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Editorial

Luiz José Martins Romêo Filho
Presidente da Acamerj

Iniciamos em janeiro uma nova caminhada à frente da 
Academia de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (ACA-
MERJ). 

Quem inicia traz novas propostas, novas ideias, novas me-
tas e mantém as realizações marcantes das gestões anteriores. 
Assim sendo, torna-se imprescindível manter a periodicidade 
da Revista da ACAMERJ, que vem sendo muito elogiada e 
lida pelo seu conteúdo. A Revista é semestral e caminha para 
seu sétimo número, contento três seções distintas: científica, 
cultural e social. A seção científica consta de dois artigos de 
renomados colegas, especialistas nos assuntos apresentados e 
com grande vivência nos mesmos; a seção cultural consta de 
crônicas, ensaios sobre temas de interesse geral e a seção social  
traz a atualidade da Academia e de seus pares, através de suas 
atividades e eventos, mostrando como é profícua e participa-
tiva.  

A Revista sofreu uma perda importante, com a saída, por 
motivos particulares, de sua Editora Chefe, Acadêmica Solange 
Artimos de Oliveira. Em seu lugar, assumiu o atual Vice-Presi-
dente, Acadêmico Luiz Augusto de  Freitas Pinheiro, que com 
sua criatividade, certamente, a substituirá a contento. O restan-
te do Conselho Editorial continuará a colaborar com a revista.                                                                                                                                         
      Gostaríamos, neste editorial, de expressar nossa satisfa-
ção pelas realizações já  conquistadas neste ano. Em março 
aconteceu a solenidade de posse de seis novos acadêmicos, 
elogiada pela sua pontualidade, pela qualidade do seu coquetel 
e música e principalmente, pelos discursos de alto nível. As 
reuniões de Diretoria e Conselho Científico tiveram importante 
participação dos acadêmicos. As sessões ordinárias da sede, 
organizadas pelo Acadêmico Antonio Luiz Araújo versaram 
sobre diferentes temas de interesse científico: em março, o 
Simpósio sobre Cirurgia Plástica teve como coordenador  o 
Acadêmico Ricardo Cavalcanti Ribeiro; em julho, Simpósio 
sobre Histopatologia Renal na Insuficiência Renal Aguda, ten-
do como palestrante o Acadêmico Omar da Rosa Santos. Fora 
da sede, tivemos, em maio, sessão conjunta com a Academia 
Fluminense de Letras, em homenagem ao renomado cientista 
Carlos Chagas com o tema  “Carlos Chagas, de Niterói para o 
Mundo”, organizada pelo acadêmico Evandro Tinoco Mesqui-
ta  e em julho, em conjunto com a Pós-graduação em Ciências 
Cardiovasculares da Universidade Federal Fluminense e Câ-
mara dos Vereadores de Niterói realizamos o Simpósio Dia de 
Alerta contra a Insuficiência Cardíaca em Niterói. 

Uma das metas no nosso trabalho é estreitar laços entre a 
nossa Academia e Academias irmãs. Para tanto, fomos a São 
Paulo e contactamos o Presidente da FEDERAÇÃO BRASI-

LEIRA DE ACADEMIAS DE MEDICINA (FBAN), José Ro-
berto Baratela, que retribuirá a visita, proferindo palestra em 
nossa academia no mês de julho sobre “FBAM, Suas Afiliadas, 
Projetos para o Futuro”. Também contactamos o Presidente da 
Academia Nacional de Medicina, que após entendimentos en-
campou sediar o SEGUNDO CONGRESSO INTERNACIO-
NAL LATINO-AMERICANO DE ACADEMIAS, por nós 
organizado. O evento acontecerá no dia 31 de outubro com a 
participação da ACADEMIA NACIONAL DA ARGENTINA, 
a ACADEMIA NACIONAL DO CHILE, além da ACAMERJ 
e da ANM.

A partir de agosto, a agenda da ACAMERJ já está pronta: 
dia 12 de agosto, em conjunto com a Pós-graduação em Ciên-
cias Cardiovasculares, palestra sobre “Medicina e Arte”, pelo 
professor italiano Raffaele Giubbini, no Hospital Universitá-
rio Antonio Pedro, organizada pelo Professor Cláudio Tinoco 
Mesquita; dia 19 de setembro,  Simpósio sobre Cirurgia Cardí-
aca e Vascular Periférica e dia 17 de outubro, Simpósio sobre 
Infertilidade Conjugal, ambos na sede.

 Duas reuniões de Núcleo acontecerão, no dia 29 de agos-
to, em Teresópolis, tendo como tema “Pneumopatias na In-
fância”, sob a organização da Acadêmica Vania Glória Silami 
Lopes e 28 de setembro, em Nova Friburgo, sobre “Diabetes”, 
organizada pelo Acadêmico José Antonio Verbicário Carin.

Queremos assinalar que a revista já tem para o primeiro 
número desta gestão novos patrocinadores, HOSPITAL ICA-
RAÍ  e  SEACOR. Continuam nos prestigiando o COMPLE-
XO HOSPITALAR DE NITERÓI (CHN), o LABORATÓRIO 
BITTAR e a UNICRED.

Agradecimentos se fazem necessários:  à EDITORA LL 
DIVULGAÇÃO EDITORA CULTURAL LIMITADA, que 
continuará a editar nossa revista e que muito nos ajudou na ex-
celente apresentação da mesma, no seis primeiros números;  ao 
Editor Chefe e Conselho Editorial e a entidades que muito nos 
auxiliam UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE, AS-
SOCIAÇÃO MÉDICA FLUMINENSE, ASSOCIAÇÃO DOS 
PROFESSORES INATIVOS DA UFF, ACADEMIA NACIO-
NAL DE MEDICINA.

Esperamos que a revista, em nossa gestão, continue a ser 
prestigiada com a leitura dos Acadêmicos e apreciada pelo seu 
conteúdo. A divulgação para todos os Acadêmicos e entidades 
de importância médico-científica continuará a ser feita de ma-
neira intensiva. 

Concitamos as confreiras e os confrades à participação, 
para que juntos continuemos o empenho pelo engrandecimen-
to da ACAMERJ.

Início de uma nova caminhada
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O perfil das Doenças Neuromusculares no Brasil
Marcos RG de Freitas*

Seção Científica
Artigo Original

RESUMO
As doenças neuromusculares compreendem as afecções que se estendem das porções proximais dos axônios até os músculos. 
Constituem uma das mais importantes moléstias da neurologia. No Brasil, alguns centros de excelência vêm se dedicando aos 
estudos destas doenças. Neste trabalho procuramos enumerar as principais afecções dos nervos periféricos, da placa neuromus-
cular e dos músculos estudadas em nosso meio. Apesar dos parcos recursos em nossos centros de pesquisa, alguns grupos aqui 
citados se esforçam na pesquisa destas moléstias.

PALAVRAS-CHAVE
Doenças dos nervos periféricos. Doenças da placa neuromuscular. Doenças dos músculos.

ABSTRACT
The neuromuscular disorders refer to the conditions that affect the proximal axonal roots till the muscles they innervate. They 
are among the more common neurologic disorders. We try to show the main diseases of the peripheral nerves, the neuromuscular 
junction and the muscles that are studied in Brazil.  Despite we are a poor country, there are some centers that looks for the search 
in those disorders. They are showed in this paper.

KEY WORDS
Peripheral nerve diseases. Diseases of the neuromuscular junction. Muscles diseases.

*Professor Titular aposentado de Neurologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense – UFF. Professor Colaborador de Neurolo-
gia da Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ. Titular da Academia de Medicina do Estado do Rio de Janeiro – ACAMERJ.
Endereço para correspondência: Rua Gastão Ruch 16, apt 1402, Icaraí, Niterói, RJ. CEP: 24220-100
E-mail: mgdefreitas@outlook.com

INTRODUÇÃO 
As inovações tecnológicas, as descobertas em genética 

molecular, as biópsias sofisticadas de nervos e músculos, os 
exames de imagem e as pesquisas em neurotransmissores vêm 
trazendo progresso no conhecimento, diagnóstico e mesmo em 
tratamento das doenças que acometem o sistema nervoso pe-
riférico, a transmissão neuromuscular e as afecções dos mús-
culos. As doenças neuromusculares compreendem alterações 
na unidade motora, estendendo-se dos axônios aos músculos. 
O acometimento do corpo da célula motora, que está situado 
nas pontas anteriores da substância cinzenta da medula, é estu-
dado nas afecções medulares e foge assim da finalidade desta 
revisão.

No Brasil, apesar das dificuldades na realização de pesqui-
sas e falta de tecnologia de ponta, algum progresso tem sido al-
cançado no conhecimento destas doenças, mormente naquelas 
de natureza infecciosa. 

Na primeira metade do século passado, quando os dados 
clínicos sobrepujavam de muito as novidades tecnológicas, 
alguns trabalhos brasileiros sobre doenças neuromusculares 
surgiram no cenário mundial. Austregésilo(1), com sua intimi-
dade com as doenças do sistema nervoso, já indagava das se-
melhanças entre duas polineuropatias hereditárias: a doença de 
Charcot-Marie-Tooth e a doença de Déjérine Sottas, que hoje 
fazem parte do mesmo grupo das polineuropatias hereditárias 
sensitivo-motoras. Julião(2) e de Mello(3), respectivamente em 

São Paulo e no Rio de Janeiro, estudaram a polineuropatia ami-
loidótica familiar, na época, doença recém descrita por Corino 
de Andrade em Portugal. Foi no Brasil, através de de Mello(3) 
que se descobriu sua natureza hereditária. O mesmo Julião(2), 
em São Paulo, referiu-se com minúcias as formas nervosas da 
lepra, já endêmica em nosso meio. O pioneirismo no estudo 
das doenças da placa motora coube a Lamartine de Assis(4), em 
São Paulo, analisando a Miastenia Gravis, não só no quadro 
clínico, como também no tratamento. As moléstias muscula-
res foram de início referidas com maior afinco por Levy(5), que 
escreveu o primeiro livro brasileiro sobre estas doenças, es-
pecializando-se principalmente nas distrofias musculares pro-
gressivas.  

Nos últimos anos, centros isolados em nosso país-conti-
nente, vêm se dedicando aos estudos de doenças neuromuscu-
lares. Descreveremos em separado as afecções que acometem 
o sistema nervoso periférico, a placa neuromuscular e o mús-
culo, que vêm despertando interesse em centros nacionais.

1- NEUROPATIAS PERIFÉRICAS
O acometimento do plexo braquial superior de causa obs-

tétrica vem despertando o interesse de Heise e Gherpelli(6) no 
serviço de Neurologia Infantil do Hospital de Clínicas da Uni-
versidade de São Paulo. Comparando 26 casos com recupe-
ração da paralisa obstétrica do plexo braquial em seis meses, 
com 21 casos que em 12 meses não haviam ainda recuperado, 
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não observaram relação dos dois grupos com o nível do Apgar, 
com o peso ao nascer ou com o uso do fórceps. No estado de 
São Paulo, Kouyoumdjian e col(7) vêm se dedicando à pesquisa 
em doenças isoladas dos nervos periféricos, mormente o aco-
metimento do nervo mediano na síndrome do túnel do carpo, 
que sem dúvida é a síndrome compressiva mais comum dos 
nervos periféricos. Com a inovação de estudos eletrofisioló-
gicos, este paulista possui hoje uma das maiores experiências 
brasileira nesta síndrome. O nervo ulnar (ex-cubital) é o mais 
acometido na hanseníase, sem ou com alterações do tegumento 
(Fig 1). de Freitas e col(8), no estado do Rio de Janeiro, des-
creveram técnica de biópsia do ramo sensitivo na mão, deste 
nervo, para firmar o diagnóstico de lepra, permitindo assim 
iniciar-se precocemente o tratamento. Marques Jr e col(9), em 
Ribeirão Preto, aplicaram a técnica do potencial “near nerve” 
na eletrofisiologia, visando também o diagnóstico precoce da 
neuropatia na lepra. 

A forma neurítica pura da lepra, descrita em nosso meio 
pela vez primeira por Julião(2), pode suscitar dúvida diagnósti-
ca, devido à inexistência de alterações cutâneas. Desta manei-
ra, vários grupos em nosso meio vêm-se dedicando ao estudo 
desta forma da hanseníase. O Instituto Osvaldo Cruz, da cidade 
do Rio de Janeiro, tem contribuído para o desenvolvimento de 
técnicas especializadas, como a pesquisa do anticorpo PGL-
-I, o PCR do bacilo, diretamente no nervo(10). Cardoso e col(11), 
pela primeira vez, descreveram a forma tardia da neuropatia, 
ocorrendo anos após o tratamento, provavelmente devido à 
reação imune ao bacilo. Jardim e col(10), atualmente, lideram 
as pesquisas nesta neuropatia. Ainda assim a biópsia do nervo 
acometido, processado por técnicas histológicas convencionais 
é o melhor método para o diagnóstico de certeza da lepra (Fi-
gura 2). Para isto, vem contribuindo os trabalhos desenvolvi-
dos por de Freitas e col(8), no estado do Rio de Janeiro.  

As epidemias de dengue, assolando quase que anualmente 
os vários estados de nosso país, evidenciaram o comprome-
timento do sistema nervoso central e periférico devido a esta 
arbovirose. A síndrome de Guillain-Barré (SGB), que constitui 
atualmente a causa mais comum de paralisias agudas após a 
erradicação da poliomielite, surge como uma das complicações 
desta virose. Soares e col(12), estudaram as manifestações neu-
rológicas da dengue durante as epidemias no Rio de Janeiro, 
analisando especialmente o líquido cefalorraqueano. Encon-
traram meningites, encefalites, mielite e quatro casos de SGB. 
Com a grande freqüência da Zika em nossos meio, vários casos 
de SGB foram verificados e descritos por Araújo e col(13) com 
comprovação liquórica por testes de PCR.

Araújo e col(13) foram pioneiros na descoberta de caso de 
mielopatia pelo vírus HTLV1. Leite e col(14) referiram-se a 45 
casos de Polineuropatia (PN) em 335 pacientes com mielopatia 
pelo HTLV1. Destes, 31 apresentavam PN isolada. Assim, nos 
países endêmicos para esta moléstia, deve-se pesquisar a pre-
sença deste vírus em PN de origem obscura. A freqüência de 
acometimento do sistema nervoso periférico (SNP) pelo HIV 
foi relatada por Zanetti e col(15). Em 459 pacientes HIV+ en-
contraram 34 com PN, sendo a PN sensitiva dolorosa a mais 

comum. A prevalência da PN em nosso país foi comparada à 
norte americana em trabalho conjunto realizado em algumas 
cidades dos Estados Unidos e no setor de neuropatias periféri-
cas do Hospital Universitário Antonio Pedro da UFF, em Ni-
terói(16). Verificou-se que, em ambas predominava a diabética. 
Em nosso meio, a PN etílico-carencial ocupou o quarto lugar, 
precedida somente pelas diabética, desmielinizante, infecciosa 
e hereditária (tabela 1). 

Tabela 1 - Polineuropatias – Incidência – HUAP – 1995-
2004: 1034 pacientes.

A SGB, tão bem estudada nos países desenvolvidos, no 
Brasil foi descrita nos extremos da vida. Dias-Tosta e Kücke-
lhaus(17), fazendo levantamento na Fundação Nacional de Saú-
de, encontraram 1678 casos de SGB em indivíduos abaixo de 
15 anos de idade, no período de 1990 a 1996. Já, França Jr. e 
col(18) referindo-se à SGB em 18 idosos (média de idade 64,8 
anos), constataram que oito destas eram do tipo axonal. Con-
cluem os autores que, neste extremo da vida, a forma axonal é 
mais freqüente. 

A PN diabética em crianças foi revista por Nery Ferreira 
e col(19). Em 48 pacientes com diabetes tipo 1 (média de idade: 
12,9 anos) encontraram 46% com PN de acordo com os crité-
rios da “Conferência de San Antonio”.

Das PN hereditárias a doença de Charcot-Marie-Too-
th (CMT) é a mais freqüente. A prevalência é de 1 por 2500 
habitantes, sendo, na maioria das vezes, de natureza benigna, 
raramente os enfermos deixam de andar, podendo-se assim, 
acompanhar várias gerações simultaneamente. Desta manei-
ra, vários marcadores genéticos já foram identificados, sendo 
a duplicação da proteína PMP 22 no cromossomo 17 a mais 
comum. A esta mesma conclusão chegou Marques Jr e col(20). 
Em 53 pacientes com doença de CMT desmielinizante, verifi-
caram, em 79%, duplicação no gene PMP22, sendo a maioria 
foi de natureza esporádica. Pela primeira vez, a genética mo-
lecular foi aplicada neste tipo da doença em nosso meio. Os 
autores concluíram ser esta a mesma proporção vista em países 
desenvolvidos. Continuando as pesquisas, Marques Jr e col(20) 
realizam atualmente todos os marcadores genéticos desta po-
lineuropatia hereditária. 
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A polineuropatia familiar amiloidótica (PAF) é oriunda de 
Portugal, sendo mais comum neste país, na Suécia, no Japão e 
no Brasil, os últimos que sofreram maior migração lusitana. A 
grande maioria é devida à mutação metionina-valina na posi-
ção trinta da transtirretina (Val-Met-30), também denominada 
variante portuguesa da PAF.   Zaros C e col(21) mostraram que 
os haplótipos nesta doença são os mesmos no Brasil e em Por-
tugal sendo de 650 e 750 anos, respectivamente, o ancestral 
comum mais recente desta mutação. O transplante hepático na 
PAF foi executado em 48 pacientes referidos por Bittencourt 
e col(22). Apesar de seis óbitos por causas diversas, a maioria 
teve seu quadro clínico estabilizado. Os autores concluem que 
o transplante hepático na PAF é útil e deve ser realizado logo 
que se faz o diagnóstico. Nos últimos anos, através da CE-
PARM (Centro de Paramiloidose Antonio Rodrigues de Mello) 
no Hospital Clementino Fraga Filho da UFRJ, capitaneado por 
Márcia Waddington Cruz, novos fármacos para tratamento 
desta afecção tem sido propostos em conjunto com centros 
internacionais(23). Assim, no Brasil, já temos acesso ao medica-
mento Tafamidis usado nas fases inicias desta doença.

No Ceará, Gondim e col.(24) vêm se dedicando a pesquisas 
de neuropatias periféricas devidas as doenças inflamatórias do 
aparelho digestivo, com publicações internacionais.

A biópsia de pele feita distal e proximalmente nos mem-
bros inferiores, com coloração específica (imunofluorescência 
com PGP 9,5), é o método mais acurado para verificar a pre-
sença de fibras amielínicas. É de utilidade para o diagnóstico e 
acompanhamento de pacientes com PN de fibras finas, onde a 
diminuição destas fibras ocorre precocemente. Moura e col(25) 
realizaram este tipo de biópsia distalmente na perna em 30 in-
divíduos normais, com média de 34,5 anos, a fim de padronizar 
os dados em nosso meio.

A ressonância magnética (RM) pode ajudar no diagnósti-
co de lesões de nervos periféricos, não só por visualização de 
gânglios, plexos e troncos nervosos, que em casos de inflama-
ção realçam-se pelo gadolíneo, mas também indiretamente por 
degeneração retrógada de cordões medulares. França e col(26), 
da UNICAMP, mostraram degeneração dos cordões posterio-
res na RM medular em casos de poliganglioneuronopatias. A 

ultrassonografia de alta resolução vem revolucionando os estu-
dos dos nervos periféricos e músculos. No Brasil, a Prof.ª Rita 
Fernandes da UFRJ é uma das pioneiras neste exame.

2-PLACA MOTORA
As doenças que afetam a sinapse neuromuscular caracte-

rizam-se, sobretudo, por fraqueza, na maioria das vezes gene-
ralizada, porém podendo ser localizada em grupos musculares 
isolados. A principal delas, e mais frequente, é a miastenia gra-
vis (MG), cujos sinais e sintomas caracterizam-se por fraque-
za muscular aos esforços. De natureza autoimune, há falha na 
liberação de acetilcolina na placa neuromuscular, por presença 
de anticorpos específicos. Werneck e col(27) comparando 28 ca-
sos de MG timectomizados, com outros 28 que não retiraram 
o timo, não observaram benefícios no quadro clínico daqueles 
submetidos á cirurgia. 

3-MIOPATIAS

3-1 MIOPATIAS HEREDITÁRIAS
Ocupam um lugar importante, graças aos estudos de bióp-

sia muscular com imunohistoquímica, aos avanços da genética 
molecular e, mais recentemente, através da RM dos músculos. 
Várias destas afecções já têm o seu gene anormal identificado, 
assim como a proteína antigênica e as alterações íntimas que 
ocorrem a nível molecular como mutações, deleções, duplica-
ções, repetições de nucleotídeos etc.

O grupo genoma da USP, na cidade de São Paulo, coman-
dado por Zatz, lidera, em nosso meio, os estudos das doenças 
musculares hereditárias(28). Descreveram o diagnóstico clínico 
das mulheres transmissoras da distrofia muscular progressiva 
(DMP) pseudo-hipertrófica de Duchenne. Vieira e col(29) mos-
traram, pela primeira vez, que o uso de células tronco derivadas 
de células adiposas primitivas in vitro, poderia restaurar a dis-
trofina, quando cultivadas com fibras musculares de enfermos 
com DMP de Duchenne.

Casos isolados da forma das cinturas da DMP vêm sen-
do relatados e até novas formas são descritas. A DMP das 
cinturas pode ser de transmissão autossômica dominante ou 

Figura 3 - Biópsia muscular (H&E) em pa-
ciente com HIV e miosite por corpo de inclu-
são, mostrando vacúolos marginados (setas).

Figura 2 - Biópsia de ramo sensitivo de ner-
vo ulnar na mão. Presença do bacilo da lepra 
(seta) – WADE

Figura 1 – Mão 
de paciente, com 
lepra neurítica 
pura, apresen-
tando paralisia 
do nervo ulnar.
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recessiva.  Zatz e col(28), em 300 pacientes com DMP das cin-
turas em 120 famílias, verificaram que a forma recessiva re-
presenta cerca de 90% desta enfermidade e que, na maioria 
das vezes, um mesmo genótipo corresponde a fenótipos dife-
rentes, na mesma ou em diferentes famílias. Apesar de bem 
raras, Soares e col(30) encontraram três irmãs com a DMP de 
Miyoshi, miopatia autossômica recessiva, com acometimento 
da musculatura distal de membros inferiores devido à defici-
ência de disferlina.

A freqüência das doenças neuromusculares em crianças 
é considerada grande. Assim concluíu Reed(31), no período de 
12 anos, atendendo ambulatório de doenças neuromusculares 
no serviço de Neurologia Infantil da USP. Nesta casuística os 
autores incluíram as doenças hereditárias da ponta anterior da 
medula.

3-2 MIOPATIAS ADQUIRIDAS
As miopatias inflamatórias são as mais comuns neste gru-

po de doenças musculares. Uma rara associação foi a descrita 
por de Freitas e col(32) em paciente com HIV e miopatia por cor-
po de inclusão (Figura 3), estagnando o quadro muscular com 
o uso mensal de imunoglobulina endovenosa em altas doses.

O vírus HTLV1 pode levar a mielopatia com paraparesia 
espástica associada a distúrbios esfincterianos. No Brasil esta 
afecção é freqüente. Os músculos podem ser atingidos levan-
do a um quadro de miopatia inflamatória, mascarada pelos si-
nais e sintomas da mielopatia. Gabbay e col(33) descreveram 11 
pacientes com fraqueza muscular associada à mielopatia por 
HTLV1. Em todos realizaram biópsia muscular. Encontraram 
polimiosite em 36% dos casos e miopatia não inflamatória em 
27%. A pesquisa do vírus nos músculos por técnicas específicas 
foi negativa. Concluem que o HTLV1 pode produzir alterações 
musculares associadas à mielopatia. Os mesmos autores(34) re-
alizaram biópsia muscular em 50 enfermos HIV +. Como vá-
rias alterações musculares e intersticiais foram encontradas em 
96% dos casos, concluíram que são freqüentes as alterações do 
músculo esquelético em indivíduos HIV +.

A sarcoidose é uma doença sistêmica de etiologia desco-
nhecida, que pode se acompanhar de alterações musculares, 
na maioria das vezes assintomáticas. Scola e col(35) referiram 
cinco casos de miopatia proximal devida à sarcoidose. A bi-
ópsia muscular realizada em todos, só não evidenciou granu-
loma em um único enfermo. Todos melhoraram com o uso de 
corticosteróide e/ou imunossupressores. Uma parasitose que 
costuma acometer os músculos esqueléticos é a cisticercose. 
Quase sempre assintomáticos alguns casos podem evidenciar 
fraqueza nas cinturas. O caso descrito por Takaynagui e Chi-
melli(36) é único, pois a miopatia foi desencadeada pelo uso de 
praziquantel, que provocou intensa reação inflamatória ao re-
dor de cisticercos musculares. Dentre as miopatias infeccio-
sas, Werneck e col(37) foram os pioneiros na descrição do que 
chamaram “miosite intersticial devido à lepra”. Realizando bi-
ópsia do músculo tibial anterior em 40 enfermos com formas 
distintas da lepra, encontraram, em 25% dos casos, no tecido 
intersticial muscular, infiltrado inflamatório e presença do ba-

cilo álcool ácido resistente. Outras miopatias pouco estudadas 
são as devido ao uso de substâncias tóxicas. Antes dos estudos 
da ação das estatinas nos músculos, Scola e col(38) descreveram 
32 pacientes com miopatias por uso de substâncias várias. As 
mais freqüentes foram devido ao uso crônico de esteróides, se-
guida pelo propoxifeno, neuroléticos, zidovudina e hipocalce-
mia provocada por drogas. O achado mais comum nas biópsias 
musculares foi a atrofia seletiva de fibras do tipo 2. Fizeram 
revisão das neuropatias periféricas produzidas pelas estatinas, 
destacando a raridade destas neuropatias.

4- CONCLUSÃO
Embora alguns centros isolados tentem aprimorar o co-

nhecimento nas afecções neuromusculares, ainda estamos 
atrás da maioria dos grandes centros dos países desenvolvi-
dos e de muitos, como nós, em desenvolvimento. Somente 
no sudeste e no sul são realizadas biópsias neuromusculares. 
Mesmo assim, ainda carecemos de muitas técnicas mais mo-
dernas. Exame genético mais sofisticado, como o exoma, não 
se realiza nos vários centros universitários brasileiros, o que 
impede o acesso da maioria da população a estes exames. 
Também carece a realização de exame de imagem dos ner-
vos e músculos, que atualmente contribui para a o estudo e 
pesquisa destas moléstias. Faz-se necessário equipar nossos 
centros universitários e de pesquisa, além de incentivar os 
professores e pesquisadores brasileiros com bolsas no exte-
rior, para trazer para nosso meio um melhor conhecimento 
das doenças neuromusculares, principalmente para atender a 
maioria de nossa população.
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RESUMO
Objetivo: revisar a ocorrência, a apresentação clínica, o diagnóstico e o tratamento da espondilodiscite. Método: busca de arti-
gos publicados no PubMed e SciELO no período de 2000 a 2018. Os descritores empregados foram: spondylodiscitis, vertebral 
osteomyelitis, diagnosis and treatment. Foram encontrados e incluídos 25 artigos, 20 em língua inglesa e cinco em língua portu-
guesa. Resultados: a espondilodiscite é uma infecção do disco intervertebral e das vértebras. A raridade da espondilodiscite e a 
alta prevalência de lombalgia na população geral dificultam seu diagnóstico precoce que exige uma elevada suspeição clínica. Os 
achados clínicos e laboratoriais são inespecíficos. A identificação do agente etiológico através de hemocultura ou biópsia óssea 
é fundamental para a escolha da antibioticoterapia específica. O tratamento inicial consiste em antibioticoterapia prolongada e 
fisioterapia. A cirurgia está indicada nos casos de instabilidade da coluna, compressão medular e falha no tratamento inicial. Con-
clusões: O diagnóstico da espondilodiscite é frequentemente tardio devido a sua raridade e evolução insidiosa. Logo, esta doença 
deve ser cogitada nos pacientes com dor crônica na coluna vertebral, principalmente na presença de fatores como diabetes, idade 
avançada e imunossupressão, para prevenir complicações como déficits neurológicos permanentes.

PALAVRAS-CHAVE
Espondilodiscite, osteomielite vertebral, diagnóstico, tratamento.

ABSTRACT
Objective: to review the occurrence, clinical presentation, diagnosis and treatment of spondylodiscitis. Method: search for ar-
ticles published in PubMed and SciELO between 2000 and 2018. The descriptors used were: spondylodiscitis, vertebral oste-
omyelitis, diagnosis and treatment. Twenty-five articles were found and included, 20 in English and five in Portuguese. Results: 
spondylodiscitis is an infection of the intervertebral disc and vertebrae. A high clinical suspicion is needed for early diagnosis 
of spondylodiscitis due to its rarity and the high frequency of back pain in the general population. Clinical and laboratory 
findings are non-specific. Microbiological investigation is essential for determination of the causative agent and choice of the 
antimicrobial therapy. The initial treatment consists of physical therapy and long-term antibiotic therapy. The surgical approach 
is indicated in the cases of spinal compression, spinal instability and if initial treatment failures. Conclusions: The diagnosis of 
spondylodiscitis is often delayed because it is a rare and insidious disease. Hence, a high index of suspicion is needed in any 
patient with pain at any level of the spine, especially in advanced age, diabetes and immunocompromised patients to prevent 
complications as permanent neurological deficits.
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Spondylodiscitis, vertebral osteomyelitis, diagnosis, treatment.
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INTRODUÇÃO
A espondilodiscite, também conhecida como osteomielite 

vertebral, é uma infecção do disco intervertebral (discite sép-
tica) e das vértebras(1). Assim, muitos autores consideram os 
termos osteomielite vertebral, espondilodiscite e discite sép-
tica como sinônimos de um mesmo  processo fisiopatológi-
co(1,2). Embora seja definida comumente como uma infecção, a 
espondilodiscite é um processo inflamatório que pode ter uma 
origem não infecciosa. A espondilodiscite asséptica, também 
conhecida como pseudodiscite, possui diferentes causas não 
infecciosas como sarcoidose, espondilite anquilosante, doença 
de Behçet e artrite reumatóide(3). 

O diagnóstico da espondilodiscite geralmente é tardio, 
com período médio de 2 a 6 meses após o início dos sintomas, 

devido a sua raridade e à elevada frequência de lombalgia na 
população(4,5). 

Além do diagnóstico tardio, o tratamento da espondilodis-
cite é custoso, pois depende da administração de antibióticos 
parenterais e abordagem cirúrgica, conforme a gravidade da 
doença(6). Portanto, é necessária uma elevada suspeição clínica 
para que a espondilodiscite seja diagnosticada rapidamente a 
fim de prevenir complicações como colapso vertebral e síndro-
me de compressão medular(7). 

Esta publicação objetiva realizar uma revisão biblio-
gráfica sobre espondilodiscite e destacar a relevância desse 
tema na prática médica. As palavras-chave foram pesqui-
sadas nas bases de dados PubMed e SciELO no período de 
2000 a 2018.
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EPIDEMIOLOGIA
A espondilodiscite engloba 3 a 5% de todos os casos de oste-

omielite e representa a principal forma de osteomielite hematogê-
nica em indivíduos acima de 50 anos(8). Sua incidência é 2,4 por 
100.000 com variação de 0,3/100.000 em menores de 20 anos a 
6,5/100.000 em indivíduos acima de 70 anos(2). O gênero mascu-
lino é o mais acometido, com uma proporção homem/mulher de 
1,5 a 2:1, e o padrão de distribuição da espondilodiscite é bimodal 
com um pico antes dos 20 anos e outro entre 50 e 70 anos(8). Em-
bora a mortalidade da espondilodiscite seja inferior a 5%, até um 
terço dos pacientes pode apresentar déficit neurológico permanen-
te e dor intensa devido às complicações da doença(8).

O principal fator de risco para espondilodiscite é o diabetes 
mellitus(8). Porém, há outras condições clínicas predisponentes 
como idade avançada, neoplasias, doenças reumatológicas, do-
ença renal crônica, cirrose, coronariopatia, uso de drogas intra-
venosas, infecções relacionadas ao uso de cateteres vasculares 
e imunossupressão(1,8). 

AGENTES ETIOLÓGICOS
Os agentes etiológicos da espondilodiscite mais comuns 

no Brasil são Staphylococcus aureus, Brucella abortus e My-
cobacterium tuberculosis(6).

As espondilodiscites são classificadas etiologicamente 
como piogênicas, granulomatosas (tuberculose, brucelose e fun-
gos) e parasitárias. Mais de 90% dessas infecções são monomi-
crobianas e sua etiologia varia segundo o grau de desenvolvi-
mento de uma região, com um predomínio de causas piogênicas 
em países desenvolvidos e de causas granulomatosas em países 
em desenvolvimento(6,8). Um estudo brasileiro concluiu que 54% 
das espondilodiscites avaliadas eram de etiologia tuberculosa(6).

A maioria das espondilodiscites é causada por bactérias 
(etiologia piogênica) como S. aureus, responsáveis por 30 a 
80% das espondilodiscites(4). Entretanto, outros autores citam a 
etiologia tuberculosa como o tipo de espondilodiscite mais co-
mum seguida pela etiologia piogênica(5,8,9). S. aureus é o agente 
etiológico mais frequente nas crianças com menos de 6 meses 
de vida e com mais de 4 anos e Kingella kingae é a principal 
causa de espondilodiscite entre 6 meses e 4 anos(10).

A família Enterobacteriaceae é responsável por 7 a 33% 
das espondilodiscites piogênicas(5). Escherichia coli é o segun-
do agente mais frequente de espondilodiscite piogênica e está 
relacionada com infecções do trato urinário(2,5). Enterococos e 
estreptococos do grupo viridans e beta hemolíticos são isolados 
em 5 a 20% das espondilodiscites e apresentam uma associa-
ção com endocardite superior a S. aureus(5). Nas coinfecções de 
espondilodiscite com endocardite infecciosa, o estreptococo do 
grupo D foi o microrganismo mais isolado(11). Os microrganis-
mos anaeróbios representam causas raras de espondilodiscite 
e são mais frequentes em pacientes diabéticos. Propionibacte-
rium acnes é o principal agente etiológico seguido por outros 
anaeróbios como Bacteroides spp. e Peptococcus spp.(5,12). Ou-
tros patógenos como Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus 
pneumoniae, estafilococos coagulase-negativos, fungos e para-
sitas são causas bastante incomuns de espondilodiscite(8).

A espondilodiscite tuberculosa, também conhecida como 
doença de Pott, representa metade dos casos de tuberculose ós-
sea cuja frequência varia de 1 a 3% dos casos totais de tubercu-
lose(5). A doença de Pott é observada em 3 a 5% dos pacientes 
HIV negativos com tuberculose e em até 60% dos pacientes 
com coinfecção(6). Entre os pacientes com espondilodiscite 
tuberculosa, até 67% apresentam foco primário pulmonar ou 
história prévia de tuberculose pulmonar(13). 

A espondilodiscite brucelósica representa de 7,5 a 30% dos 
casos de brucelose e Brucella melitensis é o agente etiológico 
mais comum(5). No Brasil, a brucelose é subdiagnosticada com 
cerca de 25 casos não conhecidos para cada um confirmado e 
seu principal agente é Brucella abortus(14). 

As espondilodiscites fúngicas abrangem até 5% do total 
das espondilodiscites e Candida albicans é o patógeno mais 
frequente(15). As espondilodiscites por Aspergillus spp. são cau-
sadas principalmente pelo A. fumigatus e seus fatores de risco 
incluem imunossupressão e aspergilose pulmonar(11).

Por fim, as espondilodiscites parasitárias são extremamen-
te raras(5). O protozoário Balantidium coli e os cestódeos Echi-
nococcus granulosus e Echinococcus multilocularis já foram 
descritos em casos de espondilodiscite(16,17).

FISIOPATOGENIA
As três vias de infecção da espondilodiscite são a dissemi-

nação hematogênica a partir de um foco infeccioso distante, ino-
culação direta percutânea e disseminação de um foco infeccioso 
por contiguidade. A via hematogênica é a mais comum e infec-
ções à distância são encontradas em quase metade dos casos de 
espondilodiscite. Os principais sítios primários de infecção são 
o trato genitourinário (17%), endocardite (12%), pele e tecidos 
moles (11%), próteses endovasculares (5%), trato gastrointesti-
nal (5%), trato respiratório (2%) e cavidade oral (2%)(2,8). 

A espondilodiscite já foi descrita como complicação de 
procedimentos como biópsia transretal de próstata guiada por 
ultrassom, biópsia por endoscopia digestiva alta e colonosco-
pia, aspiração folicular guiada por ultrassom transvaginal e an-
gioplastia coronariana percutânea(18-21). Até 15% dos pacientes 
com endocardite desenvolvem espondilodiscite e até um terço 
dos pacientes com espondilodiscite apresenta endocardite(2,11).

A inoculação percutânea engloba até 30% das espondilo-
discites e está associada a complicações de cirurgias espinhais 
e punção lombar(5). Também há relato de espondilodiscite rela-
cionada à acupuntura com isolamento de S. aureus resistente à 
meticilina(22).

A via por foco infeccioso adjacente é rara e ocorre frequen-
temente a partir de abscessos retrofaríngeos, infecção de prótese 
aórtica e ruptura esofágica(5). A ingestão de pilhas por crianças 
já foi descrita como causa de espondilodiscite por infecção con-
tígua a partir da queimadura alcalina na mucosa esofagiana(23).

O segmento vertebral mais acometido é o lombar (58%), 
seguido pelo torácico (30%) e cervical (11%). Nas espondilo-
discites fúngicas e tuberculosas, o envolvimento dos elementos 
posteriores das vértebras é mais frequente que nas espondilo-
discites piogênicas(5).
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
A lombalgia é a manifestação clínica mais comum, pre-

sente em 67 a 100% dos pacientes. Entretanto, a febre, clas-
sicamente um sinal de infecção, é menos frequente com uma 
variação de 2 a 60%(1). Mais de 90% dos pacientes se queixam 
de lombalgia ou cervicalgia constante que causam despertar 
noturno e não melhoram com repouso e analgésicos(11). Entre-
tanto, até 15% dos pacientes não referem queixas álgicas(5). Dor 
à palpação localizada da coluna e espasmo muscular paraver-
tebral estão presentes em até 97% dos pacientes e um terço 
apresenta manifestações neurológicas como perda sensitiva, 
paresia, paralisia e perda do controle esfincteriano. A disfagia 
pode ser uma manifestação de espondilodiscite cervical(5). 

A espondilodiscite tuberculosa geralmente está associada a 
tuberculose ativa em outros órgãos e possui uma evolução mais 
insidiosa(1). O sintoma mais comum da espondilodiscite tuber-
culosa é dor no segmento torácico da coluna e as manifestações 
neurológicas ocorrem em até 76% dos pacientes(13). A febre é 
menos comum e as deformidades na coluna, principalmente 
cifose, são frequentes(5).

As manifestações clínicas da espondilodiscite em crianças 
podem ser mais agudas e incluem irritabilidade, claudicação, 
dor abdominal ou no quadril e dificuldade para andar ou enga-
tinhar(5,8). A perda da lordose lombar é o sinal mais comum em 
crianças e a lombalgia não é uma queixa frequente nos pacien-
tes menores de 3 anos(5,6). 

DIAGNÓSTICO
Os diagnósticos diferenciais de espondilodiscite incluem 

pielonefrite, pancreatite, fratura osteoporótica, metástase ver-
tebral, degeneração discal, sarcoidose, linfoma, mieloma múl-
tiplo, hemangioma vertebral e espondiloartropatias inflamató-
rias como espondilite anquilosante ou artrite reativa(2,9,11,13).

O leucograma, geralmente normal, está elevado em apenas 
um terço das espondilodiscites e raramente excede 12.000 cé-
lulas/mm3(8,12). Aumentos da velocidade de hemosedimentação 
(VHS) e da proteína C reativa (PCR) são observados em mais 
de 90% dos pacientes, porém esses marcadores não são espe-
cíficos(11,12). 

A radiografia da coluna vertebral apresenta sensibilida-
de e especificidade baixas (82 e 57%, respectivamente) para 
espondilodiscite(5). As alterações radiológicas se manifestam, 
em média, de 2 a 8 semanas após o inicío dos sintomas e são 
difíceis de diferenciar das doenças vertebrais degenerativas(5,6). 
Entrentanto, a radiografia é um exame amplamente disponível 
que pode excluir outras causas de lombalgia como metástase 
vertebral e fratura osteoporótica(2).

A ressonância nuclear magnética (RNM) é o exame de 
escolha para o diagnóstico radiológico de espondilodiscite 
devido à sensibilidade e especificidade elevadas (96 e 93%, 
respectivamente)(5). As alterações são detectadas nas primeiras 
2 semanas após o início dos sintomas em mais da metade dos 
pacientes e consistem em hipointensidade do disco e das vér-
tebras acometidas em T1 e hiperintensidade dessas estruturas 
em T2(11). O uso do contraste gadolíneo melhora a visualização 

das alterações e auxilia na diferenciação de lesões infecciosas 
e degenerativas(5). A RNM ponderada na sequência de difusão 
possibilita a distinção entre a espondilodiscite e a doença dege-
nerativa discal, duas doenças prevalentes em idosos que apre-
sentam as mesmas alterações de sinais na RNM(1).

A etiologia da espondilodiscite pode ser inferida com base 
em determinados padrões radiológicos na RNM. A espondilo-
discite piogênica acomete preferencialmente a coluna lombar e 
as lesões dos corpos vertebrais e disco apresentam um padrão 
segmentar e homogêneo. Os abscessos paravertebrais, quando 
presentes, possuem limites pouco definidos. A espondilodisci-
te tuberculosa afeta principalmente o segmento torácico e se 
caracteriza por lesões com padrão multissegmentar e acometi-
mento heterogêneo dos corpos vertebrais com preservação fre-
quente do disco na fase inicial. Os abscessos paravertebrais são 
grandes com bordas bem definidas(7). A presença de calcificação 
no interior do abscesso é virtualmente diagnóstica de espondi-
lodiscite tuberculosa(13).

A tomografia computadorizada (TC) é capaz de detectar 
lesões nas primeiras duas semanas após o início dos sintomas 
em metade dos pacientes com espondilodiscite(11). Embora a TC 
apresente sensibilidade e especificidade inferiores à RNM, seu 
uso é indicado para realização de biópsias percutâneas guiadas 
por imagem ou quando há contraindicações para RNM como 
marcapassos e implantes metálicos. O uso de contraste melhora 
a visualização de abscessos paravertebrais(2,6). A tomografia por 
emissão de pósitrons com fluor-18 fluordeoxiglicose (18F-FDG 
PET) apresenta a vantagem de distinguir alterações infecciosas 
e degenerativas quando o diagnóstico de espondilodiscite pela 
RNM é inconclusivo(5). 

A cintilografia óssea com tecnécio 99m (99mTc) pode 
identificar alterações inflamatórias nos primeiros dois dias de 
infecção(12). Entretanto, sua especificidade é baixa (78%), pois 
ocorre um enriquecimento fisiológico da coluna pelo marca-
dor(5,6). A alta sensibilidade desse exame (90%) permite excluir 
espondilodiscite quando o resultado é negativo(1,5).

A confirmação do agente etiológico antes de iniciar o trata-
mento é essencial uma vez que a antibioticoterapia empírica de 
amplo espectro está relacionada com aumento da incidência de 
colite pseudomembranosa e da resistência antimicrobiana(5). A 
hemocultura é um método simples e eficiente para a identifica-
ção microbiológica já que a espondilodiscite geralmente é mo-
nomicrobiana e de origem hematogênica(5). O crescimento nas 
hemoculturas varia de 40 a 89% conforme fatores como con-
centração do microrganismo no sangue e uso prévio de antibi-
óticos(1). Recomenda-se a coleta de 2 a 3 pares de hemocultura 
antes do início da antibioticoterapia e incubação das amostras 
até 4 semanas(7,11). A endocardite infecciosa deve ser investi-
gada quando há crescimento de bactérias Gram-positivas em 
hemoculturas e a realização de biópsia é indicada na suspeita 
de espondilodiscite com hemocultura negativa(2,5).

As culturas de biópsia apresentam uma positividade mé-
dia (77%) maior que a hemocultura (58%) e a biópsia deve 
ser realizada pelo menos 48 horas após a última dose do an-
tibiótico em pacientes estáveis clinicamente, para aumentar a 
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positividade da cultura(2). Contudo, ao contrário da hemocul-
tura, não existe consenso sobre o efeito da antibioticoterapia 
no crescimento das culturas de biópsia(1). A biópsia por agulha 
fina guiada por TC possui uma sensibilidade baixa (50%) em 
razão da pequena quantidade de material colhido(4). Na suspeita 
de espondilodiscite sem crescimento nas culturas de biópsia 
guiada por TC, a biópsia cirúrgica é indicada, pois apresenta 
uma positividade maior, em torno de 75%, em função da maior 
quantidade de material colhido(2,4). As amostras obtidas por 
biópsia devem ser cultivadas em meios aeróbico, anaeróbico, 
fúngico e para micobactérias(5).

 A avaliação histopatológica é útil no diagnóstico de es-
pondilodiscite, pois diferencia a etiologia piogênica da granu-
lomatosa. O uso de colorações específicas, como Ziehl Neel-
sen e ácido periódico de Schiff, possibilita a identificação de 
micobactérias e fungos, respectivamente(5).

As técnicas moleculares para o diagnóstico microbiológi-
co da espondilodiscite como a reação em cadeia da polimerase 
(RCP) do gene 16S rRNA apresenta maior sensibilidade do 
que as culturas convencionais(1). As vantagens da RCP consis-
tem na identificação rápida de microrganismos fastidiosos e 
na detecção de genes de resistência como mecA, característico 
das cepas de S. aureus resistente à meticilina (MRSA). Entre-
tanto, a RCP não avalia o perfil de suscetibilidade aos antimi-
crobianos e é inferior à cultura para a detecção de microrga-
nismos em infecções polimicrobianas devido à especificidade 
dos primers(1,5).

A sorologia não é rotineiramente empregada no diagnós-
tico de espondilodiscite, porém deve ser cogitada quando há 
suspeita de infecções por Bartonella henselae ou Coxiella bur-
netti após sucessivas hemoculturas negativas(5,11). Exposição 
a gatos, particularmente em crianças, e presença de granulo-
mas sem evidência de micobactérias sugerem infecção por B. 
henselae e C. burnetti, respectivamente(5,24). A sorologia para 
Brucella spp. deve ser realizada quando há uma história de in-
gestão de laticínios não pasteurizados ou permanência longa 
em áreas endêmicas de brucelose. A sorologia para Salmonella 
spp. pode ser útil em pacientes com anemia falciforme(11). Nos 
casos com suspeita de infecção por fungo, a detecção dos antí-
genos manana, galactomanana e criptocócico auxilia no diag-
nóstico de espondilodiscite por Candida albicans, Aspergillus 
spp. e Cryptococcus spp., respectivamente(1).

TRATAMENTO
O tratamento conservador da espondilodiscite consiste em 

medidas não farmacológicas como imobilização e fisioterapia 
associadas à antibioticoterapia. As indicações do tratamento 
conservador são lesão óssea leve com bom prognóstico e im-
possibilidade de abordagem cirúrgica devido ao estado clínico 
do paciente(4,5). Uma boa resposta ao tratamento conservador é 
observada em até 75% dos pacientes diagnosticados entre seis 
a 24 meses após início dos sintomas(4).

A antibioticoterapia clássica no tratamento da espondilo-
discite é baseada numa etapa intravenosa prolongada seguida 
pela via oral de manutenção, porém o início precoce da via 

oral tem sido proposto recentemente. A terapia antimicrobiana 
parenteral ambulatorial é adotada com sucesso no tratamento 
da osteomielite com boa relação custo-efetividade, porém seu 
uso para espondilodiscite carece de estudos(1,5). 

Apesar das divergências sobre a duração da antibioticote-
rapia, um esquema de tratamento frequentemente empregado 
inclui seis semanas de antibiótico por via intravenosa seguidas 
por mais seis semanas de antibiótico por via oral(11). Contudo, 
foi observado que a eficácia do tratamento da espondilodiscite 
piogênica com seis semanas não foi inferior ao tratamento com 
12 semanas e a terapia intravenosa com menos de uma semana 
não apesentou mais falha terapêutica que a terapia intravenosa 
com mais de uma semana(1). O tratamento com duração total 
inferior a quatro semanas foi associado com maior risco de 
falha terapêutica e a antibioticoterapia oral deve ser evitada 
até que o diagnóstico de endocardite infecciosa seja excluído(5). 

Os critérios de suspensão da antibioticoterapia incluem a 
resolução dos sintomas e redução da VHS e PCR(5). Um decrés-
cimo semanal de 50% na PCR e mensal de 25% na VHS estão 
relacionados com um bom prognóstico(5,8). A RNM é indicada 
em caso de ausência de melhora clínica após 4 semanas de 
tratamento(2).

As fluorquinolonas, clindamicina e metronidazol atingem 
excelentes concentrações ósseas e clindamicina e aminoglico-
sídeos se difundem bem no disco intervertebral. Nas infecções 
por MRSA, a vancomina não é uma opção adequada devido a 
sua baixa concentração óssea(11). A linezolida, um dos novos 
agentes com ação anti-MRSA, se difunde bem no tecido ós-
seo, porém sua terapia prolongada gera efeitos adversos, como 
neuropatia periférica, que pode persistir após 2 anos em 75% 
dos pacientes(1).

A terapia empírica deve cobrir S.aureus e bactérias Gram-
-negativas, conforme os perfis locais de suscetibilidade aos anti-
microbianos e fatores de risco do paciente (Tabela 1)(5,12). 

Tabela 1 -  Microrganismos prováveis em espondilodiscites pio-
gênicas conforme a história clínica do paciente (12).

A associação de ciprofloxacino e clindamicina por via in-
travenosa é uma opção recomendada devido a sua ação contra 
estafilococos e Gram-negativos e ao seu elevado grau de pe-
netração óssea e discal. Logo, a escolha do antibiótico deve 
levar em consideração algumas características como atividade 
contra o agente etiológico, capacidade de penetração óssea e 
discal e efeitos colaterais(11).
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O tratamento da espondilodiscite tuberculosa possui diver-
gências na literatura. A combinação de rifampicina (R), isonia-
zida (I), pirazinamida (P) e etambutol (E) por 2 meses seguidos 
por RI por tempo variável é o esquema mais empregado. A 
Organização Mundial da Saúde preconiza 2 meses de RIPE e 
4 meses de RI. Por outro lado, a Sociedade Torácica Ameri-
cana recomenda 2 meses de RIPE e 7 meses de RI. O uso de 
terapia hiperbárica de oxigênio é sugerido por alguns autores 
para reduzir a duração do tratamento(25). Embora uma duração 
de 6 meses seja considerada suficiente, muitos especialistas 
defendem uma extensão do tratamento para 12 a 24 meses(13). 
A ausência de melhora clínica e o surgimento de novas lesões 
vertebrais após 3 meses de tratamento podem indicar a presen-
ça de cepas multidroga resistentes(25).

O tratamento cirúrgico é indicado nos casos de compres-
são medular, instabilidade vertebral, abscessos epidurais ou 
paraespinhais ≥ 2,5cm, deformidades vertebrais graves e fa-
lha da antibioticoterapia(1,5). A abordagem cirúrgica consiste no 
desbridamento da área afetada e na implantação de um enxerto 
ósseo (auto ou aloenxerto) ou gaiola de titânio para recons-
trução da coluna vertebral. Outros materias como a gaiola de 
polianil-éter-éter-cetona (PEEK) e a proteína morfogenética 
óssea recombinante humana carecem de estudos para espon-
dilodiscite(5,6).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A espondilodiscite é uma doença rara com uma elevada 

morbidade devido à sua evolução insidiosa caracterizada por 
achados clínicos e laboratoriais inespecíficos que geram retar-
do no seu diagnóstico. Portanto, a fim de prevenir déficits neu-
rológicos permanentes e outras complicações, é necessário que 
a espondilodiscite seja cogitada nos pacientes com dor crônica 
em qualquer nível da coluna vertebral, especialmente quando 
há fatores de risco associados como diabetes, imunossupressão 
e idade avançada.
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Nunca fui simpático a viagens de avião. Sempre que as cir-
cunstâncias e distâncias permitem, faço uso de outros meios.  
Muito menos curiosidade alguma de saber sobre modelos de 
aeronaves. Se é DC 7, 8, Boeing, Douglas..., não gosto. Talvez 
pelo fato de possuir aversão a altura, além do que, em algumas 
oportunidades, terem surgido imprevistos, uns corriqueiros e 
outros bizarros.

O fato é que, a contragosto, estava deixando-me levar num 
destes coletivos em função de compromissos de trabalho.

Procurei embarcar aparentando certo distanciamento, e 
uma indiferença que não me pertenciam, atendendo apenas às 
conveniências. Entrei e logo me surpreendi com o espaço in-
terno da aeronave; havia os habituais assentos laterais e mais 
uma terceira fileira no meio. Acredito que abrigava centenas 
de passageiros, envolvidos no burburinho de suas costumei-
ras movimentações e incertezas. Acomodei-me junto à janela 
e logo fui invadido por uma providencial sonolência induzida, 
muito provavelmente, pelo Dramin ingerido pouco antes. Evi-
tava, com isto, o meu inoportuno prévio pavor do pensar, vol-
tado para o rosário de minhas pequenas neuras e preocupações 
ínfimas a me aguardarem no solo, em geral, inevitavelmente 
superdimensionadas, e que me invadem nestes momentos. Su-
ponho que ao acomodar-me, logo afundei num sono profundo, 
antes de os passageiros acalmarem suas falações e arrumações 
de seus corpos e pertences... Antes mesmo dos procedimentos 
finais da decolagem, já estava envolvido nas brumas de um 
sono pesado, imune a sons. Sonhava flutuando numa acon-
chegante cama musical, cujo fundo identifiquei como sendo 
a ‘Nona’ com todos aqueles agradáveis coros e acordes. Aos 
poucos, outras sinfonias foram se encaixando sem nenhum 
atropelo nesta suave toada, num casamento perfeito de fugas 
delicadas, pausas e sutis retomadas, verdadeiras dádivas audi-
tivas. Inesperadamente, ainda sonhando, tudo isto silencia e 
sou envolvido por um ruído ensurdecedor da aproximação de 
uma espécie de tromba d’água. Um estrondo, um ruir de águas 
represadas, levando de roldão barreiras de vertiginosas alturas 
que se rompiam facilmente, liberando um mundo de águas sô-
fregas por espaço, um tsunami de águas doces, levando tudo 
e se espraiando por todos os espaços, como um ‘Brumadinho’ 
de águas claras.  Uma força incontrolável invadia tudo enquan-
to eu procurava inutilmente, correndo desesperado, fugir da 
morte iminente. Acredito que, na poltrona, como procedo nos 
pesadelos, devo ter-me debatido e balbuciado sons roucos e 
preocupantes para espanto dos demais passageiros, desde que 
o avião, na vida real, não estivesse também passando por anor-
malidades e provocando seus próprios tumultos. 

Finalmente despertei, presumo que na hora em que mais 
me debatia e fazia incríveis macaquices faciais. Ao tomar pé 

da situação tumultuada a bordo, de imediato a vergonha se 
mostrou desnecessária. Enquanto sugava a baba pendente dos 
lábios, fui me acalmando, procurando entender toda aquela fa-
lação cruzada e chamamentos, algo desesperados, por atendi-
mento pela tripulação. A meu lado, uma jovem senhora, muito 
agitada e nervosa, fazia apelos a divindades várias enquanto 
se abanava freneticamente, a ponto de perder o controle. Ao 
ver-me sadio, sem caretas e arrancos... recomposto, com a fi-
sionomia atenta e mais relaxada, lançou-me olhares esperan-
çosos e decididamente mais felizes, como fosse eu um herói, 
um bote salva-vidas naquele naufrágio aéreo. Ao seu lado esta-
va um homem, um provedor tirano, mas, certamente, um porto 
seguro para as suas angústias e inseguranças. Enquanto a ae-
ronave voava em círculos erráticos, via pela janelinha nuvens 
pardas, espessas e nada mais. A mulher agitava-se e tocava 
seguidamente meu braço com seus dedos inquietos; ocasional-
mente sentia o roçar de suas longas e bem cuidadas unhas e, 
de súbito, cravou suas garras nas minhas carnes. Meus curtos 
recuos, limitados pelo espaço, pouco me ajudavam enquan-
to me espremia, temerosamente, junto à janela. Algo em seu 
olhar me dizia, me implorava, que seria eu quem deveria sal-
vá-la daquela situação, e que, de alguma forma, era eu o ‘seu’ 
responsável.  Fitava-me como a esperar de mim algum gesto 
grandioso e heroico, enquanto, de minha parte, me sentia cada 
vez menor e impotente diante das suas pretensões e, antes de 
tudo, na prática..., dilacerado por suas cruéis unhas fincadas 
no meu braço, além de ter convicções inalteradas quanto a não 
ser alguém de atos grandiosos muito menos heroicos.  Tanto 
assim que, na falta de outra alternativa, ergui a cabeça e olhei 
em torno, em meio ao tumulto de fisionomias decididamente 
inquietas, e outras estáticas de olhos arregalados. Nessa con-
fusão divisei um senhor que olhava fixamente em direção à 
minha vizinha de poltrona. Imaginei, pela idade, que poderia 
ser o seu pai, ou, sinal dos tempos, seu marido - quem sabe? 
O olhar dava a entender que talvez almejasse trocar de lugar 
comigo. Achei, premido pelas dores, que seria a melhor solu-
ção no momento e, de pronto, aliviado por ter ela recolhido 
as garras, sugeri à moça a solução que me parecia acertada. 
Não funcionou, pois, antes mesmo de finalizar a proposta, o 
avião deu outro sacolejo, e ela juntou-se mais a meu corpo ao 
mesmo tempo que esticou as pernas para frente impedindo-me 
a passagem, se assim o tentasse. Que situação...; nem busquei 
interpretar sua suposta recusa, nem o porquê do exagero de sua 
aproximação invasora. Tamanha foi, que pude identificar, no 
seu cangote, o perfume: Chanel n° 5, o que me levou a lembrar 
de ‘Marilyn’ e sua famosa frase, ao mesmo tempo que, o esti-
car de suas pernas impeditivas, mostrou-me um par de joelhos 
inacreditavelmente perfeitos e harmoniosos. Que hora! Nun-
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ca vira algo assim; se vi, não atentei. Joelhos não são objetos 
de minha admiração; pelo contrário. Joelhos formosos como 
aquele, que me lembre, só das irmãs Leão: Nara e Danuza, 
principalmente esta. 

Precisava esquivar-me às ilações e tomar atitudes, até por-
que ela, com olhos pidões depositava sua vida em aguardadas 
iniciativas de minha parte. De soslaio, percebi a aeromoça nos 
fitando e solicitei ajuda para acalmar a colega quase em transe.  
A funcionária se aproximou com aquele sorriso protocolar, se-
guido de ofertas de biscoitinhos, toalhas ??, uma bebida forte... 

A minha passageira ignorou por completo aqueles pro-
cedimentos regimentais e prosseguiu cravada no meu corpo 
como um poderoso velcro...Não havia plano ‘B’! Com um ma-
labarismo de pescoço, voltei-me novamente para seu supos-
to acompanhante, que nos fitava com expressão séria e nada 
amigável, acenei discretamente, mas o enigmático senhor me 
olhava com a crueldade de quem estava sendo traído. Porém, 
não vinha em nossa direção, porque não fazia isto? Questio-
nava-me...

Por fim, após mais umas circuladas a aeronave acalmou 
e assistimos, em seguida, os procedimentos habituais e seu 
deslizar na pista já com minha noção de tempo e controle das 

energias se articulando normalmente. Só almejava pisar em 
solo firme. Num flash, veio-me à mente o quão havia sido 
importante para ela. No entanto, sequer trocamos alguma pa-
lavra.

Agora, esperar passar o alvoroço da saída e seguir minha 
vida. Pensava: o que ficou disto? ..., sim, ao menos uma boa 
história para contar aos amigos no próximo encontro. Relata-
rei galante o ocorrido, com algumas omissões, claro, quanto 
a meus titubeios e recuos e exagerarei na minha atuação no 
geral. O braço lanhado será um trunfo esmagador a esfregar na 
cara deles. Não vejo a hora. Tenho umas tendências fantasiosas 
e criativas... 

Distraído na retirada das bagagens, a revi, e surpreendi no 
encontro oblíquo de nossos olhares, um enigmático sorriso de 
soslaio, que continha algo mais do que cumplicidade, mais ain-
da porque fê-lo quando seu acompanhante se ocupava, compe-
netrado, das bagagens. Era um espontâneo sorriso liberto da 
censura do companheiro, que durou pouco, pois logo foi, pelo 
braço, por ele conduzida.  Muito provavelmente nunca mais 
nos encontraremos, isto é tão certo quanto ao fato de que nunca 
esquecerei aqueles joelhos e.... aquelas unhas intensas. Tenho 
também incontroláveis tendências romanescas – confesso.
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Hospital Gaffrée e Guinle 
homenageia o Acad. Pietro Novellino

O Hospital Universitário Graf-
frée e Guinle promoveu Solenidade de 
inauguração do novo Centro Cirúrgi-
co, que recebeu o nome do Professor 
Pietro Novellino. O evento aconteceu 
no dia 6 de maio. O Centro contará 

com nove salas de cirurgia e um espa-
ço para a Anatomia Patológica realizar 
as biópsias por congelação, além de 
outras áreas necessárias ao seu fun-
cionamento. Também contará com um 
avançado sistema de refrigeração que 

Faleceu aos 87 anos o Acad. Dernival Brandão
Faleceu no dia 23/04/19, aos 87 

anos, o Acadêmico Emérito Dernival 
da Silva Brandão. O sepultamento 
aconteceu no dia seguinte, no Cemi-
tério do Santíssimo (anexo ao Marui). 
Antes houve missa de corpo presente. 
Nascido em Alagoas, o médico obste-
tra veio para Niterói (RJ) aos 20 anos 
de idade com a missão paterna de 
acompanhar sua irmã que vinha para 
o Curso de Enfermagem, e retornaria 
a Maceió. Tendo iniciado seu Curso 
Médico na Faculdade de Medicina de 
Alagoas continuou na Faculdade Flu-
minense de Medicina, colando grau 
em 1957.  

Paralelamente às suas atividades 
profissionais e científicas, ocupou 
cargos e funções institucionais, entre 
outros, o de Presidente da Sociedade 

evitará contaminação do ambiente.
Além do mais, as cirurgias poderão 

ser transmitidas, em tempo real e grava-
das, para um telão colocado no anfiteatro, 
o que permitirá grande avanço no proces-
so ensino / aprendizado. Antes de descer-
rar a placa comemorativa e de desamarrar 
a fita, ocorreu uma cerimônia em louvor 
a todos os homenageados, prestada por 
professores, com citação de dados bio-
gráficos. 

Em particular, o Acadêmico Pietro 
Novellino, ex-Reitor da UNIRIO, teve a 
saudá-lo dois ilustres professores, e res-
pondeu agradecendo em erudito e emo-
cionado discurso. O anfiteatro estava 
repleto, com a presença do atual Reitor, 
da Diretoria da Faculdade de Medicina, 
do Reitor recém empossado, do Chefe do 
Departamento de Cirurgia, da Secretária 
Municipal de Saúde, do Secretário Mu-
nicipal de Turismo, Deputados, Vereado-
res, Membros de várias Academias, Pro-
fessores, ex-alunos, alunos, funcionários 
e familiares.

Devido a impedimento momentâneo 
do Presidente da ACAMERJ, Acad. Luiz 
José Martins Romêo Filho, a entidade 
foi representada por seu Vice-Presidente, 
Acad. Luiz Augusto de Freitas Pinheiro. 

Fluminense de Ginecologia e Obs-
tetrícia; de Conselheiro do Conse-
lho Regional de Medicina do Estado 
do Rio de Janeiro; de Presidente da 
Comissão de Ética Médica do PAM 
- Araribóia; de Chefe do Setor de Es-
terilidade Conjugal do ex-INAMPS 
- Niterói; de Membro Titular da 
Academia Fluminense de Medicina 
empossado em 1997; de Diretor da 
Federação Brasileira de Academias 
de Medicina. Os acadêmicos Luiz 
Augusto de Freitas Pinheiro (Vice-
-Presidente da Acamerj), Alair Sar-
met (Membro do Conselho Editorial 
da Revista da Acamerj), Waldenir de 
Bragança (Fundador da Acamerj e 
Presidente da Academia Fluminense 
de Letras - AFL), estiveram presentes 
ao sepultamento e na Missa de 7º Dia.
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Acadêmico Adauto Dutra M. Barbosa  
empossado Diretor da Faculdade de 
Medicina da  UFF

No dia 25 de junho, com a presen-
ça do Magnífico Reitor, tomaram posse 
como Diretor e Vice-Diretor da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal 
Fluminense, respectivamente, os Profes-
sores Adauto Dutra Moraes Barbosa e 

José Genilson Alves Ribeiro. O Profes-
sor Doutor Adauto Dutra Moraes Barbo-
sa é Acadêmico Titular da ACAMERJ, 
onde ocupa a Cadeira nº 43.

Perante seleta plateia o Reitor Acad. 
Antonio Claudio Lucas da Nóbrega em-

possou o Diretor e seu Vice, seguindo-
-se pronunciamentos do ex-Diretor José 
Carlos Vieira Trujilho, do Vice-Diretor, 
do Diretor e do Magnífico Reitor.

O Vice-Presidente da ACAMERJ, 
Acad. Prof. Luiz Augusto de Freitas Pi-
nheiro esteve presente representando o 
órgão. 

O Diretor empossado, Acad. Adauto Dutra M. 
Barbosa junto ao Vice-Presidente da Acamerj 
Luiz Augusto de F. Pinheiro

Personalidade 
Médica do Ano da AMF

Acadêmico em 
universidade  

norte-americana

Marcante atuação na 
Academia Brasileira de 

Educação 

A Acadêmica Emérita e Acadê-
mica do Ano de 2018 da ACAMERJ, 
Profª Vilma Duarte Câmara foi esco-
lhida, unanimemente, pela Diretoria 
da Associação Médica Fluminense 
- AMF como "Personalidade Médica 
do Ano". A Honraria será entregue no 
dia 18 de outubro de 2019, quando é 
comemorado o Dia do Médico. 

As festividades se iniciarão com 
uma Missa na Capela de São Lucas, 
seguida pelo tradicional café colonial 
no Salão Nobre da AMF. Congratula-
mos a Professora Emérita da Univer-
sidade Federal Fluminense - UFF, na 
certeza de que a escolha foi devida.

O Acadêmico Professor Carlos 
Pereira Nunes seguiu dia 26/06/2019 
para Indiana, Estados Unidos da Amé-
rica do Norte, para cumprir um perío-
do de seis meses como Membro Con-
vidado do Corpo Docente do Riley 
Hospital for Children.

A Diretoria, e seus pares da ACA-
MERJ, sentem-se orgulhosos e dese-
jam ao ilustre Acadêmico sucesso e 
bom proveito nesse novo empreendi-
mento, em sua fecunda vida de médi-
co e professor.

Nosso Acadêmico Titular Clau-
dio do Carmo Chaves, também Mem-
bro Titular da Academia Brasileira de 
Educação, tem se reunido, nos últi-
mos três meses, com seus pares, para 
estudos sobre a educação brasileira, 
visando elaborar sugestões para apri-
moramentos nas diretrizes do ensino, 
desde o básico até o universitário.

O referido documento será en-
tregue, em mãos, ao Presidente Jair 
Messias Bolsonaro. 

Acad. Claudio Chaves se fez presente após 
Reunião de Diretoria da Acamerj para 
comunicar o fato
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“Doenças Cardiovasculares - 
como evitá-las” na ASPI/UFF

No dia 6 de junho, representando a 
ACAMERJ, o vice-Presidente Luiz Au-
gusto de Freitas Pinheiro compareceu à 
ASPI/UFF (Associação dos Professores 
Inativos da Universidade Federal Flu-
minense) onde proferiu palestra com 
o tema: "Doenças Cardiovasculares - 
Como evitá-las".

Recebido e apresentado pelo Pre-
sidente da entidade, Professor Acyr de 
Paula Lobo, que lembrou o convênio 
existente entre as duas entidades, com 
férteis resultados nos últimos três anos, 
o palestrante discorreu, por 45 minutos, 
sobre as principais doenças do coração e 
vasos, enfatizando a profilaxia. 

Ao final foram quase outros 45 mi-
nutos de discussão agradável com a se-
leta plateia sobre dúvidas frequentes que 
ocorrem entre os leigos em medicina.

Os seguintes aspianos se fizeram pre-

Acad. Luiz Augusto de F. Pinheiro apresentando 
no início de sua fala o aparelho circulatório.

sentes: Acyr de Paula Lobo (Presidente 
da ASPI/UFF), Aydil de Carvalho Preis 
(ex-Presidente da ASPI/UFF, ex-Reitora 
da UFF e Membro Benemérito da ACA-
MERJ), Robert Preis (Membro Benemé-
rito da ACAMERJ), Márcia Maria de Je-
sus Pessanha (Primeiro Vice-Presidente 
da ASPI/UFF e Membro Benemérito da 
ACAMERJ), Maria Felisberta Baptista 
da Trindade (Membro do Conselho De-
liberativo), Antônio Puhl (Membro do 
Conselho Deliberativo), Dalva Regina 
dos Prazeres Gonçalves (Tesoureira Ge-
ral) e Nilza Simão (Secretária Geral), 
Marcia Garcia e Neusa Pinto. 

Ao final, o Presidente Acyr de Paula 
Lobo concedeu ao Acadêmico Luiz Au-
gusto de Freitas Pinheiro um certificado 
representativo da reunião, convidando a 
todos para celebrarem com um brunch.

Academia Fluminense 
de Letras celebra

 100 Anos do Instituto 
Vital Brazil

O Presidente da ACAMERJ, Luiz 
José Martins Romêo Filho, esteve pre-
sente na Academia Fluminense de Le-
tras – AFL, no dia 6 de junho, em Sessão 
Especial Comemorativa de Fundação do 
Instituto Vital Brazil, ressaltando a ho-
menagem ao grande cientista fluminense. 
A sessão foi conduzida pelo Presidente 
da Academia Fluminense de Letras, Wal-
denir de Bragança, Acadêmico fundador 
da ACAMERJ.

O Acadêmico Antônio Werneck de 
Castro, ocupante da Cadeira nº 15 da 
Classe de Ciências da AFL, discorreu 
sobre a biografia do homenageado e seu 
Patrono; e o Acadêmico Aristeu Pessanha 
Gonçalves, ocupante da Cadeira nº 1 da 
mesma Classe e Presidente da Academia 
de Medicina Veterinária - RJ, falou sobre 
a contribuição de Vital Brazil para a Me-
dicina Veterinária.

Após seguiu-se coquetel. 

Professor Jerson Lima toma posse na FAPERJ
No dia 28 de janeiro de 2019, foi 

realizada a  Solenidade de Posse do Aca-
dêmico Jerson Lima para a Presidência 
da Fundação de Amparo à Pesquisa do 
Estado do Rio de Janeiro – FAPERJ. 
A cerimônia contou com a presença do 
Governador Wilson Witzel. Estavam 
presentes na Mesa Solene, o Acad. Ruy 
Garcia, atual Reitor da UERJ e ex-Presi-
dente da FAPERJ, o Presidente da ABC, 
Luiz Davidovich, o Vice-Presidente da 
Academia Nacional de Medicina, Acad. 
Antonio Egidio Nardi e o Presidente da 

FINEP, André Godoy.
Além da presença do Presidente da 

ACAMERJ, Acad. Luiz José Martins 
Romêo Filho, também compareceram 
ao evento os Acadêmicos Ciro Denevitz 
de Castro Herdy (Conselho Científico), 
Omar da Rosa Santos (Presidente do Con-
selho Científico), Antonio Claudio Lucas 
da Nóbrega (Reitor da UFF) e Hildoberto 
Carneiro de Oliveira (Diretor-Presidente 
da Regional de Nova Iguaçu).

A ACAMERJ deseja sucesso à enti-
dade e a seu Presidente.
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Sessão Solene de posse de Novos Acadêmicos

Foi a realizada no dia 29 de março a 
solenidade de posse  dos novos Acadêmi-
cos.  O Mestre de Cerimônias, Acadêmico 
Wellington Santos, abriu a sessão, sendo 
a mesa diretora composta pelo Acad. Luiz 
José Martins Romêo Filho (Presidente da 
ACAMERJ), Luiz Augusto de Freitas Pi-
nheiro (Vice-Presidente da ACAMERJ), 
Vilma Duarte Câmara (Secretária Ge-
ral), Pietro Novellino (Representante 
da ANM), Alcir Vicente Visela Chácar 
(Vice-Presidente da Regional Leste da 
FBAM), Tarcísio Rivello de Azevedo 
(Superintendente do HUAP), José Trin-
dade Filho (Diretor Científico da AMF) 
e Rita Rivello (Presidente da ACHUAP).

A seguir, o presidente da ACAMERJ  
pediu aos Acadêmicos José Dutra Bayão, 
João Batista Thomaz e Theophilo José da 
Costa Neto que conduzissem à Mesa os 
Acadêmicos empossados Carlos Pereira 
Nunes, José Oiticica Moreira, Luiz Al-
berto Soares Pimentel, Luiz Sérgio Keim, 
Manoel Antônio Gonçalves Pombo e Va-
nia Gloria Silami Lopes.

O Presidente pediu para os presen-
tes entoarem o Hino Nacional Brasileiro. 
Em palavra de acolhida, saudou os novos 
Acadêmicos. A seguir, a Secretária Vilma 
Duarte Câmara leu o termo de posse e a 
novel Acadêmica Vânia Silami Lopes fez 
o juramento em nome de todos os empos-
sados.

O Mestre de Cerimônias chamou os 
Acadêmicos para que suas esposas ou 

Mesa Diretora na solinidade e Acadêmicos empossados

Acad. Vilma Duarte Câmara realizando leitura 
do termo de Posse

familiares impusessem a Beca, ficando a 
entrega das medalhas, botton e certifica-
dos por conta do Presidente. Seguiu-se a 
fala de cada empossado, todas muito elo-
giadas.

Ao final, o Presidente em nova sauda-
ção enalteceu a qualidade da sessão, que 
ficará indubitavelmente na memória de 
todos os presentes. Seguiu-se a Recepção 
no Salão Nobre Aloysio Decnop Martins, 
com decoração primorosa, músicas belís-
simas a cargo de conjunto da UFF e buffet 
de Marias & Amélias. A Cerimônia, mui-
to elogiada, terminou às 23h, com a parti-
cipação de cerca de duzentas e cinquenta 
pessoas.
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Sessão Ordinária: Simpósio de Cirurgia Plástica

A primeira Sessão Ordinária do ano, 
foi realizada no dia 21 de março, seguin-
do-se o Simpósio de Cirurgia Plástica. .Os 
debatedores foram Ricardo Cavalcanti Ri-
beiro e Antônio Luiz de Araújo, ambos da 
Academia de Medicina do Estado do Rio 
de Janeiro – ACAMERJ,  professores da 
UNIRIO;  e Dra. Regina Célia de Andrade 
Ferreira de Araújo, do Hospital da Lagoa.

Os temas debatidos foram: "Mini- 
lifting com fio de sustentação" a cargo do 
Dr. José Antônio Beramendi,  da Socieda-
de Brasileira de Cirurgia Plástica. O Dr. 
Beramendi, mostrou a remodelação facial 
com a técnica de minilifting com fio de 
sustentação, tendo despertado a atenção da 
plateia para a importância na correção de 
paralisia facial periférica.

A seguir o Dr. Rafael Garrido Costa, 
da UNIRIO e da Sociedade Brasileira de 
Cirurgia Plástica, discorreu sobre o tema 
"Próteses mamárias". Ele mostrou não só 
a técnica de uso das próteses mamárias, 
como suas complicações.

Depois, seguiu-se o tema "Complica-
ções médicas dos procedimentos estéticos" 
que ficou a cargo do Prof. Eduardo Costa 
Teixeira, da UNIRIO, que apresentou as 
principais complicações das cirurgias plás-

Acadêmicos Antônio Luiz de Araújo e Ricardo 
Cavalcanti Ribeiro no Simpósio

Visita ao Acadêmico José Roberto de Souza Baratella
O Presidente da ACAMERJ, Luiz José Martins Romêo Filho, 
visitou o Presidente da FBAM, José Roberto de Souza Baratella, em seu consultó-
rio em São Paulo, no Hospital Albert Einstein, no dia 17 de maio deste ano.
O encontro foi muito proveitoso, ficando agendada a visita do 
Presidente da FBAM à ACAMERJ no dia 26 de julho e um 
Conclave FBAM - ACAMERJ para o primeiro semestre de 2020.

ticas e como tratá-las.
Finalmente o Dr. Lymarck Kamaroff, 

da OAB do Rio de Janeiro, discorreu so-
bre o tema "Aspectos jurídicos dos proce-
dimentos estéticos", destacando a ação do 
profissional médico para livrar-se dos pro-
cessos, cada vez mais frequentes. O Sim-
pósio foi um sucesso não só pela frequên-
cia, como pelo conteúdo muito profundo, 
atual e de aplicação prática.

Todos os temas foram muito bem 
apresentados e permitiram ampla discus-
são pela plateia que mostrou-se vivamente 
interessada nos mesmos.
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Carlos Chagas: de Niterói para o Mundo

Seção Social / Eventos

Acamerj em marcha

No dia 9 de maio do corrente ano, 
organizada pela Academia Fluminense 
de Letras - AFL - e apoiada pela Aca-
demia de Medicina do Estado do Rio 
de Janeiro - Acamerj - realizou-se uma 
Sessão Ordinária na sede da AFL em 
homenagem ao grande cientista brasilei-
ro Carlos Chagas. A Sessão foi dirigida 
pelos presidentes das duas Academias,  
respectivamente, Waldenir de Bragança 
e Luiz José Martins Romeo Filho.

Carlos Chagas nasceu em Minas Ge-
rais, fez seus estudos fundamentais no 
Rio de Janeiro e a seguir cursou Medi-
cina na Universidade Federal do Rio de 
Janeiro - UFRJ. Formado, rejeitou um 
contrato no Instituto Soroterápico Fede-
ral, atualmente Instituto Oswaldo Cruz, 
e radicou-se em Niterói, trabalhando no 
Hospital Marítimo de Santa Isabel, em 
Jurujuba.

Foi designado para muitas campa-
nhas contra a malária, tendo em 1907 
em Lassance Minas Gerais tido sua 

atenção despertada para um inseto, um 
Triatoma, que vivia em casas de "pau a 
pique" e que a noite sugava o rosto dos 
pacientes, daí ser chamado de BAR-
BEIRO.  Conseguiu isolar no Triatoma 
um novo Tripanosoma, em uma criança 
de 3 anos.

Nominou o novo Tripanosoma de 
Tripanosoma Cruzi em homenagem a 
Oswaldo Cruz. Em 1909 completou sua 
descoberta, publicado seus trabalhos.

Na primeira parte da sessão, o Aca-
dêmico Prof. Evandro Tinoco Mesquita 

Acad. Luiz José Martins Romêo recebendo o 
quadro do Hospital Marítimo Santa Isabel.

Acad. Prof. Evandro Tinoco Mesquita proferindo 
palestra

discorreu sobre "A descoberta da Doen-
ça de Chagas - 110 anos". A seguir, a 
Dra. Áurea Grippa discorreu sobre "Car-
los Chagas em Niterói - O que descobri-
mos dessa história".

Após as palestras o Prof. Evandro 
Tinoco presenteou a ACAMERJ com 
um quadro do Hospital Marítimo Santa 
Isabel. Comunicou também que os co-
legas Bruno Lagoeiro e Pedro Gemal 
mandaram oferecer aos presentes seu 
livro sobre Carlos Chagas. Finalizando, 
foi servido um coquetel.

Simpósios de maio
Sob a organização da Acadêmica Pro-

fessora Selma Maria de Azevedo Sias, 
foram realizados dois Simpósios apoia-
dos pela ACAMERJ - SOPERJ e UFF, 
nos dias 15/05/19 e 18/05/19. O primeiro 
- Simpósio sobre Asma - ocorreu no Audi-
tório Aloysio de Paula do Hospital Univer-
sitário Antonio Pedro-HUAP, e o segundo 
- Simpósio sobre Doenças Respiratórias 
- na sala nº 3 da Associação Médica Flu-
minense-AMF. 

No evento do HUAP a ACAMERJ 
fez-se representar por seu Vice-Presiden-
te, Acad. Luiz Augusto de Freitas Pinheiro 
que, juntamente com a Acad. Selma Sias, 
procedeu a abertura do mesmo, que versou 
sobre asma, com a seguinte programação e 
respectivos palestrantes: 

INALOTERAPIA:
. Fundamentos, técnica inalatória no 
adulto e aspectos técnicos na criança / 
adolescente - Profª. Selma Sias (UFF/

SOPERJ/ACAMERJ) e Prof. Leonardo 
Carlos (UFF / SOPERJ)

TRATAMENTO INTERCRISE:
. Abordagem no adulto - Prof. Leonardo 
Carlos (UFF/SOPERJ)
. Abordagem na criança - Profª. Fátima 
Pombo (UFF/SOPERJ/ACAMERJ)
ASMA DE DIFÍCIL CONTROLE:
. Na criança - Profª. Selma Sias (UFF/
SOPERJ/ACAMERJ)
. No adulto - Profª. Daniella Moore (UFF)
LACTENTE SIBILANTE: 
Dra. Simone Pestana
No dia 18/05/19, ocorreu outro Simpósio 
sobre Doenças Respiratórias, na AMF. 
Nessa ocasião a Acadêmica Gesmar 
Volga Haddad Herdy representou a ACA-
MERJ. Esta foi a programação:
. Infecções respiratórias e a criança na 
creche. O que precisamos saber? - Profª. 
Patricia Barreto (IFF/UNIRIO/SOPERJ)
. Pneumonia adquirida na comunida-

de - Profª. Fátima Pombo (UFRJ/UFF/
SOPERJ)
. Bronquite Protraída - Profª. Selma 
Sias(UFF/SOPERJ)
- Mesa redonda: Infecções Respiratórias 
e populações de risco:
. Prematuro - Prof. João Henrique Carva-
lho Leme de Almeida (IFF)
. Cardiopata - Profª. Ana Flávia Malhei-
ros (UFF/SOPERJ)
. Asmático - Profª. Christiane Schmidt 
(UFF/SOPERJ)
Em ambos os Simpósios a participação 
da comunidade médica e acadêmica de 
Niterói e cidades vizinhas foi marcante e 
estimulante para a organizadora e para os 
apoiadores.





Acamerj, Acamerj,
Altaneira e febril.

Acamerj, Acamerj,
És orgulho do Brasil!

Belas praias, serras e florestas,
Tem o Estado do Rio de Janeiro.

E no porto das “águas escondidas”
Ancorada estás, de casco inteiro!

Corcovado, Museu Imperial,
Pão de Açúcar, Dedo de Deus,
Copacabana, Palácio de Cristal
E o MAC, exaltam os filhos teus!

Refrão

Mil novecentos e setenta e quatro
Foi o ano de tua fundação.

A homenagem aos teus pioneiros,
É fulcrada em justa gratidão!

Diretorias deste sodalício,
Umas passadas e outras que virão,

A conduzí-lo, desde o início,
Com coragem, força e união.

Refrão

Medicina, ciências em geral
E cultura são teus objetivos.
Promover o progresso social,

Entre classes, sem atos restritivos.

Segue em frente, com fronte erguida,
Arrostando todos os desafios.

A vitória será conseguida
Com amor e com nossos brios!

Interlúdio

Refrão 3X
Obs: Para finalizar, subir a tonalidade em meio tom a cada repetição
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