo macica terminando por pri-
meira inten¢do até a contaminacdao minima acaban-
do em septicemia e morte. E um estado de equili-
brio instavel muito diverso daguele que se observa
quando ndo ha contaminagdo, pois que nessas con-
dicOes se obtém sistematicamente a cicatrizagdo
pastoriana, tendo eu podido observar, em casos ex-
tremos de auséncia de vitalidade por perturbacdo
profunda do metabolismo, a falfa de coalescéncia
sob um aspecto microbiano até entdo nunca assi-
nalado.

Acredito que, mais que outra coisa, essa N0¢ao
erronea foi originada pelo emprego inadequado da
palavra — assepsia.

O objetivo do método operatoério, criado pelo
esforco coletivo de Terrier, Halsted, Kocher, obje-
tivo que a experiéncia cada vez mais confirmou até
0s nossos dias (muito particularmente a enorme ex-
periéncia adquirida durante a guerra), foi evitar o
contato de substdncias antissépticas com a ferida
operatoria. “C'est la ce qui constitue proprement
I'asepsie’’ dizia Delbet. DevVer-se-ia ter aplicado o
termo exato — anantissepsia — pois que 0 de as-
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sepsia, retomando automaticamente o seu valor eti-
mologico, foi aos poucos estabelecendo a confusdo
nos espiritos, donde, mais uma vez — a pequenas
causas grandes efeitos.

De passagem seja dito que @ permanéncia do
uso de esterilizar a pele com solugOes anti-sépticas
ndo implica em levar anti-séptico ao contato de
uma ferida operatoria, pois que esta ainda esta para
ser feita.

Nao é possivel deixar de fazer justi¢a a alguns
raros cirurgioes que souberam manter-se dentro da
verdade de Pasteur: “Je n'aurai plus a craindre que
les germes de l'air en suspension autour du lit du

malade.”’

Quénu: — "Il ne convient donc pas d’avoir
pour la pureté de l'air des salles d'opération le
dédain que paraissent affecter certains chirurgiens”’.

Jean Louis Faure: — ""Lorsque |'opérateur et
ses aides ont fait leur examen de conscience, se |'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"'.

Leceéne et Leriche: — "Il est bien connu qu’a la
fin de I'opération la plus correcte la plaic opéra-
toire que I'on va fermer n'est, 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 operacOes, pediu

“"'Qu'un organisme technique et hautement qualifié

soit chargé de donner son avis sur ces questions
d’une importance capitale pour la vie des malades’.

Isto posto, conclui-se, sem contestacao possi-
vel que, com o método operatorio de Terrier, quan-
do a ferida operatoria cicatriza por primeira inten-
¢do, o fato se da apesar da infeccdo evidente, pois é
facil constatar que:

19 — A infeccdo se manifesta, a olho nu, por
uma reacao inflamatobria, perfeitamente caracteriza-
da pelo rubor, pelo edema, por goticulas de pus ao
nivel dos pontos de entrada e safda dos fios ou das
pontas dos grampos de Michel. E facil colher na su-
perficie germens patogénicos assim como po-los em
evidéncia em cortes histologicos e neles constatar a
reacao inflamatoria, como fez Nogerath. Além dis-
so, a reabertura de uma ferida operatoria em perio-
do de cicatrizagdo mostra um aspecto puriforme
igualmente caracterfstico.

29 — Que os derrames serosos e sanglineos,
por contaminados, supuram com a maior facilidade.

39 — Que a intolerdncia para os corpos estra-
nhos ndo reabsorviveis é evidente (fios de seda, me-
talicos, material e demora de osteossintese, etc.) e
variavel em circunstancias imprevisiveis.



49 — Que a drenagem é simultaneamente um
agente de evacuacao e de contaminacao.

Tais sdo as bases sobre as quais assenta a ci-
rurgia quando executada pelo método da “‘assepsia
com microbios".

Conseqiiéncias em técnica operatoria — Uma
das mais importantes consequéncias do estado de
contaminacao permanente da ferida operatoria foi
o0 emprego do fio de catgut, em boa hora aplicado
por Lister. Fio reabsorvivel, adapta-se melhor que
qualquer outro as condicOes da ferida contaminada.
£ esta a sua Unica mas preciosa qualidade.

Encontrado sempre estéril todas as vezes que
colhido em ambiente estéril, depois de permanecer
exposto ao ar e eliminado o antisséptico de conser-
vacdo, como constatei numerosas vezes, ele conta-
mina os caldos de cultura.

Tornou-se assim de fato o famoso ""bouc émis-
saire de nombreux ennuis opératoires’’ como muito
bem disseram Kauffman et Gallée, que como mui-
tos outros experimentadores sempre o encontraram
estéril, o qual foi responsabilizado de acidentes
operatorios "dont il faut chercher la cause ailleurs’.
E de lamentar que nesse notavel estudo das causas
do tétano pobs-operatdrio, que nunca puderam atri-
buir ao catgut, os autores tenham deixado de levar
em consideracdo a contaminacdo aérea, pois como
afirmei "il est facile de constater avec quel satis-
facon les salles d’opérations sont souillées de terre
par les chaussures des assistants et combien de salles
aseptiques ne sont que salles et septiques’”.

Mas a condicdo de reabsorcdo estd ligada a
falta de solidez das suturas com ele praticadas. E
0 responsavel por quase todas as eventracoes que se
manifestam independentemente de supuracdo da
ferida.

O emprego de fios ndo reabsorviveis com o in-
tuito de dar as suturas a solidez desejada esbarra
na sua intolerancia em meio contaminado. Aumen-
ta com eles q proporcao de supuracoes. Estabelece-
-se assim um tirculo vicioso que s6 encontra saida
no método operatério de assepsia integral.

Outros inconvenientes do catgut tém sido ulti-
mamente postos em relevo como fatores de aderén-
cias e como responsaveis na qualidade de elemento
albuminoide de fendmenos anafilaticos. Ha, pois,
toda a vantagem de eliminé-lo da técnica cirlirgica,
conservando-o tao-somente nos casos infectados.

Objegdes — Nao ha nem pode haver objecdes
a fazer ao método da assepsia integral. E uma rea-
lidade, constitui um progresso, uma garantia de vida
e uma atenuacdo de sofrimento para o doente, um
elemento de seguranca e de prestigio para o cirur-
gido, em suma, um beneficio para todos.
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Em assunto de tal magnitude, ndo haveria, se
preciso fosse, que medir sacrificios. Mas no caso o
sacrificio a fazer é s6 de boa vontade. A dificul-
dade econdmica ndo existe, isto porque a esterili-
zacdo quimica do material operatorio permite rea-
lizar uma economia tdo consideravel (60%) que esta
por si sO remunera em pouco tempo o capital em-
pregado.

E preciso de fato dispor de uma instalacdo
nova ou adaptar uma ja existente. Ora, 0 preco
de construcao de um bloco operatério totalmente
esterelizavel pode ser modestissimo sem nada per-
der da sua eficiéncia, como o do hospital S. J. Bap-
tista, da clinica cirlrgica da Faculdade Fluminense
de Medicina, ou muito acessivel proporcionando
uma instalacdo quase luxuosa, como a da Benefi-
céncia Portuguesa, havendo sempre a considerar a
vantagem de um rendimento duplo do espaco
ocupado pela sua divisdo em dois andares.

O aparelhamento de esterilizacdo adapta-se a
todas as necessidades: pequenas instalacOes de este-
rilizacdo lenta durante a noite; instalacdes médias e
instalacdes de alto rendimento, com esterilizacdo
em hora e meia e possibilidade de execucdo de
grande ndmero de operacdes, como as da |V cadei-
ra clinica cirlrgica da Faculdade de Medicina de
Buenos Aires, no hospital Durand, a cargo do Prof.
José Jorge e a do servico de cirurgia experimental
do Instituto Oswaldo Cruz, a meu cargo.

Mas ndo é sb. A diminuicdo do tempo de hos-
pitalizacdo em 40% aumenta de tal maneira o ren-
dimento dos servicos hospitalares, proporcional-
mente ao namero de leitos, que com o mesmo nu-
mero deles se pode atender a um nimero quase d
plo de doentes.

Basta assinalar o fato para se perceber o quc
isso significa sob o ponto de vista social, pois, na
realidade, em toda a parte do mundo, 0s servicos
de cirurgia estdo superlotados. Para as Casas de
Salide representa uma grande diferenca no capital
a empregar e aumento de rendimento desse capital.

Na sessdo solene do Royal College of Surgeons
de Londres, a 5 de abril de 1939, para entrega ao
Prof. Leriche do prémio Lister, cuja comunicacdo
foi publicada em The Lancet, no British Medical
Journal € na Gazette des Hopitaux, de Paris, n®
28, depois de certificar que tinha operado no
bloco estéril de Gudin, “onde o cirurgido se acha
a vontade e age sem cansago. O ar é condicionado.
A temperatura agradavel. O siléncio absoluto. E se
tem, na verdade, a impressao de uma grande se-
guranca’’, declara ainda Leriche: "'Eu pesei bem to-
das as objecOes teoricas que se poderiam fazer a
Gudin: dificuldade, falta de comodidade, inutilida-
de e despesa. Nenhuma fica de pé. Ndo nos deve-
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mos esquecer que no tempo de Lister também ndo
se achava que houvesse necessidade de mudar qual-
quer coisa na pratica tradicional da cirurgia. Tudo
estava bem da maneira por que era feito. E daf
entretanto quantos fracassos terriveis!"'.

Em carta a mim dirigida, diz Leriche que “pro-
curou expor a questdao sob o ponto de vista inter-
nacional”. De fato, termina a sua comunicacdo de-
clarando: “"Penso que uma organizacdo internacio-
nal deveria estudar o problema da assepsia integral,
que interessa ao mundo inteiro, fornecendo a alguns
homens conhecidos pelo rigor da sua observacdo as
possibilidades de estudo”.

Cicatriza¢do pastoriana — Que se deve enten-
der por cicatrizacao pastoriana? Aquela que resulta
da aplicacdo 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 experiéncia seria mui-
to dificil, uma ferida a qual seria executada em ar
perfeitamente puro, e eu manteria ulteriormente e
constantemente ar puro em torno da ferida. Nestas
condicOes, em que uma ferida estivesse constante-
mente desde o principio envolvida de ar puro, isto
é, de ar absolutamente desprovido de germens es-
tranhos, que aconteceria? Para mim, acredito que
a cura seria forcosa, pois nada perturbaria o traba-
Iho da reparacao e da organizacao que se precisa fa-
zer numa ferida para que cure”’.

Nada perturbaria o trabalho da reparacao e da
organizacao. Nem microbio algum nem contato al-
gum direto de substancia antisséptica.

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

Em exata contraposicao com a da ferida nor-
malmente contaminada pelo método de assepsia
com microbios. Uma contém micrébios, a outra
ndo. 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 sdao mal tolerados, na ou-
tra bem tolerados. Uma exige muitas vezes drena-
gem, a outra ndo. Uma quando reaberta apresenta
um aspecto puriforme, a outra um aspecto roseo de
ferida recente.

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

Que mais se pode desejar? Saber qual a reper-
cussao sob o ponto de vista clinico?

Resultados operatoérios, até entdo nunca con-
seguidos, representados nao somente pelo desapare-
cimento dos acidentes ja assinalados (qug por si s6
proclamam a faléncia do método de assepsia com
microbios) como por uma diminuicdo do tempo de
hospitalizacdo e um periodo pobs-operatério mais
suave e como ainda pela possibilidade de estender
as indicagOes operatoOrias pela supressao dos efeitos
da sorte ou do acaso, pOis trata-se de um deter-
minismo preciso e cientifico.

Nado ha para fazer compreender essa verdade
fundamental necessidade de acumular estatisticas.
Basta constatar o fato da cicatrizacdo pastoriana.
Ea cirurgia sem supuragdes provocadas; sem even-
tracOes; a cura das eventracOes ainda existentes e
0 seu desaparecimento progressivo; a cura radical
das hérnias; sdo as intervencOes toracicas sem cau-
sarem empiemas; em neurocirurgia da diminuicao
da mortalidade, a extensdo das indicacOes operato-
rias, a possibilidade da execucdo das intervencoes
em dois tempos, sem risco de contaminagdo; em
cirurgia abdominal, pelo desaparecimento da infec-
cdo exoOgena e 0 emprego de “‘técnicas bacteriol6gi-
cas’’ para a execucdo dos tempos sépticos, uma
transformacdo radical dos resultados; é a cirurgia
estética que por ser de complacéncia sob se justifica
sem riscos de acidentes, tomando novo incremento;
a cirurgia Ossea, tornada benigna e segura, permitin-
do, pela extensdo das suas indicacOes, auferir todos
os beneficios que, nestas condicoes, é capaz de pro-
porcionar — a diminuicdo da mortalidade e da mor-
bidade operatorias, objetivo supremo da cirurgia.

Assim se confirma a opinido de Marion, quan-
do prognosticou: “‘a Faculdade possui uma sala de
operacOes que podera servir de exemplo ao mundo
inteiro”, o que pouco depois se verificava quando a
Academia de Cirurgia de Franca, 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
sendo reproduzir, no Palacios das Descobertas da
Exposicdo Internacional de Paris de 1937, todos os
dispositivos fundamentais imaginados por um cirur-
gido brasileiro.

A de Leriche dizendo: “Com certeza tendes
razao''.

A de Pasteur Valéry-Radot, declarando: "*\Vous

avez réalisé le voeu de Pasteur. |l y aura eu trois
étapes: Lister, Terrier, Gudin.”
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FAGOTIPAGEM DE STAPHYLOCOCCUS

A fagotipagem é um método de nomenclatu-
ra bacteriana que permite reconhecer linhagens di-
ferentes (fagotipos) dentro de uma mesma “‘espé-
cie”’, pesquisando sua susceptibilidade a lise, provo-
cada por certos bacteri6fagos. Essa prova consiste
em expor a amostra em estudo, semeada em cama-
da continua sobre a superficie de uma placa de
Petri, a acdo dos bacteri6fagos depostos em gotas
de concentracdo apropriada: ap6s a incubacdo, o
aparecimento de plaques ** na darea da gota (que
podem confluir até a lise total da area, Fig. 1) é si-
nal certo de acdo Iitica.

A fagotipagem pode constituir-se numa instru-
mentacdo adequada as investigacOes epidemiolbgi-
cas, verificando fontes e vias de infeccdo — conhe-
cimento em que se devem basear as medidas racio-
nais de prevencao.

Este método aplicou-se até hoje com vantagem
especialmente a Salmonella typhi e a Staphilo-
coccus aureus. No caso particular do Staph.aureus
os fagOtipos ndo apresentam aquela demarcacao
nitida que se verifica para com os de Salmonella
typhi. Isto porque os bacteridfagos do agente etio-
l6gico da febre tifbide exercem acdo litica altamen-
te especifica.
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Carlos Solé-Vernin *

Nao obstante, a estabilidade dos fagotipos de
Staph.aureus ficou demonstrada em termos prati-
cos. As pressOes do microclima intra-hospitalar po-
dem produzir, por lisogenizagao, *** certas varia-
¢Oes (conversdes) nos fagbtipos prevalentes (3);
podem, também, provocar sua eliminacao com sub-
seqliente prodominancia de novos-fagdtipos. E por
isso que a fagotipagem do Staph.aureus esta indica-
da para investigacoes epidemioldgicas a curto prazo,
servindo, numa epidemiologia 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 Ribeirao Preto,
Universidade de Sdo Paulo. Membro da Subcomissdo Interna-
cional de Fagotipagem de Estafilococos.

*% A plaque corresponde a uma colbnia de fago: a particula
de fago comega agindo sobre uma célula bacteriana da super-
ficie do agar, e, dai, por sucessivos ciclos de lise nas circun-
vizinhangas, corrdi uma pequena 4rea circular de lise na ca-
mada de bactérias.

**¥* Lisogenizagdo ¢ a incorporagio de um fago ao genoma bacte-

riano com conseqiiente modificagio de seu fagdtipo “basico”,
que pode ser recuperado com a perda do fago.
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Seria desejavel que os fagos disponiveis tives-
sem todos o nivel de especificidade como, por
exemplo, o do antigo 42D, ou o do recente 95,
que, quando agem, é geralmente com exclusividade,
e ddo reacdo forte. O comum, entretanto, € que a
acdo litica dos fagos empregados na fagotipagem se
faca de modo simuitdneo, com maior ou menor nu-
mero de participantes. Alias, o critério fundamental
para a classificacdo dos fagos estafilococicos em 3
Grupos é o da frequente simultaneidade de acao
dos que compdem cada Grupo.

Desde que se proceda a fagotipagem aplicando
processos padronizados de acordo com O consenso
dos peritos no assunto (1, 2, 4), ela se constitui no
Gnico método amplamente responsavel pelos estu-
dos epidemioldgicos retrospectivos e prospectivos
havidos; de fato, nenhum outro médoto de diferen-
ciacdo de linhagens de Staph.aureus revelou tanta
utilidade.

QOutras caracteristicas biologicas das diferentes
linhagens mostram-se consistentes com os achados
da fagotipagem (5). Por exemplo, os 3 grupos anti-
génicos de Cowan praticamente se superpdem aos
3 grupos de fagos; as amostras de fagotipo 71 pro-
duzem lesdes vesiculares na pele; as do Grupo Il e
do fagotipo 42D (antigo Grupo |V) podem produ-
zir enterotoxina; as dos complexos ‘62, b2A, 80,
81" e ""83A, 84, 85" sdo amostras que tém produzi-
do infeccOes cruzadas graves em hospitais, sao resis-
tentes aos antibidticos (particularmente a tetracicli-
na) e também ao ion merclrico.

Foi Fisk,na América, em 1942, que pela pri-
meira vez demonstrou a possibilidade do método.
Mas foram os investigadores ingleses (Wilson, Atkin-
son, Williams, Rippon, Anderson etc.) que trouxe-
ram 0s processos ao nivel de padronizacdo de que
hoje desfrutam (4, 5). Os bacteri6fagos, ou simples-
mente fagos (cujo simbolo é a letra grega ¢) sdo
denominados oficialmente por nimeros. O fagdtipo
de determinada amostra é constituido pela citacdo
do elenco de fagos com que reage fortemente, sen-
do as denominacoes desses fagos separadas por bar-
ras, por exemplo: 3A/3C/55/71 (Fig. 2). Fica impli-
cito que a amostra reconhecida por determinado
fagbtipo ndo reagiu o~ mente com os demais fa-
gos empregados na fagotipagem. Dependendo de
cada situacdo epidemiolbgica, ha limites de diferen-
cas nos fagotipos que ainda permitem o reconheci-
mento de uma s6 e mesma linhagem de Staph.
aureus. A consulta aos protocolos originais do La-
boratorio, que registra até as reacOes fracas, pode
ajudar a confirmar a identidade de dois fagotipos
algo diferentes. O epidemiologista, o clinico e o
bacteriologista devem investigar sesmpre em equipe.

O estabelecimento do conceito de “RTD”
(""Routine Teste Dilution”) é fundamental: é a di-
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luicdo do fago cuja gota produz, na amostra homo-
loga, uma reacdo de lise semiconfluente; esta € a
diluicdo a ser usada na fagotipagem de rotina, dai o
nome (Fig. 1).

As amostras que ndo reagem fortemente com
nenhum dos fagos na concentragdo de 1 x “RTD"
sao submetidas novamente a todos os fagos, agora
na concentracdo de 100 x "“RTD". Os fagdtipos
obtidos quer a 1 x “RTD", quer a 100 x “RTD"
sdo cotejados em pé de igualdade, mas, como €
natural, a 100 x ""RTD" pode obter-se maior
reatividade.

A ""Associacdo Internacional das Sociedades
Nacionais de Microbiologia” estabeleceu uma Co-
missdo incumbida do estudo dos problemas relati-
vos a Nomenclatura Bacteriana. Esta Comissdo é
composta de diversas Subcomissdes, cada uma en-
carregada de certas questoes em particular, uma de-
las a fagotipagem de Estafilococos.

Fig. 1 — Verificagdo da “Routine Teste Dilution”, “RTD",
para o bacteriofago.

A amostra homologa de Staph. aureus foi semeada num

semicirculo da placa de Petri com meio de cultura, por
intermédio de uma zaragatoa molhada em caldo de 4 a 6

horas de incubagdo. A seguir uma gota de cada dilui¢do

do fago (de 10-1 a 10-5) foi deposta sobre a area semeada

e a placa incubada por 18 horas a 300C. Verifica-se que ha

lise total nas areas das primeiras quatro gotas. Na area da

Ba. gota, as plaques coalescem, dando lise semiconfluente;
esta diluicdo 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 fagotipo se deseja determi-
nar, é semeada em toda a superficie de uma placa de Petri
com meio de cultura. A semeadura é feita por inundagdo:
uma cultura em caldo de 4 a 6 horas de incubacao é trans-
ferida com pipeta para a placa; depois de molhada toda a
superficie, 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 300C durante
18 horas. No exemplo acima verifica-se que houve lise for-
te, ainda que em grau variavel, nas areas correspondentes as
gotas dos fagos 3A, 3C, 55 e 71. Podem perceber-se na
fotografia as areas das demais gotas onde ndo houve nenhu-
ma lise. O fagotipo da amostra é, pois, 3A/3C/55/71.

Compdem a Subcomissdo de Fagotipagem de
Estafilococos bacteriologistas que, nas diversas
areas geograficas, assurniram o compromisso de um
Laboratorio para a fagotipagem de Estafilococos.
Estes Laboratorios, a par dos trabalhos de suas pro-
prias investigacOes, colaboram com os epidemiolo-
gistas interessados, geralmente no ambito de um
pafs.

Atualmente esta Subcomissdo estd constitui-
da por 52 membros (“‘National Representatives'’)
ligados, todos, ao Laboratério Internacional de
Referéncia, (“International Center for Staphylo-
coccal Phage-Typing”’) sediado em Londres (Colin-
dale), colaborando com a Organizagdo Mundial de
Salde. A representacao de cada um dos membros
teve a anuéncia de seus pares através das respecti-
vas Sociedades Nacionais de Microbiologia.
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No Brasil, em abril de 1971, ao tempo em que
exercia a presidéncia da Sociedade Brasileira de Mi-
crobiologia o Prof. Dr. Luiz Rachid Trabulsi, re-
caiu a recomendacdo sobre o A., que tinha feito,
em 1969, um estagio de especializacdo, com bolsa
da Organizacdo Mundial da Salde, no “’Center for
Disease Control” de Atlanta, Georgia, EUA, no La-
boratério do Dr. Peter Byrd Smith.

Do Laboratoério de Londres partem as iniciati-
vas oficiais, entre as quais se conta o estabelecimen-
to de recomendacdes sobre 0s processos a empre-
gar: meios de cultura, Conjunto Basico de fagos, fa-
gos experimentais, diluicdo de fago a usar na roti-
na, propagacdo e avaliagdo dos fagos, “‘modus
faciendi’, leitura e interpretacdo dos resultados.

Aquele organismo estabelece a cada 4 (quatro)
anos um teste comparativo de ambito mundial, de
modo a que as condicOes de trabalho de cada Labo-
ratorio participante possam ser avaliadas; o sexto
teste dessa natureza, o mais recente, decorreu em
1973; e o Laboratério de Ribeirdo Preto dele ja
pode participar pela primeira vez.

O Laboratério de Londres fornece, a inter-
valos regulares, as sementes das amostras propaga-
doras (amostras-padrdo de Staph.aureus que se pres-
tam a propagacdo dos bacteri6fagos) e as dos fagos,
para a obtencdo de novas partidas. Estabelece pa-
drdes de comportamento para os fagos frente a uma
série especial de amostras de Staph.aureus,; esse es-
pectro litico deve ser comprovado para cada nova
partida produzida. Promove reunides peritdicas de
seus membros, a Gltima das quais, a sexta, se reali-
zou em setembro de 1974 em Brno, Checoslova-
quia.

A reunido de 1974 concluiu que o meio de
cultura para fagotipagem de rotina é de importan-
cia fundamental e tomou resolucdes muito signifi-
cativas (1, 2). O Conjunto Basico de bacteritfagos
— a todos quais cada amostra de estafilococo deve
necessariamente ser submetida — foi modificado.
Eliminaram-se dele os fagos 42E e 187 (mantidos
apenas como extra) e introduziram-se os novos fa-
gos 94, 95 e 96. Isto porque, nestes Ultimos tem-
pos, 0s primeiros tinham-se tornado inoperantes, e
0s novos, que vinham sendo usados em carater ex-
perimental, revelaram-se Uteis.

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

Grupo | 29, 52, b2A, 79, 80
Grupo 11 3A, 3C, bb, 71
Grupo |1 6, 42E, 47, 53, 54,

75,77, 83A, 84 e 85.

Nao classificados : 81, 94, 95 e 96.
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Além desses, de emprego obrigatério na classi-
ficacdo das amostras de origem humana, cada Labo-
ratorio pode usar outros fagos, em carater experi-
mental, de modo a alcancar o reconhecimento dos
fagotipos de, pelo menos, 80% das amostras subme-
tidas ao método; dessas, a maioria deveria classifi-
car-se€ ja a 1 x “"RTD"”. Em Ribeirdo Preto, por
exemplo, estamos neste momento usando, em ca-
rater experimental, os quatro fagos, 86, 89, 90 e
92; e trés outros estdo em consideracao.

Outra modificacdo importante, estabelecida
nessa reunido de 1974, consistiu em estender a to-
dos os fagos sua aplicacdo na concentracdo de 100
x ""RTD", caso a amostra ndo reaja fortementea 1
x "RTD"; esta norma so se aplicava aos mais anti-
gos fagos do Conjunto Bésico. Resolveu-se também
que, se a amostra reage s6 ao fago experimental a 1
x ""RTD", essa reacdo ja deve considerar-se vélida;
eliminou-se, desse modo, a necessidade (anterior-
mente estabelecida) de submeter a amostra, antes,
a 100 x "RTD"; isto para provar que, mesmo nessa
maior concentracdo, a amostra ndo reagia com 0s
fagos do Conjunto Basico.

A adocdo dessas modificacdes conduz a mais
altos niveis a tipabilidade das colecOes de amostras,
com economia de material, trabalho e tempo.

O Laboratorio de fagotipagem de Staphylo-
coccus aureus, sediado em Ribeirdo Preto (Departa-
mento de Parasitologia, Microbiologia e Imunologia
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Uni-
versidade de Sao Paulo), é o laboratorio oficial para
0 Brasil. Esse laboratorio, mantendo estreita cor-
respondéncia com o Laboratorio Internacional de
Londres, tem prestado sua colaboracao especializa-
da, dentro e fora do Estado de Sado Paulo, a todos
os epidemiologistas brasileiros que a solicitam.
Tambeém, com anuéncia do Laboratorio de Londres,
tem atendido a solicitacoes provindas do Chile e do
Peru. Ao receber as culturas de Staph. aureus é
possivel providenciar sua fagotipagem e comunica-
cao de resultados em regime de urgéncia, caso re-
quisitado.

Em Ribeirdo Preto, a atividade da Laborato-
rio é permanente junto ao Hospital de Clinicas da
FMRP, USP, particularmente depois que o Prof.
Dr. Carlos Eduardo Martinelli, Superintendente do
mesmo, criou, em 1973, uma Comissdo de Infeccdo
Hospitalar com funcdes de assessoria. Nessa Comis-
sao as diversas Clinicas, especialmente as Cirurgi-
cas, a Enfermagem e o Laboratério tém represen-
tacao.

Cumpre acrescentar que, nestes Ultimos anos,
esse Laboratorio vem realizando, durante as 4 se-
manas de novembro, um curso em nivel de pos-gra-
duacdo (disciplina isolada) em regime de tempo in-
tegral. Esse curso se desenvolve sobre infeccoes

adquiridas em hospital, particularmente as estafilo-
cocicas. Inclui, também, estudos sobre o género
Streptococcus (grupagem e tipagem).
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RESUMO

Uma informagao breve sobre fagotipagem de
Staphylococcus aureus é apresentada. Fez-se refe-
réncia aos seguintes aspectos da questao: a fagotipa-
gem como método de nomenclatura bacteriana; sua
importancia e indica¢ao para as investigacoes epide-
miologicas a curto prazo com finalidade retrospec-
tiva ou preventiva; desenvolvimento técnico do mé-
todo; os bacteriofagos: sementes, propagacgao, con-
ceito de “R.T.D.”, espectro litico; fagos de usc
obrigatorio e fagos experimentais; aspectos organi-
zacionais no estabelecimento de controles da padro-
nizacdo; registro e relatorio de resultados; critérios
pragmaticos nas questoes de estabilidade e identi-
dade de fagotipos; as recentes (setembro, 1974)
inovagoes introduzidas pela Subcomissdo Interna-
cional; instalacdo e atribuicoes do Laboratorio Cen-
tral encarregado dessa prestagao de servigos 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 Latterns; recent
(September, 1974) innovations introduced by the
International Sub-Committee; establishment and
assignments of the Central Laboratory in charge
of this public service in Brazil.
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INTRODUCAO

Tendo em vista que o éxito de qualquer proce-
dimento cirtrgico depende ndo s6 da técnica em-
pregada como também do rigoroso controle da as-
sepsia, decidimos, ao iniciar as cirurgias reconstru-
toras -do quadril, no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina de Ribei-
rdo Preto, realizar avaliacdo bacteriologica sistemé-
tica dos pacientes e do ambiente hospitalar (enfer-
maria e sala operatoria).

Gracas aos redobrados esforcos e aos sofistica-
dos recursos postos a disposicdo de Charnley, foi
possivel fazer baixar os altos indices de infeccdo
operatoria de 9% em 1959 para 0,3% em 1969,
precisamente em um tipo de cirurgia que apresenta
grande risco de contaminacdo, como ¢ o da Substi-
tuicdo Total do Quadril.

O grande nUmero de publicactes dedicado ao
assunto demonstra claramente toda sua importan-
cia, reiteradamente confirmada pela freqiéncia com
que aparece entre os temas oficiais de congressos
de ambito mundial: "'Listerian Centenary Sympo-
sium on Hospital Infection — 1966; M.C.R. Report
of Asseptic Methods in Operative Theaters”
1966; Sociedade Internacional de Cirurgia, Moscou,
1971; ou nacional: XX Congresso da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e Traumatologia, 1975, Rio de
Janeiro.

Paradoxalmente nao existe entre nds, em es-
pecial na area ortopédica, estudo sistematizado a
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respeito do problema, como o que nos dispusemos
a realizar.

A infeccdo da ferida operatéria, nas interven-
coes assépticas, de modo geral, provém de quatro
fontes principais: do paciente, do ambiente hospi-
talar (enfermaria e/ou centro cirlrgico), dos mem-
bros da equipe cirlrgica e/ou do material cirtrgico
contaminado.

Visando a eliminacdo dos microorganismos da
pele, Price (1938a) recomenda uma série de cuida-
dos especiais na utilizacdo de antissépticos.

Price (1961), Montes e Wilborn (1970) apon-
taram como alojamento de populacdes bacterianas,
além dos foliculos pilosos, também as glandulas
sebaceas e as criptas da pele.

Price (1938b), Richards e Price (1961) de-
monstraram que as bactérias multiplicam-se na pe-
le segundo uma curva sigmobide semelhante a do
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crescimento em meios de cultura. Apos a degerma-
¢do * cuidadosa, 0 numero inicial de bactérias en-
contradas antes da antissepsia so € restabelecido de-
pois de uma semana, em condi¢des usuais de vida
do portador. Verificaram ainda que a flora residen-
te é relativamente estavel, apesar do uso de dife-
rentes métodos para eliminagdo de bactérias da
pele.

Outro importante elemento que pode concor-
rer para o aparecimento da infecgdo pos-operatoria
€ 0 meio ambiente.

Levando em conta o tamanho das particulas
que podem veicular bactérias e 0 nUmero de trocas
de ar-hora, dentro do recinto da sua capsula,
Charnley (1964 e 1970) chegou & idéia de gerar
uma corrente laminar de ar estéril, passado por hi
perpressdo através de filtros capazes de reter par-
ticulas de até um micron de tamanho. Trata-se de
um fluxo de ar continuo e unidirecional e, como
tal, isento de turbuléncias consideradas por outros
autores — Walter e Kundsin  (1973) e Laufman
(1973) — como perigosas.

Walter (1969) assinala os Staphylococcus,
Streptococcus e certos germes gram-negativos, oca-
sionalmente representantes do género Clostridium,
como agentes etiologicos das infeccles das feridas
pos-operatorias, apontando a equipe cirlrgica como
responsavel pela veiculacdo desses germes, com ex-
clusdo dos Clostridium sp.

Por estas razoes, entre os cuidados propostos
incluimos ndo s6 a antissepsia da pele dos pacien-
tes, como também a desinfeccdo do ambiente onde
permanecem no pré, trans e pos-operatorio, partin-
do da idéia de que as causas de infeccao atuam mui-
to proximas ou mesmo em conjunto durante todo
o periodo da hospitalizacdo do paciente.

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

Dunn (1938) foi o primeiro a chamar a aten-
cao para o fato de que o efeito germicida dos com-
postos quaternarios de amonio ndo fica reduzido
em presenca de matéria organica.

Gilbertoni (1972) e Cunha (1975) demonstra-
ram que os compostos quaternarios de amonio usa-
dos como antissépticos da pele exibem Otima acgdo
contra os microorganismos, reduzindo O ndmero
de calorias.

Com o objetivo de reduzir ao maximo a flora
bacteriana do paciente e obter a desinfeccdo do
ambiente, elegemos os compostos quaternarios de

Termo usado por Price (1938), para caracterizar a redugdo
do nimero de microorganismos da pele, patogénicos ou rido,
evidenciavel por qualquer método.

amdnio como agente degermante e desinfectante.

Em colaboragdo com o setor de Enfermagem
e com o Departamento de Microbiologia, consegui-
mos ndo sO sistematizar a antissepsia, como tam-
bém estabelecer um rigoroso controle da metodo-
logia por n6s empregada.

MATERIAL E METODO

Solucdo Antisséptica Usada na Pele

Férmula: - Cloreto de Benzildimetil 2 (2.p.1.1.3.3.
tetrametil-butil-fenoxi-etoxi) etil amonio: 0,2g; Pro-
pilene Glicol: 0,6g; Aquilaril polietileno glicol éter:
0,4g. Veiculo aquoso indicador g.s.p. 100mi *

Técnica de Aplicagdo do Antisséptico

A solucdo foi aplicada com compressa cirrgi-
ca estéril em toda extensdo da pele a qual foi divi-
dida em dez regides. Apos calgar um par de luvas
estéril, cada regiao foi friccionada vinte e cinco ve-
zes com uma compressa embebida de antisséptico,
em movimentos semelhantes a um banho. As dez
regides consideradas foram: face e pescogo, torax —
face anterior, membro superior direito, membro su-
perior esquerdo, abddomen, torax — face posterior,
regido glitea, membro inferior direito, membro in-
ferior esquerdo e perineo.

Esta antissepsia foi realizada nas seguintes fa-
ses: 1) internacdo do paciente (apos tricotomia do
abddmen, coxas e perineo); 2) véspera da cirurgia
(12 horas antes e apos revisdo da tricotomia); 3) an-
tissepsia da sala cirrgica e do campo cirurgico; 4)
49 dia de pos-operatorio; 5) 7° dia de pos-operato-
rio; 6} 129 dia de pos-operatorio. Apos a 1a. sessdo
da antissepsia realizada no pré-operatorio, o pacien-
te foi levado ao chuveiro para enxaguar-se e lavar a
cabeca com o antisséptico abundantemente.

Na véspera da cirurgia, ap6s o banho geral, o
antisséptico era aplicado outra vez na pele das re-
gides consideradas como campo operatorio (abdo-
men, coxa e perineo), sendo a seguir enfaixadas
com ataduras de crepe estéril.

Diariamente, com excecao dos dias citados,
aplicava-se uma vez o antisséptico em todas as re-
gides, em substituicdo do banho tradicional.

Solugdo Desinfectante Usada no Ambiente

Formula: - Formaldeido-alcool, cloreto de benzeto-
nio, iso-octil-fenoxi-polietoxietanol: Veiculo aquo-
SO % %

* GERM-HAND — Darrow Laboratérios S.A. Divisdo de Antis-
sépticos. Marca Registrada — Rio de Janeiro. Estado do Rio
de Janeiro.

**  DUO-CIDE — Darrow Laboratérios S.A. Divisdo de Antissép-
ticos. Marca Registrada — Rio de Janeiro. Estado do Rio
de Janeiro.
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Técnica de Aplicagdo do Desinfetante

O desinfetante era aplicado com panos limpos
na concentragdao, de 2% no mobiliario, paredes e
piso, da unidade de internacdo e também na sala
de operagOes.

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

Ambiente

Para receber os pacientes a serem submetidos
a artroplastia do quadril, foi organizada uma unida-
de especial de internacdo. Neste local os pacientes
permanecem durante todo o periodo de hospitali-
zacdo que, em média, foi de 15 dias: 3 de prée 12
de pos-operatorio.

O acesso a enfermaria era rigorosamente con-
trolado, sendo obrigatério o uso de avental e prote-
¢ao para 0s pés No seu interior.

A unidade de internagao contém um quarto
com dois leitos, um banheiro privativo e uma an-
te-sala. Possuem ventilagdo e iluminagdo adequa-
das, oxigénio e vacuo com sistema central. A de-
sinfeccdo concorrente foi diaria. A pulverizagao foi
realizada a cada dez dias.

A sala cirlrgica recebeu a mesma desinfec¢ao
diaria e a vaporizacdo foi realizada antes de cada
cirurgia.

A equipe médica e de enfermagem usou com-
posto quaternario de amonio como antisséptico pa-
ra degermar as maos antes de qualquer tratamento
do paciente.

Material para Colheita
Fcram 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-infusdo-sangue (coelho);
2) Chapman — meio seletivo para crescimento de
Staphylococcus aureus.
3) Teague — meio seletivo para crescimento de bas-
tonetes Gram-negativo.

Para neutralizar o efeito bacteriostatico-bacte-
ricida dos residuos do degermante, adicionamos

* Rodac plates 15mm Style, 6cm de diametro. Falcon plastics
Division of B-D Laboratories Inc. — Los Angeles — Califérnia.

Sua conformagdo permite que as tampas das mesmas formem
um encaixe, ndo tocando na superficie do Agar. Sdo recupera-
das por lavagem e desinfecgdo quimica a frio (detergente,
glutaraldefdo 2% e 4&lcool etilico 70%).

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

Apobs a colheita do material, as placas com
Teague e Agar-sangue foram incubadas em estufa a
350C por 24h e as placas com Chapman em estufa a
420C por 48h, ap6s este tempo foi realizada a leitu-
ra das placas contando-se ® nimero de coldnias
crescidas nas superficies dos meios. (Fig. 2)

uso

'Fig. 2 — Placa Rodac mostrando coldnias de microorganis-

mos na superficie 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. internagdo do paciente (2 a 3 dias antes da ci-
rurgia);
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2. véspera ‘da cirurgia (12 horas antes, paciente ja
preparado);

3. 49 dia de pos-operatorio;
4. 8° dia de pbs-operatorio;
5. 129 dia de pos-operatorio.

Nos periodos referidos, colhemos material
batendo como carimbo nas placas Rodac sobre 0s
seguintes locais:

1. pele proxima a regido da ferida cirlrgica;
2. perineo do paciente;

3. vestuario em contato com a pele;

4. mesa cirlrgica.

Para cada local acima referido, batemos em
areas contiguas 3 placas, uma com Agar-sangue, Ou-
tra com Chapman e outra com Teague.

Controle de reprodutibilidade do resultado

Visando assegurar confiabilidade ao método,
a rotina adotada foi testada exaustivamente por
trés vezes (repeticdo de todo o controle microbiol6-
gico), conseguindo-se obter sempre 0 mesmo resul-
tado.

RESULTADOS

Os resultados referem-se aos primeiros 10 pa-
cientes observados no pré e pbs-operatorio, durante
o periodo de 7 meses consecutivos, em que pro-
curamos, de uma forma sistematizada, padronizar a
antissepsia da pele e a desinfecgdo do ambiente.

Na tabela | apresentamos um dos casos obser-
vados e submetido ao controle bacterioldgico.

TABELA ]
ARTROPLASTIA DO QUADRIL
(4
CONTROLE BACTERIOLOGICO DO PACIENTE
CASO 8
FASES ANTES DA ' -
DEGERMACAO DURANTE O PERIODO DE DEGERMAQAO
INTERNAQKO VESPERA , qe DIA' , 8¢ DIA‘ '129 DIA’
CIRURGIA |POS-OPERATORIO |POS-OPERATORIO | POS-OPERATORIO
recises\] A [CH | T [ A |cH | T [ A fcH| T | A |cH|[T | A |cH|T
3 coL. 2¢ a
25 |tis0 STREP sngj coL.
PELE coL |[coL. | N N N N N N N [|1COLi N N |1coL.[stapH| N
STAPH|STAPH STAPH BAC.
coL.[coL.| 10 | 18 1 4 coL. ;::::
PERINEO [incontiivcont| COL-| COL. [ n | fCOL | N | fsTAPHI N | N | g0 | N | N
ML, BAC. |grapy, STAPH.
STAPH.[STAPH.| GRAM. 1 coL. coL.
— BAC. |wLeBs.
co.|300] 20 | 3 1 1 1 1 2
in- | coL. | coL. [ coL. coL. | coL. | coL.| coL. coL.
ROUPA | CONT[STAPH aAc.WsrAm N N *mm STAPHIPSEU-| BAC. | N N N |[smapH| N
GRAN c%t.
— STREP.
A = AGAR-INFUSKO~SANGUE PSEU ¢ PSEUDOMONAS AERUGINOSA
CH s CHAPMAN KLEBS = KLEBSIELLA sp
0BSERVAGCES T + TEAGUE STREP - STREPTOCOCCUS ALBUS
STAPH. = STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS
N = AUSENCIA DE CRESCIMENTO BACTERIANO

18

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11— N 1 —. Abril 1976

38




DISCUSSAO

Analisando a tabela |, podemos verificar que o
paciente apresentou-se ao hospital com a pele con-
taminada por uma populagdo bacteriana muito
grande, constituida principalmente por Staphylo-
coccus, geralmente ndo patogénicos, variando entre
os limites de 25 a + 1560 colonias, por placa Rodac,
nos meios Agar-infusdo-sangue e Chapman, respec-
tivamente.

O perineo do paciente apresentou-se com con-
taminagdo muito grande e bastante superior a da
pele, sendo incontavel o nimero de coldnias en-
contrddas tanto de bastonetes gram-negativos co-
mo de Staphylococcus.

A contaminag¢do do perineo assume maior im-
portancia, principalmente pela proximidade com o
local da incisdo cirlrgica, devendo alertar-nos para
o fato de que esta regido necessita de cuidados e
protecado especiais.

A roupa com que 0 paciente se apresentou ao
hospital também foi objeto de estudo, mostran-
do-se bastante contaminada, nao tanto quanto o pe-
rineo, mas bem superior aos ndices da pele.”

Apbs a aplicacdo da técnica de degermacgao,
as condicoes bacteriolbgicas da pele do paciente e
da roupa foram novamente avaliadas. A pele, apos
aplicacdo do antisséptico, apresentou-se sem nenhu-
ma colonia, isto é, houve reducdo total dos mi-
croorganismaos.

No perineo encontramos apenas 18 coldnias
de Staphylococcus epidermidis no Agar-sangue e
nenhuma coldnia cresceu nos meios de Chapman e
Teague, considerando-se que esta regidao antes da
degermacdo possuia nUmero incontavel de coldnias
ou contaminagdo em grau maximo, a redugdo ocor-
rida foi muito boa. Na roupa limpa fornecida pelo
hospital constatamos a presenca de apenas 3 colo-
nias de Staphylococcus epidermidis no Agar-sangue
e nenhuma coldnia nos meios de Chapman e Tea-
gue. A roupa de uso do paciente apresentou grande
ndmero de coldnias, possuindo, portanto, condi-
¢Oes higiénicas insatisfatorias. ‘

Levando-se em conta as naturais dificuldades
encontradas em reduzir as coldnias da pele, Price —
(1938), podemos classificar como excelentes o0s re-
sultados obtidos ap6s 0 emprego da técnica de de-
germagao por nos sistematizada.

Os resultados clinicos confirmaram o Otimo
preparo do paciente, pois em todos 0s 22 casos ope-
rados ndo ocorreu infeccao.

A sala cirlrgica, ap6s desinfeccao, apresentou

de Staphylococcus epidermidis

* W g

huma coldnia nos

meios ae

numero reauziao ae C

nias encontradas no ambiente também demonstra-
ram uma boa desinfecgcdo da sala de operacao.

No pos-operatério, preocupamo-nos em man-
ter esta flora bacteriana reduzida ao méaximo na
pele e no ambiente até & cicatrizagio da. ferida
cirlrgica.

Para tanto estendemos a nossa avaliagdo até o
120 dia do pos-operatorio.

Os resultados do 4° dia de pos-operatério de-
monstraram mais uma vez a eficiéncia do método
e do antisséptico usado.

Na pele a reducdo dos microorganismos foi to-
tal. O perineo apresentou apenas uma coldnia de
Staphylococcus epidermidis no Agar-sangue e ne-
nhuma coldnia nos meios de Teague e Chapman,
isto é, conseguimos manter a flora bacteriana da
pele reduzida melhorando, ainda mais, as condi-
¢Oes que j& eram muito boas. A roupa apresentou
uma colonia de Staphylococcus epidermidis € 3 co-
IOnias de Streptococcus no Agar-sangue e uma co-
[dnia de Staphylococcus no Chapman e uma colo-
nia de Pseudomonas no Teague.

Pelos resultados do 8° dia verificamos que a
acdo do antisséptico, sequndo os padroes adotados,
continuou Otima. A pele apresentou apenas 1 co-
|onia de Staphylococcus epidermidis e 3 colOnias
de Streptococcus no Agar-sangue e nenhuma de
Staphylococcus epidermidis e 1 colOnia de Bacilus
subtilis no Agar-sangue e nenhuma coldnia nos
meios de Teague e Chapman. A roupa apresentou
1 coldnia de Bacillus subtilis no Agar-sangue e ne-
nhuma coldnia no Chapman e Teague.

No 12° dia de pés-operatério, a pele apresen-
tou 2 colOnias de Staphylococcus epidermidis e 1
colonia de Bacillus subtilis no Agar-sangue, 34 co-
Idnias de Staphylococcus epidermidis no Chapman
e nenhuma coldnia no Teague. No perineo encon-
tramos 17 colonias de Staphylococcus epidermidis
e 17 coldnias de Klebsiella no Agar-sangue, nenhu-
ma coldnia nos meios de Chapman e Teague. A rou-
pa apresentou 2 coldonias de Staphylococcus
epidermidis no Chapman e nenhuma coldnia no
Agar-sangue e Teague.

Analisando o conjunto de resultados obtidos,
verificamos que o paciente apresentou-se bastante
contaminado na internacdo. Gragas aos cuidados
recebidos a contaminagdo foi reduzida a niveis mi-
nimos, como pode comprovar-se pela avaliagdo
bacterioldgica reali la fl

zada. Apbs redugdo da flora
bacteriana da véspera da cirurgia, até o 12
pos-operatério, a populacao bacteriana nunca i«

além de 4 colbnia anismos ol
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gue, ndo chegando a ser o fato alarmante, pois, 0
perineo é sempre considerado contaminado e, por
outro lado, o antisséptico e 0 método empregado
conseguiram reduzir a flora bacteriana apenas a
uma coldnia, como pdde observar-se no 4° dia do
pOs-operatorio.

A partir da padronizagdo estabelecida, os de-
mais casos operados totalizando 22 operagdes, em
20 pacientes, obedeceram em tudo ao esquema de
preparo ora apresentado)

CONCLUSOES

1. Comprovou-se, através de avaliagdo microbiologi-
ca, que a técnica de degermacao 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 a substitui-
¢ao total do quadril, contribuiram para diminuir
o risco de infecgao.

RESUMO

O conjunto de medidas e cuidados adotados,
visando a preyen¢do da infec¢do cirrgica em pa-
cientes submetidos a artroplastia é apresentado.

A sistematizagdo das técnicas da degermagao
do paciente e da desinfec;do do ambiente utiliza-
dos sdo descritas e os resultados alcan¢ados 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 INFECCAO POS-CIRURGICA NO BRASIL

Jodo Carlos de Almeida Serra *

O progresso e a sofisticagdo tecnolbgica obser-
vados nos paises desenvolvidos, tém hoje uma difu-
sd0 maciga e rapida gragas também ao desenvolvi-
mento dos meios de comunicagao.

A difusdo de materiais, técnicas, enfim, novos
conhecimentos proporcionam aos técnicos € pro-
fissionais de todo o mundo uma situagao altamente
conflitante: se por um lado estas novas aquisicoes
proporcionam a esperanca de solugdo para alguns
problemas, carregam consigo também a anglstia da
dificil adaptacdo a infra-estrutura técnico-social em
paises subdesenvolvidos.

O médico brasileiro esta atualmente envolvido
por uma cibernética alienigena colorida e luminosa,
que lhe chega através de revistas, filmes, cursos,
audiovisuais etc., porém quase sempre desvinculada
da patologia que mais freqlentemente lhe chega
as maos.

O contraste é de féacil verificacdo, bastando
citar Robert Salter quando, na introdu¢do de seu
livro, diz: ""Se vocé fosse um estudante de Medicina
das primeiras décadas do século deveria estar muito
bem informado sobre tuberculose dos ossos e ar-
ticulagOes, deficiéncias vitaminicas e suas repercus-
sOes Osseas, sequelas de poliomielite; patologias es-
tas que estdo hoje sob controle total”.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11— N? 1 —
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Vocés que virdo na crista da onda
Em que nos afogamos

Quando falarem em nossas fraquezas
Pensem também no tempo sombrio
De que escaparam

BRECHT

Evidentemente, ndo é possivel este prefacio a
um meédico brasileiro, mas, infortunadamente, na
maioria das vezes agimos como tal.

Na bibliografia ortopédica sucedem-se as pré-
teses mirabolantes, o cimento acrflico, as placas de
compressdo, multiplicando-se em n tipos, distintas,
0 mais das vezes, em insignificantes detalhes; e no
atropelo das publicagdes 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 recomendaveis.

A febre caracteristica desta paraferndlia dia-
bolica que envolve a todos nos ortopedistas faz-nos
esquecer que, por exemplo no Rio de Janeiro,
ex-capital do Brasil (2a. cidade do pafs), no seu
maior hospital infantil, 80% dos leitos estdo toma-
dos por pacientes com sequela de poliomielite. E
que nossos residentes provém e, na maioria das ve-
zes, voltardo para locais onde a tuberculose, a 0s-
teomielite e a poliomielite apresentam fndices que
comprovam o nosso subdesenvolvimento.

* Professor Regente da Cadeira de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Medicina de Teresopolis.
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Qual a relacdo entre o avanco tecnoldgico, a
modernizacdo e o maior alcance de cirurgia, com a
incidéncia de infeccao pos-operatdria, em nosso
pais?

O PACIENTE

Cerca de 90% da populagdo brasileira ndo paga
imposto de renda, melhor dizendo o saléario permi-
te sobreviver em condicdes pouco satisfatorias; e
em termos de padrdao socio-econdmico-higiénico
sdo doentes que, além da afeccdo que os leva & me-
sa operatobria, apresentam patologias secundérias do
subdesenvolvimento em que vivem.

O PACIENTE E SUAS PATOLOGIAS

Evidentemente gue as condi¢des acima citadas
trazem a patologia algumas caracteristicas proprias
e em nossa especialidade .poderiamos citar dentre
elas:

— Alta incidéncia de sequelas de poliomielite
(deficiéncia de vacinacdo) e tuberculose osteoar-
ticular.

— Medicina preventiva do trabalho deficiente
com altos indices de acidente do trabalho.

— Pacientes portadores de infecgdo cronica e
infestacdo parasitaria concomitantes, com seu cor-
tejo de anemias, distrofia etc...

— Tempo de hospitalizagdo prolongado.
— Densiformacao geral sobre higiene.

INFRA-ESTRUTURA

A maioria dos pacientes que sofrem qualquer
ato cirdrgico, o fazem sob a interveniéncia do nosso
sistema previdenciario social, que mantém sob sua
orientagdo direta uma proporcdo muito reduzida
de leitos hospitalares. Ficando a maioria restante,
na modalidade de convénios com Casas de Salde
particulares que ndo sofrem nem admitem orienta-
¢do-quanto aos métodos globais de tratamento.

A gestdo ou melhor a atuacdo do responsavel
pelo paciente, em nosso caso o INPS, sofre de uma
burocracia complexa, assim como respeita um codi-
go de ética anacronico e obsoleto.

Os hospitais proprios do sistema social ndo
poucos e-assim mesmo nos grandes centros. Nesses
é possivel, como esté sendo feito, uma reorientacdo
na conduta em casos de infeccdo hospitalar com a
cao de comissoes ad@gua(‘ss que (*kqm'nat'

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

O pessoal paramédico insuficiente em nimero,
e cuja formagdo é essencialmente pratica, ignora
principios basicos de assepsia e antissepsia. Com
salérios parcos, trabalhando quase sempre em regi-
me diuturno, somam as agruras de nossa estrutura
hospitalar. Desconhecem a infecgdo como na maio-
ria das vezes desconhecem as letras e aqueles me-
lhor educados e formados, emigram para as grandes
cidades, nas quais, por incrivel que pareca, sucedem
fatos semelhantes; por exemplo: em virtude do des-
nivel salarial existente entre o INPS e a renumera-
¢ao estadual e municipal do Rio de Janeiro, houve
uma evasdao de-enfermeiros, técnicos de enferma-
gem, auxiliares e serventes no sentido do primeiro,
trazendo transtornos gravissimos a assisténcia hos-
pitalar prestada por estes Gltimos.

Casas de Salde sdo, na maioria das vezes, ha-
bitagdes residenciais transformadas, ou mesmo
construidas sem requisitos minimos de condigdes
de aeragdo e circulagdo. De maneira geral nossos
hospitais estdo despreparados, da planta fisica a di-
namica da circulagdo. de pessoal e pacientes; apre-
sentam-se sobrecarregados, atendendo em um am-
biente cirlrgico ao paciente vitima de acidente, po-
dendo contaminar indiretamente o doente que de-
vera se submeter a cirurgia eletiva.

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

Abrirfamos um paréntese, explicando que nao
nos envolve nenhum dogma preconceituoso quanto
ao progresso técnico universal e ndo acreditamos
que a conduta correta seja negar desenvolvimento.
Porém o escopo fundamental de nosso trabalho é
que este desenvolvimento seja adequado a nossa
realidade e, evidentemente, ndo o é.

As proteses totais, o cimento acrilico, as pla-
cas de compressdo, a “‘green house'’, 0 “laminal air
flow”, assim como os filtros bioldgicos, sdo con-
quistas inalienaveis da historia da cirurgia. Porém
acreditamos que, com a revisdo consciente de nos-
sos métodos e objetivos, poderemos adaptar a alta
tecnologia em lugar adequado dentro de nossa me-
dicina. Em virtude de nossa caréncia divisiondria,
novos processos tecnologicos s serlam importados
e utilizados em nosso meio apds a comprovacao
de sua efetividade em seus pafses de origem por um
periodo adequado de tempo (+ 5 anos), como tam-
bém seria programada e fiscalizada sua aquisicdo
para hospitais altamente especializados, com corpo
técnico preparado e em centros sdcio-geogréafico-e-

pola r.Tadu es de pacientes necessi-




FORMAGAO MEDICA

Sofre a classe médica uma formagdo pouco
adequada com insuficiéncia de recursos educacio-
nais, despreparados professores e alunos ao exerci-
cio e a pesquisa, desligados de seu contexto essen-
cial, acumulando também a importacdo de tecnolo-
gia educacional e profissional que poderemos saber
operar mas que, infelizmente, ndo temos capacida-
de de criar.

Ensinamos e aprendemos a manejar maquinas

e materiais que ndo sabemos fazer e, as vezes, até

mesmo consertar. Abandona-se a inventiva, a capa-
cidade criadora, a solugdo engenhosa. Subjuga-
mo-nos a reproducdo e esta decididamente ndo fica
nem faz historia.

A formagdao humanfstica cedeu lugar a prepa-
racao do especialista, perde-se a visdo do processo
tentando-se conhecer o detalhe;|como se um con-
junto de seres minUsculos descrevesse uma vaca pe-
los minUsculos aspectos que seus pequenos olhos
podem perscrutar.

Arrebanhado na juventude com a perspectiva
de um engrandecimento socio-financeiro, encon-
tra-se o profissional, ap6s formado, em uma classe
congestionada nos grandes centros, € com poucos
atrativos nas zonas interioranas tao necessitadas de
médicos.

Regurgitam as cidades de médicos e para elas
o0s preparam as faculdades, ndo s6 com conhecimen-
tos mas com o gladdio e o punhal para na arena
sobreviverem. Raramente podem os profissionais,
mesmo nas metropoles, dedicar seu tempo integral
de trabalho a um s6 hospital. Para sobreviver sdo 3
ou 4; e qual o cirurgido que, ao iniciar uma cirurgia
1 hora antes do término de seu expediente, estara
psicologicamente preparado para fazé-la.

Condi¢des minimas de assepsia e antissepsia
sdo desprezadas quando ndo minimizadas desde sua
propria educacao e formacso.

O antibibtico, arma eficaz, transforma-se em
escudo para uma desatencdo cirlrgica que vai do
tratamento dos tecidos, hemostasia precaria, enfim,
técnica e tatica cirlrgica imperfeita, inclusive o fe-
chamento da ferida operatoria, procedido na maio-
ria das vezes por residentes sem orientagdo ou, as
vezes, mesmo académicos curiosos arrebanhados
pelos corredores.

Evidentemente, as excecdes existem e servi¢os
criteriosos 0os had, mas na maioria das vezes 0 bom

senso € e sera exclusivamente individual, prevale-
cerd 0 o critério e a orientacdo pessoal do cirurgido.

O ANTIBIOTICO

Infelizmente ndo contamos no pais com uma
legislagdo eficaz quanto a venda e distribuicdo de
medicamentos. Terapéutica antibibtica grassa em
larga escala com a interveniéncia médica ou mesma
com a comercializacdo livre destes produtos. E,
pior, com anuncio e estimulo propagandistico de
indUstrias que ndo se identificam com espirito da
Medicina, mas com as leis da oferta e da procura.

Chegando ao cumulo de associagdes de anti-
biéticos com enzimas da atividade terapéutica du-
vidosa ou com antinflamatorios ou ainda antibioti-
cos + vitaminas, para ampliagdo de mercado, fize-
ram de uma conquista preciosa uma faca de dois
gumes.

Lembramos os trabalhos publicados sobre o
papel selecionador e indutor de resisténcia bacteria-
na dos antibioticos; como ainda da propria resistén-
cia bacteriana transferivel de natureza extracromos-
somica. Ou seja, um tipo de resisténcia que acomete
principalmente as enterobactérias e o estafilococos

sem uma ligacdo genérica e que pode ser transpor-

tavel a espécies distintas. E ainda propria multipli-
cacdo de formas resistentes ressaltando-se o aumen-
to de incidéncia nos Ultimos anos de infec¢dao por
germes gram negativos 14 vezes maior que ha
20 anos.

A antibioticoterapia profilatica, mito e es-
pectro que paira sobre a cirurgia, resistindo as in-
vestigagOes, a comprovacgdo detalhada, a custa da lei
do menor esforco e do maior lucro, representa ain-
da um dos fatores de estimulo a alta incidéncia da
infeccdo pbs-operatoria.

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

Revisemos nossos principios técnicos cirdrgi-
cos observando os detalhes, atentos aos desvios e
respeitando nossa consciéncia material e humana.

A problemética médica no Brasil requer, como
no campo da cirurgia e mais especificamente da in-
feccdo pos-cirlrgica, uma autocritica corajosa e ho-
nesta em todos os aspectos: social, ético, moral e
legislativo.

A utopia e a realidade nos parecem magicas
porque com elas sonhamos mas, infelizmente, ndo
as vivemos.
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Essa entidade mérbida freqlientemente apre-
senta dificuldade diagnostica para o médico, quan-
do ndo familiarizado com o quadro. Apesar de que
ja em 1881 Mynter ter publicado os primeiros 2 ca-
sos, que foram chamados de psoite, os relatos sobre
séries maiores desse quadro sdo escassos na litera-
tura.

Em 1911 Rogers descreveu 7 casos secunda-
rios a supuragao de ganglios linfaticos retroperito-
neais. Posteriormente Behrman publicou 4 casos
em 1930 e em 1944 Barney 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 seus casos Nao havia
evidéncia de tal hemorragia. Em livros classicos de
Ortopedia (Mercer e Duthie, 1964) ou de cirurgia
(Stich-Bauer, 1958) o abcesso do misculo psoas ge-
ralmente é atribuido a um processo tuberculoso,
apesar de neste Gltimo termos encontrado referén-
cia a um abcesso piogénico do m. ilfaco. Finalmen-
te em 1966 Lam e Hodgson publicaram uma série
de 24 casos observados durante um periodo de 4

anos, colocando énfase no fato de ser uma entidade
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clinica diferente do abcesso tuberculoso do psoas e
gue ndo havia acometimento da coluna vertebral
nesses Casos.

A doenga, acometendo um masculo grande,
tinha as vezes éxito letal na era pré-antibiGtica
(Lauda, 1951).

Como parece ser um quadro importante e ndao
muito raro, que pode apresentar dificuldades de
diagnostico diferencial, relatamos a nossa experién-
cia clinica e terapéutica.
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MATERIAL E METODO

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirdao Preto foram atendidos 27 casos
de abcesso piogénico do psoas entre 1964 e 1972.
Foram excluidos casos de abcesso tuberculoso e
aqueles originarios de 6rgaos abdominais e pélvicos,
como ainda aqueles conseqlientes a osteomielite da
coluna lombar. A idade dos pacientes variou de 5
anos até 39 anos. Havia 23 pacientes do sexo mas-
culino e 4 do sexo feminino. O lado direito era
afetado em 16 casos e o lado esquerdo em 11.

Quadro Clinico

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

O sinal mais caracteristico na ocasido da ad-
missdo ao hospital era a posi¢do do quadril, pois em
26 pacientes existia um flexo do quadril de mais de
3009, irredutivel, doloroso, porém sem comprome-

No DE
PACIENTES

ter o restante do movimento do quadril nem impe-
dindo a marcha. Ao interrogatorio dirigido, a maio-
ria dos pacientes afirmara existir esse flexo desde o
infcio da doenca. Era ainda muito frequente uma
temperatura relativamente elevada na maioria dos
casos (quadro I).

A palpacdo do lado afetado revelava sinais ca-
racteristicos. Assim, 18 pacientes apresentavam dor
a palpacgdo da fossa ilfaca; 11 a palpagdo do peque-
no trocanter e 3 da regido lombar. Em 13 pacientes
era ainda possivel palpar uma massa na fossa ilfaca.

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

Tratamento

O tratamento dependia da severidade do qua-
dro clinico. Nos casos mais leves era instalada tra-
¢do cutanea no membro inferior afetado e adminis-
trado antibidtico 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 tragao sem antibioticoterapia,
tornou-se necessario fazer a drenagem cirlrgica.

QUADRO |

Duracdo das Queixas

T

7-8 11-12 Semanas

TEMPO EM SEMANAS

26

46
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QUADRO I

No DE
PACIENTES

11 4

10—

Temperatura na Admissao

360 370 37,6
370 37,5 380

Nos 15 casos restantes o tratamento cirdrgico
era feito imediatamente (quadro I11)

QUADRO 11
Tipos de Tratamento
-Conservador .......... 4
-imediato . 15 _yrac50, ... .. 5

- Cirlrgico - 23 - expectante 8 - tracdo + antib. 3

A operagdo era realizada sob anestesia geral
ou raquidiana. Antes de 1966 era usada a via de
acesso descrita em Campbell’'s Operative Ortho-
paedics sobre a crista ilfaca, atingindo-se a regido do

38,1 386 TEMP.

38,56 390

psoas por descolamento da musculatura da face me-
dial da asa do ilfaco. Depois de 1966 introduzimos
uma via mais anterior, usando-se a incisdo de
McBurney e divulsionando os musculos obliquo ex-
terno e interno na direcdo de suas fibras. Atingido
0 peritdneo, este é rebatido medialmente e o psoas
é alcancado retroperitonealmente. E freqiiente en-
contrar pus ja ap6s divulsionar as fibras do musculo
obliguo interno.

Em 22 dos 23 casos operados foi encontrado
pus amarelo-esverdeado,.em quantidades que varia-
vam de 25 a 1000m! (ver quadro 1V), ndo sendo
possivel determinar a procedéncia exata, ja 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, que‘parecia originar-se da fascia
muscular ou das partes mais superficiais dos mus-
culos psoas. Nodulos linfaticos abcedados néo fo-
ram encontrados e ndo havia sinais de hemorragia
na regido do psoas.

QUADRO IV
Quantidade de pus
25- B50ml ............ 5
200 -1000m! ............ 6
NAO MEDIDA ............ 1M
NECROSE FOCAL ........ 1

Em todos os pacientes foi usado dreno de Pen-
rose que foi tirado ap6s 2-3 dias, mesmo havendo
ainda secrecdo que, no entanto, aestaalturaera
minima. A cicatrizacdo da pele se completava em
5-8 dias, as vezes parcialmente, por segunda inten-
sjo. Tracdo cutanea era mantida geralmente por 1
(uma) semana ap0s a operagao.

Na grande maioria dos casos a febre cafa dra-
maticamente nas primeiras 24 horas, sendo raros
0s Casos NOS quais persistia temperatura por mais de
72 horas. Antibibticos de largo espectro eram admi-
nistrados no periodo pos-operatério imediato, até
obtermos o antibiograma, quando entdo era troca-
do pelo antibibtico especifico, se necessario.

O tempo de internagdo poOs-operatodria variou
de 3 a 30 dias, permanecendo a maioria dos casos
por 15 dias no hospital.

Exame Bacteriolbgico:

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

Quanto a resisténcia das bactérias aos antibio-
ticos, esta demonstrada no quadro V.

QUADRO V
Resisténcia aos Antibidticos do Staph. Aureus
Isolado na Psoite

a nenhum antibittico
a penicilina apenas
a penicilina + espiramicina
a penicilina + gentamicina + ampicilina
a penicilina + clorafenicol + ampicilina
a todos os antibioticos menos Kanamicina e cefa-
lodina

RESULTADOS

Dos 27 pacientes tratados, 10 ndo comparece-
ram para o exame de seguimento. O seguimento
dos outros 17 é de 2 a 14 anos. Destes, 10 n3o apre-
sentam sequela nenhuma, em 6 ha discreta perda

de forca do musculo Psoas e em 1 paciente persiste
uma fistula na incisdo operatoria ha 11 anos. 3 pa-
cientes referiram que durante o primeiro ano de
pbs-operatorio tiveram pequeno abcesso de parede,
que drenou espontaneamente ou foi drenado cirur-
gicamente, ndo recidivando depois disto.

DISCUSSAO

E importante que se faca o diagnéstico dife-
rencial com outros processos sépticos da mesma re-
gido ou de regides vizinhas. A artrite séptica da
articulacdo coxo-femoral é facilmente afastada pelo
exame clinico, ja que o Unico movimento bloquea-
do é a extensdo da coxa; 0s outros movimentos,
especialmente a flexdo completa, estdo livres. As-
sim, fletindo-se completamente a articulacdo co-
xo-femoral o psoas é relaxado, o que permite fazer
movimentos de rotagdo sem produzir dor.

Quadros inflamatorios intra-abdominais, tais
como apendicite aguda e anexite, também devem
ser considerados como possiveis causadores do qua-
dro. Entretanto, a longa duracdo 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 nosologicos com
relativa facilidade. Faltam também os sintomas e
sinais tipicos dos processos purulentos intra-abdo-
minais, tais como o abddomen em tdbua e dist(r-
bios gastrintestinais. No entanto, em um caso re-
cente de peritomite aguda, atendida no hospital, a
operagdo encontrou-se como origem da secrecdo
purulenta intra-abdominal um abcesso do psoas,
gue drenou espontaneamente para dentro da cavi-
dade peritoneal.

Tivemos dificuldade em fazer o diagnostico
diferencial entre psoite e artrite séptica da articula-
¢do sacro-ilfaca. Assim, 2 casos com este Ulti-
mo quadro foram rotulados inicialmente de psoite
e admitidos a enfermaria. No entanto, o quadro cli-
nico ndo era convincente, pois faltava em ambos
os casos o flexo do quadril e também a dor a palpa-
¢do do pequeno trocanter. Apos observagdo por al-
guns dias sem administrar antibidticos, mantendo
apenas tracdo cutdnea no membro inferior do lado
afetado, tornou-se possivel localizar o processo in-
feccioso ao nivel da articulacdo sacro-ilfaca, diag-
nostico este confirmado pela drenagem cirdrgica
daquela articulacdo. E interessante notar que o ma-
terial purulento nesses casos localizava-se na parte
anterior da articulagao 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 periodos de lombal-
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gia antes de instalar-se 0 quadro da psoite. Estes
casos, confirmados depois por estudo radiografico
da coluna lombar, ndo foram incluidos no presente
trabalho. Ndo fizemos estudos radiologicos, tais co-
mo radiografias simples ou urografias, nos nossos
pacientes, por considera-los desnecessarios, a nao
ser que houvesse alguma dvida quanto ao diagnos-
tico, devido a dados na historia.

E interessante notar que, apesar de 0s NOssos
pacientes provirem de classes sociais de poder aqui-
sitivo baixo, ndo apresentaram mau estado geral ou
desnutricdo. Este fato também foi observado por
Lam e Hodgson (1966). Predomina muito o sexo
masculino e geralmente incide nas primeiras duas
décadas da vida. Ndo houve diferenca quanto ao
lado envolvido.

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

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

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

O achado clinico mais comum era a contratu-
ra em flexdo do quadril, pois 26 dos 27 pacientes
apresentaram essa atitude causada pelo musculo
psoas. O membro inferior do lado afetado assume
uma posicdo de flexdo no quadril com rotagdo in-
terna e aducdo (fig. 1). No material de Lam e
Hodgson (1966) esse sinal era o terceiro mais fre-
quente. E interessante mencionar que na grande
maioria dos pacientes esse flexo é de mais de 300,
mas mesmo assim ndo impossibilita a marcha, e ndao
desaparece sob anestesia geral com mio-relaxantes
ou raquidiana (fig. 2). Isto significa que essa posi-
¢do é causada nao por um espasmo do psoas, mas
pelo fato de o corpo muscular estar distendido pe-
lo material purulento. Assim, so é possivel estender
o quadril completamente ap6s o esvaziamento do
abcesso.

Dor a palpagdo do psoas no seu trajeto tam-
bém foi um achado iniportante. Assim, 3 vezes en-
contramos dor na regido lombar paravertebral, 18
vezes a palpacdo da fossa iliaca e 11 vezes dor a
palpacdo do pequeno trocanter.

O achado de uma massa na fossa iliaca, sinal
mais comum no material de Lam e Hodgson
(1966), foi possivel em apenas 13 casos.
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Nado sabemos a que atribuir a diferenca na fre-
qléncia dos sinais clinicos entre nossos casos e 0s
de Lam e Hodgson, ja& que cremos ser possivel atri-
buir apenas a diferenga nas queixas ao fato de se
tratar de pacientes de outra raca.

Trauma ndo parece ser um fator desencadean-
te, ja que foi referido apenas por 5 pacientes, se
bem que sempre na regido do psoas. No entanto,
infeccOes prévias foram mencionadas por 9 pacien-
tes, levando-nos a supor que o quadro é produzi-
do por uma metastatizacdo de germes, como na 0s-
teomielite hematogeénica.

Quanto ao tratamento achamos que na maio-
ria estd indicado o tratamento cirtrgico. Frisamos
aqui a importancia de se abordar o abcesso por via
mais anterior do que a comumente usada (Campbell
1963). Na fig. 3 mostramos um corte transversal de
peca anatdmica ao nivel de L4. Observa-se que a
drenagem natural do abcesso é anteriormente ao
masculo iliaco, pelo espago retroperitoneal. Indica-
mos, pois, a abordagem por uma incisdo no ponto’
de McBurney. E freqgliente encontrar pus ao se di-
vulsionar o misculo obliquo interno na diregdo de
suas fibras. Caso isso ndo acontega, o peritdneo é
descolado paramedialmente, permitindo o acesso
ao espaco retroperitoneal e ao musculo psoas. Se-
gue-se assim o caminho natural de drenagem espon-
tdnea. Nos raros casos em que houve abertura aci-
dental do peritdneo, 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 ndo expde o0 0sso ilfaco a
infeccdo e evita a formacao de cavidades com pare-
des rigidas, como no caso de se descolar o peridsteo
e o musculo ilfaco da face medial da asa do ilfaco,
chegando por via postero-lateral ao abcesso. Os ris-
cos dessa Ultima via testemunha um caso nosso que,
operado em 1964, apresenta fistula até os dias de
hoje, isto é, 11 anos, apesar de ter sido reoperado
duas vezes. A incisdo no ponto de McBurney ainda
proporciona uma melhor cicatrizagdo, j& que as in-
cisOes sobre a crista ilfaca levam sempre a uma ade-
réncia da pele ao 0sso.

Esta via também é usada por Lam e Hodgson.

E muito importante romper todas as lojas
existentes dentro do mdusculo psoas e retirar a
maior quantidade possivel de pus por lavagens repe-
tidas com soro fisiologico, inclusive abaixo do liga-
mento inguinal, em direcdo a coxa.

Nunca encontramos ganglios retroperitoneais
aumentados que pudessem ter dado origem ao pro-
cesso. Em todos os casos foi encontrado pus geral-
mente em grande quantidade, a ndao ser em um,
que, no entanto, apresentava focos de necrose no
musculo, havendo melhora do quadro moérbido.
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Fig. 1 — Posigdo tipica do membro in-
ferior E. em um caso de abcesso do
psoas E. a) Nota-se a adugdo e rotagdo
interna do MIE. b) Existe acentuada hi-
perlordose para compensar a atitude
em flexdo do quadril E.

Fig. 2 — Caso de psoite a E. a) Mesmo sob anestesia geral e intubado ndo desaparece o flexo do quadril. b) Apos a drenagem a
manobra de Thomas é negativa. '

M.ILIACO

ASA DO
0SS0 ILIACO

M. PBOAS

s

Fig. 3 — Corte transversal de pega anatomica ao nivel do LIV. No lado direito a seta indica a via de drenagem esponténea
na fossa ilfaca de um abcesso do psoas D. A esquerda a seta continua esquematiza o acesso pela incisdo de McBurney
anteriormente ao m. iliaco e a seta interrompida o acesso subperiostal.
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A incisao é fechada por planos ap6s colocagdo
de dreno de Penrose. Recomendamos remover este
ap0s 2-3 dias para evitar a formagdo de fistula. Lam
e Hodgson entretanto, deixam o dreno até a para-
da da secrecdo.

Chama atenc¢do o resultado do exame bacte-
riologico. Apesar de se ter encontrado Staphylo-
COCUS aureus coagulase positivo, e apenas este, em
todos os 20 casos, nos quais foi feita cultura, o
antibiograma mostrou uma sensibilidade muito
grande aos antibibticos, fato inusitado para esse ti-
po de germe. A maioria era resistente apenas a peni-
cilina e apenas um tipo de bactéria mostrou-se bas-
tante resistente. Lam e Hodgson (1966) obtiveram
resultados semelhantes quanto ao antibiograma,
mas encontraram algumas infecgdes mistas.

O prognoéstico da doenca é bom, desde que o
tratamento seja conduzido adequadamente. Nao ti-
vemos Obitos na nossa série. Os resultados funcio-
nais sdo excelentes, podendo haver discreta perda
de forca. Em 3 pacientes houve formacao de peque-
no abcesso na incisdo antes de completarem 2 anos
de evolucdo pos-operatoria 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-
vivel possa evitar esse problema. Entretanto, apos a
drenagem espontanea ou cirlirgica o processo infla-
matorio cessou rapidamente e ndo mais reapareceu.

Conclusoes

O abcesso piogénico do psoas ou psoite parece
ser um processo inflamatorio produzido por via he-
matogénica e que, segundo alguns autores, estaria
localizado inicialmente na bainha do musculo (Lam
e Hodgson, 1966). N&o é originado da coluna ver-
tebral e € uma entidade clinica separada.

O quadro clinico é bastante caracteristico e
nao deveria apresentar dificuldades diagnosticas pa-
ra o médico alertado para a sintomatologia, deven-
do ser excluidos outros processos purulentos da
regiao.

Recomendamos uma via anterior com incisao
de McBurney e acesso retroperitoneal ao abcesso.
Apbs limpeza da cavidade é colocado dreno de Pen-
rose 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 0s casos, menos em
um, que foi drenado por via subperiostal do iliaco
e que apresenta fistula ha 11 anos.

O germe isolado sempre foi Staph. aureus, sen-
sivel a grande niimero de antibioticos.

RESUMO

Sao apresentados 27 casos de abcesso piogéni-
co do psoas ou psoite, 23 dos quais tratados cirur-
gicamente. Salientamos a importancia do diagnosti-
co dessa entidade clinica, na qual ndo existe pro-
cesso infeccioso na coluna e que apresenta um
prognédstico muito bom. Recomendamos acesso an-
terior pela incisdo de NicBurney, refletindo o peri-
tonio medialmente para evitar a exposi¢ao do iliaco
ao pus e a formagdo de cavidades de paredes rigi-
das. O germe encontrado sempre era Staph. au-
reus com sensibilidade surpreendentemente grande
aos antibioticos.

SUMMARY

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

McBurney’s incision, splitting the muscles in gridi-
ron fashion, pushing the peritoneum medially, thus
avoiding exposure of the iliac bone to pus and the
formation of 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 Inzision mit
Spaltung der Muskeln in ihrer Langsrichtung und
Abschieben des Bauchfells nach medial um ein
Ubergreifen des Eiters auf die Darmbeinschaufel
und die Bildung von Hohlen mit starren Wanden zu
vermeiden. Es konnte immer als Erreger staphylo-
coccus aureus nachgewiesen werden, der auffalliger-
weise eine hohe Sensibilitat auf Antibiotica zeigte.
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— FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR EM CRIANGA * 66 CASOS — REVISAO E ATUALIZAGAO

INTRODUGAO

As fraturas na crianca evoluem em condi¢cOes
mais favoraveis do que no adulto, salvo as fraturas
do colo do fémur, cuja gravidade é tdo grande senao
maior na crian¢a do que no adulto.

A indicacdo operatbria nas fraturas diafisarias
do fémur, tdo freqlente em adultos, é a excessao
quando ocorre em criangas, lesOes cuja evolugdo é
habitualmente melhor, quando tratadas por méto-
dos incruentos. (4).

Sdo0 multiplas as referéncias na literatura de
maus resultados decorrentes de intervencgdes cirlr-
gicas em fraturas diafisarias do fémur em criangas;
essa préatica, felizmente, ndo tem proliferado na era
da osteossintese, como ocorre no adulto, que tanto
se tem beneficiado com as fixagOes internas.

Tragdo continua transesquelética seguida de
aparelho gessado pelvipodalico ou Manipulagéo se-
guida de aparelho gessado sdo métodos de trata-
mento utilizados no Servigco de Traumatologia do
Hospital da Restauracdo (FESP) para fraturas diafi-
sarias do fémur, em criancas até 10 anos de idade.

Nesse Servico ndo sao seguidas normas rigidas
para indicacOes terapéuticas.

As criangas ndo sdo pesadas para, em fungao
do peso, definir a conduta terapéutica, como fazem
outros Servigos, mas, para criangas até 5 anos de
idade, franzinas e com fraturas de tragco obliquo ou
espirbide, a norma adotada é, de inicio, a imobiliza-
¢do gessada, apds alinhamento do eixo do membro
fraturado com o paciente sob narcose.

Para as criancas maiores de 5 anos, de porte
fisico mais desenvolvido, portadoras de fraturas de
trago transverso, a rotina é a indicagdo da tragdo
esqu'elético-tibial, com fio de Kirschner adaptado
ao estribo, com o membro em semiflexao, sob go-
teira tipo Bohler e seguida de aparelho gessado apos
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0 inicio do esbogo do calo ésseo, entre a segunda
e terceira semanas.

O aparelho gessado em uso é unilateral. Entre-
tanto, outros Servicos usam rotineiramente a dupla
espica gessada (5). A inclusdo do fio no gesso trans-
fixado ao osso também nao é realizada, A tragao
com ponto de apoio na pele por meio de adesivo,
com membro em semiflexdo a Tillaux ou a Russel,
uni ou bilateral, & medida de excegdo. A suspensao
ao zénite, como preconizaram Ombredane e Bryant,
se bem que tenha sido utilizada anos atras em crian-
cas de baixo peso e idade, no momento ndo esta
sendo utilizada, pois este método cedeu lugar, nes-
se grupo de criancgas, a imobilizagdo gessada preco-
ce.

O tratamento domiciliar em suspensdo trans-
portéavel, ao zénite preconizado por Hoke, também
nao é utilizado.

O objetivo deste trabalho é analisar 66 casos
de fraturas diafisarias do fémur em criancas, trata-
das incruentamente com gesso desde o inicio —
Grupo |; ou com tragdo continua seguida de gesso
— Grupo Il. A idade das criangas, a natureza do
acidente, o traco e o nivel diafisario das fraturas, a
técnica do aparelho gessado e de instalagdo de tra-
¢do, o tempo de internamento hospitalar e a conso-
lidagdo foram consideradas em cada grupo. Os da-
dos clinicos e radiograficos contidos nos prontua-
rios permitem a avaliagdo de cada caso desde o ini-
cio até a consolidacdo. Em alguns casos podemos
estudar a remodelagdo do calo e fun¢do do mem-
bro, meses ap6s a retirada do gesso.

* Trabalho realizado no Hospital da Restauragao da Fundagdo
de Ensino Superior de Pernambuco (FESP).

**  Professor Assistente Doutor da Disciplina de Ortopedia da
Universidade Federal de Pernambuco.

*%%  Traumato-Ortopedista do Hospital da Restauragdo da Funda-
¢do de Ensino Superior de Pernambuco (FESP).
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Tentamos fazer uma avaliagdo a distancia, com
exame dirigido a fim de ampliarmos os dados con-
tidos nos prontuérios acerca da remodelacéo e fun-
¢do do membro.

Carta circular foi enviada aos responsaveis pe-
las criancas, convocando-as para comparecimento
ao Servico; apenas 10 criangas atenderam a nos-
sa solicitagao.

LITERATURA

A tragdo continua e a imobilizagdo com apa-
relho gessado sdo métodos terapéuticos classicos no
tratamento das fraturas dos membros, sendo ind-
meras as referéncias historicas sobre este tema.

A tracdo continua segundo os autores, (13),
(7) foi iniciada com Guy de Chauliac em 1368. O
uso do gesso segundo Watson-Jones (15) foi posto
em préatica pelos egipcios mil anos atras; entretan-
to, outros autores (13), (11) atribuem ao cirurgido
holandés Mathijsem (1852) o mérito de ter difundi-
do e sistematizado a préatica de imobilizacdo gessada
na Europa.

Mas especialmente a tracao continua teve inu-
meras adaptacOes na longa trajetoria de seu aper-
feicoamento técnico.

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

Mas coube a Sauter (1812) o mérito de asso-
ciar a posicdo de semiflexdo a tracdo continua, re-
sultando desta combinacdo consideravel melhora
na terapéutica incruenta das fraturas (11), (13).

O ponto de apoio do sistema de tragcdo no
membro sofreu varias modificacdes, permitindo a
Henry Judet (10) em 1912 classificar as tragdes em
3 grupos: 1) — tragdo cutidnea com apoio em toda
superficie do membro por meio de material adesivo
iniciada nos EUA com Hamilton, na Alemanha com
Bardenheuer e na Franca com Tillaux, sendo uma
variante deste grupo a tragcdo em suspensao ao zéni-
te conhecida pelos autores de lingua inglesa como
tragdo a Bryant e pelos autores franceses de tragdo
a Ombredane; 2) — tracdo cutdnea por meio tam-
bém de material adesivo, mas com apoio em salién-
cia do esqueleto com o aparelho de Hannequin uti-
lizando a saliéncia do dorso do pé e do retro-pé pa-
ra a tragdo da perna e as saliéncias do joelho fletido
para a tragdo da coxa; 3) — tragdo com apoio no es-
queleto por meio de fio ou pino metalico no osso
(tragdo transesquelética). Esta tracdo transesqueléti-
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ca utilizada pela primeira vez (13) por Codivilla
(1903) e posteriormente aperfeicoada POr Steinman
em 1907, Klapp (1914) e Kirschner em 1927.

A tracdo esquelética para fratura do fémur em
crianca foi utilizada pela primeira vez (conforme
pesquisa feita por Ottolenghi) por Nové Joserand,
Rendu e Michel (1913) e, em nosso meio, pelo
Prof. Barros Lima (2), em 1934, que apresentou
uma série de casos tratados no Hospital Infantil
Manoel de Almeida por esse método.

O tratamento de fratura diafisaria do fémur
em crianca por meio de manipulagao seguida de ges-
so foi utilizado pela primeira vez, segundo autores
por nbs 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 indicacdes das condutas con-
servadoras, seja a tracdo cutanea ou esquelética, se-
ja a manipulacdo seguida de imobilizagdo gessads
ou a combinagdo de tracdo inicial seguida de apare-
lho gessado, apobs o inicio da formagdo do calo 6s-
seo. A maioria dos autores defende a necessidade
da rigida imobilizagdo por meio de dupla espica ges-
sada, como também existe unanimidade de pensa-
mento em considerar a redugdo cruenta desnecessa-
ria ou prejudicial (4). Além disso, o argumento em
favor dos métodos conservadores de tratamento,
em que pese a possibilidade de vicios de consolida-
¢do, é a capacidade remodeladora do osso da crian-
ca, amplamente difundido por diversos autores
(3) e (6).

MATERIAL E METODO

O presente material consta de 66 casos de fra-
turas diafisarias do fémur, fechadas, com desvio dos
fragmentos, em criancas tratadas no Hospital da
Restauracdo — Fundacdo de Ensino Superior de
Pernambuco, antigo Hospital de Pronto-Socorro do
Recife, nos anos de 1971.a 1973.

Os casos foram numerados de 1 a 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 da
um total de 67 fraturas.

Quanto ao sexo, o material esta dividido em
b2 criancas do sexo masculino e 14 do sexo femi-
nino.

Quanto a idade a de menor idade tinha 48 dias
e a mais velha 10 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 fragcdo de meses.
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NuUumero de casos

®
L

GRAFICO N9 1

T

10 —4

09

08 —

07 —

05

1

03

02 —

1

01

Idade em anos

T T T T T T = T T T —@
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Grafico n® 1
66 casos distribuidos numericamente

entre 1 e 10 anos de idade.

Agradecemos a todos que colaboraram na ela-
boracdo deste trabalho, especialmente o Corpo Mé-
dico do Hospital da Restauracao.

O diagnostico de todos os casos foi feito com
exame clinico e radiogréafico no dia do atendimen-
to.

Quanto a natureza do acidente, 55 resultaram
de queda e 11 de acidente de transito.

As fraturas foram classificadas, de acordo com
sua localizacao diafisaria, em fraturas do terco supe-
rior, médio e inferior. Sendo do terco médio, 57
casos (85,07%), do superior 9 (13,4%) e do infe-
rior 1 (1,49%).

Quanto ao trago das fraturas tivemos 28 trans-
versas (41,8%) e 39 (58,2%) obliquas.

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

As lesdes associadas foram as seguintes: Trau-
matismo craniano encefélico (TCE), 1 caso; fratura
da tfbia, 1 caso; traumatismo do torax, 1; fratura
da clavicula, 1; fratura dos ossos da perna e da man-
dibula, 1; TCE mais rotura de baco, mais fratura
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de Umero, 1; contusdes multiplas, 1; fratura dos
0ssos da perna e da bacia, 1. Um (1) caso era he-
mofilico.

Quanto ao tratamento dividimos o material
em 2 grupos — | e I,

Grupo | — com 39 casos, tratados com mani-
pulacdo e aparelho gessado sem internacao hospita-
lar.

Grupo Il — com 27 casos, tratados por tragdo
continua seguida de aparelho gessado, com as crian-
cas hospitalizadas enquanto permaneceram em
tracao.

. No Grupo | a idade média foi de 2,4 anos e
0 nimero de casos com a distribuicdo etaria esta
conforme o gréafico 2; e a localizagao diafiséria das
39 fraturas deste grupo foi assim distribuida: ter¢o
superior, 3; terco médio, 35; terco inferior, 1.

Quanto ao trago, tivemos 26 fraturas obliquas
e 13 transversas; quanto a natureza do acidente, nos
39 casos do grupo | todos resultaram de quedas.
Um caso teve lesdo associada: fratura de clavicula.
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Apbs o diagnostico, os pacientes do Grupo |
eram colocados em mesa ortopédica para confecgao
do gessado pelpipodalico no lado fraturado, prote-
gendo-se com algoddo ortopédico a superficie a ser
gessada desde o rebordo costal até os dedos, fazen-
do-se tragcdo na mesa quando sob narcose, ou ape-
nas alinhava-se 0 membro por meio da tragdo, quan-
do a narcose ndo era utilizada.

Apbs 0 gesso, as criangas eram levadas pelos
seus familiares para domicilio, voltando para con-
trole no Ambulatério no dia seguinte, onde, além
de revisdo clinica, sobretudo verificacdo das con-
dicOes do gessado e tolerancia do paciente, era feito
exame radiografico da fratura. Em nenhum caso
houve necessidade de substituicdo imediata do apa-
relho gessado, sendo a tolerancia do mesmo sem-
pre satisfatoria.

Depois desse controle, os familiares eram ins-
truidos quanto aos cuidados relativos ao aparelho
de gesso e prevista a volta dos pacientes para o 2°
controle ambulatorial. O tempo para este segundo
controle era estabelecido intuitivamente em torno
de 6 a 8 semanas ap0s o acidente. Nesta oportuni-
dade, o atendimento consistia em retirar o aparelho
gessado, fazer exame clinico e radiogréafico da fra-
tura. Desde que a fratura estava consolidada, os pa-
cientes retiravam-se sem gesso para revisoes de re-
modelacdo do calo 6sseo e da funcdo do membro,
a distancia.

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

No Grupo Il, com 27 casos e 28 fraturas, o
tratamento inicial consistiu em transfixacdo esque-
lética com fio de Kirschner esterilizado, na tibia
em 21 casos €, no fémur, em 3.

A transfixacao era feita com os pacientes sob
narcose, utilizando-se o perfurador elétrico, na sala
de emergéncia. Em trés casos foi estabelecida a tra-
¢do com adesivo a pele, tipo Tillaux. Estabelecida a
transfixagdo, as criancas eram transportadas para as
enfermarias, sendo o membro fraturado colocado
sobre goteira tipo Braun ou Bohler, em semiflex3o.

Ao fio de Kirschner, adaptava-se um estribo de
tragdo e colocavam-se entdo de 2 a 3 kg como peso
inicial. Esse peso era posteriormente adaptado a
cada caso, em funcdo da correcdo dos desvios dos
fragmentos. Na falta do R X, fazia-se uma avaliacdo
clinica, pela consisténcia do calo 6sseo, alinhamen-
to do membro e mobilidade dos fragmentos. Quan-
do havia estabilidade da fratura, a tragdo era retira-
da e colocado aparelho gessado.

Em alguns casos a estabilizagdo do foco da
fratura ndo foi aguardada, gessando-se as criangas
precocemente, logo que a reducdo era obtida, sen-

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11 — N° 1 — Abril 1976

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

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

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

A duracdao média de hospitalizacdo em tracdo
foi de 2,7 semanas.

Apbs a alta hospitalar, a sequéncia de trata-
mento fazia-se no Ambulatorio, sendo marcada a
volta para retirada do gesso na época em que era
prevista a consolidacdo. Controles a distancia eram
feitos igualmente aos pacientes do Grupo |.

A permanéncia média no gesso neste Grupo
[l foi de 6,7 semanas.

RESULTADOS

Estudamos os resultados no que concerne &
consolidagdo do segmento fraturado e a funcdo
do membro.

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

Os parametros observados foram o tempo de
consolidagao em funcdo da idade, do tipo de fratu-
ra e do método de tratamento.

Consolidacao

O tempo de consolidacdo foi avaliado em se-
manas. A média aritmética nos 66 casos foi de 4,7
(490 semanas = 7 4).

66 casos

No Grupo | esta média foi de 6 semanas,

( 236 semanas - g ) ¢ no Grupo Il de 9,4 sema-
39 casos

semanas,

254 semanas _ 94
( 27 casos il

Considerando o tempo de consolidacdo em
funcdo da idade, os resultados globais do Grupo |
e do Grupo |l estdo estabelecidos na tabela 1.

nas

O tempo de consolidacao em fungdo do tipo
de fratura foi estudado considerando-se a natureza
do acidente, nivel de fratura e o tipo de tragao.

O tempo de consolidagdao na série de aciden-

tados de transito foi de 8,7 semanas (96 semanas _
11 casos
8.7).

Nos casos em gue a natureza do acidente foi
a queda, o tempo de consolidagado foi de 7,1 sema-
(394 semanas -7 1).

nas
55 casos



TABELA 1

Tempo de consolidagdo em fungdo da idade.

Nesta mesma série de quedas a média aritméti-
ca do tempo de consolidacdo do Grupo | foi de
236 semanas _ g )

6,0 semanas (
9 casos

e no Grupo Il foi

de 9,8 semanas ( 158 semanas - g g ).
16 casos

Quanto ao nivel das fraturas (67 fraturas), a
média de consolidacdo foi: 1/3 superior, 8,8 sema-
nas | 74 semanas _ 8,8)

9 fraturas 16
de 5,3 semanas ( 3= 53 ) eno Grupo Il de 9,6

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

, sendo ainda no Grupo |

422 semanas -
57 fraturas

manas (A?J6 = 6,0)e no Grupo Il de 9,3 semanas
5

(206 = g3).
22

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

4 ), e foi um Unico caso no Grupo
Quanto ao tipo de trago, tivemos a média de

7,8 semanas ( 222 58MaNas - 78\ parg as fratu-
28 fraturas

7,2 ) sendo no Grupo | de 6,0 se-

Grupo | Grupo I
Idade em anos NO de casos | Tempo/consolid. NO de casos | Tempo/consolid.

1 10 55 1 4

2 9 6,1 - -

3 9 5,5 8 8

4 4 6,5 1 9

5 3 7.3 4 9,7

6 2 7,0 4 9

7 5 10,4

8 2 7,0 3 1,3

9 - 3 10,3
10 - 5 10,5

( 76 semanas

ras transversas, sendo b,8 semanas
13 fraturas

( 146 semanas  _
15 fraturas

9,7 ) no Grupo |l. Para as fraturas obliquas, a mé-

( 278 semanas - 7 1 )
39 fraturas '

5,8 ) no Grupo |, e 9,7 semanas

dia foi de 7,1 semanas , sendo

a média de 6,1 semanas ( 1—22 =6,1) no Grupo |e

( 118 semanas -

9) no Grupo IlI.
13 fraturas ) P

de 9 semanas,

O calo 6sseo no momento em que a fratura
foi considerada consolidada, em 37 casos, teve estu-
do radiogréfico, sendo que 10 destes casos consoli-
daram sem desvio.

O calo 6sseo observado de inicio tol o.calo
periférico, enquanto que a formagdo do calo inter-
fragmentério s6 foi observada secundariamente.
Um exemplo tipico de calo periférico é ilustrado
com a Figura .

Em 29 casos ndo encontramos documentacdo
radiogréfica, quando da retirada do aparelho gessa-
do e apenas referéncias clinicas de consolidagéo co-
mo auséncia de dor no foco de fratura, de mobili-
dade anormal e auséncia de deformidade do mem-
bro.
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Fig. 1

Crianga hemofilica que desenvolveu um exuberan-
te calo periférico na auséncia radioldgica do calo
interfragmentario.

A — Crianga de 5 meses tratada com l'.;

gesso.

B — Apos 4 semanas de gesso, radio-
grafia mostra consolidagdo CcOM e
angulacdo aproximada de 100°. b4

C — 3 meses apos retirada do gesso,
observamos franca remodelacdo

clinica e radiologica.

59

Remodelagao

A remodelagdo do segmento fratura foi veri-
ficada radiologicamente em 40 pacientes, sendo o
periodo mais longo de observacdo de 3 anos e 3
meses e 0 mais curto de 4 semanas.

A remodelagdo foi tanto mais perfeita quanto
menor a idade da crianca e quanto mais distante o
perfodo compreendido entre a data do acidente e
a Ultima revisao.

Fig 2 : AL B, e C




Fun¢ao do membro

Nos dez (10) pacientes convocados que se
apresentaram para avaliagdo funcional cinco do
Grupo | e cinco do Grupo |, fizemos o seguinte
estudo dirigido: 1) queixas; 2) exame fisico: mar-
cha, postura e mensuragdo; 3) exame radiogréafico.

Todos os pacientes se sentiam satisfeitos com
os resultados obtidos. A marcha foi normal em to-
dos 0s casos.

N&o houve diferenca de comprimento entre o
membro fraturado e o lado oposto.

Em 2 casos havia angulagdo de vértice ante-
rior, compativeis com marcha normal.

O estudo radiografico mostra a angulacdo evi-
denciada ao exame em 2 casos e, no 3° caso, de
discreta angulagdo de vértice anterior, 1/3 médio
do fémur, clinicamente passou desapercebido.

Os casos em que a angulagdo foi observada
pertencem 2 ao Grupo | e o 3° ao Grupo II.

Nestes trés casos persistia desvio dos fragmen-
tos na época da consolidagdo, se bem que na Ultima
revisdo ja houvesse franca remodelagao.

COMENTARIOS

A tracdo continua e a imobilizacdo gessada sao
métodos incruentos classicamente adotados no tra-
tamento da fratura do fémur em crianca. Vanta-
gens e desvantagens em ambos os métodos levam os
ortopedistas a uma opg¢do nem sempre facil.

As vantagens da tragdo continua decorrem da
possibilidade de anular as forcas dos potentes mus-
culos da coxa, concorrendo para uma consolidacao
em boa posicdo e da facilidade de asseio das crian-
cas. As desvantagens deste método decorrem da
necessidade de hospitalizacdo prolongada — justa
preocupacdo dos profissionais da area de saude —
com elevado custo hospitalar, ndo s6 pela ocupa-
¢do do leito como pelo elevado nimero de pessoal
auxiliar que é necessario para uma boa assisténcia
de enfermagem. Outro aspecto da hospitalizagdo
prolongada ndo menos ponderavel, sobretudo nos
servicos pUblicos onde a companhia familiar nem
sempre é possivel, é a caréncia de afeto que estas
criangas reclamam pela auséncia do convivio dos
pais.

As vantagens em indicar o aparelho gessado
desde o inicio decorrem da possibilidade da volta
da crianca para o convivio familiar e da necessidade
de hospitalizagdo, atendendo-se assim aos econo-
mistas dos hospitais e ao zelo familiar.

Os incovenientes do gesso sdo devidos muitas
vezes a dificuldade de asseio das criangas por in-
filtragdo de urina no gesso, danificando o mesmo e
causando irritagdo cutanea e, principalmente, pelo
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fato de a imobilizagdo gessada ndo impedir a retra-
cdo muscular com conseqiente desvio dos frag-
mentos. O primeiro inconveniente pode ser minimi-
zado pela maior vigilancia familiar e o segundo po-
de ser até certo ponto tolerado (3) (6), tendo-se
o cuidado de ndo estender o método a criangas e
fraturas onde a indicagdo classica é a tragdo con-
tinua.

Quanto ao tipo .de aparelho gessado, observa-
mos freqlentes consolidagdes com desvio, 0 que
nos vem alertar quanto a necessidade de utilizar
a dupla espica gessada, pratica difundida em varios
servicos com bons resultados. (5)

A tragdo esquelética é bem tolerada pelas
criangas, sem 0s inconvenientss da tracdo cutanea
(14), com as vantagens de, tracionando no proprio
0ss0, corrigir ou evitar os desvios dos fragmentos.

A transfixacdo do fio de Kirschner através da
crista tibial, abaixo da extremidade proximal, evita
lesdo da cartilagem de conjugacdo, com possivel
prejuizo de crescimento do membro, complicagao
que pode ocorrer na transfixagdo supracondiliana
do fémur (4). Na ocorréncia de infeccao através do
fio, quando localizado na regido supracondiliana do
fémur, pode ser mais grave do que no 1/3 superior
da tibia, pois o prolongamento do fundo do saco
quadricipital pode coincidir com a passagem do fio
e, em caso de osteite, esta podera se agravar com
artrite do joelho.

A indicagdo cirlrgica para este tipo de fratura
e neste grupo etario ndo tem-sido empregada no
Servico de onde procede este material. Desvios gros-
seiros sdo desfeitos com a tracdo bem adaptada e
pequenos desvios sdo remodelados espontaneamente
te, restituindo em pouco tempo a forma e fungao
do membro.

De acordo com 0s nossos resultados, o tempo
de consolidagdo das fraturas foi mais curto no Gru-
po (seis semanas) e no Grupo Il (9,4 semanas).

Os fatores principais que influfram nessa dife-
renca de tempo de consolidacdo 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 |
teve a indiscutivel vantagem de receber aparelho
gessado circular desde o inicio e é classico admi-
tir-se que a imobilizagdo é um fator fundamental
na consolidac3o.

Ja o Grupo Il teve um tempo médio de tragdo
hospitalar de 2,7 semanas. Esta tracdo oferece a
grande vantagem de opor uma for¢ca permanente de
alongamento do membro a forca de retragdo de
musculos e pele, corrigindo os desvios desde que
seja corretamente aplicada. Tem como inconvenien-
te a precéria imobilizagdo do foco de fratura que é
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constantemente mobilizada pela inquietude prépria
da crianga, o que torna a consolidacdo mais
demorada.

No que concerne a idade, dos 39 casos do
Grupo |, 35 tinham entre 1 e 5 anos; ja no Grupo
[1 (27 casos), 24 estavam entre 5 e 10 anos. Como
a consolidacdo é tanto mais facil quanto menor é a
idade da crianga, acreditamos que esta diferenca
de idade dos dois grupos do presente material tenha
também concorrido para a diferenca do tempo de
consolidacao.

Quanto ao tipo de fratura, encontramos no
Grupo | a maior incidéncia de fraturas obliquas (26
casos) e 13 no Grupo Il. Ja para as fraturas trans-
versas, 28 casos, 13 foram no Grupo | e 15 no
Grupo Il.

C — Retirado o gesso apds 47 dias, ha um cavalgamento
aproximado de 3 cm. A fratura esta consolidada.

D — 112 dias apos o acidente, observamos franca remode-
lacdo e ja o inicio de abertura do canal medular. Cli-

nicamente nao ha encurtamento.

As fraturas transversas, independente do Gru-
po a que pertencem, tiveram a consolidacdo mais
demorada do que as obliquas ou espirdides. Como
0 maior nimero de fraturas do Grupo | foi do tipo
obliquo, justifica-se perfeitamente que esta maior
incidéncia deste tipo de fratura tenha ocorrido tam-
bém para a diferenca do tempo de consolidagao.

Encontramos documentacdo radiografica de
37 casos da oportunidade em que foram considera-
das consolidadas, e verificamos que em 27 destes
persistiu desvio dos fragmentos. Este fato ndo cons-
tituiu motivo para mudanga de método de trata-
mento, tranquilizando-se a famflia com o argumen-
to de melhora da fratura com a remodelacao.

Fig. 3 —A B, CeD

22-6-7 1

10277
bcomic o ge

[ N

B — Apos colocagdo de aparelho gessado sob tragdo ma-
nual, ha evidéncia radiologica de cavalgamento apro-
ximado de 2 cm.
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A — Crianca em tragdo hé 4 dias. Evidéncia de cavalga-
mento de aproximadamente 1,5 cm.

O que é mais surpreendente e animador no tratamen-
to deste tipo de fratura é a capacidade plastica 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.
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B — Retirado o gesso apos 60 dias, vemos a fratura conso-
lidada com calo dsseo periférico exuberante.

CONCLUSOES

1 — As fraturas diafisarias do fémur em crianca de
zero a dez anos de idade podem ser tratadas
por tracdo continua seguida de gesso ou por
manipulacdo e imobilizacdo gessada, ndo ha-
vendo necessidade de intervencao cirdrgica.

2 — Em criancas de 1 a 5 anos com fraturas obli-
quas espirdides o tempo de consolidacdo foi
mais curto no grupo tratado com manipulacao
seguida de gesso, do que no grupo tratado com
tracao e gesso.

3 —Nas criancas de 5 a 10 anos, especialmente
portadoras de fraturas de traco transverso, a
conduta mais segura é a tragdo continua, se-
guida de gesso.

4 — A remodelagdo do segmento fraturado esteve
presente em todos os casos em que foi possi-
vel estudar os resultados tardios.

5 — O tipo de imobilizacdo gessada pelvipodalico
unilateral parece-nos pouco eficaz, possibili-
tando a reproducdo de desvios dos fragmen-
tos, merecendo portanto revisdao quanto a sua
indicacao.

6 — Considerando a capacidade remodeladora do
0sso da crianga, o aspecto econdmico, bem-es-
tar familiar, acreditamos ser valida a adocao
da conduta terapéutica de manipula¢do e apa-
relho gessado, em menores de 5 anos com fra-
tura obliqua espirdide, pois atende bem as
vantagens de economia hospitalar e bem-estar
familiar, a despeito das restricoes do item
anterior.
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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar
os resultados de 66 casos de fraturas diafisarias do
fémur de 1 a 10 anos de idade, tratadas no Hospi-
tal da Restauragao de 1971 a 1973.

Dois métodos de tratamento foram observa-
dos: a manipulagao e a tragdo continua seguidas de
aparelho gessado pelvipodalico.

Sdo dois métodos classicos de tratamento, ten-
do o 19 as vantagens de dispensar a hospitalizacdo
e 0 2° as de garantir melhor redugdo e, conseqiien-
temente, melhor resultado morfologico imediato.

Considerando a capacidade de remodelagao
do caso da crianga, os resultados observados permi-
tem dar énfase a manipulagao seguida de gesso para
as criangas de zero a 5 anos, especialmente com
fraturas de trago transverso, a tragdo transesquelé-
tica seguida de gesso mostrou-se um método mais
seguro. Em nenhum caso houve necessidade de in-
tervengao cirdrgica.

Conclui-se que podemos limitar o nGmero de
internagdo hospitalar sem ferir os principios da éti-
ca médica, desde que podemos obter bons resulta-
dos com manipulagao maior do gesso, condicionan-
do-se a indicagdo do método de tratamento a idade
da crianga 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 Restauragao Hospital from 1971 to 1973.

Two methods of tratment were observed:
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 the number of cases
admitted to hospital can limited without infringing
the principles of medical ethics, since 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

Apesar do trabalho que tem sido desenvolvido
na implantagcdo e no desenvolvimento da Pos-Gra-
duagdo “‘sensu stricto”, esse tipo de capacitagdo
ndo nos parece suficientemente esclarecido entre os
médicos em geral, alguns dos quais ligados ao ensi-
no da Ortopedia e Traumatologia. Essa, a razdo da
presente comunicacao.

Segundo recomendam os dispositivos legais vi-
gentes (3) (4), a denominacdo de Pos-Graduagdo
“sensu stricto’’ restringe-se exclusivamente ao Mes-
trado e ao Doutorado, enquanto que a de Pbs-Gra-
duacdo “sensu lato”’, compreende a Especializagao
Atualizacdo, Aperfeicoamento etc.

Foi também recomendado que, usada sem es-
pecificacdo, a palavra Pb6s-Graduacdo fosse reserva-
da ao Mestrado e ao Doutorado.

O objetivo final da Po6s-Graduagdo ‘‘sensu
stricto’” é formar Mestres e Doutores nas diversas
areas do conhecimento.

Formar Mestres €, a nosso ver, dar condicOes
aos profissionais de aplicar adequadamente os mé-
todos cientificos para aprofundar a sua experiéncia
na especialidade e adquirir e ampliar, paralela-
mente, os conhecimentos indispensaveis a uma par-
ticipacdo plena e eficiente no processo Ensi-
no-Aprendizagem, destacando-se aqueles relaciona-
dos a Pedagogia e a Didatica.

Consideremos cada um desses aspectos "‘per
se'’: exercicio profissional — envolve conhecimen-
tos sempre- atualizados da especialidade, adestra-
mento nas técnicas necessarias ao correto desempe-
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nho, relacionamento pessoal, sob diversos aspectos
etc. Seria interessante que o leitor, que nos segue,
escrevesse a parte os requisitos que considera indis-
pensaveis 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 possivel,
oportunidades de adquirir o lastro pedagdgico, fun-
damentos de Educagdo. Isso é obtido através da
Po6s-Graduacdo.

A Po6s-Graduagdo é referida pela area de co-
nhecimento que abrange, no nosso caso, a Medici-
na; a especialidade é explicitada' na Area de Con-
centragdo, no caso Ortopedia e Traumatologia. Por
essa razao, recomenda o Conselho Federal de Edu-
cagdo que esses cursos sejam designados como no
exemplo a seguir: Pos-Graduagdo em Medicina,
Area de Concentracdo — Ortonedia e Traumatolo-
gia.

Foge a abrangéncia do nosso objetivo um estu-
do comparativo do que ocorre nos diversos paises.
Por isso, passaremos as consideragOes em torno da
controvertida aplicabilidade da Pos-Gradua-

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

Coordenadora Setorial de P6s-Graduagdo da Area de Concentra-
¢ao Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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cdo "sensu stricto” na Area Profissional no nosso
meio. Atividade profissional e Pesquisa sdo partes
integrantes do ensino. N&do é dificil correlacionar
atividade profissional com Area Profissional e Pes-
quisa com Area Bésica. Entretanto, a Pesquisa tam-
bém é realizada pela Area Profissional, sendo indis-
socidvel da Pos-Graduacgao.

Em ambas as areas ndo ha como dispensar a
presenca do Mestre. Para a Pesquisa, diferen-
ciar-se-a, preferentemente, o Doutor. Por isso ndo
vemos por que nado se formarem Mestres e Doutores
na area profissional.

Em Medicina, o campo de atuagdo do Mestre
na area profissional € muito amplo e abrange o En-
sino de Graduacdo em Medicina e areas afins, o de
Especializacdo, a Educagdo Continuada, o treina-

mento, Aperfeicoamento e Atualizagdo, alcangan-
do a Pos-Graduacédo a nivel de Mestrado.

A Especializacdo tem sido alvo de andlise
pormenorizada pelo Prof. Odilio Silva (6).

O MESTRADO EM ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA NA UFRJ

A Pbs-Graduacdo na Area de Concentragdo
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal do Rio de Janeiro
tem como Diretor-Executivo, organizador e respon-
savel pelo Programa o incansavel Professor J. A.
NOVA MONTEIRO. O Diretor-Executivo indica 0s
Coordenadores Setoriais. Os niveis de Coordenagao
encontram-se no quadro a seguir.

NIVEIS DE COORDENAGAO DA POS-GRADUACAO

Diretoria-Executiva
da Area de Concentragdo

Diretoria Adjunta
ou Diretoria da
Faculdade de Medicina

Conselho de Coordenagdo
da Pos-Graduagao
do C.C.C. do C.C.S.

Conselho de Ensino
e Pesquisa da UFRJ

Sub-Reitoria da UFRJ
e/ou |Reitoria

Conselho Federal
de Educagéo

Podem-se considerar duas fases distintas no
Mestrado na Area de Concentracdo ~— Qrtopedia e
Traumatologia: a de implantagdo do sistema e a do
seu desenvolvimento e aperfeicoamento.

A primeira teve inicio em 1972, tendo sido
muito Util como "feed back” para que se pudesse
chegar as condigOes atuais. Naquela etapa nao fo-
ram titulados Mestres nesta Area de Concentragdo,
0 que demonstra a seguranca do sistema.

A partir de 1974, processou-se uma redefini-

¢do e a caracterizacdo de diversos aspectos dos cur-
sos, passando-se, assim, a atuar em maior consonan-
cia com os objetivos da Pbés-Graduacao.

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 Residéncia ou de Curso de Especia-
lizagdo na area, com base no esquema apresentado
pelo Professor A. L. Boavista Nery, Diretor Adjun-
to de Pos-Graduacdo da Faculdade de Medicina, o
fluxo do sistema passou a ser:

Ry—E, —— R,-E, Selecdo
Ry e R, — Residéncia 1% 2° anos
E, e E2 — Curso de Especializagio 1° e 2° anos
M1 e M2 — Curso de Mestrado 1° e 2° anos
D — - — Doutorado
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Ha, portanto, uma entrada no sistema ao ni-
vel do Mestrado e duas saidas — uma apds o térmi-
no do Mestrado e outra ao final do Doutorado.

A especializacdo, enquadrada como Poés-Gra-
duagdo “sensu lato”, passou a ser um pré-requisito
para o Mestrado, oferecendo melhores condigdes de
continuidade do processo.

No Curso de Mestrado, o aluno deveré apro-
fundar seus conhecimentos da especialidade e utili-
zar concomitantemente os recursos que lhe sao ofe-
recidos nos dominios conexos.

Um dos aspectos mais importantes que deve
ser enfatizado no planejamento didatico a esse ni-
vel é criar e ampliar as condi¢Oes necessérias a per-
mitir que o aluno aplique, continuamente, as no-
¢Oes adquiridas nos Cursos (Anexo |). Para isso, os
mestrandos devem ser estimulados a elaborar seus
planos de aulas, os objetivos de todas as atividades
didaticas, inclusive atividades de grupo e participar
da avaliagdo sob os seus multiplos enfoques, para-
lelamente as atividades cientificas.

(Anexo 1),

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO MD

cODIGO DISCIPLINA CREDITOS

FMT 701/801 Patologia e Clinica das Doengas do Aparelho Locomotor 10

FMT  702/802 Patologia Ossea 2

FMT 703/803 Anatomia Aplicada 2

FMT 704/804 Medicina Fisica e Reabilitagao 1

FMT  705/805 Radiologia Osteoarticular 1
16

DOMINIOS CONEXOS MD

CCS Pedagogia Médica 2

CCS Didatica Especial 2

CCS Metodologia Cientifica 1

cCCSs Bio-estatistica | 1

CCS Deontologia e Diceologia 1

CCS Estudos de Problemas Brasileiros 1

CCS Bioquimica 2
10

DOMINIOS CONEXOS D

BFB 742 Citogenética Médica 2

BFB Fundamentos de Biofisica Osteomuscular + 1

FMT 805 Cinesiologia do Aparelho Locomotor + 1

IMM 705 Bacteriologia e Imunologia Clinicas + 1

FMmI 704/804 Técnica Operatoria e Cirurgia Experimental + _

4

+ Optativas

Total de Créditos:

Mestrado ..... 26

Doutorado . . . .. 30

M — Mestrado

D — Doutorado

1 crédito corresponde a 45 horas de aulas e trabalhos
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As atividades de Residéncia Médica dos mes-
trandos tém seguido a orientacdo da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e Traumatologia porque, em
Gltima anélise, é essa entidade que confere ex-
tra-universitariamente o titulo de Especialista em
ambito nacional.

No Doutorado o aluno devera obter os graus
e creditos exigidos além dos 26 do Mestrado, em
nimero de 4 (quatro), na Area de Concentracdo
Ortopedia e Traumatologia (Anexo |) e desenvol-
ver, além do ensino, fundamentalmente a Pesquisa,
com as restricOes proprias a realidade brasileira.

A avaliacdo é feita em cada disciplina ou ativi-
dade do curso.

Apbs obter os créditos exigidos e os respecti-
vos graus, cada mestrando devera apresentar um
trabalho de dissertacdo ou uma tese e se submeter
a uma prova didatica que consta de aula sobre as-
sunto concernente a especialidade.

Para essa avaliacdo final, é constituida uma
Comissdao Examinadora por indicacao do Diretor-E-
xecutivo da Area de Concentracdo Ortopedia e
Traumatologia e homologada pelo C.E.P.G.

Do que vem de ser exposto pode-se depreen-
der que reflexdo, método, abertura a anédlise e a
critica construtiva, ética, humanizacdo no relacio-
namento e disciplina sdo requisitos que merecem
énfase no preparo profissional, ao lado das aquisi-
cOes cognitivas e do adestramento nas técnicas es-
pecializadas, sobretudo daqueles que também de-
dicar-se-do ao Ensino.

RESUMO

A autora considera o sistema de Pos-Gradua-
cdo, em vigor no Pais, pouco esclarecido entre os
médicos em geral, alguns dos quais ligados ao ensi-
no de Ortopedia e Traumatologia.

Esclarece a terminologia recomendada em nor-
mas e pareceres sobre a Pos-Graduagao e exemplifi-
ca a Pos-Graduacgdo “‘sensu stricto” aplicando-a a
Especialidade:

Mestrado ou Doutorado em Medicina, Area de
Concentracao (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
Educacdo, 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 which do not — Sensu Lato.

The author is in favour of Post-Graduate
Courses for professional fields. 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 transito com o dos feridos nos
campos de batalha da 2a. Guerra Mundial.

Em julho de 1975, o sanitarista paulista Carlos
Luiz Campana, vice-presidente da Associacdo Pau-
lista de Medicina, dava entrevista a um jornal, suge-
rindo que o problema do acidentado de transito,
no Brasil, fosse atacado como uma “‘guerra’” em
forma de campanha, a exemplo, do que aconteceu
na vacinacdo contra a meningite.

Enquanto que na Inglaterra, assim como em
muitos outros paises, 0 problemavem sendo equa-
cionado com todo o cuidado que merece, no Brasil,
pouco ou quase nada existe em matéria de organiza-
cdo de servicos médico-hospitalares especializados
em atendimento de acidentados de transito.

E nossa intencdo, nesta oportunidade, tecer
algumas consideractes sobre acidente de transito,
sua prevencao e, principalmente, organizacdo de
pronto-socorros voltados para o tratamento de aci-
dentados.

Rev. Bras. Ort.-Rio de Janeiro — Vol. 11— N9 1 —

A “GUERRA” NAS ESTRADAS

Mauricio B. Menandro,
Prof. titular da disciplina de
Ortopedia da Faculdade de
Medicina de Taubaté.

POLICIAMENTO

O que €ACIDENTE? "Acontecimento impre-
visivel pelo qual ninguém pode ser julgado culpa-
do”,

No sentido exato da palavra, acidente de trén-
sito € muito raro. Claro que os ha causados por fa-
Ihas nas estradas, falhas mecanicas do veiculo e até
mesmo falhas humanas. Entretanto, na maioria das
vezes, a falha é essencialmente humana, porém
ndo acidental.

A prevencdo de acidente de transito, no que
respeita as falhas humanas ndo acidentais, é proble-
ma policial. O policiamento exercido em nossas es-
tradas, por meio de postos policiais “‘estaticos”’,
nao nos parece suficientemente efetivo; necessita-
mos de um policiamento dindmico, 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 imprevisivel,

Mr. Garden, em seu artigo, chama a atencdo
para um fato curioso. "'A cortesia nas estradas € in-
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versamente proporcional a qualidade da mesma".
Isto &, nas pequenas estradas, onde somente um vei-
culo pode trafegar de cada vez, geralmente ha mais
cavalheirismo entre os motoristas; enquanto que
nas estradas de 2 ou 3 pistas eles se julgam os do-
nos de toda a via.

SEGURANCA DAS ESTRADAS E SEGURANCA
DOS USUARIOS

A seguranca das estradas é problema dos enge-
nheiros de transito; entretanto, sabemos que a colo-
cacao ideal dos avisos, a presenca de meio-fio, os
retornos nas pistas duplas etc., sdo, muitas vezes,
causadores de inGmeros acidentes. Por outro lado,
a seguranca pessoal ¢ problema que ainda ndo esta
bem estudado; o cinto de seguranca, o uso de capa-
cete e outras protecOes, a Nosso ver, ainda carecem
de muito estudo para se concluir de sua utilidade.

ATENDIMENTO MEDICO-HOSPITALAR

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

N3o basta transportar o acidentado para o hos-
pital mais proximo.

Muitas vezes a contencao da hemorragia, o res-
tabelecimento da ventilacdo pulmonar, a reducao
de uma luxacdo, tratamento de Schock etc. etc.
podem ser urgentes e devem ser feitos no local do
acidente. Os cuidados no transporte e o atendimen-
to durante o mesmo podem ser importantissimos.

Seria impraticavel montar servicos de emergén-
cia ao longo de todas as estradas, com um efetivo
médico especializado tal que cada acidentado tives-
se um especialista a atendé-lo. Seria também impra-
ticdvel que a cada acidente comparecesse uma equi-
pe médica aparelhada para qualquer emergéncia.

Todavia, a assisténcia médica prestada ao lon-
go de nossas rodovias € por demais precaria.

O policial (Policia Rodovidria) que d4 o 1° so-
corro ao acidentado — e o faz com boa vontade e
dedicagdo — nao tem a menor ligacdo com a equipe
médica do hospital para onde o mesmo é transpor-
tado.

Ndo é raro um politraumatizado grave ser leva-
do a um hospital de qualquer das cidades proximas
ao Rio e ser atendido pelo plantonista, 42, 59 ou
62 anista de medicina, 0 qual, preocupado, telefona
ao médico de plantdo que, apesar de ser pediatra e

52

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11— N 1 —

72

estar no meio do atendimento de seu consultério,
chega ap6s 40 minutos ou 1 hora, para se mostrar
ainda mais atrapalhado que o interno com o caso
urgente.

Ao longo da Rodovia Presidente Dutra exis-
tem inGmeras placas indicando as cidades que pos-
suem ‘'Pronto-Socorro de Acidentados’. Sera que
algum desses pronto-socorros estard em condigoes
de atender convenientemente um politraumatiza-
do? Seré que haveréd sangue em estoque? Sera que
o Raios X estara funcionando? Havera, no momen-
to, pessoal capacitado para adequadamente venti-
lar o acidentado? NINGUEM SABE!

Depois que o acidentado chega ao hospital
(quando chega com vida) é que as providéncias vao
ser tentadas (NAO DIRIA TOMADAS...).

O atendimento ao acidentado de transito deve
ser feito por equipe. E totalmente impraticével con-
tratar equipes completas especializadas para o ser-
vico ao longo das rodovias principais do pafs. Entao
por que ndo equipar 0s pronto-socorros ja existen-
tes, aproveitar o pessoal médico e paramédico em
atividade, orientando-os e dando-lhes condicoes de
trabalho melhores e possibilidades de organizar
equipes?

Por que ndo dividir a estrada em é&reas de
atendimento para determinado hospital e vincular
a ele o médico, o enfermeiro,a ambulancia, o RX,
o banco de sangue, o radio, o policial rodoviario,
enfim, toda uma equipe, entrosada no atendimento
dos acidentados? Havendo um bom entendimento
entre os diversos membros da equipe, reunioes, pa-
lestras, trocas de informagdes e um bom comando,
o atendimento certamente seria muito mais efi-
ciente.

Em cada area haveria um hospital escolhido,
onde um responsavel apontaria as riecessidades de
equipamento e material, as falhas médicas e as ne-
cessidades de pessoal especializado; faria estatisticas
e relatorios mensais das ocorréncias, proporcionan-
do, enfim, uma supervisdo direta do atendimento.

CUSTO DE ATENDIMENTO

Atualmente o problema do custeio das despe-
pesas médico-hospitalares com o acidentado de
transito é seriissimo. Tanto o hospital como o0 mé-
dico atendem os acidentados por dever de oficio,
pois 0 pagamento das despesas raramente & com-
pensador.

Havera solucdo?
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Em nossa opinido, toda a conta referente a
assisténcia médico-hospitalar de acidentados de
transito 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 usuario. Caberia ao usuario, acidentado,
repor ao DNER e providenciar seu reembolso pela
Cia. de Seguros, INPS etc.

Assim, pressionado pela policia, cada usuario
saberia, antecipadamente, que teria responsabilida-
des quanto as despesas de seu atendimento em caso
de acidente, proporcionando mais cuidado no diri-
gir e, principalmente, mais zelo quanto a provocar
um possivel acidente.

Nossa opinido ¢ baseada no fato de o DNER
ser nacional e ter condicdes de cobrar do usuario
de qualquer parte do pais e que, de passagem por
uma cidade distante daquela em que reside, provoca
ou é vitima de um acidente. O problema da fixacao
da responsabilidade pelo acidente seria do usudrio.

ORGANIZAGAO DE UM PRONTO-SOCORRO

Em 1973, tivemos a satisfacdo de visitar o hos-
pital de Preston, na Inglaterra, onde Mr. Garden e
seus colaboradores Hall e Salpeka, organizaram um
Servico de Atendimento de Acidentados, que talvez
seja 0 melhor do pafs.

19) — O papel do pessoal da ambulancia é pos-
to em relevo, seja pela maneira de transportar aci-
dentado, seja pelas informacdes que prestam sobre
0 mesmo ou, principalmente, pela impressdao que
tem do acidentado no local do acidente, julgando,
ele mesmo, a necessidade da presenca do médico ou
a presteza do atendimento ao chegar ao hospital. E
essencial a colaboracdo da ligacdo por radio entre a
ambulancia e o hospital.

0 19 atendimento, a maneira de transportar,
a imobilizacdo de fraturas, a contencdo de hemor-
ragias e o restabelecimento da ventilacao pulmonar
s30 pontos que merecem palestras e orientacdao
constante do pessoal das ambulancias.

209 — TRANSPORTE. Hé4 no hospital uma
ambulancia de altura adequada e equipada com me-
sa de cirurgia, aparelho de anestesia € caixas para
pequenas cirurgias (traqueostomia, dissec¢do de
veia, amputagdo etc.), sangue, oxigénio e outros
equipamentos de urgéncia. Cada peca de material
tem seu lugar determinado e sua forma desenhada

nas paredes da ambuldncia, em vermelho vivo, de
modo que a auséncia de um deles seja imediatamen-
te notada por qualquer pessoa que adentre o vel-
culo.

Entre a equipe de plantdo, ha sempre aqueles
que sdo responsavels eventualmente por uma saida
de emergéncia.

39 — PRONTO-SOCORRO. Além das respon-
sabilidades normais de uma equipe médico-hospita-
lar de pronto-socorro, ha permanentemente prede-
terminada uma equipe médica e paramédica, bem
como todo equipamento necessario, os quais, de-
sencadeados por um aviso pelo radio, pdem-se de
prontiddo quando da possibilidade da chegada de
um acidentado grave.

Mr. Salpeka, em Preston, é o responsavel 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, fazendo esta-
tisticas e, principalmente, estudando os casos aten-
didos para, cada vez mais, aperfeicoar-se no aten-
dimento dos acidentados.

CONCLUSAO

O Dr. Carlos Campana, em sua entrevista, re-
velou que 30.000 pessoas morrem, por ano, vitimas
do transito. Isto significa, diz ele, que no Brasil h3,
por ano, 15 vezes o nimero de vitimas dos Estados
Unidos, sendo que a nossa populacdo é a metade
da daquele pafs e existem 4.500.000 veiculos neste
pafs, em comparacdo com 105 milhdes naquele.

Poderiamos utilizar a estrada Rio — Sao Pau-
lo como experiéncia na criacdo de servi¢os adequa-
dos ao atendimento de acidentados. Parte da verba
arrecadada pelo pedagio poderia ser utilizada no
equipamento das diversas unidades, aproveitando
hospitais e equipes médicas ja existentes, comple-
mentando as equipes, designando os responsaveis
e exigindo estatistica e relatorios mensais.

AQUI VAI NOSSA SUGESTAOQ!
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NOTICIAS

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PODOLOGIA

Foi fundada em Sao Paulo no dia 12 de dezembro
de 1975 a Sociedade Brasileira de Podologia. Na ocasiao,
foi eleita a primeira Diretoria, assim constituida:

— Manlio Mario Marco Napoli (SP)

— Luiz Tito de Castro Ledo (RJ)

— Osny Saloméo (SP)

— Euler Costa Vidigal (Brasilia)

— Farid Jorge (S. José dos Campos)

— Abelardo Noronha de Abreu
(Porto Alegre)

7 — Diretor Cientifico — Marino Lazzareschi (SP)

1 — Presidente

2 — Vice-Presidente
3 — 19 Secretario

4 — 2° Secretario

5 — 12 Tesoureiro
6 — 2° Tesoureiro

Iniciando as suas atividades cientificas a SBP, fara
realizar nos dias 30 de abril e 12 de maio, na cidade de
Sdo José dos Campos (SP), a | Jornada de Podologia,cujo
programa prevé uma conferéncia a cargo de um convidado
estrangeiro, 2 Mesas-Redondas e Temas Livres.

Durante a Jornada serdo entregues os diplomas aos
Socios Fundadores.

O endereco para correspondéncia é o seguinte:
Sociedade Brasileira de Podologia — Rua Afonso Braz, 103 -
CEP — 04511 — Sdo Paulo (SP).

CONGRESSO DE REUMATOLOGIA

Realiza-se de 25 a 30 de julho de 1976 em Fortaleza,
no Ceara, 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), virad ao Rio de Janeiro, em abril proximo, o Prof.
Carlos Anquin, da Universidade de Cordoba, Argentina, que
pronunciara conferéncias nos Servicos de Ortopedia dos
Professores Dagmar Chaves e Nova Monteiro.
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COLEGIO INTERNACIONAL DE CIRURGIOES

Realiza-se em Atenas, de 23 a 27 de maio de 1976 o
XX Congresso Mundial do C.1.S.

7° CONGRESSO INTERNACIONAL DE MEDICINA
FISICA E REABILITAGAO

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
Eletrodiagnostico e Eletromiografia e o que trata sobre
Proteses de Amputados, este Gltimo sob a Coordenacdo do
Dr. G. Murdoch (Escocia), Presidente da Sociedade Inter-
nacional de Proteses e Orteses, que participou brilhantemen-
te do Gltimo Congresso Brasileiro de Ortopedia e Trauma-
tologia.

PROFESSOR DAGMAR CHAVES

O Professor Dagmar Chaves foi designado, por Porta-
ria do Ministério da Satde, Membro do Conselho Nacional
de Salde representando a Academia Nacional de Medicina;
aceitou o convite para figurar como Membro do Conselho
Consultivo da revista “International Orthopaedic”, orgdo
oficial da S.1.C.0.T.; integrou, juntamente com os professo-
res Mariano de Andrade e Cardoso de Castro, a Comissao
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 Associagao Médica Flumi-
nense, em Niteroi.
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CURSO SOBRE TRATAMENTO DA PARALISIA
CEREBRAL

Realizou-se na Associagdo de Assisténcia a Criancga De-
feituosa de Sao Paulo (AACD), de 26 a 30 de janeiro de
1976, sob o patrocinio dessa Instituicdo, do Fundo Mundial
de Reabilitacdo de New York e da New York Medical
University, um curso sobre Tratamento da Paralisia Cere-
bral.

O referido curso foi dirigido pelos Drs. Nicholas
Tzimas, Professor adjunto de Ortopedia da New York
Medical University, Dra. Selene Jaramillo, chefe do Depar-
tamento de Reabilitagdo Infantil do Institute of Physical
Medicine.

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

O curso contou com aulas teoricas, filmes e exames
de pacientes e demonstragdes cirlrgicas em pacientes porta-
dores de paralisia cerebral espastica. As cirurgias foramrea-
lizadas no Hospital do Servidor Publico Estadual.

Participaram do curso com excelente aproveitamento
K2 pessoas entre médicos e fisioterapeutas.

CONGRESSOS

XVI CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DO CO-
LEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES

Realizar-se-a de 29 de agosto a 3 de setembro de 1976
no Hotel Nacional da cidade do Rio de Janeiro o referido
Congresso que tratara como Tema Central a iatrogenia em
Cirurgia.

O Congresso constara ainda de Mesas-Redondas, Sim-
posios, Conferéncias, Coloquios, Temas Livres, Filmes, Fo-
rum televisionado de Cirurgia, além da participagao de con-
vidados estrangeiros.

CURSO SOBRE ESCOLIOSES

Sob o patrocinio do Colégio Brasileiro de Cirurgides,
Capitulo do Maranh3o, realizou-se em Sdo Luiz do Mara-
nhao, de 25 a 27 de margo Gltimo, um Curso sobre Esco-
lioses — Principios Basicos e Modernas Técnicas de Trata-
mento. As aulas teoricas foram acompanhadas de demons-
tragOes praticas, com exame de doentes sobre técnica e indi-
cacoes do colete Milwaukee.

O referido curso esteve a cargo do Dr. lvan Ferrareto
da Associagdo de Assisténcia a Crianga Defeituosa de Sdo
Paulo.

4° CONGRESSO HISPANO-ARGENTINO DE ORTOPE-
DIA E TRAUMATOLOGIA EM REUNIAO CONJUNTA
COM A SOCIEDADE ITALIANA DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

Foi fixada nova data de 20 a 24 de setembro de 1976
para a realizagdao dos Congressos em Malaga (Torremolinos)
— Espanha.

O programa tratara, como Tema Oficial, das Les0es da
Cartilagem de Crescimento e tera 6 Mesas-Redondas, com os
seguintes temas: Osteotomia e Artroplastia Total no trata-
mento das artroses do joelho; tratamento incruento da Esco-
liose; Luxacao Congénita do Quadril; tratamento cirirgico
das Metasteses Osseas; Patogenia da Artrose e Cerviocobra-
quialgias. Secretaria: C/ Manuel del Palacio, s/n Edif. Costa
Bella, apt® 3, Malaga, Espanha.

62 CONGRESSO DE ORTOPEDIA DE LINGUA INGELSA

Realiza-se em Londres de 12 a 18 de setembro de
1976 esta reunido de AssociacOes Médicas de Ortopedia de
Lingua Inglesa, com um Congresso prévio em Edinburgo, na
Escocia e sequido de 6 Tours para diferentes partes da
Gra-Bretanha, organizados com um programa misto cienti-
fico e social.

CONGRESSO DE ANATOMIA

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

PROFESSOR ACHILLES DE ARAUJO

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

CONGRESSO INTERNACIONAL DE MEDICINA E
ACIDENTE DO TRAFEGO

De 1 a 5 de setembro em Londres.
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COMENTARIOS SOBRE LIVRO

“La Estrutura Del Cuerpo Humano — Estudios sebre
su desarrollo y decadencia” — Editorial Labor S.A. (Prefa-
cio de Josep Trueta — Noviembre de 1974 e impressdo
Barcelona — 1975.

Trata-se de excelente obra, muito bem apresentada e
ricamente ilustrada, escrita pelo Prof. José Trueta e baseada
nao sO na sua longa experiéncia, -como especialista e profes-
sor universitario, mas, também, nos valiosos trabalhos que
realizou na qualidade de investigador persistente, dotado de
todas as credenciais para agir no terreno arido, dificil, da
pesquisa, buscando a verdade, trazendo esclarecimentos e
firmando conceitos que muito contribuiram para o desen-
volvimento da Ortopedia e da Traumatologia. ‘‘Professor
Emeérito” de Cirurgia Ortopédica da Universidade de
Oxford-Inglaterra, ““Cirurgido Cataldo convertido em Profes-
sor de Oxford"’, aqui trabalhou durante muitos anos, com o
brilho de sua inteligéncia, elevando o nome da Catedra que
tornou respeitada e procurada por Ortopedistas do mundo
inteiro. Tive a satisfagdo de visité-lo, pessoalmente, e de
observéa-lo e acompanhé-lo nas suas atividades, adaptando
seu temperamento de espanhol de Barcelona, mas sem per-
délo e sim harmonizando-o e ajustando-o ao ambiente
aparentemente frio e “‘controlado’ dos ingleses, sem jamais
despir-se -das caracteristicas de sua personalidade marcante.

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

Comendador da Ordem do Cruzeiro do Sul e possui-
dor de grande nimero de titulos honorificos, é o Prof.
Trueta que hoje vive em Barcelona, autor de diversas publi-
cacoes, valendo lembrar que foi universalmente divulgado e
adotado um tipo de tratamento aplicado as fraturas expos-
tas, que se denominava ‘‘Método de Orr — Trueta".

Quarenta e cinco capitulos, realmente interessantes,
compdem 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 atencao:

1) Osteogénese.

2) Investigagdes sobre a origem do ‘osteoblasto.

3) A osteogénese em Paleontologia.

4) O mecanismo da calcificagdo.

5) A esclerose ossea e a dor.

6) Forgas mecanicas e forma Ossea.

7) A estagdo bipede do homem e sua influéncia na patolo-

gia da coluna vertebral.

8) Mecanismo da reabsor¢io 6ssea.

9) O crescimento e as glandulas endocrinas.
10) As vitaminas e o crescimento.
11) Homeostase.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11— N® 1 — Abril 1976

Prof. Dagmar Chaves

(Segunda parte)
Da concepg¢ao a idade adulta
12) Embriologia.
13) Origem dos 6rgdos e sistemas.
14) Desenvolvimento da epifise.
15) Anatomia vascular do osso.
16) A cartilagem epifisaria.
17) Efeito da isquemia sobre a cartilagem epifisaria.
18) Efeito da pressdo sobre a cartilagem epifisaria.
19) Os vasos 0sseos.
20) A crianca.
21) Vascularizagdo da cabeca femoral durante o cres-
cimento.
22) A vascularizagdo da cabeca. femoral do adulto.
23) Necrose asséptica da ‘cabeca femoral do adulto.
24) Anatomia vascular da rétula, astragalo, escafoide tar-
seano, semilunar, escafoide carpiano e sua participa-
¢d0 na necrose asséptica.
25) A circulagdo ossea.
26) A articulacdo.
27) Enxertos 0sseos.
28) A estimulagdo do crescimento 6sseo na crianca.

(Terceira Parte)
Estudos sobre traumatismo e enfermidade do esqueleto

29) Osteogénese reparadora.

30) A consolidacédo das fraturas.

31) As fraturas abertas.

32) As condrodistrofias.

33) Enfermidades do sangue.

34) Hemofilia.

35) Osteomielite.

36) A luxagdo infantil da cadeira.

37) Coxa vara congénita e infantil.

38) As anemias epifisarias.

39) Episiolise da cabeca femoral.

40) Etiologia e tratamento das escolioses.

(Quarta Parte)

O Declinio

41) Osteoporose.

42) A atrofia da SUDECK.

43) Enfermidade de Paget.

44) Artrite degenerativa.

45) Reabilitagdo. .

Extensa Bibliografia completa e volume de 482
paginas. ‘
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NOTICIAS DE PORTUGAL

Reunido Cientifica da Sociedade Portuguesa de Ortopedia
e Traumatologia, comemorativa de XXV Aniversario

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

Tema: “Radioisotopos em Ortopedia”

Trabalho realizado no Servigo de Ortopedia
e Traumatologia dos Hospitais Universitarios
de Coimbra por Prof. Norberto Régo Canha,
Dr. Joaquim Rodrigues Branco e Dr. Manuel
Barbosa Ledo.

Sobre este tema foi apresentado um outro trabalho de
Lisboa com o titulo “Estudo sobre o diagnostico diferencial
gamagrafico de lesGes Osseas com pirofosfato (Tc-99m) e
cistamina — cistiamina (Tc-99m)"’ por Prof. Antonio Baptis-
ta, Dr. Adelino Seixas Pires, Dr. Pedro Leitdo e Prof. Jorge
Mineiro.

Mesa-redonda sobre dois assuntos: ‘‘Papel da Socieda-
de Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
no ensino pregraduado”, constituida por:
Dr. Alarcdo e Silva (Coimbra), Dr. Azevedo
Gomes (Lisboa), Prof. Carlos Lima (Porto),
Prof. Jorge Mineiro (Lisboa) e Dr. Lino Fer-
reira (moderador) e “Papel da Sociedade Por-
tuguesa de Ortopedia e Traumatologia no en-
sino Pos-graduado’’, constituida por: Prof.
José de Oliveira (Porto), Dr. José Botelheiro
(Lisboa), Prof. José Maria Vieira (Lisboa) e
Dr. Lino Ferreira (moderador).
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Houve Conferéncia sobre “Tumores de 12 série osteo-
gena. Possibilidades actuales de tratamiento”’,
pelo Prof. Vaquero Gonzalez (Madrid). e Co-
municagoes Livres.

Os dois assuntos importantes relativos a ortopedia
portuguesa que merecem noticia sao o |V Congresso Nacio-
nal de Ortopedia e Traumatologia realizado simultaneamen-
te com as |1l Jornadas Luso-Brasileiras e o aparecimento do
numero portugués da Revista de Ortopedia e Traumatolo-

gia.
— 1V CONGRESSO NACIONAL DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

— 111 JORNADAS LUSO-BRASILEIRAS

No doce clima algarvio, com uns dias de sol ameno,
proximo do lugar donde partiram as caravelas para a grande
odisséia maritima, realizou-se em 5, 6 e 7 de dezembro o
IV Congresso Nacional da SPOT e as |1l Jornadas Luso-Bra-
sileiras.

Com todas as contingéncias que antecederam a reali-
zacgao desta atividade cientifica da Sociedade Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia, que primitivamente estava mar-
cada para os Agores e que motivos politicos obrigaram a
suspender quase a Ultima hora; com a falta de uma persisten-
te propaganda hoje indispensavel para criar o interesse das
pessoas continuamente solicitadas para uma infinita série de
atividades; finalmente a sua realizagdo tardia, ja quase no
fim do ano, quando muitos ja duvidavam da sua efetivacdo
e anunciada quase a queima-roupa — tudo motivos twe pre-
judicaram um pouco esta reunido de ortopedistas.
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Apesar de tudo isto o |V Congresso Nacional mostrou
a capacidade e persistente-trabalho dos nossos centros orto-
pédicos de mais categoria, pela presenca de comunicagoes e
de bastantes médicos, quer dos quadros Permanentes, quer
dos mais jovens. Para nos este Congresso, organizado a pres-
sa, cheio de problematicas, no meio de um ambiente em que
a atividade cientifica, o culto da técnica, a prioridade dada
ao estudo e 2 qualidade, foram substituidos pela politica, a
davida, a revisdo de quadros, as direcOes colegiais, os proces-
sos democraticos, etc., veio mostrar a maturagao dos nossos
servicos, o seu trabalho constante, a sua capacidade de orga-
nizacdo com elementos estatisticos, registros, graficos, casos
clinicos e revisdes a distancias ja apreciaveis.

E um fato incontestavel que, embora organizado sem
grande preparagdo, com todas as dlvidas que se poderiam
prever quanto a assisténcia, nimero e qualidade de traba-
lhos, o IV Congresso conseguiu uma nota positiva nesta
‘realidade constante que é a Ortopedia Portuguesa. Com trés
conferéncias dos presidentes das sociedades ortopédicas do
Brasil, Espanha e Franga, em que este Gltimo, Prof. P. le
Coleur, apresentou um bom trabalho sobre alongamento de
membros; com a presenga de uma série de trabalhos dos
Servicos de Ortopedia de S. Jodo (Porto) Santa Maria, S.
Lazaro, Servico 5 de S. José, do Hospital Militar Principal e
Hospital Distrital de Faro; com a contribuigdo individual de
uma série de cirurgides ortopédicos — podemos dizer em
resumo que o |V Congresso Nacional subiu um pouco acima
dos anteriores e mostrou existir no nosso meio aquela jovem
pujanca e interesse por esta especialidade que sdo ja elemen-
tos a contar para um constante progresso da ortopedia.

Como se disse na carta enviada em setembro de 1974,
havia na atividade cientifica do Congresso dois assuntos ofi-
ciais: o tema de infecgOes Osseas e uma mesa-redonda sobre
a estruturacdo dos Servicos de Ortopedia na Organizagao
Hospitalar Portuguesa. -

As "infeccOes Osseas’” apresentadas por Luis Alpoim e
colaboradores deram origem a uma exposicdo completa,
acompanhada duma série de quadros, onde além dos classi-
cos problemas relativos a esta doenca, se debateram os
atuais, sobretudo os mais ligados a infeccao dos meios em
que trabalhamos, tais como hospitais e clinicas, os blocos
operatorios, pessoal etc. Alpoim conseguiu ser completc
e exaustivo mas ndo cansou.

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

mica do estado atual do problema. Varios colegas falaram
dos seus problemas locais ou regionais, enfocou-se a falta de
organizagdo de todo este sistema hospitalar e, o que é mais
grave, a escassez de médicos em muitas zonas referidas. As
conclusdes foram entregues as entidades oficiais e devem
ir engrossar as prateleiras onde ha anos se vém arruman-
do estes assuntos. .

As Jornadas Ortopédicas Luso-Brasileiras que se reali-
zam pela terceira vez, constituem um dia de atividade com
cirurgides ortopédicos dos dois paises irmaos. Nestas o Bra-
sil estava representado pelo presidente da SBOT, Dr. Aralino
Bitar, e pelo Dr. F. S. Godinho que nos trouxeram trés boas
comunicagdes, muito bem documentadas.

No entanto, & um fato incontestavel e o qual aceita-
mos com resignacdo que nunca podera haver nimero apre-
ciavel de colegas, pois a distancia que separa os nossos dois
paises é um fato real com que temos de contar e a ela liga-
dos todos os outros problemas materiais.

O ndmero portugués da Revista de Ortopedia e Trau-
matologia vinha sendo um sonho de todos nos até aqui liga-
dos a esta revista espanhola por lagos fraternos e sempre
amigos, além de que a vizinhanga peninsular tem constitui-
do, ao longo de séculos, uma realidade com a qual conta-
mos. E se da colaboracdo 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 ja capaz de certa individualizagdo, de-
mos toda a nossa leal colaboragdo ao Prof. Jorge Mineiro, o
editor portugués destes nUmeros.

O nUmero portugués da Revista tem uma boa apresen-
tagdo" grafica, uma série de artigos de A.A. nacionais e es-
trangeiros que nos tém visitado nas nossas atividades cienti-
ficas. Ele & o primeiro duma série de 2 anuais que se irdo
seguir ja no ano de 1975 e seguintes.

Em resumo e sem estar com demasiados pormenores
sobre o nimero portugués da Revista de Ortgpedia e Trau-
matologia, diremos dos assuntos tratados: — paralisia cere-
bral; 200 casos operados de hérnias discais; revisao de 320
casos de fraturas multiplas dos membros inferiores; radio-
culografia lombo-sagrada; artroplastia total do cotovelo; es-
tudos sobre escolioses e cartilagem de crescimento; centi-
grafia Ossea.

Sdo na realidade uma série de temas de atualidade, es:
tudados pelos nossos colegas e que pela sua maturacdo, re
sultados obtidos, quantidade de casos revistos nos parece-
ram merecerem publicagdo.

José Botelheiro
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