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Em qualquer capítulo da história da humani-
dade, 50 anos representam um fragmento de 
tempo muito pequeno, quase desconsiderável. 
Mas para o homem que os vivencia, podem re-
percutir em profundas modificações, inimagi-
náveis até, em vários aspectos que envolvem 
sua participação, como protagonista e como 
espectador, no papel que lhe foi destinado de-
sempenhar junto a seus semelhantes. Na ciên-
cia, o que se observa, com o passar dos sécu-
los, é que suas conquistas vêm, cada vez mais, 
menosprezando o fator tempo, acumulando 
verdades e promessas dificilmente acompa-
nháveis. A medicina, certamente, é um dos 
grandes exemplos das fantásticas mudanças 
que atingiram o mundo nas últimas décadas.

Falei sobre isso em um texto que escrevi há 
alguns anos, na edição comemorativa dos 50 
anos do compêndio “Atualização Terapêutica”, 
mas me parece que o tema continua válido 
para a maioria, senão todas as especialidades 
médicas. 

Não é muito fácil descrever o impacto produzi-
do nas gerações mais antigas de gastroentero-
logistas, nas quais me incluo, quando aprende-
ram que várias doenças ácido-pépticas tinham, 
numa bactéria, sua etiologia, ou que passou a 
ser possível identificar os vários microrganis-
mos responsáveis pelas diferentes formas das 
hepatites, prenúncio da criação de vacinas, ou 
ainda que haveria condições seguras para a re-
moção da vesícula biliar por um orifício na pa-
rede abdominal não maior que 1 cm,  para citar 
alguns exemplos.  

As doenças inflamatórias intestinais (DIIs), 
Doença de Crohn e Retocolite Ulcerativa, 
acompanharam os passos largos do progres-
so do conhecimento científico. Ainda em um 
patamar baixo até meados do século passado, 

tiveram sua primeira grande conquista na área 
do tratamento com a descoberta dos corticos-
teroides, responsáveis por uma significativa 
redução de óbitos dos casos graves de infla-
mação ou de suas complicações. O foco clíni-
co, à época, era essencialmente a reversão dos 
sintomas, suficiente para considerar a doença 
em remissão, servindo, até então, como um dos 
poucos parâmetros para a interpretação do re-
sultado terapêutico

 Mas os anos seguintes despertaram o interes-
se de vários especialistas, como geneticistas, 
imunologistas, microbiologistas e farmacolo-
gistas, tendo por base o reconhecimento, cada 
vez maior, de que eram doenças que se mani-
festavam em indivíduos geneticamente predis-
postos, submetidos a respostas inadequadas 
do seu sistema imune intestinal quando sob 
ação de estímulos luminais, da microbiota e 
talvez alimentares, reforçados por agressões 
do meio exterior, como o tabagismo. Era pre-
ciso entender os meandros do processo infla-
matório, quais células e seus produtos desen-
cadeavam e mantinham a inflamação, o que 
significaria poder atuar sobre seu mecanismo e 
prever um sucesso de tratamento além do con-
trole dos sintomas, como recuperação nutri-
cional, normalização dos testes diagnósticos e, 
principalmente, cicatrização das lesões. Defei-
tos na barreira epitelial do intestino, na imuni-
dade inata e adquirida foram sendo identifica-
dos como alterações que promoviam o acesso 
de material antigênico ao seu meio interno e 
consequente desequilíbrio da produção de ci-
tocinas pró e anti-inflamatórias pelos linfócitos 
ativados.

Ao mesmo tempo, métodos de investigação 
diagnóstica e do estadiamento da inflamação, 
através de procedimentos laboratoriais e de 
imagem, trouxeram contribuições extraordiná-

DII – PARA ONDE VAMOS?
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rias ao acompanhamento clínico dessa crescente população 
de doentes com DII.

No campo farmacológico, a partir do entendimento das vá-
rias etapas que compõem a cascata inflamatória, alguns 
esquemas medicamentosos propostos criaram alternativas 
de tratamento mais eficazes, desde a revalidação dos co-
nhecidos imunossupressores – tiopurinas e metotrexato - à 
inclusão de inibidores da calcineurina – ciclosporina e tacro-
limus -, culminando, nos anos 90, com a síntese do primeiro 
biológico visando o bloqueio sérico e tecidual do fator de ne-
crose tumoral (anti TNFα), potente citocina pró-inflamatória. 
Pode-se afirmar que esta descoberta representou a segunda 
grande conquista terapêutica, por sua capacidade de modifi-
car o curso natural das DIIs. 

A partir desse evento, uma sucessiva e ampla série de no-
vos fármacos foi e vem sendo disponibilizada para essas 
doenças, cada um buscando, pelo seu mecanismo de ação, 
resolver o processo inflamatório em todos os seus níveis. 
Medicamentos complexos, como os biológicos ou biossimi-
lares de uso parenteral, ou os sintetizados, como pequenas 
moléculas, para emprego por via oral, vários deles já testa-
dos clinicamente, embutem expectativas otimistas quanto 
ao controle da inflamação, sem, até o momento, promessa 
de cura.

Algumas questões, entretanto, continuam em aberto. Ape-
sar da recomendação de se abordar cada doente de forma 
individualizada em todos os aspectos da sua doença, não 
raramente esbarramos em casos “refratários” ao tratamento 
ou de recidiva pós-operatória precoce, ao lado de outros que 
evoluem estabilizados, com boa resposta ao mesmo formato 
terapêutico.  Essas diferenças de comportamento são im-
previsíveis, dentro do nosso conhecimento atual, ainda que 
algumas características, como idade do início, primeira apre-
sentação clínica, entre outras, possam antever uma evolução 
mais ou menos tumultuada.

Mas, com o rápido progresso da biologia molecular, 
apoiada no mapeamento genético, espera-se conse-
guir distinguir esses indivíduos, preparando o algorit-
mo para a inteligência artificial nos fornecer as infor-
mações que não conseguimos reconhecer, intervindo, 
assim, com base científica mais sólida, no planeamen-
to da melhor conduta clínica e/ou cirúrgica para esses 
doentes. 

Assim como não existem dois indivíduos iguais do 
ponto de vista molecular, o mesmo se aplica à sua mi-
crobiota intestinal. Considerando que o papel por ela 
desempenhado como elemento antigênico possa ser 
um fator, talvez o mais relevante, no desencadeamento 
da resposta imunológica do intestino, espera-se que 
sua análise, com técnicas cada vez mais sofisticadas, 
venha explicar as diferenças fenotípicas das DIIs. Além 
do que, sua manipulação possa se reverter em grandes 
benefícios, até mesmo preventivos, da formação e da 
sustentação do processo inflamatório, com maior efi-
cácia da que se consegue com os métodos atuais. 

Da mesma forma, a cirurgia ganhou em qualidade com 
a robotização e, recentemente, sua associação com a 
realidade virtual expressa pela tecnologia 3D, partindo 
de imagens obtidas através de tomografia ou resso-
nância magnética. Nesta técnica, a utilização de óculos 
para visão tridimensional permite configurar detalhes 
anatômicos que podem escapar da visão convencional, 
ampliando e muito as chances de sucesso no resulta-
do do ato cirúrgico. O método hoje encontra-se restrito 
aos casos de alta complexidade, mas que poderá vir a 
ser estendido a um maior número de doentes com indi-
cação operatória.  

Estas e novas conquistas, que certamente advirão, per-
mitem prever um futuro bastante promissor neste cam-
po da especialidade.

EDITORIAL
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EVENTOS DIGITAIS E PRESENCIAIS: 
TENDÊNCIAS, VANTAGENS E 
PREOCUPAÇÕES

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA

A Revista FBG ressalta um panorama sobre a realização de 
eventos virtuais, abordagem trás aspectos sob o ponto de 
vista técnico, científico e institucional.

A Avantgarde Brasil realizou um estudo no qual buscou 
analisar os comportamentos e as preferências dos con-
sumidores que participam de experiências virtuais, o que 
se tornou bastante comum – e necessário – em tempos 
de pandemia. O trabalho analisou o momento dos eventos 
digitais no Brasil, foco e produtividade dos participantes, 
questões de interação e receptividade do público, tecnolo-
gia usada x infraestrutura e o futuro dos eventos digitais na 
visão dos brasileiros.

Os dados mostraram que frequentar algum evento digital 
está ficando cada vez mais comum. Dentre os 250 entre-
vistados, 84% disseram que estiveram em eventos digitais 
frequentemente. Entre as evidências observadas na pes-
quisa está a potencialização do ensino a distância. Cerca 
de 79% dos entrevistados citaram as aulas virtuais como 
o principal evento digital que participaram recentemente. 

A maioria dos entrevistados, 56,4%, acredita que eventos de 
até uma hora de duração seja o melhor formato. Para con-
teúdos mais longos, a possibilidade de assistir ao evento 
na hora que quiser é uma preferência observada entre 37% 
dos entrevistados. A possibilidade de participar em casa ou 
de onde estiver é a maior vantagem dos eventos digitais 

em relação aos presenciais. Assim como a possibilidade de 
assistir a hora que quiser e com quem quiser. 

A possibilidade de interação foi indicada como o ponto 
mais positivo em eventos digitais. As ferramentas mais 
usadas são os comentários no chat (preferidos por 65,2%), 
envio de perguntas (47,6%) e enquetes (38,4%). 

Rafael Elustondo e Marina Figueiredo, diretor e geren-
te de Projetos da CCM Group, respectivamente, empresa 
organizadora da Semana Brasileira do Aparelho Digesti-
vo (SBAD), contam como conseguiram se adaptar à essa 
nova realidade. “O primeiro desafio foi o de adaptar a gra-
de científica a uma carga horária condizente com eventos 

ENTREVISTA COM
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DIRETOR

ENTREVISTA COM
MARINA FIGUEIREDO
CCM GROUP
GERENTE DE PROJETOS

ENTREVISTA COM 
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ENDOCRINOLOGISTA
COORDENADOR DO DEPARTAMENTO DE TECNOLOGIA, 
SAÚDE DIGITAL E TELEMEDICINA DA SBD

ENTREVISTA COM
EDUARDO NOBUYUKI USUY JUNIOR
GASTROENTEROLOGISTA
MEMBRO DA COMISSÃO DE ASSUNTOS DIGITAIS DA FBG



digitais, ou seja, com o que o público consegue absorver 
de conteúdo em um mesmo dia. Foi possível adaptar 
praticamente todos os itens de um evento presencial no 
formato digital, tais como trabalhos científicos, contra-
partidas de patrocinadores, atendimento ao congressista, 
dentre outros”, avaliam.

Porém, destacam que pode se tornar cansativo manter uma 
carga horária de oito horas, normal em eventos presenciais, 
para eventos digitais. “Dessa forma, as comissões científi-
cas, com o amparo dos organizadores, têm procurado fazer 
adaptações e ser criativos nas atividades, mantendo o in-
teresse do público por um período de quatro a seis horas.”

Os eventos digitais perdem no convívio social, mas ganham 
na possibilidade de se adquirir conhecimento no conforto 
de casa e a um custo reduzido. “Esta opção é fundamen-
tal para aqueles que não conseguiriam se locomover até 
a cidade sede do evento, garantindo um maior alcance de 
público. Um bom exemplo disso foi a realização da Sema-
na Brasileira do Aparelho Digestivo (SBAD), que teve seu 
recorde de público em 2020 (aumento de 15% em relação 
ao ano anterior); foram mais de 8 mil inscritos”, comentam 
Marina e Rafael.

Eventos digitais: uma tendência?

Segundo Marina e Rafael, os eventos digitais já vinham 
ganhando destaque, mesmo antes da pandemia. “Era uma 
tendência que sabíamos que iria ser implementada. A pan-
demia veio para acelerar esse processo e transformar o se-
tor de eventos em poucos meses.”

Eles acreditam que, ainda que os eventos voltem a um 
formato presencial, o saldo dessa experiência será posi-
tivo, pois os profissionais precisaram desenvolver novas 
habilidades para se adaptar à nova realidade. Quanto aos 

participantes, eles tiveram que se adaptar na mesma velo-
cidade, pois os eventos técnico-científicos sempre foram 
uma das principais maneiras de se  adquirir conhecimento 
e se atualizar. “A locomoção estava comprometida, mas o 
aprendizado precisava continuar, principalmente na área 
médica, inclusive para que os profissionais da saúde pu-
dessem oferecer um melhor suporte aos seus pacientes 
frente à nova realidade.”

A experiência das sociedades médicas 

A Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG) também 
teve que buscar maneiras de inovar para atender às neces-
sidades de seus associados e continuar oferecendo uma 
educação médica de qualidade aos gastroenterologistas. 
Segundo o Dr. Eduardo Nobuyuki Usuy Junior, gastroente-
rologista, os eventos on-line permitiram ampliar a oferta de 
eventos científicos com redução dos custos.

“Eventos transmitidos a distância permitem ao médico 
selecionar os assuntos de maior interesse, adequar à sua 
disponibilidade de tempo e participar com maior conforto. 
Por outro lado, é preciso um planejamento maior para que 
possamos ter o mesmo nível de aproveitamento que tería-
mos presencialmente, além da perda da interação social.”

Mas Dr. Usuy compartilha do que realmente parece ser uma 
tendência: que os eventos presenciais não serão substituí-
dos pelos digitais. “Quando voltarem a ocorrer, certamen-
te terão plateia cheia, mas os eventos on-line continuarão 
fazendo parte da nossa rotina cada vez mais. Isso faz com 
que seja necessário nos adaptarmos às necessidades de 
nossos associados e aos novos tempos.”

Na FBG, para que os eventos programados para o ano de 
2020, como a SBAD, fossem realizados virtualmente, várias 
mudanças foram implementadas rapidamente, mas como 
o momento é de aprendizado, não havia um caminho aberto 
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“Eventos transmitidos a dis-
tância permitem ao médico 
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maior interesse, adequar à 
sua disponibilidade de tem-
po e participar com maior 
conforto.”

“As comissões científicas, com 
o amparo dos organizadores, 
têm procurado fazer adapta-
ções e ser criativos nas ativi-
dades, mantendo o interesse 
do público por um período de 
quatro a seis horas.”
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a ser seguido. “Os eventos estão sendo realizados e as 
estratégias estão sendo construídas a cada nova expe-
riência”, comenta o Dr. Usuy.

Outra grande sociedade médica que precisou buscar 
saídas para manter seus eventos e assim não deixar de 
lado os importantes cursos e congressos que visam à 
capacitação dos especialistas foi a Sociedade Brasilei-
ra de Diabetes. O assessor de tecnologia da entidade, 
Dr. Márcio Krakauer, avalia que os eventos digitais em 
nada se assemelham aos presenciais, pois possuem 
linguagens diferentes. “É um erro tentar transportar 
para o mundo virtual um evento desenhado para o for-
mato presencial. No digital, você tem um maior número 
de acessos, pois não há necessidade de locomoção en-
tre cidades e até mesmo países. Já no presencial, o olho 
no olho faz toda a diferença, assim como a proximida-
de com outros profissionais. Cada um tem seus prós e 
contras. Não há como comparar.”

Dr. Krakauer diz que logo que os eventos passaram a 
ser realizados em formato on-line foi preciso apren-
der rapidamente com os erros. Mas os resultados logo 
surgiram. “Já em junho de 2020 grandes eventos foram 
realizados. Depois disso, foram crescendo em veloci-
dade exponencial. Mas para que tudo isso pudesse dar 
certo, a ajuda de players com experiência no mundo di-
gital foi fundamental.”

Ele avalia que os eventos realizados de maneira on-line 
foram muito positivos, mas acredita que parte do públi-
co precisa ser melhor orientada para este novo formato. 
“A interação, para mim, ainda é o maior dos desafios, e 
há muito a se desenvolver nesta questão.”

O futuro dos eventos digitais

Segundo a pesquisa da Avantgarde Brasil, dificilmente os 
eventos digitais substituirão os eventos presenciais. Os 
entrevistados apontaram que o que mais sentem falta 
nos eventos digitais é o contato pessoal. Mesmo assim, 
quando a pandemia chegar ao fim, 91,8% deles pretendem 
continuar participando de eventos e experiências de modo 
virtual, seja pela possibilidade de participar onde estiver 
ou economizar dinheiro - seja no deslocamento, hospe-
dagem ou valor da inscrição.  

Mas o que esperar do futuro no mundo dos eventos ainda 
é uma pergunta sem resposta. “Acreditamos que os gran-
des congressos irão, aos poucos e na medida em que a 
situação de saúde pública de nosso país permitir, retornar 
aos formatos presenciais, mas com certeza incorporando 
elementos virtuais em sua programação. Além dos con-
gressistas, que poderão participar sem custos de logís-
tica, o modelo híbrido possibilita ainda mais participação 
de palestrantes internacionais em congressos no Brasil. 
Eventos menores, com menos apoio comercial, devem se-
guir uma tendência de permanecerem virtuais, pois têm 
mais flexibilidade e um custo mais acessível. O importan-
te é que estejamos preparados para um futuro com mu-
danças muito mais rápidas do que as vividas até então e 
para novas ‘ondas’ que mudem conceitos e o jeito de fazer 
eventos”, comentam Marina e Rafael.

Na opinião do Dr. Krakauer, os eventos daqui para a fren-
te deverão ser desenhados em formato híbrido, reunindo 
assim o melhor dos mundos: virtual e presencial. “Cada 
público terá seu evento no formato que preferir ou puder 
participar”, finaliza. 
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O laxante osmótico 
mais prescrito 
pelos médicos.2

Há 60 anos no mercado, a Libbs é inspirada em cuidar e inovar, criando tratamentos e soluções capazes de 
contribuir para melhorar a qualidade de vida. E Muvinlax® é uma das soluções! Um laxante osmótico que não 

causa irritação no intestino e ajuda no tratamento da constipação intestinal do seu paciente.1

Não causa 
irritação no 
organismo, 
pois tem efeito 
osmótico1

Tem em sua 
fórmula o macrogol, 
substância não 
absorvida 
pelo organismo4
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água no intestino1
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efeitos colaterais, 
como cólicas, inchaços 
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Os benefícios de Muvinlax®:
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PLANTABEN aumenta o  
volume e a hidratação 
das fezes1 :

PLANTABEN contribui  
para a normalização do 
hábito intestinal1 ;

PLANTABEN contém 
fibra natural, altamente 
solúvel, obtida da casca 
da semente do Plantago 
ovata1

PLANTABEN não 
contém açúcar e não 
engorda1

PLANTABEN ativa a 
motilidade intestinal  
sem efeitos irritativos1:

1. Bula PlantaBen para profissionais de saúde



11REVISTA FBG

PAÍS ADENTRO

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA 

O ano de 2021 já começou com várias atividades para 
as Federadas da FBG. Neste primeiro semestre, foram 
realizadas duas edições, em formato virtual, do Fórum 
de Integração das Federadas, nos dias 26 de fevereiro 
e 30 de abril. Os fóruns têm como objetivo estreitar e 
fortalecer a relação das Federadas com a FBG, agregar 
os associados e proporcionar maior interação entre as 
Federadas para que elas possam compartilhar entre si 
experiências exitosas, modelos de gestão, planejamento 
de eventos científicos e ações sociais.

Dra. Jozêlda Duarte, coordenadora da Comissão de 
Apoio e Atenção às Federadas, conta que no primeiro 
evento foram apresentados os membros da Comissão e 
a criação, na FBG, de um arquivo contendo documentos 
e dados de cada unidade Federada (número de associa-
dos, situação estatutária, estrutura de sede e agenda de 
eventos científicos).

“Contamos com a fala do presidente da FBG, Dr. Décio 
Chinzon, que deu as boas-vindas a todos e falou sobre 
o importante papel das unidades Federadas no cresci-

mento e fortalecimento da FBG. Nosso diretor de Co-
municação, Dr. Joaquim Prado, também participou do 
evento apresentando as ferramentas disponíveis no site 
da FBG para divulgação de atividades científicas e de 
ações das Federadas.”

O II Fórum contou com a participação dos coordenado-
res das Comissões das Ligas Acadêmicas, Dra. Maria da 
Penha Zago; do Jovem Gastro, Dra. Abadia Matoso; e de 
Assuntos Digitais, Dr. Ingracim Basílio, que comentaram 
sobre seus trabalhos e a participação ativa das Federa-
das em projetos das Comissões.

“As Federadas têm características próprias, com dife-
renças em sua estrutura física, financeira e organizacio-
nal e em número de associados. O papel da nossa Co-
missão é estimular e apoiar cada uma delas, buscando 
soluções dentro da entidade-mãe, a FBG, bem como a 
troca das experiências exitosas de cada uma das enti-
dades, respeitando sempre a autonomia de todas elas.”

Dra. Jozêlda conta ainda que, a curto prazo, a Comissão 
está trabalhando junto aos presidentes das Federadas 
no sentido de atualização cadastral dos associados, 

FÓRUM DE INTEGRAÇÃO REÚNE 
FEDERADAS E RENOVA A IMPORTÂNCIA DO 
COMPARTILHAMENTO DAS EXPERIÊNCIAS

MYLAN

PLANTABEN aumenta o  
volume e a hidratação 
das fezes1 :

PLANTABEN contribui  
para a normalização do 
hábito intestinal1 ;

PLANTABEN contém 
fibra natural, altamente 
solúvel, obtida da casca 
da semente do Plantago 
ovata1

PLANTABEN não 
contém açúcar e não 
engorda1

PLANTABEN ativa a 
motilidade intestinal  
sem efeitos irritativos1:

1. Bula PlantaBen para profissionais de saúde



apoio e divulgação de eventos científicos com a chan-
cela e certificação da FBG, além da participação efetiva 
nos trabalhos das Comissões e adequação dos seus 
estatutos ao da FBG.

“Nossa comissão entende que esse trabalho é contínuo 
e dinâmico. 

Estamos buscando estruturar e apoiar a gestão de cada 
Federada por meio da  comunicação com a diretoria e 
com as comissões da FBG para que possamos aumen-
tar a participação e o número de associados de cada 
unidade, estimular lideranças e formar sucessores en-
gajados”, finaliza. 

A seguir, algumas das nossas Federadas comentam so-
bre os fóruns e quais iniciativas têm realizado em suas 
regiões. 

PARANÁ

“Os eventos foram excelentes. O Fórum é um cami-
nho para a troca de informações entre as Federadas. 
A Associação Paranaense de Gastroenterologia tem 
mantido o grupo de associados atualizado quanto às 
reuniões científicas que têm sido realizadas duas vezes 
ao mês, com temas os mais diversos. E a aceitação tem 
sido ótima.”

Lorete Kotze, presidente Federada PR

MINAS GERAIS

“O Fórum de Integração das Federadas viabiliza comu-
nicação ampla, do coletivo dos dirigentes, com perio-
dicidade, trazendo real possibilidade de se conhecer e 
reconhecer diferentes iniciativas, planos e metas que 
estão sendo desenvolvidos em cada estado. Além dis-
so, proporciona a possibilidade de tecermos acordos 
para ações conjuntas junto à FBG, assim como expres-
sar demandas comuns para que a Federação se mo-
bilize em um dado sentido. Também serve de local de 
ressonância para propostas nascidas na diretoria da 
FBG, onde, ao serem discutidas, conseguem ser ama-
durecidas para então entrar em planejamento.

Ele nos ajuda a amadurecer propostas para a Assem-
bleia Geral sobre ações que visam a atração de sócios 
inadimplentes, rediscutir a progressão de associados 
nas categorias previstas e modificarmos a situação dos 
prazos de vigência na categoria Jovem Gastro. Além 
disso, discutimos o calendário de eventos e a necessi-

PAÍS ADENTRO

dade de levantamento da situação societária nas Federa-
das com o objetivo de atrair mais associados.

A continuidade do Fórum servirá para seu amadureci-
mento. Acredito que ele terá cada dia maior expressão 
como um importante espaço de convivência e aprendiza-
do para seus membros presidentes de Federadas e forte 
interação regular com a direção da FBG.”

Nestor Barbosa de Andrade, presidente Federada MG

PERNAMBUCO

“Considero excelentes as reuniões das Federadas. Embo-
ra o formato on-line leve a uma perda do contato pessoal, 
fica mais viável e menos custoso esse tipo de reunião. 
Entre as realizações que temos previstas para este ano, 
no momento nosso foco está na realização do Congresso 
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Norte-Nordeste de Gastroenterologia.”

Gustavo André Silva Lima, presidente Federada PE

BRASÍLIA

“O Fórum de Integração das Federadas foi uma iniciativa 
muito interessante no sentido de promover o start na tro-
ca de experiências entre as diversas Federadas. Vivemos 

em um país de proporções continentais, com peculiari-
dades e necessidades distintas, e essa iniciativa poderá 
contribuir para um maior estreitamento de laços entre as 
diversas regiões do Brasil.”

Júlio Veloso, presidente Federada Brasília

PARÁ

“Avalio que foi muito importante o Fórum, pois através dos 
assuntos abordados e com o importante apoio dos cole-
gas da diretoria da FBG trabalharei junto à minha direto-
ria para maior participação ativa dos sócios nas nossas 
atividades científicas e reuniões mensais, aumentando a 
adimplência, conhecendo os novos sócios, aproximando 
a SPG das ligas acadêmicas e dos jovens gastros.”

Ana Carolina Trindade, presidente Federada Pará 

RIO DE JANEIRO

“O Fórum de Integração das Federadas foi uma iniciati-
va muito bem-sucedida de inclusão efetiva de todas as 
regiões do Brasil à FBG, com igual oportunidade de par-
ticipação. É o espaço democrático para que todas as Fe-
deradas possam mostrar a sua realidade, as suas ideias, 
necessidades e sugestões. O Fórum reforça o apoio da 
FBG na divulgação dos eventos de cada Federada e a im-
portância de evitar-se a sobreposição de datas nesses 
tempos de plataformas virtuais. Destaco a atenção dedi-
cada às Ligas Acadêmicas de Gastroenterologia do Brasil, 
com o projeto de credenciamento colocado em prática, o 
que demonstra a valorização do futuro da nossa espe-
cialidade. A divulgação dos benefícios de ser associado 
à FBG e a facilitação para que mantenham a adimplência 
são ações que contribuem com o nosso dia a dia.”  

Bernardo Junger, presidente Federada Rio de Janeiro 

“Embora estejamos em tempos difíceis, com encontros 
virtuais e tempo restrito, avalio da forma mais positiva 
possível a realização desses encontros. A diretoria da 
FBG e a coordenadora da Comissão de Federadas, Dra 
Jozêlda, estão tecendo, de forma extremamente compe-
tente, uma ‘teia’ que agrega e tenta unificar informações 
de um país imenso. Nos sentimos acolhidos e amparados 
por esta iniciativa singular. Após incentivo da diretoria da 
FBG, estamos tentando estimular ao máximo a adimplên-
cia de antigos associados, além de conquistarmos novas 
adesões.”

Cyro Gomides, presidente Federada Santa Catarina

PAÍS ADENTRO

“As Federadas têm caracterís-
ticas próprias, com diferen-
ças em sua estrutura física, 
financeira e organizacional 
e em número de associados. 
O papel da nossa Comissão é 
estimular e apoiar cada uma 
delas”
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dem esclarecer as dúvidas diretamente com o pales-
trante. Acreditamos que, desta forma, fechamos um 
ciclo de ensino-aprendizagem de maneira síncrona 
extremamente salutar.”

O Curso Anual de Gastroenterologia da FBG é dividi-
do em seis módulos (Esôfago, Estômago, Intestino 
Delgado, Intestino Grosso, Fígado e Pâncreas/Vias 
Biliares) compostos por aulas semanais regulares. 
Cada módulo tem oito aulas, sendo duas aulas se-
manais, com duração de 20 minutos cada. 

Dr. Mattos reforça que o conteúdo do curso, a princí-
pio, permitirá e transmitirá mais segurança nas toma-
das de conduta não só do jovem gastroenterologista, 
mas também daquele que, por estar mais centrado 
em determinada área, possa ter uma atualização mais 
geral dentro da especialidade. 

“É fundamental a compreensão de que a renovação do 
conhecimento se faz de maneira muito rápida. Desta 
forma, um colega que seja mais afeito às doenças do 
tubo digestivo será brindado com uma atualização em 
tempo real das doenças do fígado e do pâncreas. Ga-
nha o gastroenterologista, ganha o paciente e ganha 
a nossa Federação, que, de maneira pioneira na atual 
gestão, através do FAPEGE, conseguiu conquistar 
uma vitória que, quero crer, será perene.”

Congresso de Doenças Funcionais do Aparelho Diges-
tivo, Congresso Brasileiro de Motilidade e Neurogas-
troenterologia e Congresso Brasileiro de Microbiota e 
H. pylori

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA

Mesmo em meio à pandemia que ainda vivenciamos 
no país, a FBG manteve para este ano a programação 
de importantes cursos e eventos que visam à atuali-
zação do profissional gastroenterologista. Cada um 
deles com uma grade de programação bem planeja-
da que vai ao encontro do que há de mais novo na 
prática clínica. Em 2021, ainda, estão sendo realiza-
dos em formato digital. 

Saiba um pouco mais sobre cada um deles. 

Curso Anual de Gastroenterologia

Uma das principais ações da FBG para este ano é 
o Curso Anual de Gastroenterologia, organizado pelo 
Fundo de Aperfeiçoamento e Pesquisa em Gastroen-
terologia (FAPEGE). Iniciado em abril e com duração 
de seis meses, o curso tem como objetivo levar aos 
gastroenterologistas temas vivenciados em sua prá-
tica médica, fornecendo uma bagagem de conheci-
mento que possa facilitar e contribuir com as suas 
decisões clínicas, proporcionando desta forma uma 
assistência mais definida e resolutiva.

Segundo o Dr. Angelo Mattos, integrante da comis-
são do FAPEGE, o curso tem como foco central a 
autonomia da programação. “Foram identificados 
alguns expoentes nas diversas áreas da Gastroen-
terologia (mais de 70) e, com eles, contextualizados 
os temas de maior importância a serem abordados. 
Além disso, ao final das aulas os participantes po-

FBG INVESTE CADA VEZ MAIS NA CAPACITAÇÃO DE 
SEU ASSOCIADO

ENTREVISTA COM
ANGELO MATTOS
GASTROENTEROLOGISTA
INTEGRANTE DA COMISSÃO DO FAPEGE

ENTREVISTA COM
MARIA DA PENHA ZAGO GOMES
GASTROENTEROLOGISTA
COORDENADORA DA COMISSÃO DAS LIGAS 
ACADÊMICAS DA FBG

ENTREVISTA COM
MARIA DO CARMO FRICHE PASSOS
GASTROENTEROLOGISTA
COORDENADORA DO DEPARTAMENTO DE 
EVENTOS DO CONGRESSO DE DOENÇAS 
FUNCIONAIS DO APARELHO DIGESTIVO

ENTREVISTA COM
MOISÉS COPELMAN
GASTROENTEROLOGISTA
INTEGRANTE DA COMISSÃO JOVEM 
GASTRO

PAINEL DA GASTRO
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terapêuticas na erradicação e perspectivas futuras. 
“Além disso, os palestrantes irão nos brindar com as 
mais novas e palpitantes pesquisas sobre a micro-
biota intestinal que vêm revolucionando os conheci-
mentos médicos em diversas especialidades, pois os 
nossos microrganismos parecem, de fato, participar 
efetivamente da fisiopatologia de inúmeras doenças 
digestivas e extra-digestivas”, finalizou.

Jovem Gastro Webmeeting/Jovem Gastro – Caso Clínico

O Jovem Gastro Webmeeting e o Jovem Gastro – Caso 
Clínico são iniciativas do Programa Jovem Gastro da 
FBG destinadas ao médico residente, estagiário, es-
pecializando ou pós-graduando em Clínica Médica, 
Gastroenterologia Clínica ou Cirúrgica, Hepatologia e 
em Endoscopia Digestiva, em programas reconheci-
dos pelo Ministério da Educação ou pela FBG. 

“O objetivo principal destes eventos é aproximar da 
FBG o médico que está em formação nas áreas aci-
ma citadas, através de palestras, apresentação de 
casos clínicos e webinars dos temas mais usuais 
e relacionados ao dia a dia do gastroenterologista, 
visando o enriquecimento de sua formação cientí-
fica”, explica o Dr. Moisés Copelman, integrante da 
Comissão Jovem Gastro. 

Ele ressalta que “é importante essa construção da 
consciência associativa nos futuros especialistas 

Realizado entre os dias 4 e 7 de setembro, o evento 
tem o objetivo de fazer uma completa revisão e atua-
lização dos conhecimentos sobre doenças funcionais 
gastrointestinais, motilidade digestiva e neurogas-
troenterologia,  microbiota e H. pylori, enfatizando as-
pectos teóricos e práticos, relevantes para a atividade 
clínica diária de todos os participantes.

“O evento será realizado em  duas salas simultanea-
mente. Todos os convidados nacionais confirmaram 
presença e abrilhantarão nosso congresso  com im-
portantes palestras e conferências. São professores 
de todas as regiões do nosso país e que representam 
a excelência da gastroenterologia nacional. Também 
participarão importantes convidados internacionais, 
referências mundiais na área de doença funcional, 
motilidade, H. pylori e/ou microbiota. Destaque es-
pecial para a presença do Prof. Douglas Drossman, 
presidente da Fundação Roma e coordenador do novo 
Consenso”, explica a Dra. Maria do Carmo Friche Pas-
sos, coordenadora do departamento de Eventos. 

Todo o programa científico foi elaborado com o obje-
tivo de discutir aspectos práticos para o manejo dos 
pacientes que representam, com frequência, um gran-
de desafio na prática diária do gastroenterologista. 
“Para tal, serão apresentadas as principais novidades 
em relação à fisiopatologia e tratamento das doenças 
funcionais gastrointestinais e os principais métodos 
diagnósticos para o manuseio das doenças associa-
das às desordens da motilidade e neurogastroente-
rologia.” 

Serão também discutidas as principais controvérsias 
relacionadas à infecção pelo H. pylori, novas opções 

“O conteúdo do curso, a prin-
cípio, permitirá e transmitirá 
mais segurança nas tomadas de 
conduta não só do jovem gas-
troenterologista, mas também 
daquele que, por estar mais 
centrado em determinada área, 
possa ter uma atualização mais 
geral dentro da especialidade.” 

PAINEL DA GASTRO
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por meio da interação com colegas mais experien-
tes que são referência nas diversas áreas da espe-
cialidade.”

Para os encontros agendados para este ano, Dr. 
Moisés diz que a novidade fica por conta da maior 
participação dos jovens profissionais gastroentero-
logistas na apresentação de casos clínicos e nos 
debates, colaborando assim com a FBG para o apri-
moramento das atividades acadêmicas.  

“O conteúdo dos eventos está sendo meticulosa-
mente selecionado para que seja útil na prática clí-
nica e ficará disponível gratuitamente aos inscritos 
no Programa Jovem Gastro, na página da Universi-
dade FBG, que está disponível no site da FBG, para 
ser visto ou revisto quando oportuno.”

PAINEL DA GASTRO
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“Os palestrantes irão nos 
brindar com as mais novas 
e palpitantes pesquisas so-
bre a microbiota intestinal 
que vêm revolucionando os 
conhecimentos médicos em 
diversas especialidades”
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POR DENTRO DA FBG

FBG: AGINDO SEMPRE EM PROL DO 
ASSOCIADO

são de realizar avaliações ainda mais criteriosas dos 
cursos oferecidos, que devem visar à formação ade-
quada para os futuros gastroenterologistas.

Segundo Dr. Silvério, no momento a Comissão está ela-
borando um projeto de avaliação seriada dos Médicos 
Residentes em Gastroenterologia, na qual eles farão 
uma prova no final de cada ano da Residência e, de 
acordo com o desempenho obtido, poderão receber o 
Título de Especialista da FBG no término da Residência.

“Acreditamos que, com esta avaliação seriada, possa-
mos identificar possíveis deficiências na formação dos 
novos gastroenterologistas. Desta forma, a Federação 
poderá colaborar indiretamente na formação dos no-
vos colegas, pois poderemos dar um retorno para os 
programas de Residência apontando as fragilidades 
que os cursos porventura apresentem. Além disso, po-
deremos colaborar diretamente, fornecendo comple-
mentação teórica para os programas, propiciando uma 
melhoria na qualidade do ensino da gastroenterologia 
nas diferentes regiões do Brasil.”

O objetivo de todo esse trabalho realizado pela FBG 

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA

A Federação Brasileira de Gastroenterologia tem atua-
do fortemente em algumas frentes, como contribuir 
para a melhor formação do profissional gastroente-
rologista, aumentar a participação dos associados, 
integrar as unidades Federadas e investir no jovem es-
pecialista, visando despertá-lo para a importância da 
vida associativa para o enriquecimento profissional e 
a troca de experiências entre os gastroenterologistas. 

Exemplo disso são as ações que vêm sendo desenvol-
vidas pela Comissão de Ensino e Treinamento, coorde-
nada pelo Dr. Américo de Oliveira Silvério. A Comissão 
atua em interface com outras Comissões da FBG. “Par-
ticipamos da elaboração das normas para credencia-
mento dos cursos de pós-graduação em Gastroentero-
logia e estamos participando ativamente das vistorias 
dos cursos que pleiteam o credenciamento junto à 
FBG”, explica.

Essa necessidade se deu devido a um aumento do nú-
mero de cursos de pós-graduação em Gastroenterolo-
gia no país, o que despertou a importância da Comis-

ENTREVISTA COM
AMÉRICO DE OLIVEIRA SILVÉRIO
GASTROENTEROLOGISTA
COORDENADOR DA COMISSÃO DE ENSINO E TREINAMENTO

ENTREVISTA COM
ELIZA MARIA DE BRITO
GASTROENTEROLOGISTA
COORDENADORA COMISSÃO DE CREDENCIAMENTO DE CURSOS

ENTREVISTA COM
ÁUREO DELGADO
GASTROENTEROLOGISTA
DIRETOR FINANCEIRO
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Mas para que as metas sejam cumpridas, sem prejuí-
zo aos associados, a Federação vem reduzindo seus 
custos com um planejamento rigoroso. “O nosso com-
promisso é continuar oferecendo educação continuada 
de qualidade aos nossos associados e com isso po-
dermos ter um número maior de sócios participativos 
e adimplentes.”

Para isso, a FBG tem buscado formas de integrar e 
conscientizar os associados para o alcance dos objeti-
vos propostos para o biênio. Isso tem sido feito, segun-

está em apoiar os jovens gastroenterologistas e co-
laborar com a formação desses especialistas. “Assim, 
aproximaremos os futuros profissionais da FBG, pro-
moveremos uma melhoria na qualidade da formação 
desses jovens e, por consequência, teremos uma me-
lhor assistência aos pacientes”, finaliza Dr. Silvério. 

Mudanças no Estatuto: ações para conquistar e manter 
os associados. Venha para a FBG!

Mas para que esses objetivos citados pelo Dr. Silvério 
sejam alcançados, é preciso contar com uma estrutu-
ra financeira organizada e robusta, pois várias são as 
ações que devem ser realizadas nesse biênio. Dr. Áureo 
Delgado, diretor Financeiro da FBG, explica que, com 
a pandemia, foi preciso realizar ajustes na programa-
ção financeira para o biênio 2021/22, pois a Federação 
possui despesas fixas importantes para o seu funcio-
namento (pagamento de funcionários, manutenção da 
sede, do site e das mídias sociais, Universidade FBG, 
RIMA, cursos de educação continuada e SBAD).

“A SBAD sempre representou nossa maior receita nos 
últimos anos, mas desde 2020 deixou de ser presen-
cial e passou a ser realizada em formato virtual, o que 
reduziu nossa receita. Aliado a esta situação de pan-
demia, tivemos também uma redução na adimplência 
dos associados em virtude dos impactos econômicos 
atuais”, explica ele. Lembrando que a contribuição dos 
sócios é a segunda principal fonte de receita da FBG. 
Outro ponto que também gerou impactos financeiros 
foi a redução dos patrocínios oferecidos pelas indús-
trias farmacêuticas.

POR DENTRO DA FBG

“A Comissão está elaborando 
um projeto de avaliação seria-
da dos Médicos Residentes 
em Gastroenterologia, na qual 
eles farão uma prova no final 
de cada ano da Residência e, 
de acordo com o desempenho 
obtido, poderão receber o Tí-
tulo de Especialista da FBG 
no término da Residência.”

“A partir de agora, aquele 
associado que estiver em dia 
com a anuidade do ano vigen-
te poderá desfrutar de todos 
eles Uma Federação forte, 
depende de Federadas fortes, 
participativas e com o maior 
número de associados adim-
plentes”, finalizou Dr. Áureo.
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POR DENTRO DA FBG

do explica o Dr. Áureo Delgado, colocando em prática o 
slogan “A FBG é sua, VENHA!”. 

“Estamos trabalhando junto às 23 Federadas, que 
também dependem da adimplência dos associa-
dos, visto que o valor da anuidade é dividido entre 
a Federada e a FBG. Contamos com uma Comissão 
de Apoio às Federadas, que tem trabalhado diutur-
namente na aproximação e apoio às Federadas, na 
organização de eventos e na atualização dos cadas-
tros de cada unidade.”

Além disso, ganha destaque também a Comissão 
Jovem Gastro, que atua junto aos jovens gastroen-
terologistas para inseri-los de forma mais ativa em 
suas Federadas e na Federação. 

“Ressaltamos também o papel essencial da Comis-
são FAPEGE, que tanto tem trabalhado para ofere-

cer conteúdo científico de alta qualidade a todos os 
sócios.”

Os desafios são vários, mas as expectativas para o 
futuro são positivas. Dr.  Áureo diz que a FBG tem 
buscado realizar um trabalho profissional e harmô-
nico entre toda a diretoria e as comissões. “Só as-
sim poderemos atravessar este momento mais crí-
tico que vivemos.”

Recentemente, a FBG realizou uma Assembleia Geral 
Extraordinária na qual foi aprovado um novo estatu-
to e alterada a maneira como os associados pode-
rão ter acesso aos benefícios oferecidos. “A partir 
de agora, aquele associado que estiver em dia com a 
anuidade do ano vigente poderá desfrutar de todos 
eles Uma Federação forte, depende de Federadas 
fortes, participativas e com o maior número de as-
sociados adimplentes”, finalizou Dr. Áureo.



TRATAMENTO ATUAL DO CARCINOMA 
HEPATOCELULAR - UMA VISÃO GLOBAL

Uma vez que a classificação funcional da cirrose in-
fluencia decisivamente o prognóstico dos pacientes 
com CHC, um primeiro conceito que deve ser esta-
belecido é que pacientes com CHC e cirrose avan-
çada (Child-Pugh C ou estágio anterior com predi-
tores de mau prognóstico, MELD elevado) devem, 
respeitadas eventuais contraindicações clínicas, 
ser avaliados para transplante hepático (TH). Essa 
é a única modalidade terapêutica que trataria indis-
tintamente as duas doenças que acometem esses 
pacientes, ambas potencialmente fatais: o câncer e 
a cirrose. 

Outro importante aspecto a ser salientado é que, 
nos casos em que o CHC se instale em fígado não 
cirrótico, a ressecção, sempre que possível, é o tra-
tamento de primeira linha, mesmo quando ressec-
ções mais amplas são necessárias.

Tratamento do CHC, de acordo com a classificação 
BCLC

ESTÁGIO MUITO PRECOCE (BCLC 0)

Esse estágio se caracteriza por tumor único, menor 
que 2 cm, que ocorre em pacientes com bom estado de 
saúde (PS-0) e com função hepática preservada (Child-
-Pugh A). Neste estágio, há alguma controvérsia sobre 
o melhor tratamento a ser oferecido, já que a ressecção 
hepática e a ablação (por radiofrequência [ARF] ou por 
injeção percutânea de etamol [IPE]) oferecem taxas de 
sobrevida de cinco anos em torno de 80% a 90% dos ca-
sos3. A ressecção cirúrgica tem a vantagem de permitir 
avaliação do risco de recorrência por meio da análise 
histopatológica de invasão microvascular, diferenciação 

O câncer de fígado é o quinto tipo de câncer mais 
comum, sendo a segunda causa de morte relacio-
nada a câncer em todo o mundo. O carcinoma hepa-
tocelular (CHC) é o tipo celular mais comum, sendo 
responsável por cerca de 90% de todos os cânceres 
de fígado nos Estados Unidos1. 

Uma importante característica do CHC no mundo 
ocidental é que aproximadamente 90% destes tu-
mores ocorrem em pacientes com cirrose subja-
cente. Isso torna o estadiamento dos casos muito 
complexo, já que o prognóstico depende igualmente 
de aspectos relacionados ao tumor e à gravidade 
da cirrose. Além de características relacionadas ao 
tumor e à cirrose, a presença de sintomas relacio-
nados ao câncer tem mostrado importante impacto 
na sobrevida desses pacientes.

Várias propostas de estadiamento têm sido avalia-
das para nortear o tratamento do CHC. A mais am-
plamente utilizada e com uso respaldado pela Euro-
pean Association for the Study of the Liver (EASL) 
é a chamada classificação BCLC (Barcelona-Clinic 
Liver Cancer). Essa classificação engloba as mais 
importantes variáveis relacionadas ao prognóstico2:

Estado tumoral: número e tamanho dos nódulos, 
presença de invasão vascular, disseminação extra-
-hepática;

Função hepática: classificação de Child-Pugh;

Estado geral de saúde relacionada com tumores: 
escala de performance status (PS) do Grupo Coo-
perativo de Oncologia Oriental.
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com CHC aguardando o TH devem receber trata-
mento neoadjuvante com o objetivo de evitar a 
progressão do tumor.

A decisão sobre o tratamento com ressecção ou 
ARF deve levar em conta a localização do tumor. 
Tumores centrais, profundos e < 2 cm são ideais 
para serem tratados por ARF. Para tumores únicos 
≥ 3 cm a ressecção hepática parece ser mais cus-
to-efetiva, quando comparada com ARF4. Para tu-
mores entre 2-3 cm não há evidências inequívocas 
de superioridade de um método sobre outro.

Quando a ressecção hepática for uma opção de trata-
mento deve-se levar em consideração três importantes 
aspectos:

Avaliação da função hepática: classicamente determi-
nada pela classificação de Child-Pugh, porém podendo 
ser estimada, algumas vezes com vantagem, por ou-
tros métodos, como o escore MELD e a taxa de reten-
ção do verde de indocianina;

Presença de hipertensão portal: idealmente avaliada 
por gradiente de pressão venoso hepático ≥10mmHg 
ou plaquetometria inferior a 100.000/mm3; sua impor-
tância na elegibilidade para ressecção deve ser pesada 
com a extensão da hepatectomia e os indicadores de 
função hepática;

Remanescente hepático e invasividade da cirurgia: o 
volume remanescente de fígado após a ressecção pode 
ser estimado no pré-operatório por meio da volumetria 
hepática realizada por tomografia computadorizada 
ou ressonância magnética. A ressecção realizada por 
laparoscopia se associa a menos complicações pós-
-operatórias e se acompanha de menor tempo de inter-
nação, quando comparada com a laparotomia clássica.

Um aspecto a ser considerado na escolha entre res-
secção e TH para pacientes com CHC em estágio inicial 
é a eficiência do sistema de captação de órgãos regio-
nal, que impacta na disponibilidade do enxerto e con-
sequentemente no tempo de espera para o transplante.

ESTÁGIO INTERMEDIÁRIO (BCLC B)

Neste grupo se encontram os tumores multinodulares, 
que não se prestam à ressecção hepática, não apre-
sentam invasão vascular nem metástases a distância 
e ocorrem em pacientes com bom estado geral e fun-

tumoral e presença de nódulos satélites, possibilitando 
a indicação de transplante de fígado precoce se um alto 
risco de recorrência for detectado na amostra. Por outro 
lado, a ARF mostrou ter custo mais baixo com similar ex-
pectativa de vida4. Uma limitação da ARF ocorre quando 
o tumor a ser tratado está próximo da cápsula do fígado 
ou de estruturas críticas, como vasos sanguíneos, pelo 
risco envolvido na dissipação do calor. A IPE é uma op-
ção quando a ARF é tecnicamente difícil, especialmente 
em tumores <2 cm.

As diretrizes de tratamento podem variar entre os países 
ocidentais e orientais, levando em consideração fatores 
locais. Em países orientais, os critérios de seleção para 
ressecção hepática são mais liberais, quando compara-
dos ao que se propõe no mundo ocidental. As diretrizes 
da Sociedade Japonesa de Hepatologia propõem que, 
em centros especializados, tanto a ressecção hepática 
como a ARF podem ser recomendadas para pacientes 
classificados como Child-Pugh A ou B com até 3 tumo-
res. O TH ficaria reservado para pacientes Child-Pugh C 
com tumores dentro dos critérios de Milão (1 tumor de 
até 5 cm ou até 3 tumores de até 3 cm cada)5.

ESTÁGIO PRECOCE (BCLC A)

Nesse estágio, cuja proposta de tratamento também 
objetiva a cura do CHC, estão incluídos pacientes com 
tumores únicos > 2 cm ou com até três nódulos <3 cm de 
diâmetro com função hepática e estado de saúde pre-
servados (PS-0).

Como regra geral, três modalidades de tratamento po-
deriam ser oferecidas aos pacientes com CHC precoce, 
todas com sobrevida de cinco anos, variando entre 50% 
e 70%: ressecção, transplante e ablação. 

Os chamados critérios de Milão (tumor único ≤5cm 
ou até 3 nódulos de até 3 cm, sem invasão vas-
cular) são a referência para a seleção de pacien-
tes com CHC para TH. Há evidências que o TH se 
associa com sobrevida de cinco anos de até 80%, 
superior à da ressecção hepática, em pacientes 
Child-Pugh A ou B dentro dos critérios de Milão6. 
Dessa maneira, o TH é considerado tratamento de 
primeira linha para esses pacientes7.  Pacientes 
com CHC que ultrapassem os critérios de Milão 
ainda podem ser considerados para TH, desde que 
se submetam a tratamentos que visam reduzir a 
carga tumoral com objetivo de colocá-la dentro 
dos critérios aceitáveis (downstaging). Pacientes 
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em uso de sorafenibe. Cabozantinibe, outro inibidor dos re-
ceptores de fator de crescimento endotelial vascular, mos-
trou efeito positivo em termos de sobrevida, em compara-
ção com placebo na terapêutica de segunda linha.

A imunoterapia tem revolucionado o conceito do trata-
mento de vários tipos de câncer e muito recentemente 
o estudo IMbrave150 comparou a associação de ate-
zolizumabe (um anticorpo monoclonal anti-PD-L1, que 
reverte a supressão das células T) e bevacizumabe (um 
anticorpo monoclonal que inibe o fator de crescimento 
endotelial vascular) com sorafenibe para tratamento do 
CHC avançado. Os resultados, em termos de sobrevida, 
favoreceram significativamente o esquema de atezolizu-
mabe + bevacizumabe, em comparação com o sorafenibe 
(sobrevida de 12 meses: 67,2% com atezolizumabe-be-
vacizumabe e 54,6% com sorafenibe com razão de risco 
estratificada para morte de 0,58 (IC 95%, 0,42-0,79). Da 
mesma forma, o tratamento associado foi superior ao so-
rafenibe quando se avaliou a sobrevida livre de progres-
são (razão de risco, 0,59; IC 95%, 0,47 a 0,76)11. A partir 
de então, a American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
considera a associação de atezolizumabe com bevacizu-
mabe o tratamento padrão para o CHC avançado.

ESTÁGIO TERMINAL (BCLC D)

Pacientes com doença em estágio terminal se carac-
terizam por grave comprometimento do estado geral 
(PS 3-4) ou pertencentes à classificação Child-Pugh C 
com contraindicação ao transplante de fígado. O prog-
nóstico é muito reservado no curto prazo e atualmente 
o tratamento recomendado é paliativo.

O CHC é um tumor complexo com muitas e diversifi-
cadas opções terapêuticas. O objetivo dessa revisão 
foi dar uma informação geral a respeito dos trata-
mentos atuais estabelecidos por evidências científi-
cas robustas. Vários aspectos relacionados ao trata-
mento do CHC foram omitidos por fugirem ao escopo 
dessa revisão.
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ção hepática preservada, ainda que pacientes classifi-
cados como Child B, sem grave comprometimento da 
função do fígado, possam compor esse grupo. A EASL 
recomenda a quimioembolização transarterial conven-
cional (TACE) como tratamento de primeira linha para 
pacientes classificados como estágio intermediário na 
classificação BCLC7. Neste tratamento se administra 
quimioterapia localmente (por via transarterial), seguida 
de embolização da artéria nutridora do tumor e conse-
quente isquemia tumoral. A TACE proporciona sobrevida 
de cerca de 70% em um ano, com mediana de sobrevida 
de 19 meses8.

Apesar das evidências de melhora na sobrevida da TACE, 
comparada ao tratamento de suporte9, uma recente me-
tanálise com 5.763 pacientes em 55 ensaios clínicos 
sugere não haver benefício de sobrevida ao se comparar 
TACE, TACE com esferas farmacológicas (DEB-TACE), 
radioembolização transarterial (TARE) e embolização 
transarterial (TAE)10. Portanto, embora a TACE seja o mé-
todo mais estudado e mais utilizado, os outros métodos 
transarteriais podem ser considerados no tratamento do 
CHC intermediário, ficando a decisão na dependência da 
disponibilidade local e experiência do operador.

ESTÁGIO AVANÇADO (BCLC C)

Pacientes classificados no estágio avançado apresen-
tam sintomas relacionados ao câncer (PS 1-2), invasão 
macrovascular ou disseminação extra-hepática. O prog-
nóstico neste grupo é bastante reservado, com sobrevida 
média em torno de seis a oito meses. O paradigma da in-
disponibilidade de tratamentos eficazes para pacientes 
com CHC avançado foi quebrado a partir da publicação 
do estudo SHARP, em 2007, no qual os autores demons-
traram benefício em termos de sobrevida e tempo para 
progressão radiológica a favor do grupo que usou sora-
fenibe (um inibidor de tirosina quinase), comparado com 
placebo (10,7 versus 7,9 meses, p <0,001 e 5,5 versus 2,8 
meses, <0,001, respectivamente). Desde então, sorafeni-
be passou a ser considerado o tratamento de primeira 
linha para o CHC avançado. Posteriormente, lenvatinibe, 
um inibidor dos receptores de fator de crescimento endo-
telial vascular, demonstrou ser não inferior ao sorafenibe, 
no que se refere à sobrevida, e passou a ser considerado 
também como tratamento de primeira linha.

Em 2017, foi demonstrado que regorafenibe (outro inibi-
dor de tirosina quinase) aumentava a sobrevida de pa-
cientes com CHC avançado que progrediram durante o 
uso de sorafenibe como tratamento de primeira linha. 
Assim, o regorafenibe passou a ser recomendado como 
tratamento de segunda linha para pacientes que progridem 
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PANCREATITE AGUDA RECORRENTE: 
UM DESAFIO PARA O DIAGNÓSTICO 
ETIOLÓGICO

crises. Alterações morfológicas do pâncreas não são 
consideradas para diagnóstico5.

3. Etiologias

Semelhante ao observado na pancreatite aguda, as 
etiologias mais comuns da PAR são biliar e etanólica3. 
No ocidente, a litíase é responsável por 40% a 50% dos 
casos, enquanto o álcool responde por cerca de 20% e 
está intimamente relacionado ao uso cumulativo dessa 
droga6. Em 7% dos pacientes, mais de um fator causal 
pode ser identificado1. 

Excluindo-se as duas principais etiologias, devem 
ser consideradas condições menos frequentes, como 
anormalidades anatômicas e funcionais, alterações 
metabólicas, medicamentos, trauma, infecções, causas 
vasculares e genéticas (tabela 1). No entanto, a des-
peito de minuciosa investigação a que esses pacientes 
são submetidos, em aproximadamente 10% dos casos 
o fator causal não é identificado, sendo estes classifi-
cados como idiopáticos7.

1. Introdução

A pancreatite aguda é uma das principais causas de 
admissão em serviços médicos de urgência no Brasil e 
no mundo, com grande impacto na morbimortalidade e 
no custo em saúde pública1. Trata-se de condição in-
flamatória aguda do pâncreas cuja evolução, na maio-
ria dos casos, é favorável. No entanto, 20% dos pacien-
tes evoluem com quadros de maior gravidade, que se 
associam à mortalidade em 20% a 40% dos casos2. A 
identificação do fator etiológico é importante tanto na 
prevenção de recorrências, condição descrita em até 
20% dos casos3, quanto para evitar a progressão para a 
cronicidade, a qual aumenta de 10% para 36% nos ca-
sos de pancreatite aguda recorrente, quando compara-
do a episódio único de pancreatite aguda4. 

2. Definição

A pancreatite aguda recorrente (PAR) é definida como 
dois ou mais episódios confirmados de pancreatite 
aguda, com resolução completa do quadro entre as 
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Grupo Etiologias

Metabólica/Tóxica - Hipertrigliceridemia
- Hipercalcemia e hiperparatireoidismo
- Etilismo
- Medicamentoso

Infecções - Viral (CMV, Hepatite B, VCZ, Herpes Simplex, HIV)
- Bacteriana (Micoplasma, Legionella, Leptospira, Salmonella)
- Fungo (Aspergilose)
- Parasita (Toxoplasma, Cryptosporidium, Ascaris)

Genético - Mutação PRSS1, SPINK1 ou CFTR

Autoimune - Pancreatite autoimune tipo 1
- Pancreatite autoimune tipo 2
- Síndrome de Sjögren, artrite reumatoide, colangite biliar primária

Obstrutiva - Litíase biliar
- Pâncreas divisium
- Pâncreas anular
- Disfunção esfíncter Oddi
- Coledococele

Neoplasia - Neoplasia ampular
- Tumor pancreático

Isquemia - Vasculites (exemplo: lúpus eritematoso sistêmico, poliarterite nodosa)
- Ateroembolismo
- Choque 

Idiopática

ARTIGO JOVEM GASTRO

Tabela 1: Etiologia da pancreatite aguda recorrente

CMV=Citomegalovírus; VCZ=Varicella-zoster Vírus; HIV= Human Immunodeficiency Virus
Tabela adaptada de: da  Silva S, et al. GE Port J Gastroenterol 2017;24:129–136

4. Abordagem diagnóstica na prática clínica

A investigação deve se iniciar com anamnese detalha-
da, ressaltando-se a história de doença em via biliar ou 
litíase biliar, passado de colecistectomia, abuso de ál-
cool e drogas, história pessoal de dislipidemia, realiza-
ção de cirurgia abdominal ou colangiopancreatografia 
retrógrada endoscópica (CPRE) recente, trauma, pre-
sença de sintomas consumptivos que sugerem câncer 
ou história familiar de pancreatite aguda recorrente7. 

A propedêutica inicial deve incluir ultrassom abdominal 
e os seguintes exames: dosagem de bilirrubinas, tran-
saminases, fosfatase alcalina, triglicérides e cálcio7. 
Estes têm como objetivo avaliar as duas principais 
causas da PAR, bem como a presença de alterações 
metabólicas (hipertrigliceridemia e hipercalcemia). 
Considerando-se a alta prevalência de litíase e a boa 

relação custo-efetividade do ultrassom, recomenda-se 
sua repetição em caso de primeiro exame inconclusi-
vo. A alanina aminotransferase (ALT), quando maior 
que 150 UI/L durante as primeiras 48 horas, apresenta 
alto valor preditivo positivo para etiologia biliar7. Nos 
pacientes colecistectomizados, o risco de recorrência 
se reduz substancialmente, exceto quando os cálculos 
se formam ou são deixados inadvertidamente no co-
lédoco3. 

Mesmo na ausência de alterações ao ultrassom ab-
dominal é importante prosseguir o estudo anatômico 
do pâncreas e das vias biliares em busca de causas 
obstrutivas e neoplásicas, principalmente em pacien-
tes acima de 40 anos. A tomografia computadorizada 
de abdômen é o exame de escolha, tendo em vista sua 
disponibilidade e custo acessível. Esta permite visua-
lizar alterações estruturais, como neoplasias pancre-
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áticas e alterações sugestivas de pancreatite autoimune7. 
Nos casos inconclusivos, a realização da colangiorresso-
nância e/ou ecoendoscopia está indicada. Ambas forne-
cem informações detalhadas a respeito do parênquima 
pancreático, da via biliar e do ducto pancreático, sendo que 
a ecoendoscopia mostra-se mais sensível no diagnóstico 
de litíase biliar, pequenos tumores e pancreatite crônica, 
porém, possui a desvantagem de ser um exame invasivo e 
operador dependente1;7.

A etiologia autoimune deve ser considerada na presença 
de PAR. Dentro deste grupo destacam-se as pancreatites 
autoimunes tipo 1 e tipo 2 e a pancreatite como mani-
festação de atividade de doenças autoimunes sistêmicas 
(Sjögren, artrite reumatoide, lúpus eritematoso sistêmico 
e vasculites)7. A pancreatite autoimune tipo 1 é mais fre-
quente e representa a manifestação pancreática da síndro-
me de IgG4. Acomete principalmente homens acima de 50 
anos,  associa-se à  elevação do nível sérico de IgG4 em 
cerca de 75% dos casos e a histologia é caracterizada por 
infiltrado linfoplasmocitário esclerosante rico em IgG4. Já 
a pancreatite autoimune tipo 2 acomete indivíduos mais 
jovens, sem predileção por sexo, apresenta possível asso-
ciação à retocolite ulcerativa e a  histologia é marcada por 
lesão epitelial granulocítica no ducto pancreático principal, 
com mínimo de células IgG4 positivas8. 

A pancreatite induzida por medicamentos deve ser con-
siderada, apesar de ser responsável por cerca de 2% dos 
casos. O mecanismo de injúria difere entre as drogas, po-
dendo ser dividido em toxicidade direta, acúmulo de toxina 
metabólica, isquemia, trombose intravascular e imunome-
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diada9. Existem classificações que se propõem a estimar 
o risco da etiologia ser medicamentosa. A mais recente, 
Classificação de Bedelov, estratifica o risco em 4 grupos (I 
a IV), considerando-se a correlação temporal, a descrição 
prévia de casos e a exclusão de outras etiologias9.

Os dados que associam quadros infecciosos ao desenvol-
vimento de PAR são limitados, exceto na infecção pelo HIV, 
onde a  correlação é bem documentada. Não se recomen-
da investigar etiologia infecciosa, a não ser em casos com  
forte suspeita clínica7.

Em pacientes com idade inferior a 20 anos e história fami-
liar positiva, a possibilidade de PAR de etiologia hereditária 
deve ser pesquisada. Dentre os principais genes que se 
associam a essa entidade destacam-se: PRSS1, SPINK1, 
CTFR e CTRC1. O papel do teste genético é controverso, 
tendo em vista a alta prevalência dessas mutações na po-
pulação. No entanto, a recomendação atual é que em jo-
vens com pancreatite recorrente ou crônica sem etiologia 
clara o teste genético está indicado10.

A disfunção do esfíncter de Oddi deve ser considera-
da quando a propedêutica realizada se mostrar incon-
clusiva. A hipertensão do esfíncter de Oddi, seja por 
alteração funcional ou anatômica, pode ocasionar o 
aumento da pressão intraductal na árvore biliar e/ou 
pancreática, desencadeando o quadro de pancreatite. 
A manometria é o  exame indicado para caracterizar tal 
alteração. No entanto, além de ser pouco disponível e 
invasivo, não existe consenso quanto à interpretação 
clínica do impacto das altas pressões do esfíncter em 
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Tabela 2: Classificação de Milwaukke para estratificação da disfunção do esfíncter de Oddi e sua taxa de resposta à es-
fincterectomia

Tabela adaptada de: Seetharam P, Rodrigues G. Sphincter of Oddi and its dysfunction. Saudi J Gastroenterol. 2008

Biliar Pancreático Probabilidade de 
resposta à esfincte-

rotomia

Conduta

Critérios a)↑ALT/AST maior 2x o 
normal em pelo menos duas 
ocasiões;
b)Dilatação do ducto biliar 
> 10 mm ao US e 12 mm na 
CPRE;
c)Retardo no esvaziamento 
de contraste do ducto biliar 
> 45 min na posição supina

a)↑ enzimas pancreáti-
cas 1,5x o limite superior 
em duas ocasiões;
b) Dilatação do ducto 
pancreático principal a 
CPRE > 6 mm na cabeça 
ou >5 mm no corpo;
c) Retardo no esvazia-
mento de contraste > 9 
min

TIPO I Dor + 3 critérios Dor + 3 critérios Alta Terapia endoscópica

TIPO II Dor + 1 ou 2 critérios Dor + 1 ou 2 critérios Moderada Avaliação manométrica

TIPO III Somente dor biliar típica Somente dor pancreática 
típica

Baixa Conduta expectante ou 
farmacológica

desencadear o processo inflamatório pancreático1,7. 
Diante da suspeita e de acordo com as alterações clí-
nicas e laboratoriais, os casos são estratificados em 

maior ou menor probabilidade de resposta à esfinctero-
tomia endoscópica, como descrito na Classificação de 
Milwaukke (tabela 2)11.



5. Fluxograma
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Conclusão

A pancreatite aguda faz parte do cotidiano do médico gastroenterologista e seu manejo vai além do 
suporte clínico e tratamento de complicações. Saber identificar o fator causal é fundamental, principal-
mente para os casos que fogem às etiologias mais frequentes (biliar e etanólica), pois permite a abor-
dagem terapêutica adequada com redução de danos pancreáticos e melhora da qualidade de vida dos 
pacientes. Diante da heterogeneidade de propedêutica nos diversos serviços, recomenda-se a criação de 
protocolos adaptados, para melhor manejo e identificação dos casos, com o objetivo de reduzir recorrên-
cias e evitar a progressão para pancreatite crônica. 
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OPINIÃO DO GASTROENTEROLOGISTA

Os medicamentos indicados para diferentes enfer-
midades digestivas são, em geral, suportados por 
resultados de bem criteriosos estudos clínicos. Essa 
prática, contudo, nem sempre ocorre com a orienta-
ção dietética e hábitos de vida em geral, já que são 
raros e até mesmo contraditórios os trabalhos nessa 
área.   Muitas vezes, as recomendações sobre mu-
dança de determinados hábitos de vida e cuidados 
em relação à alimentação são fundamentalmente 
baseados na experiência clínica diária e na opinião 
de conhecidos especialistas. Assim, a denominada 
“Medicina Baseada em Evidências” inúmeras vezes 
não se aplica a aspectos terapêuticos não farmaco-
lógicos, onde deve prevalecer bom senso e obser-
vação criteriosa. A experiência bem-sucedida tem 
ratificado a indicação correta nesses casos.1

Por outro lado, é importante que nós, gastroentero-
logistas, saibamos reconhecer que muitas medidas 
comportamentais e dietéticas socialmente adota-
das hoje em dia podem não ter nada de saudáveis. 
Fazem parte da cultura atual “fast foods”, ingestão 
exagerada de alimentos processados ricos em gor-
duras trans, açucarados, doces, além de hábitos 
peculiares, como comer rapidamente, sedentarismo 
etc.  Em contrapartida, a má-nutrição, que é asso-
ciada a risco aumentado de morbidade e mortalida-
de, algumas vezes não é reconhecida. O potencial 
dos alimentos e da correção de hábitos de vida para 
o tratamento de enfermidades gastroenterológicas 
deve, portanto, ser sempre lembrado.2  

Vamos considerar, como exemplos, além das do-
enças funcionais, como síndrome do intestino ir-
ritável, constipação e outras, duas possibilidades 
frequentes que demandam, além de abordagem far-
macológica, importantes medidas dietéticas e com-

portamentais: a Doença do Refluxo Gastroesofági-
co (DRGE) e o desconforto digestivo que se traduz 
como aerofagia/eructação, aerocolia/flatulência e 
distensão abdominal.3  

Doença do Refluxo Gastroesofágico
 
A conduta médica nos casos de DRGE envolve te-
rapêutica farmacológica dirigida à neutralização ou 
redução da secreção ácida gástrica com o uso de 
bloqueadores dos receptores H2 da histamina, anti-
ácidos, alginato e, mais especificamente, inibidores 
da bomba de prótons. As medidas de mudança no 
estilo de vida e orientação dietética são, entretanto, 
muitas vezes negligenciadas ou abordadas rapida-
mente. 

Inicialmente, deve ser considerada importante a ob-
tenção de informações sobre a situação socioeco-
nômica, cultural e hábitos de vida do paciente, as 
quais permitirão as recomendações personalizadas 
sobre a dieta mais apropriada e eventuais mudan-
ças comportamentais.4

      
Quanto aos aspectos dietéticos, é importante con-
siderar a redução no consumo de chocolate, toma-
te, hortelã, alimentos gordurosos, cítricos e frituras, 
uma vez que podem estar associadas com a redução 
na pressão do esfíncter inferior do esôfago. Também 
estão indicados o hábito de comer devagar e evitar 
deitar-se após as refeições, guardando intervalo de 
duas a três horas, sobretudo nos casos mais inten-
sos, quando existe refluxo gastroesofágico noturno, 
em que é recomendável a elevação da cabeceira da 
cam.5,6 Evitar o tabagismo é uma recomendação de 
consequências às vezes mais complicadas que não 
deve ser esquecida.

MEDIDAS DIETÉTICAS E 
COMPORTAMENTAIS SÃO ESSENCIAIS

JOAQUIM PRADO P MORAES-FILHO
PROFESSOR LIVRE-DOCENTE DE GASTROENTEROLOGIA DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
DIRETOR DE COMUNICAÇÃO DA FEDERAÇÃO BRASILEIRA DE GASTROENTEROLOGIA (FBG)
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aspectos psicoemocionais, como ansiedade e 
depressão. Estes podem (e costumam) influen-
ciar nas manifestações digestivas funcionais e 
que, em conjunto com hábitos dietéticos e de 
vida, formam um quadro vital  que merece cuida-
dosa  atenção.10
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Sobrepeso e obesidade devem ser tratados con-
venientemente, uma vez que existe relação direta 
entre o aumento do índice corporal e a ocorrên-
cia de refluxo. A perda de peso pode auxiliar e 
eliminar os sintomas de DRGE.7 

  
Tendo em vista a hipersensibilidade visceral e os 
aspectos psicoemocionais mais sensíveis que 
podem estar presentes, lazer e prática de ativi-
dade física são bastante desejáveis para melho-
ria da qualidade de vida.

Desconforto abdominal

Alguns alimentos, apesar de apresentarem boa 
qualidade em fibras e nutrientes, podem contri-
buir para a produção de gases intestinais e con-
dicionar excesso dos mesmos, podendo levar à 
eructação, distensão, desconforto abdominal 
e flatulência. Nesse sentido, vale destacar os 
“FODMAPS” (fermentable, oligo-, di-, monossa-
charides and polyols) que são alimentos de ca-
deia fermentável que causam aumento osmótico 
no conteúdo aquoso nos intestinos com aumento 
da produção de gás por fermentação bacteriana.8  
É, por exemplo, o que ocorre com a ingestão de 
determinados alimentos, como frutas (maçã, ce-
reja, pêssego, manga), verduras (aspargos, bró-
colis, repolho, cebola, alho, feijão, milho), entre 
outros. Esses alimentos, que são pouco absor-
vidos e fermentados pela microflora intestinal, 
são ativos no plano osmótico e podem produzir 
gases em demasia. É conveniente, pois, restrin-
gi-los, verificando, quanto às respostas clíni-
cas, quais os que desencadeiam mais ou menos 
desconforto digestivo. A simples restrição deles 
de modo permanente, entretanto, é possível de 
constituir certo inconveniente para os pacientes 
no que tange à nutrição e, nesse caso, pode ser 
recomendada a dieta restritiva por período de 
duas a seis semanas, com atenta observação à 
recorrência dos sintomas para, a seguir, reintro-
dução gradual dos alimentos-chave. Os hábitos 
de vida que contribuem para a distensão gasosa 
incluem o uso de gomas de mascar, fumo, comer 
depressa (sobretudo com a ingestão de líquidos 
gasosos) e o consumo de doces.9 A prática de 
atividade física é necessária.

Dentro do contexto de bem-estar é importante 
mencionar o papel desempenhado por eventuais 
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A Moksha8 é uma empresa farmacêutica especializada no licenciamento, comercialização 
e distribuição nos dois maiores mercados da América Latina: Brasil e México.

Nossa missão é oferecer terapias inovadoras e estabelecidas, seguindo rigorosos padrões 
regulatórios e de alta qualidade.

Conheça um de nossos produtos:
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