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É com grande satisfação, que há pouco tempo tendo assumido o Cornando

da Escola de Saúde do Exército (Escola de Aplicação para o Serviço de Saúde do

Exército - 19 10), justamente no dia em que a mesma completava 100 anos de

existência, faço este editorial da nossa revista cientíhca.

Este é um momento de grandes expectativas em relação ao Serviço de Saúde

do Exército, uma vez que está em pleno curso o "Plano de Revitalização do Serviço

de Saúde do Exército", plano este que abrange um programa e vários projetos,

sendo o PROCAPLSAU (Programa de Capacitação e Atualização Prohssional dos

Militares de Saúde) a coluna vertebral para o sucesso do mesmo. Este programa, di-

rigido pelo DGP/DSau em sintonia com o DECExIDEE, prevê, entre outras ações,

cursos de pós-graduação "lato sensu" em nível de especialização (Residência Médi-

ca ou não) para Oficiais Médicos e Oficiais Dentistas, além de cursos de Capacitação

Prohssional para Oficiais Médicos, Farmacêuticos, Dentistas, QCO de enfermagem

e veterinária. Em todos estes cursos, os alunos estarão vinculados à atual Seção de

Pós-Graduação (futura Sub-Divisão de PÓs- Graduação) da Escola de Saúde.

Por tudo isto, é de fundamental importância que a Escola de Saúde tenha uma

revista cientifica à altura das suas responsabilidades.

Desejamos a todos uma prazerosa leitura dos artigos que compõem este vo-

lume, que com certeza enriquecerão o cabedal de conhecimentos de todos os

leRores!

SAÚDE! BRASIL!

SERGIO DOS SANTOS SZELBRACIKOWSKI - TEN CEL MED QEMA
COMANDANTE DA ESCOLA DE SAÚDE DO EXÉRCITO

_.~.d



ESCOLA DE SAÚDE DO EXÉRCITO
Criação e sua importância na formação de Oficiais do Serviço de
Saúde para o Exército Brasileiro

1° Ten Med Deborah Lemos Scardino de Moraes
Graduada em Enfermagem e Graduada em Medicina,
Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia.
Especialização em Enfermagem Materno-infantil.

Resumo: A Escola de Saúde do Exército foi criada pelo Decreto N° 2.232 de seis de janeiro
de 19 10, sob a denominação de "Escola de Aplicação Médica Militar"; e ao longo 'do seu
centenário esta nstituição teve várias sedes, sofreu diversas modificações estruturais e acom-
panhou a modernização de ensino que foi imposta com o avanço da tecno|og|a e pedagogia.
O presente trabalho tem por linahdade realizar uma revisão bibhográfíca sobre a criação da
Escola de Saúde do Exército e avaliar a sua importância na formação de oficiais médicos,
dentistas e farmacêuticos para o serviço militar ativo e fazer uma análise abordando como
estes profiss|onals eram formados antes da criação da Escola de Saúde e como atuavam nas
Rieiras do Exército Brasileiro; avaliando se houve uma diferenciação na formação desses
profissionais com a criação da escola. Tendo em vista a importância e relevância da criação da
Escola de Saúde do Exército para a formação e especialização de prohssionais de saúde para
o serviço ativo do Exército Brasileiro, e não existirem trabalhos que analisem sua trajetória,
o presente estudo se propõe a descrever a trajetória desta nobre instituição na proximidade
do seu centenário. A metodologia adotada, foi a de pesquisa de revisão bibliográfica, docu-
mental e de campo com uma abordagem qualitativa, exploratória e descritiva. A coleta do
material foi realizada através da literatura publicada e informatizada, de publicações nacionais
e sites nacionais. A pesquisa de campo foi realizada através da aplicação de entrevistas com
militares da reserva e da ativa que serviram na Escola de Saúde do Exército. Antes da criação
da Escola de Saúde do Exército, os profíssionas de saúde eram recrutados para atuar em
casas de caridade e hospitais militares através de contratação, posteriormente, detectou-
se a necessidade de incorporação de pessoal mais especializado para garantir as melhores
condições de seus soldados. (SILVA, 200 l). Atualmente a Escola de Saúde do Exército é res-
ponsável pela formação militar dos futuros oficiais de saúde das áreas de medicina, farmácia e
odontologia para o serviço ativo do Exército: formação e aperfeiçoamento de Sargentos de
Saúde; contribuir para o desenvolvimento da doutrina militar na área de sua competência;
realizar pesquisas: ministrar estágios sobre assuntos peculiares à Escola de Saúde do Exército;
e realizar concursos para ingresso na Linha de Ensino Militar de Saúde. (ESSEX, 2009)o

Palavras-chave: Escola. Saúde. Exército Brasileiro.
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INTRODUÇÃO
A Escola de Saúde do Exército foi criada na

vigência do regime republicano pelo Decreto N°
2232 de seis de janeiro de 1910, sob a denomina-
ção de "Escola de Aplicação Médica Militar" tendo
como finahdade ministrar conhecimentos básicos

' da medicina militar indispensáveis à vida castrense.
' (WIK1PÉDIA, 2009: ESSEX, 2009: COSTA, 1997).

Ao longo do seu centenário esta instituição teve
várias sedes dentre as quais destacam-se Hospital
Central do Exército, as instalações da sala de palestra
do instituto de Biologia do Exército,. (SILVA, 200 l).

Segundo Silva (2001), em 1942 a Escola de
Saúde do Exército foi transferida para instalações
próprias situadas à Rua Moncorvo Hlho número
20, local onde funcionou até 1946 quando passou a
funcionar na Rua Manuel Francisco onde permanece
até a presente data.

Atualmente a Escola de Saúde do Exército é
uma instituição que se dedica a formar e especiali-
zar ohciais médicos, dentistas e farmacêuticos para
o serviço ativo do Exército; aperfeiçoar, formar e
especializar Sargentos de saúde,

Em uma revisão da literatura constatou-se que
não existem trabalhos abordando a criação da refe-

® rida escola e sua importância na formação de ohciais

médicos, dentistas e farmacêuticos e esta nobre ins-
tituição completará seu centenário no próximo ano

6 tornando-se válida a realização deste estudo versan-
do sobre sua trajetória.

Foi realizada, paralelamente à revisão bibliográ-
lica, uma pesquisa de campo através de entrevistas
com militares da reserva e da ativa que serviram na
Escola de Saúde do Exército ao longo desses anos
e que testemunharam as mudanças ocorridas em
sua época e descrevendo a contribuição em sua vida
prohssional proporcionada durante este tempo de
serviço nesta nobre instituição.

2 PRIMÓRDIOS QO SERVIÇO DE
SAÚDE DO EXERCITO

D. joão chegou ao Brasil em 22 de Janeiro de
1808 e em ato administrativo através do Decreto
Regencial nomeou, em 9 de fevereiro de 1808,
Frei Custódio de Campos e Oliveira a "Primeiro
Cirurgião-Mor dos Exércitos e Armadas Reais de
Portugal em todos os Domínios Ultramarinos", com
a hnalidade de organizar, coordenar e uniformizar os
serviços dos"cirurgiões e médicos do Exército e da
Armada Real no Brasil e colônias africanas e asiáticas;
marcando desta forma a criação da Diretoria de Saú-
de; e intitulando Frei Custódio o primeiro Diretor do
Serviço de Saúde. (REVISTA CIENTÍFICA DA POLI-
CLÍNICA DA PRAIA VERMELHA, 2008).

A presença da família real em nossas terras fã.
voreceu o crescimento de vários setores e também
teve reflexo sobre o avanço na área de saúde; Parti-
cularmente com a criação da Escola Anatôm|ca, Ci-
rúrgica e Médica no Hospital Real Militar da Corte,
da Botica Real Militar por idealização de Frei Cusúj.
dio. (REVISTA CIENTIFICA DA POLICLÍNKA DA

PRAIA VERMELHA, 2008).
Segundo Toledo (2005) e Silva (1958), com o

inicio da República é criada a denominação de "Ser-
viço Sanitário do Exército" sendo então regulamen-
tado que o ingresso ao Corpo Sanitário do Exército,
inclusive para os médicos e farmacêuticos adjuntos,
seria através de concurso na Capital federal.

Dentre as quais se destacam a mudança de de-
nominação da Repartição Sanitária do Exército para
Direção Geral de Saúde (l 899); criação dos quadros
de veterinários e dentistas (1908): ingresso ao cor-
po de saúde no posto de 2° Tenente: extinção da
Direção de Saúde; criação do quadro de médicos e
farmacêuticos adjuntos e organização do Departa-
mento da Guerra. (TOLEDO, 2005).

Em 19 10, ocorreram novos fatos tais como o
retorno da direção do Corpo de Saúde; a extinção
do posto de 2° Tenente do Corpo de Saúde, o au-
mento do quadro de médicos e de farmacêuticos, a
proposta de instalação de um curso de enfermeiros
e padioleiros em cada hospital, extinção dos quadros
de médicos e farmacêuticos adjuntos, criação de um
curso de aplicação especial para médicos que dese-
jassem exercer seu ohcio em meio militar e poste-
riormente a alteração mais significativa foi a criação
da Escola de Saúde do Exércko em 19 10. (TOLE-
DO, 2005; SILVA,1958).

3 ESCOLA DE SAÚDE DO
EXÉRCITO

3.| CRIAçÃ,0 DA ESCOLA DE SAÚDE
DO EXERCITO

Durante a gestão do 4° Diretor do Serviço de
Saúde do Exército, em março de 1860,foi reunida
uma Comissão com o propósito de apresentar ao
Ministério da Guerra o "Plano e Bases de uma Escola
de Medicina Militar", que sugeriu a criação de uma
"Escola de Aplicação de Medicina e Farmácia Militar",
porém sua idealização demorou 43 anos para ser
concretizada. (SILVA, 200 l: DlClONÁRlO HISTÓ-
R|CO-B|OGRÁF|CO DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE
NO BRASIL, 1832). .

Em 6 de Janeiro de 19 10, foi reformulada a pro-
posta de criação da Escola de Saúde. Relo decreto
n° 2.232, o qual previu o estabelecimento de uma
escola sob a denominação de "Escola de Aplicação



Médico-Militar", subordinada à sexta divisão do De-
partamento da Guerra como órgão do Serviço de
Saúde do Exército, foi autorizada a criação de um
"curso de aplicação especial para os doutores em
medicina, porém foi impedida de funcionar devido
à falta de instalações apropriadas: apenas em 8 de
mão de 1922 foi inaugurada a Escola de Aplicação
do Serviço de Saúde do Exército. (SILVA, 2001:
DlClONÁRIO H6TÓRlCO-BlOGRÁFlCO DAS
CIÊNCIAS DA SAÚDE NO BRASIL, 1832; Art. 20;
ESSEX, 2009, WIKIPÉDIA, 2009).

Em 3 l de Dezembro de 1921 o curso de apli-
cação passou a ter a denominação de Escola de Apli-
cação do Serviço de Saúde do Exército pelo decreto
n° l 5.230, que aprovou o regulamento para o Ser-
viço de Saúde do Exército em tempos de paz.

Fbrém a realidade do funcionamento da escola
não atendeu aos padrões estabelecidos no referido
decreto.(UCIONÁR1O H|STÓR|CO-B|OGRÁF|-
CO DAS CIÊNCIAS DASAÚDE NO BRASIL, !832).

3.2 INAUGURAÇÃQ DA ESCOLA DE
SAÚDE DO EXERCITO

Na ocasião de sua inauguração a escola possuía
dois cursos um de Aplicação e o outro de Aperfeiço-
amento. (SILVA, 200 l; TOLEDO, 2005).

Segundo Silva (2001), em 22 de abril de 1922
foi aprovado o "Programa de Aperfeiçoamento da
Escola de Aplicação do Exército"; sendo elaborados
currículos, a duração do curso era de quatro meses
e suas aulas pratico-teóricas que abordavam o Servi-
ço de Saúde em Campanha, e Serviço de Saúde em
tempo de paz e conferências técnicas eram ministra-
das no Hospital Central do Exército.

Nesta época destacavam-se como professores,
que participavam da Missão Militar Francesa liderada
pelo General Gamelim, os seguintes nomes: Dr L.
Marland que era um médico que se destacava na
medicina militar francesa; Dr M. Bouissou médico
autor do trabalho intitulado "O papel do médico mi-
litar de um Exército em campanha": f? Lehallem que
era gúmico-farmacêutico. (SILVA, l 958).

3.3 DÉCADA DE 20

No ano de 1922 assume a direção da Escola de
Saúde do Exército o Corone'l Médico Avaro Cados
Tourinho. (ESSEX, 2009). Na data de 06 de Abril de
1925 foi nomeada uma comissão, denominada Comis-
são Médica Militar, que tinha a missão de criar e regu-

' lamentar o programa do curso de especialistas dirigido
aos médicos do corpo de saúde. (SILVA, 1958). O re-
ferido regulamento foi aprovado pelo Decreto 32850,
e o curso teria como sua sede o HospU Central do
Exército. (SILVA, 1958).

Em 23 de julho de 1925, o Coronel MédicoArthur
Lobo da Silva, l 5° Diretor de Saúde interino, presidiu
a solenidade na qual teve inicio os trabalhos práticos de
química que seràm realizados pelo curso de aperfei-
çoamento para farmacêuticos da Escola de Saúde do
Exércko, abrindo novos horizontes para o Laboratório
Químico Farmacêutico Mihtac (SILVA 1958).

Em 1927, começou a funcionar um curso aber-
to para civis, sendo que os alunos do referido curso
recebiam a denominação de 'Nunos Estagiários."
(COSTA, 1997). O ano de 1928 foi marcado pela
realização de trabalhos clínicos, trabalhos práticos
sobre cirurgia de guerra, instrução sobre serviço de
saúde em campanha: conferências, e: "visitas, com
demonstrações e observações do funcionamento,
ao Instituto Oswaldo Cruz, Instituto Vacínico Mu-
nicipal (no Rio de Janeiro), ao Instituto Butantan
(São Paulo) e Instituto Vital Brazil (Niterói); ao
Hospital São Sebastião e Hospital Paula Cândi-
do (no Rio de Janeiro); ao Serviço de Moléstias
Contagiosas da Saúde Pública e à Fundação Ga-
ffrée Guide (no Rio de Janeiro)°'. (DlClONÁRIO
H|STÓR|CO-B|OGRÁF|CO DAS CIÊNCIAS DA
SAÚDE NO BRASIL, 1832).

No ano de 1928, foi realizado outro relatório
pela Missão Militar Francesa versando sobre o se- $
gunelo ano de funcionamento do curso de aplicação,
que passou a ter; outra novidade era a liberação
dos alunos de seus serviços militares; além disso 7
os médicos e farmacêuticos de outras regiões mi-
litares fora do Rio de janeiro ,puderam frequentar o
curso. (DlClONÁRIO H|STOR|CO-B|OGRÁFICO
DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE NO BRASIL, 4- 1832:
ESTADO-MAIOR DO EXÉRCITO, ANO 1928).

3.4 DÉCADA DE 30 '

Em maio do ano de 1930, foi determinado
pelo General José Fernandes Leite de Castro, que
ocupava na época o cargo de Ministro da Guerra, a
organização do quadro permanente de enfermeiros
do Exército, sendo que o curso teria como finalidade
"melhorar a técnica dos 3° sargentos em benefi-
cio dos enfermos, dada sua espinhosa missão e
permitir-lhes o acesso ao posto imediato", duraria
seis meses e funcionaria anexo à Escola de Aplicação
do Serviço de Saúde do Exército, os oRciais médicos
do Exército que estivessem servindo durante um bi-
ênio na capital federal, seriam os explicadores e mo-
nitores mediante 'à aprovação do Ministro da Guerra
(DlClONÁRIO H|STÓR|CO-B|OGRÁF|CO DAS
CIÊNCIAS DA SA\JDE NO BRASIL, 1832; ESTA-
DO-MAIOR DO EXÉRCITO, ANO 1930).

Na data de 21 de Agosto de 1933 a Escola de
Aplicação do Serviço de Saúde do Exército passou
a receber a denominação de Escola de Saúde do
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Exército; passando a ostentar a categoria de escola
de formação; tendo início desta forma o Curso de
Formação de Oiciais Médicos; tendo seus alunos
ingresso no posto de segundo tenente. (DICIONÁ-
RIO HlSTÓRICO-BlOGRÁHCO DAS CIÊNCIAS
DA SAÚDE NO BRASIL, 1832: SILVA, 1958: COS-

TA,1997). f '
No ano de 1934, começa a unaonar o Cur-

so de Formação de Farmacêuticos sendo que seus
alunos ingressavam no posto de aspirantes-a-ohcial.

(COSTA,1997).
Em 1939, a Escola de Saúde do Exército passou

a ministrar mais cursos dentre os quais destacam-se:
preparação de enfermeiros ou auxiliares de enfer-
magem, cirurgia, anestesia, hsioterapia, radiologia,
manipulador de laboratório, farmácia, massagista,
protético e de pediatras. (DICIONÁRIO HISTÓ-
R|CO-B|OGRÁF|CO DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE

NO BRASIL,1832)

3.5 DÉCADA DE 40

Na data de 03 de Outubro de 1942 a Escola de
Saúde do Exército mudou para sua nova sede que
situava-se na à Rua Moncorvo Filho número 20, local
onde funcionou até 1946. (SILVA)958;SLVA,2001).

Pelo aviso de lO-X- 1942 começaram a funcio-
nar os cursos de Emergência de Medicina Militar
destinado aos doutorandos que tinham a intenção
de ser aspirantesà oficial do Serviço de Saúde do
Exército. (SILVA, 1958). O Boletim do Exército nú-
mero 2-X- 1943 aprovou as instruções que regula-
mentariam o concurso de admissão da Escola de
Saúde do Exército.(SlLVA,1958). No ano de 1946
houve a separação do curso de aperfeiçoamento
de ohciais médicos que passou a ser ministrado
na Escola de Aperfeiçoamento de Ohciais. (SILVA,
1958).

3.5 DÉCADA DE 50

O General de Divisão Médico Emanuel Marques
Porto criou vários cursos com hnalidade de especiá-
zarmédicos e enfermeiros para melhoro nível técnico
dos prohssionais que serviam nos Hospitais Militares;
também promoveu uma reorganização do curso de
enfermagem da Escola de Saúde do Exército. (SILVA,
1958). Em 195 l ,começou as suas atividades o Curso
de Formação de Qiciais Dentistas; sendo que seus
alunos ingressavam no posto de aspirantes-a-ohcid e
segundo- tenente. (COSTA, 1997).

No ano de 1958, a escola era responsável pela
formação de enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
cirurgiões, anestesistas, hsioterapeutas, radiologistas,
manipuladores de laboratóho, farmacêuticos, mas-
sagistas, protéticos, pediatras, dentre outros; sendo

esta missão possível porque a escola ésteMeu seu
âmbito através da inauguração de vários cursos dês.
de a época de 1930. (SILVA, 1958).

3.6 DÉCADA DE 60

No ano de 1969, os alunos do Curso de Forrna-
ção de Oficiais Médicos, Dentistas e Farmacêuticos
são rúvelados e passam a ingressar no posto pí"it"nei-
ro- tenente. (COSTA, 1997).

3.7 DÉCADA DE 70

No ano de 1975 a Escola de Veterinária do
Exército foi extinta, então a Escola de Saúde do
Exército adicionou à sua missão o curso de formação
de oficiais de veterinária. (DICIONÁRIO HISTÓRI-
CO-BIOGRÁFICO DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE

NO BRASIL,1832).
Na data de 2 de Agosto de 1976 a Escola de

Saúde do Exército passou a funcionar na Rua Manuel
Francisco, Benhca, no local em que se situavam as
instalações de um depósito da Comissão Regional
de Obras, onde permanece até a presente data.
(REVISTA DA ESCOLA DE SAÚDE DO EXÉRCI-

TO, 2000; Costa, 1997).

·3.8 DÉCADA DE 80

Em 1983 a Escola de Saúde do Exército possuía
os seguintes cursos: Curso de Formação de Oficiais
Médicos, Dentistas e Farmacêuticos: Curso de For-
mação de Sargento Especialista de Saúde e Curso de
Aperfeiçoamento de Sargento Especialista de Saúde;
e tinha uma área física de 5.806, 32 m'; 4 salas de
aula com capacidade para 60 alunos; l sala de aula
com capacidade para 8 alunos todas com iluminação
insuficiente; um setor tipográhco, um setor de ele-
trônica e cine-foto; uma quadra de vôlei e basquete-
bol. (SAMPAIO, 1983).

No ano de 1984 a seleção era realizada através
de concurso público sendo realizada avaliação inte-
lectual, Nica e também curricular, o que permitia a
seleção de médicos com especialização, habilitando-
se então a primeira turma de oficiais médicos, den-
tistas e farmacêuticos formados de acordo com suas
especialidades clínicas, com a finalidade de suprir as
dehciências que foram detectadas pela Diretoria de
Saúde no ano de 1983. (CAMILLO, 1984).

Em Janeiro de 1985 a Escola de Saúde do Exér-
cito teve sua área física ampliada ao incorporara área
que pertencia ao Serviço de Veterinária e foi realiza-
da também a restauração da maioria de suas antigas
instalações visando a melhor acomodação dos seus
alunos. (REVISTA DA ESCOLA DE SAÚDE DO
EXÉRCITO, 2000).
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Também no referido ano foram realizadas refor-
mas sendo então construídas mais cinco salas de aula
para somar às duas que previamente existiam; três
laboratórios de prótese; laboratório clínico e de en-
fermagem: alojamentos, biblioteca, cozinha, refeitó-
rio e um auditório o qual foi inaugurado sob o nome
de "Dr joão Severiano da Fonseca". (SILVA, 2001).

Em 27 de Maio de 1986 foi inaugurado o Audi-
tÓrio Geri Bda Med joão Severiano da Fonseca, na
época do sesquicentenário de seu nascimento, pelo
Exmo Sr Ministro do Exército Geri Exército Leônidas
Pires Gonçalves.

3.9 DÉCADA DE 90
No ano de 1994 foi realizada uma parceria en-

tre a Secretaria Municipal de Saúde do Rio de janeiro
e as organizações Militares com a hnalidade de de-
senvolver ações sociais junto ao Programa Criança
Cidadã. (REVISTA CIDADANIA, 2007).

Funciona nas dependências da Escola de Saúde
do Exército o Programa Criança Cidadã que tem
por finalidade "favorecer a participação e integra-
ção social de jovens de diversas comunidades do
Rio de janeiro; envolvendo a supervisão escolar,
apoio de saúde e de alimentação, entre outras
necessidades: dando ênfase à formação cÍvico-
social e proRssionalização dos menores de áreas
carentes". (REVISTA DA ESCOLA DE SAÚDE DO
EXÉRCITO, 2000).

No ano de 1994 foi inaugurada a Quadra Fb-
liesportiva CCI Med José de Castro Meireles- Co-

mandante EsSEx.
Em 30 de janeiro de 1996, a Portaria N° 004

aprova as diretrbes para a implantação do Projeto
de Leitura que possuía como principais objetivos es-
timular o gosto pela leitura; incentivar o auto-aper-
feiçoamento; aprimorar a comunicação e expressão
verbal e escrita: acrescentar conhecimentos.

Em Março de 1997 houve um marco para es-
cola: o ingresso da primeira turma contendo seg-
mento feminino no Curso de Formação Médicos,
Denústas, Farmacêuticos, Dentistas, Veterinários e
Enfermagem; a partir deste fato as mulheres passam
a concorrer ao Generalato. (SILVA, 2001; RODRI-
GUES, 2008, COSTA, 1997).

Em 12 de Maio de 1998, o Departamento de
Ensino e Pèsquisa aprovou a Portaria n° 012 ,que
versava sobre Conceituação dos Atributos da Área
Afetiva. Segundo Lima (2007), em 8 de fevereiro de
1999, foi aprovada a Lei de Ensino n° 9.786, que foi
regulamentada em 23 de setembro de 1999, pelo
Decreto n° 3.182, dando início à reformulação da
legislação do Sistema de Ensino Militar dehnindo-

se que o ensino no Exército obedece a processo
gradual, constantemente aperfeiçoado, de educação

continuada, desde os estudos e práticas mais sim-
ples, até os elevados padrões de cultura geral e pro-
hssional: também foram aprovados os Planos de Dis-
ciplinas (PLADIS) e de Áreas de Estudo (PLAEST).

Nas imechações dos anos de 1999 e 2000 foi
introduzido n,i escola o primeiro computador dando
inicio ao processo de informatização da mesma.

No ano de 2000 funcionavam na escola os cur-
sos de formação de ohc|a|s: formação de sargentos;
aperfeiçoarnento e especiahzação de sargentos de
saúde, especialização em radiologia para praças
e especdização em 6 ortodontia e endodontia:
sendo que esses últimos eram coordenados pela
Escola de Saúde do Exército e contava com a par-
ticipação de ohciais da Odontodínica Central do
Exército. (REVISTA DA ESCOLA DE SAÚDE DO
EXÉRCITO, 2000). No que concerne à moder-
nização do ensino no ano 2000: em acordo com
as "Diretrizes para a Modernização do Ensino no
Exército", que se enquadra na nova concepção pe-
dagógica que integra os três níveis de aprendizado
que são psicomotor, afetivo e cognitivo, as técnicas
de ensino adotadas na escola valorizavam a par-
ticipação ativa do aluno através de aulas práticas,
grupos de estudo, discussões, pesquisas e trabalhos
dissertativos. (REVISTA DA ESCOLA DE SAÚDE
DO EXÉRCITO, 2000). Houve também a inclusão

da Informática e do Programa de Leitura que pos-
sibilitaram o melhor desenvolvimento dos atributos
da área afetiva. (REVISTA DA ESCOLA DE SAÚDE
DO EXÉRCITO, 2000).

3.10 SÉCULO XXI
No ano de )001 visando um melhor dimencio-

namento da área física da Essex, para oferecer insta-
lações mais adequadas e confortáveis ao efetivo de
alunos que vinha aumentando ao longo dos anos, foi
posto em ardamento um projeto de modernização
Nica e ampliação da escola que incluía preparação
da área do aquartelamento para construção do pri-
meiro módulo sendo demolidas partes dos antigos
pavilhões referentes aos laboratórios de Enferma-
gem, Farmácia, Prótese Odontológica e a garagem
e ohcina de serviços gerais. (REVISTA DA ESCOLA
DE SAÚDE DO EXÉRCITO, 2001).

No ano de 2003 os cursos de enfermagem e
veterinária deixaram de fazer parte do corpo de
alunos da escola, passando a realizar seu curso de

formação na EsAEx.
Em 31 de Março de 2003 é aprovada a Fbrtaria

No 22-DEP que trata das normas para elaboração

do conceito escolac
Em 7 de Novembro de 2003 foi inaugurado o

Pavilhão Bicentenário de Caxias pelo Cel Med Car-
los José Vaz da Silva, Comandante da ESSEx.

@
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Em 2004 o alojamento do curso de formação
de Oficiais passa a ocupar o novo prédio do co'po

de alunos.Em 17 de janeiro de 2005 é aprovada a DI-
RETRIZ DO DIRETOR DE ESPECIALIZAÇÃO E
EXTENSÃO/2005 em substituição à diretriz do Di-
retor de Especiahzação e Extensão editada em 3 l de
março de 2004: que tinha por hnahdade "dar con-
tinuidade ao trabalho que vem sendo realizado
na Diretoria de Especialização e Extensão (DEE),
nos Estabelecimentos de Ensino (Estb Eris) su"
bordinados (EsSEx, EsAEx, ESMB, ESIE, EsCom
e EsACosAAe) e na Organização Militar (OM)
subordinada (Cia DQBN) e regular, por meio da
definição de procedimentos e rotinas, algumas
atividades necessárias a serem desenvolvidas no
corrente ano escolar".

No ano de 2006 é realizada uma obra para co-
brir a quadra de esportes.

Em 22 de fevereiro de 2006 foi realizada uma
solenidade de entrega da boina aos soldados e ho-
menagem à tomada de Monte Castelo assim como
a inauguração do monumento em homenagem à
Força Expedicionária Brasileira (ESSEX, 2009).

Em 3 de Julho de 2006 através da Portaria N °
® 07I-EME: é criado o Curso de Formação de Sar-

gentos de Saúde.
Na data de 12 de Fevereiro de 2008, foi aprova-

10 do o peMl prohssiográfico e o documento de currículo
de curso da Escola de Saúde do Exército pela Fbrtaria
N° IS-DER Em 27 de Maio de 2008 foi inaugurado o
Espaço Cukural Marechal Emmanuel Marques Porto.

Na data de 05 de junho de 2008 a biblioteca
da escola recebeu o nome de "Biblioteca Oswaldo
Cruz", tem como público-alvo os integrantes da
Organização Militar, seu acervo compreende Li-
vros, jornais, Folhetos, Revistas, Manuais Militares,
DVD's, CD'S e htas VHS, além de abranger diver-
sos outros assuntos que complementam e auxiliam
nas pesquisas e trabalhos acadêmicos; e também
possui materiais de entretenimento e conhecimento
geral: sua missão é promover o acesso à informação,
a hm de apoiar as atividades de ensino e pesquisa,
proporcionando orientação e habituando seus usuá-

' rios a utilizarem o acervo. (ESSEX, 2009).
A turma do Curso de Formação de Ohciais de

2008, elaborou pioneiramente, um Trabalho de
Conclusão de Curso com a hnalidade de obter grau
de Especialistas em Aplicações Complementares às
Ciências Militares. (REVISTA DA ESCOLA DE SAÚ-
DE DO EXÉRCITO,2008).

No dia 10 de Julho de 2009, a Escola de Saú-
de do Exército adquiriu uma Ambulância UTI m6vel
nova, que será utilizada como meio auxiliar de ensi-
no e apoio as atividades de instrução.(ESSEX,2009).

Aturma do Curso de Formação de Ohciais 2009
iniciou seu ano letivo em 9 de Março de 2009, sen-
do realizada a cerimônia de entrada olicial dos ah.inos
na escola, os portões da escola foram abertos, sim.
bohcamente, pela Tenente Auna Lara, que é a ajuna
mais jovem deste ano letivo acompanhada do oficiai
mais antigo da Unidade. A Solenidade de Formatura
da Turma do Curso de Formação de Oficiais 2009
está prevista para o dia 14 de Novembro deste ano,

4 CONCLUSÃO
A criação da Escola de Saúde do Exército foi um

marco importante no que se refere à formação dos
oficiais de saúde para atuar nas fileiras do Exército

Brasileiro.
Antes de sua criação os profissionais de saúde

eram recrutados para atuar em casas de caridade e
hospitais militares através de contratação; posterior-
mente detectou-se a necessidade de incorporação
de pessoal mais especializado para garantir as me-
lhores condições de seus soldados; então a seleção
dos médicos passou a ser realizada através de con-
curso público.

Apesar desses profissionais de saúde atuarem
em instituições militares e serem declarados militares
do serviço ativo do Exército Brasileiro não recebiam
um treinamento especlhco para desempenhar suas
funções militares.

A Escola de Saúde do Exército tem instruído,
ao longo de quase cem anos, médicos, dentistas,
farmacêuticos, veterinários e profissionais de enfer-
magem acerca de treinamento militar e adaptação à
vida na caserna. ·

Com a finalidade de adequar-se aos avanços
tecnológicos, científicos e sociais ocorridos ao longo
do tempo a escola modernizou seu ensino e suas
instalações para melhor formar o número crescente
de alunos que nela ingressavam.

Esta pesquisa realizada sobre a Escola de Saúde
do Exército demonstrou que não existem trabalhos
na literatura que descrevam sua nobre trajetória, e
com a chegada do seu centenário tomou-se opQi"tú-
na e gratificante a reahzação deste estudo sobre sua
criação, trajetória e importância na formação militar
dos profissionais de saúde.

O presente estudo abordou a modernização do
seu ensino e a introdução de novas tecnologias e
estágios com a finalidade de atualizar a formação e
especialização dos referidos profissionais,

Fbrtanto a Escola de Saúde do Exército é urna
instituição de muito valor e indispensável para condu-
zir os médicos, dentistas, farmacêuticos e auxiliares de
enfermagem através do novo caminho que optaram
trilhar e prepará-los para uma nova vida profissiord
que tem a nobre missão de bem servir a nossa Pátria.
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PERFIL DOS IDOSOS DO EXÉRCITO
BRASILEIRO:
Um Estudo Epidemiológico de Características Sócio demográficas,
Suporte Social e Indicadores de Condição de Saúde dos Idosos do
Exército Brasileiro

1° Ten Med Daniele Cupertino Queirod Oliveira
Graduada em Medicina. Especialista em Geriatria.

Resumo: À medida que as sociedades envelhecem, Os problemas de saúde entre idosos

desafiam o sistema de saúde. O presente trabalho tem por finalidade traçar um pedi multidi-
mensional dos idosos do Exército Brasileiro, residentes na comunidade, comparando aos da-
dos obtidos em outros estudos realizados na população civil, a fim de propor um programa
de saúde melhor equipado e capacitado para o atendimento desta população. Metodologia:
Foram enviados questionários para as residências de idosos cadastrados na SlPl (Seção de
Inativos e pensionistas), regional Rio de Janeiro, obtendo um total de l l 6 idosos. Através do
questionário foram investigados morbidades, auto avaliação da saúde, fatores de risco (ta-
bagismo, etilismo, e sedentarismo), hospitalizações, alterações do sono e grau de satisfação
pessoal. Resultados: A amostra estudada foi composta exclusivamente por idosos do sexo
masculino, sendo a maioria entre 70 a 80 anos. De todos os idosos avaliados, 23,2% tiveram
uma internação no último ano, 43,8% consomem bebidas alcoólicas e 4,3% é tabagista. Em
relação aos diagnósticos médicos, 85, 1% relataram ter pelo menos uma doença. Grande
parte dos idosos demonstrou alta satisfação com a vida, sendo 5 1% com aspectos da vida
e 70,3% com aspectos pessoais. Na variável sono, 87,4% relataram sono bom e apenas
4% sono muito alterado. Foi encontrada relação significante entre auto avaliação da saúde,
audição, visão e memória. Conclusão: A amostra se mostrou homogênea, com alto nível
de satisfação com aspectos da vida, bom sono e com poucos sintomas negativos que não
tiveram correlação com idade. Conclui-se tratar de idosos saudáveis, com acesso freqüente
aos serviços de saúde, que atingiram certa estabilidade financeira e emocional ao longo da
vida, pois a grande maioria possui recursos próprios e relacionamentos pessoais estáveis.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Saúde do Idoso, Exército Brasileiro.



INTRODUÇÃO
O envelhecimento populacional é um fenôme-

no mundial, presente em países desenvolvidos e em
desenvolvimento, que tem como um dos fatores
determinantes a redução progressiva da natalidade
e da mortalidade. A participação da população ido-
sa no mundo tem dobrado nos últimos cinqüenta
anos, com projeções recentes mostrando que este
segmento poderá ser responsável por quase 15%

da população total no ano de 2020, o que se torna
um grande desaho à atualidade, frente ao impacto do
envelhecimento na saúde, na economia e na socie-
dade (CAMARANO, 2002 e LOURENÇO, 2003).

O Brasil envelhece rapidamente. Hoje, existem
aproximadamente 18 milhões de idosos no Brasil e
estima-se que, em 17 anos, esse número aumenta-
rá para 33 milhões, correspondendo à previsão da
população com mais de 70 anos em 2050 (VERAS,
2007). Embora já apresentem um perM demográh-
co semelhante ao dos países do Primeiro Mundo,
os grandes centros populacionais brasileiros ainda
não dispõem de uma infraestrutura de serviços que
dê conta das demandas decorrentes das transfor-
mações demográhcas vigentes. Como um pais em

® desenvolvimento, não resolveu problemas clássicos
como saneamento básico, educação, previdência
social e saúde. O idoso se torna uma causa menos
prioritária, mas, no entanto, de necessidade imediata

14 (VERAS e PARAYBA, 2007).
Há, ainda, que se considerar que a expectativa

de vida tem crescido continuamente nas últimas dé-
cadas e, na opinião de vários especialistas, continu-
ará aumentando (LOURENÇO, 2006 e KALACHE,
2008). A esperança dc vida ao nascer da população
masculina aumentou nove anos entre 1980 e 2000,
e da feminina, l l ,3 anos. Em 2000, um homem po-
dia esperar viver 67,5 anos e uma mulher 75,9 anos.
Ganhos relativamente mais elevados foram obser-
vados entre a população idosa onde a esperança de
vida dos homens aos 60 anos aumentou 4,1 anos
e da mulher 5,6 anos. (LOURENÇO, 2006). Tudo
isso impõe a necessidade de aprofundar a compre-
ensão do envelhecimento, a fim de orientar estraté-
gias de prevenção, importantes para resolver desa-
Rôs de hoje e, de forma crescente, os de amanhã .

2 METODOLOGIA

2.| MÉTODO, TIPO DE PESQUISA E
TECNICA

Trata-se de uma pesquisa de natureza aplicada,
com uma abordagem quantitativa, exploratória e
descritiva.

É urna pesquisa bibliográhca, documental e de
campo. A coleta do material foi realizada através da
literatura publicada e informatizada, de publicações
nacionais, estrangeiras e sites nacionais e estrange|[(A

A pesquisa de campo foi realizada através da
aplicação de questionário especíhco de forma a ob-
ter informações diversas sobre o tema em questão.

2.2 POPULAÇÃO DO UNIVERSO E
AMOSTRA

Considerando que os militares do Exército
Brasileiro só atingem a Terceira Idade já na,, reserva
remunerada, a amostra do presente estudo foi corn-
posta por militares da reserva, do sexo masculino,
com idade igual ou superior a 65 anos, cadastrados
na SlP (Seção de Inativos e Pensionistas), regional do

Rio de janeiro.
Foram enviados 600 questionários para as re-

sidências, com um retorno de l 16 questionários,
todos incluídos na pesquisa, perfazendo um total de

l 16 idosos analisados.
O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê

de Ética em Pesquisa do Hospital Central do Exér-
cito, recebendo parecer de número 0812008 (Pare-
cer n° 08/2008).

2.3 INSTRUMENTO

A coleta de dados foi realizada através de um
questionário com perguntas fechadas. Os idosos
receberam um questionário, juntamente com um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, via
correio, tendo respondido sobre aspectos relacio-
nados à vida social, vida econômica, saúde física e
nutricional.

Todos os idosos serão avaliados uma única vez,
após autorização escrita de sua participação.

2.4 ANÁLISE

Para a análise dos dados foi utilizado o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 16.0.

Para caracterização da amostra foi feita estatísti-
ca descritiva, com cálculo da média e desvio padrão
para todas as variáveis.

O nível de significância foi de 5%, ou seja, p"
0,05.

3 RESULTADOS

Foram avaliados l 16 indivíduos com idades que
variaram de 69 a 9 l anos, com média de idade de
75,72 + 4,94 anos (Dp = 4,94) e com 81% dos
idosos concentrados na faixa etária de 70 a 80 anos.
A médiade pesofoi de 76,92 + 10,00Kg(Dp = 10)
e altura de 1,70 + 0,05m (Dp = 0,05). O grande



predomínio da amostra foi de idosos com a patente
de oficial (82,6%), e todos residentes no estado do
Rio de janeiro - RJ (Tabela l.).

Tabela 01 - Características da amostra. Rio de Ja-
neiro, RJ, 2008.

Mé"a =: Min Máx

75,72 4,94 69 91
Idade anos

76,92 10 52
Peso Kg 109

Altura |,70m 0,05 |,56 |,88
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10. 13,7

5,|
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65 a 69 anos 70 a 75 anos 76 a 80 anos Acima de
80 anos

Distribuição das idades dos militares idosos avaliados na amostra, RJ,

2008.

(Tabela 2), sendo 68,4% destes ocupados por praças:
79,9% dos idosos estão satisfeitos ou muito satisfeitos
com o local onde moram e a insatisfação (l l , 1%) su-
pera a indiferença (6%) em cinco pontos percentuais.
Sobre a composição domiciliar, poucos residem so-
zinhos (6%) e mais da metade da amostra (58,7%)
reside em domic¶io com mais de uma pessoa, sendo
ela a esposa ou companheira em quase a totalidade
(94%). Dos 34,6% que residem com mais de duas
pessoas,2/3 moram com os filhos e esposas, e 1/3
com netos, sogra, empregada e outros.

Com relação ao trabalho, os idosos do Exérci-
to se aposentam com idade média de 5 1,7 + 5,92
anos (Dp = 5,92): 77,4% destes idosos não traba-
lham atualmente e somente 14,6% ainda trabalham,
sendo que a metade (7,74%) se dedica ao trabalho
voluntário (Tabela 2). Quando perguntado sobre a
sua satisfação em relação ao trabalho realizado ao
longo da vida, a grande maioria (96,2%) declarou-se
satisfeita, sendo 6 1,9% com alta satisfação.

A fim de avaliar a satisfação com a vida, foram
formuladas questões relacionadas à locomoção,
desempenho de atividades do dia-a-dia, relações
pessoais, apoio dos amigos, satisfação pessoal, vida
sexual, condições do local onde mora, acesso ao
serviço de saúde e meios de transporte, onde pode
ser observado que 85,6% encontra-se satisfeito,
sendo 35, 1% destes com alto nível de satisfação, e
apenas 14,4% com pouca satisfação (Tabela 3) (Grá-
fico 3). Em relação ao nível de satisfação pessoal, fo-
ram formuladas questões relacionadas à disposição,
aceitação da aparência física, dinheiro para suprir ne-
cessidades, necessidade de médico, disponibilidade
de informações e oportunidades de atividades de la-
zck onde se pode constatar que 87, l % encontram-
se satisfeitos, sendo 35, 1% destes com alto grau de
satisfação, e apenas 12,9% da amostra com pouca
satisfação (Tabela 3) (Gráfico 4).

Quando solicitados a avaliar a própria saúde,
83,4% a consideraram boa ou excelente, e 1,7%
declararam possuir péssima saúde. Cerca de 79, 1%
consideraram sua visão excelente ou boa, a mesma
avaliação foi feita por 78,2% em relação à memória.
A auto-avaliação da audição também variou entre
boa e excelente para 63,6%, e 36,1% declararam
péssima ou razoável, aspecto que alcançou maior Ín-
dice de avaliação negativa. A auto-avaliação da saúde
se comparada com outros idosos da Mesma idade
foi igual ou melhor para 95,4% da ambstra (Tabela

4). Na correlação dos resukados, a auto-avaliação
da saúde teve correlação positiva, estatisticamente
significante, com os outros aspectos da saúde como
a visão (r = ,442: p = 0.000), a audição (r = .34 l,
p = 0.000) e a memória (r = .430, p = 0.000), jjo-

rém não obteve correlação significativa com a idade.
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Distribuição de Postoslgraduação dos militares idosos avaliados na

amostra, RJ, 2008.

Na população de idosos do Exército, os casados
representam 87,7% e os demais, viúvos, separados
e que nunca casaram, representam 6%. Entre os vi-
úvos, todos têm idade superior a 75 anos (Tabela 2).
A totalidade da amostra teve filhos, sendo que mais
da metade (52,4%) teve três filhos ou mais e 47,2%
até dois filhos.

Do ponto de vista do tipo de residência, 85%
possuem imóvel prÓprio e 14,6% vivem em imóveis
alugados, cedidos ou chvididos com outros familiares



Tabela 02 - Aspectos sociais dos idosos do EB. Rio

de janeiro, RJ, 2008.

Aspecto' Categoria N %
Sodais

102 87,7
Casado 4 3,4
Solteiro 7 6

Estado cMI Vúvo . . 3 2,6Separado /chvorciado O O
Amasiado

13 11,2
Alugada 99 85,1

Tipo de P'óQ'i' 3 2,6
moradia Cedida . l 0,9Divide com famihares

90 77,4Não 17 14,6
Trabalha Sim . 9 7,7

atualmente Trabalho voluntário

Tabela 03 - Pontos de satisfação com a vida. Rio de

janeiro, R], 2008.

1àbela 4 -Auto percepção da saúde, Rio de ]aneiro,

2008.

Min Max
Média DP Obtido Obtido

Variável Categoria

Excelente
Muito boa

Saúde Boa
Razoável
Péssima

Excelente
Muito boa

O Visão Boa'& Razoável
.f!! Péssima
T
k Excelente
g Muito boa
< Audição Boa

Razoável
Péssima

Excelente
Muito boa

Memória Boa
Razoável
Péssima

N =

9 "

35 370!|
í: 4j,j

2 |,7

!)1

'"~~5 4,3
19 |6,3
50 43,Q
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l 0,8
""~7 6,0
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Grájico 4- Índices de satisfação com a vida em geral dos idosos do

Exército Brasileiro.
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Os sentimentos negativos como, mau humoq
desespero, ansiedade e depressão são sentidos

freqüentemente por apenas 9,46% da amostra, e
algumas vezes ou nunca por 87,7%.

Quanto à freqüência com que procuraram o
médico no úkimo ano, verifica-se que 45,5% procu-
raram de l a 3 vezes no ano, 29,2% de 4 a 6 vezes
no ano e 15,4% dos idosos não visitaram o médico
(Tabela 5). Foram internados no último ano 23,2%,
sendo que as principais causas de internação foram
as doenças cardiovasculares (25,9%) (Tabela 5). Em
relação às quedas, no último ano, 79, 1% não caíram
e 9% caíram uma vez.

Em relação ao grupo de variáveis compô'-
tamentais de risco, mais da metade (59,3%) ,são
ex-fumantes; 36, 1% dos idosos nunca fumaram e
4,3% fumam atualmente (Tabela 5). O padrão de
consumo de álcool encontrado foi: 55,9% não con-
somem álcool com regularidade e 43,8% consu-
miam socialmente à época da entrevista (Tabela 5).
O sedentarismo (idoso que não praticam nenh|jma
atividade física), afeta l 1,1% dos avaliados (Tabe!a
5). Quando avaliado o Índice de Massa Corpod

(IMC), os indivíduos da amostra se apresentam çom
IMC médio de 26,3 + 3,05 (Dp = 3,05), sendo

. que 60,3% estão com pré-obesidade (24,5 < MC
< 29,9), 8,6% com obesidade classe l (30 < |NC
< 34,9) e 29,3% com índice normal (18,5 < |MC

< 24,4) (Tabela 5).
As restrições alimentares atingem 59,3%1

sendo 2/4 com duas ou três restrições. A gord|j"
rã (40,4%), o sal (36,1%) e o açúcar (35,2%) SãQ
as principais restrições, e outras como as ca|óricasl

os leites/derivados e os carboidratos representan'

20,6% (Tabela S).

&



Tabela 5 - Auto cuidado e comportamento de risco. Tabela 6 - Distribuição de morbidade por grandes
Rio de Janeiro, 2008. grupos. RJ, 2008.

Variável Categoria N °6 Grande grupo Morbidade N %
R

e
s
tr

iç
ã
o
 a

lim
e
n
ta

r

Nenhuma
l a 3 vezes/ano

Consufta 4 a 6 vezes/ano
Médica mensal

semanal

. SimInternação Não

Fuma atualmente
Tabagismo Nunca fumou

Ex fumante

Bebe atualmente
Uso de Nunca bebeu
álcool Ex

. SimSedentarismo Não

De 18,5 a 24,4 Normal
De 24,5 a 29,9 Pré obesidade

IMC D' 30 a 34,9 Obesidade(classe l)
> 35 Obesidade

(classe ii)

Não
Sim

Gordura
Sal
Açúcar

Não
responderam

18 15,4 Cardiovascular
53 45,5
34 29,2
9 7,7
2 |,7 EndÓcrino

27 23,2
89 76,5

5 4,3 Gastrointestinais
42 36,1
69 59,3

SI 43,8
43 36,9 Osteoarticular
22 18,9

13 11,2
103 88,7

34 29,3 R'spiratório
70 60,3

10 8,6 Outras

2 |,7

47 40,5
69 59,4
47 40,5
42 36,2
41 35,3

5 4,3

99 85,3
Hipertensão 59 50,8
Arritmia 24 20,6

99 85,3
Colesterol 45 38,7
Triglicérides 30 25,8
Diabetes 24 20,6

94 81
Prob. digestivo 29 25
Prob. digestivo 26 22,5
Prisão de ventre 21 18,1

35 30,1
Reumatismo 22 18,9
Fratura 7 6
Osteosporose 6 5,|

24 20,6
Prob, Pulmonar 9 7,7
Bronquite 7 '6

54 46,5
Catarata 42 '36,2
Glaucoma 8 6,8

Tabela 7- Freqüência/atividade física. Rio de Janeiro,
2008. 0 !

Variável Categorias N

Quando avaliada a morbidade, 85,1% declara-
ram pelo menos um diagnóstico clínico formulado
por um médico nos últimos anos. Quanto à hierarquia
das causas mórbidas, as morbidades cardiovasculares
e endócrinas ocorrem em 85,3% dos indivíduos, se-
guidas das morbidades gastrintestinais (8 1%), osteo-
articulares (30, 1%) e respiratórias (20,6%). Dentre
as enfermidades de maior ocorrência, a hipertensão
atinge metade dos idosos (50,8%), e aproximada-
mente 2/5 tem problemas de colesterol alto (38,7%)
e catarata (36,2%). Triglicerídeo alto, gastrite, arritmia
cardíaca e diabete melito são comuns a aproxima-
damente 1/4 da amostra (25,8%, 22,4%, 20,6% e
20,6% respectivamente) (Tabela 6).

Com relação às atividades físicas, 73,9% se
exercitam mais de duas vezes por semana e 35,6%
realizam mais de uma atividade física, contra l l ,1%
de sedentários. As principais atividades físicas pratica-
das são a caminhada (68,53%) e a ginástica (16%).
30,2% realizam atividades diversas como hidrogi-
nástica, corrida, musculação e tênis (Tabela 7).

Nossos dados apontam que 87,4% possuem
. sono bom ou muito bom, e alguns com o sono alte-

rado (12,6%). Apenas 4% apresentaram sono muito
akerado (Gráhco 6). Não foi encontrada relação signi-
ficativa entre alterações do sono e a idade (Tabela 8).

Freq. de nunca
Ativ. Física < 2 vezes/semana

2 a 4 vezes/semana
> 4 vezes/semana
Todos os dias

Ativ. Físicas Caminhada
Ginástica
Hidroginástica
Musculação
Natação
Outras

13
17
45
15
26

77
18
12
7
6

21

%

l 1,2
14,6 17
38,7
12,9
22,4 .

68,5
16

10,7
6,2
5,3
18,7

31% 4%

"~ 2%

7%

56%

l Muito bom
l 1Bom
= Ligeiramente alterado
~ Moderadamente alterado
~ Muito alterado

Gráfico 6 - Tipo de sono dos idosos do Exército Brasdeiro.

Não foram encontradas correlações significativas
da idade com a auto-avaliação da saúde e nem com
aspectos de satisfação com a vida analisados nesta
pesquisa (Tabela 8).



Tabela 8 - Correlações da idade com a saúde auto
referida e aspectos de satisfação com a vida dos ido-

sos do EB. Rio de janeiro, 2008. .

Sono

Frenquência de senúmentos
negativos

Satisfação geral

Saúde auto referida

. Idade

r p

-0,003 0,978

-0,158 0,091

0,017 0,871

0,091 0,330

4 DISCUSSÃO
Traçar um perfil dos idosos do Exército Brasilei-

ro (EB), é estudar uma amostra com características
peculiares haja vista ter uma média de 35 anos de
trabalho dedicado à caserna, e com hábitos, costu-
mes prohssionais e pessoais bastante semelhantes. A
maior parte da amostra que respondeu o questio-
nário proposto foi de oficiais, que obrigatoriamente
possuem o 3° grau completo, o que certamente
facilitou o entendimento do questionário. Por este
motivo supõe-se que os resultados obtidos sejam
mais fiéis à realidade. A amostra mostrou-se homo-

: & gênea, com grande quantidade de idosos de uma

faixa etária elevada.

- Em sua grande maioria casados, superando a
18 média nacional em 30%, todos tiveram filhos, sen-

do a maioria com mais de dois herdeiros. Satisfeitos
com o local onde residem, a maior parte já tem sua
casa própria e convive com esposa ou companhei-
ra. Dentre os poucos que ainda vivem de aluguel,
predominam a classe dos Subtenentes e Sargentos.
Talvez isto se explique pelo fato dos mesmos terem
remunerações menores que a dos oficiais e conse-
qüentemente maior dificuldade para adquirir a casa
própria. Morar sozinho não é uma característica dos
idosos do EB, inclusive com média bem aquém da
nacional (FPA, 2007).

O alto índice de satisfação com a vida é um
ponto diferencial deste tipo de idoso. É importan,-

te ressaltar que a falta de correlação signihcativa de

. diversas variáveis com a idade, foge um pouco da
realidade demonstrada em outros estudos de base
populacional. A falta de correlação pode ser expli-
cada pelo exposto no parágrafo inicial desta seção.
Quanto aós possíveis fatores que contribuem para a
alta satisfação da amostra, podemos ressaltar a boa
estrutura familiaq a estabilidade hnanceira e a casa

. pr6pria relatada pela grande maioria,
O alto percentual que procurou atendimento

médico no último ano, demonstra a preocupação
e os cuidados com a saúde própria e sua córise-
qüente prevenção. Vale lembrar que a totalidade

destes indivíduos possui um plano de saúde parti-
cular, o FUSEX. As baixas hospitalizações, a maioria
por problemas cardiovasculares, podem ser expli-
cadas pelo alto índice de freqüência ao consultório
médico no último ano, colaborando assim para a
prevenção de doenças e conseqüentemente de

internações.
Com relação às quedas ao solo, a grande maio-

ria não caiu no último ano. Estudos realizados com
idosos mostram uma prevalência de 34,8% de que-
das na população geral e que estas quedas estariam
diretamente associadas com idade avançada, seden-
tarismo, auto-percepção de saúde mim e maior nú-
mero de medicação referida por uso contínuo. Relo
fato de nossa amostra possuir um baixo índice de
sedentários e uma auto percepção de saúde mui-
to boa, explica o índice de quedas da amostra bem

aquém da média dos idosos.
A saúde auto-referida negativamente, segundo

a literatura, está fortemente relacionada ao aumento
da morbi mortalidade. No presente estudo, a saú-
de auto-relatada foi muito boa e fortemente cor-
relacionada com a visão, audição e memória. Estas
variáveis apresentaram, entre si, correlação positiva
muito signihcativa, o que confirma a importância do
cuidado dispensado à saúde para que se viva mais
e com mais qualidade. A audição foi o quesito de
maior percentual negativo (razoável ou péssimo), di-
ferente do estudo de NOVAES (2006), que obteve
a visão como pior avaliação.

Quanto aos comportamentos de risco, a maio-
ria não fuma, só ingere álcool socialmente e pratica
regularmente atividades físicas. A esmagadora maio-
ria apresenta pelo menos uma restrição alimentac
tendo, respectivamente, como principais restrições:
a gordura; o sal; e o açúcaí:

As morbidades cardiovasculares e endócrinas
foram as mais descritas pelos idosos, com uma fre-
qüência um pouco acima do estudo de Novaes et
ai 2006, o que se explicaria pela maior facilidade de
acesso aos serviços de saúde e conseqüentemente
maior possibilidade de diagn6stico.

Os idosos do Exército se exercitam com boa
freqüência, acima de três vezes por semana, tendo
como atividades mais. executadas a caminhada e a
ginástica. Esta freqüência pode ser justificada pelo
fato de que exercitar-se regularmente foi, por im-
posição da profissão, uma prática habitual ao longo
da vida prohssional desta amo.stra. Em contrapartida,
o índice de massa corporal (IMC) enquadra a maior
parte da amostra na préobesidade e 1/3 em índices
normais. Considerando que o IMC e a atividade fí-
sica se correlacionam negativamente, nossa amostra
que não deveria estar enquadrada na pré-obesidade
na medida que comprovadamente executam mais



atividades físicas. Isto talvez seja explicado pelo fato
de que o cálculo do IMC através da relação peso
e altura, desconsidera a composição deste peso no
que diz respeito ao percentual de massa muscular e
de gordura, não sendo assim a maneira mais fiel para
se estipular padrão de obesidade.

Caracterizada por ter um padrão de sono de
bom a mudo bom, apenas 4% da amostra necessita
de aux¶io e possível tratamento pois estão com o
sono muito alterado. vale ressaltar que o sono dos
idosos do EB (sono bom ou muito bom) foge aos
padrões normais do envelhecimento que se caracte-
riza, na grande maioria, como ligeiramente alterado.
Estudos comprovam que com o envelhecimento
há aumento da prevalência de distúrbios do sono.
AJguns autores evidenciam uma média de 80% de
idosos com uma ou mais queixas, o que poderia re-
presentar um marcador de doença física ou mental
ruim. O envelhecimento normal está especihcamen-
te relacionado com a diminuição na capacidade de
iniciar e manter o sono e com a diminuição do sono
profundo. Como a amostra se mostrou saudável
(boa saúde física e mental), as queixas de sono foram
naturalmente menores do que a média evidenciada
no estudo de ESPIRITU, 2008.

Em relação às vulnerabilidades deste estudo,
é importante ressaltar que este questionário auto
preenchido, ou seja. respondido sem a presença de
aplicador, pode ter permitido o viés de influenciar
alguns dados por questões de interpretações e en-
tendimentos divergentes.

5. CONCLUSÃO
Rode-se concluir que,estamos diante de um tipo

de idoso diferenciado. Se ànalisarmos alguns fatores
como: a alta satisfação com a vida e com a saúde; a
baixa internação: a uma boa saúde física e mental: a
independência na vida diária: a integração social; o
suporte familiar: o baixo índice de comportamentos
de risco: e a independência econômica pode ahrmar
que os idosos do Exército Brasileiro se caracterizam
por apresentar um envelhecimento mais saudável
que a média nacional, e com as intempéries normais
do passar dos anos. Neste estudo, causa surpresa o
fato da variável idade não ter influenciado no declínio
de alguns fatores como saúde, sono e satisfação, isto
se explica por se tratar de uma amostra extrema-
mente homogênea, com estabilidade emocional e
financeira, onde a variável idade deixou de ser im-
portante.
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PERÍCIA MÉDICA:
Há necessidade de capacitação do médico ao entrar no Exército
Brasileiro?

1° Ten Med Aline Batista de Castro
Graduada em Medicina. Especialista em Obstetrícia
e Ginecologia, cursando Especialização em krlcias
Médicas.

Resumo: O presente trabalho teve como objetivo avaliar o grau de conhecimento dos mé-
dicos na área de atuação Rericia Médica ao entrar no Exército Brasdeiro, visando comprovar
a necessidade de capacitação dos mesmos ao entrarem para a carreira militar. Métodos:
Analisaram-se 59 questionários que foram respondidos pelos médicos do Curso de Forma-
ção de Oficiais 2009, da Escola de Saúde do Exército. Rara análise das informações obtidas
com o quesuonáno foi feito corte e usou-se a porcetagem correspondente a dez ou mais
acertos. Foram desprezados os resultados menores que dez acertos. Resultados: Em geral,
os médicos não ob:iveram bons resultados no quest|onár|o, l 3,6% acertaram 10 questões,
5,1% acenaram l l questões, 3,4 % acertaram 12 questões, 5, 1% acertaram 13 questões,
l ,7% acertaram l 4 questões e nenhum médico acertou todas as questões, isto é, apenas
28,9% dos 59 médicos acertaram dez ou mais questões. Com relação à pericia médica,
somente 10,2% sabem que não é uma especiahdade médica. Constatou-se que os médicos
com mais que l l anos de formados obtiveram melhores resultados no questionário aplicado
e, portanto, que a experiência prohssional do médico interfere positivamente no conheci-
mento do tema abordado. Entre os médicos, 86,4% acreditam que as Escolas Médicas, em
geral, não preparam o médico para atuar como perito e 69,5% acham que o médico não
está preparado para atuar em juntas de Inspeção de Saúde no Exército. Conclusões: Os
médicos ao se formarem na faculdade não estão preparados para atuar como peritos e sua
experiência prohssicmal interfere positivamente nesse desempenho, Portanto, ao entrarem
para a carreira militar no Exército Brasileiro, devem ser capacitados para que possam exercer
a atividade pericial com o conhecimento técnico que é peculiar à Pericia·Médica.

Palavras-chave: PEricia Médica. Capacitação. Exército Brasileiro.
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INTRODUÇÃO
Denomina-se Pericia todo e qua|quer exame

realizado por médico, com a hna|idade de contri-
buir com as autoridades admiâstrativas policiais
ou judiciárias na formação de juízos a que estão

obrigados. . 'O termo Perícia provém do latim peritia, que
significa qualidade do perito, habilidàde, desstreza.
No dicionário Aurélio está definida como '°vistoria ou
exame de caráter técnico e especializado°', conjunto
de peritos ou um só que faz essa vistoria. Rerito é a
pessoa designada para proceder a uma pericia. Tra-
ta-se de substaritivo masculino e, por isso mesmo,
sempre nos referimos a ele como o perito. Médico

perito é aquele que realizará a pericia.
O exame médico-pericial é dehnido como ato

médico, não sendo a perícia médica reconhecida
com especialidade médica reconhecida pelo Con-
selho Federal de Medicina, devendo o médico pê"
rito agir com plena autonomia, sendo obrigatórias à
preservação da intimidade do paciente e a garantia
do sigilo prohssional, não podendo, qualquer norma
administrativa, estatutária ou regimental, violar este
principio ético fundamental. O médico perito deve
ter uma excelente formação clínica, conhecimento
de prolissiograha (relação do paciente-trabalhador
com seu ambiente de trabalho), domínio da legisla-
ção vigente, disciplina e atributos compatíveis com a
função de julgador.

' A escolha do tema F\ericia Médica se deu em
decorrência de estar ele atualmente em constante
debate e por ainda haver uma falta de seu reco-
nhecimento profissional perante as entidades com-
petentes de acordo com o Conselho Regional de
Medicina de Goiás.

O Exército Brasileiro, assim como no meio civil,
possui um Sistema de PErícias Médicas que é regula-
do por normas próprias determinadas pela Diretoria
de Saúde do Exército, que é o órgão máximo da
saúde dentro do Exército.

O trabalho tem por objetivo fazer uma avalia-
ção do médico ao ingressar na carreira militar sobre
o tema Pericia Médica, através de um questionário,
e fazer uma complementação a essas normas com
relação ao ato pericial propriamente dito e a atuação
do médico perito, com embasamento na legislação
vigente e em revisão bibliogrâca, visando o aprimo-
ramento do Serviço de Pericias Médicas no Exército
Brasileiro.

2 REFERENCIALTEÓRICO
O conteúdo do Guia dos Reritos revela impor-

tante fonte de consulta para o entendimento da
questão proposta,

As resoluções fiO Conselho Federal de Medicina
representam diretrizes que orientam o Procedimen.
to acerca da atividade de pericia medica no Brasi|, e
constitui-se em importante fonte de consu|ta, Pois
permite o entendimento deste tema,

O artigo de Cláudio l Trezub, publicado no site
da Sociedade Brasileira de Perícias Médicas, ressa|ta
a importância da atividade de pericia medicá e, de
forma abrangente e simples, apresenta as Principais
"idéias-força" referentes ao assunto e servirá de err,
basamento da pesquisa a ser desenvolvida sobre o

tema.
Os artigos publicados no site da Furidação de

Apoio à Pesquisa e Extensão de Sergipe ressa|tam a
importância da atividade de perícia medica,

O Código de Processo Civil brasileiro destaca:
Art. 147 do CPC: O perito que, por dolo ou adpà,
prestar informações inverídicas, responderá pelos
prejuízos que causar à parte, ficará inabilitado, Por2
(dois) anos, a funcionar em outras pericias e incorre-
rã na sanção que a lei penal estabelecec

Art. 436 do CPC: O juiz não está adstrito ao
laudo pericial, podendo formar a sua convicção com
outros elementos ou fatos provados nos autos.

Art. 422 do CPC. O perito cumprirá escrupu-
losamente o encargo que lhe foi cometido, inde-
pendentemente de termo de compromisso. Os
assistentes técnicos são de confiança da parte, não
sujeitos a impedimento ou suspeição.

Tais idéias servirão de subsidio para compor
uma linha de pensamento que se mostrará em con-
formidade com a proposta do presente trabalho.

3 RESULTADOS

Foram avaliados 59 médicos com idades que va-
riaram entre 25 e 37 anos e com tempo de formatura
que variou entre 3 e 15 anos. Aguns médicos já fo-
ram militares do Exército ou de outras forças, outros
não tiveram experiência militar anterior ao CFO.

Na população de médicos do CFO 2009, mais
da metade (54,24%) tem entre 6 e 10 anos de for-
mados, um quarto (25,43%) tem entre l e 5 anos
de formados, l 5,25% entre l l e 15 anos e o res-
tante (5,08%) não informou a data de formatura0

Entre os médicos com l l a 15 anos de forrM-
dos, 33,30% acertaram mais que 10 questões, os
com 6 a 10 anos de formados, 3 1,20% acenaram
mais que 10 questões, enquanto apenas 13, 40 %

dos com l a 5 anos de formados acertaram mais quê
10 questões. Constatou-se que os médicos com
mais que l l anos de formados obtiveram me|ho"
rês resultados no questionário aplicado e, portanta
que a experiência prohssional do médico intenere
positivamente no conhecimento do tema abordado·



..J "czi: :·' 'ii j;': ''s',sN.- .
' '"éS"?" " '

. , , ; :-,$" ,"' ',K'-.."Ê', 'g
, P

" ' "'u" '· , iW 'J" C . ; "

q r. , 4 .,; . L -
'X: ·-' , ' p · .,

'S· "'Eí?:'.

"" "..'í . - :.. P ·
" . W

' "" ' l ll a 5 anos de formados
L_£6 a 10 anos de formados
~ ll a 15 anos de formados

Grá|ico l - Distribuição dos médicos, com mais que 10 acertos no
questionário, por tempo de formado.
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Grájíco 2 - Distnbuição dos médicos pela origem: meio civil ou militar
ao entrar no CFO.

Do ponto de vista de experiência militar anterior
ao CFO, 66,1 1% já atuaram como médico militar
por certo período, enquanto 33,89% são provenien-
tes do meio civil. Os que já atuaram como médicos
militares, no entanto, obtiveram pior resultado no
questionário e somente 25,1% acertaram dez ou
mais questões, em comparação com aqueles que não
possuíam a experiência militar, onde 30,3% obtive-
ram número de acertos igual ou superior dez. Entre
todos os médicos, dezesseis já atuaram como perito
militar e apenas seis como peritos no meio civil,

Anda sob o ponto de vista de formação e ex-
periência na área de perícia médica, observou-se
que apenas 18,64% dos médicos tiveram aula sobre
tema abordado durante o período de formação, na
faculdade, e entre eles somente um sente-se pre-
parado para atuar como perito. Entre todos os mé-
dicos, apenas oito (l 3,55%) sentem-se preparados
para atuar como peritos, ressaltando-se que todos
informam que desde que na sua especialidade médi-
ca, e desses 25% acertaram dez questões ou mais.
Comparativamente, 29,5% dos que não se sentiam
preparados acertaram dez ou mais questões.

Com relação à pericia médica ser ato médico,
37,3% concordam fortemente com a afirmativa,
45,8% concordam, 13,6% concordam levemente
e 3,4% discordam.

Com relação à perícia médica ser uma espe-
cialidade médica, somente 10,2% discordaram da
afirmativa, todo o restante (89,8%) concordou em
algum grau com a afirmativa incorreta.

Com relação às Escolas Médicas, afirmado que,
em gera!, formam o médico para atuar como perito,
86,4% discordaram, 10,2% concordaram levemen-
te e 3,4% concordaram. Fazendo-se o cruzamento
desses dados com os médicos que já foram peritos
militares e aqueles que tiveram o tema Perícia Mé-
dica como disciplina na faculdade, obtiveram-se os
resultados demonstrados no gráfico abaixo.

Do ponto de vista da possibilidade de haver en-
volvimento afetivo entre periciando e perito durante

.
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)))_ I
Com aula na faculdade Sem aula na faculdade

r ISente-se preparado
WNão se sente preparado

Gráfico 3 - Distnbuição dos médicos que se sentem preparados para
atuar como peritos em relação à formação na faculdade
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Grájíco 4 - Distribuição dos médicos que concordam ou discordam
que perícia médica é uma especialidade da medicina.

o ato pericial, 83,1% discordaram, 10,2% concor-
daram levemente, 5, l % concordaram e l ,7% con-
cordaram fortemente. Neste quesito, os médicos
que já atuaram como peritos militares apresentaram
melhor desempenho.

Com relação à afirmativa de que todo médico
está preparado para integrar uma junta de Inspe-
ção de Saúde no Exército, 69,5% discordaram,
23,7% concordaram levemente e 6,8% concor-
daram.
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Sobre a necessidade de o médico perito ser
sempre justo, 59,3% concordaram fortemente,
37,3% concordaram, 1,7% concordou levemente
e o mesmo número discordou da afirmativa.

Do ponto de Gsta de satisfação das expectativas
do periciando pelo perito, 84,7% discordaram, l 1,9%
concordaram levemente e 3,4% concordaram.

Sobre a conduta do médico assistencialista em
relação a seu paciente, l ,7% concordam fortemente
que o perito deve ser benevolente e até paternalista,
l 5,3% concordam, 23,7% concordam levemente e
59,3% discordam,

Com relação à conduta do médico perito ser
diferente do assistencialista, 30,5% concordaram
fortemente, 47,5% concordaram, l 5,3% concor-
daram levemente, 5,1% discordaram e 1,7 não
responderam.

Relativo ao caráter investigativo do ato pericial,
33,9% concordam fortemente, 42,4% concordam,
!3,6% concordam levemente, 8,7% discordam e
|,7% não responderam.

Afirmando-se que a Pericia Médica tem como
objetivo comprovar o dano, estabelecer o nexo cau-

sal e especificar a incapacidade, 50,8% concordaram
fortemente e 49,296 concordaram.

Com re|ação à conduta do perito em sempre
acreditar no que o periciando informa, 55,9% dis.
cordàram 37,3% concordaram levemente e 6,89,

concordaram.
Sobre o médico ser perito de paciente seu ou de

pessoa dafarnãia ou com quem tenha áddade, 9|,50/,
discordaram e 8,5% concordaram levemente,

Com relação à ética médica, 27,1% concorda.
ram fortemente com a afirmativa de que o Perito
pode discordar do médico assistencialista desde que
não faça qualquer apreciação na frente do examina-
do, 54,2% concordaram, 10,2% concordaram le.
vemente e 8,5% discordaram.

Do ponto de vista do direito do periciando CSçq-
lher seu médico perito, 9 l ,5% discordaram, S,jQ/,
concordaram levemente e 3,4% concordaram,

O resultado geral do questionário foi que 1,79,
acertaram apenas 2 questões, 3,4% acertaram 3
questões, 3,4% acertaram 4 questões, 5, 1% ácer-
taram 5 questões, 10,2% acertaram 6 questões,
18,6% acertaram 7 questões, l 1,9% acertaram
8 questões, 16,9% acertaram 9 questões, |3,6%
acertaram 10 questões, 5, 1% acertaram l l ques-
tões, 3,4 % acertaram 12 questões, 5, 1% acerta-
ram 13 questões, 1,7% acertaram 14 questões e
nenhum médico acertou todas as questões.

54,2%

g 0
0 W

27,1%
0 ' P

=Concordo fortememe
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Gráfico 7 - Distribuição dos médicos que concordam ou não que o

Perito discorde do médico assistencialista.
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Gúi/íco 8 - Sobre a escolha do Perito pelo Periciando
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Gráfico 9 - resultado geral do questionário

Através do estudo dos valores percentuais
obtidos com a pesquisa de campo, comprova-se
a necessidade de capacitação do médico para atu-
ar em pericia médica, seja no meio civil ou militar,
e fazer parte de juntas de Inspeção de Saúde no
Exército.

4 DISCUSSÃO

Pericia médica ainda não é uma especialidade
médica. O Conselho Federal de Medicina, através
do parecer CFM n° 9/2006, de relatoria do con-
selheiro Roberto Luiz d'Ávila, define exame mé-
dico-pericial como ato exclusivo do médico (ato
médico). O Parecer considera que, por envolver
a interação entre o médico e o periciando, deve
o médico perito agir com plena autonomia, deci-
dindo pela presença ou não de pessoas estranhas
ao atendimento efetuado. O documento obriga,
ainda, a preservação da intimidade do paciente e
a garantia do sigilo prohssional, não podendo, em
nenhuma hipótese, violar este princípio ético fun-
damental.

A forma de atuar do médico perito difere da
do médico especialista (ou assistente) em vários
aspectos. O primeiro tem compromisso com os
fatos, o que por si só caracteriza a imparcialidade
da relação para com o periciando, e o exame é
feito para esclarecimento de quesitos para auto-
ridades, avaliação de sanidade física ou mental,
avaliação da capacidade laborativa, com hns de
decisão de direitos ou aplicação de leis, que mui-
tas vezes tem como conseqüência perdas para o
periciando. lá o assistente visa o diagnóstico para
propor um tratamento, e estabelecer um prog-
nóstico, visando sempre prevenir doenças ou res-
tabelecer a saúde e o bem-estar físico e mental do
cliente, a relação do médico assistente para com
o cliente tende a parcialidade. O cliente tem todo
o interesse de informar ao seu médico-assistente
sobre os seus sintomas e as suas condições de

aparecimento, tendo a convicção de que somente
assim o profissional poderá chegar a um diagnós-
tico correto e subseqüente tratamento. Na rela-
ção pericial, o periciando tem também o interesse
de obter um beneficio, com a diferença de que
nem sempre tem esse direito, fazendo com que
só preste as informações que levem ao resultado
pretendido, levando-o a omitir e distorcer infor-
mações necessárias à conclusão pericial. Deve-se
acrescentar que o periciando não terá qualquer
benefício de tratamento ou alívio dos seus males,
somente podendo obter benefícios pecuniários
ou externos. Na relação médico/paciente, há um
clima de mútua confiança e empatia, enquanto na
relação pericial, exatamente o contrário, há mútua
desconfiança e muitas vezes antipatia por parte do
periciando. O perito não deve ser afetado pelo
periciando em nenhum sentido, deve ser neutro
para julgar os fatos, tendo como único norte o
que prescreve a lei, Isso não significa perda de
cortesia, atenção e educação por parte do perito
(Cabral, 1997)

A característica de maior importância para uma
boa atuação pericial é que o perito médico deve atu-
ar com a ciência do médico, a veracidade do teste-
munho e a equanimidade do juiz.

5 CONCLUSÃO

O presente trabdho teve por objetivo avaliar o
grau de conhecimento do médico na área de atua-
ção Pericia Médica ao entrar para o Exército Brasilei-
ro como médico de carreira.

Através da pesquisa de campo realizada com os
alunos do Curso de Formação de Oficiais da Escola
de Saúde do Exército, constatou-se que o médico
ao entrar na carreira militar traz da sua experiência
prohssional anterior à vida militar algum conheci-
mento sobre o tema abordado.

Pôde-se observar que aqueles que serviram às
Forças Armadas não possuem maior conhecimento
no assunto que aqueles que vieram do meio civil,
apesar de alguns já terem atuado como médico pe-
rito militar. No entanto, foi observado que os médi-
cos com maior tempo de formados alcançaram me-
lhores resultados, o que reahrma que a experiência
prohssional contribui para melhor desempenho na

atividade pericial.
Concluiu-se que é necessário que, ao entrar na

carreira militar, o médico passe por uma capacitação
em Perícia Médica de modo a nivelar o conhecimen-
to entre todos, tornando cada vez melhor o sistema
de Pericias Médicas no Exército Brasileiro.

Este trabalho servirá de base, salve outro juízo,
para a melhoria do processo atualmente utilizado
pelo Exército ora regulado por portaria especílica.
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O PAPEL DA FARMÁCIA NO ÂMBITO
HOSPITALAR
Desenvolvimento da Assistência Farmacêutica Oncológica

1° Ten Farm Fernanda Costa Lara
Graduada em Farmácia. Especialista em Bioquímica.

Resumo: Atualmente a atuação do farmacêutico hospitalar tem se expandido em unidades
hospitalares e cada dia tornando-se mais importante para a equipe multiprofissional de saúde.
Dentro deste contexto surgiu o Farmacêutico em oncóloga que é um profissional que atua
em processos de biossegurança, padronização de medicamentos e materiais, protocolos de
rotinas, protocolos terapêuticos e a manipulação de citostáticos propriamente dita, além de
seguimento clínico de pacientes em tratamento oncológico (atenção farmacêutica) que é pri-
mordial para um profissional de saúde poder se integrar a equipe multiprohssionaL Esse tra-

' balho de conclusão de curso foi planejado e desenvolvido com o objetivo de apresentaq de
forma reflexiva e aprofundada, uma revisão conceitual sobre as funções da Farmácia Hospita-
lar, bem como, sua atuação no universo da oncologia. O entendimento e a relevância desse
estudo foram obtidos por meio da metodologia de revisão bibliográíica. A análise dessas
bibliografias permitiu concluir que a atividade de Assistência Farmacêutica pode proporcionar
muitos benefícios aos tratamentos de saúde que fazem uso de farmacoterapia, resultando
no aumento da eficiência do tratamento, na melhoria da qualidade de vida dos pacientes e
na redução de custos dos serviços de saúde. Espera-se que essa nova visão, proporcionada
por este estudo, possa despertar, em outros farmacêuticos, nos estudantes e professores de
farmácia, uma nova maneira de pensar, fazer e ensinar a prática assistencial do farmacêutico.

Palavras-chave: Farmacêutico Hospitalar. Assistência farmacêutica. Oncologia.
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INTRODUçÃO
A farmácia hospitalar é um órgão de abrangência

assistencial técnico-cientíhca e admmistrativa, onde
se desenvolvem atividades ligadas à produção, ao
armazenamento, ao controle, à dispensação e a dis-
tribuição de medicamentos e correlatos às unidades
hospitalares, bem como à orientação de pacientes
internos e amt)u|atoriais visando sempre a ehcácia da
terapêutica, além da redução dos custos, voltando-
se, também, para o ensino e a pesquisa, propician-
do uih vasto campo de aprimoramento profissional

(SANTOS, 2006). .
O presente trabalho consiste em uma descrição

aprofundada e reflexiva sobre o papel do farmacêu-

tico dentro de uma farmácia hospitalar. Pois, com a
modernização das atividades hospitalares gerou a
necessidade de participação efetiva do farmacêutico

na equipe de saúde (SBRAFH, 1997).
Fbr meio desta revisão de literatura, objetiva-se

descrever e compreender a atuação do farmacêuti-
co na farmácia hospdalar, baseada nos resultados da

assistência prestada ao paciente e não apenas com
a provisão de produtos e serviços. Como unidade
clinica, o foco da atenção deverá estar no paciente e

nas suas necessidades tendo o medicamento, como
instrumento (GOMES, 200 l).

Desde a década de 90, o farmacêutico vem atu-
ando também, na área da oncologia, quando o Con-
selho Federal de Farmácia com a Resolução 288/96
estabeleceu como privativa deste profissional a ma-
nipulação de medicamentos citotóxicos. O que foi
o primeiro grande passo para que o farmacêutico
assumisse o espaço na área (BRASIL, 1996).

2 FUNÇÕES BÁSICAS DA
FARMÁCIA HOSPITALAR

Assistência farmacêutica é um grupo de ativida-
des relacionadas com o meçiicamento, destinadas
a apoiar as ações de saúde demandadas por uma
comunidade. Envolve o abastecimento de medica-
mentos em todas e em cada uma de suas etapas
constitutivas, a conservação e controle de qualidade,
a segurança e a eficácia terapêutica dos medicamen-
tos, o acompanhamento e a avaliação da utilização,
a obtenção e a difusão de informação sobre medica-
mentos e a educação permanente dos profissionais
de saúde, do paciente e da comunidade para asse-
gurar o uso racional de medicamentos (Portaria GM

n° 3916/98).
De acordo com Torres et ai (2007), atualmente,

espera-se que a farmácia hospitalar desenvolva ati-
vidades clínicas e relacionadas à gestão, que devem
ser organizadas de acordo com as características
do hospital onde se insere o serviço, isto é, manter

.
coerência com o tipo e o nível de complexidade do
hospital. Essas atividades podem também ser obser-
vadas sob o ponto de vista da organ|zdção sistêmca
da assistência farmacêutica, compreendendo seleção
de medicamentos necessários; programação, àqtnsi-
ção e armazenamento adequado dos se|ecionados:
manipulação daqueles riecessários elou |ndlsponive|s
no mercado: distribuição e dispensação com garan-
tia de segurança e tempestividade: acompanhai"nen-
to da utilização e provimento de informação e orien-
tação a pacientes e equipe de saúde.

A participação do farmacêutico em |nvestigações
com medicamentos consolidou pela existência de
guias de investigações e leis regulatórias. Os serv|ços

de farmácia são, em sua maioria, um ponto de hter-
seção de muitos dados relativos aos medicamentos
em investigação, onde os farmacêuticos hospita|ares

assumem responsabilidade para com os pacientes e
o hospital, garantindo assim o desenrolar das imes-
tigações de modo seguro e eficaz. Como Profissãq
o farmacêutico tem entre seus objetivos garantir o
uso seguro e efetivo de todos os medicamentos. O
farmacêutico hospitalar é um dos profissionais res-
ponsáveis pelo controle do uso de medicamento no

hospital (SANTOS et ai, 2006).
Nunes et ai (2008), em seus estudos, relatou

as intervenções realizadas pelo serviço de farmácia
junto ao corpo clinico de uma instituição. A análise

dos erros encontrados permitiu sugerir alguns dos
principais problemas relacionados a medicamentos
apresentados pelos pacientes da instituição. Os re-
sultados sugeriram que as intervenções farmacêuti-
cas foram ferramentas efetivas para a prevenção de

eventos adversos, reforçando a importância da as-
sistência farmacêutica para a qualidade da assistência

hospitalar.
AJém disso, o farmacêutico desempenha um pa-

pel de grande importância no controle da aquis|ção
.e no uso de antimicrobianos, na mampulação e pre-

paração de misturas intravenosas, e na capacitação e
formação de recursos humanos, como membro da

Comissão de Controle de Infecção Hospitalare suas

atividades na Comissão de Farmácia e Terapêutica, e
através de muitas outras atividades na farmácia, po"
ciem participar na redução da incidência de infecções

hospitalares e dos custos derivados da assistência aos

pacientes (GADELHA, 1997).

2.| SELEçÃO DE MED|CAMENTOS
No ciclo da Assistência Farmacêutica, a se!eçã0

constitui o ponto de partida, sendo, portanto, Uma
atividade fundamental. A seleção é um processo de

escolha de medicamentos eficazes e seguros irn"
Prescindíveis ao atendimento das necessidades de

uma dada população, tendo como base as doenças

...d



prevalentes, com a hnalidade de garantir uma tera-
pêutica medicamentosa de qualidade nos diversos
níveis de atenção à saúde. Deve estar fundamentada
em critérios epidernológicos, técnicos e econômi-
cos como, também, na estrutura dos serviços de
saúde. É um processo dinâmico e partic!pat|vo, que
precisa ser bem articulado e envolver um número
representativo de Rrofiss|or)ais da área da saúde (MI-
NISTÉRIO DA SAUDE, 2001).

O processo de seleção de medicamentos
deve cumprir o objetivo de assegurar uma tera-
pêutica racional e de baixo custo. Para garantir o
uso racional de medicamentos é necessário ela-
borar a lista de medicamentos padronizados e
desenvolvec com muita intensidade e continuida-
de, um processo de educação farmacológica dos
profissionais de saúde do hospital, induzindo uma
reflexão crítica sobre a escolha e utilização dos
fármacos (GOMES, 200 l).

O farmacêutico, ao conhecer efetivamente os
protocolos terapêuticos e de suporte na terapia
antineoplásica, tem a responsabilidade na seleção
de produtos que atendam as exigências legais, na
averiguação do cumprimento das boas práticas de
fabricação pelo fornecedor, na avahação técnica e na
notificação de queixas técnicas aos órgãos regulado-
res (ANDRADE, 2009).

2.2 ABASTECIMENTO E
GERENCIAMENTO DE MATERIAIS

Programar a aquisição de medicamentos consis-
te em estimar quantidades a serem adquiridas, para
atender determinada demanda de serviços, em um
per;odo definido de tempo, possuindo influência
direta sobre o abastecimento e o acesso ao medi-
camento. Para desenvolver essa etapa é necessário
dispor de dados consistentes sobre o consumo de
medicamentos, o perlil epidemiológico, a oferta e
demanda de serviços na área de saúde, bem como,
recursos humanos capacitados e a disponibilidade
financeira para a execução da programação (MINIS-
TÉRIO DA SAÚDE, 2001).

Portanto, o gerenciamento de materiais exige
do farmacêutico hospitalac além do domínio técni-
co das ciências farmacêuticas, conhecimentos sobre
logística de materiais destacando-se: planejamento,
padronização, aquisição, recebimento, armazena-
mento, disPensação/distribuição e controle de esto-
ques (GOMES, 200 l).

2.3 DlSTRlBUlçÃO DE
MEDICAMENTOS

Para Neto (1990), o sistema de distribuição de
medicamentos envolve compras, controle de estoque,

armazenamento, controle de qualidade, pessoal, e
uma série de outros elementos que se tornam in-
dispensáveis e até vitais para a boa consecução do

mesrno. A distribuição deve atender a todas as áreas
da instianção onde sejam consumidos medicamen-
tos e utilizados correlatos. Não se podem conside-
rar as unidades de enfermagem corno setor terminal
do sistema. O fundamental é que quaisquer áreas o

mesmo seja provido de segurança e controle.
Além disso, é uma atividade que consiste no Su-

Primento de medicamentos às unidades de saúde,

em quantidade, qualidade e tempo oportuno, para
posterior dispensação à população usuária. Uma
distribuição de medicamentos deve garantir: rapidez

e segurança na entrega, e eficiência no sistema de
informação e controle.
a) Rapidez: O processo de distribuição deve ser re-
alizado em tempo hábil, mediante um cronograma
estabelecido, impedindo atrasos e (ou) desabasteci-
mento do sistema.
b) Segurança: É a garantia de que os produtos che-

garão ao destmatário nas quantidades corretas e
com a qualidade desejada.
C) Sistema de informação e controle: A distribuição
deverá ser monitorada sempre. Deve-se dispor de
um sistema de informações que propicie, a qualquer
momento, dados atualizados sobre a posição físico-
financeira do estoque, das quantidades recebidas e
distribuídas, dos dados de consumo e da demanda
de cada produto, dos estoques máximo e minimo,
do ponto de reposição, e qualquer outra informação
que se fizer necessária para um gerenciamento ade-
quado (MINlSTÉRlO DA SAÚDE, 2001).

Alguns erros possíveis de ocorrer na administra-
ção de medicamentos em pacientes hospitalizados
estão intimamente relacionados ao sistema de dis-
tribuição dos mesmos. Quanto maior for a eliciência
e eficácia do sistema de distribuição de medicamen-
tos, maior contribuição será prestada para garantir
o sucesso das terapêuticas e profilaxias instauradas
(MlNISTÉRIO DA SAÚDE, 1994).

2.4 MANIPULAÇÃO

O ambiente hospitalac povoado por indivídu-
os que carecem de cuidados especiais e específicos
para a recuperação ou manutenção da saúde, é um
campo fértil para o desenvolvimento e a aplicação
de técnicas galênicas. Existindo patologias de várias
etiologias e características pessoais bastante diferen-
tes, como faixa etária, sexo, debilidade e incapacida-
de física, a atividade de manipulação de medicamen-
to em doses personalizadas torna-se de fundamental
importância.

- O que se. evita com isto é o desperdício dê
medicamentos, conseqüentemente de dinheiro, e

(Õ
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se promove uma queda considerável nos cUStOS da

empresa com a introdução de medicamentos que
podem ser manipulados internamente (GOMES,

2001).
Segundo Santos (2006) a farmácia hospitalar

pode manipular alguns dos medicamentos que ijti-

. liza. Não há também restrições legais às atividadesfarmacotécnicas dentro dos hospitas. Entretanto,
existe uma linha tênue que separa a mampulação da

produção. Caso venha a produzir medicamentos,
o hospital estará realizando uma atividade de maior
amplitude se comparada à manipulação simples-

mente, o que conhguraria, dessa forma, uma ativida-

de semi ou mesmo industrial.
No que diz respeito ao preparo dos medica-

mentos antineoplásicos, este deve ser realizado com
técnica asséptica, em ambiente com infra-estrutura
apropriada, segundo as normas locais e padrões
internacionais, e procedimentos pré-estabelecidos

sob responsabilidade do farmacêuúco.
A ação desse prohssional nessa etapa da terapia

antineoplásica é fundamental na elaboração e atua-
lização dos Procedimentos Operacionais Padrão de
descarte de resíduos da quimioterapia, tratamento
das excretas dos animais, extravasamento de medi-

® caimento endovenoso, acidentes na administração,

transporte e ambiente, utilização de equipamento
de proteção individual, orientações sobre interações

30 medicamentosas, reações adversas a medicamentos
e efeitos colaterais, controle de qualidade contri-
buindo assim para melhor ekácia dos medicamen-
tos antineoplásicos (TAVARES, 2001).

O controle de qualidade deve ser continuo e

diário numa central de manipulação de quimiotera-
pia. Nessa etapa, podem ser identificadas não con-
formidades no preparo dos medicamentos, sendo
indicativo de necessidade de notihcação de queixa

técnica ou desvio de qualidade, momento que é de
fundamental importância na atuação do farmacêutico
(ANDRADE, 2009).

2.5 DISPENSAÇÃO

Dispensação é o ato do profissional farmacêu-
tico de proporcionar um ou mais medicamentos a
um paciente, em resposta à apresentação de uma
receita elaborada por um profissional autorizado.
Neste ato o farmacêutico informa e orienta o pa-
ciente sobre o uso adequado do medicamento. São
elementos importantes da orientação, entre outros,
a ênfase no cumprimento da dosagem, a influência
dos alimentos, a interação com outros medicamen-
tos, o reconhecimento de reações adversas poten-
ciais e as condições de conservação dos produtos

. (NETO, 1990).
O farmacêutico assume a função de avaliar a

bibliografia, veiculando informação isenta e segura,
de fontes confiáveis, contribuirWo para o aPr|mora.
mento da qualidade das condutas de Prescr|ção e
terapêuticas. ? farmacêutico atua no Processo de
comunicação, ornecendo aos membros da equ|pe
multidisciplinar informações sobre farmacocinét|ca,
farmacodinâmica, doses usuais, formas e vias de àd.
ministração. doses máximas, toxicidade acumu|atNa,
incompatibilidades físicas e químicas com outras dro.
gãs e estabilidade de medicamentos (ANDRA,DE,

2009).
Em virtude dos avanços tecnológicos e da (jês.

coberta de novas terapias, é disponibilizado aos
pacientes um amplo espectro de opções terapêu-
ticas empregadas na prevenção e minimização dos
principais sintomas que ocorrem, após a medicação,
Diante do exposto, as orientações farmacêuticas, no
momento da dispensação, são imprescindíveis para
que se obtenha o melhor resultado dentro da Poso-
logia prescrita e do protocolo terapêutico Proposto
(TORRES, 2007).

Devido aos fatores descritos e para atender a
demanda social, foi desenvolvida a prática de aten-
ção farmacêutica (OLIVEIRA, 2003). Essa atividade
tem como objetivo prevenir e resolver os proble-
mas relacionados aos medicamentos, caracterizan-
do-se por ser um procedimento centrado no pa-
ciente e não somente no medicamento (CIPOLLE
et aí, 1998).

A prática de atenção farmacêutica tem impacto
positivo para os pacientes ao reduzir erros na uti-
Iização de medicamentos, problemas relacionados
a estes, admissão hospitalar e custo de tratamento,
promovendo uma melhor qualidade de vida. Sendo
assim, a atenção farmacêutica agrega ao farmacêu-
tico a responsabilidade de assegurar que a terapia
farmacológica indicada ao paciente seja adequada, a
mais efetiva disponível, a mais segura e seja adminis-
trada na posologia prescrita. O farmacêutico deve
também se responsabilizar por identificar, i'escÀver
e prevenir qualquer problema relacionado com a
farmacoterapia e assegurar que as metas do trata-
mento sejam alcançadas e os resultados obtidos (Cl"
POLLE, 1998).

É importante que o farmacêutico além de co-

nhecer os medicamentos antineoplásicos tais com'
característica, estabilidade e manipulação. Conheça
também o tratamento adotado para que possa dis"
cutir assuntos sobre a doença e proporcionar Um
melhor nível de informação ao paciente.

A farmacologia clínica é importante para verih-

car aspectos farmacocinéticos e farmacodinâmicos e
aconselhar os pacientes sobre o uso adequado dos
medicamentos antineoplásicos a cerca de processos
de interação medicamentosa, toxicidade, poso|Qgiao



horáhos de administração e pesquisa de novos me-
dicamentos (CEREZO, 1992).

3 FARMACÊUTICO NO UNIVERSO
DA ONCOLOGIA

A atuação do farmacêutico está relacionada com
' a manipulação de quimioterápicos, com a adequa-

ção de suas atividades e espaço físico conforme as
portarias vigentes, participando do plano de geren-
ciamento de, resíduos, qualificando fornecedores,
atuando na gestão de estoque, desenvolvendo
trabalhos científicos, acompanhando prescrições e
queixas técnicas, devendo ter conhecimento dos
fármacos e buscando novas informações sobre re-
ações adversas, tempo de infusão, estabilidade e ar-
mazenamento. Na realização de suas atividades há
importante preocupação com Equipamento de Pro-
teção Coletiva (EPC'S) e Equipamento de Proteção
Individual (EPl's).

O Farmacêutico está inserido na equipe multi-
disciplinar e interdisciplinar do serviço, observando
reações adversas, participando de consultas inter-
disciplinares e prestando a atenção farmacêutica aos
pacientes em tratamento (ALMEIDA, 2004).

3.| SUGESTÃO DE IMPLANTAÇÃO
DE UMA UNIDADE DE
man|pulaçAo DE
ANTINEOPLASICOS

Os requisitos mínimos para a implantação cons-
tam de uma estrutura física contendo:
· Área de apoio administrativo e recepção: Local de

conferência, distribuição, e apoio logístico de co-
mandas, guias, receituário, notas fiscais de produtos,
assirii como prescrições médicas.
" Local para armazenamento de medicamentos el '

ou materiais: Central de armazenamento neces-
sário para manipulação de antineoplásico.

" Ante-Sala l Vestiário: Compartimento que an-
tecede a área isolada de preparo, utilizada para
paramentação e acesso ao laboratório,

· Laboratório de Manipulação de Antineoplásicos:
Local restrito ao preparo de medicamentos anti-
neoplásicos e similares. Risco biológico.
O Ministério da Saúde (2004) sugere um mode-

lo de uma central de manipulação de antineoplási-
cos, onde basicamente é representada por um ves-
tiário, uma câmara de acesso a ante-sala que possui
um lavabo para assepsia de frascos e anti-sepsia das
mãos e um exaustor para poder manter a pressão
positiva em relação às áreas adjacentes. Na área de
manipulação deve conter apenas uma bancada para
a seleção e conferência de correlatos e medicamen-
tos além de um aparelho de ar condicionado, o fluxo

de ar laminar vertical e uma zona de transferência

com porta dupla, monitorada por uma divisória de
vidro para dispensar o medicamento manipulado. A
área de apoio administrativo e recepção pode ser
considerada como a Farmácia que também se desti-

na ao armazenamento e transporte interno de pro-
dutos hospitalares.

3.2 FARMACOECONOMIAAPLICADA
À ONCOLOGIA

Os gastos com as terapias vêm aumentando,
diariamente, em virtude da incorporação de novas
tecnologias. O mercado vem oferecendo medica-
mentos ditos "especdícos", mais "inteligentes", com
menor toxicidade, mas sobre tudo com custos mui-
tas vezes inacessíveis. Paralelos a isso, outros fatores
que oneram as terapias contra o câncer são "novos
medicamentos", com efeitos semelhantes aos de
outros já consagrados e utilizados na pratica clinica,
entretanto com custos muito diferentes, sendo em
geral mais caros que aqueles mais antigos (ALMEI-
DA, 2004).

A farmacoeconomia é a ferramenta utilizada
como ponto de dehnição entre o que é melhor,
tomando como base a relação custo/beneficio,
oferecendo subsídios para as escolhas, median-
te a necessidade de cada paciente. Vale ressaltar
que a farmacoeconomia além de aperfeiçoar os
recursos financeiros, não leva em conta apenas
os aspectos econômicos de uma terapia, mas
acima de tudo, o sucesso dela, contribuindo para
uma melhor qualidade de vida para do paciente
(NETO, 2005).

O uso racional de medicamentos, sem conheci-
mento, informação, orientação e sem planejamento,
aumenta os riscos de reações indesejáveis e pode
agravar a doença e comprometer a saúde financeira
do hospital.

Com a aplicação dos princípios farmacoeconô-
micos no cotidiano da farmácia em especial na área
da oncologia é possível eliminar desperdícios envol-
vidos no custo do tratamento. A atuação, nessa área
do conhecimento, gera a valorização do farmacêuti-
co dentro do hospital (ANDRADE, 2009).

4 DISCUSSÃO
A Farmácia Hospitalar em instituições avançadas

e de grande porte evoluiu de uma simples unidade
de armazenamento e distribuição, para um centro
de manipulação altamente especializado, responsá-
vel pelo procesbamento de centenas de requisições
Clinicas, muitas delas únicas e não disponíveis de
fontes comerciais. Foi perfeitamente natural, portan-
to que em muitos ambientes, um sewiço industrial
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fosse gradualmente estabelecido, v|sando responder
a demandas tanto convencionàs como extraordiná-
rias da equipe médica. yitretanto, 'mperatlvos de
contenção de gastos determinam que tais atlv|dades
sejam reajustadas sob o prisma de sua eficiência e

essencialidade. , . · ' orEstudar e pesquisar a assstencia oncologica P
meio dessa revisão bibliográfica permitiu compreen-
der sua dehnição e objetivos, enténder o papel do
profissional farmacêutico evidencàndo a necessida-

de de mudança em sua postura profissional.
O paciente oncol6gico, em especial é dife-

renciado, pela complexidade da terapêutica, além
da gravidade da doença, visto que, hoje, o câncer

é uma doença crônica que, dependendo do acorri-
panhamerm, o paciente pode vir a ter uma maior

sobrevida e melhor qualidade de vida.
Fbr meio desse estudo, percebeu-se, que neste

momento, a presença do farmacêutico agrega con-
fiança e desenvolve uma relação que vem beneficiar

o paciente quanto à adesão ao tratamento, pois, em
muitas situações, o paciente com câncer é acompa-
nhado de dúvidas, incertezas, temores, que muitas

vezes, o levam a abandonar o tratamento sem mes-

mo tê-lo iniciado.
Apesar de não ser um dos objetivos iniciais des-

se trabalho, ele permitiu detectar algumas outras
vantagens que potencializam a necessidade de im-
plantação de uma unidade de manipulação de anti-
neoplásicos nos hospitais, por exemplo, economia
de recursos financeiros e melhoria da qualidade de

vidas dos pacientes.

5 CONCLUSÃO
Descrever o pape! da farmácia no âmbito hospQa.

lar por meio deste trabalho proporc|ono'j compree,,.
der a necessidade da atuação do farmacêutico na fjrç,
visão responsável da farmacoterapia com o P'OPÓs|to
de alcançar resultados concretos que me|horem d
quàdade de vida do paciente. E também, de atentà,
para que ao iongo do tratamento as reações adverg
aos medicamentos sejam as minimas PossMeis,

portanto, a assistência farmacêutica foi dehnicà
como uma filosofia que tem por objetivo, Preter,
sioso, porém não impossiveL transformar o med|ca.

mento em uma ferramenta para restaurar e Prese,.
var a saúde inchvidual ou coletiva. Por isso, ex|ge um
novo perhl dos profissionais e aponta para a neces.
sidade de uma assistência mais efetiva ao Paciente,

Ao hnalizá-lo, há uma melhor comPreensão
dessa nova visão na assistência farmacêütiQ, em
especial, na terapia oncológica, e percebe-se queà
sua construção e implantação levarão tempo devi(10
às grandes mudanças exigidas, mas estas deverão

acontecer em pequenos grupos, aos poucos, a PàRír
de cada profissional. Neste contexto, akançxá um
conceito de prática profissional em que o Paciente
é o mais importante beneficiado das ações do far-

macêutico.
Fica, então, para os farmacêuticos, o desaho de

"fazer o ideal virar realidade" e deixar de ser "entre-
gador" de medicamentos, passando a desempenhar
o papel de "dispensador de atenção sanitária' (LÓ-
PEZ, 1997; ZELMER, 2001; NASCIMENTO, 2004,
STRAND, 2005).
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AVALIAÇÃO DA PROFILAXIA DO
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR NO
HOSPITAL GERAL DO RECIFE

1° Ten Med Yitzhak Machado
Graduado em Medicina. Pós-Graduação em Cirurgia
Geral e Cirurgia Vascular e Cirurgia Endovasculat

Resumo: Introdução: A embolia pulmonar é uma entidade grave e potencialmente fatal, que
decorre da migração de um trombo formado no sistema venoso profundo, em geral nos
membros inferiores, determinando obstrução ao fluxo sanguíneo nas artérias pulmonares ou
seus ramos. A utilização da heparina é uma medida segura e comprovadamente ehcaz para
a profilaxia da trombose venosa profunda (TVP) e da embolia pulmonar (EP) nos pacientes
de risco aumentado. Apesar da existência de vários estudos cientIhcos evidenciando tal fato,
a prohlaxia para "NP ainda é rotineiramente subutilizada. O objetivo desse estudo é avaliar o
pedi de risco para TVP e se há utilização rotineira de profilaxia nos pacientes internadçis no
Hospital Geral do Recife (HGCR). Métodos: Foi realizado um estudo transversal, com pes-
quisa dos prontuários e prescrições de 94 pacientes de diferentes especialidades, internados
no HGcR. Os pacientes foram divididos, de acordo com os setores, em clínicos (6 1,8%),
cirúrgicos (19,1%) e de UTI (19, 1%). Em cada paciente foram analisados os fatores de risco
clínicos, cirúrgicos e farmacológicos e com base nesses dados foi estabelecida a estratihcação
do risco, de acordo com a classihcação recomendada pela Sociedade Brasileira de Angio-
logia e Cirurgia Vascular. Além disso, em cada paciente foi verificado como se procedeu a
utilização da prohlaxia para "NR Resultados: Dos 94 pacientes estudados, 15 (16%) eram
de baixo risco para desenvolvimento de "NP; 9 (9,5%) apresentavam risco moderado e 70
(74,5%) eram de alto risco. Considerando os pacientes com risco moderado ou alto de TVR
53,2% receberam prohlaxia adequada. Conclusão: Embora tenha sua ehcácia comprovada,
a prohlaxia para a TVP ainda não está sendo amplamente utilizada nos pacientes com risco
aumentado.

Palavras-chave: Trombose venosa. Prohlaxia. Embolia pulmonac
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INTRODUÇÃO
O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) repre-

senta uma das principais e mais graves intercorrên-
cias observadas em pacientes hospitalizados, deter-
minando altos índices de mortalidade nos pacientes
acometidos. Constitui ainda um aparente paradoxo
da medicina modema, uma vez que, à medida que
ocorre o progresso médico, observamos um maior
número de situações que predispõem à ocorrência
de eventos tromboemb6licos, tais como maior fre-
qüência de procedimentos invasivos e de doentes
submetidos a períodos prolongados de repouso no
leito (VOLSCHAN, 2004).

A Embolia Pulmonarocorre como conseqüência
de um trombo, que é formado no sistema venoso
profundo, primordialmente nos membros inferio-
res, e migra para circulação pulmonar determinan-
do obstrução da mesma, com conseqüente déficit
na oxigenação sanguínea. O segmento Ileofemord
parece ser a principal fonte dos êmbolos pulmona-
res (MOSER et ai, 1981; WEINMAN e SALZMAN,
1994). Desta forma, a principal e mais temível com-
plicação da trombose venosa profunda é o trombo-
embolismo pulmonar (TEP), um fenômeno grave,
passível de prevenção e potencialmente letal. Além
disso, a principal forma de prevenção do TEP é a
profilaxia da Trombose Venosa Profunda (TVP). A
Embolia Pulmonar é uma entidade de diagnóstico
e tratamento onerosos e muitas vezes ineficazes.
Sabe-se hoje que realizar a profilaxia da TVP/TEP
reduz o custo hospitalar, pois o diagnóstico e tra-
tamento destas entidades envolve métodos de alto
custo e muitas vezes inconclusivos.

2 REFERENCIALTEÓRICO

Atualmente, a embolia pulmonar é considera-
da a principal causa de morte hospitalar sujeita a
prevenção, com mortalidade de aproximadamen-
te 30% quando não tratada (HORLANDER et ai,
2003), uma vez que os métodos profiláticos exis-
tentes já se mostraram bastante eficazes quando
realizados nos pacientes de risco aumentado para
eventos tromboembólicos (SALZMAN e HIRSH,
1994). O diagnóstico rápido do problema também
é fundamental, reduzindo a mortalidade para 2%
a 8% e melhorando a qualidade de vida, com me-
nor probabilidade de ocorrência de complicações
como hipertensão pulmonar e síndrome pós-fle-
bítica (CARSON et ai, 1992; GOLDHABER et ai,
1999). Estudos norte-americanos e europeus defi-
niram recomendações que devem ser empregadas
em todos os pacientes em regime de internação
hospitalar (CLAGE1 l GP et ai, 1998; NICOLA-
DES et ai, 200 l).

O Consenso Europeu para prevenção do tronj.
boembolismo apresentou uma incidência de 160
casos de trombose venosa profunda (NP) e de 60
casos de embolia pulmonar (EP) para cada IDO mil
habitantes (NICOLAIDES et ai, 1994).

No Brasil, após a revisão de 13.500 necrópsias
realizadas na Santa Casa de Misericórdia de São
Paulo e 998 no Hospital das Clinicas da Facu|dade
de Medicina de Botucatu- SR observou-se uma inci-
dência de TEP de 6.05% e 19.1% respectivamen-
te, indicando ser a embolia pulmonar urna entidade
mais freqüente que se imagina, uma vez que, por ser
pouco sintomática, pode superpor-se a outras dom-
ças (DPOC, HAR lCC) confundindo seu diagn6stfo,
além de muitas vezes manifestar-se inicialmente por
morte súbita, impossibilitando seu diagn6stico em
vida (REIBSCHEID, 2002).

A profilaxia de eventos embólicos venosos para
pacientes de alto risco, tais como repouso, cirurgia,
trauma, puerpério, trombofilias, neoplasia e obesi-
dade reduz a incidência e conseqüentemente a mor-
bimortalidade por estes eventos. A profilaxia pode
ser realizada por métodos físicos (deambulação pre-
coce, movimentação ativa e passiva, uso de meias
elásticas e compressão pneumática intermitente) ei
ou métodos farmacológicos (heparina de baixo peso
molecular ou não fracionada, em minidoses: Vafari-
na, Fundaparinoux, etc) (MEYER et ai, 1999; KEN-
NETH et ai, 2001).

Entre as medidas farmacológicas, a heparina ain-
da é o método mais utilizado, sendo que as princi-
pais limitações da profilaxia são as contra-indicações
à heparina, que basicamente resumem-se a plaque-
topenia, sangramentos e hipersensibilidade à droga.

Nos pacientes de baixo risco para desenvdvi-
mento de tromboembolismo pulmonar são indica-
dos os métodos físicos anteriormente citados. Para
os pacientes de risco moderado recomenda-se o
uso de heparina subcutânea em baixas dose (5000
UI a cada 12 horas) ou heparina de baixo peso mo-
lecular uma vez ao dia (na menor dose prohlática
estabelecida pelo fabricante). Para os de ako risco é
recomendado uso de heparina subcutânea na dose
de 5000 UI a cada 8 horas ou heparina de baixo
peso molecular uma vez ao dia, na maior dose pro-
filática recomendada pelo fabricante.

Apesar de sua comprovação cientifica, a prohla-
xia de TEP/TVP muitas vezes não é realizada de for-
ma correta, um fato potencialmente corrigível e que
acarretaria redução dos custos hospitalares e rnencx
morbimortalidade ao paciente.

A subutilização da profilaxia para TVP é um fe-
nômeno praticamente universal, ocorrendo em di-
versos serviços, em maior ou menor grau conforme
a instituição.



Em um estudo onde houve confirmação ultras-
sonográhca em 545 l casos de TVR observou-se
que apenas 42% dos pacientes haviam realizado
profilaxia para TVP 30 dias antes do ocorrido (GOL-
DHABER SZ e TAPSON VE 2004). Em uma outra
série de casos apenas 52% que desenvolveram TVP
realizavam profilaxia (GOLDHABER SZ, DUNN K,
MCDOUGALL RC, 2000).

Outro estudo, envolvendo 4 19 pacientes sub-
metidos à cirurgia torácica e abdominal, demons-
trou que apenas 39% dos pacientes com alto risco
de TVP receberam profilaxia (BRAZLER DW, et ai,
1998).

No Brasil, um estudo realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Ajegre, um centro de formação
médica, demonstrou que a profilaxia para a TVP era
empregada em apenas metade dos pacientes com
indicação para utilização (MENNA-BARRETO SS, et
ai, 1998).

Outros estudos nacionais também demonstra-
ram a subutilização da prohlaxia do tromboembo-
lismo venoso. Um estudo realizado num hospital
universitário de Curitiba (ENGELHORN ALV et ai,
2002) verificou que em torno de 20% dos pacientes
com risco aumentado de tromboembolismo rece-
biam profilaxia. Garcia e colaboradores (GARCIA
AFC et ai, 2005) verificaram que apenas 24% dos
pacientes receberam profilaxia medicamentosa para
TVR

3 METODOLOGIA
Foi realizado, nos períodos de 18 e 19 de junho

de 2009 e 24-27 de julho de 2009, um estudo ob-
servacional transversal em pacientes internados nas
enfermarias de Clinica Médica, Clínica Cirúrgica e
UTI do Hospital Geral do Recife, através da análise
de prontuários e prescrições médicas dos mesmos.

Com o objetivo de definir o risco para TVP nos
pacientes internados, foi elaborado um protocolo
para classificá-los, de acordo com os fatores de risco
clínicos, cirúrgicos e farmacológicos, em baixo, mé-
dio e alto risco para TVP ( Anexo l), tendo como
base as diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular- SBACV (Tabelas l e 2).

Os pacientes clÍnicos foram classificados quanto
ao risco de acordo com a idade e fatores de risco
para TVR Os fatores de risco considerados foram:
insuhcência cardíaca congestiva (lCC), arritmias, in-
farto agudo do miocárdio (IAM), imobihdade, doen-
ças auto-imunes, obesidade, desidratação, varizes,
insuficiência arterial, TVP prévia, infecção/sepse,
DPOC, insuficiência renal, síndrome nefrótica, Dia-
betes, AVC, trauma, puerpério, neoplasia, Quimio-
terapia (QT), vasculites, doenças mieloproliferativas,
trombofilias herdadas ou adquiridas, insuhciência he-

pática, uso de reposição hormonal,anticoncepcionais
orais e corticóides. Os pacientes cirúrgicos além
destes fatores, foram avaliados quanto ao tipo de
procedimentos cirúrgicos a que foram submetidos
e os pacientes de UTI sempre considerados de alto
risco para TVR

As avaliações foram realizadas com base nos
dados documentados nos prontuários e prescrições
médicas, sendo realizada a procura de fatores de ris-
co e condições que predispusessem TVR além de
medidas de realização de prohlaxia.

.Tomamos como referência as diretrizes de pro-
filaxia adotadas em consensos internacionais (NICO-
LAIDES AN, BREDDIN HK, FAREED l et ai, 200l)e
recomendações da SBAC\L Para os pacientes de bai-
xo risco recomenda-se apenas medidas físicas, como
a movimentação no leito e a deambulação precoce.
Nos pacientes de risco moderado é indicada, além
das medidas físicas, a utihzação de heparina subcutâ-
nea na dose de 5000Ul a cada 12 horas ou heparina
de baixo peso molecular (HBPM) na menor dose
profilática recomendada. Para os pacientes de alto
risco recomenda-se o uso de 5000 UI de heparina
subcutânea de 8/8 horas ou HBPM na maior dose
prohlática recomendada, uma vez ao dia.

A pesquisa foi realizada no Hospital Geral do
Recife (HGcR).

O HGcR é uma unidade de referência terciária,
dispondo de ampla estrutura para internamento e
tratamento em diversas especialidades clínicas e ci-
rúrgicas.

.

Tabela l - Categorias de risco para doença trombo-
embólica em pacientes cirúrgicos

(Õ

T"

0
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" Ope'ações em pacientes < 40 anos, sem
S outros fatores de risco;
'e · Operações menores (< 30 min e sem
? necessidade de repouso prolongado) em
ã pacientes > 40 anos sem outro risco que

não idade.

8 " Cirurgia maior (geral, urolÓgica ou gineco-
·E lógica) em pacientes de 40-60 anos, sem
o fatores de risco adicionais:
3 " Cirurgia em pacientes < 40 anos tomando
E estrógeno.

" Cirurgia geral em pacientes > 60 anos
" Ciru'gia geral em pacientes de 40-60 anos

com fatores de risco adicionais:
· Cirurgia maior em pacientes com história de

TVP ou EP pregressa ou trombohlia:.Ê · Grandes amputações:

2 " Cirurgias ortopédicas maiores:
a " Cirurgias maiores em pacientes com neopla-sia malignas:

· Cirurgias maiores em pacientes com outros
estados de hipercoagulabdidade:

· Traumas múltiplos com fraturas de pélvis,
quadril ou membros inferiores.

Fonte: Caíafa, 2001
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. Tabela 2 - Categorias de risco para doença trombo-embólica em oacientes clínicos

Distribuição dos pacientes por setores
hospitalares no HGeR

ÊÊ · Qualquer doente.

· Pacientes > 65 arios, acamados por doen-n ças clinicassem outros fatores de risco,

· Qualquer doença associada a TVP ou EP
prévia: ,

· Qualquer doença associada a trombofilia;S · Infarto do miocárdio;

: · Doenças associadas a outros fatores de
" risco para "NP;a · Acidente vascular encefálico;

· Lesão de medula;
· Pacientes em UTL

l ÍCKnica médka
mainica cirúrgica
~UT1

Grá|ico l: Distribuição dos pacientes por setores hospitalares no

HGcR,

Fonte: Caiafa, 2®1
Distribuição dos pacientes conforme

risco TVP no HGeR

A população do estudo foi composta por pa-
cientes adultos submetidos a tratamento médico em
regime de internação hospitalar.

Consistiu de uma amostra de conveniência dos
prontuários de todos os pacientes adultos internados

' no HGeR durante o período determinado para co-
leta dos dados, os quais foram divididos em pacien-

[lil] tes clínicos e cirúrgicos. Foram considerados como
cirúrgicos os pacientes que estavam em período
pós-operatório.

Foram incluídos pacientes adultos, de ambos os
38 sexos, tratados em regime de internação hospitalar.

Foi considerado como critério de exclusão pa-
cientes com contra-indicação para profilaxia com

, medicação (sangramento, hipersensibilidade à droga
ou plaquetopenia inferior a 100.000).

4 RESULTADOS

Foram avaliados 94 pacientes, com idade entre
18 e 96 anos (média de 61,3 anos), sendo 48 ho-
mens (48,9%) e 46 mulheres (5 1,1%). Destes, 58
(6 1,8%) encontravam-se em enfermarias de clínica
médica, 18 (19,1%) na clinica cirúrgica e 18 (19, 1%)
na unidade de terapia intensiva (UTI) (figura l).

Em relação ao risco de tromboembolismo,
15 (16%) foram classificados como baixo risco, 9
(9,5%) como de médio risco e 70 (74,5%) de alto
risco (figura 2). Todos os pacientes considerados de
alto risco apresentaram dois ou mais fatores de risco
associados.

Dos 79 pacientes com médio ou ako risco para
tromboembolismo, 2 apresentaram contra-indica-
ção para profilaxia (ambos devido à plaquetopenia e
hemorragia digestiva).

Entre os 77 pacientes que apresentavam indica-
ção para realização de prohlaxia, 4 l (53,2%) realiza-
ram corretamente, 8 (10,4%) realizavam prohlaxia

Grá/íco 2: Pacientes com indicação para Prohlaxia no HGcR .

Frequência de utilização de profilaxia nos pacientes

de médio e alto risco para TVP no HGeR

53,2%

P

0 ' ' 0

. 00 .

l lProfilaxia adequad'
WSem profilaxia
~ Profilaxia inadequada

Gr@co 3: Utilização de Pro|ílaxia entre os pacientes de médto e alto

risco para TVP/TEP no HGcR.

inadequada, com doses abaixo da recomendada e
28 (36,4%) não recebiam profilaxia (figura 3)0

Quando avaliados por setores, 58 pacientes en-
contravam-se em enfermarias clínicas, dos quais 45
(77,6%) apresentavam médio ou alto risco paraTYf
Destes, 28 (62,2%) receberam a prohlaxia correttâ,
2 (4,5%) recebeu dose abaixo da recomendada e
15 (33,3%) não realizaram profilaxia.



70

60-

50-

40-
%

30-

20-

10-

O-

Usd de profilaxia para
TVP/TEP por setores hospilares

J k
àinia Ciruqp UT1

l lProfilaxia adequada
~ Profilaxia inadequada
~Sem profilaxia
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lares.

Do total de 18 pacientes cirúrgicos, 13 (72,2%)
apresentavam indicação de profilaxia. Destes, 6
(46,2%) realizaram corretamente e 7 (53,8%) não
realizaram.

Todos os pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva foram considerados de alto risco para
tromboembolismo. Dos l 8 pacientes internados
em UTI, 8 (44,4%) receberam profilaxia adequada,
5 (27,8%), em doses abaixo da recomendada e 5
(27,8%) não recebiam profilaxia (figura 4).

Em todos os pacientes que receberam profilaxia
foi utilizada heparina de baixo peso molecular (eno-
xiaparina). Não havia orientação escrita nas prescri-
ções em relação à profilaxia física.

5 DISCUSSÃO
Apesar dos grandes avanços no diagnóstico e

tratamento das doenças cárdio-vasculares, con-
quistados nas últimas décadas, o tromboembolismo
venoso tem se mantido como a principal causa de
morte súbita em pacientes hospitalizados e em mu-
lheres no período de gestação e puerpério.

Em 1969 foi publicado um importante estudo,
realizado por Kakkar e colaboradores, que descrevia
a história natural do tromboembolismo venoso. Este
estudo demonstrou que o exame clínico para o diag-
nóstico da trombose venosa profunda era pouco
confiável, uma vez que mais de 50% dos pacientes
que tiveram diagnóstico de TVP através de exames
complementares não tiveram sinais clínicos da doen-
ça. A partir de então observou-se a necessidade de
definir quais os fatores que determinavam o aumen-
to do risco de tromboembolismo e classificar os pa-
cientes de forma que os mais suceptiveis pudessem

receber alguma prolilaxia. Com esse objetivo, diver-

sos consensos e recomendações foram elaborados
nas últimas décadas (SILVA MC, in BRITO cj, 2002).

Entretanto, a profilaxia da TVP ainda é bastante
subutilizada, mesmo em centros de referência. Um
estudo realizado nos Estados Unidos (ANDERSON
et ai, 199 l) com mais de 2000 pacientes internados
em diversos hospitais, mostrou que apenas um ter-
ço dos pacientes que apresentavam fatores de risco
receberam profilaxia adequada. Vários outros estu-
dos, já citados anteriormente, .demonstraram uma
subutilização da profilaxia para o tromboembolismo
pulmonar, com cobertura profilática que variou en-
tre 20% e 50% dos pacientes considerados de risco
aumentado.

No presente estudo observamos que a grande
maioria dos pacientes internados no HGcR se clas-
sificavam no grupo de alto risco para o desenvolvi-
mento de TVP (74,5%), sendo a maioria composta
de pacientes com tempo de internamento maior
que l 5 dias e com múltiplos fatores de risco. Obser-
vamos ainda que foi utilizada profilaxia adequada em
pouco mais da metade dos 77 pacientes que apre-
sentavam indicação (53,2%), sendo que 36,4% dos
pacientes com moderado ou alto risco de TVP não
recebiam profilaxia. Quando observado por setores,
observamos uma melhor utilização da prohlaxia nos
pacientes em tratamento nas enfermarias de clinica
médica, onde 62,2% dos pacientes com risco au-
mentado recebiam profilaxia adequada: 4,5% rece-
biam tratamento, porém abaixo das doses recomen-
dadas e 33,3% não recebiam profilaxia.

Entre as possíveis explicações para a não utiliza-
ção da prohlaxia encontra-se o pouco conhecimento
médico em relação à real incidência e importância
do tromboembolismo venoso. Um estudo feito com
300 médicos brasileiros (MAFFEI FHA, 1998) de-
monstrou que apenas 15,6% tinham pleno conhe-
cimento da incidência do tromboembolismo venoso.

Outra questão que contribui para a subutihzação
da profilaxia são as dúvidas quanto à classificação dos
pacientes de acordo com os grupos de risco, uma
vez que existem classihcações mais adequadas para
pacientes climcos e outras para doentes cirúrgicos.

A realização de atividades educacionais para os
profissionais de saúde sobre o tromboembolismo e
suas formas de prevenção são de grande importân-
cia. Um estudo realizado pela universidade de Mas-
sachusetts, envolvendo l 5 hospitais (ANDERSON
FA jr et ai, 1994) demonstrou um aumento na utili-
zação da profilaxia de 29% para 52% dos pacientes
com risco aumentado para TVR após a introdução
de atividades educacionais continuadas para os pro-
fissionais de saúde, com objetivo de alertá-los para a
importância da doença.

@
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6 CONCLUSÃO
A partir dos dados apresentados, é possível con-

cluir que a população de pacientes internados no
HGeR é composta, em sua maioria (74,5%), por
pacientes de alto risco para desenvolvimento de
eventos tromboembólicos.

Observa-se ainda que a profilaxia para o trom-
boembolismo pulmonar vem sendo subutilizada,

tanto em pacientes das enfermarias clínicas e cirúr-
gicas como na unidade de terapia intensiva (UTI) do

HGeR.
Para melhor adequação da profilaxia há necess|-

dade de implementação de protocolo de Proh|ax|a
e atividades educativas com objetivo de orientai" e
incentivar a utilização do mesmo.

®
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. CRITÉRIOS PARA O ENCAMINHAMENTO DEPACIENTES COM DOENçAS PERIODONTAIS
DAS ORGANIZAçÕES MILITARES PARA O
HOSPITAL DE GUARNIçÃO DA VILA MILITAR

1° Ten Dent Elaine Pina Werdan Torres
Graduada em Odontologia. Especialista em PEriodontia.

Resumo: O periodonto consiste de estruturas que circundam e suportam os dentes, in-
cluindo gengiva e osso. A doença periodontal é um processo inflamatório que acomete o
tecido periodontal e que, caso não seja contido, pode levar a perda do elemento dentário.
Esta enfermidade afeta grande parcela da população em geral. A Odontoclinica do Hospi-
tal de Guarnição da Vila Mihtar (HGuVM) é responsável pelo atendimento dos militares e
seus dependentes. A demanda por atendimento odontolÓgico é muito elevada, como foi
demonstrado pelas estatísticas dos meses de março, abril e maio de 2009. Algumas organi-
zações mihtares da Vila Mihtar possuem gabinete odontológico e oficial dentista para prestar
atendimento aos seus militares. Uma coleta de dados foi realizada em treze destas organiza-
ções da Vila Mihtar para verificar como o atendimento ao paciente com doença periodontal
é realizado atualmente. Este trabalho apresenta a proposta de alguns critérios para o enca-
minhamento de pacientes com diagnóstico de doença periodontal para a Odontoclínica do
HGuVM e uma proposta de Procedimento Operacional Padrão para o atendimento destes
pacientes nas Organizações Mihtares. A padronização dos procedimentos em periodontia
poderia melhorar a qualidade do atendimento dos pacientes nas unidades, o que, além de
contribuir para a saúde bucal dos mesmos, também dimmuiria a demanda por atendimento

na Odontoclinica do HGuVM.

Palavras-Chave: Doença periodontal. Encaminhamento ao periodontista. Hospital de Guar-

nição da \Aa Militac
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INTRODUçÃO

A doença periodontal é um processo inflamató-
rio que ocorre nos tecidos que circundam o dente
em resposta ao acúmulo bacteriano (placa dental).
Raramente estes acúmulos causam infecções disse-
minadas, mas a resposta inflamatÓria que esses acú-
mulos i,ncitam no tecido gengival é responsável, em
última análise, pelas perdas progressivas da inserção
conjuntiva do dente e do osso alveolar subjacente,
a,qua1, caso não seja contida, pode causar a perda
do dente. O sangramento gengival e a perda de in-
serção associada com este processo são usualmen-
te indolores e ignorados pelo individuo. AJgumas
condições médicas que afetam os mecanismos de
defesa antibacteriana do hospedeiro, tais como o
vÍrus da imunodeficiêcia humana (HIV), diabetes,
e desordens de neutrÓfilos predispõem o indivíduo
à doença periodontal. Recentes achados indicaram
que infecções crônicas poderiam servir como uma
fonte de mediadores inflamatórios, lipopohssacari-
deos (LPS), e outras moléculas bioativas que pode-
riam contribuir para o desenvolvimento de doença
cardiovascular. (LOESCHE e GROSSMAN, 2001;
BROWN e LÔE, 2000; HARASZTHY et ai, 2000).

As doenças periodontais apresentam distribui-
ção mundial, acometendo quase toda a população
do planeta. A forma de evolução é muito lenta e,
nos casos graves - principalmente não-tratados -
pode levar à perda de estruturas dentais. Existem
várias formas de doenças que afetam o periodonto,
Dentre elas destacam-se as gengivites associadas à
placa bacteriana (inflamações gengivais sem perda de
inserção) e as periodontites (perda de tecido perio-
dontal por inflamação). (WOLE RATEITSCHACK
PLÜSS, RATEiTSCHKK: 2006)

O Hospkal de Guarnição daVla MMtar(HGuVM)
é a Organização Militar de Saúde (OMS) responsável
por prestar assistência de saúde aos milhares da ativa,
inativos, dependentes e ex-combatentes. Sua odon-
toclinica contém 26 gabinetes odontológicos e atende
as diversas especialidades da odontologia, entre estas
a Periodontia, que conta com 3 (três) consultÓrios. A
demanda por atendimento odontológico na Odon-
toclínica, segundo as estatísticas realizadas mensal-
mente, é muito elevada devido ao grande número de
organizações milhares instaladas nesta área, sendo os
militares destas OM e seus dependentes usuários dos
serviços do HGuVM.

Aguinas organizações militares (OM) existentes
na Guarnição da \Ala Militar dispõem de gabinete
odontológico, com oficial dentista para o atendimen-
to de seus militares e dependentes

Neste contexto, surge a possibilidade de estes
dentistas, ainda nos gabinetes odontolÓgicos de suas
OMs e, independente de suas especialidades - no

caso de não serem periodontistas -, adotarem pro-
cedimentos operacionais padrão no atendimento
dos pacientes, visando a uma maior economia de
meios por parte do HGuVM, aumentando a quali-
dade do atendimento e a saúde bucal dos pacientes
e, ainda, racionalizando o trabalho dos especialistas
na odontoclínica daquele hospital.

Torna-se pertinente, pois, que seja realizada
uma reflexão acerca da viabilidade da adoção de
critérios para o encaminhamento de pacientes com
doença periodontal para o atendimento com espe-

cialista no HGuVM.

2 RESULTADOS
As estatísticas elaboradas mensalmente pela divi-

são de odontologia do Hospital de Guarnição da Vila
Militar (HGuVM) demonstram que existe uma afta
demanda de pacientes para a clinica de periodontia,
conforme mostram as figuras l, 2 e 3.

Divisão de Odontologia
Número de atendimentos por clinica (mar/2009)

a
Radio 6,8% PMD 3%

Perlo 10,0%

Semio/PA 17,7%

Cir5,1% '%'Ç: '
' Y;:: A ,

Ped 8,7% _ - GOPE 1,8%

Orto 6,5%
Dent 19,4%

Endo 8,1%

Prot l 1,9%

Total de atendimentos: 5.2 16

Gráfico l: Estatística dos atendimentos (ATEND) do HGuVM -

Março de 2009. Fonte: Odontoch'nica HGWM

Divisão de Odontologia
Número de atendimentos por clinica (abr/2009)

Radio 7,4%

Total de atendimentos: 6.837

Gráfico 2: Estatística dos atendimentos (ATEND) do HGuVM - Abnl

de 2009. Fonte: Odontoclínica HGuVM



As referidas figuras com as tabelas anexas apre-
sentam as estatísticas e as porcentagens de atendi-
mentos das diversas clinicas de especialidades exis-
tentes na Odontoclínica do Hospital de Guarnição
da Mia Militar (HGuVM). A clinica de Semiologia e
Pronto-Atendimento (Semio/PA) realiza a triagem
inicial dos pacientes e o atendimento de urgência
que esses pacientes necessitarem. Existe um gabine-
te odontológico no Posto Médico Dentário (PMD)
que é responsável pelo atendimento de urgência
durante as vinte quatro horas do dia. A clinica de Ra-
diologia (Radio) fornece os exames complementares
de radiografias intra-orais e extra-orais encaminha-
dos pelos oficiais dentistas da própria odontoclinica
e também das unidades da Vila Militar. As Clinicas
de Periodontia (Perlo), Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
(Cir), Odontopediatria (Ped), Ortodontia (O'to.),
Prótese Dentária (Prot), Endodontia (Endo), Den-
tistica Restauradora (Dent) e o Gabinete Odonto-
lógico para Pacientes Especiais (GOPE) completam
o atendimento odontológico integral dos pacientes
dentro de cada especialidade.

em prótese dentária, as especialidades de ortodon-
tia, dentistica restauradora e periodontia apresenta-
vam dois CD em cada e um com especialização em
cirurgia buco-maxilo-facial. Com relação às estatis-
ticas feitas nas organizações militares, comprovou-
se que a maioria dos dentistas realiza estatísticas de
atendimentos em seus gabinetes (QUADRO 04),
apenas dois não confeccionam as referidas estatís-
ticas. Com os dados coletados verificou-se que dois
dos profissionais consultados não seguem um Pro-
cedimento Operacional Padrão para o atendimento
de seus pacientes.

Divisão de Odontologia
Número de atendimentos por clínica (mai/2009)

l i) j j'j ji )1
01 13 18 15 02 05

02 O 40 36 O 40

03 18 27 27 13 03

04 50 26 26 10 26

05 13 32 34 01 10

06 15 07 07 00 05

07 20 30 04 01 04

08 08 08 08 08 02

09 04 20 23 19 06

10 XX XX XX XX XX

|| XX XX XX XX XX

12 126 120 70 30 30

13 32 25 25 00 03
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Total de atendimentos: 6.526

Gráfico 3: Estatística dos atendimentos (ATEND) do HGuVM - Maio

de 2009. Fonte: Odontocllnica HGuVM

AJgumas organizações militares da Vila Militar
possuem gabinete odontológico em suas instala-
ções, para o atendimento do seu pessoal interno.
Com a intenção de melhor utilizar o trabalho dos
oficiais dentistas dessas unidades o presente trabalho
efetuou uma coleta de dados em treze (13) organi-
zações mihtares.

A análise da Rcha de Coleta de Dados revelou
que todas as unidades visitadas possuem gabinete
odontológico e, ao menos, um oficial dentista. No
ClPqdtGPB existem três profissionais trabalhando
atualmente, sendo dois com especialidade em en-
dodontia e um ortodontista. As especialidades dos
cirurgiões-dentista (CD) entrevistados estavam assim
distribuídas: cinco especialistas em endodontia, três

Fonte: o autor

Os equipamentos periféricos existentes nos ga-
binetes odontolÓgicos são os seguintes: o aparelho
de ultrassom está presente em oito dos treze con-
sultórios visitados e o aparelho de Raios-X existe em
todos os gabinetes odontológicos, mas alguns destes
estão em más condições de uso. Sondas milimetra-
das e curetas periodontais existem em onze dos
treze consultórios visitados.

' A quantidade de procedimentos realizados e
pacientes com doença periodontal atendidos nos
gabinetes odontológicos das OMs visitadas, nos
meses de janeiro, fevereiro e março do ano de
2009, foram organizadas em um quadro, onde
os números de diversos procedimentos relativos
à periodontia foram relacionados à unidade em
que os dados foram coletados. Como o intuito do
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presente trabalho não é revelar as estatísticas dos
gabinetes odontológicos das organizações milita-
res visitadas, estas organizações foram numeradas
aleatoriamente do número 0l(um) ao número l 3
(treze) e incluídas no quadro 04 para demonstra-
ção dos resultados obtidos. Em duas das unidades
militares visitadas não foi possível registrar o nú-
mero dos procedimentos, pois as estatísticas não

especificavam os procedimentos.
Todos os ohc|a|s dentistas relataram que enca-

minham pacientes para a Odontocllnica do HGuVM.
Os critérios utilizados para este encaminhamento
são os seguintes: supuração (02), sangramento gen-
gival (02), paciente refratário ao tratamento (03) e
outros (l l). Dentro do critério "outros°' foram ci-
tados: perda óssea, mobilidade, casos de cirurgias
pré-protéticas, endodontia e prótese.

3 PRINCÍPIOS PARAO
ENCAMINHAMENTO DE
PACIENTES COM DOENÇA
PERIODONTAL PARA
TRATAMENTO ESPECIALIZADO
Mcleod (2000) apresentou uma proposta prá-

tica para o tratamento e diagnóstico da doença pé"
riodontal. Segundo o autor a classificação de doença
periodontal em tipos reflete a progressão e a seve-
ridade da doença: Gengivite (Tipo l), Periodontite
Leve (TIpo ii), PEriodontite Moderada (Tipo III), Pe-
riodontite Avançada (Tipo lV) e F\eriodontite Refra-
tária (Tipo V). Desta forma, um plano de tratamento
deveria ser feito para o diagnóstico periodorU es-
pecífico. O tratamento geralmente é executado em
fases e, de acordo com várias considerações, são

incluídas três fases:

Fase I - inicial, não-cirúgia e de controle da infla-

mação;
Fase ll - cirúrgica;
Fase III - terapia pericxjontal de suporte.

Rara uma pessoa com diagnóstico de gengivite
o plano de tratamento inclui as considerações da
Fase l, que consiste da educação do paciente sobre
a etiologia da gengivite e os fatores de risco para o
desenvolvimento da doença periodontal, instruções

Hde higienç oral e prohlaxia. A Fase l também inclui
o tratamento dental de necessidade imediata como
restaurações dentais, terapias endodônticas e extra-
ções de dentes sem possibilidade de tratamento, as-
sim como eliminar tantos fatores etiológicos quanto
possíveis. O tratamento da Fase ||, cirúrgica, gerá-
mente não é indicado em pacientes com gengMte
a menos que existam bolsas gengivais que intediram
com o controle de placa, função ou estética. A Fase
III, ou de suporte, o tratamento periodontal envolve
o acompanhamento e programas de re-chamadas a
intervalos de três, quatro ou seis meses de acordo

com a necessidade do paciente.
Os pacientes diagnosticados com periodon-

tite, em suas várias formas, podem necessitar de
raspagem periodontal e alisamento radicular na
Fase l, em acréscimo a educação do paciente e
as instruções de higiene oral. O uso de aparelhos
sônicos e ultrassônicos e instrumentos manuais al-
cançam resultados similares quando corretamente
aplicados. Alguns pacientes têm dificuldades com q
controle de placa e deveriam ser vistos com mais
freqüênaa para um reforço na higiene oral e pres-
crição de agentes antiplaca/antigengivite quando
indicado. É melhor realizar a reavaliação da Fase

l entre seis a oito semanas após a raspagem pé-

Tratamento por . . .
Diagnóstico Prognóstico Clinico Geral Encaminhar para Penodontista

,
Gengivite (Várias Mais previsivd Sim Casos Complexos

Formas)

Periodontite do Adulto Mais prev|sjve| Sim

(Tipo || - III) Casos Tipos III - lV

Periodontite de início
Precoce

Pré-Pubertal Menos previsível Não Todos os casos

Periodontite juvenil Menos previsivd Atenção Maioria dos casos, especialmente aqueles comperda de inserção de moderada a avançada:

Rapidamente progressiva Menos previsível Não Todos os casos

Associação Sistêmica Menos prevrÀvel Atenção Casos Complexos

Ulcerativa Necrosante Menos previsívd Não Todos os casos

Refratária Menos previsMel Não Todos os casos

Quadro 03 - Pnnclpos para o enca/n|nhomento de pacmtes com doença penodontal para o tratamento com esPeciahsta:



riodontal e alisamento radicular, período necessário
para os tecidos cicatrizarem, O exame é similar ao
exame periodontal inicial. Dependendo dos acha-
dos na consulta de reavaliação, o tratamento pode
prosseguir em diversas direções: para o tratamento
não cirúrgico adicional (Fase l), para o tratamento
cirúrgico (Fase ii) ou para a terapia periodontal de
suporte (Fase III).

A fase || é um aspecto importante da terapia
periodontal, uma vez que, o acesso adequado para
instrumentação em bolsas periodontais com 5 milí-
metros ou mais é difícil, e que a realizar a raspagem
periodontal e o alisamento radicular é mais com-
plicada nos dentes posteriores do que nos dentes
anteriores. Comparando raspagem periodontal fe-
chada e raspagem em campo aberto, esta última
é mais eficaz na remoção de cálculo subgengival de
superfícies radiculares com bolsa de 6 mm ou mais.
Aém disso, os avanços na terapia cirúrgica perio-
dontal mostraram que é possível regenerar estrutu-
ras perdidas do periodonto através da regeneração
tecidual guiada e enxertos ósseos.

Na fase III da terapia periodontal, o monitora-
mento de perto é importante para o controle da
progressão da doença, prevenção de perda de in-
serção adicional, manutenção de um nível satisfat6-
rio de controle de placa e um alto nível de motivação
do paciente.

Mcleod (2000) p'opôs princípios para o enca-
minhamento de pacientes com doença periodontal
para o tratamento com especialista, que estão ex-
postos no quadro 03. A decisão para encaminhar
o paciente para um periodontista primariamente
depende da experiência do clinico, da habilidade no
tratamento da doença periodontal e da necessida-
de de intervenção multidisciplinar no caso. O en-
caminhamento não envolve somente o tratamento
da doença periodontal, mas também cirurgias tais
como aumento de coroa clínica e outros procedi-
mentos cirúrgicos cosméticos.

4 PROPOSTA DE PROCEDIMENTO
OPERACIONAL PADRÃO
Tomando como base o que foi apurado na

presente pesquisa, um Procedimento Operacional
Padrão e um Fluxograma para o atendimento de
pacientes com doença periodontal nos gabinetes
odontológicos foram desenvolvidos e são aqui apre-
sentados.

Para o exame da cavidade oral são necessários
os seguintes materiais: espelho bucal, sonda explo-
radora, sonda milimetrada, pinça para algodão, além
dos equipamentos de proteção individual para o pro-
fissional. Os aspectos a serem observados no exame
periodontal englobam: avaliação da higiene oral do

paciente, condições gengivais (coloração, edema,
sangramento à sondagem e drenagem de exsudato),
presença de cálculos, presença de bolsa periodontal,
retração gengival, envolvimento de furcas, mobilida-
de dentária, restaurações defeituosas, cáries, restos
radiculares, vitalidade dos elementos dentais, fumo e
análise da oclusão. (MACHADO, 2003)

Após o exame clinico inicial, a primeira questão
será: - O paciente apresenta doença periodontal?
Caso a resposta seja negativa, o tratamento seguirá
o proposto pelos achados clínicos até sua hnalização.
A resposta sendo pos|t|va para doença periodontal
deverá ser miciada a Fase l, não-cirúrgica, da Terapia
Periodontal (TP). Esta fase consiste inicialmente de
orientações ao paciente sobre a etiologia e os fato-
res de risco para a progressão da doença, de instru-
ções de higiene oral, polimento dentário e remoção
de fatores de retenção de placa.

O prosseguimento da Fase l dependerá da exis-
tência de material necessário para o tratamento no
gabinete odontológico, como curetas e limas pe-
riodontais, e da experiência clínica do profissional.
Quan"do os achados clínicos detectarem a presença
de cálculos dentários, a execução de raspagens su-
pra elou subgengivais será necessária. Nos gabinetes
odontológicos que possuírem curetas periodontas e 0
o cirurgião-dentista for especialista em periodontia, k
ou tiver habilidade, as raspagens supra e subgen-
givais podem ser realizadas e a fase l da terapia pê- 45
riodontal será concluída. Neste caso, o encaminha-
mento ao HGuVM apenas ocorrerá em casos mais
complexos que necessitarem de um atendimento
multidisciplinar.

Quando o clínico não for especialista em perio-
dontia e não tiver prática em raspagens subgengivais,
mas o gabinete odontológico dispuser de curetas
periodontais, as raspagens supragengivais podem ser
executadas antes do encaminhamento ao HGuVM,
com o objetivo de diminuir a contagem microbiana e
melhorar as condições do tecido mole. No caso do
gabinete odontológico não possuir instrumentais ne-
cessários para a realização de raspagens periodontais
o encaminhamento para tratamento no Odontocli-
nica do HGuVM deverá ser realizada após o pacien-
te obter informações sobre a doença periodontal,
receber instruções de Ngiene oral, ter as cavidades
dentárias existentes fechadas e os excessos de res-
taurações removidos, na tentativa de eliminar vários
fatores de risco.

Nos casos que a Fase l da terapia periodontal foi
completada no gabinete odontológico das organiza-
ções militares será importante a marcação de uma
consulta para reavaliação do tratamento. Esta con-
sulta deverá ser agendada por volta de dois meses
após a conclusão do tratamento. O exame clínico



EXAME CLÍNICO

V

DOENÇA

V
V -

SIM NAO

V

FASE l -TP

- Informações sobre a DP
- Fatores de risco
-IHO

V

Plano de tratamento
indicado pelo exame

V
CD

Periodontista?

%
V V

SIM NÃO
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V V

Há instrumentais Há instrumentais
necessários necessários

V V V V

SIM NÃO NÃO SIM

V

FASE l - TP

Conclusão da FASE l
- Raspagens supra e
subgengivais

V

Consulta de reavaliação

V

- Instruções de higiene oral
- Procedimentos restauradores
emergenciais

W

- Raspagens supragengivais

V

FASE III
W

Terapia periodontal de FASE ||

suporte Terapia crurgica

U

Encaminhamento à Ocomodínica do HGuVM

- Atendimento multidisciplinar
- Casos complexos

Figura 04 - Fmposto de Fluxograma para atendimento ao paciente com Doença lbiodontal (DP). Fonte: o autor

l



deve avaliar as condições do tecido gengival, a colo-
ração, consistência e a formação de exsudato, estas
avdiações determinam a efetividade do tratamento
não cirúrgico ou a indicação de alguma intervenção
adicional. A Terapia Periodontal (TP) adicional indica-
da poderá ser reforço das instruções de higiene oral
(IHO), complementação das raspagens periodon-
tais, terapia periodontal cirúrgica (Fase ii) ou terapia
periodontal de supo'te (Fase III). A terapia cirúrgica,
necessária na Fase || da terapia periodontal, é utili-
zada no tratamento da doença periodontal quando
não é possível sucesso na raspagem subgengival e
no alisamento radicular. Para os procedimentos ci-
rúrgicos são empregados numerosos métodos, téc-
nicas e instrumentais especializados que em razão
da complexidade são melhores executados encami-
nhando os pacientes para o tratamento com espe-
cialista.

A Fase III da terapia periodontal ou terapia perio-
dontal de suporte envolve o acompanhamento pe-
riódico do paciente. Ngumas vezes o re-tratamento
será necessário durante a fase de manutenção. O
clinico poderá encaminhar para terapia periodontal
especializada os pacientes que nas re-chamadas de
dois, três ou quatro meses apresentarem sinais de
periodontite com bolsas profundas, sangramento à
sondagem, exsudato purulento ou outros sinais de
progressão da doença.

Procedimento Operacional Padrão:

a. exame clinico - diagnóstico de doença pe-
riodontal:
b. iniciar Fase l da Terapia Periodontal (TP):
informações sobre as causas e os fatores de risco
para doença periodontal (DP), instruções de higiene
oral (IHO);
c.l. cirurgião-dentista (CD) especialista em
periodontia e com instrumentais apropriados: con-
clusão da Fase l - raspagens supra e subgengivais;
C.|.|. consulta de re-avaliação: reforço da Fase
l, inclusão na Fase || - Terapia Periodontal de Suporte
ou encaminhar à Fase || - Terapia Cirúrgica - melhor
realizada na Odontoclinica do HGuVM;
c.2. cirurgião-dentista de qualquer especialida-
de e sem instrumentais adequados: reforçar a IHO,
realizar os procedimentos restauradores emergen-
ciais e encaminhar à Odontoclínica do HGuVM;
c.3. CD não especialista em periodontia e
com instrumentais apropriados: realizar raspagens
supragengivais, para melhorar as condições dos teci-
dos e encaminhar para a Odontocllnica do HGuVM.

·5 DISCUSSÃO

Quanto às fontes de pesquisa sobre o diagnós-
tico da doença periodontal, constatou-se, durante
esta pesquisa, que os procedimentos adotados pela

maioria dos cirurgiões-dentistas nos gabinetes odon-
tológicos são condizentes com os autores citados
neste trabalho, Machado (2003), WoIf et ai (2006),
Newman et ai (2007) e Mcleod (2000), e seus con-
ceitos, apresentados nesta pesquisa, continuam ple-
namente exequíveis no cotidiano do atendimento
odontológico.

Ademais, não foram constatadas controvérsias
entre estes autores, em relação aos princípios de en-
caminhamento de pacientes com doença periodon-
tal, haja vista que as linhas de pesquisa dos mesmos
são complementares entre Si e reconhecidamente
consagradas pelo uso nos gabinetes odontológicos,
particularmente naqueles onde existe atendimento
com especialista em periodontia.

Em relação aos dados estatísticos fornecidos
pela Odontodínica do Hospital de Guarnição da Vila '
Militar - fundamentais para a consecução do presen-
te trabalho -, durante a coleta de dados, constatou-
se a elevada demanda por atendimento odontoló-
gico néque|a odontoclímca, inclusive na clínica de
periodontia, isto se deve também, provavelmente,
ao número reduzido de profissionais, apenas três
atualmente, comprovando a necessidade de serem
adotadas medidas para otimizar o atendimento nesta
especialidade, de acordo com os limites estabeleci-
dos na pesquisa em tela.

Os dados coletados nas OM, por meio de en-
trevistas com os dentistas das mesmas, serviram
como prova inconteste da real necessidade de
serem adotados dispositivos facilitadores do aten-
dimento em periodontia, tendo como finalidade a
melhora da saúde bucal com um todo dos militares
integrantes das unidades da Vila Militar. A diferen-
ça entre os números de procedimentos realizados
nos diferentes gabinetes odontológicos deve-se,
provavelmente, ao fato de alguns profissionais en-
trevistados serem especialistas em periodontia. Tal
constatação deveu-se à grande dihculdade em se
encontrar os dentistas das OM, devido ao cotidiano
atarefado e das diversas missões a eles atribuídas e
ao grande universo de pacientes sob suas respon-
sabilidades. Desta forma, verifica-se que, devido
a estas condicionantes, quaisquer dispositivos ou
procedimentos implantados para dar mais celeri-
dade e qualidade, tanto ao tratamento - quando
possível -, quanto ao encaminhamento à odonto-
clinica do HGuVM, constituir-se-ão em fatores para
o aumento desta qualidade no atendimento e da
consecução dos objetivos propostos pela própria
existência dos gabinetes odontológicos das OM e
da odontoclhca daquele hospital.

Verihca-se, por conseguinte, que, devido a estes
e outros motivos não investigados neste trabalho,
que o plano de tratamento considerado correto por
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autores como Machado (2003), Wolf et ai (2006),
Newman et ai (2007) e Mcleod (2000), não é utili-
zado na prática odontológica nas Unidades de tropa
da Guarnição da Vila Militat A elaboração de um

procedimento operacional padrão, como o propos-
to nesta pesquisa, pode trazer resultados positivos.
A distribuição deste protocolo e posterior avaliação

da padronização poderiam ser de interesse para o
Exército, podendo gerar redução da demanda repri-
mida no HGuVM, e racionahzação do atendimento

como um todo.
Sugere-se, pois, que em estudos posteriores,

possam ser avaliados os procedimentos propostos
por esta pesquisa, para verificar a sua aphcabilidade
e eficácia nas Unidades, a priori, para uma posterior
divulgação no âmbito do Exército Brasileiro, em caso
de avaliação positiva.

6 CONCLUSÃO
O oficial dentista, clínico geral, servindo em qual-

quer Organização Militar da Vila Militar, por meio
das propostas levadas a cabo no presente trabalho,
poderá dispor das ferramentas necessárias ao trata-
mento da doença periodontal, se esta for de leve a
moderada, e determinar quando encaminhar casos,
de moderados a avançados, para tratamento com
especialista no Hospital de Guarnição da Vila Mihtar.

A distribuição e a utilização de um protocolo de
atendimento e encaminhamento, especificamente
para pacientes com doença periodontal, pelas Or-
ganizações Militares da Vila Militar, racionalizaria o
acesso ao atendimento especializado em periodontia
no HGuVM, podendo também diminuir os interva-
los entre as consultas, necessárias e recomendadas
para o tratamento desses pacientes. Dessa forma,
poderia ocorrer ainda um aumento da qualidade da
assistência odontológica aos usuários nas unidades

de tropa.
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PRESTAÇÃO DO SERVIÇO MILITAR POR
ESPECIALISTAS NA ÁREA DE SAÚDE
Fatores de motivação para aumento do voluntariado

1° Ten Farm Karla Renata Meira Amazonas
Graduada em Farmácia, Pós-Graduação em Citologia
Clinica.

Resumo: Este Trabalho de Conclusão de Curso aborda a prestação do serviço militar por
médicos, farmacêuticos e dentistas, que tem se tornado um fator critico a ser administrado
pelo Exército Brasileiro. A procura pela prestação do serviço militar no Exército Brasileiro
por especialistas na área de saúde tem sofrido alguns reveses em determinados setores,
principalmente quando se é levado em consideração os profissionais de medicina. "Prestação
do Serviço Militar por Especialistas na Área de Saúde: fatores de motivação para aumento do

voluntariado" responde aos questionamentos de como tornar o serviço militar atrativo para
os médicos, farmacêuticos e dentistas, propondo medidas para mitigar os óbices atualmente
encontrados, a hm de suprir a falta desses recursos, como também o problema da evasão do
pessoal que pretende especializar-se e não encontra esse espaço no Exército Brasileiro. O
trabalho foi construído com base em uma pesquisa bibliogrâca e em um estudo explicativo,
baseando-se no que já tem-se a respeito deste assunto no Exército Brasileiro. No final do
trabalho demonstrará que as sugestões aqui apresentadas devem ser levadas em conside-
ração como possíveis soluções mitigadoras, pois a disponibilização racional de ohciais do
Serviço de Saúde adequadamente capacitados e atualizados é possível, a solução está dentro
do próprio Exército.

Palavras-Chave: Serviço Militat Saúde. Voluntariado.



INTRODUÇÃO
A prestação do serviço militar por médicos,

farmacêuticos e dentistas tem se tomado um fator
crítico a ser administrado pelo Exército Brasileiro.
A procura pela prestação do serviço militar por
especialistas na área de saúde tem sofrido alguns
reveses em determinados setores, principalmente
quando se é levado em consideração os profissio-
nais de medicina. Hoje há carência em determinadas
especialidades, tornando alguns setores do atendi-
mento médico-hospitalar prejudicados. Como con-
seqüência, tem-se o ônus hnanceiro na contratação
de serviços de Órgãos Civis de Saúde (OCS) e de
Profissionais de Saúde Autônomos (PSA), ao mesmo
tempo em que cria um problema na assistência ao

público interno.
Historicamente, o Curso de Política, Estraté-

gia e Administração do Exército (CPEAEx), o Cur-
so de Chefia e Estado-Maior para Oficiais Médicos
(CCEM/Med), bem como o Curso de Gestão e
Assessoramento de Estado-Maior (CGAEM), todos
desenvolvidos na Escola de Comando e Estado-
Maior do Exército (ECEME), vem privilegiando esta
temática desde meados da década de 1970 princi-
palmente, como pode ser observado no trabalho de

® Venino Nereu Zambom, intitulado 'A importância

da formação adequada (qualitativa e quantativamen-

. te) de uma reserva de oficiais do Serviço de Saúde",
50 . do ano de l 976, a qual praticamente inaugurou uma

nova ótica sobre o tema do Serviço de Saúde.
Recrutamento significa, teoricamente, buscar o

trabalhador ideal, esteja ele onde estiver, e obrigá-
lo, por força da lei, ou interessá-lo em tomar-se um
membro da Fôrça. Na verdade, há dois extremos
nessa função de recrutamento externo: um de ca-
ráter compulsório e outro de caráter voluntário. Os
resukados desses dois mecanismos de recrutamento
para o EB são diferentes de acordo com as situações
de maior ou menor oferta de empregos no merca-
do nacional, ou seja, sempre se deve dar atenção
à situação sócio-político-econômica do momento,
sob pena de os instrumentos utilizados se tornarem
inadequados. De fato, quando há farta oferta de em-

' prego em todos os setores, torna-se mais difícil atrair
profissionais de saúde qualificados sem o ofereci-
mento de grandes incentivos, quer seja financeiro,
quer seja profissional.

No EB inexiste a categoria do recrutamento
interno. Esta modalidade de recrutamento esbarra
atualmente na falta de dispositivo legal, que uma vez
existindo colabOraria bastante para o suprimento de
recursos humanos de saúde. Isso com a vantagem
de já estarem prontos, preparados e adaptados ao
serviço de saúde do EB, o que acarretaria em uma
economia considerável na formação do MilRar de

Saúde. Conforme MALIK (1998, p. 6) há organiza-
ções que oferecem vagas especificas para os da casa
e outras para os de fora. Tudo isso fazendo Pa'te da
chamada "politica de recursos humanos da organiza-
ção", portanto fruto de decisões. Por mais que essas
decisões pareçam rotineiras, deveriam ser conside-
radas como estratégicas, pois podem influenciar os
rumos e os resultados pretendidos pela organização,

A seleção de pessoal, por sua vez, viria - idea!-
mente - após o recrutamento e teria por fina|idade
selecionar os profissionais de saúde que "interessam"
à organização, aquelas mais adequadas ao traba|ho.
A seleção em geral ocorre quando há excêsso de
oferta de candidatos, de modo que quase sempre os
melhores ingressam na organização. Seria desejávêl
que essa circunstância ocorresse sempre, de forma
a aumentar a probabilidade de que um nível mlnimo
de exigências fosse cumprido.

A definição desse nível minimo e sua exigibilkia-
de compete mais uma vez aos responsáveis pelas
decisões da organização. Por exemplo, a inexistência
de um médico neurocirurgião, de um fari"nacêutico
geneticista ou de um cirurgião Buco-Maxilo-Facial
em uma Organização Militar de Saúde (OMS) pode
ou não significar a contratação de um facultativo
pouco qualificado, se ele for o único candidato, ou
dos serviços de uma OCS ou PSA. Assim, deve-se
definir os critérios de ingresso e adequá-los, sempre
que necessário. Há diversos tipos de mecanismos de
seleção, entre esses dois casos extremos:
a) concurso público, em que a lógica prevalente é
oferecer a toda a população - desde que se encaixe
no perlíl exigido - o direito de se candidatar a um
dado cargo:
b) a obrigatoriedade da lei, prevista no Artigo 143
da Constituição Federal: 'Art. 143. O serviço militar
é obrigatório nos termos da lei" (BRASIL, 2008a).

2 ÓBICESÀ PRESTAçÃO DO
SERVIÇO MILITAR
A disponibilização racional de oficiais do Serviço

'de Saúde adequadamente capacitados e atualizados
é prioritária e crucial à prestação de assistência de
saúde de elevado padrão de qualidade, que é um
dos objetivos prioritários do Exército. Para tanto, é
necessário que as OMS distribuídas pelas dive6as
guarnições estejam funcionando com a qljantidade
de oficiais do Serviço de Saúde necessária, bem
como que este unNerso seja formado, preferencia|-
mente, por pessoal voluntário, quer seja no seN|ço
temporário, quer seja em relação aos mi|hres de
carreira, de maneira a atender aos usuários do gste"

ma de saúde com satisfação e profissiona|ismo.
AJguns óbices de diversas naturezas foram |evan"

tados e, por esse motivo, também foram |evantadas
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aigwnas propostas a serem aplicadas para mitigá-los.
Os óbices que foram apresentados são frutos da ob-
sei'vação e experiência prohssional da autora deste
trabakio, quando ainda desempenhava suas funções
como oficial temporária na Polidinica Militar de Nite-
rói, no Hospital Geral do Recife, na Pdiclinica Militar
da Praia Vermelha e, atualmente, como oficial aluna
na Escola de Saúde do Exército. São óbices levanta-
dos pela convivência nesses nosocômios militares,
por meio de conversas profissionais acerca do tema
com outros ohciais profissionais do Serviço de Saúde
do Exército de diversas especialidades, colegas de
trabalho com quem a autora serviu.

2.| ÓBICES DE NATUREZA
lNSTlTUCIONAL

São óbices de natureza institucional aqueles per-
tencentes, relativos, ou próprios da instituição Exérci-
to Brasileiro e de toda sua estrutura, não importando
se esses óbices são produtos diretos ou epifenôme-
nos, ou seja, fenômenos que surgem como subpro-
dutos ocasionais de outro, sobre o qual não exerce
qualquer influência, mas do qual é dependente.

Podem ser citados como óbices de natureza ins-
tkucional, entre outros:
a) a maneira como é conduzida a sèleção para o ser-
viço militar obrigatório; e
b) o Quadro de Cargos Previstos (QCP) das OMS, que
é hierarquizado e não funcional, poi" especialização.

2. |.| Seleção para o serviço militar
obrigatorio

A maneira como é conduzida a seleção do ser-
viço militar obrigatório, sobretudo para os médicos
é considerada neste trabalho como um óbice de na-
tureza institucional por não aproveitar o universo de
maneira racional, evidenciando uma falta de gestão
nos regulamentos que conduzem a falhas devido à
sua desatualização para com o cenário atual. Ressal-
ta-se que todas as leis e decretos que regulam o ser-
viço militar obrigatório para Médicos, Farmacêutico
e Dentistas datam da década de 1960.

Ror exemplo, a maioria dos prohssionais de saúde
ao se formar já são possuidores do Certifkado de Dis-
pensa de Incorporação (CDI), pois, quando a época
do alistamento, ainda não tinham entrado em uma Ins-
tituição de Ensino Superior(1ES). A convocação do mé-
dico, farmacêutico ou dentista portador de CDI, para
o serviço miktar obr|gatór|o sob a forma de EAS, após
sua formatura, ainda que pareça ser de entendimento
jurídico pacihco pela legislação vigente, tem sido alvo de
contestação nos tribunais. Isso tem causado um grave
problema de gerenciamento de pessoal de saúde.

Não há homogeneidade no universo acadêmico

da Medicina, Farmácia e Odontologia, que busque
uma via legal, ante estes objetos de direito individual
capitulado no Art. 5° da Constituição Federal. Isto
porque se pode criar uma jurisprudência ou súmula
vinculante, interpretando a inconstiÍuciondidade da
Lei de prestação dcS Serviço Militar pelos estudantes
de Medicina, Farmácia, Odontologia e Veterinária e
pelos Médicos, Farmacêuticos, Dentistas e Veteriná-
rios ou da própria Lei do Serviço Militar.

A inovadora Estratégia Nacional de Defesa
(END), lançada pelo Presidente da República Luís
Inácio Lula da Silva em dezembro de 2008, não só
defende a manutenção do serviço militar obrigató-
rio, como um marco regulador da cidadania e do
processo democrático, comP também pretende
que seja implantado o serviçO civil obrigatório para
formandos de nível superioc

Campos (2009, p. 3 l) sugere duas possibilida-
des para resolver o problema acima:
a) o adiamento de todos os estudantes que estejam
aprovados no 2° ou 3° ano do 2° Grau: e
b) o adiamento do serviço militar compulsoriamen-
te para aqueles que forem matriculados em IES de
Medicina, Farmácia e Odontologia, amparado pelo
artigo 98 do Decreto n° 57.654/66.

O trabalho sugere uma terceira situação mitiga-
dora deste óbice institucional, que crer-se ser mais
simples e adequada. Ao invés de carimbar no ver-
so do alistamento militar, a situação de "excesso de
contingente", que atualmente confere ao conscrito
o direito ao CDI, carimba-se "deve apresentar-se
à comissão de seleção no próximo ano", repetindo
este recurso por 10 anos, aos moldes com o qual é
realizado o Exercício de Apresentação da Reserva
(ExAR), o qual pode ser realizado através de endere-
ço eletrônico, pela rede mundial de computadores
(www.exarnet.eb.mil.br).

2.1.2 Óbice do Quadro de Cargos
Previstos (QCP) das OMS

Outro óbice de natureza institucional que foi
identificado refere-se ao Quadro de Cargos Pre-
vistos (QCP) das OMS, que é hierarquizado e não
funcional, por especialização. Ou seja, uma vaga
prevista para ser ocupada por um major, não poderá
ser ocupada por um aspirante ou tenente, por não
haver claro. Até mesmo à reciproca e verdadeira,
um Coronel, talvez não possa ocupar uma função
por incompatibilidade hieràrquica.

Isto acarreta, por exemplo, que um claro de
profissionais de saúde possuidores de especialida-
des de difícil formação, como as de médico aneste-
sista ou neurocirurgião, farmacêutico geneticista ou
citologista clinico e dentista cirurgião buço-maxilo-
facial, por exemplo, permaneça não ocupado.

@
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Sugere-se, pois, um QCP por capacidades, ou
seja, não amarrado aos poStoS, mas sim nas capa"
âdades necessárias, nas especia!idades que se de-
sejam ter e não por postOs. O QCP com çlaros a
serem completados por çxjstos hierárquicos é de-
sejável em tropas operacionais, onde se buscâ o co-
mandante tático de fração, o lide . Em um hosQitâi se
busca um médico para atender seus clientes. E lícito
suµx pois, que pouco importa para os pacientes se
quem esteja atendendo-os sejà um coronel, capitão
ou tenente, para o paciente o importante é ser aten-

dido pelo especialista procurado.
Com ferramentas de gerenciamento de pessoal,

o óbice de QCP por capacidades (especialidades)
versus QCP por postos hierárquicos setia solucio-

nado a bom termo.

2.2 ÓBICES DE NATUREZA NÃO

INSTITUCIONAL
Óbices de natureza não institucional também

foram levantados, mas serão destacados apenas os
que se referem à valotização do prohssional após
sua inserção nas fileiras do EB, tais como:
a) a imposição ou ordem para um médico, fama-

® cêutico ou dentista atuar numa área a qual ele não
está habilitado, deixando-o inseguro, ou compro-
metendo o serviço a ser desempenhado. É licito

recordar que a formação dos militares combatentes
52 é generalista, isto não ocorre com os profissionais de

saúde, eles são especiÍdistas.
b) a falta de incentivo ao auto-aperfeiçoamento,
sendo inclusive vetada, às vezes, a participação do
profissional de saúde, em importantes congressos
ou seminários, referentes às suas especialidades.
C) a falta de centros de excelência de residências
médicas nos hospitais militares, especializações de
difíceis formações no Instituto de Biologia do Exér-
cito (IBEx) e Odontodínica do Exército (OCá), ou
ainda, a falta de investimento institucional, que po-
deria ocorrer aos moldes do que acontece com os
engenheiro do IME que fazem cursos de pós-gradu-
ação ou especializações em IES civil ou privado, por
serem do interesse da Força.

Assim conclui-se este capítulo, com a apresen-
tação dos óbices institucionais e não institucionais,
os quais poderão ser facilmente resolvidos com urna
boa política de gestão de pessoa!.

3 FATORES DE MOTIVAçÃO
PARA O AUMENTO DO
VOLUNTARIADO

Para iniciareste capítulo é necessário fazer valer-
se de uma breve, mas necessária reflexão. Fbr que o
recompletamento de Profissionais na área de saúde

tomou-sê extremamente difícil? Resposta simp|es,
por não haver voluntários suficientes, sobretudo de
rnédicos? Qual o porquê? Dinheiro? Creio que nã0,
pois se o problema fosse meramente hnanceiro ha.
veria carência apenas nos grandes centros.

Isso porque, como já é de conhec|mento, os
profissionais da área de saúde escalados para cum.
prir sua missão de servir à Pátria na Amazôniq Po,
exemplo, além de receberem as indenizações e
ajudas de custo - específicos e previstos Qnto Para
os oficiais temporários convocados, quanto Para
os oficiais de carreira transferidos ex-oWcio - têm o
privilégio de serem facilmente contratados ou pelo
governo estadual ou pelo municipal para traba|ha-
rem nos hospitais da região onde servem, (j1Tlà Yêz
que esta região, como a maior parte do ambiente
rural brasileiro, sofre com a carência de Profíssionais
da área de saúde. A remuneração que é paga aos
médicos, farmacêuticos e dentistas nestas regiões,
muitas vezes quadriplica o soldo que é pago pelo
Exército Brasileiro.

Traçando um paralelo, se a questão hnanceira
fosse a mais evidente causa da falta de mot|vação
em servir a Fôrça, o Instituto Militar de Engenharia
(IME) estaria atravessando o mesmo problema. Mas
por que o IME não está, atualmente passando pelo
problema de seleção por meio de concurso como
passa a Escola de Saúde, nem com a evasão de pro-
hssionais? É simples constatar o porquê. Basta deslo-
car-se até o Centro Tecnológico do Exército (CTEx) ,
para constatar o nível de satisfação dos Engenheiro Í
Militares do Exército que sentem-se totalmente rea-
lizados ao desenvolver pesquisas como a do RADAR
SABER M 60, a Viatura Especial de Patrulhamento
(VEsPa-Oi), a Família de Morteiros 120, 81 e 60
mm, o Simulador de liro, a Arma Leve Anti-Carro
(ALAC), o Míssil Superfície-Superfície (MSS 1.2 AC)
e o desenvolvimento de Materiais de Carbono, en-
tre outros desenvolvimentos cientihco-tecnd6gcos.

Rode constatar, ainda, o nível de satisfação dos
Engenheiros Militares, no próprio IME, onde se
desenvolvem os cursos de graduação, Mestrado e
Doutorado, constituindo-se em referência naciond
nas diversas áreas da Engenharia. AJém do que, ao
contrário do que ocorre com os trabalhos cientihcos
de Médicos, Farmacêuticos e Dentistas do EExérci-
to desenvolvidos nos diversos cursos da ECEME
(CCEM, CGAEM e CPEAEx) que viram arquivo de
biblioteca, a pesquisa desenvolvida pelo engenhe|ro
mi|itah geralmente é posta em prática em diver%
projetos desenvolvidos não só pelo Exército, mas
também por outros órgãos estatais e privados.

Contudo, ainda que fosse o motivo hnanceiro
a principal causa da falta de motivação de prohssio-
nais de saúde em servir à Pátria, segundo Campos
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ÇI009), seria necessário criar novos mecanismos
que incentivassem a convocação destes:

De qualquer forma, os baixos salários aliados
aos rigores da caserna tem sido apontados como os
rríaiores vilões para o despertar do voluntariado.

Anda que estes impedrnentos não possam ser
modifkâdos em curto prazo, urge a necessidade da
FTer buscar novos mecanismos capazes de otimizar
o processo convocatório atual, tentando também,
apresentar novas formas de levantar voluntários
(CAMPOS, 2009, p. 30).

E quais seriam esses novos mecanismos com ca-
pacidade de otimizar o processo convocatório atua!?
Como desenvolver novas formas de levantar volun-
tários? São por meio das respostas a estes questio-
namentos que surgirão os fatores de motivação para
o aumento do voluntariado. A partir deste ponto se-
rão apresentados, em forma de sugestões, os fato-
res de motivação que responderão como atingir os
objetivos propostos no Capitulo 2 deste Trabalho.

3,| ÁREAS DE CARÊNCIA NO
SISTEMA DE SAÚDE

Toma-se necessário primeiro identificar o que
falta ao Exército em matéria de Recursos Humanos
(RH)de Saúde. De acordo com Silva (1988), são elas:

[..J e a grande carência de psiquiatras, radiolo-
gistas, anestesistas, cirurgiões especialistas (neuro-
cirurgiões (sic), cirurgiões torácicos, cirurgiões ab-
dominais), oftalmologistas, otorrinolaringologistas,
neurologistas, urologistas, entre outras especialida-
des [..J da mesma forma na odontologia, especiali-
dades como cirurgia buco-mudo-facial (sic) [.oh] e na

farmacêutica, os especializados [citologista clinico e

geneticista] (SILVA, 1988, p. 9)

Pois a carência de profissionais não ocorre em

especialidades como a pediatria, a gineco-obste-
trícia, a medicina interna, clínica geral, a orto-trau-
matologia, clínica odontológica geral, cirurgia oral
menor, farmacêutico, farmacêutico-bioquímico, são

exemplos de especialidades de fácil obtenção nas se-
leções anuais (SILVA, 1988, p. 10).

É importante ressaltar que os dados da pesquisa

de André Luiz Ameida da Silva, Major Médico, aqui

utilizados, ainda são atuais, podendo ser confirmados
junto ao Departamento-Geral do Pessoal (DGP), ou

em sua diretorias responsáveis, Diretoria de Saúde
(DSau) e Diretoria de Serviço Militar (DSM).

3.2 ESPECIALIZAçÕES EM
ESTABELECIMENTOS CIVIS DE
SAÚDE NO BRASIL

A possibilidade de proporcionar especializa-
ções de RH de saúde em IES civil é uma maneira de

incentivar o profissional a querer entrar no Exército,
bem como em se manter no Exército. Estas espe-
cializações (Residências Médicas: P6s-Graduações; e
Cursos de Extensão) seriam destinadas para o MFD
de carreira e temporário.

Os cursos da Escola de Aperfeiçoamento de
Oficiais (EsAO) e da Escola de Comando e Estado-
Maior do Exército (ECEME) são de fundamental
importância para o aperfeiçoamento do militar. Esse
aperfeiçoamento militar já está consolidado na es-
trutura da carreira de todos os militares, quer seja
de arma, quadro ou serviço e destinam-se a criar
as ferramentas, capacidades e competências que o
líder, o comandante e o chefe militar devem possuir
Por isso sua importância.

Contudo, o militar de saúde tem a necessidaut
de, tanto quanto cursar a Escola de Aperfeiçoamen-
to de Oficiais (EsAO) ou de realizar um dos cursos
da Escola de Comando e Estado-Maior do Exército
(ECEME), realizar suas residências, especializações e
participar dos seminários em suas respectivas áreas
de ação, como forma de atualização e auto-aperfei-
çoamento técnico.

A formação do militar de saúde assim como as
especializações e residências talvez seja a melhor
forma da força atrair os profissionais de saúde para o
Exército. Mas talvez fosse fundamental como estudo
de médio ou longo prazo se pensar em abrir um
curso de Ohciais de Saúde formados em uma Escola
Militar. A estrutura da AMAN poderia servir como
base inicial, a formação desses ohciais seria de seis
anos para os médicos e de 5 anos para farmacêu-
ticos e dentistas, como ocorre nas fçculdades que
ministram estes cursos. Suas especializações seriam
nas unidades de especialização e residência nas OMS
para isso destinada.

Neste ponto a pesquisa oferece sua primeira
sugestão, que seja criado um banco de especializa-
ções administrado pelo DGP ou pelo Departamento
de Educação e Cultura do Exército (DECEx), com
o devido assessoramento a cargo da Diretoria de
Controle de Efetivos e Movimentação (DCEM) e da
DSau, que seriam os responsáveis pela seleção do
pessoal indicado pelo Departamento responsável
pelo levantamento do universo selecionado.

3.3 ESPECIALIZAÇÕES EM ,
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
NO EXTERIOR

Da mesma forma que se processam os cursos
para os militares de carreira das Armas, Quadros e
Serviços formados pela AMAN, deve existir a possi-
bilidade de realização de cursos no exterior, que po-
deriam ser desenvolvidos com estabelecimentos de
saúde de exércitos de nações amigas, como Estado

e
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Unidos, França, Inglaterra, Aemanha, Canadá etc.
ou em centros de referência no exterior como: o
lnstitut Pasteur, na França; a Harvard Medical School
e o Massachusetts College of Pharmacy, nos Estados
Unidos; e o Royal College of.Dental Surgeons of
Ontário, no Canadá. 0

Para materializar essa sugestão, que objetiva au-
mentar a motivação do pessoal de saúde, bem como
aumentar o voluntariado, o processo de cursos es-
pecialização de saúde no exterior seguiria o mesmo
processo de seleção para missões no exterior dos
militares de carreira daÍ Armas, Quadros e Serviços
formados pela AMAN. Uma vez implantado esse sis-
tema, deve ser mantida uma regularidade, de forma
a darcredibilidade ao sistema. Esse meio poderia ser
usado, inclusive, em propagandas para estimular o
aumento de voluntários para o concurso da ESSEx,

Essa modalidade, especializações em estabele-
cimentos de saúde no exterior, seria disponibilizada
apenas para os militares de carreira, visando o seu
aproveitamento para a Força e seu público interno.

3.4 CRIAÇÃO DE CENTROS DE
ESPECIALIZAÇÃO PARA O MFD

A úhima sugestão para aumentar a motivação do
voluntariado e da seleção do pessoal seria a criação
de Centros de Especialização (Residências Médicas;
Pós-Graduações: e Cursos de Extensão) para o
MFD, destinados aos profissionais de Medicina, de
Farmácia e de Odontologia que ingressassem no
Exércko sem especialização, tanto os de carreira
quanto os temporários. Rara isso seriam seguidos os
seguintes passos:

a) identMcação dos nosocômios milhares
(Hospitais Gerais, 1BEx, OCEx) que possuem capa-
cidade (pessoal, material e instalações) necessárias
para a criação de Centros de Especialização (Resi-
dências Médicas; Pós-Graduações; e Cursos de Ex-
tensão) para o MFD;

b) identifkar os prohssionais habilitados a fa-
zerem funcionar tais cursos, bem como uma equi-
pe responsável pela prova de habilitação aos cursos
de especialização a serem desenvolvidos por esses
centros de especializações. Se não tiver pessoal su-
ficiente seria necessário habilitar RH de saúde para
isso, e em um primeiro momento contratar os RH
necessários;

C) identificar quais as áreas de carência no
serviço de sáde por especialidades (Medicina, Far-
mácia e Odontologia), aplicando cursos de especia-
lização nas áreas identificadas como de carência, o
que servirá para mitigá-la.

Observa-se, porém que, alguns nosocômios
militares, como o Hospital Central do Exército
(HCEx), onde se desenvolvem especializações ou

.residências, ocorrem alguns 6bices hstkucionais, que
necessitariam ser administrados por meio de uma
gestão proativa dos recursos humanos resPonsáve|s
pelo desenvolvimento desses cursos, os diretores,
Cita-se, no caso especifico dos médicos, Por exem.
pIo, o HCEx, onde os cursos de residência médica
ali desenvolvidos, são alvos de constantes crkicas,
por não estarem em um nível que possam sèrvir de
estimulo, nem para os profissionais que ap|icam o
curso, nem para os que os realizam. A êstnjturà em
que estão sendo desenvolvidos os cursos é o óbice

Contudo o mais importante é a imp|antação

desses centros.

4 CONCLUSÃO

O Trabalho de Conclusão de Curso "Pí"estação
do Serviço Militar por Especialistas na Área de Saú-

de: fatores de motivação para aumento do volunta-
riado" foi escolhido como um tema de iriteresse do
Exército. A prestação do serviço militar por espe-
cialistas na área de saúde tem se tornado um fator
crítico a ser administrado pelo Exército Brasileiro.
A faka de recursos humanos quer seja de carreira,
quer seja temporário, provenientes do serviço mi-
litar obrigatório ou voluntário, tem causqdo alguns
reveses tanto à administração de pessoal, quanto aos
usuários do Sistema de Saúde do EB.

A disponibilização racional de oficiais do Serviço
de Saúde adequadamente capacitados e atualizados
é prioritária e crucial à prestação de assistência de
saúde de elevado padrão de qualidade, que é um
dos objetivos prioritários do Exército. Para tanto, é
necessário que as OMS distribuídas pelas diversas
guarnições estejam funcionando com quantidade de
oficiais do Serviço de Saúde necessária, bem como
que este universo seja formado preferencialmente
por gente voluntária, para atender aos usuários do
sistema de saúde com satisfação e profissionalismo.

Alguns óbices de diversas naturezas foram levan-
tados e, por esse motivo, foram levantadas algumas
propostas a serem aplicadas para mitigá-los. Esses
óbices foram levantados pela experiência prohssio-
nai da autora deste trabalho quando desempenhava
suas funções como oficial temporária na Rolicihca
Militar de Niterói, no Hospital Geral do Recifê, na
PoliclInka Militar da Praia Vermelha e atua|mente
como oficial aluna na Escola de Saúde do Exército.
São óbices levantados pela convivência e por me|o
de conversas profissionais acerca do tema com oh"
ciais do Serviço de Saúde de diversas especia|idades,
colegas de trabalho com quem a autora serviu.

São óbices de natureza institucional a forma
como é conduzida a seleção do serviço militú obh"
gatório, sobretudo para os médicos. Por exempb,
alguns prohssionais de saúde se formam depois de



terem recebido o Certificado de Dispensa de lncor-
pmção (CDI). A convocação do médico Portadpr
de CDI, para o serviço militar obrigatório, sob a for-
ma de EAS, ainda que a legislação vertente pareça
ser de entendimento jurídico pacifico, deve-se bus-
car um caminho que torne homogêneo o universo
acadêmico de Institutos de Ensino Superior (IES) de
Medicina, Farmácia e Odontologia em busca de uma
juhsprudência ou súmula vinculante da interpretação

da lei.
Campos (2009, p. 31) sugeriu duas possibilida-

des para resolver o problema acima, o adiamento
de todos os estudantes que estejam aprovados no
2° ou 3° ano do 2° Grau; e o adiamento do ser-
viço militar compulsoriamente para aqueles que fo-
rem matriculados em IES de Medicina, Farmácia e
Odontologia, amparado pelo artigo 98 do Decreto

0

n° 57.654/66.
Outro óbice de natureza institucional é o Qua-

dro de Cargos Previstos (QCP) das oms, güê é hie-
rarquizado e não funcional, por especialização. Isto
acarreta, por exemplo, a necessidade de especialida-
des, como a de anestesista, por exemplo, pois um
major ou tenente-coronel anestesista muitas vezes
podem estar desempenhando uma função adminis-
trativa por conta de sua antigüidade. O ideal seria
um QCP por capacidades, ou seja não amarrado aos
postos, mas sim nas capacidades necessárias, nas es-
pecialidades que se desejam ter.

Óbices de natureza não institucional também fo-

ram levantados no sentido da valorização do profis-
sional após sua inserção nas fileiras do EB, tais como:
a imposição ou ordem para um médico, farmacêu-
tico ou dentista atuar numa área a qual ele não está
habilitado, deixando-o inseguro, ou comprometen-
do o serviço a ser desempenhado. É lícito recordar
que a formação dos militares combatentes é genera-
lista, isto não ocorre com os profissionais de saúde,
eles são especialistas.

O militar de saúde tem a necessidade de, mui-
to mais de que fazer a Escola de Aperfeiçoamento
de Oficiais (EsAO) ou de realizar um dos cursos da
Escola de Comando e Estado-Maior do Exército
(ECEME), realizar suas residências, especializações e
participar dos seminários de suas áreas, como forma
de atualização e auto-aperfeiçoamento. Contudo
este é outro óbice. Nas OMS onde se desenvolvem
especializações ou residências, no caso especifico

dos médicos, como o Hospital Central do Exército
(HCEx), por exemplo, estes não estão em um nível

que possam servir de estimulo, nem para os pro-
hssionais que aplicam o curso, nem para os que os
realizam. A estrutura em que é desenvolvida a espe-
cialização dos cursos é constante alvo de críticas, o

que pode ser constatado facilmente.
A formação do militar de saúde assim como as

:sPecializações e residências talvez seja a melhor
orma da força atrair os profissionais de saúde para o
Exército. Mas talvez fosse fundamental como estudo
de médio ou longo prazo se pensar em abrir um
curso de Oficiais de Saúde formados em uma Escola
Militar. A estrutura da AMAN poderia servir como
base inicial, a formação desses ohciais seria de seis

anos para os médicos e de 5 anos para farmacêu-
ticos e dentistas, como ocorre nas faculdades que
ministram estes cursos. Suas especializações seriam
nas unidades de especialização e residência nas OMS
para isso destinada.

No momento desta afirmativa conclusiva, cito
o exemplo dos Engenheiros Militares do Exército,
formados no IME. Eles são alvos de constantes assé-
dios vindos da Europa, dos Estados Unidos e daÁsia.
São propostas muitas vezes que parecem ser irre-
cusáveis pelas cifras oferecidas. Mas eles têm ideais,
possuem identidade com o Brasil e com o Exército,
forjados na escola de formação.

Eles desenvolvem seus mestrados e doutorados
no Instituto Militar de Engenharia (IME). Essas pes-
quisas dão frutos não só para o exército, mas tam-
bém para Instituições civis do Governo ou particular.
Eles desenvolvem proje"tos com tecnologia de ponta

no Centro Tecnológico do Exército (CTEx), como
o Radar SABER M60; fibras de carbono a partir do
resíduo do piche; viaturas militares como a Chivunk
e o Gaúcho, misseis, foguetes, armamento e muni-
ção e tecnologias Químicas, biológicas e Nucleares.

Não é o dinheiro que atrai e segura os profis-
sionais capazes, é a possibilidade desses profissio-
nais crescerem profissionalmente em sua área. É

ele sentir-se valorizado, poder desempenhar nas
melhores condições a prohssão a qual deseja seguir,
como militar. A disponibilização racional de ohciais
do Serviço de Saúde adequadamente capacitadOs
e atualizados é possível, a solução está dentro do

próprio Exército.
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SEGURAN,ÇA DA INFORMAçÃO VERSUS
pRONTUARIO ELETRÔNICO: HOSPITAL
GERAL DE FORTAI F7A- CE
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Resumo: Nos dias de hoje, as empresas, principalmente da área da saúde, dependem cada
vez mais dos sistemas de informação e da Internet para fazer negócios, não podendo se
dar ao luxo de sofrer interrupções em suas operações. Um incidente de segurança pode
impactar direta e negativamente as receitas de uma corporação, a confiança de seus clientes
e o relacionamento com sua rede de parceiros e fornecedores. Este trabalho teve como
objetivo analisar como o PEP (prontuário eletrônico do paciente) garante a segurança da in-
formação no âmbito organizacional, do Hospital Geral de Fortaleza, no sentido de identificar
a sua contribuição no processo produtivo da Organização.

Palavras-chave: Segurança. Informação. Prontuário eletrônico do paciente.
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INTRODUÇÃO
A Segurança da Informação para o ambiente médico

atual é vital para manter não só a visão

como também a missão da mesma, pois no ramo de
atividade médica toda e qualquer informação
pertencente a um associado, deve manter um ako nível
de segurança, não SÓ os dados cadastrais como
também informações relativas aos gastos, transações

e etc., dos mesmos.
A questão da segurança da informação tomouse nos

dias de hoje um tema importante, principal
mente na área da saúde, pois a informação é um ativo, e
como qualquer outro ativo tem um valor e necessita ser
protegido, não somente aquelas empresas de médio e
grande porte, mas também
aquele comércio pequeno que possua somente um
computador e utilize a internet, também aquele usu
ário doméstico que usa o computador para trocar
correspondências eletrônicas de caráter pessoal,
todos têm o direito que os dados que estão gravados na
máquina se mantenham intactos e acessíveis somente às
pessoas autorizadas.

Assim sendo, temos como problema básico de
pesquisa: Como o PEP (pronÍuário eletrônico do
paciente) garante a segurança da informação no âmbito
organizacional, do Hospital Geral de Fortaleza, no sentido
de identificar a sua contribuição no pro- ' cesso produtivo
da organização...........................................................................

V

Telecomunicações, Dentre os informantes estão o
coordenador do setor, mais 39 (trinta e nove) co.
laboradores também vinculados ao referido setor,
totalizando 40 (quarenta) informantes,

Nesta pesquisa, foi utilizado um questionário
com perguntas fechadas, semi-fechadas. Esta flexib.
lidade que foi utilizada para as Perguntas ViSQjj dá,
Talor mobilidade para que pudesse ser obtida à
in,'ormação com o maior grau de detalhe PossÍve|,
sem, entretanto cansar o respondente.

Por outro lado, o uso da entrevista não seria o
adequado já que "uma entrevista que se Pro|or)gue
muko além de trinta minutos se toma repetitiva ese
empobrece consideravelmente" (GIL, 199 l), jussti-
ficando assim a utilização do referido questioNrio.

Então o instrumento da coleta de dados foi o
questionário (anexo) respondido pelos funcionários
com vista à obtenção das seguintes informações:

- Elementos essenciais de estratégia de se-
gurança utilizadas no Hospital; e

- Sobre os conhecimentos e responsabili-
dades dos funcionários referentes ao assunto da se-
gurança da informação e a utilização do PER

4 RESULTADOS

Conforme dados coletados na pesquisa através
do questionário com perguntas fechadas e semi-
fechadas, teve-se o seguinte resuhado:

58
2 PRONTUÁRIO ELETRÔN|CO DO

PACIENTE (PEP)
O Conselho Federal de Medicina, através das

' resoluções 1638/2002 e 1639/2002 aprovou em
julho de 2002 a utilização do PER A visão de pron-
tuário médico permanece, contudo seu conceko
passa a incluir não somente o documento tradicional
em papel, mas também o registro em suporte ele-

trônico.
O Prontuário Médico é definido pelo CFM

como:
Documento único, constituído por informações,

sinais e imagens registrados a partir de fatos, aconte-
cimentos e situações sobre a saúde do paciente e a
assistência a ele prestada, com caráter legal, sigiloso
e cientiiíco, utilizado para possibilitar tanto a comu-
;icação entre os membros de uma equipe multipro-
iissional como a continuidade da assistência prestada
ao indivíduo,

3 METODOLOGIA
O universo considerado para a realização da

pesquisa foi o ambiente em que se realiza a tecnolo-
gia da informação dentro do HospRal Geral de For-
taleza (HGeF) , o setor de Suporte de Tecnologia e



Dos 40 (quarenta) funcionários entrevistados
i0% (dez por cento) responderam que não utilizam
o PEP com frequência e 90% (noventa por cento)
Uti|iza e consulta o PEP com frequência.

Através dos dados obtidos nesta Pergunta,
pode-se dizer que os funcionários deste hospital
estãQ cada vez mais utilizando q prontuário eletrO-
nicQ do paciente (PEP) e que vem mudando a con-
cepção de um repositório de informações médicas
para um documento dinâmico capaz de subsidiar
e ricrtear as atividades dos profissionais que dele

fazem uso.
perguntou-se aos entrevistados, se eles conside-

ram que o PEP possibilita um registro mais completo
de informações que o prontuário em papel, 100%
(cem por cento) dos entrevistados deu respostas
positivas a respeito desse assunto.

Uma das questões levantadas na pesquisa foi se
os funcionários sentiam alguma dihculdade na inter-
pretação das informações registradas no PER 30%
(trinta por cento) responderam que não e 70% (se-
tenta por cento) responderam que sim.

Dos entrevistados, 20% (vinte por cento) disse-
ram não ter conhecimento à existência de política de
segurança da informação ou algum documento que
trate alguns aspectos de segurança, e 80% (oitenta
por cento) disseram ter conhecimento.

Desses 80% (oitenta por cento) que representa
32 (trinta e duas) pessoas, pediu-se que se especi-
Nasse o documento que trata do assunto. 15,63%
(quinze virgula sessenta e três por cento) deram
como repostas o documento manual prevenção de
incidentes de segurança, 53,12% (cinquenta e três
virgula doze por cento) especihcou o documeçi.to
politicas e diretrizes da segurança da informação,
18,75% (dezoito vírgula setenta e cinco por cento)
o manual de segurança: A Internet e o novo Outlook
e 12,5% (doze e meio por cento) a classihcação de
documentos internos.

Dos funcionários entrevistados que totalizam
100% (cem por cento), 65% (sessenta e cinco por
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G'áfico 4 - Conhecimentos dos funcjonános com relação a documen-
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de Fortaleza (l IGcF). Fonte' Dados da pesqu'sa/|an 2009.

«

59

\y 35,096

65,0%

=Nm
,, . , , Não .'t": :

vU' ^- I m: ¶' N 1" ' · '" · ¢ ' ' ' '

Gráfico 6 - Com relação a dwulgação dos documentos de segurança
da infxmaçãa Fonte: Dados da pesquisa/lan 2009.

cento) disseram que esses documentos não foram
divulgados e 35% (trinta e cinco por cento) disseram
que esses documentos foram divulgados no setor.

Desses 35% (trinta e cinco por cento), pediu-se
que os entrevistados dissessem a forma que esses
documentos foram divulgados. 42,85% (quarenta e
dois vIrgula oitenta e cinco por cento) disseram que
esses documentos foram divulgados em palestra no
Hospital Geral de Fortaleza (HGCF) e 57,15% (cin-
quenta e sete vIrgula quinze por cento) disseram que
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Gú/ico 7 - Fôrmas de dnmlgação dos documentos de segurança

Fonte: Dados da pesquisa/jan 2009.

foi através de reuniões no prÓprio setor.
Uma das questões abordadas foi se a politica de

segurança do Hospital Geral de Fortaleza (HGeF)
define que cada funcionário é responsável direto ou
indireto pela segurança das informações na empre-
sa. Dos 40 (quarenta) funcionários entrevistados,
100% (cem por cento) disseram que sim, que o
hospital possui essa politica.

Dos entrevistados, 75% (setenta e cinco por
cento) disseram que sim, receberam treinamento

e 25% (vinte e cinco por cento) disse

.recebido treinamento. ram % te,
Desses 75% (setenta e cinco Por cento) %

representa 30 (trinta) pessoas Perguntolj-se qud| o
nome do treinamento que eles receberam. 33Ac/,
(trinta e três vIrgula quatro por cento) de'am corno
repostas o curso Melhores Práticas da segu'ança dá
informação do PER 13,3% (treze vÍrgu|a três p,,
cento) disseram que foi o curso de Sistema de o,.
ganização, segurança e p|anejamento da informaçã0,
23,3% (vinte e três vIrgula três Por cento) Palestra
Segurança de tecnologia da informação, |0% (dez
por cento) o curso Segurança em rede e intemete
20% (vinte por cento) o curso Controle e mon¢0.
ramento da rede.

Nessa pesquisa foi analisado o ponto referente
aos atos de comer, beber e fumar nas insta|ações
de processamento de informação, locais restritos ou
próximos a materiais inflamáveis. Dos entrevistados,
100% (cem por cento) disseram que no HOSp©
Geral de Fortaleza (HGeF) possui uma politica refe-
rente a esses atos.
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Gt@co 8 - Responsabilidade direta ou indireta do funcionário pela
segurança das ínfo'mações. Fonte: Dados da pesquisa/|an 2009,
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Grá/ico 9 - O funcionário já recebeu algum treinamento sobre
con/iabih'dade de usuário e senha nos sistemas. Fonte: Dados da
pesquisd/an 2009.

l IControle e monitoramento da rede
=Segurança em rede e internet
mSegurança de Tl
mSistema de organização, segurança e

planejamento da informação
mMelhores práticas de segu'ança da informação do PEP

Gráfico 10 - Os tipos de treinamentos recebidos pelos funcionáms.

Fonte: Dados da Pesquisa/lan 2009.
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Gr@co ll - Fbssui Politicas referentes a atos de bebec comer e
fumar nas instalações do Hospital Geral de Fortaleza (HG'F)L1an
2009. Fonte: CUdos da pesquiscYjan 2009
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Dos entrevistados, 90% (noventa por cento)
responderam que o Hospital Geral de Forta|eza
(HG!F) estabelece uma classihcação dos documen-
tos e 10% (dez por cento) responderam que não ,- "
existe uma classificação das informações. l"

,l 10,0%
Iç)esses 90% (noventa por cento), que repre-

90.0%senta 36 pessoas, perguntou-se como é feita essa

c|assificação, obteve como respostas: 2,8% (dois
vIrgdâ oito por cento) disseram que a classificação é [_3Sim

feita como: confidencial, restrito, aberto ao público, í 1Não

55,5% (cinquenta e cinco e meio por cento) ciis; Gráfico 12 - Com relação a classiBcação dos documentos. Fonte:

se que a classificação é feita por assunto e 41,79o Dados da Pesquisa/jan 2009.

(quarentã e um vIrgula sete por cento) deixaram

esta pergunta em branco, ou seja, não responderam 60

nada.
Outra questão levantada foi se o Hospital Geral so-

de Fortaleza (HGeF) faz o controle de envio e saí-

da de informações confidenciais. Dos entrevistados 40

90% (noven'a por cento responderam ,ue ,im , %

L

30
10% (dez por cento) responderam que não.

Pode-se observar que o Hospital Geral de For- 20-

taleza (HGcF) nesse requisito, controla bem a saída

- · . ~ 10de documentos. As informações confidenc|a|s são

caracterizadas pelo seu caráter sigiloso e de divul- O

gação restrita a poucos, merecem maior atenção da Respostas

empresa.
l Respostas em branco
mc|assifícação por assunto
~ Classificação: confidencia!, restrito, aberto ao público

Gráfico 13 - Como é feita a classificação dos documentos. Fonte:
Dados da pesquisd|an 2009.

@
5 CONCLUSÃO

Pode-se interpretar que a opinião dos respon-
dentes em que os problemas de segurança em
2009 irão diminuir no HGeE é em função das novas
ferramentas de proteção que são disponibilizadas
pelo Hospital através do plano de continuidade de
negócios que este possui, ou seja, um conjunto de
softwares e hardware, somados a consultoria que
podem apoiar os funcionários de tecnologia da in-
formação em uma arquitetura de tecnologia da in-
formação mais segura.

Verifica-se que grande parte dos funcionários de
tecnologia da informação, afirmam que a segurança
da informação é muito importante e consequente-

mente que o HGeF possui uma politica de segurqn-
ça. Isso mostra que o HGeF pensa em segurança

como um processo estruturado.
Entende-se que uma politica estabelecida é uma

evidência de que a empresa discutiu, inclusive entre
a alta direção, os aspectos das ameaças e vulnerabili-
dades de seus ativos, e repensou em como deve ser

uma conduta apropriada de seus funcionários para a
proteção da informação.

lá obstáculos, pode-se verificar que o principal
é a conscientização do funcionário. Isso fortalece a

. idéia que focar investimentos em novas tecnologias
de Proteção, além de serem caras, não trazem o
niesrno resultado do que um trabalho direcionado
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Gr@co 14 - Com relação a existência de controle de envio e salda
de informações confkienciais, Fonte: Dados da pesquisd|an 2009.

na conscientização e treinamento dos funcionários.
As ameaças como vazamento de informações, aces-
sos não autorizados e funcionários insatisfeitos, sur-

gem de dentro da organização.
Divulgar e orientar os funcionários sobre as suas

responsabilidades e procedimentos em relação à se-
gurança da informação, somados aos processos de
controle, podem reduzir os incidentes de segurança
e consequentemente melhorar o nível da"segurança

da organização.



Os objeúvos especMcos elencados nesta pesqú-
sã foram decompostos de modo que, inicidrnente,
a pesquisa técnica normativa, por se tratar de ques-
tões que merecem investigação teórica, abarcou os
aspectos conceituais da gestão estratégica da infor-
mação do PER através da pesquisa em livros, artigos,
revistas acadêmicas e pesquisa eletrônica (internet)

Fbsteriormente, houve a passagem da investi-
gação teórica para a investigação empírica, que se
utilizou da técnica de pesquisa-ação na medida em
que após a coleta de dados através do questionário
com perguntas fechadas e semi-fechadas procurou
identihcar se o HGcF aplica os princípios de gestão
de segu'ança da informação do PEP e verifkar quais
os procedimentos que são percebidos pelos funcio-
nários como garantia de segurança e conúnuidade
do negócio.

A pesquisa de campo foi realizada nos dias
06Àl/2009 e 07M/2009 dentro do setor de tec-
no|oga do HGcE O questionário fã entregue pês-
sodmente pelo entrevistador para os funcionários
do HGeF que foi respondido e entregue de volta
no mesmo dia. Com os questionários em mãos se
realizou a tabulação dos dados coletados e se fez
uma análise confrontando com as informações do

® conúdas no referencial teórico e com as normas e
diretrizes de Segurança do HGeE

Este trabalho possibilhou entender, que inde-

62 pendente do tamanho ou segmento da empresa, a
informação é um dos ativos mais importantes e cori-

seqüentemente a segurança deste aúvo também,
Conhecer o ambiente de tecnologia é imPrescindí.
vei, mas também, o ambiente de negócio composto
pelos seus processos e o nível de entendimento dos
funcionários a respeito da importância da informação
é necessário.

Fênsar em pessoas, processos e tecno|ogia, aji-
dam a empresa como HGcF que tem a obrigação
de possuir políticas de segurança, a anquhetar um
plano de trabalho que possa abranger os três Pi|ares
em um equilbrio razoável.

O domínio da informação sempre teve funda-
mental importância para as corporações, sendo in-
dispensável arma, do ponto de vista estratégico e
empresarial. Dispor da informação correta, na hora
adequada, signihca ter um suporte imbatível para a
tomada ágil e eficiente de decisão.

Obviamente, da forma como hoje é manipuia-
da e armazenada, quando se faz extensivo uso dos
meios e equipamentos eletrônicos, a informação
passou a ser objeto de preocupação dos prohssio-
nais de tecnologia da informação, responsáveis pelos
métodos de tratamento e pela sistemaúzação dos
dados, de modo a formar a referida base conhável
para processos decisórios.

Contudo, defende-se que o direcionamento de
atividades no sentido de melhorar a conscientização
do funcionário sobre o assunto segurança da infor-
mação pode trazer grandes resultados, sem grandes
investimentos.
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pROF|LAX|A ANTIBIÓTICA EM FRATURAS
MANDIBULARES NO HOSPITAL CENTRAL
DO EXÉRCITÓ: REVISÃO DE LITERATURA E
SUGESTÃO DE PROTOCOLO

1° Ten Dent Frederico Saueressig
Graduado em Odontologia. Especialista em Cirurgia
e Traumatologia Bucomaxilofacial, Mestre em
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, Doutor em
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Resumo: O objetivo do estudo foi obter dados através de uma revisão de literatura sobre
a profilaxia antibiotica contra infecções de fraturas mandibulares e propor um protocolo de
profilaxia antibi6tica para emprego no Hospital Central do Exército. A profilaxia antibiótica e
definida como o uso de antibióticos para prevenir infecção em situacões de alto risco. Essas
correspondem a pacientes portadores de doenças ou submetidos a procedimentos dentais
que favorecem o surgimento de infecções. A prohlaxia antibiótica reduz ò risco de infecção
pós-operatória, porém, nenhum esquema profilático isolado pode substituir uma técnica
cirúrgica cuidadosa e adequada. Para profilaxia antibiótica de procedimentos cirúrgicos para
redução de fraturas de mandíbula a droga de primeira escolha é a cefatotina endovenosa

trinta minutos antes do procedimento.

Palavras-chave: Profilaxia antibiótica. Traumatismos mandibulares. Uso de medicamentos.
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INTRODUÇÃO
A profilaxia antibiótica é definida como o uso de

antibióticos para prevenir infecção em situacoes de
ako risco. Essas correspondem a pacientes porta-
dores de doeticas ou submetidos a procedimentos
dentais que favorecem o surgimento de infecções
çWANNMACHER e FERREIRA, 1999)

A hnalidade da prohlaxia antibiótica na cirurgia é
prevenir a possibilidade de ocorrência de infecção
à nível da ferida cirúrgica, criando um estado de
resistência aos microorganismos mediante concen-
trações antibióticas no sangue que evitem a proli-
feração e disseminação bacteriana. A proMaxia está
indicada sempre que exista um risco importante de
infecção, seja pelas características do procedimen-
to ou pelas condições locais e gerais do paciente.
Entre os fatores que vão deteminar a possibilida-
de de ocorrência de infecção estão o tempo e tipo
da cirurgia e o risco cirúrgico do paciente que pode
ser portador de diabetes, nefropatias, hepatopatias,
cardiopatias e usuário de terapias imunosúpressoras
(ESCOBAR, VELASCO, 2006). , , ,

) O risco de contaminação do campo crurgico
pode ser minimizado com o emprego de uma téc-
nica cirúrgica adequada associado a um bom estado

0 nutricional do paciente e profilaxia antibiótica corre-
ta. O uso de antibióticos deve ser realizado somente
naqueles casos indicados e o fármaco deve possuir

66 meia vida longa, ser pouco tóxico e ativo contra osprincipais microorganismos que podem contaminar
o campo cirúrgico (BROWN, JOHSON, WAGNER,
1987, HEIT, STEVENS, JEFFORD, 1997, FON-
TOURA, MEDEIROS, 1999,)

A utilização pré-operatória de antibióticos dimi-
nui o uso total do medicamento e minimiza a pos-
sibilidade do surgimento de bactérias resistentes. A
administração de antimicrobianos com fins prohláti-
cos tem por objetivo evitar a contaminação micro-
biana, utilizando agentes de espectro especihco no
momento adequado, preservando os mecanismos
de defesa do paciente frente aos microrganismos
(PETERSON, 1990).

Para que a profilaxia antibiótica seja efetiva, de-
vemos ter elevadas concentrações séricas desde a
abertura até o fechamento da ferida cirúrgica. Para
tanto é necessário que o fármaco seja administrado
no máximo uma hora antes da realização da inci-
são, Em cirurgias prolongadas pode ser necessário
repetir a dose do antibiótico para manter os níveis
terapêuticos séricos, dependendo da curva de bio-
disponibilidade e meia vida de cada droga (KAZIRO,
1984, KURYAIAMA, KARASAWA, NACAGAWA,
2000, LAZZARINI et a!, 2004).

Em relação a técnica cirúrgica, algumas medidas
de controle podem ser empregadas para minimizar

o risco de infecção: incisões conservadoràs, descem-
mento mucoperiosteo sem di|acerações, irrigação e
aspiração consttantes, manuseio cUidadoso de reta-
lhos e tecidos moles e hemostasia çorreta (LONG-

MAN, MAR"I1N, 199 l)
Entretanto, ainda há controvérsias na iiteratwa,

quanto ao agente a ser empregado, a dose e a du-
ração da profilaxia antibi6tka. Torna-se necessái"io,
o emprego de Um protocob terapêutico adequado

para estes CàSOSo

2 REFERENC|AL TEÓRICO

2,| pROF|LAX|AANT|B|ÓT|CA EM

ODONTOLOG|A
Na odonto|ogia a prohlaxia com antibióticos

é desnecessária na maioria dos procedimentos
(LONCj¶AN e MNTIN, 1991), porém, em cirur-
gias de grande porte como cirurgia ortognática, fra-
tura maxilofacial, ressecções e reconstruções amplas
e em pacientes oncológicos está indicada a prohlaxia,
sendo que nestes casos há uma redução na incidên-
cia de infecção grave de 50% (WANNACHER e

FERREIRA, 1999).
Alguns autores reservam a utihzaçao de profila-

xia antibiótica para pacientes com baixa resistência,
aqueles que necessitam de enxerto 6sseo, quando
há o risco de comunicação com os espaços faciais,
em casos onde ocorrem grandes hematomas ou
quando o tempo cirúrgico é muito longo (maior que

4 horas) (HEIT et ai., 199 l).
Infecções após cirurgia bucomaxilofacial são cau-

sados por coccus anaeróbios gram positivos e ae-
róbios e bacilos gram negativos. Vários antibióticos
como cefalosporinas, beta-lactâmicos l beta-lacta- "
mases inibidores, aminoglicosídeos, lincosamidas e
quinolonas tem sido testado para a profilaxia antibi-
ótica em cirurgia maxilofacial. Entretanto o melhor
regime ainda não foi determinado (LAZZARJNI et

ai, 2004).
Em cirurgias bucomaxilofaciais, onde é neces-

sário o uso da via trans-cutânea, o microorganismo
que frequentemente causa infecção são os estahlo-
cocos da pele (HEIT et ai., 1991). Para o procedi-
mento trans-cutâneo o antibiótico de primeira esco-
lha é uma cefalosporina de primeira geração como a
cefazohna, sendo efetiva contra a maioria dos estafi-
lococos (SPAEY et ai., 2005).

Para procedimentos com acesso trans-oral, a
penicilina é o antibiótico de primeira escolha (PE-
TERSON, 1990). Para pacientes alérgicos, a clin-
damicina ou uma cefalosporina de primeira geração
(cefazolina) são as alternativas mais escolhidas (SPA-
EY et ai., 2005).



A incidência de infecção após trataménto de fra-
turas de mandíbula em diversos trabalhos varia de
2,5% a 16,6%. Aém do ambiente contaminado, o
antibiótico é recomendado devido ao uso de mate-
tial protético (placas e parafusos).

O regime profilático padrão recomendado pela
American Hearth Association (AHA) consiste numa
única dose de amoxicilina por via oral. A amoxicilina
é récomendada por ser melhor absorvida pelo tra-
to gastrointestinal e proporcionar níveis séricos mais
elevados e duradouros.

O protocolo inicial da AHA recomendava duas
doses de amoxicilina, sendo uma de 3. Dg adminis-
trada uma hora antes da intervenção e outra de 1,5g,
tomada 6 horas após a dose inicial. Recentemente,
DA]AN1 et ai. (1997) compararam as dosagens de
2,0 e 3,0g de amoxicilina, observando que a dose
de 2,0g proporciona níveis séricos adequados, acima
da concentração inibitória mínima para a maioria dos

esti'eptococos.
O protocolo atual proposto pela AHA (DAjANl

et ai., 1997), recomenda uma dose única de 2,0g
de amoxicilina para adultos e de 50mg,/kg para crian-
ças (nunca excedendo 2,0g), para ser administrada
l hora antes dos procedimentos odontológicos. A
segunda dose, portanto, não é mais necessária, pois
uma simples dose de amoxicilina mantém sua ativi-
dade sérica por um período de 6 a 14 horas.

A American Health Association, American Den-
tal Association e American Academy of Orthopedic
Surgeons citam algumas condições médicas nas
quais deverão ser empregadas a antibioticoterapia
profilática como doenças nas válvulas cardíacas, en-
docardite prévia, cirurgias pulmonares com "shunts",
cardiomiopatia hipertrófica, colapso da válvula mitral
com regurgitação, próteses valvulares do cora-
ção, hemodiálise renal com "shunt" arteriovenoso,
"shunt" ventriculoarterial por hidrocefalia são algu-
mas condições que requerem a profilaxia antibiótica
préoperat6ria. Por outro lado, pacientes portadores
de marcapasso ou deshbrilador, pr6teses ortopédi-
cas com mais de dois anos de instalação, enxertos
vasculares com mais de 6 meses, "shunt" ventriculo-
peritonial por hidrocefalia não necessitam deste tipo
de conduta terapêutica antimicrobiana (DAjANl et
al.1997).

No caso de pacientes imunodeprimidos, como
diabéticos, aidéticos ou com supressão de adrenal
deve-se levar em consideração o estado geral de
saúde do paciente. Para a maioria dos procedimen-
tos odontológicos não é necessária a profilaxia anti-
biÓtica, contudo, em procedimentos odontológicos
invasivos, o risco do desenvolvimento de uma in-
fecção é bastante elevado devendo ser realizada a
profilaxia antibiótica no pré-operatório ou até mês-

mo extender ou realizar a antibioticoterapia no pós-
operatório, conforme o tipo de paciente e o objeti-
vo da terapêutica.

2.2 PRINCIPIOS DO USQ DA
PROFILAXIA ANTIBIOTICA

As bases cientdicas do emprego da profilaxia an-
tibiótica em um procedimento cirúrgico foram es-
tabelecidas por Burke (196 l). O autor afirmou que
quando antibi6ticos são administrados quatro ou
mais horas depois da introdução da bactéria no sitio
cirúrgico e observado o mesmo grau de celulite e
inf1amacao do que se antibióticos não tivessem sido
administrados.

Segundo Péterson (1990) e Péterson (1994)
para que a prohlaxia antibiótica seja eficaz um conjun-
to de princípios básicos devem ser respeitados: - o
procedimento cirúrgico deve ter um risco de conta-
minação bacteriana signihcativa e uma alta incidência
de infeccao, o microorganismo mais provável para
causar a infecção deve ser conhecido, a suscetibili-
dade antibiótica do microorganismo causador deve
ser conhecida, o antibiótico deve estar no tecido no
momento da contaminação (cirurgia) e não deve ser
mantido por mais que 4 horas após o termino da
contaminação, a droga deve ser dada em doses su-
ficientes para alcançar quatro vezes a concentração
inibidora mínima dos microorganismos causadores.

Segundo Wannmacher e Ferreira (1999) para
a realização de uma correta prohlaxia deve-se le-
var em conta as características microbiológicas dos
germes prevalentes em cada sitio e o padrão de
resistência dos germes, variável para cada lÔcal de

atendimento. Microorganismos de origem comuni-
tária respondem mais facilmente aos antimicrobia-
nos do que os agentes de infecções hospitalares. Do
mesmo modo, germes sensíveis a certos antimicro-
bianos em uma dada localização geográfica (cidade,
hospital e clinica) podem apresentar padrão distinto
de resistência em outro local.

Wannmacher e Ferreira (1999) consideram
erros comuns na antibioticoprofilaxia, a escolha ina-
dequada do agente, a administracao muito precoce.
da dose inicial, a omissão de dose intra-operatoria
em cirurgias longas e o prolongamento de uso do

antibiótico aiem do necessário, Assim, o momento
correto para |n|c|ar a terapia e, em acordo com a
latência do agente terapêutico, aquele que propicia
a maior concentração sérica no momento da incisão

operatória,

2.3 ESTUDOSCLÍNICOS
Alguns estudos duplos cegos randomizados

compararam o emprego da prohlaxia antibi6ti-

(Õ
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ca aplicada em dose única e múkiplas em cirurgias
abdominais e confirmaram a equivalência das duas
terapias na prevenção da infecção pos-operatoria

(BURDON, 1982).
Chole e Yee (1987) realizaram um estudo díni-

ca prospectivo e randomizado em IDI pacientes
adukos portadores de fraturas faciais (79 destes com
fratura fechada de mandíbula), distribuídos em dois
grupos. Num grupo, os pacientes receberam lg de
cefazolina, por via endovenosa (EV), uma hora antes
do procedimento cirúrgico e 8 horas após a admi-
nistração da primeira dose. Em outro, foi prescrito
placebo. Foram considerados, como crkéhos de
infecção pós-operatória, a presença de secreção pu-
rulenta, formação de abscesso ou celulite, tanto no
local da fratura como na incisão. De acordo com os
resukados, a incidência de infecção foi de 8,9% no
grupo que se empregou cefazolina, enquanto que
no outro grupo, foi de 42,2%.

Classen et ai (1992), por meio de um estudo
prospectivo, analisaram a relação entre a duração
da profilaxia antimicrobiana e a incidência de infec-
ção pós-operatória, em 2847 pacientes subme-
tidos a procedimentos limpos e potencialmente
contaminados. A administração pré-operatória de

: ® antimicrobianos ocorreu duas horas antes do pro-

: cedimento, três horas ap6s a incisão e, no período
' pós-operatório, a cada seis horas, até completar 24

68 horas da intervenção cirúrgica. Através da análise de
regressão logística múkipla, os autores conhrmaram
que a administração de antimicrobianos, no período
pé-operatório, reduz a incidência de infecção no

' sItio cirúrgico.

' Gómez, Herrero e Ruíz Gómez (1997) indica-: ram o uso de antimicrobianos com hns profiláticos
em cirurgias potencialmente contaminadas, na im-
plantação de materiais protéticos e nos procedimen-

: tos de baixo risco, mas com conseqüências graves,
no caso de haver infecção. Para as cirurgias de ca-
beça e pescoço, propõem administrar 600 mg de

: clindamicina por via EY na indução anestésica, como
dose única, a menos que o procedimento seja pro-

l longado.
' Woods e Dellinger (1998) ahrmaram que a

prohlaxia antimicrobiana é apenas uma das medidas
preventivas que devem ser tomadas para reduzir a
incidência de infecções pós-operatórias, sendo in-
dicada em cirurgias potencialmente contaminadas
e contaminadas. A primeira dose deve ser adminis-
trada 30 minutos antes do procedimento, seguida
de uma ou duas doses, de acordo com o tempo
cirúrgico. Para os procedimentos na cavidade bucal,
indicam doses adicionais. A seleção do antimicro-
biano depende dos microrganismos causadores da
infecção em determinado procedimento, sendo as

cefalosporinas de primeira geração (cefazo|ina) inçj,.
cadas para a maioria das intervenções.

Abubaker e Rollert (2001) avaliaram a dàerenca
de efeito entre a terapia antibiótica Pos-oPerator|a
de cinco dias e a terapia placebo na incidênc|a de
infecção pos-operatoria de fraturas de mand|bu|a,
Trinta pacientes foram divididos em dois gmpos, que
receberam dois milhões de UI de penicilina aquo-
sã (N), antes e durante o procedimento cirúrg[co,
com um intervalo de quatro horas, sêguido Por três
doses pós-operatórias. No grupo l foi utilizajo pé.
nicilina V (VO) por cinco dias no Pos-operatorio e
no 2 foi empregada um placebo no mesmo perjodo
pos-operatorio. Os autores avaliaram a presença de
drenagem purulenta na região operada e no kxai
da fratura; sinais Aogisticos da face, após sete dias do
procedimento cirúrgico; formação de Ntula na área
operada e febre associada à presença de hfecção.
De acordo com os resultados, não houve diferença
estatisticamente signifkativa entre os grupos. Con-
cluem, assim, que a administração de antibióticos
(VO), além do período trans-operatório, parece não
benehciar o controle da infecção Pós-operatória em
fraturas de mandíbula.

Cancino et d (2005) investigaram o emprejp da
prohlaxia antimicrobiana em fraturas mandibulares
fechadas, decorrentes de trauma facial. Utilizou-se
uma abordagem descritiva e retrospectiva, com uma
amostra de 53 prontuários de pacientes atendidos
no período de janeiro a dezembro de 2003 pelo
Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxib-
facial (CTBMF) do Hospital Cristo Redentoc Fbrto
AJegre/RS. Os resultados obtidos foram: a) a clinda-
micina foi empregada em 33 casos (62,3%), seguida
da cefazolina em I l casos (20,7%); b) o perbcio
de administração durante a permanência hospitalar
variou de 2 a 12 dias; C) em 10 casos, os pacientes
receberam prescrição para uso de antimicrobiano
após alta hospitalar. Os autores concluíram que: a)
o agente antimicrobiano mais utilizado foi a clinda-
:icina; b) as doses e os períodos de administração
loram variados, indicando uma não padronização,
o que pode fundamentar o Serviço de CTBMF no
sentido de gerar Protocolos terapêuticos adequados
para estes casos.

Fernandes, Cruz e Freitas (2009) avdiaram pros-
pectivamente 157 pacientes com fratura de mandi-
bu|ap ftendo como critérios de exclusão: presença
de in ceção ativa no momento da cirurgia; uso de
antibióticos por outras causas; fraturas envoNendo
somente côndilo, coronóide ou ramo; e pacientes
tratados apenas com bloqueio intermaxilar, sem h-
xação interna. Os pacientes selecionados foram ran-

.domizados em dois grupos. Os critérios de inclusão '
para este estudo foram atingidos por 76 pacientes,



seMo 51 do grupo l e 25 do grupo 2. Nos resulta-
dos Oito (10,5%) pacientes apresentaram infecção,
sendo 5 (9,8%) no grupo l e 3 (12,0%) no grupo
2, não havendo diferença signihcativa no intervalo
de conhança de 95%. Os autores concluíram que o
índice de infecção em pacientes com fratura de mari-
díbdâ tratados com hxação aberta (placa e parafuso)
foi comparável em ambos os grupos, não havendo
diferença entre antibioticoprohlaxia com cefazolina
endovenosa apenas na indução ou prolongando por
24h no pós-operatório.

trauma e a intervenção cirúrgica a ser realizada. A
prohlaxia antibiotica reduz o risco de infecção pós-
operatória, porém, nenhum esquema profilático
isolado pode substituir uma técnica cirúrgica cuida-
dosa e adequada. Na profilaxia antibiótica de pro-
cedimentos cirúrgicos para redução de fraturas de
mandíbula o seguinte protocolo esta indicado:

3 CONCLUSÃO Cefalotina ^C:í0'3.,ng-Kg EV (mÊ::

A partir da revisão da literatura, conclui-se que: Clindamicin, A' 600mg EV 20-:
Cabe ao cirurgião determinar a necessidade da C: 20mg:Kg (min.z

prohlaxia antibiótica em cada caso, considerando as Em casos de dê®ã as cefalosp<nnas. A:Adultos; C: Chancas.

condições clínicas do paciente, as circunstâncias do

FARMACO DOSE VIA MOMENTO

Cefazolin, A' 1-2g EV 20-30C: 25mg-Kg (min. antes)

Cefalotina A' 1-2g EV 20-30C: 20-3-mg-Kg (min. antes)

Clindamicin, A' 600mg EV 20-30C: 20mg:Kg (min. antes)
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ANÁLISE DE DESEMPENHO DAS CARREIRAS
NO CURSO DE FORMAçÃO DE OFICIAIS
Avaliação dos médicos, dentistas e armacêuticos do concurso
público até o final do Curso de Formação de Oficiais

1° Ten Dent lvie Lessa
Graduação em Odontologia Especialização em
Odontopediatria e Ortopedia Funcional dos Maxilares,
Mestrado em Ortodontia.

Nsurio: O processo de seleção de médicos, dentistas e farmacêuticos de carreira no Exér-
cito Brasileiro consiste somente de exame intelectual, médico e físico, sem abordar outros
aspectos, de ordem comportamental, ligados ao aspecto emocional. Contudo, a enorme
discrepância da relação candidato-vaga entre as três carreiras, talvez possa influenciar neste
processo. Uma relação candidato-vaga muito elevada pode requerer do candidato um em-
penho maior na sua preparação para o concurso, organizando adequadamente seu tempo,
abdicando de outras atividades em pro! deste objetivo, além de exigir persistência de vários
anos dc tentativa, antes dc obter êxito c ser classificado entre os primeiros colocados. É

possível que o candidato com este perfil obtenha maior aproveitamento durante o Curso de
Formação de Oficiais (CFO). No presente trabalho, foram analisadas as relações candidato-
vaga no concurso de seleção para o CFO nos anos de 2004 a 2008 e os conceitos de final
de curso, sendo relacionados o percentual de alunos considerados excelentes dentro das
três carreiras com a relação candidato-vaga por ocasião do concurso de admissão. A carreira
de medicina mostrou a menor relação candidato-vaga, em média 3,5, correspondendo ao
pior desempenho entre as três carreiras, com l 0,9% dos discentes considerados excelen-
tes. A carreira de odontologia, com relação candidato-vaga média de 45,7 l correspondeu
a um desempenho de, em média, 22% de discentes considerados excelentes e farmácia,
com relação candidato-vaga média de 72,86, correspondeu a um desempenho de 19,8°6
dos discentes considerados excelentes. As carreiras de odontologia e farmácia, com relação
candidato-vaga de l 3 a 20 vezes maior no processo de seleção apresentaram aproximada-
mente o dobro de discentes considerados excelentes para o Exército Brasileiro.

Palavras-chave: Relação candidato-vaga. Períil do candidato. Desempenho do discente.



INTRODUÇÃO
A escolha da profissão é uma encr|jzi|hada diante

da qud todo homem se encontra em determinado
momento da vida. Fêsqm-se os valores matenais em
confronto com os valores morais e espihtuais, que
emanam do mais profundo recôndko do ser h|jma-
no. Na carreira das armas, o bom p!ofissiona| é um
idealista, no qual as lides do cotidàno totjarn seu cará-
ter e retemperam suas enetgias (SCHIRMER, 2007).

Seguindo este raciocínio, uma reflexão acerca
da seleção de candidatos para o ingresso na carreira
militar toma-se pertinente. Um processo de seleção
que aborda somente o aspecto cognitivo pode não
ser tão eficiente quanto os processos atualmente
utilizados em empresas do meio civil, que abordam

aspectos comportamentais.
Sem abordar os valores da ética e transparên-

cia, que são princípios da instituição e parecem ser
os motivos para um processo de seleção mais sim-
ples e impessoal, é possível que um fator externo
esteja indiretamente influenciando no processo de
seleção de candidatos para o Curso de Formação
de Ohciais Médicos, Dentistas e Farmacêuticos do
Exército. As diferentes oportunidades oferecidas

® To mercado de trabalho brasileiro para os pro-issionais de saúde nestas três prohssões, pode
gerar uma demanda maior de candidatos em de-
terminadas carreiras. Os prohssionais que obtêm

72 classificação no concurso, talvez apresentem maior
capacidade cognitiva, ou ainda, atributos da área
afetiva (comportamental) tão exigidas no mercado
de trabalho atualmente.

2 PERFIL PROFISSIOGRÁFICO

O Redil Profissiográhco dos concludentes do
Curso de Formação de aciais inclui, além dos re-
quisitos comuns à atuação de oficial: equilíbrio emo-
cional, disciplina, apresentação, responsabilidade,
disciplina intelectual, tato, sociabilidade, comunicabi-
lidade, sensibilidade, camaradagem, imparcialidade,
o¢anização, direção, zelo e previsão, requisitos es-
pecíhcos para as diferentes carreiras.

2.| REQUISITOS ESPECÍFICOS PARA
MEDICOS

No desempenho das atividades especihcas, O
Oficial Médico evidencia conhecimento prohssiond,
prohciência, habilidade e destreza manual no manu-
seio e na utilização do equipamento e instrumental
médico, além do conhecimento das normas téc-
nicas, requisitos básicos na obtenção dos elevados
padrões de competência e segurança.

Tendo como tarefa critica gerenciar as Seções de
Saúde, prestando atendimento, ao público interno e

extemo, o conc|(jçje[jLe Ucjj)(j[|s[ra no Sê(j d|a-a-d|à

responsabi|idade, dedicação, organização, disc|pl|na,
iniciativa e decisão.

Demonsúa resistência física e higidez compati.
veis com as exigências da atMidade, sençj'j capaz de
permanecer horas de pé, sob intensa movimentação
e esforço físico, seja em salas de ciruçgia, em eme,.
gências e ambulatórios.

A atenção concentrada, aptidão motora, acuida.
de visual, olfativa e auditiva, capacitam-no ao desem.
penho funcional.

Realiza suas atMdades com organização, ze|a].
do pelos equipamentos que utiliza.

Demonstra em suas atividades diáriass, sens|bi-

lidade (tato) no trato com pessoas que estejam sob
sua responsabilidade.

Apresenta capacidade de agir de forma destem|.
da e hrme, diante de situações difíceis que envoh/am
risco de sua vida ou de outrem, seguindo normas

de segurança.
A sociabilidade, comunicabilidade, apresentação

e fluência verbal, são atributos indispensáveis para o
exercício funcional.

2.2 REQUISITOS ESPECÍFICOS PARA

DENTISTAS

No desempenho das atividades especifkas, o
Ohcial Dentista evidencia conhecimento prohssional,
prohciência, habilidade e destreza manual no manu-
seio e na utilização do equipamento e instrumentá
de Odontologia, além do conhecimento de normas
técnicas, requisitos básicos na obtenção de elevados
padrões de competência e segurança.

Tendo como tarefa critica administrar o GO das
Seções de Saúde OM e OMS, prestando àtèndi-
mento, ao público interno e externo, o concludente
demonstra no seu dia-a-dia responsabilidade, auto-
conhança, sociabilidade, comunicabilidade, disciphna
e persuasão,

Demonstra resistência física e higidez compatí-
veis com as exigências da atividade, sendo capaz de
permanecer por horas de pé, sob intensa movimen-
tação, seja em salas de cirurgia, em emergências e
ambulatórios.

A atenção concentrada, aptidão motora e acui-
dade visuaf, olfativa e audiúva, capacitam-no ao de-
sempenho mncional.

Realiza suas atividades com organização, zelan-
do pelos eqQpamentos que,utiliza,

2.3 REQUISITOS ESPECÍFICOS PARA
FARMACÊUTICOS

No desempenho das atividades especlhcas, o
Ofkial Farmacêutico evidencia conhecimento pm-



hssiona|, proficiência, habilidade no manuseio e na
Uti|ização do equipamento e material, além do co-
nhecimento de normas técnicas, requisitos básicos
na obtmção de elevados padrões.

Está apto a ser empregado em situações que
exijarn rapidez de julgamento, apresentando equi-
líbrio emocional, autoconhança, persistência e res-
ponsabilidade.

Demonstra resistência física e higidez compatí-
veis com as exigências da atividade.

A reahzação da tarefa em ambiente de risco
exige do concludente atenção concentrada, aptidão
motora, capacidade de avaliar quantitativamente e
quahtativamente os materiais e substâncias, acuida-
de visual, olfativa e auditiva, além disso, organização,
método, análise e responsabilidade.

3 RECURSOS HUMANOS NAÁREA
DE SAÚDE

Malik (2000) descreve características do setor
da saúde apontadas por diferentes autores: dificul-
dade de dehnir/medir saídas ou produtos; quantida-
de de tarefas de caráter emergencial ou inadiável;
gravidade de erros ou imprecisões; maior lealdade
à corporação prohssional que à organização: inter-
dependência das atividades: atividades altamente
especializadas: pouco controle hierárquico sobre o
grupo gerador de trabalho, de despesas e de receita
(os médicos); papel fundamental do cliente hnal no
processo de trabalho.

3,| PROCESSOS DE SELEÇÃO

Há diversos tipos de mecanismos de sele-
ção, situando-se entre dois extremos: o concurso
público, em que a lógica prevalente é oferecer a
toda a população - desde que se encaixe no periil
exigido - o direito de se candidatar a um dado
cargo e a indicação, segundo a qual o responsá-
vel consulta as pessoas em quem conha (ou de
quem depende) a respeito do individuo ideal para
exercer determinadas funções. O critério, nesse
caso, pode ser técnico (a pessoa mais competente
para realizar aquela função) elou político (a pes-
soa mais conveniente para realizar aquela função).
(MALIK, 2000)

3. |.| Exame Intelectual da EsSEx
O desempenho numa prova de seleção clas-

sifica os candidatos somente a nível cognitivo.
Como sabemos, grande parte dos processos
seletivos no Brasil têm privilegiado a noção de
inteligMcia como capacidade de conhecimento
(inteligência cristalizada).

3.1.2 Outros exames de seleção
Nos Estados Unidos ocorre o contrário: o Scho-

lastic Assessment Test (SAT l) enfatiza mais a capaci-
dade de raciocínio utilizando sub-testes de raciocínio
verbal (analogias, completar sentenças e leitura criti-
ca) e raciocínio matemático (problemas de aritméti-
ca, álgebra, geometria e raciocínio lógico). Um dos
Propósitos deste instrumento, construído na década
de quarenta, foi a avaliação de aptidões para o de-
sempenho escolar e não a avaliação de realização
escolaí Recentemente, esta característica do SAT,
ou sua maior proximidade aos testes de inteligên-
cia do que aos testes de conhecimento, tem sido
alvo de criticas por aqueles que defendem avaliações
centradas em conteúdos tratados no currículo. No
Brasil, um novo sistema de avaliação, o Exame Na-
cional do Ensino Médio (ENEM), parece ter mudado
esta concepção, situando-se em algum lugar entre o
propósito de avaliar o raciocínio e o conhecimento
(PRIMI, 2002).

3. 1.3 Desempenho no Processo
de seleção para o Curso de
Formação de Oficiais

Tabela l - Médias e relação candidato vaga no con-
curso do CFO,

l

=, Cw,0 Média do Relação

concurso concurso candidato/vaga

Med 5,40 4,78

2004 Odont 6,02 37,90

Farm 5,80 . 52,33

Meei 6,61 4,49

2005 Odont 6,25 40,40

Farm 6,05 82,87

Med 7,|| 3,79

2006 Odont 6.33 45,6

Farm 6,39 85,6

Med 7,23 2,48

2007 Odont 6,52 42,92

Farm 7,78 65,00

Med , 6,94 |,95

2008 Odont 5,49 61,75

Farm 7,51 78,50
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4 CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DO es'olarfinal do concludente do curso. (Port 38-DER

DISCENTE
de 03 de maio de 2006)

A estrutura que usualmente predomina no meio Tabela 2 - Desempenho escolar do CFO carreira
civil é a de um poder centralizado exercido, via de de medicina.
regra, pelo diretor da unidade ou auxiliar direto. T ""

, . · otaj de E MB B R lDele emanam decisoesque vão desde a organiza- Ano alunos
ção da prática pedagógica ao estabelecimento de
normas de funcionamento da escola e formas de 2004 56 O 51 5 O O

'contato com Órgãos da Educação (ANDRÉ, 1990) 2005 58 4 52 2 O ,,0

4.| DESEMPENHO ESCOLAR DO 2007 67 6 55 6 O O"
CFO 2008 69 2 57 10 O O

No Exército Brasileiro, o documento que regula
a avaliação do discente são as Normas para Avalia. Fonte: Seção Técnica de Enstno da EsSEx.
ção Educacional (NAE), alteradas pela Port n° I 12/

DER de 26 Nov 04 e Poi-t n° 96-DER de 05 Out 07, Tabela 3 - Desempenho escolar do CFO carreira
de odeontologia.

"Total de E MB B R l
Ano alunos

2004 56 O 51 5 O O
'

2005 58 4 52 2 O O
'

2006 49 2 45 2 O O

2007 67 6 55 6 O O

2008 69 2 57 10 O O

4.1.1 Cálculo da nota final de curso/ano
Na l' Fase é feko o cálculo da nota das áreas

cognitivas/psicomotora através da média ponderada
entre as notas de todas as disciplinas (com peso l) e
a nota do Projeto Interdisciplinar ( com peso entre
|,lel,5).

¢*P
NACP = (NDI)x1 + (ND2)xI + (ND3)xI + (NDn)x1 + (NPl)xpesodo PI

n + pesodoPl
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Na 2' fase é feito o cálculo da nota final de cur-
so/ano através da muftiplicação da nota anual cogni-
tiva e psicomotora pelo percentual estabelecido pelo
DEP para estas áreas; calcular a média ponderada

entre este resultado e a nota obtida na área afetiva,
multiplicada pelo percentual estabelecido pelo DEP

para esta área, definidos nos Critérios de Avaliação
Educacional. Para reduzir a possibilidade de empate,

a nota final de curso será com 3 (três) casas decimais

para obtenção da classificação: em caso de igualdade

nos resultados, os cálculos serão refeitos, sem arre-
dondamento, adotando-se as decimais necessárias
à obtenção da desigualdade e se for necessário o

arredondamento, quando o primeiro algarismo a ser
desprezado for l, 2, 3 ou 4, deve ser sumariamente

abandonado (arredondamento por falta); quando,
porém, for 5, 6, 7, 8 ou 9 o último algarismo a per-

manecer será aumentado de uma unidade.
Persistindo,.ainda, a coincidência dos resultados

finais, a classificação geral obedece à ordem de pre-

cedência prescrita no Estatuto dos Militares. (Port

n°26-DER de 3 de abril de 2003).

A nota final decorrente da avaliação das áreas

cognitiva/psicomotora contribuirá com o percentual
de 90% e a nota hnal da área afetiva contribuirá com

o percentual de 10% na composição do rendimento

Total de E MB B R l
Ano alunos

2004 16 O 16 O O O

2005 22 6 16 O O O

2006 17 4 13 O O O

2007 24 5 518 l O O

2008 22 2 20 O O O

Fonte: Seção Técnica de Ensino da EsSEx.

Tabela 4 - Desempenho escolar do CFO carreira
de farmácia.

Ano Total d" E MB B R l
alunos

2004 || O 10 l O O

2005 12 2 10 O O O

2006 8 l 6 l O O

2007 10 3 7 O O O

2008 10 2 8 O O O

Fonte: Seção Técnica de Ensino da ESSEx.

F

Excelente (E) De 9,500 a 10,000

MuRo be; (MB) Dê 8,000 a 9,499

Bem (B) De 6,000 a 7,999

Regular (R) De 5,000 a 5,999

1nsufkiente(l) Até 4,999
r

A tabela das menções e correspondentes faixas
de notas a ser utilizada nos Estabelecimentos de En-
sino do Exército, com exceção dos Cursos de"Ajtos
Estudos Militares (Port 38-DER de 03 de maio de
2006).

Tabela 5 - Menções e notas corresoondentes

Fonte: Fbn 38-DER de 03 de maio de 2006.
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5 RESULTADOS
A aná|ise das notas de hnal de curso, conside-

rando os alunos com média final do curso excelente,
sendo considerados atributos das áreas cognitiva,
comportamenta| (afetiva) e psicomotora, nos 5 úl-
timos anos, mostra que a grande maioria dos dis-
çentes obtén"i nota hnal MB. O percentual de alu-
nos, dentro das diferntes carreiras, que obtiveram
çonceito hnal excelente, correpondente à nota entre
9,5 e 10, variou de forma signihcativa, conforme é
rnostrado nas tabelas 6 a 10.

Nos 5 últimos anos, a relação candidato-vaga
foi maior para a carreira de farmácia (entre 52,33 e
85,60 alunos porvaga), seguida da carreira de odon-
tologia (entre 37,90 e 61,75) e por último a carreira
de medicina (entre 1,95 e 4,78).

O percentual de alunos com média final excelen-
te foi maior na carreira de farmácia nos anos de 2007
e 2008 e odontologia nos anos de 2005 e 2006.

TABELA 06 - Relação candidato-vaga e nota de hnal
de curso em 2004.

96E relação candidato-vaga

Médicos 0,00 4,78
Dentistas 0,00 37,90

Farmacêuticos 0,00 52,33

Fonte: Seção de Concursos e Seção Técnica de Ensino da EsSEx.

TABELA 07 - Relação candidato-vaga e nota de hnal
de curso em 2005.

%E relação candidato-vaga

Médicos 6,89 4,49
Dentistas 27,27 40,40

Farmacêuticos 16,66 82,87
Fonte: Seção de Concursos e Seçõo Técnica de Ensino da EsSEx.

TABELA 08 - Relação candidato-vaga e nota de hnal
de curso em 2006.

0

%E relação candidato-vaga

Médicos 4,08 3,79

Dentistas 30,77 45,60

Farmacêuticos 12,5 85,60

Fonte: Seçõo ck Concursos e Seção Técnica de Ensino da ESSEx.

TABELA 09 - Relação candidato-vaga e nota de hnal

de curso em 2007.

%E relação candidato-vaga

Médicos 8,95 2,48

Dentistas 20,83 42,92

Farmacêuticos 30,00 65,00

Fonte: Seção de Concursos e Seçõo Técnica de Ensino da EsSEx.

TABELA 10 - Relação candidato-vaga e nota de hnal
de curso em 2008.

96E relação candidato-vaga

Médicos 2,90 |,95
Dentistas 9,09 61,75

Farmacêuticos 20,00 78,50

Fonte: Seção de Concursos e Seçõo Técnica de Ensino da ESSEx.

6 DISCUSSÃO
O desempenho da prohssão milhar exige, além da

formação cognkiva, urna série de atributos de ordem
emocional. Da mesma forma acontece no meio CMI,
cada vez mais tem sido apontado que será necessário
ao profissional das próximas gerações, não apenas o
domínio de conhecimentos especdicos, mas a capaci-
dade de se adaptar rapidamente e assimilar novas infor-
mações de um mundo em constante transformação.
Isso vem se tornando um pré-requisito básico para o
periil do prohssional do novo milênio. (PRIMI, 2002)

Em detrimento de todos os conhecimentos a
respeito das capacidades humanas e dos problemas
encontrados nos recursos humanos da área de saúde,
o Exércko continua abordando em seus processos de
sekção somente a área cognitiva. O rendimento dos
discentes durame o Curso de Formação de Ofkiais
abonda também os aspectos afetivos (comportamen-
taS) e psicomotores. A anüse da nota hnal de curso
pode mostrar dScrepância entre o rendimento no con-
curso de seleção e o desempenho durante o curso,

Além disto, um outro fator importante é a aná-
lise da relação candidato-vaga. A grande discrepân-
cia entre os índices apresentados nas carreiras de
medicina, odontologia e farmácia pode selecionar
candidatos que apresentem, além da persistência,

. confiança, ideal, abnegação, disciplina, vontade,auto-estima e fé, consideradas por Schrimer como
virtudes militares.

Ressoas com melhor gerenciamento de suas
pr6prias emoções são possivelmente as melho-
res sucedidas no mercado de trabalho (COBÊRO,

2006). Seria então a Inteligência Emocional um pre-
dkor de desempenho profissional?

Algumas características do setor da saúde, como
gravidade de erros ou imprecisões; maior lealdade à
corporação prohssional que à organização e pouco
controle hierárquico sobre o grupo gerador de tra-
balho seriam inaceitáveis no meio militar.

Por outro lado, é bastante evidente a discrepân-
cia da relação candidato vaga entre as diferentes car-
reiras. É possível que a maior dificuldade no concur-
so público, selecione candidatos que, além de maior
capacidade cognitiva, apresentem alguns atributos
de ordem emocional considerados importantes na

@
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formação militar, e se destaquem também nas ava-
liações durante o Curso de Formação de Oficiais.
Contudo, a área afetiva representa apenas 10% da

nota de final de curso.
Este trabalho não visa analisar as possíveis causas

da discrepância nas relações candidato-vaga entre as
três carreiras, entretanto, este simples levantamento
de dados pode estimular futuros trabalhos, que ve-
nham a esclarecer melhor o assunto.

7. CONCLUSÃO
A carreira de medicina mostrou a menor rela-

ção candidato-vaga, em média 3,5, correspondendo
ao pior desempenho entre as três carreiras, com
10,9% dos discentes considerados excelentes. A
carreira de odontologia, com relação candidato-vaga
média de 45,7 l correspondeu a um desempenho

de, em média, 22% de discentes considerados ex-
celentes e farmácia, com relação candidato-vaga
média de 72,86, correspondeu a um desempenho
de 19,8% dos discentes considerados exce|entes,
As carreiras de odontologia e farmácia, com rekção
candidato-vaga de 13 a 20 vezes maior no Proces-
so de seleção apresentaram aproximadamente o
dobro de discentes considerados excelentes para o

Exército Brasileiro.
De acordo com os dados analisados, é possí-

vel concluir que uma relação candidato-vaga de no
máximo 4,78 na carreira de medicina correspmde
a um processo de seleção apresentando ménor
grau de dificuldade comparado ao concurso à rela-
ção candidato-vaga de até 85,60 alunos por vaga na
carreira de farmácia ou de até 6 1,75 na carreira de
odontologia, tendo reflexos no desempenho escolar

do discente.

¢i¢j
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TRATAMENTO DE URGÊNCIA DAS FRATURAS
DOS MEMBROS INFERIORES OCORRIDAS
DURANTE A REALIZAçÃO DAS OPERAçÕES
DE GARANTIA DA LEI E DA ORDEM

1° Ten Med Leonardo Ribeiro Bastos
Graduado em Medicina Residência médica em
Ortopedia e Traumatologia. Mestrado em Medicina.

Resumo: De forma diferente das ope'ações de guerra regular, nas operações de garantia da
lei e da ordem (GLO), a força adversa não é composta por inimigos, e sim por cidadãos bra-
sileiros, que devem ser tratados como suspeitos e presos para avaliação judiaária. No entan-
to, ao efetuar a prisão, o Exército Brasileiro passa a ter responsabilidade sobre a integridade
física do suspeito, devendo prestar-lhe socorro médico. Em operações realizadas em gran-
des centros urbanos, esse socorro pode ser realizado na rede hospitalar local, porém, dada
a vastidão continental do Brasil, existem regiões onde não há nas proximidades a possibili-
dade de um tratamento cirúrgico de urgência, o que pode comprometer o prognóstico dos
feridos nessas operações. Visando demonstrar a importância do atendimento ortopédico
aos feridos com fraturas nos membros inferiores, foi desenvolvido o presente trabalho, que
discorre sobre situações em que o atendimento ortopédico deve ser realizado em regime de
urgência, com ênfase nas linhas gerais do tratamento. Dessa forma, discute-se o tratamento
dos politraumatizados, das vÍtimas de fraturas do fêmur e do anel pélvico, das vitimas de
fraturas expostas, dos esmagamentos da perna e da síndrome compartimental. Conclui-se
que a presença de um cirurgião ortopédico em uma equipe formada no intuito de atender
aos pacientes graves com necessidade de tratamento cirúrgico de urgência pode reduzir não
só a mortalidade como também a morbidade das vitimas de lesões nos membtos inferiores.

Palavras-chave: Fraturas ósseas. Ferido de Guerra. Socorro de Urgência.



|NTRODUÇÃO
Diferêntes das operações de guerra regdac nas

quais os componentes da força oponente dévem ser
tratados como iíiirnigos, nas Oµrações de Garaantia
da Lei e da Ordem (GLO), eles devem ser tratados
como suspeitos, sendo capturados observando-se
a legalidade para que sejam submetidos ao devido
processo Legal (Art. 50, LIV da Constituição Fede-
ral); o uso da força não deve ser prioritário. Haverá
casos em que os envolvidos não aceitarão seguir as
orientações recomendadas pelas forças legalmente
constituídas, conseqüentemente os militares deve-
rão fazer o uso da força, em intensidade adequada

(SOARES JUNIOR, 2008).
No artigo 144 da Constituição Federal de 1988

(BRASIL, 1988), define-se segurança pública como
'I...] dever do Estado, direito e responsabilidade de
todos.", sendo exercida para "[...l a preservação da
ordem pública e da incolumidade das pessoas e do
patrimônio [...l". O artigo 15, §2°, da lei Comple-

mentar 97/1999, diz que:
A atuação das forças armadas, na garantia da lei

e da ordem, poriniciativa de quaisquer dos poderes
constitucionais, ocorrerá de acordo com as diretri-

EJ zês baixadas em ato do Presidente da República,
" após esgotados os instrumentos destinados à pre-

servação da ordem pública e da incolumidade das

j pessoas e do patrimônio [..J
78 Nas operações do tipo GLO, não há previsão

desdobramento de rede de atendimento médico
-emergencial, diferentemente do que ocorreria em
operações de guerra regu|ah nas quais o Exército
Brasileiro planeja o desdobramento de uma rede de
atendimento aos feridos de guerra, sendo previsto,
inclusive, o desdobramento de um "Posto Cirúrgico
Móvel", para realizar cirurgias de caráter urgencial e
emergencial nos pacientes vítimas de traumas na ca-
beça, tórax e abdômen, classificados como "intrans-
portáveis" (BRASIL, 2001).

Assim, com o objetivo de garantir a "incolumi-
dade das pessoas", cabe às forças armadas nas ope-
rações de GLO, em conjunto com os mecanismos
CMS, garantir a adequada assistência aos cidadãos,
suspeitos ou não, atingidos no transcorrer da rea-
lização destas operações, Cabe ainda à força arma-
da empregada nas operações de GLO o adequado
tratamento dos combatentes atingidos durante estas
operações.

As fraturas dos membros inferiores apresentam
um tisco de complicações mecânicas e sistêmicas,
podendo ocasionar sérias limitações no potencial
combativo do indivíduo, ao interferir na deambula-
ção, e complicações sistêmicas que podem ocasio-
nar a morte nos casos em que não for realizado um
correto tratamento inicial.

ACi considerarmos a possibilidade de ocorrênc|a
de tais fraturas, tanto em civis guano em mi|itares, no
transcorrer das operações de GLO, surgiu a idé|a de
realização do presente estudo, que visa, por meio de
uma revisão bibliográfica, contribuir para um me|ho,
atêndimento inicial dos portadores dessas |esões.

2 ASPECTOS HISTÓRICOS

Já na proclamação da República, quando se
cunhou no pavilhão nacional os termos "Ordem e
Progresso", o texto constitucional prevê a interven-
ção do governo federal nos Estados da federação
"para restabelecer a ordem e a tranqüilidade nos
Estados, à requisição dos respectivos governos', A
idéia de posicionar as forças armadas como garan-
tidoras da Lei e da Ordem é repetida nas constitúi-
ções de 1934 (ar. 162), de 1937 (art. 166), de I946
(art. 177), de 1967 (art. 92, § 1°), de 1969 (art.91)
e, finalmente, na constituição de 1988 (P|NON,

2007).
Na Constituição Federal de 1988 (BRASIL,

1988), no Título Y Capítulo ll, diz o artigo 142:
Art. 142 - As Forças Armadas, constituídas pela

Marinha, pelo Exércko e pela Aeronáutica, são ins-
tituições nacionais permanentes e regulares, organi-
zadas com base na hierarquia e na disciplina, sob a
autoridade suprema do Presidente da República, e
destinam-se à defesa da Pátria, à garantia dos po-
deres constitucionais e, por iniciativa de qualquer
destes, da lei e da ordem.

Mesmo não se tratando de assunto novo, após
os acontecimentos ocorridos em 2006, quando gru-
pos de delinqüentes levaram o pânico às ruas de São
Paulo (GUTIERRES, 2006) e posteriormente do Rio
de Janeiro (FOLHA ONLINE, 2006), atacando pos-
tos policiais, incendiando vários ônibus e demons-
trando com isso a debilidade dos órgãos de seguran-
ça pública, o emprego das Fôrças Armadas passou a
ser cUido como opção para resolver os problemas
da criminalidade (P|NON, 2007).

3 AS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS
NAS FRATURAS DOS MEMBROS
INFERIORES

Nos pacientes politraumatizados, a grande
maioria das lesões músculo-esqueléticas deve ser
tratada após a realização dos procedimentos cirúrg'-
cos emergenciais, que visam o controle das hemor-
ragias abdominais, torácicas, pélvicas e intracrania-
nas. Exceção se faz às fraturas pélvicas, nas quais a
estabilização auxilia no controle da hemorragia e nas
iraturas do fêmur, Principalmente as bilaterais, que,
assim como as fraturas pélvicas, levam a um grande
aumento na incidência de complicações respiratórias



quando não tratadas QOHNSON, CADAMBI, SEI-
BERt 1985: BROSS, 1987; BONE, 1989).

ApÓs os procedimentos emergenciais, inicia-se
a fase de estabilização do paciente, que objetiva a
estabi|ização hemodinâmica, a recuperação da oxi-
genação e perfusão dos órgãos e tecidos, a recupe-
ração da função renal e o tratamento dos distúrios
hemorrágicos (CLAUDI, apud SWIONTKOWSKI,
2002)1. Na maioria dos casos, essa fase dura de três
a quatro horas, estando o paciente em condições
de ser levado ao centro cirúrgico para o tratamento
dos problemas ortopédicos urgentes, ou seja, aque-
les que devem ser tratados nas primeiras oito horas

após o trauma.
As síndromes compartimentais, comumente as-

sociadas às fraturas da tíbia e do antebraço, devem
ser tratadas com fasciotomias realizadas em até doze
horas após o trauma, quando ainda pode-se evitar a
ocorrência de complicações como lesão muscular e
neural irreversíveis e até a amputação do membro
(TORNETTA, 1996). Da mesma forma, as lesões
vasculares devem ser reparadas nas primeiras seis
horas após o trauma.

Dentre às várias lesões que podem ser cau-
sadas pelo uso de explosivos e armas de fogo, as
lesões ortopédicas merecem destaque. Segundo
estatísticas americanas, intervenção ortopédica é
normalmente necessária após ferimentos não fatais
ocasionados por arma de fogo em 46% das vItimas
de ferimentos intencionais e 78% das vItimas de feri-
mentos não intencionais (GOTSCH, 200 l).

Mesmo nos acidentes não causados por arma de
fogo, as lesões ortopédicas são muito comuns, afe-
tando até 78% dos pacientes pcütraumatizados, inci-
dência equivalente a das lesões do crânio, duas vezes
maior que a das lesões torácicas e quatro vezes maior
que a das lesões abdominais (RJSKA, 1977)

O termo fratura "exposta" indica uma comunica-
ção entre a fratura e o ambiente externo. Por serem
com freqüência lesões de alta energia, as lesões em

ossos e partes moles podem ser graves (RUEDI;
MURPHY, 2002). Nas feridas ocasionadas por arma
de fogo, a comunicação entre a fratura e o ambiente
externo dá-se, nas lesões de baixa energia, pelo pró-
prio trajeto do projétil, enquanto nas de alta energia,
pelas grandes lesões de partes moles associadas.

Os tecidos lesionados e isquêmicos, circundados
por hematoma e contaminados por bactérias, forne-
cem um ambiente ruim para a cicatrização das partes
moles e para a consolidação da fratura, com pouca
resistência à proliferação bacteriana. Como resulta-
do, estão significativamente aumentados os riscos de
infecção, consolidação retardada e pseudartrose, na

Proporção dos níveis de energia aplicados ao osso e
do dano causado nele e nas partes moles (RUEDI:

MURPHY 2002). No tratamento das fraturas expos-
tas é necessário realizar irrigação e desbridamento,
geralmente associados a algurn tipo de estabilização,
mesmo que temporária, do foco de fratura, a ser
realizado Preferencialmente nas Primetras oito horas
após a ocorrência do trauma (GUSTILLO; ANDER-
SON, 1976).

Nas fraturas em que não há contato entre o
foco de fratura e o meio externo (fratura féchada), o
objetivo dc tratamento, além da consolidação da fra-
tura (CONNOLLY, 1985; HEPPENSTALL, 1984), é
a recuperação da função normal do membro, evi-
tando-se as deformidades residuais grosseiras nos
casos de fraturas diafisárias (Kristensen, 1989; mer-
chant, 1989), e buscando-se a fixação rígida e a re-
dução anatômica, perrnitindo a mobilidade precoce
nas fraturas articulares (SCHATZKER, 1979).

4 O TRATAMENTO DE URGÊNCIA
DAS FRATURAS EXPOSTAS
Uma fratura exposta é toda aquela em que a

presença de uma lesão na pele permite o conta-
to entre o hematoma da fratura e o meio externo
(RUEDI; MURPHY, 2002), o que favorece o desen-
volvimento de infecção e por vezes é um sinal da 0
extensão da lesão às partes moles, o que ddicutta a ,
consohdação das fraturas.

O mais utilizado sistema de classihcação das fraturas
expostas é o descrito por Gustilo e Anderson (1976), 79
que apesarde apresentar baixa reprodutibilidade entre
diferentes observadores(BRUMBACK; ]ONES, 1994),
possui correlação estreita com a ncidência de infecção
após o tratamento (Quadro 3). Cabe lembrar que so-
mente após o debridamento e a exploração da ferida
que se deve classificar a fratura exposta

Quadro l - Classihcação de Gustilo e Anderson
(1976) e incidência de intecçao por [l3O cie 1FdL(jld.

Risco deTipo de Definição infecção (%)
Fratura

Ferimento < I cm, minima
l contaminação, fragmenta- 0-2

ção e dano às partes moles.

Ferimento > I cm, mo-
l derada contaminação, 2-5

mínima lesão periosteal

Grave lesão das partes 5-10
IIIA moles e contaminação¶

cobertura adequada

Grave lesão das partes 10-60
IIIB moles e contaminação,

cobertura inadequada

lllC Lesão arterial que exige
25-50

reparação
.. ^^1Fonte: OKIKE" BHATTACHARYYA, ZUUO.



Os objetivos do tratamento das fraturas expos-
tas são prevenir a infecção, facilitara consolidação da
fratura e recuperar a função do membro. Para isso,
todas as fraturas devem ser estabilizadas, as lesões
debridadas e lavadas em abundância, os pacientes
devem receber profilaxia antitetânica e antibioticote-
rapia sistêmica, ter suas feridas fecadas no momento
oportuno, receber reabilitação e acompanhamento
adequados.

A importância do uso de antibi6ticos no trata-
mento da fratura exposta foi confirmada por revisão
sistemática da Cochrane, que classificou o grau de
vidência desta prática como nível A, com redução do
risco de infecção em 59% (GOSSELIN; ROBERTS;
GILLESPIE, 2004). Já o uso de culturas da ferida no
momento do trauma não foi recomendado, o que
justifica-se pela baixa relação entre os germes cau-
sadores da infecção e os identihcados nas culturas,
quer sejam realizadas antes ou depois do debrida-
mento (LEE, 1997).

A instituição da antibioticoterapia deve ser re-
alizada o mais rápido possível, o que reduz consi-
deravelmente o risco de infecção conforme de-
monstrado em um estudo com l 104 pacientes, que
observou incidência de infecção de 4,7% quando o

" ® antibi6tico foi empregado em até três horas e 7,4%

quando iniciado ap6s (Patzakins; Nlkins, l 989). Esse
dado justifica a utdização dessa medicação já no aten-

,
80 dimento inicial, antes mesmo da chegada ao hospital,

principalmente nas situações em que se prevê longas
evacuações de feridos.

As cefalosporinas de primeira geração permane-
cem como a droga de escolha na prohlaxia antibi6-
tica parenteral contra infecção nas fraturas expostas,
com alguns autores indicando-as como monoterapia
nas fraturas do tipo l e ||, sendo associada a amino-
glicosídeos nas fraturas do tipo III (Olson; Finkener;
Moehring, 200 l), enquanto outros indicam sempre
associa-la a aminoglicosidio (ZALAVRAS et ai, 2005).
Nos casos de alto risco de contaminação por ana-
eróbios, como nos ferimentos ocorridos na área
rural, cabe a associação com penicilina ou ampicilina
(OKIKE; BHATTACHARYYA, 2006). A prohlaxia an-
tibiótica deve ser mantida por no mínimo 24 horas,
regime que se mostrou tão eficaz quanto o uso por
cinco dias na prevenção da infecção (DELLINGER
ETAL, 1988).

Embora não haja muita dúvida a respeito da im-
portância do debridamento no tratamento das fratu-

' rãs expostas, retirando os corpos estranhos e remo-
vendo os tecidos desvascularizados no momento do
trauma, existe uma crença entre vários ortopedistas
de que essa conduta deve serfeita em até seis horas
após a ocorrência de trauma. Vários estudos de-
monstraram que o debridamento é efetivo mesmo

após transpassadas essas seis horas (BEDNAR; PARI.
KH, 1993; ashford: mehta; cripps 2004).

A irrigação abundante permanece como fàtor
chave no tratamento da fratura exposta, retirando
corpos estranhos e reduzindo o inóculo bacterla-
no local. Qual volume que pode ser denom|nado
abundante é assunto de discussão, sendo uma das
recomendações a utilização de 3 litros nas fraturas
de tipo l, 6 litros nas de tipo || e 9 litros nas de tipo
III (OKIKE; BHATTACHARYYA, 2006).

O uso de aditivos ao soro fisiol6gico utilizajo na
irrigação das fraturas não apresenta comprovação
cientihca da redução do risco de infecção, sendo que
alguns deles, notadamente os antissépticos e os an-
tibióticos, podem levar a problemas na cicatrização
das feridas (ANGLU 2005).

A fixação da fratura evita maior agressão às
partes moles locais, facilita o cuidado com a fehda,
permite mobilizar o paciente e pode até prevenir a
ocorrência de infecção (Worlock et ai, 1994). Além
disso, reduzindo a inflamação local, pode-se reduzir
a inflamação sistêmica e suas conseqüências, confor-
me previamente citado.

O fechamento primário das feridas é assunto
bastante controverso, com alguns serviços reco-
mendando o não fechamento primário em todas
as fraturas expostas. No entanto, a observação
de que a maior parte das infecções são causadas
por bactérias adquiridas no ambiente hospitalar faz
com que o fechamento primário seja hoje reco-
mendado em vários serviços. A recomendação do
fechamento tardio permanece nas fraturas expos-
tas graves quando da impossibilidade da realização
primária de um retalho e nas feridas altamente con-
taminadas, como nos acidentes em zona rural e em
ambiente de guerra (OKIKE; BHATTACHARYYA,
2006).

4.| O TRATAMENTO DE
URGÊNCIA DA SÍNDROME

COMPARTIMENTAL

A síndrome compartimental é uma possível
complicação dos traumas dos membros infehores,
principalmente daqueles causadores de fraturas gra-
ves e associados à extensa lesão das partes moles
circunjacentes.

A lesão dos tecidos provoca edema, gerando
um aumento da pressão teçidual, o que aumenta
a pressão intraluminal das veias, reduz o gradiente
arteriovenoso e consequentemente provoca isque-
mia. A isquemia, por sua vez, promove maior morte
celular, o que aumenta a inflamação e o edema, per-
petuando e acentuando essa condição (MATSEN,
1989).



Um dos principais objetivos no atendimento às
vhimas de traumas nos membros é o diagnóstico
precoce da síndrome compartimental. A demora no
d|agnóstico aumenta a freqüência e a gravidade das
|esões, podendo ocasionar danos musculares e neu-
rais irreversíveis (MATSEN, 1976).

Na maioria dos casos, o diagnóstico da sIri-
drorne compartimental pode ser realizado pelo

.
exame clínico, com dor desproporcional à situa-
ção clínica, perda de força e dor à extensão pas-
siva dos músculos do compartimento, hipoestesia
na distribuição dos nervos do compartimento e
aumento na tensão dos compartimentos à palpa-
ção (MATSEN; WINUIST; KRUGMIRE, 1980).
Porém, em algumas situações, como nos traumas
cranianos, na ocorrência de lesão medular ou aos
nervos periféricos e nos pacientes com dificulda-
de de comunicação, o diagnóstico clínico passa a
ser mais difícil, havendo necessidade de métodos
diagnósticos auxiliares.

Um dos métodos auxiliares para o diagnóstico
da síndrome compartimental é a aferição da pres-
são tecidual local. Cabe lembrar que a aferição da
pressão em um ponto isolado pode gerar dados in-
corretos, tendo em vista que em pontos a menos
de cinco centímetros de distância, podem haver
diferenças de pressão signdicativas . Outro aspecto
importante é lembrar que a aferição da pressão não
afere a isquemia, sendo esta última dependente de
vários outros fatores, como a duração do processo,
a resistência vascular periférica e a presença de cho-
que (TORNETTA: TEMPLEMAN, 1996).

Apesar dessas limitações, a aferição da pressão

bro deve ser mantido ao nível do coração, evitando
com isso a alteração da Pressão local causada pela
elevação, e manter o paciente em constante obser-
vação (MNSEN, 1980).

Realizado o diagnósúco, deve-se efetuar a des-

compressão imediata. Todos os compartimentos
da região afetada devem ser descomprimidos, pois
abordagens limitadas tendeín a gerar maus resulta-
dos (Gaspard; kohl, 1975). AJém disso, o edema
secundário à descompressão pode gerar síndrome
compartimental secundária (MATSEN, 1980).

Esse princípio da descompressão ampla deve
ser lembrado também nas fraturas expostas, nas
quais a presença da lesão de pele pode levar o mé-
dico a acreditar que a fasciotomia já está feita. No
entanto, alguns compartimentos podem ainda não
ter sido descomprimidos.

Após a fasciotomia, deve-se realizar a palpação
muscular. Caso ainda haja tensão, deve-se proceder
a epimisiotomia. Outro aspecto importante é estabi-
lizar a fratura, evitando assim lesão tecidual adicional
causada pela instabilidade.

tecidual pode ser muito útil nos casos de dúvida
diagnóstica, sendo os valores considerados para
diagnósticos de dois tipos, os absolutos (relaciona-
dos ao valor absoluto da pressão tecidual) e os rela-
tivos (relacionados à pressão sistêmica).

Como valor absoluto, cita-se o estudo de
Matsen (1980), que demonstrou a necessidade de
descompressão quando a medida for superior a 45
mmHg. Como valor relativo, consideramos o estu-
do de McQueen (1996), que demonstrou que va-
lores de 30 a 40 mmHg abaixo da pressão chastólica
podem ser considerados normais.

Nos pacientes com incapacidade de mobilizar
determinados músculos e em que há dúvida diag-
n6stica entre síndrome compartimental e lesão neu-
ral. o estímulo neural direto pode ser valoroso como
método diagn6stico complementar, ao se conside-

rar que tratando-se de síndrome compartimental,
o estimulo neural não irá causar resposta muscular
(MATSEN, 1980).

Nos membros com risco de síndrome compar-
timental, deve-se retirar os enfeixamentos e o mem-

5 CONCLUSÃO
Diferentemente das operações de guerra regu- @

lar, nas quais o Exército Brasileiro planeja o desdo- ":"
bramento de uma rede de atendimento aos feridos
de guerra (BRASIL, 2001). nas Operações de Ga- 81
rantia da Lei e da Ordem (GLO) não há previsão
para esse tipo de estrutura, principalmente no que
tange ao atendimento aos pacientes que necessitam
de cirurgia de urgência.

Ao realizar prisões, a instituição passa a respon-
sabilizar-se pela integridade física do individuo. Como
sabemos, num país de dimensões continentais como
o Brasil, nem sempre haverá uma estrutura hospi-
talar suficientemente próxima à área de execução
das operações de GLO para garantir atendimento
cirúrgico de urgência aos feridos nessas operações.

Assim sendo, sugere-se que ao planejar ope-
rações de GLO nas regiões desprovidas de atendi-
mento hospitalar cirúrgico, o Exército Brasileiro deva
planejar também o desdobramento de um posto
cirúrgico móvel, contendo não somente cirurgiões
capazes de realizar o tratamento de urgência aos fe-
ridos classihcados como intransportáveis (feridos na
cabeça, tórax e abdômen), conforme previsto nas
operações de guerra regular (BRASIL, 2001), como
também às lesões ortopédicas graves dos membros
inferiores, o que além de reduzir a mortalidade dos
feridos (como nas fraturas do lêmur e do anel pél-
vico), reduzirá a morbidade das lesões (como nas
fraturas expostas, síndromes coínpartimentais e es-

magamento da perna).
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