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Vivendo, sonhando e remando...

Com este número (13) a Revista da ACAMERJ comemo-

ra o primeiro semestre da Gestão da Diretoria presidida pelo 

Confrade Antônio Luiz de Araújo, e se pode perceber a vonta-

de de trabalhar de forma correta, respeitando e defendendo as 

normas legais vigentes no momento, estipuladas no Estatuto e 

no Regimento da entidade.

Tempos difíceis temos vivido porém, com dedicação e tra-

balho, o Conselho Editorial consegue colocar esse órgão de co-

municação disponível aos Acadêmicos (as) e demais leitores.

Nesta edição começamos a implantar algumas alterações 

discutidas em reunião do Conselho.

Na capa não usaremos mais as tarjas, simbólicas da evo-

lução da Covid-19, tendo em vista a esperança, já manifes-

tada no número anterior, de que a terrível doença siga uma 

evolução mais benigna. Contornamos a imagem tradicional 

com uma cor verde, simbólica da dita esperança de um futuro 

melhor face ao mal. Também, a mesma estampará as princi-

pais matérias, despertando o interesse e facilitando a consulta 

do leitor.

Importante frisar que a Covid-19, embora tenha arrefeci-

do em todo o mundo, continua como doença endêmica, com 

pontuais focos de agravamento. Assim sendo, as medidas sa-

nitárias de afastamento social, higiene, proteção com máscaras 

devem continuar, mormente em situações específi cas. De qual-

quer forma, há motivos para se comemorar e ao mesmo tempo, 

manter-se alerta, conforme pontua Albert Camus (1913-1960) 

em seu livro “A Peste” de 1948: “... o bacilo da peste não mor-

re nem desaparece nunca, pode fi car dezenas de anos adorme-

cido nos móveis e na roupa, espera pacientemente nos quartos, 

nos porões, nos baús, nos lenços e na papelada. E sabia (Dr. 

Rieux) também, que viria talvez o dia em que, para desgraça e 

ensinamento dos homens, a peste acordaria os seus ratos e os 

mandaria morrer numa cidade feliz.”

Portanto, mantenhamos uma expectativa armada e estimu-

lemos muita pesquisa!

Necessitamos ainda continuar a campanha de vacinação, 

com produção de vacinas específi cas para as variantes emer-

gentes. Para isso a contribuição da população reveste-se de 

suma importância. Conscientizar é preciso!

Aproveito o espaço deste editorial para agradecer ao La-

boratório Bittar e à Unicred, nossos companheiros desde o 

primeiro número, a importante parceria com nossa revista, 

através de um aporte fi nanceiro que ajuda a cobrir uma parte 

dos gastos em sua confecção e postagem. Pena é que outras 

entidades não pensem da mesma forma... Ao longo desses seis 

anos e meio, perdemos vários colaboradores. Entretanto, vale 

assinalar que temos um novo patrocinador, a CLINOP - Clínica 

de Olhos Pegado.

A Revista da ACAMERJ não foi concebida visando o lucro, 

contudo necessita ser autossufi ciente, e conseguir novos patroci-

nadores torna-se imperioso. Para isso, solicito a participação de 

todos os membros de nossa Academia pois a Revista nos engran-

dece, diferencia e, pela variedade de informações que veicula, 

presta uma valiosa contribuição tanto à classe médica quanto à 

população. A propósito, nesta edição estamos divulgando, em 

nossa Seção Científi ca, dois artigos de alcance prático-científi co; 

um sobre tratamento da Hipertensão Arterial, de minha autoria 

e do Professor Antonio Alves do Couto e outro, dos Confrades 

Mauro Geller, Mendel Suchmacher Neto e colaboradores, sobre 

a profi laxia e tratamento das infecções urinárias.

Na Seção Cultural, o Acadêmico Luiz Alberto Soares 

Pimentel promove uma atual e proveitosa discussão sobre as 

consideradas cirurgias reparadoras e as cirurgias estéticas.

Na Seção Social/Eventos encontraremos a palavra do Pre-

sidente Antônio Luiz de Araújo, atividades promovidas pela 

ACAMERJ e atuação de seus membros.

Noticiamos ainda, com muito pesar, o falecimento de duas 

importantes fi guras da medicina fl uminense: o Acadêmico Pro-

fessor Pedro Luiz Pinto Aleixo e o Professor Titular da UFF 

Márcio de Araújo Torres. Que Deus os tenha em sua glória!

“Navegar é preciso”... e um porto seguro onde lançar 

âncoras, também. No mar encapelado, continuamos navegan-

do e a Revista da ACAMERJ encontrará esse porto para se 

abrigar.    
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RESUMO

A Hipertensão Arterial (HA) é uma doença de alta prevalência em todo o mundo, sendo responsável por cerca de 10 milhões 

de mortes anuais e, por isso, desde o século XIII, é considerada uma “assassina silenciosa”. Inicialmente tratada de forma pre-

cária e empírica passou, a partir de conhecimentos adquiridos durante o século XX, a ter uma abordagem terapêutica baseada 

em sua fi siopatologia. Contudo, de quarenta anos para cá, aproximadamente, utilizando conhecimentos fulcrados em evidências 

obtidas através de pesquisas científi cas robustas e reconhecidas, a abordagem terapêutica dessa patologia sofreu grande evolução 

com resultados reconhecidamente alvissareiros. Dessa forma, a Medicina Baseada em Evidência tem se tornado grande nortea-

dora do tratamento atual das mais variadas doenças, entre elas se incluindo a HA. Esta revisão busca resgatar, resumidamente, 

toda essa evolução até o momento atual, quando a terapêutica muito se ancora em Diretrizes. 

PALAVRAS-CHAVE 

Hipertensão Arterial. Diretrizes. Tratamento.

ABSTRACT

Arterial Hypertension (AH) is a highly prevalent disease worldwide, being responsible for about 10 million deaths annually 

and, therefore, since the 13th century, it is considered a “silent killer”. Initially treated in a precarious and empirical way, it 

started, based on knowledge acquired during the 20th century, to have a therapeutic approach based on its pathophysiology. Ho-

wever, for about forty years now, using knowledge based on evidence obtained through robust and recognized scientifi c resear-

ch, the therapeutic approach to this pathology has undergone great evolution with admittedly encouraging results. In this way, 

Evidence-Based Medicine has become a great guide for the current treatment of the most varied diseases, including AH. This 

review seeks to summarize, in short, all this evolution until the present moment, when the therapy is very anchored in Guidelines.

KEYWORDS 

Arterial Hypertension. Guidelines. Treatment.
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INTRODUÇÃO
A Medicina é uma ciência dinâmica, muda constantemen-

te, assim como muda a humanidade. Dessa forma, a aborda-
gem das doenças, o diagnóstico, a investigação e o tratamento 
são sempre contemporâneos - sem compromissos com práti-
cas passadas, embora se apoiando em seus ensinamentos - não 
pretendendo a perenidade de seus conhecimentos, valores ou 
práticas.

Esta observação procura deixar claro que este artigo não 
visa esgotar o assunto sobre o tratamento da HA. A meta é re-
sumir, de forma clara, os conhecimentos atuais sobre o tema 
buscando o interesse de médicos de várias especialidades e não 
apenas de cardiologistas ou de nefrologistas. 

Como a população mundial tem crescido, vem enve-
lhecendo - tornando-se progressivamente maior o número 
de idosos - aumentam os casos de obesidade ou de pessoas 
com sobrepeso, a vida moderna vem se tornando mais estres-
sante – violência urbana, guerras, vários tipos de desenten-
dimentos, poluição ambiental, infortúnios, desempregos, 
aumento da população carcerária, preconceitos, desajustes 
sociais, frustrações etc, etc, etc – a HA também aumenta sua 
prevalência em todo o planeta. 

Em que pese sua vinculação genética, os fatores epigené-
ticos e ambientais têm assumido relevância inquestionável e o 
conceito de HA tem sido, consequentemente, alterado, haven-
do muitas defi nições questionáveis e nada objetivas.

De acordo com as DBHA – 2020: “HA é uma DCNT de-
fi nida por níveis pressóricos, em que os benefícios do trata-
mento (não medicamentoso e/ou medicamentoso) superam os 
riscos. Trata-se de uma condição multifatorial a depender de 
fatores genéticos e epigenéticos, ambientais e sociais, carac-
terizada por elevação persistente da PA, ou seja, PA sistólica 
(PAS) maior ou igual a 140mm Hg e/ou PA diastólica (PAD) 
maior ou igual a 90mmHg, medida com técnica correta, em 
pelo menos duas ocasiões diferentes, na ausência de medica-
ção anti-hipertensiva(1).”

Independentemente dessa conceituação as DBHA-2020 
seguem dizendo: “É aconselhável, quando possível, a valida-

ção de tais medidas por meio de avaliação da PA fora do con-
sultório usando-se a MAPA, a MRPA ou a AMPA”(1). 

Consideramos essa defi nição bastante feliz, pois engloba 
conceitos emitidos por outras Diretrizes e autores, incorpora 
um aspecto operacional prático, estabelece cifras atuais limí-
trofes e conclui com o aconselhamento de práticas comple-
mentares úteis para dirimir dúvidas e para maximizar condutas.

A HA é uma doença globalmente muito prevalente, aco-
metendo, em média, 31% na população mundial acima de 18 
anos e no Brasil essa taxa é de 32,3%(1). Lembrando-se que, 
entre as DCV, ela é a principal causa de óbito atingindo a 10 
milhões de mortes ao ano no mundo, e que as DCV são as prin-
cipais causas de morte, invalidez momentânea ou permanente 
e atendimentos ambulatoriais(1). Em agravo faz-se necessário 
notar que na população jovem no Brasil, entre 7 e 14 anos, 
a HA tem uma prevalência de 5% a 13% com média de 9%, 
sendo mais elevada acima de 7 anos e mais baixa, abaixo dessa 
idade(2-5). Importante frisar que nessas estatísticas não estão in-
cluídos, necessariamente, jovens e crianças com sobrepeso ou 
obesidade(6, 7), nem os considerados pré-hipertensos ou com PP 
aumentada, o que elevaria os percentuais(6-8).

As DBHA-2020(1) classifi cam as variações da PA para 
adultos acima de 18 anos de acordo com o quadro 1. Esta clas-
sifi cação engloba as estabelecidas em outras ocasiões, com 
modifi cações. Não só as do Brasil como de outros países e de 
outras diretrizes ou guidelines.

Vários estudos, ao longo do tempo, têm mostrado que a 
PA é uma variável biológica contínua e que as cifras aumentam 
como a idade, assim como aumenta a morbimortalidade. Da-
dos estatísticos estimam que 71,7% das pessoas acima de 70 
anos têm sua PAS, ou PAD, ou ambas, elevadas, e que é mais 
difícil controlar a hipertensão arterial sistólica isolada (HASI), 
estando ela associada a maior morbimortalidade CV(1).

Desde observações de chineses, há 2550 a.C, egípcios e 
gregos, seguidas de pesquisas de William Harvey (1578-1657) 
e de Richard Bright (1789-1858), que se inferia a elevação da 
PA por dados indiretos (tensão, amplitude e enchimento do 
pulso arterial, relacionado ao AVC, difi culdade de injeção de 

QUADRO 1 – Classifi cação da pressão arterial de acordo com a medição no consultório 
a partir de 18 anos de acordo com as DBHA(1)



solução salina na artéria renal de cadáveres que apresentavam 
HVE ao se examinar o coração). O Reverendo Stefen Hales 
(1677-1761) mediu, pela primeira vez, a PA de modo direto 
canulizando a artéria carótida de uma égua (1733)(9). 

  Mesmo depois do manômetro de mercúrio de Jean Leo-
nard Marie Poiseuille (1797-1869), até o esfi gmomanômetro 
de Scipione Riva Rocci (1863-1937), o tratamento da HA foi 
empírico e aleatório, quando não proibido ou desaconselha-
do; ou baseado em crenças, observações pessoais, em poções 
mágicas, sangrias, catárticos etc(9-11). Próximo a meados do 
século XX, iniciou-se o uso de diurético mercurial (gortuli-
na, que provocava diurese porém danifi cava defi nitivamente 
o túbulo renal), papaverina, reserpina e algumas outras prá-
ticas, como os bloqueadores ganglionares e a simpatectomia 
lombar(10, 11).

Na mesma época, com a evolução dos conhecimentos a 
respeito da complicada fi siologia da relação pressão/perfusão 
tecidual, onde se destacam as pesquisas de Irvine Page(12, 13)

(Figura 1) e Arthur Guyton e colaboradores(14) e, mais ainda, 
de sua desregulação, muito se pode aprender com trabalhos de 
outros pesquisadores, onde desponta Larag(15), que bem apro-
veitaram a compreensão da dinâmica dos fl uidos ideais – hi-
drodinâmica – para explicar a dinâmica do sangue no aparelho 
circulatório – hemodinâmica - e, a partir dai, construir vários 
modelos responsáveis pelo aumento da PA no organismo, já 
agregando os conhecimentos do Sistema Renina-Angiotensi-
na-Aldosterona(15,16).

Dessa forma, temos três maneiras de classifi car a HAP(12-16):
1. Volume dependente (aumento do DC)
2. Resistência dependente (aumento da RVP)
3. Mista

Nessa explicação fi siopatológica da HAP não está in-
cluída a HASI do idoso que depende de um enrijecimento 
dos vasos de grande e médio calibres com perda da disten-
sibilidade e da elasticidade, e merece um capítulo à parte 
por sua importância à medida que envelhece a população, 
pela abordagem de sua investigação, dos seus riscos e do 
tratamento(9-11). 

A visão fisiopatológica orientou durante vários anos a 
opção da terapêutica medicamentosa da HA, se através de 
diuréticos, betabloqueadores e/ou vasodilatadores de vá-
rias naturezas e mecanismos de ação. Nos últimos quarenta 
anos, aproximadamente, vem tomando força a instituição 
da terapêutica baseada em evidências clínicas mostradas 
através de estudos robustos, aceitos por órgãos reguladores 
da pesquisa médica. Progressivamente a Medicina Basea-
da em Evidências vem, no tratamento medicamentoso da 
HA, e de outras enfermidades, ocupando o espaço daquele 
baseado na fisiopatologia. Assim é que passamos do tra-
tamento farmacológico, baseado na visão fisiopatológica 
das doenças, para aqueles com medicamentos apontados 
pela pesquisa clínica fulcrada na evidência dos resultados, 
mesmo que a fisiopatologia da HA esteja em desacordo 
com tais práticas.

Contudo, frise-se que o médico é livre para tomar suas de-
cisões, nada impedindo que, em algumas situações como em 
obesos, diabéticos, coronariopatas, renais crônicos, ou outras 
comorbidades, abandone o tratamento baseado em evidências 
e opte por seguir um raciocínio fi siopatológico para sua opção 
terapêutica.

Figura 1 – Mosaico de Paige mostrando a complexa rede de 
fatores que interferem na perfusão tecidual(12,13).

Para o raciocínio hemodinâmico aplica-se frequentemen-
te a Lei de Poiseuille representada pela equação P=FxR, onde 
P:pressão, F:fl uxo e R:resistência total do sistema, levando-se 
à dedução de que PA=DCxRVP, onde DC=débito cardíaco e 
RVP=Resistências vasculares periféricas. Em palavras diretas 
e simples: a PA é igual ao débito cardíaco multiplicado pela 
resistência vascular periférica. Fisiologicamente a PA man-
tém-se em níveis considerados normais, com as variações ditas 
circadianas, pela boa inter-relação dessas duas variáveis: quan-
do aumenta o fl uxo, diminui a resistência e vice-versa. Assim 
posto, fi ca fácil entender a fi siopatologia da HAP, explicitada 
na fi gura 2(9).

PRESSÃO ARTERIAL
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Figura 2 - Regulação da pressão arterial (PA)(9).



CONSIDERAÇÕES SOBRE O TRATAMENTO ATUAL 
DA HAP BASEADO EM EVIDÊNCIAS

Os Guidelines de manejo e tratamento da HAP, se ini-
ciaram com os “Joints National Committees” americanos ou 
“JNC”: do JNC-1 em 1977 ao JNC-8 em 2014. Em 2017 as 
sociedades lideradas pela AHA e pela IAC, atualizaram o JNC-
7 de 2003. No JNC-8 qualquer PA ≥ 130/80mmHg é consi-
derada HA(17). Consequentemente, a meta de controle para a 
maioria dos adultos passou a ser PA < 130/80mmHg. A ESH 
teve seu primeiro Guideline em 2003 com “updates” em 2007, 
2013 e agosto de 2018(18). Nestes, só se considera HA cifras 
≥ 140/90mmHg. Recomendam meta de PA < 130/80mmHg 
quando houver DAC ou AVC associadas. Nos “ESH-ESC’s” 
houve a recomendação de combinação de fármacos para o tra-
tamento inicial da HA. As exceções seriam fazer monoterapia 
em HA grau 1 de baixo risco, isto é, com PAS < 150mmHg, ou 
no muito idoso, ≥ 80 anos, ou na fragilidade(19). 

A AHA e a ACC aconselham combinação inicial de fárma-
cos para o que consideram estágio 2 (≥ 140/90mmHg) ou pres-
são ≥ 20/10mmHg da meta. Demais Guidelines aconselham 
combinação de fármacos se PA ≥ 160/100mmHg(18, 19).

Os Guidelines americanos mais recentes recomendam es-
tratifi cação do risco CV, bem como no ESH/2018, classifi can-
do em baixo, moderado, alto ou muito alto risco. Acompanham 
também os Guidelines asiáticos, assim como a DBHA-2020(1, 19).

A ISH-2020 considera como meta PA < 140/90mmHg, e se 
houver DAC ou DCV < 130/80mmHg(18).

No JNC-8 “Hypertension Guideline”(17), para a idade aci-
ma de 18 anos com HA, foi sugerido, sucessivamente: A - fazer 
mudança no estilo de vida, B - estabelecer meta pressórica e 
C - iniciar medicação. Em não diabéticos e sem DRC, com 
idade superior a 60 anos, a meta de pressão será PA <150/90 
e com menos de 60 anos e não negros a meta da PA é de 
140/90mmHg, iniciando o tratamento com HCT ou IECA, ou 
BRA, isolados ou combinados, exceto a combinação IECA 
com BRA. Em negros iniciar o tratamento medicamentoso 
com tiazídico ou BCC, isolados ou combinados, e se a PA con-
tinuar fora da meta, reforçar correções no estilo de vida e es-
timular a adesão plena, acrescentando doses progressivamente 
mais elevadas dos fármacos, e considerar o uso de IECA ou 
BRA. Ainda não atingida a meta, acrescentar BB, antagonistas 
da aldosterona ou outros medicamentos(19).

Em pacientes diabéticos ou com DRC, idade maior que 18 
anos, de qualquer raça, a meta é PA < 140/90mmHg e iniciar 
com IECA ou BRA isolados ou combinados com diurético ou 
BCC. Não atingindo a meta adicionar betabloqueador ou clo-
nidina(19).

Recomendam (JNC-8)(17) a estratégia A, B ou C. Na es-
tratégia A seria iniciar com um fármaco aumentando progres-
sivamente até atingir a dose máxima necessária, dentro da 
posologia recomendada. Em caso de insucesso, deverá ser adi-
cionado outro medicamento, observando-se as recomendações 
anteriores. 

Na estratégia B, iniciar com um fármaco e adicionar um 
segundo antes de atingir a dose máxima recomendada do pri-

meiro, até conseguir os níveis pressóricos ideais. Na estratégia 
C, começar logo com dois fármacos em pílulas separadas ou 
em combinação fi xa. A combinação é recomendada se PAS e/
ou a PAD inicial for superior à meta de redução estabelecida 
em 20mmHg para a PAS e 10mmHg para PAD(18,19).

Nas mudanças de estilo de vida recomenda-se abolir o ta-
bagismo, controlar a glicose, os lípides sanguíneos, fazer dieta 
saudável (ex.: DASH-Dietary Aproach to Stop Hypertension), 
evitar ou ingerir moderadamente bebidas alcóolicas, ingesta de 
sódio não superior a 2,4gr/dia, atividade física de moderada a 
vigorosa, após avaliação médica, três a quatro dias por semana, 
com média de quarenta minutos por sessão, além de dieta rica 
em potássio, caso não haja IR(20).

São consideradas situações especiais: 1) Insufi ciência 
cardíaca (IECA ou BRA + betabloqueador + diurético + es-
pironolactona); 2) DAC clínica ou pós IAM (IECA ou BRA 
e betabloqueador); 3) DAC (IECA, betabloqueador, diurético, 
BCC); 4) DRC (IECA ou BRA); 5) Prevenção de AVC recor-
rente (IECA, diurético); 6) gravidez (labetolol, nifedipina, me-
tildopa).

Aconselham que o betabloqueador em pacientes com 
DPOC, diabetes, asma e doença vascular periférica seja um 
dos que se seguem: metoprolol, bisoprolol, betaxolol ou ace-
butolol(17, 19). 

A dose diária dos fármacos está explicitada no quadro 2, 
conforme orientação das DBHA(1).

Além das informações do quadro, fazemos ainda algumas 
considerações. Em relação aos diuréticos, reforçamos a neces-
sidade de monitorar o potássio, e o diurético mais adequado é 
a clortalidona que funciona melhor com IECA. Lembrar que a 
espironolactona pode provocar ginecomastia e hipercalemia, 
e que os diuréticos de alça são os indicados na TFG < 40mL/
minuto.

Os IECA podem induzir tosse e angioedema mais frequen-
temente que os BRA; a losartana reduz o ácido úrico; a cande-
sartana pode prevenir enxaqueca. Os betabloqueadores podem 
causar fadiga, reduzir a FC, afetar a glicose e mascarar a hipo-
glicemia. Os BCC podem produzir edema, porém combinam-
-se com segurança com betabloqueador, exceto o verapamil e 
o diltiazem. Os BCC não diidropiridínicos como diltiazem e 
verapamil reduzem FC e a proteinúria. A hidralazina e o mino-
xidil podem causar taquicardia refl exa e retenção hídrica, sen-
do geralmente necessário associar diurético e betabloqueador.

Dentre os agentes centrais incluímos a clonidina 0.1-
0.2mg duas vezes ao dia, com limite de dose total diária de 
2,4mg para adulto, ou metildopa, 250mg duas vezes dia, até 
a dose máxima diária de 2000mg (DBHA)(1) a 3000mg(18). A 
rilmenidina reduz o ronco e a apneia do sono e deve ser inclui-
da no tratamento da hipertensão resistente, situação em que o 
paciente está fora da meta apesar de usar três medicamentos, 
sendo um deles um diurético. Tais pacientes geralmente têm 
hiperaldosteronismo com K+ normal, e a pressão é controlada 
com o acréscimo de espironolactona(18).

Existem considerações no tratamento da HA despertadas 
por grandes estudos que sucintamente passaremos a descrever.



Quadro 2 – Lista de medicamentos anti-hipertensivos disponíveis no Brasil segundo as DBHA(1)



O Guideline ACC/AHA de 2017 considera como meta 
PA <130/80 mmHg, e o manejo inclui mudança de estilo 
de vida e farmacoterapia iniciando com IECA, ou BRA, ou 
BCC ou diurético tiazídico(18).

A relação do sódio com HA é complexa, contudo há 
relação de causalidade. Existe interação de transporte renal 
do sódio, depósito de sal na pele e interstício, adaptação 
vascular à mudança na concentração de sal e sinalização 
neuro-humoral(20).

Em 8.511 chineses com idade entre 60 e 80 anos, hiper-
tensos e meta de PAS entre 110mmHg a 130mmHg, houve 
redução da incidência de eventos CV quando se comparou 
com valores pressóricos sistólicos de PA entre 130mmHg a 
150mmHg(21).

Em 160 pacientes com DRC avançada e controle ina-
dequado da PA, a associação de clortalidona ao hipotensor 
usado, até 50mg/dia, iniciando com 12,5mg/dia, reduziu, a 
PAS em doze semanas, em mais 10.5 mmHg (<0,001)(22).

Entre 2.408 grávidas hipertensas, comparando meta 
pressórica inferior a 160/100mmHg com a meta inferior a 
140/90 mmHg, o risco de pré-eclâmpsia reduziu 21% com 
OR de 0,79, e o risco de prematuridade em 13%, a favor da 
meta de 140/90mmHg(23). Os melhores desfechos ocorreram 
quando não se esperou a HA fi car mais severa(23,24).

É essencial interpretar bem essas pesquisas porque, 
conforme alerta da própria OMS, em cada cinco hiperten-
sos, quatro (80%) não têm a pressão controlada dentro de 
metas recomendadas(24).

O estudo PATHWAY-2 demostrou a efi cácia da espiro-
nolactona na HA quando comparada com placebo(25). Proce-
dimentos de intervenção autonômica não lograram resulta-
dos alvissareiros na HA resistente, conforme demonstrado 
nos estudos SYMPLICITY e SPYRAL, ao não controlar 
adequadamente a PA por um período de seis meses(26,27).

Peixoto recomenda que pacientes com HA grave e lesão 
de órgão alvo, devem ser internados em UTI – Emergência 
hipertensiva(28).

Realçamos que no Guideline do ESC/ESH de 2018, 
considera-se como padecendo de HA pessoas com PA ≥ 
140/90mmHg, incluindo pacientes com DRC, e enfatizam ini-
cialmente intervenções no estilo de vida, reservando a terapia 
com fármacos apenas em adultos com risco muito alto, ou com 
DCV estabelecida(25). Em muitos aspectos este “Guideline” é 
semelhante ao de 2017 do ACC/AHA.

O ESH-2021 chama atenção para a White Coat Hyper-
tention (WCH) ou hipertensão do jaleco branco, e para a 
hipertensão mascarada, que se refere à PA baixa no con-
sultório e alta em domicílio, onde a MRPA constata HA em 
10-20% dos casos(26).

O estudo HOPE-3 também se consagrou por mostrar que 
em pacientes hipertensos de risco intermediário e sem DCV, 
o uso da candesartana 16mg/dia associada HCT 12,5mg/dia 
versus uso de placebo não diminuiu eventos CV maiores(29).

Grande marco no tratamento da HA foi o estudo AC-
COMPLISH, que demonstrou a superioridade de benazepril 

com anlodipino versus benazepril com diurético, em pacien-
tes de alto risco, em pesquisa que incluiu 11.506 pacientes, 
para morte CV, IAM não fatal e AVC não fatal(30).

Outros baluartes para o conhecimento da HA e sua tera-
pêutica foram os estudos ASCOT(31) e CAFE(32).

No estudo ASCOT foi demonstrado que anlodipino com-
binado com perindopril foi superior à combinação de ateno-
lol com tiazídico, rebatendo o que era preconizado no estudo 
ALL-HAT que norteou o JNC-7(31).

O estudo CAFE vislumbrou diferentes efeitos dos me-
dicamentos que tratam HA, na pressão aórtica central e na 
PA periférica (braquial). Com destaque para a redução da 
pressão central pelo amlodipino, o que não ocorreu com o 
atenolol(32).

Ainda não devidamente colocado nas diretrizes é o es-
tudo SPRINT, “fi nal report”, em que pacientes hipertensos, 
com risco elevado, tiveram menos eventos CV maiores 
com PAS <120mmHg, do que com PAS entre 120mmHg e 
140mmHg(33). No estudo CREOLE amlodipina/HCT, ou pe-
rindopril / amlodipina, foram superiores a perindopril/HCT 
em reduzir a PA em seis meses, em 621 pacientes(34).

Há de se registrar, segundo alguns autores, a importân-
cia da Vitamina D no controle da coenzima Q10, do óxido 
nítrico, do magnésio, da microbiota intestinal e cavidade 
oral(35). 

Enfi m, estamos evoluindo em busca de um porto seguro 
após navegar em águas revoltas da incerteza e do desconhe-
cido.
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RESUMO
Metenamina tem sido usada por mais de um século no âmbito das ITUs em todo o mundo. A ausência de resistência anti-

microbiana proporcionada pela sua farmacodinâmica de base antisséptica sinaliza uma vantagem signifi cativa em um ambiente 
terapêutico no qual a emergência de cepas patogênicas mutantes representa um problema global em saúde pública. Sua efi cácia 
e segurança em ITUs são demonstradas por estudos científi cos, em indicações tais como cistites/alívio da disúria e profi laxia 
infecciosa durante cateterismo vesical. O objetivo deste estudo é revisar a evidência atual de efi cácia e segurança de metenamina 
no manejo de ITU baixa na literatura médica. 

PALAVRAS-CHAVE
Infecção do Trato Urinário. Metenamina. Revisão da Literatura.

ABSTRACT
Methenamine has been used for over a century in the context of UTIs around the world. The absence of antimicrobial 

resistance provided by its antiseptic-based pharmacodynamics signals a signifi cant advantage in a therapeutic environment in 
which the emergence of mutant pathogenic strains represents a global public health problem. Its effi  cacy and safety in UTIs are 
demonstrated by scientifi c studies, in indications such as cystitis/dysuria relief and infectious prophylaxis during bladder cathe-
terizations. The aim of this study is to review the current evidence for the effi  cacy and safety of methenamine in the management 
of low UTI in the medical literature.

KEYWORDS
Urinary Tract Infection. Methenamine. Literature Review.
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BDTD: Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações; bid: duas vezes ao dia; ITU: infecção do trato urinário; LI-

LACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde; MIC: minimal inhibitory concentration; NDLTD: 
Networked Digital Library of Theses and Dissertations; TFG: taxa de fi ltração glomerular; UTI: urinary tract infection; 
Vd: volume de distribuição.

INTRODUÇÃO
Metenamina tem sido usada no âmbito do tratamento 

e profilaxia de ITU por mais de um século, tanto de forma 
isolada quanto em associações de dose fixa. O objetivo 
dos investigadores neste ensaio foi sumarizar o conheci-
mento atualmente disponível sobre metenamina na lite-
ratura especializada, através de uma revisão da literatura 
realizada de acordo com os seguintes parâmetros e fontes 

respectivas:
• Pubmed: methenamine no título
• LILACS: metenamina, infecção, urinário e urinária no título
• google scholar: (1) methenamine e urinary no título e (2) até 
3 páginas de busca
• NDLTD: methenamine ou metenamina no título
• BDTD: metenamina no título
• livros-texto em farmacologia



HISTÓRIA E QUÍMICA
Metenamina foi descrita pela primeira vez por Butlerow 

em 1860 e seu uso como antisséptico das vias urinárias foi 
proposto por Nicolaier em 1895. A liberação de formaldeído 
a partir de metenamina foi relatada em 1897 como sendo o 
mecanismo subjacente às suas propriedades antissépticas e, 
posteriormente, Sollman descobriu que este fenômeno ocor-
ria em meio ácido(1). Metenamina é considerada uma pró-dro-
ga do formaldeído e é classifi cada como um antisséptico de 
vias urinárias(2, 3, 4). Sua fórmula química está detalhada na 
Figura 1.

Figura 1: Fórmula estrutural da metenamina (5)

A metenamina é convertida em formaldeído através 
de hidrólise enzimática: N4(CH2)]6 + 6H20 + 4H+ ↔ 
4NH4+ + 6HCHO [N4(CH2), methenamine; HCOH,  for-
maldehyde](2, 6-8). A equação acima é desviada para a direita 
sob pH ≤6,0, atingindo um equilíbrio antes de a metenamina 
ser hidrolizada. Este último aspecto proporciona o efeito de-
sejável de manter o formaldeído urinário em níveis toleráveis 
para a mucosa vesical(9, 10). A associação entre metenamina com 
outros ácidos moleculares - mandelato e hipurato - objetiva au-
mentar a taxa de conversão de metenamina em formaldeído 
através da acidifi cação urinária. Não obstante, este recurso foi 
aparentemente inefi caz, bem como aumentou a taxa de muco-
site química(8, 11, 12).

Indicações clínicas de metenamina são: 1) tratamento da 
cistite(2-4, 10, 13), 2) profi liaxia de ITU recorrente(2-5, 13-16,) e 3) profi -
laxia de infecção por cateterização vesical(17-19).

FARMACODINÂMICA
O mecanismo de ação do formaldeído consiste na 

desnaturação das proteínas estruturais extracelulares e do 
DNA bacterianos, para um efeito bactericida(4, 7, 8, 13, 19, 20). 
O primeiro não infl uenciaria a susceptibilidade bacteriana 
a antibióticos devido ao fato de que a substância não alveja 
qualquer enzima ou estrutura específi ca. Tal característica 
tornaria esta substância especialmente útil sempre que o ris-
co de resistência antibiótica for uma preocupação, tal como 
recorrência infecciosa ou profi laxia antimicrobiana prolon-
gada(5, 13, 14). A taxa de geração de formaldeído depende do 
pH urinário, bem como do tempo de conversão de mete-
namina. Não obstante, uma vez liberado, o formaldeído é 

bactericida em uma faixa de pH de 5,0 a 8,0(7, 8, 14). O efeito 
bactericida de formaldeído também depende da duração de 
exposição dos microorganismos à substância dentro da be-
xiga(4, 20). 

MICROBIOLOGIA
Todas as espécies de bactérias e de fungos são suscep-

tíveis ao formaldeído sob concentração urinária de 20 mcg/
mL, com emergência de resistência microbiana inexistente(2, 

8, 18). Escherichia coli, Staphylococcus aureus e S. epidermidis 
representam espécies mais susceptíveis(2). Nem a espécie de 
bactéria nem o pH urinário parecem predizer a efi cácia antis-
séptica da metenamina, pelo menos nos âmbitos de cateteri-
zação de demora e bacteriúria assintomática crônica(21). De 
forma semelhante, os níveis de acidez urinária não parecem 
apresentar uma relação linear nem com as taxas de infecção 
nem com a concentração de formaldeído(22). A metenamina 
mostra os seguintes parâmetros farmacocinéticos antimicro-
bianos consolidados:
• MIC de formaldeído: 13 mcg/mL(7)

• concentração de formaldeído proporcionada pela metenami-
na [(≥0.6 mg/mL sob pH 5,7) ou (≥1 mg/mL sob pH ≤5,85)]: 
≥25 mcg/mL(12)

• intervalo de tempo para efeito antibacteriano (formaldeído 
≥25 mcg/mL): 2 h(12)

• intervalo de tempo para concentração de formaldeído anti-
bacteriana obtida a partir da metenamina: 4 a 6 h(12)

FARMACOCINÉTICA
Não há diferenças farmacocinéticas signifi cativas acerca 

de metenamina administrada como dose única ou múltipla 
(steady state), tampouco apresenta efeito cumulativo. A con-
centração urinária farmacologicamente obtida de metenamina 
permite concentrações bacteriostáticas e bactericidas de for-
maldeído, sob pH urinário de 6,4 ou ≤ 6.3, respectivamente. 
Metenamina é excretada através de fi ltração glomerular e de 
secreção tubular(2, 8, 23). A substância é associada com os seguin-
tes parâmetros farmacocinéticos consolidados (administração 
oral):

1. Parâmetros de tempo
• absorção intestinal: rápida(4, 8, 23)

• tmax:(24) 1 h (23), (9) 2 h (3, 24) e (14) 1 a 2 h (tmax materna)(17)

• meia-vida de eliminação:(24) 4,3 h(4, 23) e (9) 4 h(3)

• tempo para conversão urinária a formaldeído:(24) 3 h (pH 5.8) 
e (9) 1.5 a 2 h (pH 5.6)(13)

• tempo para eliminação urinária de 70 a 90% de uma única 
dose de metenamina: 24 h(13)

• tmax urinário(24) 2 h (formas farmacêuticas não drageadas) e (9) 
4 h (drágeas)(4)

2. Parâmetros de concentração
• Cmax: 35,2 mg/L (steady state previsto já com dose única) (12); 
70 a 100 mmol/L(24)



• Cmin: 4,3 mg/L(23)

• concentração urinária: >150 mg/L(23)

3. Parâmetros de clearance 
• clearance renal: 1,46 mL/min/kg (discretamente inferior ao 
clearance de creatinina)(23, 24) 

• clearance total: 1,58 mL/min/kg(23)

4. Populações especiais
Metanamina não está indicada para indivíduos com TFG 

<50 mL/min devido a impossibilidade de a substância alcan-
çar concentrações terapêuticas urinárias. Nenhuma correção de 
dose é necessária com TFG >50 mL/min(4). 

5. Outros parâmetros
• absorção intestinal: bem absorvida(4, 8, 23)

• taxa de hidrólise de conversão a formaldeído em meio gás-
trico (formas farmacêuticas não-drageadas): 10 to 30%(2, 8, 25)

• Vd: 0,56 L/kg (similar ao volume de água corporal total)(23, 24)

•  índice cumulativo: 0,48(23)

• taxa de eliminação urinária (t24h): 90%(3)

• taxas de conversão urinária a formaldeído:(24) 6% (pH 5,0),(9) 
20% (pH 6,0) e (14) 90% (t3h) (2, 17)

• taxas de conversão urinária:(24) 82% (dose única, t24h)(23), 
(2)90% (4), (14) 80% (24, 13) e (15) 88% (t12h; bid)(23).

INDICAÇÃO E ESQUEMAS POSOLÓGICOS
Indicações de metenamina no âmbito das ITUs com es-

quemas posológicos praticados são, respectivamente: 
• tratamento das cistites: 120 mg duas a quatro vezes ao dia 
(tempo de tratamento sugerido: 7 dias)
• profi laxia de infecção por cateterização vesical: 240 mg três 
a quatro vezes ao dia durante o tempo de permanência do ca-
téter (é necessário que a sonda permaneça fechada por no mí-
nimo 4 a 6 horas após a tomada de metenamina para que haja 
tempo sufi ciente para a ocorrência de hidrólise a formaldeído 
em meio vesical); em cateterismo intermitente, recomenda-se 
a administração antes da inserção do catéter e continuidade do 
esquema um a dois dias após a sua retirada
• profi laxia de ITUs recorrentes: o esquema posológico deverá 
ser empírico e considerar a natureza da patologia geradora da 
predisposição à infecção

POTENCIAL PARA USO DE METENAMINA EM 
ASSOCIAÇÕES DE DOSE FIXA

Metenamina pode ser utilizada tanto de forma isola-
da como em associações de dose fi xa. Em nosso meio, um 
exemplo é a associação de metenamina com azul de meti-
leno. Tal combinação pode ser justifi cada sob o aspecto de 
efeito aditivo, da seguinte forma: o mecanismo de ação do 
formaldeído é o de desnaturação protéica direta do envol-
tório e do DNA bacterianos. Já o azul de metileno exerce 
suas ações através de seu poder redutor sobre o envoltório 
bacteriano. Com esta base farmacodinâmica, pode-se pro-
por que ambos os mecanismos combinados provavelmente 

proporcionarão um efeito antibacteriano maior do que iso-
ladamente. 

SEGURANÇA
Metenemina é bem tolerada(14). A maior parte das reações 

adversas no trato gastrointestinal é relacionada à ocorrência 
de hidrólise da metenamina a formaldeído em sua luz: diar-
réia, dispepsia, dor abdominal espasmódica e estomatite. Tais 
reações podem ser transitórias ou severas(3, 13). De forma se-
melhante ao trato gastrointestinal, a maior parte das reações 
adversas no trato urinário está relacionada à ocorrência de hi-
drólise de metenamina a formaldeído na sua luz: disúria e pola-
ciúria(3, 13). Reações de hiperssensibilidade, tais como irritação 
na pele, são infrequentes(2, 4). Assumindo que o pH sanguíneo 
oscila entre 7,35 a 7,45, presume-se que não há formação de 
formaldeído na circulação sistêmica. Não há toxicidade sistê-
mica ou hepática relatada com metenamina(5, 8). Metenamina 
está contraindicada no âmbito de desidratação sistêmica, de-
vido a diminuição da TFG(13). A exposição de um lactente a 
metenamina pode ser evitada se a última for tomada após a 
tmax materna. Não obstante, a toxicidade de metenamina nesta 
circunstância é improvável(5, 17).

INTERAÇÕES COM MEDICAMENTOS, ALIMENTOS 
E EXAMES LABORATORIAIS

Os seguintes medicamentos podem interagir com metena-
mina, respectivamente segundo mecanismos de ação: (1) alca-
linização urinária, com redução da taxa de conversão de mete-
namina a formaldeído: antiácidos, bicarbonato de sódio, citrato 
de potássio, hidroclorotiazida e indapamida e (2) precipitação 
urinária devido a formação de complexo insolúvel: acetazola-
mida, sulfadiazina e sulfametoxazol(2-4, 8, 20). Os seguintes tipos 
de alimento podem reduzir a efi cácia de metenamina devido a 
alcalinização urinária: ameixa, cranberry, pêssego, cereja, de-
masco, leite e laticínios(4). Metenamina e formaldeído podem 
interferir com a mensuração de catecolaminas e de 17-hidroxi-
corticosteróides urinários(13, 14).

LIMITAÇÕES
Proteus spp. e Pseudomonas spp. são metabolizadores da 

ureia, produzindo, portanto amônia na urina. Esta última reduz 
a taxa de hidrólise de metenamina a formaldeído devido a seu 
efeito alcalinizante(2-4, 14). Aparentemente metenamina tem sua 
efi cácia limitada em situações nas quais a sincronicidade para 
conversão em formaldeído pode estar comprometida, tal como 
em indivíduos com anormalidades estruturais do trato urinário 
e durante cateterização vesical. Durante esta última circunstân-
cia, é exequível realizar clampeamento intermitente do cateter 
durante o intervalo de tempo necessário à conversão química(13, 

14). Metenamina parece ter sua efi cácia preservada no âmbito de 
transplantes renais, a despeito de possível redução da TFG(26).

DISCUSSÃO
Metenamina é uma substância centenária utilizada no 

âmbito das ITU, tanto como medicamento isolado como 



em associação de dose fi xa. Em ambas as circunstâncias, 
nossa revisão mostrou que metenamina é uma medicação 
efi caz e segura na abordagem das ITUs. A impossibilidade 
de emergência de resistência bacteriana contra a metenami-
na, devido a sua farmacodinâmica antimicrobiana peculiar, 
representa uma notável vantagem deste fármaco. Potencial 
ausência de efi cácia da metenamina contra espécies de Pro-
teus e Pseudomonas é uma limitação que deve ser levada em 
consideração.

  
CONCLUSÃO

Metenamina é uma medicação efi caz e segura para as 
indicações de tratamento de cistite, profi laxia de ITUs e pro-
fi laxia de ITUs durante cateterização urinária de alívio ou 
de demora. Sua natureza química antisséptica proporciona 
a considerável vantagem de não emergência de resistência 
bacteriana, especialmente em uma época em que tal aspecto 
representa um problema signifi cativo em farmacologia anti-
microbiana.
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Uma especialidade médica das mais complexas, das que 
abrangem centenas de técnicas cirúrgicas que podem ser exe-
cutadas em todos os tecidos que compõem a forma do corpo 
humano, com a nobre proposta de corrigir anatomicamente a 
aparência de qualquer parte do corpo, é hoje a mais invadida 
por médicos de outras áreas e até por leigos em Medicina. 

Mas, afi nal, o que leva à má interpretação da fi nalidade da 
Cirurgia Plástica? O que propicia leigos em Medicina Cirúrgi-
ca se aventurem à prática de atos que exigem do médico uma 
longa preparação para ser considerado um especialista nessa 
área?

COMO UM MÉDICO SE PREPARA PARA ESSA 
NOBRE FUNÇÃO

Em primeiro lugar este médico precisa gostar de cirurgia, 
não se chocar com uma ferida aberta, com sangue. Nem todos 
os médicos, realmente uma minoria entre os que anualmente se 
formam, têm aptidão e sonham em abrir o corpo humano para 
salvar uma vida, corrigir um órgão para curar uma doença, ou 
corrigir deformações causadas por acidentes, queimaduras ou 
tumores. Muitos têm aptidão para a Medicina Clínica, e não 
gostam de “ver sangue”. Exercem atividades tão nobres, fazen-
do diagnósticos e tratamentos, quanto cirurgiões que trocam 
um coração. 

Raramente um estudante entra na Faculdade com defi nição 
de uma especialidade. Os médicos clínicos precisam da voca-
ção para atender e conviver longo tempo em consultório, já 
os cirurgiões não possuem geralmente essa aptidão. São ime-
diatistas. Gostam de curar rápido, não gostam de tratamentos 
longos.

Uma das decepções que tive ao passar no vestibular ocor-
reu quando abri o resultado de um exame psicotécnico que a 
Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro nos obrigou 
a fazer. Estava escrito claramente : “Inapto para a Medicina”. 
Na época foi causa de profunda revolta com esses testes psi-
cotécnicos. Achava que não avaliavam corretamente. Afi nal 
desde criança queria ser cirurgião, sempre abria os animais 
mortos, desde uma lagartixa até um cão, para examinar seus 
órgãos. Uma tia era instrumentadora de um famoso cirurgião 
geral e desde meus 15 anos já assistia, sem qualquer asco, 
àquelas cirurgias complexas de tumores intestinais, uterinos 
ou hepáticos. Como vem agora um teste desses dar aquele 
resultado?

Seis anos mais tarde compreendi 
que o tal teste era dirigido para ava-
liar se o estudante teria capacidade de 
aguentar todos os dias atendendo no 
consultório doenças de tratamento clíni-
co. No teste, quando depois de desenhar 
uma árvore com todos os detalhes de fl ores e frutos, mandaram 
desenhar outra árvore, achei chatíssimo ter que desenhar de 
novo uma bela árvore frondosa, desenhei rapidamente um cac-
to e entreguei o teste. Aquele teste apenas demonstrou que eu 
não teria a necessária paciência para fi car cinco dias da sema-
na atendendo em consultório. Todavia poderia ser um médico 
imediatista, um cirurgião, que num só ato de algumas horas 
conseguiria curar uma doença.

A Medicina precisa da existência dos dois tipos de médico. 
O que trata de pacientes que retornam muitas vezes durante a 
vida para controlar uma doença, e aquele que leva o paciente 
(bem indicado, claro) à mesa cirúrgica e consegue uma cura 
rápida.

O médico que escolhe ser cirurgião passa seis anos por in-
tensos estudos, em todas as disciplinas clínicas e cirúrgicas de 
sua Faculdade, e fi nalmente tem seu diploma em mãos. Mes-
mo havendo estagiado em hospitais, nos intervalos de folga no 
currículo escolar, assistindo e, algumas vezes, ajudando atos 
cirúrgicos, estará apto a ser o responsável direto por uma ci-
rurgia? Algumas vezes sim. Se ele teve oportunidade em seus 
plantões nas Emergências, de auxiliar várias vezes a alguns 
procedimentos, ele poderá executá-los. Mas poderá, com res-
ponsabilidade, iniciar sua vida profi ssional? Longe disso, não 
poderá.

Ao fi nal do Curso, diplomado, a formação desse futuro ci-
rurgião plástico ainda estará longe. Exige-se uma Residência 
Médica mínima de dois anos em Cirurgia Geral para que possa 
prestar concurso para uma Residência na Especialidade Cirúr-
gica que escolheu.

No caso dos Cirurgiões Plásticos essa residência será 
de três anos. E a vida do Residente não é fácil... Longas 
e cansativas cirurgias, algumas vezes morando em outra 
cidade, reuniões, participações em Cursos, Congressos, 
plantões. Ele auxiliará, no primeiro e segundo anos, a mui-
tas cirurgias. No terceiro ano já estará operando, sob su-
pervisão, até sentir-se seguro. A formação acabou, termi-
nada a Residência? Não. Frequentemente pedirá auxílio a 



outros colegas mais experientes para fazer o melhor pelos 
seus pacientes.

É uma longa, trabalhosa e custosa formação para se tornar 
um cirurgião experiente, que ainda vai levar alguns anos para 
sentir-se seguro. Estará no melhor de sua forma cerca de 10 
anos depois.

Nesse longo período pelo qual passou, o novo cirurgião 
assistiu e praticou as mais variadas facetas dessa especialidade. 
Aprendeu a operar os tumores cutâneos e a reparar os defei-
tos da ressecção dessas graves lesões, tratou de queimaduras 
em todo o corpo, fez enxertos e retalhos cutâneos, operou pa-
cientes para evitar amputações de membros, praticou cirurgias 
maxilo-faciais corrigindo fraturas de face, diminuiu grandes 
hipertrofi as de mama, corrigiu abdomens deformados por hér-
nias de diversos tipos, aspirou gorduras localizadas, corrigiu 
deformidades congênitas como lábios leporinos e fendas pala-
tinas, as más-formações de orelhas, de mãos, de pés, aprendeu 
a rejuvenescer faces, a recuperar sobrancelhas e couros cabe-
ludos arrancados. Ocuparia várias páginas para elencar tudo o 
que compõe a formação de um cirurgião plástico.

Como é possível então a algum médico clínico, que não 
passou por toda essa formação, executar procedimentos da es-
fera do cirurgião plástico? Pacientes estarão seguros nas mãos 
desses aventureiros?

A dura realidade que torna isso possível é uma falha da le-
gislação permitindo que um médico, registrado no CRM, possa 
executar qualquer ato médico. Assim, progressivamente, mé-
dicos clínicos, ou de  especialidades cirúrgicas outras, pensan-
do serem simples as cirurgias na superfície corporal, cada vez 
mais têm praticado cirurgias plásticas. Nenhuma de caracterís-
tica reparadora, todas estéticas. Por que? Simples a resposta: 
interesse fi nanceiro, pois tais cirurgias não são cobertas pelos 
planos de saúde.

Pessoalmente conheço casos de anestesista, e até de car-
diologista, fazendo lipoaspiração ou transplantes de cabelo em 
consultório. Escolhem atos que consideram fáceis, cutâneos, 
mas que na realidade são muito complexos, e as sequelas cada 
vez aumentam mais.

Por esse raciocínio um cirurgião plástico pode realizar a 
Cirurgia Geral, pois passou por residência médica nessa área. 
Mas os cirurgiões plásticos não “invadem” essas áreas. Poderia 
o cirurgião plástico, ou um dermatologista,  realizar  cirurgia 
neurológica, vascular, cardíaca? Legalmente poderia, mas nun-
ca soube de qualquer caso.

A CIRURGIA PLÁSTICA, COMO ESPECIALIDADE, 
ESTÁ EM EXTINÇÃO?

Nos anos 90, numa reunião da Sociedade Brasileira de Ci-
rurgia Plástica (SBCP), participando de uma Mesa Redonda 
fi z, não esta pergunta, mas esta afi rmação. Obviamente ocor-
reu uma “grita” geral. Muitos colegas discordaram. Claro que 
eu estava exagerando um pouco. Mas hoje todos estão vendo 
acontecer alguma coisa nesse sentido.

Naquela época já existia uma invasão da especialidade. Po-
rém, era mais discreta... Existiam uns poucos médicos que não 
tinham feito formação em qualquer área cirúrgica, mas anun-
ciavam essas cirurgias nas revistas e jornais. Naquela Mesa 
expliquei porque havia dito aquela frase afi rmativamente.

Conheci um Otorrinolaringologista, que realizava uma 
rinaplastia muito bem. Conheci um Ginecologista e Mastolo-
gista, Catedrático de uma grande Universidade do país, que 
operava Mamoplastias e Abdominoplastias. E percebi que as 
cirurgias consideradas estéticas passariam a ser realizadas por 
especialistas de outras áreas. Julgo natural que um Mastologis-
ta experiente na cirurgia de câncer de mama com reconstrução 
da glândula, aprenda, com facilidade, a realizar Mamoplastias 
Redutoras ou Mamoplastias de Aumento. E também que um 
Otorrino que opera septos muito bem, se tiver bom senso esté-
tico aprenderá a fazer bem as Rinoplastias.

Tanto essa afi rmação é verdadeira que nos Congressos 
Brasileiros de Otorrinolaringologia já se discutem em Mesas 
Redondas as Otoplastias, as Rinoplastias, as Blefaroplastias e 
as Ritidoplastias. Ou seja, é até natural que, cada um na sua 
especialidade, pratique atos cirúrgicos de caráter estético nas 
áreas corporais em que têm experiência.

Portanto, para médicos dessas especialidades, que com-
partilham atuação nas áreas em que os cirurgiões plásticos 
operam, isso está se tornando cada vez mais natural. E não 
há como impedir. A maioria desses especialistas atuam tanto 
clínica quanto cirurgicamente nas suas áreas, e atendem planos 
de saúde. Muitas pessoas conseguem internação com eles, para 
uma cirurgia estética, porque os planos de saúde autorizam os 
procedimentos que esses profi ssionais informam, sem perícia 
prévia. Já, quando o atendimento é feito por Cirurgião Plástico, 
o convênio só autoriza se passar por perícia.

Como vi isso acontecer nos anos 90, a impressão na época 
era de que, para os cirurgiões plásticos, restariam apenas tratar 
queimaduras, deformidades  e lesões que os outros profi ssio-
nais recusavam atender.

Na própria Dermatologia é normal encaminharem a ci-
rurgião plástico, para atendimento em nível hospitalar, ape-
nas os pacientes cujas lesões sejam em áreas que necessitarão 
reconstrução, como pálpebras, orelhas, nariz ou lábios, em-
bora dermatologistas que se dediquem a cirurgia dermatoló-
gica tenham condições plenas de realizar tais reconstruções. 
Basta consultar a renomada revista Dermatologic Surgery 
para constatar a excelência de trabalhos publicados por der-
matologistas. 

A área da Cirurgia de Reconstrução Capilar sempre esteve 
ligada a Cirurgiões Plásticos e a Dermatologistas. As duas es-
pecialidades são muito próximas quando o tratamento é na pele 
do paciente. O Dermatologista é o clínico da Pele, mas alguns 
apreciam se dedicar também à área cirúrgica de lesões cutâ-
neas. Nessa área não costuma ocorrer invasão de competência. 
A pele, especifi camente, é tratada por ambas as especialidades, 
tendo o dermatologista mais conhecimento da área clínica.



A INVASÃO PERNICIOSA
É possível e aceitável que um não-médico execute ci-

rurgias plásticas? Numa época em que redes sociais estão 
nas mãos de todos, nos pequenos computadores em que se 
transformaram os telefones celulares, incrivelmente vêm-se 
pessoas escolhendo profi ssionais que têm um grande núme-
ro de “seguidores”. Hoje, ter muitos “seguidores” nas redes 
é sinônimo de competência. Aceitam que quem posta mui-
tos vídeos de cirurgias, com fotos de artistas operados, é o 
melhor dos cirurgiões, e, muitas vezes, são profi ssionais de 
outras áreas de saúde, que existem para auxiliar os médicos 
no tratamento de pacientes, mas que não podem exercer o 
Ato Médico.

Dessa forma encontram-se enfermeiros, biólogos, bio-
médicos “estéticos” e fi sioterapeutas se divulgando nas redes. 
Mas nunca se encontra nenhum desses tratando de queimadu-
ras ou reconstruindo mamas em pacientes mastectomizadas.

Neste século XXI a difusão de conhecimento pela internet 
foi boa por um lado e, ao mesmo tempo, extremamente perni-
ciosa por outro em se tratando de Medicina. A impressão é de 
que os órgãos fi scalizadores do exercício profi ssional não dão 
mais conta de conter esta onda de práticas inadequadas, antié-
ticas e perigosas para a sociedade.

A internet, pelo lado bom, propicia que o paciente possa 
obter informação se o médico indicado é de fato um especia-
lista naquela área. Estes sempre fazem parte das Sociedades 
Médicas de sua área de atuação. Mas basta colocar um artista 
sertanejo, ou do funk, ou um político ao lado de um charlatão 
para que as pessoas, acreditando-se bem informadas, vão pro-
curá-lo.

Os Conselhos de Medicina não atuam sozinhos e, mesmo 
havendo denúncia, são muito lentos em conter atos antiéticos. 
Há médicos com seus registros cassados em um Estado que 
passam a atuar em outro Estado com práticas nada ortodoxas 
conforme aconteceu no caso do “famoso” Dr. Bumbum, que 
exercia suas atividades em um apartamento residencial na Bar-
ra da Tijuca. 

Sempre existem pessoas que aceitam se submeter a esses 
absurdos sem se informar dos riscos. Num caso de preenchi-
mento dos glúteos com silicone, aconteceu o que mais se teme, 
embolia pulmonar, e a paciente perdeu a vida. Tudo por procu-
rar médico pelo Facebook ou Instagram.

Agora a invasão está ocorrendo também por parte de 
Odontólogos. E penso também que isso não terá volta. Não 
são os dentistas que têm boa clientela odontológica que andam 
executando o que chamam de Harmonização Facial. São os re-
cém-formados, que já entraram nas faculdades de Odontologia 
com a fi nalidade de trabalhar com Estética. Criaram o termo 
Harmonização Facial para justifi car uso de Toxina Botulínica, 
Preenchimentos faciais, Cirurgias plásticas de nariz (horroro-
samente executadas), de orelha, de mento. Já se acumulam as 
deformidades causadas por esses “profi ssionais” mal forma-
dos. O Conselho Federal de Odontologia publicou portaria 

proibindo esses atos “enquanto essas matérias não fi zerem par-
te do currículo das faculdades de odontologia”. Ou seja, estão 
“tapando o sol com a peneira”, e nada fi scalizam.

Penso que, caso fossem dentistas que executam com maes-
tria a Cirurgia Maxilofacial, seria até aceitável, mas não são 
eles. Não é difícil para um odontólogo, cirurgião maxilofacial, 
conhecedor de anatomia dos ossos da face, capaz de reparar 
uma Síndrome de Crouzon, fazer um preenchimento facial ou 
até uma rinoplastia. De qualquer forma, seria uma invasão, não 
aceitável pelos cirurgiões plásticos, mas impossível de impe-
dir. Quem está executando esses atos são dentistas que postam, 
sem nenhuma  ética, a face de seus pacientes nas redes sociais. 
Não é competência do CFM cuidar da odontologia, e difi cil-
mente isso será reprimido.

A FUSÃO OU A CONFUSÃO DE CONCEITOS
O que leva à má interpretação da especialidade Cirurgia 

Plástica é a confusão dos conceitos de Reparação e de Estética. 
O glamour da dita “cirurgia estética” faz com que pensem ser 
o cirurgião plástico um cirurgião estético. Na realidade mais de 
90% do que fazem é reparação.

Na especialidade esses conceitos “reparação” e “estética“ 
se entrelaçam, mas a maioria dos procedimentos são pura re-
paração, que deve ser realizada buscando o melhor resultado 
estético possível.

Qual a diferença entre ambas? Quando uma cirurgia é re-
paradora ou quando é estética?

A cirurgia reparadora é realizada para corrigir o tamanho e 
a forma anatômica anormal.

A cirurgia é estética quando realizada numa área ou órgão 
normal de tamanho e forma, mas que o paciente deseja alterar.

Exemplos de cirurgias reparadoras que muitos consideram 
estéticas:
- Orelha em abano, é defi ciência de desenvolvimento da helix.  
A cirurgia visa criar uma hélix normal e corrigir o ângulo entre 
orelha e mastoide. 
- Nariz Giboso, aquele em que o septo se desenvolveu exage-
radamente em altura o que levou a uma hipertrofi a dos ossos 
e cartilagens.
- Nariz Negroide, nariz com hipodesenvolvimento da altura do 
septo e excesso de largura das asas em paciente de raça branca. 
- Hipomentonismo, mento que sofreu insufi ciente desenvolvi-
mento. 
- Hipermentonismo, quando o mento sofreu crescimento fron-
tal exagerado.  
- Hipognatismo e hipergnatismo, crescimento insufi ciente ou 
exagerado da mandíbula com má oclusão dentária. 
- Fissuras labiais e palatinas, defeitos congênitos por má for-
mação.
- Hipomastia, mamas que não se desenvolveram adequada-
mente ao tamanho do tórax.
- Hipertrofi a Mamária, mamas grandes demais e pesadas para 
a paciente. 



- Abdomen em Avental, excesso cutâneo do abdômen forman-
do um avental sobre o púbis. 
- Abdomen globoso, diástase acentuada dos músculos retos 
abdominais pós gravidez, que propicia hérnias epigástrica ou 
umbilical.
- Gorduras localizadas, grande excesso no púbis, no entre-
coxas e em outras regiões que causam incômodo e afetam a 
pele. 
- Excessos de pele e de gordura pós emagrecimento acentuado 
consequente a cirurgia bariátrica. 

Exemplos de cirurgias verdadeiramente estéticas:
Quando orelhas, narizes, mentos, mamas, abdomens e até 

gorduras localizadas são de forma e tamanho normais e o/a 
paciente por modismo, insatisfação com sua aparência natural, 
desejo inexplicável de mudança, tentativa exagerada de perfei-
ção, ou por razões íntimas que não consegue explicar, deseja 
alterar a forma da face, do corpo ou tamanho do órgão.

Por exemplo, quando a paciente tem mamas de contor-
no, posição, tamanho de acordo com largura e altura torácica, 
forma bonita e quer aumentá-las ou diminuí-las. Ou quando 
um abdômen pós-gestacional não sofreu diástase muscular ou 
foi mínima, fi cou com pouca fl acidez cutânea, mas a paciente 
pretende retorno ao abdômen fi rme e pele tensa anterior à ges-
tação. Ou ainda quando a espessura do panículo adiposo de 
alguma área altera para mais o volume local de uma pele tensa 
infl uindo no contorno que a paciente considera perfeito, é uma 
lipoaspiração estética.

No caso da região abdominal, como a gestação é uma situa-
ção fi siológica é costume classifi car a correção das alterações 
anatômicas musculares como estética. Mas importa a causa ser 
fi siológica ou patológica? Existindo alterações importantes da 
parede muscular considero a cirurgia como reparadora. 

Assim também é compreendida a queda de cabelos (alo-
pecia) de origem androgenética, conhecida como calvície. É 
causada por uma sensibilidade hereditária, dos receptores ce-

lulares dos folículos pilosos ao DHT (5 alfa di-hidrotestoste-
rona). Essa substância hormonal causa atrofi a progressiva dos 
folículos pilosos. Os cabelos são uma proteção da pele do cou-
ro cabeludo aos raios ultravioleta e os calvos tendem a ter cera-
toses actínicas e carcinomas basocelulares. Por esse raciocínio 
a calvície não é uma simples alteração estética, é condição he-
reditária e continuará sendo assim considerada.

Seja qual for a causa que leva a uma alteração da anato-
mia normal da face ou do corpo em qualquer de suas partes 
a cirurgia é de fato reparadora. Todavia deve o cirurgião 
efetuar essas reparações procurando obter o melhor resulta-
do estético. Não haveria nenhuma lógica em apenas retirar 
excessos ou acrescentar volumes sem procurar obter o me-
lhor resultado de formato e tamanho.  Infelizmente esses 
conceitos não são bem entendidos e os cirurgiões que traba-
lham procurando obter o formato ideal passam a ser mal in-
terpretados pelas pessoas, pelos planos de saúde, e também 
por grande parte do Poder Judiciário, que julgam serem as 
cirurgias plásticas atividade de fi m e não de meio, como os 
demais atos cirúrgicos.

Na realidade, a quem interessa classifi car tantas cirurgias 
como estéticas quando, na verdade, são reparadoras? Fácil res-
ponder. Interessa a cirurgiões, ou até a não cirurgiões que inva-
diram a área, para cobrarem extra-plano de saúde daqueles que 
os procuram pelo convênio. Interessa também aos planos de 
saúde porque as cirurgias ditas estéticas não constam dos con-
tratos celebrados entre planos e usuários e, consequentemente, 
não são autorizadas.

O que interessa aos invasores não médicos é que lhes seja 
permitida, em seus Conselhos de Classe, a execução de atos 
por enquanto quase apenas estéticos, que eles dizem não ser 
exclusivos de médicos. Vide atuação reconhecida dos opto-
metristas e de casas de parto sem médicos. E eles trabalham 
intensamente para isso. Invadem, não são importunados pelos 
CRMs. Seus conselhos têm sido processados pelo CFM. Mas 
continuam aí livres, leves e soltos.



Palavras do Presidente
Acad. Antônio Luiz de Araújo

Completando os seis primeiros me-
ses da nossa gestão à frente da nossa 
querida ACAMERJ, é saudável fazermos 
uma autoavaliação. Do que conseguimos 
realizar, o que está em andamento e as 
nossas aspirações. Interessante também 
refl etirmos sobre ações que deixamos de 
fazer.

Recuperamos cerca de 65% da ina-
dimplência crônica, que já se prolongava 
há tempos; produzimos, imprimimos e 
distribuímos nossa revista física, apesar 
da redução de 70% dos patrocínios de 
outrora; apuramos e continuamos a rever 
a necessidade de atualizações em nossos 
Estatuto e Regimento, para tornarmos 
melhor a adequação administrativa den-
tro de uma realidade pós pandemia. Rea-
lizamos obras estruturais em nossa sede 
com término de vazamentos de teto com 
colaboração e perspicácia do Acadêmi-
co Luiz Alberto Soares Pimentel, além 
de reparos na instalação hidráulica que 
se estendiam há meses, infi ltrando nossa 
estante-arquivo. 

Quanto às atividades acadêmicas, 
assistimos com melhor participação, 
palestras de diversifi cados temas médi-
cos: nanotecnologia, vacinação infantil, 
importância das vacinas no controle da 

pandemia, envelhecimento saudável. 
Todas organizadas e ministradas por 
Confrades e Confreiras com experiência, 
conhecimento sólido e produção do sa-
ber demonstrado com refi nada didática, 
e aqui registramos mais uma vez agra-
decimentos perenes aos Professores: 
William Waissmann, Maria de Fátima 
Bazhuni Pombo Sant’Anna, Tânia Cris-
tina de Mattos Barros Petraglia e Vilma 
Duarte Câmara.

Para o segundo semestre estamos 
programando atividades híbridas (pre-
sencial e virtual ao mesmo tempo) para 
discussão de temas relevantes na medi-
cina. 

Formulamos edital para preen-
cher as vagas de cadeiras decorrentes 
da elevação de Acadêmicos Titulares a 
Acadêmicos Eméritos, de acordo com 
regimento vigente e, com isso, admitir-
mos candidatos a Titulares nas mesmas 
cadeiras. A expectativa é de que daremos 
posse a, pelo menos, seis novos Titula-
res, nos próximos meses.

Participamos de maneira efetiva de 
datas comemorativas e inaugurações de 
sede, de Academia coirmãs (Academia 
Nacional de Medicina, Academia de Me-
dicina do Rio de Janeiro, Conselho Re-

gional de Medicina, Associação Médica 
Fluminense).

Por fi m ressaltamos que apesar de 
todas as pressões infl acionárias como 
aumento de aluguel, impostos, despesas 
telefônicas, de internet, postais, com-
bustível e material básico de escritório 
(papel, tinta de impressora, etc), conse-
guimos manter o valor da contribuição 
mensal, num hercúleo esforço de gestão.

Sempre haverá o que melhorar, mas 
acreditem, a vontade de acertar e fazer 
o máximo continuará sendo nossa meta, 
com respeito à ética e aos valores insti-
tucionais.

Sessões científi cas virtuais da ACAMERJ
Dia 16 de fevereiro às 16h
- Aplicabilidade na medicina da 
nanotecnologia 
Acadêmico Professor William 
Waissmann

Dia 18 de maio às 16h
- Atualização em vacinas Covid-19 
Acadêmica Professora Tânia 
Cristina de Mattos Barros 
Petraglia

Dia 16 de março às 16h
- Covid-19 na população infantil 
Acadêmica Professora Maria 
de Fátima Bazhuni Pombo 
Sant'Anna

14 de junho às 18:30h
- Particularidades do processo 
do envelhecimento humano
Acadêmica Professora Vilma 
Duarte Câmara



Inauguração da nova delegacia 
do Cremerj em Niterói

Autoridades presentes na inauguração

Dia 13 de maio de 2022 

tornou-se um marco para a me-

dicina de Niterói. Após muitos 

anos, quando conviveram no Petit 

Trianon, na Praça da República, 

centro da cidade, a Associação 

Médica Fluminense - AMF e o 

Conselho Regional de Medici-

na do Estado do Rio de Janeiro 

- CREMERJ voltam a se abrigar 

sob o mesmo teto, com a instala-

ção da Regional desta última, na 

Casa do Médico, à Avenida Ro-

berto Silveira, 123, Icaraí, Nite-

rói, RJ.

Com a presença da presiden-

te da AMF, Dra. Zelina Maria 

da Rocha Caldeira, do Dr. Cló-

vis Bersot Munhoz, presidente 

do CREMERJ, de vários mem-

bros de ambas as diretorias, dos 

ex-presidentes da ACAMERJ, 

Alcir Vicente Visela Chácar, 

Luiz Augusto de Freitas Pinhei-

ro e Luiz José Martins Romêo 

Filho acompanhado da esposa 

Eliane Regina de Araújo Mar-

tins Romêo, e da Acadêmica 

Vilma Duarte Câmara, segunda 

vice-presidente da ACAMERJ, 

do Dr. Roberto Wermelinger 

da Silva, diretor-presidente da 

UNICRED e de numerosos con-

vidados, os dois presidentes des-

cerraram a cortina da placa de 

inauguração do local.

Posteriormente, no salão 

Aluísio Decnop Martins, houve 

um breve pronunciamento das 

autoridades presentes, seguido 

de palestra proferida pelo Acadê-

mico Professor Luiz Augusto de 

Freitas Pinheiro sobre "A História 

da Medicina em Niterói" quan-

do, além do resumo histórico, 

destacou a importância da Casa 

do Médico abrigar o CREMERJ, 

a AMF e a ACAMERJ, além da 

UNICRED, uma cooperativa de 

médicos.

Encerrada a reunião, ocorreu 

um concorrido e farto coquetel.

Posse na Academia de 
Medicina do Rio de 
Janeiro - AMRJ

Acadêmicos empossados na solenidade

O Acadêmico Presidente da ACAMERJ Antô-
nio Luiz de Araújo, fez-se presente na Solenidade de 
Posse da Academia de Medicina do Rio de Janeiro 
- AMRJ, em 07 de abril do corrente ano no Palácio 
da Cidade.

Em Sessão presidida pelo Acadêmico Euderson 
Kong Tourinho (Presidente da AMRJ), foram em-
possados os seguintes Membros Titulares:
. Prof. Dr. Alexandre Martins Valença - Cadeira 96 - 
Patrono Aloysio de Salles Fonseca
. Prof. Dr. Hisbello da Silva Campos - Ca 
  deira 98 - Patrono Prof. Carlos Cruz Lima
. Profª. Dra. Margareth Maria Pretti Dalcolmo -
  Cadeira 33 – Patrono Dr. Benjamin Albagli
. Profª. Dra. Rose Copelman - Cadeira 94 - 
  Patrono Prof. Harley Pacheco de Oliveira
Acadêmicos Honoráros empossados:
. Profª. Dra. Nilza Pereira Lima Kallos
. Prof. Dr. Aderbal Magno Caminada Sabrá
. Prof. Dr. Gerson Peltz
. Prof. Dr. Luiz Ayrton Santos Júnior

Presidente Antonio Luiz de 
Araújo e sua esposa Regina 
Celia ladeiam a empossa-
da Acadêmica Margareth 
Dalcolmo



Homenagens Póstumas

Vinte e oito de fevereiro de dois mil e vinte e dois foi um 
dia triste para a medicina fl uminense e, em especial, para a 
ACAMERJ. Faleceu nosso estimado e ativo Acadêmico Pe-
dro Luiz Pinto Aleixo.

Capixaba, nascido em 17/06/1934, Pedro Aleixo, como 
era carinhosamente tratado por todos, ingressou em nossa Aca-
demia em 20/09/2001 e, desde então, participou ativamente de 
nossa vida acadêmica. Cargos em várias Diretorias, palestras, 
aulas em cursos promovidos pelo sodalício, solenidades, con-
claves e congressos no Brasil e na Argentina, reuniões nos nú-
cleos estaduais etc, marcaram sua passagem por nossa querida 
Academia de Medicina do Estado do Rio de Janeiro.

Todavia, sua trajetória de vida transcende à esta convi-
vência gregária. 

Colou grau de médico em 1958 na ainda Faculdade Nacio-
nal de Medicina da Universidade do Brasil, hoje Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Dedicou toda sua vida à família, aos parentes, amigos, 
colegas e, marcadamente, à prática e ao ensino médico. Além 
de consultório e empregos públicos e privados, destacou-se 
na Arte de ensinar, como Professor Titular da Obstetrícia da 
Escola Médica da Universidade Gama Filho, onde contribuiu 
para formação de várias gerações de obstetras. 

Marido exemplar, pai afetuoso e presente, “avô coruja”, 
fez do seu núcleo familiar um ninho de amor tecido por sedo-
sos fi os dos mais nobres sentimentos.

Seu fi lho, Rodolfo Perrota Pinto Aleixo, seguindo as 
pegadas do pai, também é obstetra e Acadêmico Titular da 
ACAMERJ.

Pranteando sua morte, porém exaltando e se alegrando 
pela vida útil e fértil do Acadêmico Professor Pedro Luiz 
Pinto Aleixo, a Academia de Medicina do Estado do Rio 
de Janeiro – ACAMERJ, fez celebrar Missa por sua bondo-
sa alma, na Igreja Porciúncula de Sant’Ana, em Niterói, dia 
29/03/2022.

Pedro Aleixo deixou marcas indeléveis em sua passagem 
terrena que infl uenciaram, e continuarão infl uenciando, gera-
ções passada, presentes e futuras. 

Prof. Pedro Luiz Pinto Aleixo, 
devotado acadêmico

O Prof. Márcio Torres com sua esposa, Maria de Nazareth, 
quando foi homenageado pela ACAMERJ, em 2014

Faleceu dia 31/05/22 o Professor Márcio José de Araújo 
Torres.

O ilustre médico e professor colou grau em 1958, pela 
antiga Faculdade Fluminense de Medicina, hoje Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF). Desta-
cado clínico na cidade de Niterói, onde atuou desde 1959, foi 
também responsável pela formação de incontáveis Clínicos de 
Niterói, do Estado do Rio de Janeiro e de todo o país, atuando 
na Faculdade de Medicina da UFF, onde chegou a Professor 
Titular.

Profundo conhecedor da Ciência Médica e apaixonado 
cultor e praticante da Arte Médica, dedicou à Clínica Médica 
uma prática sacerdotal e à Docência uma vocação hipocrática.

A ACAMERJ deixa à família palavras de conforto e reco-
nhecimento pela vida social e humanística de Márcio Torres, 
como cidadão, médico e professor, pranteando sua morte e so-
bretudo, enaltecendo sua vida reta, útil e fecunda, herança que 
fi ca para outras gerações.

Independentemente de concordância com todas as suas 
ideias, pensamentos e posições, há de se reconhecer nele uma 
pessoa diferenciada, com opiniões próprias e abalizadas, pole-
mizador, de elevada cultura médica e geral.

Algumas vezes ácido; outras vezes dotado de fi na ironia; 
outras ainda, crítico contundente. Contudo assumia essas posi-
ções de maneira afável, com “fala mansa”, aberto à discussão 
de controvérsias.

Sem dúvida, um homem de caráter sem jaça, cavalheiro e 
sempre disponível para engrandecer a cultura médica e geral.

Por todas essas razões, e outras mais, recebeu da ACA-
MERJ a Medalha e o Diploma de Mérito Médico (Acad. Fran-
cisco de Almeida Pimentel) em Sessão Solene Comemorativa 
de 40º Aniversário da ACAMERJ em 08 de dezembro de 2014.

A morte não apaga a vida que escrevemos percorrendo ca-
minhos do bem ou do mal. O Professor Márcio José de Araú-
jo Torres deixa, indelevelmente, sua vida gravada com a tinta 
eterna de quem valorizou o ser humano!



Lançamento do Livro 
"Momentos Acadêmicos"

Durante sua reunião presencial de diretoria, dia 10 de 

maio, a ACAMERJ recebeu a visita do Acadêmico Titular 

Cláudio Chaves. Nosso prezado Confrade ofertou aos pre-

sentes, e ao acervo de nossa biblioteca, o livro de sua autoria 

intitulado MOMENTOS ACADÊMICOS, recentemente lan-

çado.

Trata-se de um livro eclético, contendo discursos proferi-

dos em várias Solenidades, artigos, pronunciamentos, sauda-

ções e opiniões, que o autor aborda de forma incisiva, clara, 

isenta, com um estilo leve, poético e direto.

Em sua apresentação, Bernardo Cabral refere: "Este livro 

é composto de vários acontecimentos na vida do Autor,..... As-

sim, em qualquer trecho, encontrará um pedaço da existência 

de um conhecido ou amigo, de uma Instituição, de discursos 

profundos em Sessões Solenes....."

Arnaldo Niskier, prefaciador, se manifesta: "O livro MO-

MENTOS ACADÊMICOS, de Cláudio do Carmo Chaves,.....

tem uma característica que o faz notável : lembra muito o estilo 

do imortal Josué Montello, um dos mais férteis autores da Casa 

de Machado de Assis."

Comentando a obra, Márcio Souza, pontua: "Cláudio Cha-

ves, com seu estilo aparentemente simples e gracioso, tem fa-

cilidade em tratar seus temas e personalidades como fi guras 

perenes, domésticas no sentido de que as podíamos encontrar 

na rua."

Esta é uma breve apresentação da obra, que a ACAMERJ 

disponibiliza a todos os Acadêmicos.

Parabéns ao autor e vida longa e útil ao livro.

Homenagem ao Acadêmico
Pedro Luiz Pinto Aleixo

Acadêmico Rodolfo Perrota Pinto Aleixo representando a família 
na Solenidade

A Sociedade de Ginecologia e Obstetrícia do Rio de Ja-

neiro – SGORJ, no dia 10 de junho do corrente ano, homena-

geou, post-mortem, nosso Confrade Pedro Luiz Pinto Aleixo 

outorgando-lhe a Medalha Fernando Magalhães, durante seu 

Congresso estadual. Rodolfo Perrota Pinto Aleixo, também 

nosso Confrade, representou o pai nessa Solenidade revestida 

de muita saudade, contudo marcante pelo mérito do homena-

geado e pelo reconhecimento da SGORJ.

A ACAMERJ, através de sua Revista, se associa a essa 

justa reverência, uma entre muitas homenagens que Pedro 

Aleixo fez por merecer por sua conduta de vida proba, agrega-

dora e, ao mesmo tempo, dotado de grande afabilidade no trato 

pessoal e social.



Dupla Consagração

Capa do livro e a Professora Gabriela 
  Paiva ladeada pelos Acadêmicos 
   Professores Antonio Braga Neto e  
    Jorge de Rezende Filho (autor do livro)

Nosso estimado e ilustre Confrade Antonio Rodrigues 
Braga Neto teve dois momentos acadêmicos importantes em 
sua vida médica, neste primeiro semestre de 2022.

A apresentação, em primeira mão, do livro “REZENDE – 
Obstetrícia”, em sua 14ª edição. De autoria inicial do Professor 
Jorge de Rezende, teve continuidade através de seu fi lho Jorge 
Rezende Filho, tendo como Editores Associados: Antonio Bra-
ga, Joff re Amim Junior, Marcos Nakamura Pereira, Melania 
Amorim e Roseli Nomura.

Nas palavras de Braga Neto: “Em dias onde impera a es-
tultícia, o nascedouro de um livro escorreito e asseado oxalá 
seja um refrigério na esperança de tempos melhores!”

No dia 28 de junho, o Acadêmico Antonio Braga Neto foi 
homenageado na Academia Nacional de Medicina – ANM, na 
solenidade em comemoração aos 193 anos da entidade, com o 
prêmio “Jovem Talento Médico”.

Parabéns ao Confrade por estas conquistas!

Mesa Solene e o homenageado Acadêmico Braga Neto, ladeado 
pelo também Confrade Claudio Tadeu Daniel-Ribeiro e Professora 
Nísia Trindade, Presidente da Fiocruz

Acad. Anibal Gil Lopes na 
“Pontifícia Academia Pro Vita–PAV”

Neste primeiro semestre de 2022, o Acadêmico Profes-
sor Doutor Padre Aníbal Gil Lopes foi confi rmado, pelo Papa 
Francisco, para exercer as funções Membro Ordinário da PAV 
por um período de mais cinco anos.

Criada em 1994 pelo Papa João Paulo II, hoje Santifi cado, 
nosso Confrade nela ingressou em 2002, ainda no pontifi cado 
de “João de Deus”.

Com uma função primordialmente científi ca e o objetivo 
de promover e de defender o valor da vida humana e a dignida-
de da pessoa, a PAV foi criada inicialmente com setenta Mem-
bros Ordinários Vitalícios, nomeados pelo Papa, e um número 
variável de Membros Correspondentes e Honorários indicados 
pelo Presidente da Academia.

Em 2016 ela foi extinta e recriada pelo Papa Francisco, 
com um novo Estatuto e novos Membros Ordinários, porém o 
Pe. Aníbal Gil Lopes foi confi rmado no honroso cargo. Assim 
sendo, completando 20 anos como Membro da Pontifícia Aca-
demia, o Confrade Aníbal, também membro da ACAMERJ e 
da ANM, foi mantido por mais 5 anos a partir de 2022, de 
acordo com as novas normas estabelecidas.

Nesse período de vinte anos ele conviveu com três Papas – 
João Paulo II, Bento XVI e Francisco, sendo participante mui-
to ativo. Criador e Presidente da Academia Fides et Ratio orga-
niza, semanalmente, simpósios virtuais transmitidos pela TV 

Redentor, Facebook e 
pelo YouTube da Rá-
dio Catedral e diaria-
mente coordena, pelo 
WhatsApp, um gru-
po de orações desde o 
início da pandemia da 
Covid-19.

Vida ativa e útil de 
nosso estimado Con-
frade!Pe. Aníbal com o Papa João Paulo II, 

em 2002

Acadêmico Pe. Aníbal Gil Lopes com o Papa Francisco, em 2022
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Refrão 2x

Bis

Acamerj, Acamerj,
Altaneira e febril.

Acamerj, Acamerj,
 És orgulho do Brasil!   

Belas praias, serras e fl orestas,
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 fi lhos 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 desafi os.

A vitória será conseguida
Com amor e com nossos brios!     

Interlúdio
Refrão 3X

Obs: Para fi nalizar, subir a tonalidade 
em meio tom a cada repetição

Música: Maestro  Joabe de Figueiredo Ferreira 
               Acad. Luiz Augusto de Freitas Pinheiro 
               Acad. Mario Gáspare Giordano

Letra: Acad. Luiz Augusto de Freitas Pinheiro 


