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NORMAS PARA
PUBLICACAO

A REVISTA DE MEDICINA MILITAR (RMM) € a tinica publicagao
semestral, de responsabilidade da Diretoria de Saide do Exército, destinada
a divulgagdo de trabalhos cientificos relacionados s dreas de satde, da
veterindria e do Servigo de Satide em Campanha, bem como de artigos sobre
a Histéria de Medicina Militar e cultura geral médico-militar lato sensu e de
noticidrio relativo ao Servigo de Satide do Exército.

Os trabalhos podem ser elaborados por médicos, farmacéuticos, dentis-
tas, veterindrios e outros oficiais do Servigo de Saude do Exército, assim
como, eventualmente, por profissionais civis de sadde.

Os requisitos e normas abaixo especificados devem ser observados, a
fim de que os trabalhos sejam aceitos para publicagdo pelas Comissoes
Cientifica e Editorial da RMM:

1.0s artigos devem ser inéditos, ou seja, ndo terem sido publicados ou reme-
tidos para publicag@io em outra revista, bem como ser redigidos de maneira
clara e precisa, datilografados em espago duplo com as pdginas numera-
das e rubricadas, podendo ser enviados em disquete;

2.0s gréficos, tabelas, figuras e fotografias devem ser enviados em folhas
separadas e rubricadas, com legendas e respectiva numeragao (ardbica)
datilografadas no rodapé das mesmas. No caso especifico de fotografias,
as legendas devem ser transcritas a ldpis no verso; as mesmas servirdo,
também, para identificar a posigdo correta (“para cima” e “para baixo”);

3.as grandezas, simbolos e unidades devem obedecer As normas internacio-
nais correspondentes;

4.0s termos técnicos-cientificos devem obedecer as normas de nomenclatura
vigentes, por exemplo: Nomina Anatdmica;

5.as siglas devem ser identificadas por ocasido da primeira citagdo, utilizan-
do-se a seguinte forma: termos por extenso seguido da sigla entre parénte-
ses, por exemplo: Hospital Geral de Salvador (HGeS):

6.0s artigos devem, de uma maneira geral, obedecer a seguinte estrutura:

a. ter, além do titulo em portugués, a versao em inglés:

b. ter o nome completo dos autores, bem como 0s titulos/credenciais,
cargo principal que ocupam e local de realizagao do trabalho;

¢. conter sumdrio e unitermos/palavras chaves e a respectiva versao
para o inglés (Summary e Uniterms/Key words);

d. conter no seu corpo, obrigatoriamente, em se tratando do tipo de
pesquisa, as seguintes partes: Introducao, Material e Métodos, Resultados,
Discussdo e Conclusoes; e

e. incluir, no final, as referéncias bibliograficas exclusivamente referidas
no texto, por ordem de citagdo, utilizando-se os seguintes padrdes:

1) artigos publicados em periédicos: a) sobrenome e inicial do primeiro
nome dos autores, separados por virgula, em caixa alta; b) titulo completo
do artigo no idioma original, seguido de ponto; ¢) abreviatura oficial do
periédico (Index medicus), seguido de virgula; d) volume em arébico,
complementado pelo nimero do fasciculo (entre parénteses), seguido de
dois pontos; e) pégina inicial e final separadas por um hifen, seguido de
virgula; e f) ano de publicagdo, seguido de ponto.

Exemplo:

BARANGER, B. Dysplasies artérielles. Médecine et Armées, 20 (5): 405-
409, 1992.

2) livros: a) sobrenome e inicial do primeiro nome dos autores, separa-
dos por virgula, em caixa alta; b) titulo completo e nimero da edigdo; ¢)
nome do editor, sede (cidade) e ano de publicagdo: e d) péginas citadas.

Exemplos:

AZULAY, R. e col. - Dermatologia — 1* Ed. Guanabara Koogam — Riode
Janeiro, 1995 —p. 15.

MARSDEN, P. - Leishamaniasis (cutaneous and mucocutaneous). In:
MADDIN, S. e col. — Current Dermatologic Therapy — 1* Ed. W. B. Sauders
Company — Philadelphia, 1982 —pp. 268-272.

7. as informagdes contidas nos artigos sdo de inteira responsabilidade dos
autores;

8. as Comissdes Cientifica e Editorial s reservam o direito de:

a. efetuarem eventuais correcoes, quando necessdrio, desde que nao impor-
tem em mudanga do texto original;

b. devolverem o artigo para o respectivo autor, com sugestoes de adaptagoes
ou supressdes, visando a aceitagio para publicacdo; e

9. 0s originais do artigo, acompanhados de uma cpia em disquete, devem
ser enviados 2: Diretoria de Satide

QGEx — Bloco “D” — Térreo — SMU
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“O comprimido ajuda, a inje¢cdo melhora, entretanto, nunca te esquecas de que os verdadeiros males procedem do coragdo”
(Emmanuel — Chico Xavier)

Ao se aproximar a minha transferéncia para a reserva remunerada, cumpre-me o dever de, por
intermédio deste veiculo de comunicagao, dirigir-me a todos os companheiros da Forca Terrestre, em
particular aos integrantes do Servigo de Satde do Exército, para despedir-me e registrar a minha satis-
facdo de ter sido o Diretor de Satde, durante os tltimos 4 (quatro) anos regulamentares.

Toda despedida passa por um ato de reflexdo, quando nos é dado a capacidade de podermos
recordar, em nossas mentes, tudo o que fizemos ou que deixamos de fazer, as conquistas e derrotas que
tivemos, 0s amigos que conquistamos e os que gostariamos de conquistar, os momentos de felicidade
assim com os menos felizes, enfim, tudo o que vivenciamos nesta longa jornada perlustrada, no meu
caso, na vida castrense, que neste momento parece-me tao efémera.

Desde os primeiros momentos de minha carreira militar busquei, pela disciplina consciente, pelo
entendimento da hierarquia militar e pelo espirito de corpo e camaradagem, conduzir-me dentro dos
preceitos mais nobres que norteiam a vida daqueles que sentem a farda como sua propria pele.

De Soldado a General, pude sentir todas as emocdes de cada graduagao e posto conquistado. De
Praca de Infantaria a Oficial de Satdde, consegui realizar os sonhos de guerreiro e médico. Fui e sou
feliz. A Instituicdo “Exército Brasileiro” me proporcionou oportunidades tinicas de compreensao do
meu Pafis, de poder transferir minhas experiéncias em Ginecologia e Obstetricia por onde passei, de
auto-afirmacgdo em todos os sentidos e de dedicar-me, profundamente, no cerne da Administragdo
Hospitalar, possibilitando-me galgar o tiltimo posto da carreira de um militar de Satude.

Hoje, gozando de plena satide fisica, mental e espiritual, estou convicto de que a escolha de meu
destino foi correta. Faria tudo novamente. Nao carrego em minha consciéncia o peso da omissao, a
iniqiiidade que caracteriza os tiranos, a hostilidade dos que perderam a razao e a maldade dos que nao
se sentiram ungidos pelo amor do Pai Celestial.

Sou 100% nordestino, nascido em Itapororoca, municipio do Estado da Paraiba, com o direito de
carregar comigo a marca registrada afirmada pelo poeta: “O nordestino €, antes de tudo, um forte.”

Nesta oportunidade agradecgo a Deus ter me permitido venturas mil, @ minha familia pelo apoio e
resignacao para suportar minhas auséncias em prol da Medicina e da Forc¢a Terrestre, aos meus Chefes
que acreditaram na forga e na qualidade de meu trabalho e aos meus subordinados que entenderam os
meu propdsitos e souberam engrandecer e dignificar o Servico de Satide do Exército.

Saide!

Gen Div Med SEVERINO RAMOS DE OLIVEIRA - Diretor de Satide do Exército






CAPITULO1
JUSTIFICATIVA

Os fatores de risco cardiovasculares constituem-
se em um dos mais importantes conjuntos de afec¢des
que atingem a populacdo nas regioes industrializadas do
mundo. Nos EUA, a cada ano, aproximadamente 5 mi-
lhdes de pessoas sdo hospitalizadas e quase 1 milhdo

morre vitima de doencas cardio-vasculares
(BRAUNWALD, 1996). E importante destacar, ainda,
o sofrimento e a incapacitacdo tempordria ou perma-
nente de parte dos individuos atingidos.

No entanto, trata-se de doencas que podem ser
controladas ou prevenidas, contribuindo, para isso, a
disponibilidade de informagdes acerca da compreen-
sdo sobre a estrutura e fun¢@o do sistema cardiovascular
e da capacidade de avaliar esses pardmetros em situa-
¢es clinicas, bem como a clara rela¢do que possuem
com determinados fatores predisponentes. Entre tais
fatores, destacam-se aqueles relacionados com a ele-
vagdo da pressao arterial, o diabetes melito ndo con-
trolado, os niveis de colesterol e o grau de atividades
fisicas. Nenhum desses fatores isolados pode ser cita-
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do como tinico responsavel no desenvolvimento des-
sas afec¢des. A capacidade de identificar coletiva-
mente e manejar esses fatores de risco € que tornara
possivel a prevengdo primdria das doencas
cardiovasculares e, conseqiientemente, manter o
declinio das taxas de mortalidade no préximo século.

CAPITULOII
ASPECTOS BASICOS

2.1 O sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular € o responsdvel pela
nutri¢do dos miisculos, 6rgaos e demais tecidos, as-
sim como pela remoc@o de toxinas do interior das
células do organismo humano. Essa atividade € as-
segurada pela circulagio do sangue, para a manu-
tencio do alto rendimento energético necessdrio as
funcdes bioldgicas. No seu aspecto biomecénico €
um circuito vascular continuo, formado por uma
bomba, por um circuito de distribui¢do de alta
pressdo, por canais de permuta e por um circuito
de coleta e de retorno de baixa pressdo
(MCARDLE; KATCH & KATCH, 1985, p.183).

O sistema cardiovascular é composto de cora-
¢do, artérias, capilares e veias. O coragao € o prin-
cipal responsdvel pelo fluxo sangiiineo e fica locali-
zado na por¢io centromediana da cavidade toricica,
com mais ou menos 2/3 de sua totalidade situada a
esquerda da linha média do corpo. Tem, aproxima-
damente, 500 gramas de peso cerca de 40 milhGes
de batimentos por ano (MCARDLE; KATCH &
KATCH, op. cit.).

A contracdo do musculo cardfaco funciona, na
realidade, de forma dupla, ou seja, uma bomba di-
reita, que recebe o sangue que retorna do corpo, e
uma bomba esquerda, que envia o sangue oxigena-
do para o organismo. O septo separa essas duas
bombas. As valvas auriculoventriculares permitem a
passagem do sangue somente do auriculo direito para
o ventriculo direito (tricispide) e do auriculo esquer-
do para o ventriculo esquerdo (mitral ou bictspide).
As valvas semilunares impedem o retorno do san-
gue para dentro do coragio durante as contragoes.

As artérias conduzem o sangue carregado de
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oxigénio para o corpo. Entretanto, suas paredes sao
espessas o suficiente para evitar que trocas gasosas
sejam executadas em seu meio. A distribui¢ao do
sangue oxigenado para os tecidos € possivel a partir
das arteriolas, estas formadas por musculo liso, re-
Jaxam e contraem regulando o fluxo sangiifneo
(MCARDLE; KATCH & KATCH, 1935).

Segundo BRAUNWALD (1996),

“Isso cria uma pressdo dentro de todo o s
tema arterial e acarreta uma onda de pressado
se desloca da aorta para os ramos mais afastac
da drvore arterial. Essa distensdo e subseqiier
afastamento da parede arterial durante um ci

cardiaco podem ser percebidos prontamente sol

forma de “pulso”, caracteristico em qualquer

téria superficial do organismo. Nos individuos
dios, a fregiiéncia do pulso e a freqiiéncia card

ca sdo idénticas.” (p.186)

A pressio arterial de um individuo sadio em con-
di¢es normais (situagdo de repouso) € de, aproxi-
madamente, 120 mmHg durante a sistole ventricular
esquerda e de 70 mmHg ou 80 mmHg durante a
di4stole, ou periodo de relaxamento do coragdo.

Os capilares, mindsculas ramificacdes das
arteriolas, sdo constituidos de uma dnica camada de
células endoteliais. Sdo os capilares que levam o san-
gue jd desoxigenado até as veias, que irdo executar o
retorno venoso. A diferenca de pressdo € a principal
responsavel por este retorno.

2.2 Doencas cardiacas: conceito e princi

sintomas

Doengas cardiacas ou cardiopatias sao
afec¢des do coragdo, quaisquer que sejam suas cau-
sas ou manifestacoes.

Segundo BENOWITZ (apud ANDRADE FI-
LHO & SANTOS JUNIOR, 1995), cerca de 50%
das mortes de pessoas adultas sdo resultado desse
tipo de afecg@o. Além dos fatores de risco comuns.
como hipertensdo arterial, diabetes, tabagismo.
dislipidemias e fatores genéticos, existem outros
menos conhecidos, como o estresse, a eXposicac




ocupacional a substancias téxicas como: chumbo,
mercurio e solventes.

Por ser uma doenca comum e, a0 mesmo tem-
po. pelo fato de ndo existirem caracteristicas clinicas
e/ou anatomopatoldgicas que diferenciem as doen-
cas cardiovasculares de origem profissional das de
origem ndo profissional, sdo comuns as perdas eco-
ndomicas causadas por essa afec¢io. Segundo a So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (SBC), citada em
SBC (1999), ocorrem 300 mil mortes por cardiopatias
a cada ano no Brasil. Por dia sdo 820 6bitos, 34 a
cada hora e um evento fatal a cada dois minutos.

Ainda, conforme a SBC (op. cit.), em 1985, a
mortalidade precoce (entre 15 anos e 59 anos) in-
duziu a uma perda de 815 mil anos produtivos de
vida, o que leva a uma perda média de 12,5 anos
para homens e 13,4 para mulheres. Se projetado ao
ano, este nimero sobe para 1,3 milhdo de anos de
ida perdidos.

A avaliagdo de pacientes com suspeita de
cardiopatia deve ser minuciosa, lembrando-se que a
anamnese € a fonte mais rica de informagdes que di-
zem respeito a doenga do paciente, e um exame que
comprometa a veracidade das informagdes também re-
duzird o nivel dos cuidados dispensados a0 mesmo.

Entre os sintomas que levam o médico a sus-
peita de cardiopatia, incluem-se dispnéia, dor ou des-
conforto tordcicos, sincope, colapso, palpitacio,
edema, tosse, hemoptise e fadiga excessiva. A
cianose também pode ser considerada um sintoma
de doenca cardiovascular, porém trata-se muito mais
de um sinal da doenca.

A dispnéia nada mais € que um desconforto res-
pirat6rio e um dos principais sintomas da cardiopatia.
Nao se deve esquecer, entretanto, que a dispnéia pode
ser conseqiiéncia de um esforgo fisico exagerado,
mesmo no individuo sdo, ou até com o exercicio mo-
derado, em individuos normais ndo acostumados 2
atividade fisica. Assim, esse sintoma se torna perigo-
so quando € sentido em repouso ou com intensidades
de esforco fisico que comumente ndo suscitam tal sin-
toma (BRAUNWALD, op. cit.). Esse sintoma sugere
embolismo pulmonar, pneumotérax, edema pulmonar
agudo, pneumonia ou obstrugio das vias aéreas. In-

dividuos com insuficiéncia cardiaca apresentam
dispnéia acompanhada de edema, dor na parte supe-
rior do abdémen e nocturia.

Dispnéia acompanhada de dor tordcica ocorre
quando acontece infarto agudo do miocardio. Esse
tipo de dispnéia em geral se relaciona a sensagio de
pressdo sobre o térax, podendo ser desencadeada
pela sobrecarga fisica ou emocional, e melhorar com
o repouso, tendo duragéo entre dois a dez minutos.
Porém, deve-se ressaltar que, apesar de a dor ou
desconforto tordcico serem as principais manifesta-
¢oes de enfermidades cardiacas, € muito importante
que se reconheg¢a que esses podem se originar ndo
apenas no coragdo. Entre as outras sedes respons-
veis pelo surgimento de dor ou desconforto tordxico,
podemos citar:

a) estruturas intratoracicas extracardiacas,
como a aorta, artéria pulmonar, arvore traqueo-
bronquica, pleura, mediastino, eséfago e diafra-
gma;

b) estruturas cervicais ou da parede toricica,
incluindo a pele, musculatura tordcica, medula
cervicodorsal, articulacdes costocondriais, ma-
mas, nervos sensoriais ou a propria medula es-
pinhal; e

¢) 6rgaos subdiafragmaticos como o estdoma-
go, duodeno, pancreas e vesicula biliar. Dor fun-
cional também pode originar-se no térax.

No Quadro 1 podem ser observadas algumas
das principais diferencas que existem entre a dor
tordcica de origem cardiaca e a ndo cardiaca.

Outro sinal de cardiopatia € a sincope, ou seja,
perda momentanea da consciéncia, acompanhada de
suspensao real ou aparente da circulacgio e da res-
piragdo. Deve-se, também, avaliar corretamente o
paciente, pois vdrios acessos didrios de perda de
consciéncia sugerem, conforme BRAUNWALD
(1996):

a) sindrome de Stokes-Adams, ou seja,
assistolia ou fibrilacao ventricular transitéria na
presenca de bloqueio atrioventricular;

b) outros tipos de arritmias; e

¢) quadro convulsivo, ou seja, epilepsia
leve.
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Quadro 1
CARACTERISTICAS DA DOR CARDIACA ENAO CARDIACA

DE ORIGEM ISQUEMICA

DE ORIGEM NAO ISQUEMICA

1 - Carater da dor

<  constri¢do
< compressao
& queimagdo

% ¢

& “peso”, “sensac¢do de peso”

& dor surda
& “facada”, aguda, punhada

& “pontadas” agravadas pela respiracio

2 — Localizag¢io da dor

% subesternal

% sobre o meio do torax, anteriormente
+ em ambos os bragos, ombros

% 1o pescogo, face, dentes

< nos antebracgos, dedos

% naregido interescapular

« na drea inframamaria esquerda

% no hemitérax esquerdo

3 — Fatores des

encadeantes

& exercicio

& €xcitagdo

& outras formas de estresse
& tempo frio

&  apos as refeigoes

< Dor apés o término do exercicio provocada por um
movimento corpéreo especifico

Fonte: BRAUNWALD, E. Tratado de medicina cardiovascular. 4. ed. v.1. Sdo Paulo : Roca, 1996. p.7.

Sincopes que induzem 2 existéncia de doenca
cardiaca em geral tém inicio abrupto e quase nunca
estdao associadas a convulsio, incontinéncia uriniria
e estado funcional pés-ictal. No Quadro 2 podem
ser observadas as principais caracteristicas das sin-
copes. g

A palpitacdo, outro sintoma comum da
cardiopatia, € uma sensagido desconfortdvel do
batimento cardiaco. Deve-se ressaltar, entretanto,

que em determinados individuos, mesmo apos exa-
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mes minuciosos, nao se consegue chegar a uma causa
da palpita¢do. Muitos desses casos podem ser ex-
plicados pela ansiedade.

Conforme a localizagdo do edema, pode-se
elucidar o tipo de afecg¢do cardiaca que acomete o
individuo. Se o edema é mais comum no periodo da
tarde e com inchago de membros inferiores, carac-
teriza-se insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia ve-
nosa periférica cronica bilateral. Uma caracteristica

comum nestes casos € ndo conseguir calgar os sapatos.

aam -



Quadro 2

DADOS DE ANAMNESE NA ELUCIDACAO DA ETIOLOGIA DA SINCOPE

ANTECEDENTES

* Drogas:

Hipotensao ortostatica (anti-hipertensivos), hipoglicémia (insulina)

* Dor intensa, estresse emocional:

Sincope vasovagal, hiperventilagao

* Movimentos de cabega e pescogo:

Hipersensibilidade do seio carotideo

* Exercicio:

Qualquer forma de obstrugdo de débito ventricular esquerdo, arterite de Takayasu

* Exercicio da extremidade superior:

“roubo da subclavia”

TIPO DE INICIO

* Abrupto:

Neurolégico (convulsdo); arritmia (taquicardia ou fibrilagdo ventricular, Stokes-Adams)

* Rapido com premonigao:

Vasovagal, neurologico (aura)

* Gradual:

Hiperventilagdo, hipoglicemia

Posi¢ao no inicio

* Ao levantar:

Hipotensdo ortostatica

* Muito tempo em pé:

Vasovagal

* Qualquer posicao:

Arritmias, neuroldgica, hipoglicemia, hiperventilagao

RECEPCAO SENSORIAL APOS A SINCOPE

lingua, lesoes:

* Lenta: Neurologica
* Rapida: Todas as outras
. EVENTOS ASSOCIADOS
* Incontinéncia, mordedura de Neurologica

Fonte: BRAUNWALD, E. Tratado de medicina cardiovascular. 4. ed. v.1. Sdo Paulo : Roca, 1996. p. 10.

O sintoma mais comum que caracteriza um disttr-
bio cardiorespiratério é a tosse. Conforme
BRAUNWALD (op. cit., p.11), “a tosse pode ser defi-
nida como a expiragado explosiva que permite com que
clareie a drvore traqueobronquica de secregdes ou
corpos estranhos.” Também pode ser definida como
expiracio repentina e ruidosa do ar contido nos pulmdes,
provocada pela irritacao das vias respiratdrias, podendo
manifestar-se isoladamente ou por acessos. Os distiirbios
que mais comumente se relacionam com a tosse sao hi-
pertensdo venosa pulmonar, edema pulmonar alvéolo-
intersticial, infarto pulmonar e compressao da drvore
traqueobronquica (aneurisma adrtico). Se acompanhada
de rouquiddo, a tosse pode significar compressao do ner-
vo laringeo por atrio esquerdo muito aumentado ou dila-
tacdo da artéria pulmonar.

A hemoptise é qualquer hemorragia do aparelho
respiratorio que se descarrega pela glote, geralmente

acompanhada de tosse. Esse sintoma, segundo
BRAUNWALD (1996), pode ser indicativo de:

“l — passagem de globulos vermelhos para a
luz dos alvéolos de vasos congestos dos pulmoes
(edema pulmonar agudo);

2 — ruptura de vasos endobronquicos dilatados
que formam canais colaterais entre os sistemas veno-
sos pulmonar e brénquico (estenose mitral);

3 — necrose e hemorragia para a luz alveolar
(infarto pulmonar);

4 — ulceragcdo da mucosa bronquica ou
escarifacdo de lesdo caseosa (tuberculose), ou pe-
quenas lesoes mucosas produzidas na drvore
traqueobrénquica por tosse excessiva de qualquer
natureza com hemotipse leve;

5 —invasdo vascular (carcinoma pulmonar); ou

6 — necrose da mucosa com ruptura das conexoes
venosas broncopul-monares (bronquiectasias). (p. 12)”
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Além dos sintomas descritos, as cardiopatias po-
dem desenvolver outras intimeras sintomatologias nos
vérios sistemas orgénicos. Entre eles, pode-se citar a
fadiga, que € um dos sintomas mais comuns observados
na pratica clinica. A ocorréncia de fadiga € comum em
individuos com comprometimento da circulacio sistémica
como conseqiiéncia de débito cardiaco abaixo do nor-
mal, acompanhado, na maioria das vezes, de fraqueza
muscular. Deve-se ressaltar que a fadiga pode consti-
tuir-se em reacdo adversa a determinados medicamen-
tos que o paciente possa estar fazendo uso. Conforme
BRAUNWALD (op. cit.), a fadiga extrema algumas
vezes precede ou acompanha o infarto agudo do
miocdrdio.

2.2.1 A associacao de doencas cardiacas com ou-
tras condicoes

As doencas cardiacas podem ser agravadas se esti-

verem associadas a outros fatores de risco como obesida-
de, diabetes e o consumo de dlcool. Tais afeccoes, por

risco aumentado dos fumantes provavelmente envolve
uma queda aguda no fluxo sangiiineo cerebral.

A hipertensdo estd presente em cerca de 2/3 dos paci-
entes com diabetes, e a coexisténcia de diabetes e hiperten-
sdo quase redobra ajd alta taxa de mortalidade cardiovascular
observada nos hipertensivos nao diabéticos.

2.3 A hipertensao

A hipertensdo € caracterizada pela elevagéio dos
niveis tensionais, que pode atingir 250 mmHg ou 300
mmHg para presséo sist6lica. Esta afec¢ao, conforme
MCARDLE (1985, p.189), “impoe um esfor¢o exces-
sivo ao funcionamento normal do sistema cardiaco.”
Assim, se um individuo atinge niveis de pressao sangiiinea
sistélica acima de 140 mmHg e niveis diastSlicos acima
de 90, pode-se considerd-lo como hipertenso
(BRAUNWALD, 1996).

ATabela 1: apresenta as recomendagdes do “Sixth
Joint National Committee”, quanto a classifica¢do dz

exemplo, s30 mais comuns em pessoas obesas e, se a gor- Zpeétensch). B ALD :
dura se localiza na parte superior ou central do corpo,o /¢ COMoOrMme RAUNW (op. cit.),
risco se torna ainda maior. Também as apnéias do sono e “Em alguns paciente, niveis acentuada
do ronco estao associadas a hipertensao. elevados indicam claramente doenga grave ne
A atividade fisica também € valiosa para se evitar  rasndo de um tratamento imediato. Contudo, na
doengas cardfacas, pois contribuem para o rebaixamen-  oric dos casos, as leiras icians nao sdo b
to da pressdo arterial por meio de exercicios isotonicos  ¢/evadas para indicar i perigo e liato ¢
regulares. Agindo de modo contrério, o dlcool podeele-  1idsrico da hiperiensao deve ser subsianciado
var a pressdo sangiifnea. Além de refletir um aumento  uras reperidas. A razdo para i | cuidad.
no débito cardfaco e na fregiiéncia cardiaca, o dlcool  iagnosrico de hiperiensao impoe encargos p
reduz o influxo de sédio para os leucdcitos. cos e sécio-econdmicos sobre o ina '
O fumo, além de elevar a pressdo sangiiinea, ¢ (mplica na necessidade d
induz o depésito de nicotina nos vasos linfaticos. O rerapcurico diranie toda avida (p
Tabela 1
CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM ADULTOS COM 18 ANOS OU MAIS
LIMITES (MMHG) | ’ CATEGORIA
PRESSAO DIASTOLICA
<85 Pressdo arterial normal
85a 89 Pressio arterial normal limitrofe
90 a 99 Hipertensdo leve (estdgio 1)
100 a 109 Hipertensdo moderada (estagio 2)
=110 Hipertensdo grave (estagio 3)
PRESSAO SISTOLICA (QUANDO A DIASTOLICA FOR > 90 MMHG )
<130 Pressdo arterial normal
130a 139 Pressdo arterial normal limitrofe
140 a 159 Hipertensao leve (estagio 1)
160 a 179 Hipertensdo moderada (estagio 2)
> 180 Hipertensdo grave (estagio 3)

Fonte: Sixth Joint National Commitee, 1988. In: BRAUNWALD, E. Tratado de medicina cardiovascular. 4. ed. v.1. Sdao Pau

Roca, 1996. p. 875.
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A pressao sistolica elevada representa um risco maior
para quem a detém, pois pode estar relacionada com a
ocorréncia de acidente vascular encefalico e infarto do
miocdrdio. No entanto, mesmo que o individuo apresente
hipertensdo. ndo € estritamente necessario que seu trata-
mento seja feito por intermédio de drogas. Existem algu-
mas terapias ndo medicamentosas como a reducio de peso,
arestricao-dietética de sédio, suplementagio de potdssio,
magnésio e cdlcio, amoderagio do dlcool, pratica de exer-
cicios isotonicos e técnicas de relaxamento, apresentando
bons resultados.

Outro fator que pode predispor o individuo a doenga
cardiaca é ofator genético. Muito embora ainda existam muitas
discussdes acerca dessa relagio, ela pode apresentar impli-
cagoes préticas importantes. Ressalta-se, porém, que ja estd
claro que a hereditariedade desempenha papel importante
na determinac@o da predisposi¢ao a afec¢do cardiaca. Os
pesquisadores tem envidado esforgos para a identificacao
de marcadores genéticos discriminatdrios. Assim, parentes
de hipertensos devem ser avaliados com cuidado, além de
serem prevenidos quanto aos fatores ambientais que agra-
vam a hipertensdo e aumentam os riscos cardiovasculares.

CAPITULOIIT_
INVESTIGACAO DOS FATORES DE RISCO

a) Independentes
Idade, sexo e atividade fisica.
b) Dependentes ,
Niveis de diabetes, de hipertensao e de colesterol.

a) Gerais
Detectar, precocemente, fatores de risco para do-
encas cardiovasculares, em militares do Exército Brasileiro
que servem na Guarni¢ao de Campo Grande, MS.
b) Especificos
Verificar a fisiologia do sistema cardiovascular.
Conceituar doencas cardiacas.
Analisar os fatores predisponentes ao desenvol-
vimento de afeccoes cardiovasculares.
Enfatizar os meios de prevencao destas afecgdes.

CAPITULOIV
METODOLOGIA

Foi investigada a prevaléncia dos fatores de risco
em 153 pacientes do sexo masculino, com idade acima
de 40 anos, que servem a Guarni¢ao de Campo Gran-
de, MS.

Os exames foram realizados no periodo de 18 a 23

de outubro de 1998, no Hospital Geral de Campo Gran-
de, constituindo-se de andlises laboratoriais de glicemia e
colesterol, de medidas de presséo arterial e de entrevistas
para identificagdo de estilos de vida.

As amostras foram obtidas com o paciente em je-
jumde 12 a 16 horas. Apds a pung@o venosa, distri-
buiu-se sangue total para os aparelhos PRECISION e
ACUTREND.

A glicose da amostra de sangue foi obtida por mé-
todo eletroquimico em tiras-teste Medisense-Abbott
Glicose. A glicose da amostra de sangue reage com a
enzima glicose oxidase (GOD). Essa reagiio quimica li-
bera elétrons, os quais sdo transferidos da enzima para
os eletrodos pelo mediador ferricinium, a forma oxidada
do ferroceno. Esses elétrons produzem uma pequena
corrente elétrica, que, detectada pelos eletrodos da tira-
teste, € proporcional a concentrag@o de glicose na
amostra.

O colesterol da amostra de sangue foi obtido pelo
método eletroquimico em tiras-teste, com 0 mesmo prin-
cipio ja descrito no método de dosagem da glicose, po-
rém a enzima utilizada € a colesterol oxidase(COD)

Os resultados obtidos foram analisados com base
nas informacdes bibliograficas disponiveis, como docu-
mentos, livros e periédicos, e na experiéncia pessoal re-
lacionada com a prevencdo priméria de doengas
cardiovasculares. Assim, trata-se de estudo descritivo,
Jjaque ndo se propde a interferir nas varidveis.

CAPITULOV
ANALISE DOS RESULTADOS

1a Guarnicao de

A Guarnig¢ao de Campo Grande, MS, do Exército
Brasileiro € sede de Unidades Administrativas e
Operacionais, com efetivos militares integrados por in-
dividuos de faixa etdria entre 18 e 53 anos. A presente
investigacdo incluiu as seguintes organizagdes militares:
182 Batalhdo Logistico; 9* Regido Militar; 20° Regimen-
to de Cavalaria Blindada; 9° ICFEX; Colégio Militar de
Campo Grande; PQRMnt/9; Companhia Comando da
9t Regido Militar; Hospital Geral de Campo Grande;
Comando Militar do Oeste; 9° Batalhdao Superior; 6°
CTA; CRO/9; 30° CSM; e 142 Cia Com Mec.

Dos 147 militares acima de 40 anos, observados
no Hospital Geral de Campo Grande, 51,02%, ou seja,
75 militares manifestaram problemas relacionados com
os niveis de colesterol, glicemia e pressao arterial consi-

derados acima do normal (Figura 1).
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Figura 1 — Nimero de militares afetados por
probleemas cardiovasculares na Guarnigio de cam-
po Grande, MS.

51,50%
51,00%
50,50%
50,00%
49,50%
49,00%

W MILITARES NAO
AFETADOS

OMILITARES
AFETADOS

49,98%

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha
de Prevencdo Primdria de Doengas, 1998.

Ainda, do total de 147 militares, observou-se em
33,34% niveis elevados de colesterol total, ou seja, acima
de 200 mg, 9,52% com niveis de glicemia acimade 110
mg% e 8,16% com pressdo arterial elevada (Figura 2).

Figura 2 — Prevalecéncia dos fatores de risco
entre militares da Guarnicao de Campo Grande,MS

35,00% -
30,00%
ALTO NIVEL DE
25,00:/0 B CoLesTEROL
fgggo;o EGLICEMIA ELEVADA
A 0
10,00% | [IPRESSAO ARTERIAL

5,00% ELEVADA

0,00%

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevencdo Primdria de Doengas, 1998

Conforme se observa na Figura 1, € grande o con-
tingente de examinados com tendéncias ao desenvolvi-
mento de cardiopatias graves. Ressalta-se, ainda, que
alguns individuos apresentaram vérios fatores agravan-
tes para o sistema cardiovascular, como, por exemplo,
colesterol alto combinado com glicemia, fatores genéti-
cos com pressao alta, entre outros.

Na Figura 2, os fatores predisponentes foram dis-
tribuidos de uma maneira geral, totalizada, sem a preo-
cupacio de verificar se o individuo apresenta mais de
um sintoma. Na Tabela 2, pode-se verificar essa distri-
buicio com maior clareza. Conforme se observa, os fa-
tores associados mais observados foram glicemia com
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colesterol alto, jd que dos 19 casos onde mais de um
fator foi observado, num tinico individuo, este represen-
tou 52,6% do total. Dois individuos (1,5%) apresenta-
ram glicemia, colesterol e pressao arterial acima dos
valores normais (Tabela 2).

Dos individuos observados, dezessete (23,30%)
usavam medica¢do anti-hipertensiva, entre as quais:
Pindolol, Captopril, Metildopa e Felodipina, em doses
terapéuticas (Figura 3). Entre os individuos que ja usa-
vam terapia medicamentosa, encontram-se alguns da-
queles que apresentaram fatores de risco associados.

Tabela 2— Nimero de militares que apresentaram
mais de um fator predisponente a cardiopatia na
Guarnic¢io de Campo Grande, MS.

FATORES PREDISPONIVEIS N° DE MILITARES %

Glicose alta + colesterol total alto

10 52,6
1 52
2 10,5

Pressio arterial alta + glicose alta

Glicose alta + colesterol total alto + pressio arterial alta

e -
Colesterol total alto + pressdo arterial alta 6 315

19 100

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevengdo Primdria de Doengas, 1998.

Figura 3 — Nimero de individuos que utiliza-
vam medicacdo antes da Campanha realizada na
Guarnicao de Campo Grande, MS.

OINDIVIDUOS
80,00% QUE
. UTILIZAVAM
60,00% MEDICAMENTOS
40,00% B INDIVIDUOS
QUE NAO
20,00% UTILIZAVAM
MEDICAMENTOS
0,00%

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevengdo Primdria de Doengas, 1998

Alguns dos militares, com predisposicao, ja apre-
sentavam antecedentes familiares relacionados com
as afecgdes cardiacas. Assim, fica mais uma vez le-
vantada a hipétese da influéncia genética na predis-
posi¢do ao desenvolvimento de cardiopatias (Tabela 3).

Ressalta-se que na Tabela 3 os antecedentes fo-
ram distribuidos de uma forma totalizada. Sendo assim,
alguns individuos apresentaram mais de um tipo de do-
encana familia




Tabela 3 — Antecedentes familiares dos mili-
tares observados na Guarni¢ao de Campo Gran-
de, MS.

Tabela 4 — Distribuicao da doencas apresen-
tadas por individuo antes da campanha de Preven-
¢ao na Guarnicao de Campo Grande,MS.

| DOENCA OBSERVADA EM ANTECEDENTES FAMILIARES |N2 DE CASOS DOENCA APRESENTADA N2 DE CASOS %

Diabete mellitus + dislipidemia | 7.14

Hipericnsao sterial sistEemica 26 Hipertensao arterial + dislipidemia 5 35,7

Diabete mellitus 23 Dislipdemia + Hiperuricemia 2 143

Acidente vascular cerebral 16 Hipertensdo arterial + diabete + hiperuricemia 1 7,14
Doengas coronarianas 23 Hipertensdo + dislipidemia + hiperuricemia 1 7,14
Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de R ! L
% e D) Hipertensao + Diabetes mellitus 1 7,14
Prevencdo Primdria de Doengas, 1998. 7 e e e > i
Total 14 100

Os antecedentes pessoais também influenciam,
sobremaneira, no resultado dos exames. Desse modo,
14 individuos ja sabiam que possuiam algum tipo de
afeccdo. As doencas encontradas podem ser observa-
das de forma totalizada na Figura 4 e distribuida por
individuo na Tabela 4.

Figura 4 — Antecedentes pessoais de
afeccoes cardiacas e fatores predisponentes en-
contrados em militares da Guarnicao de Cam-
po Grande, MS.

H DISLIPIDEMIA

B HIPERTENSAO
ARTERIAL

O HIPERURICEMIA

O DIABETES
MELLITUS

O DOENGA
CORONARIANA

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha
de Prevengao Primdria de Doengas, 1998.

Como visto no Capitulo II, a dieta alimentar assim
como os habitos de rotina influenciam sobremaneira na
aquisicdo de afecgdes cardiacas. A ingestdo exagerada
de s6dio, gordura, agticares e o uso de dlcool, cigarro e
sedentarismo sdo praticas que, comumente, levam ao
desenvolvimento de cardiopatias. O que foi observado
nos militares da Guarni¢do de Campo Grande, MS, €
que 31,5% estavam conscientes da inadequacao da sua
dieta, ou seja, a minoria (Figura 5). O que se observou
€ que mesmo apresentando distirbios como colesterol
alto, glicemia acima do padrao normal ou pressao arte-
rial alterada, existem individuos que ndo se ddo conta
do risco que uma alimentagio nao balanceada oferece,
principalmente aqueles que ja detém algum grau de risco.

Foto: Hospital de Campo Grande, MS — Campanha da
Prevencdo de Doengas, 1998.

Figura 5 - Nivel de consciéncia acerca do risco
da adocao de habitos alimentares nao saudaveis em
militares da Guarnicio de Campo Grande, MS.

70,00% 68,50/ MILTARES
o ADMITEM A
50,00% (1 INGESTAO
40,00%

9 Tesiid O MILITARES
30‘000/0 QUE NAO
20,00% Sacus ADMITEM A
10,00% INGESTAO

0,00%
1

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevencdo Primdria de Doengas, 1998.

ATabela 5 mostra a ingesta alimentar dividida por
alimento consumido. A maioria dos militares afetados diz
ingerir pouco ou em quantidades normais alimentos do
grupo de risco para individuos com tendéncias a
cardiopatia.

A Figura 6 mostra a porcentagem de militares que
fazem uso do cigarro, fator agravante das cardiopatias.
Nota-se que € pequena a adogao deste vicio, ja que ape-
nas 16,6% dos individuos pesquisados que apresentaram
distdrbios nos exames admitiram o tabagismo.

Tabela 5 — Ingesta alimentar de militares da
Guarnicao de Campo Grande, MS

INGESTA
QUANTRIADY Café Sal | Agtcar | Gordura
Pouco uso 34 24 29 25
Uso normal 16 28 21 25
Muito uso 10 8 10 10

Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevengdo Primdria deDoengas, 1998.
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Figura 6 — Tabagismo entre militares da Guar-
nicdo de Campo Grande, MS.

Figura 8 — Alegacoes de estresse entre os mi-
litares da Guarnigio de Campo Grande, MS.
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Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevencdo Primdria de Doengas, 1998.

Outro dado pesquisado foi a utilizagio do dlcool.
Observou-se que 38,3% dos militares que apresenta-
ram tendéncia a cardiopatia faziam uso do dlcool na época
do estudo (Figura 7). O que vem corroborar o fato de
que o dlcool, quando consumido em doses excessivas,
pode elevar a pressdo sangiiinea.

Outro fator investigado entre os antecedentes pes-
soais foi o estresse (Figura 8). O cansaco fisico e mental
foi o responsdvel por elevagdes de pressio arterial, se-
gundo os militares. Talvez a carga de trabalho elevada
sejaum dos responséveis pelo estresse entre os indivi-
duos estudados.

A minoria (18,3%) dos militares entrevistados que
apresentaram distirbios cardiacos eram sedentdrios (Fi-
gura 9). Esse fato se explica por ser comum, na rotina
militar, algumas horas dispensadas a pritica de ativida-
de fisico-desportiva a fim de manté-los aptos para o
desempenho de suas fungdes.

Figura 7 — Consumo de dlcool entre militares
da Guarnic¢io de Campo Grande, MS.

70,00% OFAZEM USO
60,00% 61.70% DO ALcooL
50,00%
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20,00% / ALcooL
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Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevengdo Primdria de Doengas, 1998.
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Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha de
Prevengdo Primdria de Doencas, 1998.

Figura 9 — Sedentarismo entre militares da
Guarniciao de Campo Grande, MS.

100,00% g
s 1,70 OsAo
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i . 3d% OSAO
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Fonte: Hospital Geral de Campo Grande, MS — Campanha
de Prevengdo Primdria de Doengas, 1998

CONCLUSAO

A doenca arterial coronariana tem sido associada a
diversos fatores de risco, entre os quais o fumo, o diabete
melito, a hipertensdo arterial, as dislipidemias. o
sedentarismo, a obesidade e fatores nutricionais. Embora
fatores genéticos sejam de inquestiondvel valor na expres-
sdo da doenca cardiaca, os fatores ambientais interagem e
influenciam fortemente a predisposicio genética. Assim. a
abstenco de fumar, a prética de exercicios fisicos e a ado-
¢do de habitos alimentares s3o medidas de enorme impac-
to na prevencao de eventos cardiacos. O fumo pode influir
na aterogénese e na trombose. O exercicio determina me-
lhora no perfil metabdlico. A nutrigio diminui o desenvolvi-
mento de aterosclerose. O impacto das modificacdes do
estilo de vida produz maiores efeitos na prevencio da do-
enga cardiaca, do que a adogdo de medidas com maiores
recursos técnicos diagndsticos e terapéuticos.

Pode-se classificar como alta, a prevaléncia de fatores
derisco cardiovasculares em militares na Guamigo de Campo
Grande, MS. Mais da metade da (33,34%), glicemia




(9,52%) ou pressao arterial (8,16%) fora dos padrdes nor-
mais. Em relac@o aos niveis de colesterol, entretanto, obser-
va-se que o universo alvo de nossa campanha encontra-se
abaixo dos niveis da populacio brasileira que é de 51,5%
(de acordo com o Dia Nacional do Colesterol, realizado
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia).

No Brasil, apesar dos estudos populacionais so-
bre a prevaléncia da hipertensdo arterial serem escassos
e ndo sistematizados, podemos estimar uma prevaléncia
em torno de 20% entre os adultos civis (Krakoff, 1995;
Ribeiro, 1996; Ministério da Saide, 1993).

Comparando com os achados da amostra estudada,
observa-se que a prevaléncia da hipertensao arterial
na populagdo militar alvo (8,16%), encontra-se
abaixo da encontrada na populagdo civil brasileira.

Com uma alta prevaléncia na populagio brasileira,
atingindo cerca de 20% dos individuos, segundo o Censo
de 1992, com significativa morbidade e mortalidade, o
diabetes constitui um importante problema de satide pu-
blica. Entretanto, dados obtidos na populagio militar es-
tudada, revelaram uma prevaléncia menor (9,52%).

Estudos epidemiolégicos demonstram claramente
arelacdo entre obesidade e hipertensio (Thyroler, 1973).
Para a maioria dos militares portadores de fatores de
risco recomendou-se, inicialmente, uma terapia nao
medicamentosa onde se adotaria a redugdo de peso,
mediante dieta de baixo teor cal6rico, restri¢do ao sal, a
moderacdo do dlcool e a prética de atividades fisicas
para contribui¢@o na manutenc¢ao de uma vida saudavel.

Como medida de orientagio dietética adicional, ares-
tricdo moderada ao sal auxiliaria na diminui¢ao da pressao
arterial e numa menor perda de potdssio, nutriente que atua
no mecanismo de contra¢do muscular. Mesmo diante de
algumas evidéncias isoladas de que a suplementacéo de
potdssio pode baixar a pressdo arterial, seu uso rotineiro é
dispendioso e ndo deve ser preconizado no tratamento da
hipertensdo arterial. Igualmente, por falta de evidéncias, o
uso rotineiro de magnésio ndo deve ser preconizado no
tratamento da hipertensao arterial.

O célcio também poderia exercer algum efeito,
pois participa de forma direta na constric¢ao da mus-
culatura lisa vascular e, portanto, aumenta a resistén-
cia vascular periférica e, consequentemente, a pres-
sdo arterial. Algumas observagdes clinicas e estudos
em modelos animais tém refor¢ado a hip6tese de ha-
ver relacdo inversa entre a ingestao de célcio e a pres-
sdo arterial (Cappuccio, 1995; Dumas, 1995). Uma
metandlise de ensaios controlados e randomizados de-
monstrou uma pequena redug@o na pressao sistélica,
mas nao na pressao diastolica, em pacientes que re-
ceberam suplementacdo de cdlcio (Bucher, 1996).Se-

guindo uma tendéncia pelo consenso dos autores, ndo
€ recomendada a suplementacio de cdlcio na dieta.

A moderacao do uso do dlcool foi outra das me-
didas gerais sugeridas. Recentemente, o papel das be-
bidas alcodlicas na hipertensao arterial foi reavaliado
e discutido, concluindo-se que, mesmo em pequenas
doses, pode aumentar a pressao arterial.

Comrelagio a pratica de atividades fisicas regu-
lares, recomenda-se exercicios aerébicos, cinco vezes
por semana.

Preconiza-se um programa de atividade fisica com
distancias nao superiores a 1.000 metros, devendo ser acres-
cidos semanalmente 200 a 500 metros, até que se atinja
aproximadamente 6.000 metros. Foi dada a orientagdo a
todos os militares para o desenvolvimento de 100 metros
por minuto durante as caminhadas, restringindo-se os exer-
cicios que consistiam em levantamentos de peso ou tra-
coes. Tais exercicios exercem efeito contrério sobre a pres-
sdo sangiiinea, elevando-a. O incremento das atividades
fisicas, além de contribuir para a reducao do peso e outros
fatores biol6gicos do corpo humano, proporciona prazer e
diversdo paraquem as pratica, induzindo, consequentemente,
auma diminui¢do dos niveis de estresse.

Por fim, deve-se ressaltar que o presente traba-
lho buscou, entre seus objetivos primordiais, a
conscientiza¢@o para um tema de grande importincia
em termos de satide publica, esperando que muitos dos
militares participantes desta campanha passem a se in-
teressar pelo assunto e divulga-los entre suas respecti-
vas familias e circulos de amizade, valorizando as me-
didas de prevengao primdria da doenga cardiovascular.
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0 : 'entes vangos nas técmcas endoscépwas, .

ﬁifb do sistema autonﬁmlco, como a hlperhldrose
ia. Particularmente, a maior aplicaco desta téc-
- nica no tratamento da hiperhidrose primdria ocorreu
- paralelamente ao desenvolvimento técnico e ao maior
indice de satisfac@o dos pacientes.
: Unitermos: Hiperhidrose pnména, simpa-
tectomia toracoscopica.

INTRODUCAO

A hiperhidrose primdria € uma manifestacao de causa
desconhecida, caracterizada por sudorese excessiva nas
regides axilar, palmar, inguinal e plantar levando a limita-
¢oes profissionais e sociais. A simpatectomia apresenta
indicacdo precisa nos pacientes com sintomas severos,
incapacitantes e, principalmente, quando o tratamento cli-
nico ndo foi efetivo. Estd também indicada no tratamento
da distrofia simpético-reflexa, em casos bem seleciona-
dos do fendmeno de Raynaud, vasculites, doer}ga de
Buerguer e outras doencas vasculares periféricas, sem pos-
sibilidade de reconstrucao arterial.

Com odesenvolvimento da técnica video-assistida, a
terapéutica cirdrgica tornou-se possivel com excelentes ta-
xas de sucesso e satisfacdo dos pacientes, sem 0s traumas
e riscos associados a cirurgia convencional. Uma avaliagao
pré-operatéria aprimorada € fundamental na selecio dos
pacientes candidatos a cirurgia endoscopica, pois estd con-
tra-indicada na hiperhidrose secundéria, em que o trata-
mento da patologia primdria leva ao desaparecimento dos
sintomas, € em criangas, pois freqiientemente apresentam
resolucdo da hiperhidrose na puberdade. Deve-se evitar,
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também, sua realizacao em pacientes com doencas cardia-
cas ou pulmonares severas, com histéria de cirurgia tordcica
prévia e na presenca de doencas pleurais, como tuberculo-
se e pleurites, que resultam em aderéncia pulmonares.

TECNICAS CIRURGICAS CONVENCIONAIS

- Via supraclavicular: apesar de comumente uti-
lizada, apresenta grau considerdvel de dificuldade
técnica, pela presenca de importantes estruturas
anatdmicas na regiao.

- Via transaxilar: geralmente associada a
resseccdo da 1* costela, apresenta o pds-operatdrio
menos doloroso de todas as técnicas convencionais.
- Abordagem transtoracica anterior: em con-
traste a técnica supraclavicular, oferece exposi¢do
direta e relativamente fécil da cadeia simpética; apre-
senta melhores resultados com menor nimero de com-
plica¢des, como a sindrome de Horner, tendo a van-
tagem de apresentar melhor resultado estético.

TECNICA CIRURGICA TORACOSCOPICA

O equipamento bésico necessdrio para o procedi-




mento inclui uma 6tica com angulo de 0° ou 30°, monitor
de video-endoscopia conectado a um video-cassete,
pin¢a de Grasper de 5 mm, tesoura laparoscépica com
eletrocautério, 3 trocéteres de videolaparoscopia (10mm
e 5 mm), gancho de dissecc¢ao, clips vasculares, aspira-
dor/irrigador laparoscépico, gazes laparoscopicas e ins-
trumental para toracotomia aberta, se necessario.

ANESTESIA E POSICAO DO PACIENTE

Usualmente realizada sob anestesia geral, com
intubacdo endotraqueal, com tubo de duplo-limem (carlens).

O paciente € posicionado em decibito lateral
ispsolateral, com abdu¢d@o do membro superior. A
mesa cirurgica € fletida em 90° com hiperextensao
do térax, para maximizar os espagos intercostais. O
paciente deve ser monitorizado com oximetria de pul-
so e monitor de saturagio de O,.

i

PORTAIS

- E necesséria uma incisdo de 1 cm, seguida de dis-
seccdo por pinga de Kelly dos musculos e pleura para a
criacdo do portal. No minimo 3 portais a0 necessarios:
um na linha axilar posterior, no sexto ou sétimo espago
intercostal, o segundo na mesma altura no angulo da
escapula e o terceiro no terceiro espago intercostal, na
linha axilar média. Implanta-se os 3 trocéteres justo
acima do arco costal inferior, tendo-se o cuidado para
evitar lesdes do feixe vasculo-nervoso.

Flgura 1

A - posicionamento do paciente: decibito la-
teral com abducao do membro superior e
hiperextensao do térax; e

B - localizacao dos portais.

PROCEDIMENTO

Passos do procedimento:
1. colapso do pulmao com ventilacdo seletiva;
2. insercdo da 6tica no portal localizado no sexto
espago intercostal, na linha axilar posterior, com
trocater de 10 mm, permitindo boa visualizagdo da
cavidade pulmonar superior;
3. insercdo dos trocateres nos outros dois por-
tais, sob visualizacio endoscopica;
4. ap6s o colapso pulmonar, a cadeia simpatica
pode ser identificada. Pode ser necessario um
quarto portal para retragdo pulmonar e melhor
visualizagdo;
5. explorag@o da cavidade e dissec¢ao com
cautério de qualquer aderéncia pleural que difi-
culte o procedimento;

Figura 2: Anatomia da regiao

6. identificacdo da 1* a 4* costela e dos corpos
vertebrais. Imediatamente dorsal ao corpo ver-
tebral, identificamos a cadeia simpdtica com
seus ganglios. A cadeia apresenta colora¢io
amarelo nacarado;

7. a visualizagdo da artéria subcldvia represen-
ta o limite superior da cadeia simpdtica (ganglio
estrelado) e da dissecgdo cirtdrgica. As veias
azigos e subcldvia, assim como os nervos frénico
e vago, também devem ser visualizados para
evitar lesdes. Os nervos vago e frénico percorrem
ventralmente os corpos vertebrais, em contraste
com a cadeia simpatica;

8. a dissecc¢do inicia-se com a incisdo da pleura
parietal, acima da cadeia simpatica, justo abaixo
da 4° costela e imediatamente dorsal ao corpo ver-
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tebral, devendo se estender até o limite superior
do ganglio estrelado;

Figura 3:

A -incis@o pleural sobre a cadeia impatica; e
I} - dissecc@o de ramos comunicantes.

9. deve-se mobilizar a cadeia simpdtica do seu lei-
to, iniciando a dissec¢do com secc¢do de seus ra-
mos. Evitar o uso de eletrocautério ou clips, pre-
venindo lesoes dos nervos intercostais;

10. os ganglios e seus ramos devem ser disseca-
dos, cuidadosamente, sobre o0s vasos intercostais,
evitando sangramentos. Se ocorrerem, o controle,
inicialmente, deve ser feito por aspiragcdo e com-
pressao com gazes;

11. dissecg¢ao cuidadosa da face anterior da por-
¢ao inferior do ganglio estrelado e identificacio
do nervo de Kuntz, ramificacao relativamente
calibrosa do ramo de T1, que corre paralela-
mente e lateral ao tronco da cadeia simpadtica e
define o limite inferior do ganglio superior. A
porcao superior do ginglio estrelado estd sob o
tecido adiposo, que envolve a artéria subcldvia,
no topo da cavidade pleural;

12. o limite superior da dissec¢ao da cadeia sim-
pética deve ser logo abaixo do limite inferior do
ganglio estrelado (nervo de Kuntz) e, qualquer
ramo comunicante com curso caudal ou lateral deve
ser seccionado. Este nivel, geralmente, corresponde
ao bordo superior da 2° costela. A tracao excessi-
va da porcao superior do ganglio estrelado deve
ser evitada, para prevenir a sindrome de Horner;
13. aexcisdo da cadeia simpdtica deve se esten-
der até o ganglio de T3;

14. arevisdo da cavidade e controle de possiveis
sangramentos por compressao e eletrocautério:

Figura4

\ - porcao inferior do ganglio estrelado,
nervo de kuntz e T2;

I} - area de disseccao; e

- resseccido da cadeia simpatica — T2 e T3.

15. remocao dos instrumentos dos portais, apos
revisdo com a 6tica e insercao sob visualizagdo de
dreno torécico de pequeno calibre ( 16-18F) em
um dos portais, podendo ser opcional;

16. insuflac@o do pulmao usando pressao positiva
de 30-40 mmHg com confirmacao por escopia. In-
completa insuflagao resulta em complicacoes pos-
operatorias por atelectasias e pneumonias;

17. retirada do portal da 6tica e fechamento das
incisdes com fixagdo do dreno de térax; e

18. se indicado e o paciente estiver estdvel, segue-
se o procedimento para o lado contra-lateral.

O tempo cirdrgico total varia de 30 minutos a
2

horas, obviamente estando relacionado com a

experiéncia do cirurgiao e complexidade anatomica

do paciente.
CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Imediatamente ap0s a cirurgia, realiza-se um RX
de térax de controle para avaliacdo de possivel
pneumotdrax. Se ndo apresentar evidéncias de
pneumotdrax, os drenos devem ser retirados.
Analgesia, via oral, € suficiente para a maioria dos pacien-
tes. Os drenos, geralmente, sdo retirados no mesmo dia ou
no dia seguinte no caso de pneumotérax residual.

COMPLICACOES

As complicagdes, em potencial, do procedimento
incluem dor importante, arritmias, hipotensao, hemor-




ragias, pneumotodrax, hemotoérax, atelectasias e lesdes
de estruturas adjacentes. A dor pés-operatéria é geral-
mente transit6ria e resulta, fregiientemente, de injtria dos
nervos intercostais na confec¢éo dos portais ou pelo
dreno de térax. A manipulagio do pulméo ou estruturas
mediastinais, o eletrocautério e a retencio de CO, po-
dem gerar arritmias e levar a hipotensio.

As complicacdes, a longo prazo, incluem
sudorese compensatéria e sindrome de Horner. A
sudorese compensatéria € o efeito colateral mais co-
mum e afeta, principalmente, o tronco e os membros
inferiores, geralmente, auto-limitada com resolucao
esponténea. A sindrome de Horner caracterizada por
miose, ptose palpebral e anidrose facial e cervical
ipsilateral ocorre por lesdo do ganglio estrelado; pode
ser uma condigdo tempordria ou permanente, com in-
cidéncia relatada variando de 0,3% a 17,3%.

RESULTADOS

O sucesso da simpatectomia tordcica no tratamento
da hiperhidrose palmar varia entre 85% e 95%, em 1
ano. A revisdo realizada por Drott indicou excelentes
resultados na simpatectomia toracoscépica em 5 anos,
com faléncia primaria do procedimento ocorrendo em
somente 5 de 367 pacientes.

Os resultados da toracoscopia no manejo da
hiperhidrose axilar sio menos encorajadores do que
para palmar. Kux demonstrou que 18,6% dos paci-
entes permaneciam com hiperhidrose axilar apés o
procedimento, embora tivessem apresentado reso-
lugdo da hiperhidrose palmar, sugerindo que a inclu-
sdo do ganglio simpdtico de T-5 aumentaria o su-
cesso na hiperhidrose axilar.

CONCLUSAO

A simpatectomia toracoscépica tem demonstrado
ser efetiva no manejo de uma variedade de disttirbios
do sistema autondmico. Os resultados obtidos sio com-
parados aos da cirurgia aberta, com sucesso a longo
prazo em mais de 90% dos pacientes com hiperhidrose,
distrofia simpético reflexa e causalgia.

A simpatectomia toracoscépica substituiu as téc-
nicas tradicionais com abordagem cervical, dorsal e
transtordxica. O procedimento é simples, efetivo e

—

minimamente invasivo. Apresenta excelente exposi-
¢do e visualizagdo com a assisténcia da video-
camera, resultando em uma simpatectomia precisa.
A reabilitagdo precoce e reduzida hospitalizacio re-
sultam em uma diminuigdo expressiva dos custos.
Pelas vantagens associadas e resultados obtidos, o
procedimento tem se demonstrado promissor no tra-
tamento da hiperhidrose.
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ALTERACOES COMPORTAMENTAIS EM RENAIS CRONICOS.
BEHAVIOUR ALTERATIONS IN CHRONIC RENAL PATIENTS

Selma Cardoso Saes — 1° Tenente QCO Enfermeira

Chefe de Enfermagem da Unidade de Internacdo/3° andar — Ala A — HCE
(Trabalho realizado na Unidade de Hemodidlise da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia do Rio

SUMARIO

As alteracdes comportamentais em pacientes re-
nais cronicos, submetidos a hemodidlise (HD), cri-
am conflitos internos que, ao serem exteriorizados
de forma consciente ou inconsciente, atingem a equi-
pe de enfermagem. O enfermeiro pode minimizar es-
ses conflitos desenvolvendo trabalhos com o pacien-
te, seus familiares e com a equipe de enfermagem, a
fim de favorecer o relacionamento terapéutico e pro-
porcionar uma assisténcia de qualidade.

A insuficiéncia renal cronica (IRC) caracteri-
za-se pela deterioracdo progressiva da fungao renal,
onde mecanismos homeostaticos do organismo entram
em faléncia, resultando em uremia.

Diante desse quadro, faz-se necessdrio a realizacio
de HD, que consiste no processo de remocao das escorias
acumuladas no sangue, para que se possa proporcionar uma
reabilitacdo e uma expectativa de vida razodvel ao renal
cronico (RC). No entanto, ndo cura, nem compensa as per-
das das atividades metabdlicas ou enddcrinas dos rins. A
didlise devera ser feita pelo resto da vida, a menos que o
paciente seja submetido a um transplante renal.

O estudo tem como finalidade avaliar de que
forma as alteracdes comportamentais do RC podem
desencadear transtornos ao paciente e a equipe de
enfermagem, com a qual estd constantemente em con-
tato. O enfermeiro, consciente dessas alteracdes e de
suas repercussoes na equipe, procurard implementar
determinadas atividades que visem melhorar o rela-
cionamento e a qualidade da assisténcia prestada.

Palavras chaves: alteracdes comportamentais;
e insuficiéncia renal cronica.

INTRODUCAO

O estudo aborda as alteracdes comportamentais
em renais cronicos submetidos a hemodidlise, bem
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SUMMARY

The behaviour alterations in chronic renal
patients, submitted to hemodidlise (HD), create
internal conflicts that, when expressed in a conscious
or inconscious way, reach the nursery staff. The nurse
can reduce these conflicts, developing works with the
patient, his family and the nursery staff, in order to
favour the therapeutical relationship and provide
quality of assistance.

The chronic renal insufficient (CRI) charac-
terizes by the progressive deterioration of the organism
start failing, resulting in uremia.

Facing this problem, it is necessary to
accomplish HD which is the process of remotion
of the escorias acumulated in the blood, in order
to provide a regeneration and an expectation of a
reasonable life to the chronic renal. However it
does not cure or compensate the losses of the
methabolical or endocrinal activities of the
kidneys. The didlise must be done for the rest of
the life, unless the patient is submitted to a kidney
transplant. :

The study has the purpose of evaluating how the
behaviour alterations of the CR can break out
pertubations to the patient and the nursery staff with
whom, he is constantly in contact. The nurse, conscious
of these alterations and their repercussions to tbe staff
will try to implement, adequate activities which aim
to improve the relationship and the quality of the
assistance provide.

Key words: behaviour alterations; and chronic
renal insufficient.

como os fatores responsaveis por essas alteracdes, cri-
ando conflitos internos, exteriorizados consciente ou
inconscientemente, atingindo a equipe de enfermagem




com aqual se relaciona. Normalmente, o renal cronico as-
sume uma postura nao cooperativa com o tratamento, o
que gera a auto e hetero agressao. A equipe de enferma-
gem, por sua vez, ndo compreende esse comportamento
como parte integrante da doenga, levando a sérios conflitos
orelacionamento paciente/equipe.

Questiona a participa¢cdo do enfermeiro como
elemento fundamental na minimizacao desses confli-
tos e na orientacdo da equipe, a fim de que ambos
tenham suas necessidades atendidas.

METODOLOGIA

A idéia surgiu a partir das dificuldades encon-
tradas no relacionamento paciente/equipe, sendo de-
senvolvida numa Unidade de Hemodidlise localiza-
da em um Hospital Particular de grande porte, po-
dendo esse trabalho ser implantado nas unidades de
didlise de qualquer unidade hospitalar.

A populagio utilizada consta de dez pacientes
renais cronicos, com alteracdes de comportamento
caracteristicas, atendidos em regime ambulatorial, trés
vezes por semana, sendo submetidos a quatro horas
de tratamento; e de oito auxiliares de enfermagem,
uma técnica e uma enfermeira que prestam assis-
téncia direta a esses pacientes, sendo escalados como
plantonistas em regime 12 x 36, ou como. diaristas,
numa jornada de 6 a 9 horas didrias.

Os instrumentos utilizados incluiram questiona-
rios de 15 perguntas direcionadas aos pacientes, e de
16 perguntas destinadas aos funciondrios, além de
pesquisas bibliogréificas e de observacdo sistemati-
ca no campo de atuagao.

DESENVOLVIMENTO

1. FATORES QUE DESENCADEIAM ALTERA-
COES DE COMPORTAMENTO

Ao iniciar a HD surgem problemas reais que
estardo presentes ao longo do tratamento, e que cau-
sam grande preocupacao:

. refeicoes de paladar desagradédvel devido as
restri¢des de sédio e potdssio;

« sede imposta pela ingesta liquida restrita;

« estilo de vida regrado;

« estado clinico imprevisivel;

« problemas financeiros e dificuldades para
manter-se no emprego;

« desejo sexual diminuido e impoténcia;

« preocupagdes com o casamento e procriagio;

« sobrecarga imposta a familia; e

« depressdo por ter uma doencga cronica e medo
da morte.

A familia também sofre alteragGes no estilo de
vida, pois o periodo de tempo necessdrio a didlise
diminui as atividades sociais, gerando conflitos, frus-
tracdes, culpa e depressao. Os amigos tendem a margi-
nalizar o paciente pela sua pequena expectativa de vida.

A experiéncia de uma enfermidade precipita sen-
timentos e reacdes estressantes que, associadas com
o tratamento, o0 progndstico, as alteragcdes corporais,
as reacOes de parentes e amigos a hospitalizacdo e as
modificagdes do estilo de vida, intensificam, ainda
mais, as alteracdes de comportamento. Segundo
MANZOLLI (1985), a hospitaliza¢do envolve pro-
funda adaptacdo do homem as vérias mudancgas que
ocorrem no seu dia-a-dia, sendo o reajuste a essa
nova situacdo mais f4cil para uns, porém, exigindo
mais tempo, esfor¢o e intensa assisténcia para outros.

As dificuldades de adaptagdo surgem quando o
paciente se sente vitima, exigindo condicdes especi-
ais de tratamento. A propria evolu¢ao da doenga pode
desencadear depressio, insatisfagdo, inseguranca,
reacOes de agressividade e isolamento.

2. PRINCIPAIS DISTURBIOS PSICOLOGICOS
QUE ACOMETEM ORC

DAUGIRDAS (1988) afirma que pacien-
tes em didlise levam uma vida altamente anormal,
dependentes de um procedimento, de uma equipe, além
da exposicdo a outros estresses.

A resposta psicolégica do paciente depende de
sua personalidade pré-moérbida, do apoio familiar e
de amigos, e do curso da doencga subjacente.

A depressao, complicagdo mais comum, €, em
geral, resposta a uma perda real, ameagadora ou ima-
gindria. Sua manifestacao inclui o humor depressivo
persistente, auto-imagem ruim e sentimentos de de-
sesperanca. As queixas clinicas incluem disturbios
do sono, alteracdes de peso e apetite, boca seca, cons-
tipag@o e diminuicdo do interesse e da capacidade
sexual. A imprudéncia dietética € uma forma velada
de auto destruicao e suicidio. O comportamento nao
cooperativo tem como principal manifestacao a rai-
va, 0 que irrita os profissionais. Sua causa pode se
relacionar a problemas no lar ou no trabalho.

A disfunc¢ao sexual nao possui causa conhecida,
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mas fatores orgénicos como alteragdes hormonais, exer-

cem grande influéncia em ambos os sexos. A impoténcia

atinge 70% dos homens, e as mulheres, embora assu-

mindo com menor freqii€ncia, relatam perda da libido e
diminui¢do do orgasmo durante o ato sexual.

As dificuldades referentes a reabilitagdo para o tra-
balho vio depender do esforco e da motivagao que cada
um apresente ao reiniciar sua vida ocupacional. A pre-
vencdo desse problema pode ser feita escolhendo-se a
forma de didlise que melhor se adapte a sua personali-
dade e a sua rotina laborativa. Os mais independentes
devem ser colocados na forma de didlise de controle
préprio ou considerados para transplante precoce. A
explicacdo prévia de complicagdes que podem advir do
tratamento, também € muito importante.

Segundo EPSTEIN (1977), o paciente possui co-
nhecimentos e sentimentos, bem como percepgdes de-
senvolvidas em seu meio cultural; as atitudes e comporta-
mentos com que expressa sua preocupacio com a doen-
ca variam em fung¢do do que € como ser humano.

A manipulagio inadequada de sentimentos acaba
levando a exteriorizacdo dos mesmos, através de atitu-
des negativas as limitagdes impostas pela doenga, fa-
zendo com que o paciente descarregue suas frustragoes
sobre a equipe de enfermagem.

Quadro 1

DISTURBIOS PSICOLOGICOS MAIS COMUNS NO RENAL CRONICO

Depressao

Comportamento nao cooperativo

Disfuncao Sexual

Dificuldades Referentes a ocupacao e reabilitacao

3.PAPELDO ENFERMEIRO NA UNIDADE RENAL

O enfermeiro tem como fungdo expressiva a ajuda
ao paciente na manutencdo do equilibrio, da motivagao
e 0 apoio a tentativas para unir a experiéncia da enfer-
midade e do tratamento, criando situagdes que reduzam
sua tensdo e auxiliando-o na adaptag@o ao processo
salide-doenca.

Cabe a ele descobrir e identificar problemas, defi-
nir necessidades e planejar assisténcia adequada.

A equipe deve ser composta por profissionais interessa-
dos em concentrar esforgos e recursos, em beneficio do paci-
ente, os quais devem ser avaliados em sua totalidade para o
atendimento de todas as suas necessidades.
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A selecdo cuidadosa do pessoal de enfermagem, o
planejamento, a execucao e avaliagao dos programas
de treinamento, tanto dos iniciantes como os de

reciclagem, sdo da responsabilidade do enfermeiro.
O enfermeiro, devido a sua presenga constante na

Unidade, pode apoiar a familia fazendo com que ela sai-
ba que a raiva e o desinimo s3o reagdes normais nessa
situacdo. Deve fornecer instrugdes verbais e escritas
sobre os recursos disponiveis para a ajuda, levando os
familiares a participarem ativamente do tratamento e dos
processos de decisdo. Quanto ao paciente, deve-se ofe-
recer-lhe chances de expressar sentimentos de raiva e
preocupacio para evitar prejuizos a si mesmo € a ter-
ceiros, ensinando-o a lidar com problemas e medos, o
que favorece a aceitagdo do tratamento e reduz proble-
mas emocionais que dificultam sua recuperagao.
Segundo CARVALHO (1985), a maioria dos dis-
tdrbios emocionais, principalmente na drea da afetividade
e da emogio, surgem em conseqiiéncia de falhas na co-
municacdo do pessoal médico e de enfermagem com o
paciente, ou seja, quando as necessidades de informa-
¢éo, comunicacdo, seguranca e auto-estima nao sao sa-
tisfeitas.
4. RELACIONAMENTO PACIENTE/EQUIPE

Torna-se fundamental a disponibilidade para com
o paciente, respeitando-o como pessoa e mantendo uma
comunicagio terapéutica que proporcione seguranga,
para que 0 mesmo Possa expressar sentimentos, pensa-
mentos e dividas. O didlogo deve incluir orientagdo e
ajuda na soluc@o dos seus problemas, para que ele re-
encontre forgas em si mesmo, a fim de superar as difi-
culdades e de ser capaz de avaliar e executar as medi-
das propostas para o tratamento.

Na relagfio paciente incurével, aira € projetada sobre
oambiente, atingindo o profissional. A agressividade 0 im-
pulsiona a luta pela vida, mas em situagdo de estresse 0 ho-
mem pode perder o controle sobre esse aspecto. O enfer-
meiro deve procurar uma abordagem que ndo o estimule,
ainda mais, proporcionando atividades que o ocupem e pos-
sibilitem a descarga de emogdes.

Um dos responsaveis pelas tensdes sofridas por
pacientes e equipe, € o treinamento. Na expansao do
servigo, a aprendizagem é feita em situagdo de trabalho,
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0 que causa ansiedade e inseguranga em ambos. De um
lado, a incerteza do paciente quanto a capacidade da
equipe em manipular equipamentos e de atuar em situa-
¢oes de emergéncia e, de outro, a inseguranga natural
dos que estao em aprendizagem.

5. PREVENCAO DE COMPROMETIMENTOS
NO RELACIONAMENTO TERAPEUTICO

HADDAD (1985) discute a importancia do apoio
psicoldgico aos profissionais que prestam assisténcia a
pacientes terminais. Do diagnéstico até a aceitacdo da
doenca, o paciente passa por reagcdes como rejeicao da
verdade, irritagcdo ou revolta, negociagado, depressao e
aceitacao.

Por falta de preparo profissional e por nao saber
lidar com suas reagdes emocionais, a equipe assume cer-
tas tendéncias no decorrer da vida pratica. A terapéutica
prolongada gera um vinculo afetivo com o paciente, difi-
cultando sua atuagao nos momentos de perda, causando
problemas emocionais. Para que preste assisténcia ade-
quada, sem desenvolver sentimentos de ansiedade e
medo, a equipe necessita receber apoio psicolégico de
profissionais especia-lizados, a fim de identificar sentimen-
tos e saber como trabalha-los.

CONCLUSAO

As alteracdes de comportamento, facilmente
diagnosticadas no RC, sdo aspectos intrinsecos a do-
encga. A transi¢ao saide-doenga € marcante nesse gru-
po e a progressdo das fases depende da personalida-
de de cada um. As mudancas fisicas e sociais que sofre
ao receber o diagndstico, aliadas as modificagdes no
estilo de vida, decorrentes da HD, geram tais altera-
¢oes que muitas vezes incomodam o pessoal da equi-
pe de enfermagem. Se esta ndo estiver preparada e
consciente de suas funcdes, envolve-se com o pacien-
te, sentindo-se agredida por tal comportamento.

O constante contato cria um elo entre o paciente e
equipe, o que justifica a necessidade de apoio de profissio-
nais especializados para ambos. O enfermeiro também
possui responsabilidade na prevencao de complicacdes no
relacionamento terapéutico. A selecao cuidadosa dos ele-
mentos que irdo compor a equipe € tdo importante quanto
o treinamento adequado no sentido de orientar sobre as

caracteristicas do RC, sua doenca e seu tratamento, para
que possam auxiliar em todo o processo de transi¢éo. A
tomada dessas medidas favorece o relacionamento paci-
ente/equipe, fundamental para que se obtenha uma assis-
téncia de qualidade.
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INTRODUCAO

A fimose caracteriza-se pelo estreitamento do
orificio prepucial, a tal ponto que se torna dificil ou
impossivel retrair o prepicio e expor a glande. Nio
sdo fimose o excesso de pele prepucial ou as ade-
réncias fisiolégicas entre o prepiicio e a glande. Es-
tas aderéncias desaparecem espontéinea e progres-
sivamente, podendo a resolucdo levar varios anos.
(Tabela 1) (1). Os principais sintomas da fimose sdo
dor ao urinar, dificuldade em direcionar o jato
urindrio, mic¢do gota a gota e abaulamento do saco
prepucial durante a mic¢@o, com urina residual nas
vestimentas. Mesmo que a estenose ndo seja tio
acentuada, a impossibilidade de praticar a higiene
do espago balanoprepucial, a estagnagio da urina e
o0 acimulo de esmegma que ali ocorrem do origem
a balanite e balanopostite. Assim, a inflamacéo do
prepucio (postite) e da glande (balanite) constitu-
em ordinariamente complicagdes da fimose.

A parafimose consiste na impossibilidade do
prepucio retraido voltar, facilmente, A posi¢do natu-
ral, formando, assim, um anel constritor. A conseqii-
éncia € o estrangulamento da glande, com edema,
cianose e, em casos ndo tratados, até gangrena. A
parafimose € um acidente da fimose.
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A circuncisdo masculina, que consiste na remo-
¢do do prepiicio, tem sido, tradicionalmente, o tra-
tamento de escolha para a fimose persistente. J4 te-
ria sido realizada hd 6 000 anos, conforme achados
inscritos em pecas egipcias, sendo assim um dos mais
antigos procedimentos cirtirgicos. E praticada, roti-
neiramente, em certos grupos por motivos religio-
sos ou culturais. Os beneficios da circuncisdo mas-
culina tém sido debatidos durante anos. Mudancas
nos padroes culturais tém resultado em uma menor
freqiiéncia de circuncisdo. Atualmente, sua
prevaléncia oscila em torno de 59% nos Estados Uni-
dos, 70% na Australia, 48% no Canad4 e 24% no
Reino Unido. E a cirurgia mais freqiientemente rea-
lizada em criangas do sexo masculino, ocupando a
segunda posicdo depois da vasectomia (1).

Os potenciais beneficios da circuncisio mas-
culina, no periodo neonatal, sdo prevenir e/ou repa-
rar a fimose, prevenir a balanopostite, eliminar o ris-
co de cancer de pénis, diminuir a incidéncia de do-
enca sexualmente transmitida e, conseqiientemente.
a do céncer de colo uterino, e redugio da incidéncia
de infecdo urindria (2).

A circuncisdo s6 deve ser realizada em recém-
natos totalmente sauddveis. Suas contra-indicacdes




sdo bem definidas e incluem todas as anomalias do
pénis, como hipospadia e auséncia de qualquer por-
¢do do prepicio, além de distirbios da coagulagdo.

Constituem complicagdes da circuncisao, en-
tre outras, sangramento, infeccao, fimose secundé-
ria A circuncisdo incompleta, retencao urindria, in-
flamacdo e estenose do meato urindrio, linfedema
peniano, fistula uretro-cutanea, cianose peniana,
necrose peniana e deiscéncia de sutura.

Estudos recentes tém advogado o uso tépico
tanto de esteréides (3 a 8), como de antiinflamatérios
ndo esterdides (9) para o tratamento conservador
da fimose em criangas.

MATERIAL E METODOS

Entre outubro de 1999 e maio de 2000, em es-
tudo consecutivo e prospectivo, 19 meninos com
fimose e 1 com fimose secunddria a circuncisao in-
completa, tendo de 3 a 14 anos de idade (média de
idade igual a 6,5 anos) foram medicados com
corticéide tépico. O tratamento foi realizado com
betametasona creme 0,1% (4 - 5). Os pais foram
instruidos a aplicar uma fina camada do creme na
face externa do prepicio, da corona da glande para
a margem distal, duas vezes ao dia (6). Deviam ser
feitas tentativas para retrair o prepucio e, dessa for-
ma, dilatd-lo tanto quanto possivel sem causar dor
ou trauma. Os pacientes foram reexaminados ap0s
1 més de tratamento. Se a fimose persistisse, o tra-
tamento era continuado e os pacientes reavaliados a
cada més, até um maximo de 3 meses de tratamen-
to. Os pacientes eram considerados curados se 0
prepicio fosse totalmente retratil, sem evidéncia de
anel estendtico. Os pacientes niao curados foram
encaminhados a cirurgia.

RESULTADOS

O tratamento local com betametasona creme
0,1% foi bem sucedido em 16 dos 20 meninos
(80%), incluindo o paciente com fimose secundaria
a circuncisdo incompleta. Né@o retornaram a consul-
ta 2 pacientes. O tempo médio de tratamento foi de
35 dias. Apds 3 meses de tratamento, 2 meninos
(10%) ndo responderam a terapéutica e foram en-
caminhados a cirurgia . Nenhuma diferenca de faixa

etaria foi encontrada entre os que responderam € 0s
que ndo responderam ao tratamento (Tabela 2) (7-8).
Nenhum paciente apresentou atrofia de pele ou ou-
tros efeitos colaterais durante ou ao final do trata-
mento.

DISCUSSAO

Este estudo comprovou que a aplicagdo local
de esteréide € um tratamento simples, eficaz e de
baixo custo para fimose em meninos (10). Os fami-
liares mostraram-se cooperativos em tentar uma al-
ternativa clinica ao tratamento cirdrgico (5).

CONCLUSAO - PROPOSTA DE
PADRONIZACAO

Ap6s levantamento bibliografico e comprova-
¢do clinica, apresentamos uma alternativa, nao ci-
rirgica, ao tratamento da fimose. Além das compli-
cagdes cirtirgicas, hd outras razdes para se optar pelo
tratamento clinico, incluindo o risco anestésico, o
custo financeiro e o desconforto per-operatério. Pre-
feréncias familiares também podem ser considera-
das, particularmente quando outros membros da fa-
milia ndo s@o circuncisados.

Propomos a padronizacao do tratamento clini-
co com esterdide local como primeira escolha em
criangas do sexo masculino, entre 3 e 14 anos com
fimose, com vantagens de seguranga, economia e al-
tas taxas de sucesso (4). Esta proposta visa ofere-
cer ao pediatra uma alternativa de tratamento base-
ada em nossos resultados, que conferem com os da
literatura mundial.
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RETRATACAO DO PREPUCIO EM MENINOS POR IDADE
idade Porcentagem com prepucio retratil
Nascimento 4%
6 meses 15%
1 ano 50%
3 anos 80%
6 anos 90%
Tabela 1.

RESULTADO TERAPEUTICO
ntes | tratamento bem sucedido Abandono de tratamento Insuce
20 16 (80%) 2 (10% 2 (10%)
Tabela 2.

Total de p

Q
(@)

I

)

SUCESS0o
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INTRODUCAO E OBJETIVO

Anualmente, acontece em todo o pais, um
criterioso trabalho de selecdo que objetiva renovar
os efetivos em todos os quartéis, no Ambito das trés
Forgcas Armadas. A parcela da populagio, para onde
esta dirigido esse processo seletivo, € aquela situada
na faixa etdria dos dezoito anos e do sexo masculino.
Os brasileiros considerados aptos por preencherem
determinado perfil, onde se destaca aquele relaciona-
do a uma perfeita satde, tanto fisica quanto mental,
serdo entdo incorporados constituindo, assim, a maior
fonte do seu pessoal, ou seja, os recrutas. A outra
forma de recrutamento se constitui nas escolas de for-
magdo, onde serdo formados os graduados e oficiais,
apos terem sido aprovados em dificeis testes intelec-
tuais, verdadeiros vestibulares. Em seguida, como no
caso dos recrutas, serdo submetidos a nio menos rigo-
r0osos testes para comprovagao da sadde fisica e men-
tal e, finalmente, os bancos das salas de aula.

A sociedade, conhecedora do rigido processo
seletivo e confiante na higidez da parcela seleciona-
da, busca, constantemente, através das institui¢des
responsdveis pela atividade de estocagem e forneci-
mento dos derivados do sangue (HEMOCENTROS)

obter, nos diversos quartéis espalhados pelo pais, po-
tenciais doadores por entender que ali reside os
hemoderivados com menor potencial para transmissdo
de doencas contagiosas. Dessa forma, ndo raro os co-
mandantes e diretores de organizag¢oes militares s3o so-
licitados a apresentar possiveis doadores para atender
aquelas solicitacdes. Existe, ainda, a possibilidade de so-
licitagdes individuais ou paraatender determinadas situa-
¢oes emergenciais, sendo estas de menor ocorréncia,
porém, de igual importancia.

O objetivo deste trabalho é, através de um le-
vantamento documental, quantificar e qualificar todo
o efetivo militar do Hospital Geral de Brasilia quanto
ao tipo sangiiineo e fator Rh, informando a Direc¢do
quanto a presenca de possuidores de tipo sangiiineo
“raros” ou “incomuns”.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. Sistema ABO

Hereditariedade € a transmissdo dos caracteres
biol6gicos de pais para filhos. A célula, unidade
anatdmica e funcional do ser vivo, € sede de farto
patriménio genético. A transmissdo dos caracteres
hereditdrios € conseqiiéncia da informagdo genética,
contida nos genes das células.
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O corpo € formado por células somaticas e
germinais. Aquelas constituem o organismo, ndo par-
ticipando do processo de reproducdo do individuo e
se dividem por mitose. Repdem as perdas celulares
sofridas, constantemente, pelo organismo e desapa-
recem com a morte. Estas, participam do processo

Gens alelos sdo aqueles que se emparelham no
mesmo locus, em cromossomos homélogos. O par de
gens alemorfos € responsavel por cada cariter trans-
mitido. Cada um dos genes € de origem materna e
paterna, respectivamente.

Genétipo € o conjunto de gens herdados dos pro-

de reprodugio do individuo, se dividem por meiose  genitores.
e se transmitem de pais para filhos, ndo desapare- Fenétipo € a caracteristica individual determi-
cendo com a morte. Portanto, um tipo celular mantém  nada pelo genétipo.

0 soma e 0 outro mantém a espécie.

No processo mitético de divisao celular ocor-
re a reducdo numérica dos cromossomos. As células
filhas sdo idénticas as células genitoras.

No processo meidtico ocorrem duas divisdes
nucleares para apenas uma divisao longitudinal dos
cromossomos. As células filhas ou ou gametas apre-
sentam um nimero de cromossomos reduzido pela
metade. As caracteristicas da meiose s30 o pareamento,
troca de partes, separacio e reducdo numérica dos
Cromossomos que ocorrem aos pares, ou seja,
homoélogos, sendo um de origem materna e outro de
origem paterna gerando, portanto, um individuo cujo
patrimonio genético € proveniente dos progenitores.

Os gens sdo responsdveis pelos caracteres bio-
l6gicos. Sdo partes integrantes dos cromossomos onde
ocupam lugares fixos e definidos denominados locus.

Gen dominante € aquele que inibe a acdo de
seu alelo no estado heterozigoto, enquanto o recessivo
€ 0 que tem sua acdo inibida pelo gen dominante, s6
se manifestando no estado homozigético. A combi-
nacdo genética pode se fazer com ou sem dominéncia
e cada gen pode ter mais de um alelo. Se os
cromossomos homdélogos apresentam alelos iguais, o
individuo € homozigoto para esse gen. Se apresen-
tam gens diferentes € chamado heterozigoto. A au-
séncia ou presenca dos aglutinogénios € deteminada
por um fator hereditdrio, devido a alelos mdltiplos
situados no mesmo locus, em cromossomos
homoélogos, com a denominag@o de polialelia. Os gens
A,B e O sdo os responsdveis pela ocorréncia dos
grupos sangiiineos do sistema ABO. Entre os dois
primeiros ndo hd dominancia, porém, ambos domi-
nam o terceiro ( Tabela I ).

TABELA -1
HOMOZIGOTO HETEROZIGOTO
GENOTIPO 00 AA BB AO BO AB
FENOTIPO 0 A B A B AB

No estudo particularizado dos grupos sangiiineos, as
heméceas sdo sede de aglutinogénios determinados geneti-
camente. Apresentam capacidade antigénica reagindo, por-
tanto, com anticorpos especificos, as aglutininas. Neste as-
pecto, o sistema ABO tem duas caracteristicas que ndo sao
encontradas em nenhum outro sistema de grupo sangiiineo:

1. presenca usual de aglutininas que reagem forte-
mente no soro daqueles pacientes que faltam os antigenos
correspondentes; e

2. presenca regular dos antigenos ABH sobre
varios tecidos e as substancias ABH nas secrecdes
dos paciente. (Tabela II)

TABELA-11
AGLUTINOGENIO NAS
GRUPO SANGUINEO HEMACEAS AGLUTININAS NO SORO
A A ANTI-B
B B ANTI-A
AB AB NENHUMA
0] NENHUM ANTI-A e ANTI-B
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Estas duas caracteristicas tinicas fazem com que
esse sistema seja de longe o mais importante sistema
do grupo sangiiineo, entre os vinte e trés sistemas j4
catalogados para transfusdo de sangue e transplantes

de 6rgéos.

Mourant, 1976 (Tabela III) conduziu estudo da
freqiiéncia em percentagem do agrupamento ABO de
eritrocitos, na populagdo dos EUA.

L TABELA - 111 &
FREQUENCIA (%) NA MAIOR POPULACAO DOS EUA
INTERPRETACAO [  BRANCOS NEGROS INDIOS ASIATICOS
O 45 49 79 40
A 40 27 16 28
B 11 20 4 27
AB 4 4 <1 5

No sistema ABO a ocorréncia de aglutininas é
natural , ao contrério do sistema Rh, onde aparecem
por estimulo antigénico, como veremos mais adiante.
As hemdceas, contendo aglutinogénio de um determi-
nado grupo sangiiineo, sofrem aglutinagio quando em
presenca da aglutinina correspondente. Exemplo cl4s-
sico sdo as reagdes transfusionais por sangue incom-
pativel. A figura I exemplifica as compatibilidades
do Sistema ABO-Rh, para efeitos transfusionais.

2. Sistema Rh

O sistema Rh € talvez o mais complexo sistema
de eritr6citos nos termos do niimero de antigenos re-
latados, a relacdo entre estes antigenos e a nomen-
clatura proposta por diferentes pesquisadores.

Nas hemdceas de aproximadamente 85% da po-
pulagdo existe um aglutinogénio denominado Rh. O
antigeno Rh (D) foi estabelecido através de cuidadosa
observagdo clinica e pela experimentagio em animais.
O primeiro soro anti-Rh foi produzido em coelhos pela
inoculagdo de eritrécitos do macaco Rhesus. Com este
soro, Landsteiner e Weiner encontraram aquele
percentual para os Rh (+) e 15% para para os que reagi-

ram negativamente Rh (-), auséncia do aglutinogénio.

O termo “Rh” passou entfo a definir o antigeno
descoberto e a constatacio da ausénica deste aglutinogénio
no sangue de uma pequena minoria da populagio.

Ao contrario do sistema ABO, onde as
aglutininas ocorrem naturalmente, neste sistema os
anticorpos sdo imunes, s6 aparecendo pela indugio
do antigeno. O individuo ndo possui aglutinina cor-
respondente ao Rh. No entanto, um individuo Rh (-)
recebendo sangue Rh (+) produz aglutinina especifi-
ca. Esses cruzamentos apresentam interesse pratico,
exemplificado na gestacdo de uma mae Rh (-) com
marido Rh (+) homozigoto. A prole oriunda dessa
unido serd sempre Rh (+) . Nessa eventualidade, ocor-
rerd imuniza¢do materno-fetal que, agravada por ges-
tacOes seguidas leva ao aparecimento da eritroblastose
fetal, condi¢do em que o feto, herdando o fenétipo Rh
(+) do pai, imuniza a mae que forma, assim, anticorpos
contra o préprio filho em gestagdes futuras.

O fator Rh € determinado por um locus onde
estdo colocados dois gens alternativos Dd, onde D
domina d. Os individuos Rh negativos sdo homozigotos
recessivos ( Tabelas IV ) .

Tabela -1V
HEREDITARIEDADE NO SISTEMA RH

GENOTIPOS DA PROLE
CRUZAMENTOS D B =

DD x DD 0

DD x Dd 50 50 %

DD x dd 100 %

Dd x Dd 25 % 50 % 25 %
Dd x dd 90 % 50 %
dd x dd 100 <

Genotipo DD e Dd = Rh(+) ; e Genétipo dd = Rh(-).
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Naio obstante a complexidade existente nos siste-
maABO e Rh, de antigenicidade potente e comprovada,
existem, ainda, inimeros outros sistemas sangiiineos cujos
antigenos, apesar de menos potentes, sa0 também capa-
zes de desenvolver reagdes transfusionais por
imcompatibilidade. N@o obstante, podem oferecer rea-
¢des hemoliticas graves levando ao 6bito, quando ndo
tomadas as medidas corretivas em tempo hdbil. Entre es-
ses sistemas, em ordem de importancia, estio o Kell, Dufty,
Kidd, MNSs, Lutheran, Di, Yte Xg, além de outros.

MATERIAIS E METODOS

A caracaterizacio do tipo sangiiineo e fator
Rh foi realizado através de pesquisa efetuada nos

prontudrios de todos os militares (ambos 0s Sexos)
adultos, envolvendo os Oficiais (258) e Pracas
(180), num total pesquisado de 438 militares que
corresponde ao efetivo do Hospital Geral de
Brasilia em dezembro de 2000. A tipagem foi rea-
lizada em 1Amina com anti-soros especificos. To-
das as amostras Rh-negativo, em lamina, foram sub-
metidas ao teste em tubo para pesquisa de variante
Du sendo, portanto, refe-renciadas como Rh-ne-
gativo as amostras sem aglu-nagao visivel, demons-
tradas tanto em ldmina como em tubo. Os resulta-
dos estio demonstrados nos graficos abaixo.
Percentual de tipo sangiiineo e fator Rh do efeti-
vo militar do HGeB para 2000

I-Oficiais
ABO/RH [Qtd  |% . ot
o+ 131 51% Tipo sangiiineo oficiais mo+
A+ 92| 36% A+
B+| 15 6% OB +
AB + 6] 2%
0 9 3% ':gB_ !
A - 5 2%
B-| 0 0% OA-
AB - 0 0% EB-
SOMA 258] 100% DOAB -
lI-Pragas =
ABO/RH[Qtd _[% r Tipo sangiiineo pragas BO+
0O+ 89| 49%
A+| 56| 31% BA+
B+ 18] 10% 0B +
AB + 8| 4% OAB +
o 3 2% mO-
A- 6] 3%
B 0 0% BA-
AB- 0| 0% BB -
SOMA 180| 100% OAB -
lli-Total L
0
ABO/Z’i thzo % 50% Total tipagem sangiiinea HGeB mO+
A+| 148 34%
B+| 33 8% sl
AB+ 14| 3% OB+
O - 12 3% OAB +
Al lesa% mO -
B - 0| 0% OA-
AB - 0] 0%
SOMA | 438] 100% WB-
OAB -
RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relagdio ao tipo sangiifneo encontrado neste
estudo, ele acompanha aquele conduzido por Mourant
(1976) , Tabela I1L. Apesar das diferencas de percentuais,
as prevaléncias coincidem com aquela apresentada nas
populacdes branca e asidtica e evidencia, também, no
nosso estudo, uma pequena porcentagem para os tipos
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“B”e“AB”, respectivamente 8% e 3%.

Em relacio ao fator Rh, pelos estudos conduzi-
dos por Landsteiner e Weiner, € sabido que a grande
maioria de uma determinada populagdo € portadora
do tipo Rh positivo. No nosso levantamento obtive-
mos também o mesmo resultado, com uma incidéncia,
ainda maior, com aproximadamente 95% dos casos.
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A ocorréncia de maior evidéncia e que chama a nos-
sa aten¢ao nos resultados encontrados, € a pequena por-
centagem - aproximadamente 5 % - dos portadores de
tipo sangiiineo com Rh negativo e auséncia, em toda a po-
pulacdo estudada(oficiais e pracas), dos tipos “B” e “AB”".
Esse achado ratifica o conceito existente em toda literatura
que aborda esse assunto, referindo-se ao tipo sangiiineo
AB “NEG” como “raro” ou “incomun”.

Esse fato traz, como conseqiiéncia, duas gran-
des dificuldades:

1. o achado desses portadores na populacdo em
geral, uma vez que se constituem uma pequena mi-
noria; e

2. como conseqiiéncia, a grande dificuldade na
montagem de um estoque de reserva neces- sdria para
atender a possiveis demandas emergenciais.

Ainda, como um complicador, e este de origem
cultural, € o fato de que poucas pessoas sao esponta-
neamente doadoras. Esse tipo de comportamento €
que faz surgir, periodicamente, campanhas que
objetivam uma conscientiza¢do da popula¢@o, no sen-
tido de reverter esse quadro. Tais campanhas, atra-
vés de um trabalho de sensibilizacdo, tentam melho-
rar essa situacao ou a0 menos minimizar a enorme
caréncia desses hemoderivados nos bancos de san-
gue, por todo o Pais.

Muitas dessas campanhas realizadas, periodi-
camente e de cardter nacional, ndo resolvem o pro-
blema carencial,como ja mencionado. Assim € que
0s responsdveis por esses estoques lancam mao de
outros recursos, num verdadeiro corpo-a-corpo que
nao exclui investidas aos quartéis espalhados por todo
o Brasil, colocando, assim, seus comandantes da li-
nha-de-frente com o problema.

CONCLUSAO

Durante o ano de dois mil , o Hospital Geral de
Brasilia nao teve, em todo o seu efetivo (oficiais e
pragas), nenhum portador dos tipos de sangue B e
AB “Neg”, nio podendo indicar militares com esse
perfil de doador.

Pela necessidade da decisdo que a funcdo de
comandante ou diretor exige, € imperioso que este
conheca o tipo sangiiineo de todo o efetivo sob o seu
comando. Esse conhecimento transforma-se, assim,
em um importante instrumento decisério colocado a
sua disposicdo que, convenientemente manuseado,

evitard que possiveis portadores de sangue “incomum”
participem de doagdes aleatdrias, prejudicando a cons-
titui¢do de uma reserva estratégica para emprego em
situacdes mais especificas.

FIGURA -1
ESQUEMA DE COMPATIBILIDADE
TRANSFUSIONAL
(SISTEMA ABO-Rh)

A
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The aim of thls Study was to estimate the oral
~degree of 10,220 conscripts which were
nted to health inspection at Porto Alegre

3 Garrison for the obligatory military service. The

conscripts were inspected and considered qualified

i or not for the military service. When considered

. fbucal neste ﬁéba]ho Os{
‘ 9,6 % des conacﬁtosmpmvados :

not qualified, the cause of its incapacity was

indicated. Because of its significance for human

denture, the first permanent molar (1 PM) death
- rate was chosen as indicative of oral health at this
study.

The results showed that 9.6% of the conscripts

‘were not qualified at the oral inspection, which of

) them, 85.2% because precarious oral condition. The

INTRODUCAO

As comissdes de selecdo ( CS ) possuem gran-
de importancia como fonte de dados estatisticos
para a area odontolégica, visto que anualmente
passam por ela 1,5 a 2% da populagao de deter-
minada drea.

Diversos autores como SINGH e cols (1960),
ANKURIEMI e AINAMO (1997), MORGAN e cols
(1988) utilizaram as Forgas Armadas da India, Fin-
landia e Austrdlia, respectivamente, como fonte de
pesquisa de dados de satde bucal. Nestes casos, de
estudos epidemiolégicos extensos, MARIO CHAVES
(1986) sugere indices simples para que se obtenha
menores distor¢oes.
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verall oral health of the conscripts was considered

- good; only 8.26% of 1" PM were lost, while 19.18%

onscripts had this tooth lost.
' words: oral health; first permanent molar;

Mc DONALD (1981) afirma que a integridade
do 1° MP € qtil na mensuracdo do nivel de satide
bucal da populacio e a eficacia dos meios preventi-
vos em uso. GREWE e cols (1966) estudaram a mor-
talidade dentdria humana, ficando o 1° MP como ter-
ceiro dente mais perdido, sendo 87% de perdas por
caries. NICODEMO e cols (1973) concluiram que
individuos com pouca assisténcia odontolégica tem
mais perda de 1° MP.

ARARIPE e SOARES (1981) examinaram 409
criangas do sexo masculino, de 5 a 12 anos de idade,
e obtiveram 8,07% das criangas com perda e 2,81%
dos 1° MP perdidos. TOLLENDAL e LEITE (1993)
observaram que a perda de 1° MP sofria um incre-
mento proporcional ao aumento da idade, com uma




média de 9,6% destes dentes perdidos em 1000 criangas,
de 7 a 13 anos de idade.

FRASCA (1998) afirma que o 1° MP tem papel
importante na trituracdo dos alimentos, estabilidade das
articulacGes témporo mandibulares e arcos dentais, equi-
librio das for¢as musculares, prote¢ao dos dentes ante-
riores em oclusdo céntrica, além dos aspectos estéticos
e fonéticos. Sua perda leva a alteragdo das posi¢oes
dentdrias, hipotonicidade muscular e disfuncio articular
e mastigatoria.

MATERIAIS E METODOS

Participaram do estudo, realizado durante os
eventos da Comissdo de Sele¢do da Guarnicido de
Porto Alegre (CS GuPoA), 10.220 jovens do sexo
masculino, de um total de 14.953 que deveriam se
apresentar para a selecdo do servico militar do ano
2000. Apresentavam faixa etdria de 17 a 29 anos e
possuiam diversos padrdes raciais, s6cio-econdmi-
cos e culturais.

Foram examinados por um tinico dentista que
considerou os seguintes critérios para registro dos
dados:

v mortalidade dos 1° MP (considerando tam-
bém ausentes quando havia apenas restos radiculares); e

v situacao de aptiddo ou inaptiddo para o servi-
¢o militar

Os critérios adotados para incapacitacao na
inspecao bucal foram:

v~ auséncia de dente anterior;

v~ presenca de dente deciduo anterior;

v~ falta de condi¢Oes dentérias (mais de um dente
para exodontia ou endodontia ou mais de trés dentes
com lesdes médias de carie); e

v~ outras condi¢des (labio leporino, mal oclusao
acentuada).

RESULTADOS

Os resultados serdo expressos em nimeros ab-
solutos e porcentagens. Os dados obtidos da distri-
buicdo por idade e escolaridade dos conscritos po-
dem ser observados nos GRAFICOS 1 e 2. Mais de
90% dos inspecionados foram considerados aptos,
com 85,23% das incapacidades por condi¢do dental
preciria (GRAFICO 3 E TABELA 1). Cerca de
19,18% da amostra apresentou perda do 1° MP, com
média de 0,34 dente perdido por conscrito
(GRAFICO 4 E TABELA 2).

ANEXOS
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GRAFICO 1: Distribuicio dos conscritos por faixa
etdria

semi-

3° grau
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GRAFICO 2: Representacio da escolaridade dos
Conscritos.
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M Aptos @ Inaptos
GRAFICO 3: Demonstrativo da porcentagem de re-
provados no exame bucal.

Com perda
19%

Sem perda
81%

GRAFICO 4 :Proporgio da amostra com perda de 1°
MP
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e NUMERO DE PORCENTAGEM Pozgfggggi"éw
CONSCRITOS DOS REPROVADOS EFETIVO TOTAL
AUSENCIA DE
DENTE ANTERIOR e - B0
DENTE DECIDIO
ANTERIOR i 7,23 0,69
CONDICAO DENTAL
PRECARIA 837 85,23 8,19
OUTROS FATORES 15 1,92 0, 10
TOTAL 982 100 9,6
TABELA 1:Ilustrativa das causas de reprovagio no exame bucal.
SITUAGAO NUMERO PORCENTAGEM
1° MP perdidos 3.374 8,26
1° MP presentes 37.506 91,74
1° MP esperados 40.880 100
Conscritos ¢/ perda de 1° MP 1.960 19,18
Perdas por conscrito 0,34
1° MP presentes/ conscrito 3,66 91,74

TABELA 2: Situacdo dos primeiros molares permanentes na amostra estudada.

DISCUSSAO

O indice de reprovacado de 9,6% dos ¢onscri-
tos € considerado baixo, comparando-se com ou-
tras Comissoes de Selecao.

A porcentagem de individuos com perda de 1°
MP (19,18%) foi mais baixa que a do estudo de
NICODEMO e cols (1973) com 40% , porém mais
alta que a observada por ARARIPE e SOARES
(1981) com 8,07% de individuos com perda. En-
tretanto, este estudo foi realizado em criangas de 2
a 12 anos de idade e ndo considerou como perdi-
dos quando havia apenas restos radiculares.
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No presente estudo, 8,25% dos 1° MP esta-
vam perdidos, com uma freqiiéncia de perdas me-
nor que a obtida nos trabalhos de TOLLENDAL e
LEITE (1993), com 9,6%, e de MAGALHAES e
cols com 11,6% . ARARIPE e SOARES (1981),
entretanto, obtiveram apenas 2,81% dos 1° MP per-
didos, o que pode ser explicado pela diferenca de
idade das amostras e da metodologia aplicada.

CONCLUSOES

A partir dos dados obtidos nesta pesquisa pa-
rece-nos licito concluir que:
v o indice de reprovacao dos conscritos na




inspecdo bucal foi de 9,6%, sendo a condi¢do den-
tal precdria a causa principal;

v~ afreqiiéncia de perda de 1° MP e a por-
centagem de individuos com perda deste dente ob-
servadas neste estudo sdo mais baixas que a maio-
ria dos resultados obtidos em trabalhos similares.
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INTRODUCAO

O reparo de lesdes periapicais apds o tratamento
endoddntico é amaior dificuldade que o cirurgido dentista
se depara, devido ao grande niimero de microorganismos
existentes nos sistemas de canais radiculares. Para obter-
mos a sanificac@o de processo periapical, muitas vezes ne-
cessitamos do uso de medicagdes como curativo de de-
mora, pois mesmo apds a conclusao da limpeza e modela-
gem dos canais, alguns casos necessitam da mesma, com
objetivo de potencializar o reparo.

No presente trabalho, apresentamos o caso de uma
paciente jovem com extensa lesdo periapical, onde a
medicacgdo usada como curativo de demora foi o
hidréxido de cdlcio —calen com PMCC.

Sabe-se que o hidréxido de célcio apresenta expres-
sivas propriedades enziméticas, quais sejam: a) inibir enzimas
bacterianas, gerando efeito antimicrobiano; b) ativar enzimas
teciduais, conduzindo ao efeito mineralizador.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 11 anos de idade,
apresentava extensa lesao cariosa com comprometimento
pulpar no dente 46, sem sintomatologia dolorosa e com
presenca de fistula na mucosa vestibular. Ao exame

radiogréfico foi constatada extensa lesdo periapical.

Figura 1
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SEQUENCIA DO TRATAMENTO

Na primeira consulta foi feita anestesia, remogao
de cérie, pulpectomia dos canais distal, mesio-vestibu-
lar e mesio-lingual com penetracdo desinfetante. Nesta
sessdo o curativo de demora usado foi o
tricresolformalina, ficando por 48 horas na cdmara pulpar.
O dente foi selado com material obturador provisério
cimpat.

Na Segunda consulta, 48 horas apés, foi feita
anestesia, isolamento absoluto do campo operat6rio,
preparo quimico-mecanico dos trés canais.

Através da odontometria obteve-se 0 comprimen-
to de trabalho dos canais:

D = 15mm (memoria n° 55)

MYV = 18,5mm (meméria n° 35)

ML = 19mm (memoria n° 35)

A solug@o irrigadora usada no preparo quimico-
mecanico dos canais foi o hipoclorito de sédio a 01%
(solucao de Milton)

Ap6s airrigagdo e secagem dos canais foi coloca-
do calen com PMCC (SS WHITE) através de suares-
pectiva seringa e agulha longa. Foi feito selamento com
bolinha de algodao esterilizada, guta-percha e cimpat.
Essa medicacdo permaneceu nos canais por 21 dias.

Na terceira consulta, apds 21 dias, foi realizada a
obturagio dos trés canais, com cimento endofill e cones
de guta-percha.

A restaurac@o definitiva com resina composta (Z-
100) foi realizada em outra sessao.




DISCUSSAO

No presente trabalho tivemos nosso objetivo alcanga-
do, ou seja, constatamos a completa reparagdo tecidual.

Segundo Estrela (1997), o qual estudou a eficdcia
de diferentes pastas de hidréxido de calcio sobre os prin-
cipais microorganismos existentes nos sistemas de canais.
O que diz respeito ao calen com PMCC temos o seguinte
resultado: em um minuto, exerceu efeito letal sobre o
S.MUTANS e o S.FAECALIS, enquanto que para o
S.AUREUS, este efeito foi observado apés 48 horas.

Estrela et al (1994) acreditam que na realidade o
hidréxido de edlcio apresenta duas grandes propriedades
enzimaticas: a de inibir as enzimas bacterianas, levando
a0 efeito antibacteriano, e a de ativar as enzimas teciduais,
como a fosfatase alcalina, gerando efeito mineralizador.

Holland et al (1983), analisando a influencia da
reabsorcdo Gssea relacionada com o sucesso do tratamento
endoddntico, postularam que o efeito do hidréxido de célcio
como medicago intracanal em dentes portadores de lesdes
periapicais, podem encorajar a reparagao tecidual e favore-
cer a obturag@o convencional do canal radicular.

Segundo De Deus, o hidréxido de célcio tem sido
fregiientemente indicado como medicagdo curativa
intracanal. Acredita que 0s microorganismos nao pos-
sam desenvolver-se em contato direto com o hidréxido
de célcio. Tem a vantagem de poder atuar por vérios
dias, o que ndo ocorre com os anti-sépticos usuais. Uma
atividade de grande valia do hidréxido de cdlcio € que ele
provoca a inibi¢do da proliferagdo bacteriana. Pode privar
os microorganismos residuais do seu suprimento nutritivo
prevenindo a penetragdo do exsudato no interior do siste-
ma de canais radiculares. Também o pH 12,4, altamente
alcalino, pode ainda favorecer a morte bacteriana. Curati-
vos com hidréxido de célcio feitos a longo prazo tém de-
monstrado a reversio de vérias alteragdes periapicais.

Conforme leciona Weine (1998), uma das condi-
¢Oes mais surpreendentes de tratar, € um dente com uma
exsudacio constante, associada a uma ampla
radiolucéncia periapical. O mecanismo exato da agéo
do hidréxido de célcio neste tipo de caso € um objeto
de muitas conjecturas. Acredita ainda que ele esteja in-
timamente relacionado ao pH dos tecidos periapicais,
que deve estar muito dcido no estdgio de exsudagio. O
pH é convertido pela pasta a um ambiente mais bésico.
Por causa do seu pH, poucos microorganismos podem
sobreviver na presenca do hidréxido de célcio. O mate-
rial tem um registro excelente na cura de radiolucéncia.

RESULTADOS

Apés 14 meses, ao exame clinico, a restauragao
apresentava-se bem adaptada, tecidos moles em con-
di¢des de normalidade e radiograficamente completa re-
paragio periapical .

CONCLUSAO

O emprego de hidréxido de cdlcio em dentes hu-
manos com necrose pulpar, associados a patologia
periapical, levam a conclus@o de que seu uso nas diver-
sas situagdes clinicas simplificam o tratamento e colabo-
ra com o processo de reparacao tecidual.

Figura 2
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SUMARIO

A““Reforma do Aparelho do Estado”, iniciadaem
1995 pelo Governo Brasileiro, encontra-se entre 0s assuntos
de fundamental importancia na agenda politica do Pais.

O presente trabalho tem, por escopo, mostrar, de
maneira suscinta, o processo de transformacao que vem
passando a Administracao Publica Brasileira, ao longo
dos tltimos anos, salientando a importéncia que tem os
Recursos Humaneos no atual contexto de mudancas por
que passa o Estado Brasileiro.

Palavras chaves:

Administragio Publica, Gestao Piblica e Recur-
sos Humanos.

INTRODUCAO

Uma nova sociedade esta se formando no Bra-
sil. Essa nova sociedade requer um novo modelo de
Estado. Neste contexto, a “‘Reforma do Aparelho
do Estado”, iniciada nos primeiros momentos do Go-
verno Fernando Henrique Cardoso, em 1995, vem
assumindo, desde entdo, uma fundamental importan-
cia na agenda politica do Pais.

A seguir, apresentaremos, de forma suscinta, as
principais mudancas ocorridas na Administragao Pu-
blica Brasileira, ao longo dos tltimos anos, salien-
tando, em particular, o papel dos Recursos Huma-
nos no atual contexto de mudangas por que passa o
Estado Brasileiro.

DESENVOLVIMENTO

Por meio da Reforma Gerencial da Administracao
Publica, estd se substituindo a administracio publica bu-
rocratica, misturada a praticas clientelistas ou
patrimonialistas, por uma administracao publica
gerencial, que adota os principios da nova gestdo publica
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SUMMARY

The “State Machine” Reform, began in 1995
by the Federal Government, is one of the most
important subjects of the Brazilian Politics Agen-
da.

Thus, the paper scope is to briefly describe

.the transformation process undergone at the

Brazilian Public Administration along the last years,
showing the importance of Human Resources in this
context.

Key words:

Public Administration, Public Management and
Human Resources.

(new public management), flexibilizando os processos e
regulamentos burocraticos e procurando conferir um grau
maior de autonomia e de “accountability” as agéncias
governamentais € aos seus gerentes.

O que tem se buscado com a mesma, em tltima
analise, € reconstruir o Estado, tornando-o mais demo-
cratico e com maior capacidade de servir ao cidadao,
além de tornar os servidores ptblicos, de um lado, mais
auténomos para tomar decisOes e mais responsabilizdveis
perante a sociedade, e, de outro, mais eficazes e eficientes
nadefesa do interesse publico.

No que concerne aos recursos humanos, o pro-
cesso de mudangas que vem sendo empreendidas, des-
de entdo, tem sido, por vezes, considerado at€ mesmo
um pouco traumatico.

Isto se deveu, em primeiro lugar, auma auséncia nale-
gislacdo brasileira, de uma politica de recursos humanos coe-
rente com as necessidades do aparelho do Estado.

Alegislacio que regulava as relagdes de trabalho no se-
tor publico era inadequada, notadamente pelo seu carater pro-
tecionista e inibidor do espirito empreendedor. Sao exemplos




imediatos deste quadro, a aplicacio indiscriminada doinstituto
daestabilidade paraoconjunto dos servidores piblicos civis
submetidos a regime de cargo piblico e de critérios rigidos de
selecio e contratagdo de pessoal que impediam o recrutamento
direto nomercado, em detrimento do estimulo 2 competéncia.

Do ponto de vista dos quadros técnicos, gerenciais
operacionais, o que se observava € que a administrago de
recursos humanos carecia da existéncia de um sistema de
incentivos para o profissional, sendo patente a auséncia de
uma politica organica de formacao, capacitagio permanente
e de remuneragio, condizentes com a valorizacdo do exer-
cicio da funcdo publica.

Funcionérios sonolentos e de ma-vontade, paleté
pendurado na guarda da cadeira vazia, pilhas de papel
amontoadas em cima da mesa, lugares mal-iluminados,
um ar geral de decadéncia e descaso — este foi o
esteriétipo que durante décadas povoou 0 imagindrio po-
pular quando o assunto era reparti¢ao publica.

Com as mudangas empreendidas, tal quadro co-
meca a mudar.

Uma infinidade de cargos ptiblicos desapareceu no
processo de privatizagdo de empresas estatais e um se-
tor publico cada vez mais leve e mais eficiente estd sur-
gindo. No bojo dessas transformagoes, o Governo Fe-
deral partiu para uma iniciativa pioneira, que pretende
ser um marco na mudanca da cultura do servico publi-
co, a0 incorporar a0 mesmo préticas do setor privado
que estdo revolucionando as relagdes com os clientes/
usudrios dos servigos.

Assim € que, dentro desta nova filosofia, os 6rgaos da
administracio federal estdo passando a trabalhar dentro de um
novomodelo de atuago: a “‘gestdo empreendedora”.

A construgdo dessa novarealidade, exige pessoas com
alta capacidade de negociagio e iniciativa, alémde gran-
de dinamismo e autonomia para resolver os problemas que
surgem na condug@o das politicas publicas.

O sistema de trabalho com “gerentes de projetos”,
por exemplo, € uma pratica muito comum nas empresas
privadas e, que vem sendo utilizada, com sucesso, no Pro-
grama Avanga Brasil (PPA 2000-2003), contribuindo para
tornar o Estado mais 4gil e transparente.

Neste mesmo contexto, o Governo Federal, através
da Secretaria de Gestao, do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestéo, objetivacom o “‘Programa de Valo-
rizacio do Servidor Piiblico”, aperfeicoar a gestao de re-
cursos humanos, para ampliar a contribui¢io do servidor a
melhoria da qualidade da gestao publica.

Tal Programa pretende, dentre outras coisas, pro-
mover o desenvolvimento gerencial de gerentes e servi-
dores; aprimorar a estrutura de cargos, carreiras e re-
muneragdes e dar maior gerenciabilidade a administra-
¢do de recursos humanos.

Para atingir tais premissas, o0 Governo Federal tem
implementado a¢des visando: reorganizar as carreiras do
Estado; estabelecer novos parametros para as politicas
remuneratorias; fortalecer a avaliacdo de desempenho; ca-
pacitar melhor os recursos humanos; e garantir umarenova-
¢do gradual e constante do quadro de servidores piiblicos,
por meio da realiza¢ao de novos concursos.

CONCLUSAO

Concluindo, pode-se depreender com este breve
ensaio reflexivo, que a politica de recursos humanos tem,
assim, uma fungdo prioritdria no atual contexto de mu-
dangas por que passa o Estado Brasileiro.

Por certo, ela contribuird e muito, para o fortalecimento
do Estado, na busca de um novo Brasil, que estd sendo
construido: o Brasil da democracia, da estabilidade econ6mi-
cae da seriedade no trato dos assuntos publicos.
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MEMORIA HISTORICA

O SERVICO DE SAUDE DO EXERCITO BRASILEIRO

Dr. MARCELO ECHART DE ABREU — Maj Med /D Sau

(Master of Science, Information Systems - University of Maryland, Baltimore County / USA

CRONOLOGIA DOS EX-DIRETORES DE SAUDE, DE 1808 ATE 2001

Nr de ordem Posto Nome = Eedo =
Inicio Término

1 Cel Frei Custodio de Campos e Oliveira 09/02/1808 | 10/12/1822
2 Cir Manoel Anténio Henrique Tota 10/12/1822 | 07/07/1849
3 Cir Mér Div Dr. Antonio José Ramos 07/07/1849 | 19/12/1856
4 Cir Mor Dr. Manoel Feliciano P. de Carvalho 20/12/1856 | 02/11/1867
5 Cir Mor Dr. José Ribeiro de Souza Fontes 02/11/1867 | 03/02/1890
6 Gen Bda Dr. Anténio Souza Dantas 05/03/1890 | 25/08/1890
7 Gen Bda Dr. Joao Severiano da Fonseca 04/10/1890 | 07/11/1897
; o : = 08/04/1892 | 04/11/1893

8 Gen Bda Dr. Antonio P. da Silva Guimaraes 09/11/1897 | 18/11/1897
9 Gen Bda Dr. Alexandre M. Bayma 18/11/1897 | 02/11/1904
10 Gen Bda Dr. Anténio C. Pires C. Albuquerque 15/01/1904 | 17/07/1904
1" Gen Bda Dr. José Leoncio de Medeiros 20/07/1904 | 10/05/1911
12 Gen Bda Dr. Ismael da Rocha 10/05/1911 | 10/07/1918
13 Gen Bda Dr. Antbnio Ferreira do Amaral 10/07/1918 | 26/09/1924
14 Gen Bda Dr. Sebastido lvo Soares 08/10/1924 | 07/11/1930
15 Gen Div Dr. Alvaro Carlos Tourinho 07/11/1930 | 09/10/1940
16 Gen Med Dr. Joao Afonso de Souza Ferreira 29/08/1941 | 27/12/1945
17 Gen Floréncio Carlos de Abreu Pereira 27/12/1945 | 30/12/1949
18 Marechal Emmanuel Marques Pinto 03/01/1950 | 14/07/1953
19 Gen Div Med José Vieira Peixoto 14/07/1953 | 22/07/1957
20 Gen Div Med Achilles Paulo Galloti 22/07/1957 | 03/02/1961
21 Gen Div Med Ernestino Gomes de Oliveira 03/02/1961 | 30/11/1965
22 Gen Div Med Olivio Vieira Filho 30/11/1965 | 18/03/1970
23 Gen Div Med Alvaro Menezes Paes 18/03/1970 | 31/12/1972
: 5 . 31/01/1973 | 17/09/1976

24 Gen Div Med Washington Augusto de Almeida Transf Brasilia 31/07/1974
25 Gen Div Med Geraldo A. D'Abreu 17/09/1976 | 08/05/1979
26 Gen Div Med Joao Veloso 08/05/1979 | 22/02/1983
27 Gen Div Med Nilton Guilherme 25/04/1983 | 14/01/1987
28 Gen Div Med Antonio Luiz Coimbra de Castro 14/01/1987 | 26/08/1988
29 Gen Div Med Aureliano Pinto de Moura 26/08/1988 | 23/08/1991
30 Gen Div Med Orlando de Carvalho 23/08/1991 | 28/01/1994
31 Gen Div Med Fabio Amadeu Pereira da Silva 28/01/1994 | 07/01/1998
32 Gen Div Med Severino Ramos de Oliveira 07/01/1998 | 14/12/2001
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GENERAL-DE-BRIGADA MEDICO, DR. JOAO SEVERIANO DA FONSECA
(SETIMO DIRETOR DE SAUDE)

Jodo Severiano da Fonseca nasceu a 27 de maio
de 1836, na antiga cidade de Alagoas, hoje Marechal
Deodoro (AL). Duas filhas e oito filhos compunham a
familia do Tenente-Coronel Manuel Mendes da Fon-
seca e de Dona Rosa Maria Paulina da Fonseca, sen-
do um deles, Manuel Deodoro da Fonseca,
generalissimo, proclamador da Reptiblica e seu primeiro
Presidente. Dos homens, todos militares, Jodao
Severiano foi o Gnico que ndo seguiu, de imediato, a
carreira das Armas.

Matriculou-se na Faculdade de Medicina do Rio
de Janeiro e recebeu o grau de Doutor em 1858. Fize-
ra-se médico por vocacdo, mas o amor pela farda im-
peliu-o ao Exército. A 29 de janeiro de 1862, ingres-
sou no Corpo de Satde, no posto de 2° Tenente, como
cirurgido. Somavam-se, nesse ato, 0 homem da cién-
cia de curar e o valoroso soldado, que ndo se
dissociaram nem quando foi promovido a General-de-
Brigada, em 1° de maio de 1890.

Jodo Severiano combateu pela Patria e salvou vi-
das. De 1864 a 1870, participou da Campanha do Uru-
guai, na qual prestou notédveis servicos médicos. Esteve
presente em toda a Campanha da Triplice Alianga, sendo
figura constante nas linhas de fogo. Foi alvo de repetidos
elogios, pelo zelo, competéncia profissional e senso huma-
nitério, razao por que, merecidamente, foi promovido a
capitdo e, de volta a Patria, foi designado para servir no
Hospital Militar da Guarni¢ao da Corte.

Ao longo de sua carreira, o militar e médico
Jodo Severiano recebeu diversas condecoragoes. A
22 de abril de 1880, passou a integrar a Academia

Imperial de Medicina como membro efetivo, sendo
o primeiro militar agraciado com essa honraria. Em
outubro de 1880, integrou-se ao Instituto Histérico
e Geogrifico Brasileiro.

Em 1887, integrou, como médico, a Comis-
sdo de Limites com a Bolivia, rumando para
Corumbd e regressando trés anos depois, para ser
reincorporado ao Hospital Militar da Guarni¢ao da
Corte (atualmente conhecido por Hospital Central
do Exército), no qual serviria por mais de 14 anos,
sendo que a Repiblica vai encontra-lo na Dire¢do
interina do mesmo. Serviu, também, no Hospital
Militar de Andarai e chefiou a enfermaria da Escola
Militar da Praia Vermelha.

Sua inteligéncia e interesses variados fizeram
com que se interessasse por outras dreas do conhe-
cimento. Pertenceu, ainda, a varias outras
agremiages literdrias e cientificas, entre as quais:

- Instituto de Franca;

- Instituto Farmacéutico do Rio de Janeiro;

- Sociedades de Geografia do Rio de Janeiro,
de Lisboa e de Madri;

- Instituto Arqueolégico Alagoano;

- Ateneu de Lima (Peru); e

- Instituto Médico Brasileiro.

A 13 de julho de 1889 foi nomeado professor
da cadeira de Ciéncias Fisicas e Naturais do Impe-
rial Colégio Militar.

Como Coronel, exerceu as funcdes de Inspe-
tor do Pessoal do Servico Sanitério e, em 04 de ou-
tubro de 1890, efetivado no posto de General-de-
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Brigada, assumiu a Inspetoria Geral do Servigo Sa-
nitério, atual Diretoria de Saude.

Tomou assento, em 1890, no Conselho Su-
premo Militar de Justica e, no ano seguinte, foi elei-
to Senador.

Misto de médico, militar, escritor, politico, his-
toriador e diplomata, emprestou o brilho de sua inteli-
géncia a vdrias obras de relevo sobre Medicina, Geo-
grafia e Hist6ria. Durante sua carreira, prestou ao Exér-

__—_#

cito Brasileiro os mais assinalados servicos, tanto na
paz como na guerra, consagrando a sadide do soldado
todos os esforcos e sacrificios.

Faleceu a 7 de novembro de 1897, na cidade
do Rio de Janeiro.

Todas essas razdes justificam a escolha de sua in-
signe figura como Patrono do Servigo de Satide do Exér-
cito, em 1940, a qual foi homologada em decreto de 13
de margo de 1962.

FATOS HISTORICOS RELATIVOS AOS EX-DIRETORES DE SAUDE

- O Segundo Diretor de Satide, Cirurgido- Mor Dr.
Manoel Antdnio Henrique Tota, permaneceu vinte
e seis anos, seis meses e vinte e sete dias no car-
go, sendo o Diretor que mais tempo ficou a frente
do Servigo de Satde do Exército.

- O Quarto Diretor de Satde, Cirurgido-Mor Dr.
Manoel Feliciano P. de Carvalho foi o primeiro
brasileiro a ocupar o cargo de Diretor de Saude,
quarenta e oito anos, dez meses e onze dias ap6s
a criacdo da Diretoria de Satde, entdo “Reparti¢ao
do Cirurgido-Mor”, sendo que 0s trés primeiros Di-
retores de Satide, respectivamente Frei Custédio
Campos e Oliveira, Cirurgido-Mor Manoel Antonio
Henrique Tota e Cirurgido-Mor de Divisdo Ant6nio
José Ramos, eram de origem portuguesa.

- O posto de General-Médico (Brigada e Divisao) so
foi instituido com o sexto Diretor de Satide, o Gene-
ral-de-Brigada Dr. Antdnio Souza Dantas, no ano
de 1890, ap6s a proclamac@o da Repiiblica (1889).

- 0 Décimo Quarto Diretor de Sadde, General-de-
Brigada Dr. Sebastiao Ivo Soares, € tio do apresen-
tador e humorista JO Soares.

- O Décimo Sexto Diretor de Saide, General-de-Bri-
gada Dr. Jodo Afonso de Souza Ferreira, foi o primeiro
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Oficial Brasileiro a receber a “Medalha Militar Fran-
cesa” por sua atuagdo na linha de frente de batalha, na
I Guerra Mundial (1914 —1918).

- O Décimo Oitavo Diretor de Satde, Dr. Emmanuel
Marques Porto, foi o tinico Marechal Meédico do
Exército Brasileiro, resultado de sua destacada
atuagdo nos campos de batalha da Itdlia, na I Guer-
ra Mundial (1939 — 1945).

- O Décimo Nono Diretor de Satde, Dr. José Vieira
Peixoto, foi o primeiro General-de-Divisdo Médico
do Servico de Sadde.

- O Vigésimo Segundo Diretor de Saude, Dr. Olivio
Vieira Filho, foi o unico Diretor de Satide que, sem 0
curso da Escola de Comando e Estado-Maior do
Exército, chegou ao posto mais alto do Servigo de
Satde, o de General-de- Divisao Médico, e respon-
deu, aquela época, pela chefia do Departamento de
Provisio Geral (que veio a ser o Departamento-Geral
de Servigos, j4 extinto).

- O Vigésimo Quarto Diretor de Saude, General-de-
Divisdo Médico Washington Augusto de Almeida,
foi responsavel pela transferéncia da Diretoria de
Satide da cidade do Rio de Janeiro (RJ) para Brasilia
(DF), no ano de 1974.




SOCIAIS - O QUE ACONTECE NA DSAU

“Deus é a Fonte da Luz e o Homem é a Luz emanada de Deus”.
Masaharu Taniguchi

JANTAR DE DESPEDIDA

Em concorrido jantar de despedida dos companheiros Gen
Fayad, Cel Walmir, Cel Mendelsohn e Cap Garcia, no 1° semestre
de 2001, os quais foram transferido para a reserva, nao faltaram os
amigos do QGEx e do HGeB que, com suas presencas,
abrilhantaram o evento.

PARTICIPACAODODIRETOR DESAUDE EM CONGRESSO

No periodo de 03 a 08 Jun 01, o Gen Ramos participou do
IT Congresso Pan-Americano de Medicina Militar, ocorrido na
Venezuela.

Na ocasido, o Cel Med QEMA R/1 Albuquerque, ex-inte-
grante da D Sau, apresentou um trabalho sobre o emprego da
medicina militar em ocasides de catdstrofes.

DESPEDIDA DO TEN CEL MED QEMA MENDES

Gen Ramos e Ten Cel Mendes

No dia 20 de dezembro de 2001, o Ten Cel Mendes, Adjunto
da Sec Ap Sau, por ter sido nomeado Diretor do HGeS, despe-
diu-se da D Sau, onde contribuiu, sobremaneira, para que pu-
déssemos manter o nivel de qualidade técnico-profissional, que
sempre caracterizou o Servico de Saide do Exército.

Ao prezado companheiro desejamos sucesso na nova missao.

SEMANA DA SAUDE NO QGEX

No més de maio de 2001, durante a semana do Servigo de
Satde, ficaram expostas no QGEx virias fotografias de nossas
OMS, bem como profissionais do HGeB permaneceram, por todo
o periodo, medindo a pressao arterial dos visitantes.

Calcula-se que aproximadamente 600 pessoas estiveram

no evento.

Dr Emilio José Almeida da Silva - Cel Med QEMA
Subdiretor de Saiide

VISITA DO GEN EX LEONEL

O Diretor de Satide, em 08 de novembro de 2001, presen-
tes os Gen Cavalcanti e Araijo e o Cel Emilio, recebeu a
auspiciosa visita do Gen Ex R/1 Leonel que exaltou o trabalho
desenvolvido pelo Servico de Satde do Exército.

Na ocasido, estimulou a todos a nao deixar que sentimen-
tos de timidez ofusquem o nosso trabalho.

EPCOM /2001

No periodo de 05 a 07 de novembro de 2001, ocorreu o
estdgio para os comandantes, chefes e diretores/2001.

No conjunto de fotos ao lado, momentos do evento
realizado na Diretoria de Saiide, com as participacdes do
Gen Ramos, Cel Emilio, Cel Torres Neto, Ten Cel Mendes e
novos diretores nomeados.

ANIVERSARIO DO GEN ARAUJO

No dia 26 de outubro de 2001, a Diretoria de Satide comemo-
rou o aniversdrio do Gen Aratjo, com espirito de camaradagem
e confraternizacao.

Na foto ao lado, o Gen Aratijo recebe um presente dos
integrantes da D Sau.
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DESPEDIDA DO GEN ARAUJO O almogo de confraternizagio de final de ano da D Sau, no

£ . f .

Recanto dos Granadeiros, no BGP, ocorreu em 11 de dezembro
de 2001, com as presencas de todos os integrantes da D Sau,
Comandante do BGP e Diretor do HGeB.

VISITA AO HGEF

Generais Alcedir, Ramos, Uchéa, Beust, Biasi e Araiijo

Em 13 de dezembro de 2001, o Gen Araiijo despediu-se da
D Sau, por ter sido nomeado Assessor de Satide do CML.

Jantar em Fortaleza, em homenagem ao Gen Ramos

DESPEDIDA DO GEN RAMOS Atendendo a programagio de visitas s OMS, por conta
—— Generais Ramos e Cavalcanti,. da CN/DST/Aids, o Diretor de Satide esteve no HGeF proferin-
2 7 do palestra em 27 de setembro de 2001.
| & Na ocasido, o Diretor do HGeF prestou uma homenagem
a4 ao Gen Ramos em nome dos integrantes daquele nosocomio,

|

durante um jantar.

DESPEDIDA DO CEL MED ALBUQUERQUE

General Ramos e integrantes da
DSau =

No dia 19 de dezembro de 2001, numa singela ceriménia
interna, 0 Gen Ramos despediu-se da D Sau.

O Gen Cavalcanti, ainda como Subdiretor de Satide, saldou o
Gen Ramos, ressaltando os valores morais e profissionais do
Chefe, destacando que, merecidamente, galgou todos as gra-
duagdes e postos, de recruta A general.

ALMOCO DE FINAL DE ANO
X '_«‘uA " v"' “ 9

Generais Ramos e Cavalcanti e Cel Albuquerque

O Cel Med QEMA Albuquerque , em 30 de abril de 2001,

foi transferido para a reserva remunerada, a pedido.
Foi Chefe da S/3-Recursos Humanos e, durante o perio-
do em que serviu na D Sau, conquistou a simpatia e amizade dos

militares e servidores civis da Diretoria.

Gen Ramos e Servidoras Civis da D Sau.
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