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As doenças funcionais, ou alterações do eixo cé-
rebro-intestino, têm prevalência bastante elevada, 
com comprometimento significativo da qualida-
de de vida dos pacientes. Em adultos, podem ter 
variadas apresentações: esofágicas, gastroduo-
denais, intestinais, dores gastrintestinais, vesicu-
lares e anorretais. Na clínica, se destacam como 
as principais queixas conhecidas dos gastroente-
rologistas: globus, pirose, disfagia, náuseas e vô-
mitos, dispepsia, dor abdominal, distensão e des-
conforto, constipação, diarreia, incontinência fecal 
e proctalgia fugaz1.  

As enfermidades que compõem as alterações do 
eixo cérebro-intestino têm sido extensamente 
estudadas, embora muitos aspectos ainda ne-
cessitem de mais conhecimentos sobre as bases 
estruturais. De modo geral, pode ser considerada 
a complexa interação entre os seguintes fatores fi-
siopatológicos: função alterada da imunidade, dis-
biose da microbiota intestinal, hipersensibilidade 
visceral, desregulação do sistema nervoso central  
na modulação da sinalização e da função motora 
intestinal1. As enfermidades funcionais frequente-
mente costumam se relacionar com aspectos psi-
coemocionais como estresse, tensão e depressão.

Evidências têm suportado o conceito de que al-
terações funcionais se desenvolvem após gas-
troenterites virais, bacterianas e por protozoários, 
ou após a resolução de um episódio agudo de 
doença inflamatória intestinal, como eventual-
mente ocorre em casos de Covid-19.  É importan-
te recordar que a susceptibilidade aos episódios 
pós-infecciosos  e pós-inflamatórios envolvem 
predisposição genética e a presença prévia de 
perturbações psicológicas/emocionais como 
ansiedade e depressão.  

Tendo em vista a pandemia pela qual estamos 
passando,  além dos conhecidos aspectos res-
piratórios e globais, têm chamado atenção as 

complicações gastroenterológicas, dentre as 
quais se destacam: diarreia, náuseas, vômitos, 
disbiose da microbiota intestinal, alterações 
hepáticas, entre outras2,3.   Por outro lado, dia-
riamente em consultórios ou centros de aten-
dimento podem ser observados os efeitos do 
confinamento domiciliar na saúde mental, ou 
seja, além dos conhecidos complicadores da 
Covid-19, participam aspectos psicoemo-
cionais importantes. A susceptibilidade às 
doenças funcionais durante a pandemia, em 
acréscimo às outras patologias digestivas re-
lacionadas à Covid-19, está pois sabidamente 
aumentada4.
 
Nas doenças funcionais, os fatores psicológi-
cos atuam como verdadeiros gatilhos para os 
sintomas gastrintestinais, mas também repre-
sentam uma consequência dos mesmos sin-
tomas gastrintestinais, criando um verdadeiro 
círculo vicioso.  Nesse contexto, dada a fácil 
possibilidade do SARS-CoV-2 afetar o trato di-
gestivo e baseando-se na elevada prevalência 
de problemas psicológicos durante a Covid-19, 
parece bastante razoável especular se a com-
binação estresse/emocional/Covid-19 poderia 

COVID-19  E AS  DOENÇAS FUNCIONAIS DO APARELHO 
DIGESTIVO ANDAM JUNTAS
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“Evidências têm suportado 
o conceito de que alterações 
funcionais se desenvolvem 
após gastroenterites virais, 
bacterianas e por protozoá-
rios, ou após a resolução de 
um episódio agudo de doen-
ça inflamatória intestinal, 
como eventualmente ocorre 
em casos de Covid-19.”
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levar a uma onda de alterações no eixo cérebro-intestino.   
Isso quer dizer, de queixas relacionadas às doenças funcio-
nais, em adição às queixas orgânicas próprias do quadro 
infeccioso. A longo prazo, esses efeitos podem incluir o de-
senvolvimento de enfermidades de estresse pós-traumático 
como pesadelos, alucinações, aumento da excitação, pânico 
e redução de vida social8. 

É bom citar que a fisiopatologia dos sintomas gastrintesti-
nais na Covid-19 não está ainda bem esclarecida, embora 
evidências apontem para papel importante dos recepto-
res celulares das enzimas conversoras da angiotensina-2 
e para um processo inflamatório no trato digestivo indu-
zido por síndrome de sofrimento respiratório agudo SAR-
S-CoV-2.  Em pacientes Covid-19 com diarreia não devida 
à doença inflamatória intestinal, por exemplo, têm sido 
encontrados valores elevados de calprotectina fecal após 
cessar a diarreia e valores ainda mais elevados naqueles 
com o quadro diarreico persistente, sugerindo que a infec-
ção promove um processo inflamatório intestinal5.  A dis-
biose intestinal tem também sido descrita em pacientes 
com Covid-19 com aumento de patógenos oportunísticos 
e depleção das bactérias benéficas6. Nesse caso, chama a 
atenção que a disbiose intestinal persiste após a resolução 
da infecção de Covid-19, sugerindo que o distúrbio na mi-
crobiota pode contribuir para a persistência da disfunção 
intestinal e para a geração de sintomas após a infecção ter 
se reduzido  ou desaparecido7.

Nós, gastroenterologistas, devemos estar atentos a esse as-
pecto complicador da Covid-19: aumento de estresse/tensão/
ansiedade/depressão que será certamente focado em estu-
dos futuros. Do ponto de vista prático, atenção deve ser dire-
cionada aos sintomas predominantes, mas sem nos esquecer 
da interpretação dos mesmos,  que fatores psicológicos/emo-
cionais se mesclam com fatores orgânicos da infecção e se 
confundem no quadro clínico que nos é apresentado.
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PALAVRA DO PRESIDENTE

e residentes têm sido apresentados à vida associati-
va, trazendo novos rostos e infinitas possibilidades, 
sempre respeitando o passado enquanto olhamos 
para o futuro.

Mas essas melhorias científicas, estruturais e pro-
fissionais, foram feitas e reformuladas com apenas 
um propósito: termos uma FBG sólida e participativa. 
Tudo isso só foi possível graças a todos que se colo-
caram à disposição da gastroenterologia brasileira, 
contribuindo para que continuemos em frente com 
os projetos que estabelecemos.

Portanto, venho mais uma vez convidá-lo a fazer 
parte da nossa trajetória. Se você ainda não é inte-
grante do nosso hall de membros, inscreva-se! Se 
você já faz parte, mas encontra-se com seu cadastro 
em aberto, aproveite as mudanças das normas para 
regularização de sua situação societária. 

A FBG é sua, venha! Vale a pena fazer parte dela!

Abraços

Dr. Decio Chinzon, presidente da FBG.

Saudações colega gastroenterologista.  

Em 2021, iniciamos a atual gestão da FBG frente a 
dois grandes desafios: o primeiro, estabelecer me-
tas objetivando atender aos compromissos assumi-
dos em nossa campanha; o segundo foi se adaptar e 
nos reinventar, por conta da chegada de um inimigo 
invisível, que nos colocou em isolamento e nos le-
vou a entrar ainda mais no mundo digital. Para tanto, 
investimos na adequação e qualificação da nossa 
equipe interna, na reestruturação de novos canais de 
comunicação e na aquisição de equipamentos mo-
dernos 

Frente a esse desafio em específico, tendo mais uma 
vez a tecnologia como nossa aliada, conseguimos 
criar um dos maiores cursos de educação continua-
da da história da FBG, com a participação de profis-
sionais respeitados e admirados, sempre procurando 
atender todos os interessados no exercício de nossa 
especialidade.  

O fortalecimento da comunicação entre a FBG e as 
federadas estaduais e o associado trouxe muitos be-
nefícios e, atualmente, os recém-formados, ligantes 

A FBG É SUA, VENHA!
DECIO CHINZON

PRESIDENTE DA FEDERAÇÃO BRASILEIRA

DE GASTROENTEROLOGIA
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CEARÁ

A Federada Ceará realizou a Semana Cearense do Apare-
lho Digestivo em formato digital, junto ao Simpósio Multi-
disciplinar de Doenças Inflamatórias. O evento foi promo-
vido pela Associação Cearense de Gastroenterologia, pela 
Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (Sobed) e 
pelo Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD-CE). 
O evento contou com 485 inscritos e com a participação 
de 13 renomados convidados nacionais. Também foram 
selecionados e apresentados trabalhos científicos com 
temas livres para estimular a participação do jovem gas-
troenterologista. Posso dizer que as expectativas foram 
superadas e que foi uma ótima oportunidade para atuali-
zação profissional.

Dra. Alessandra Pierre, presidente Federada CE

SANTA CATARINA

A Federada Santa Catarina apoiou dois eventos impor-
tantes no estado: uma palestra sobre “A ação dos pro-
bióticos no eixo cérebro-intestino”, apresentada pelo 

Dr. João Quevedo e pelo Dr. Luciano Kowalski, e a XVII 
Jornada de Gastroenterologia, Cirurgia e Endoscopia de 
Itajaí (SC).

Dr. José Cyro de Moura Gomides, presidente Federada SC

GOIÁS

No mês de julho, a Sociedade Goiana de Gastroenterolo-
gia realizou o “Webmeeting sobre Hepatites  Virais”, em 
homenagem ao Julho Amarelo.

O evento contou com duas palestras sobre hepatites B e 
C e atraiu a atenção de vários associados. 

Dr. Romulo Gustavo Pereira, presidente Federada GO

RIO DE JANEIRO

A Associação de Gastroenterologia do Rio de Janeiro pro-
moveu, entre os dias 01 e 03 de agosto, o XXX GASTREN, 
totalmente online, mantendo o compromisso de oferecer 
a melhor oportunidade de atualização nas diversas áreas 
da gastroenterologia. O primeiro dia do evento foi dedi-
cado à interface com a endoscopia digestiva até seus 
recursos mais avançados. Os dias subsequentes con-
taram com a apresentação de casos clínicos que per-
mitiram ricas discussões sobre os principais temas da 
especialidade.

Anteriormente, a AGRJ organizou um webinar sobre doen-
ça do refluxo gastroesofágico refratária com a participa-
ção de palestrantes altamente especializados no tema. 

Dr. Bernardo Junger, presidente Federada RJ

BRASÍLIA

Neste último trimestre, a Associação de Gastroenterolo-
gia de Brasília promoveu três webinars:

- Discussão de casos clínicos: evento realizado em con-
junto com a Sociedade Brasileira de Endoscopia Digesti-
va (Sobed) do Distrito Federal e de Goiás;

- Palestra “Acalasia em foco”, tema que foi abordado por 
diversos especialistas: história e aspectos clínicos (Dra. 
Katia Sudbrack - DF); aspectos diagnósticos (Dra. Ney-

PRINCIPAIS AÇÕES REALIZADAS PELAS FEDERADAS 
ENTRE OS MESES DE JULHO E SETEMBRO
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va Marianna - DF) e tratamento endoscópico (Dr. Técio 
Couto - DF). O encontro contou com a participação do 
Dr. Antônio Conrado (PE) e do Dr. Ricardo Jacarandá (DF) 
como moderadores;

- Palestra “H. pylori: update 2021”, que contou com a par-
ticipação do Dr. Luiz Gonzaga Vaz Coelho (MG), e “Carac-
terísticas biológicas e morfológicas das gastrites”, tema 
apresentado pelo Dr. Heinrich Seidler (DF). A moderação 
foi do Dr. Rodrigo Aires (DF).

Estas duas últimas reuniões foram realizadas em conjun-
to com a Sobed-DF

Dr. Júlio Veloso, presidente Federada Brasília

PARÁ

No mês de julho, a Sociedade Paraense de Gastroentero-
logia atuou na divulgação da campanha Julho Amarelo, 
mês dedicado ao enfrentamento de hepatites virais, tanto 
em televisão como em rádio, com entrevistas em progra-
mas médicos. 

Foto: Dra. Ana Carolina em entrevista ao programa Hora 
da Saúde 

 Dra. Ana Carolina de Souza Trindade, presidente Federada PA

ALAGOAS

Entre os meses de julho e setembro, a Sociedade Alagoa-
na de Gastroenterologia realizou os seguintes eventos:

Em julho, foi realizada a campanha Julho Amarelo, em 
parceria com as Secretárias Municipais e Estadual de 
Saúde e a ONG Associação Alagoana de Apoio aos Doen-
tes e Transplantados de Fígado (ALAF). Foram realizadas, 
nesse período, as seguintes ações:

- Organização de múltiplas testagens e palestras sobre 

hepatites virais, incluindo a população em situação de vul-
nerabilidade social, como profissionais do sexo e morado-
res de rua. As testagens e orientações foram realizadas 
também ao lado dos centros de aplicação de vacinas para 
Covid 19;

- Realização de palestras na Universidade Federal de Ala-
goas para acadêmicos e residentes sobre hepatites virais;

- Reunião com a participação do professor Raimundo Pa-
raná sobre hepatites virais para gastroenterologistas do 
Estado de Alagoas. O evento contou também com a partici-
pação de especialistas da Bahia;

- Treinamento online para todos os profissionais da aten-
ção básica em saúde do Estado de Alagoas para diagnósti-
co das hepatites virais.

No mês de agosto, foi realizada uma mesa redonda sobre 
neoplasia gástrica para os acadêmicos, residentes e gas-
troenterologistas, com a participação do Dr. Luis Maruta, 
chefe do Serviço de Endoscopia da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo.

Já em setembro, a Federada se dedicou à campanha Se-
tembro Verde, mês de conscientização da doação de ór-
gãos. Na ocasião foram realizadas:

- Mesa redonda sobre transplante hepático na reunião 
mensal da SAG com a participação dos cirurgiões de trans-
plante Dr. Cláudio Lacerda, chefe da Unidade de Transplan-
te do Hospital Universitário Osvaldo Cruz, de Recife (PE), 
e do Dr. Oscar Ferro, chefe da Unidade de Transplante da 
Santa Casa de Misericórdia de Maceió (AL);

- Roda de conversa sobre transplante hepático, com a par-
ticipação da Central de Transplantes de Órgãos e ONGs lo-
cais de pacientes e transplantados. 

Dra. Leila Tojal, presidente Federada AL

ESPÍRITO SANTO

O destaque do trimestre foram as aulas para atualização 
e interação sobre assuntos diversos da Gastroenterolo-
gia. Além disso, no mês de setembro a Federada realizou, 
entre os dias 21 e 23, o III Congresso Capixaba do Apa-
relho Digestivo.

Em sua terceira edição, o congresso foi realizado em par-
ceria com a Sociedade Brasileira de Endoscopia Digesti-
va do Espírito Santo (Sobed-ES) e com o Colégio Brasi-
leiro de Cirurgiões do Espírito Santo (CBC-ES). Tivemos 
a participação ativa dos membros associados das três 
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entidades realizadoras, da Cooperativa de Cirurgiões Ge-
rais do Espírito Santo (Cooperciges) e da Unimed Vitória. 
Contamos também com o apoio das ligas acadêmicas 
de Medicina e de outros profissionais da área da saúde.

O evento reuniu 759 congressistas, ultrapassando as 
inscrições do ano anterior. Registramos uma média diá-
ria de 400 pessoas acessando as salas durante os dias 
do congresso. Participaram ativamente médicos, aca-
dêmicos de Medicina e demais profissionais da área da 
saúde, que contribuíram para o enriquecimento da pro-
gramação científica.

O congresso teve ainda realizados outros eventos con-
comitantemente: II Simpósio de Trauma, da Cooperativa 
dos Cirurgiões Gerais do Espírito Santo; I  Jornada de 
Nutrologia, com amplo debate sobre os temas da área, e 
VI Jornada Interdisciplinar de Cirurgia Bariátrica, realiza-
da pela Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabologia do Espíri-
to Santo (SBCBM-ES).

Dra. Ana Paula Hamer Sousa Clara, presidente Federada ES

PARANÁ

A Associação Paranaense de Gastroenterologia (APG) 
promoveu as seguintes reuniões científicas entre os me-
ses de julho e setembro, com enorme sucesso, tanto  no 
número de participantes quanto nas avaliações postadas. 

05 de agosto: “Abordagem atualizada do cirrótico des-
compensado para o gastroenterologista geral”, que contou 
com a participação de renomados professores dedicados 
à hepatologia do Hospital Nossa Senhora das Graças, de 
Curitiba (PR): Dra. Cláudia Ivantes, Dr. Carlos Eduardo Go-
mes  Callegari e Dr. Alcindo Pissaia Júnior. Moderadora: 
Profa. Heda Amarante, vice-presidente da APG.

26 de agosto: “Atualização no manejo da doença diverti-
cular dos cólons”. Na ocasião, contamos com a partici-
pação do Prof. Áureo Delgado, de Juiz de Fora (MG); do 
Dr. Vitor Vieira, de Curitiba (PR); do Dr. José Luiz Paccos, 
de Sorocaba (SP); e da Profa. Lorete Kotze. Moderador: 
Prof. Carlos Borges, da Comissão Científica da APG.

6 de setembro: “Lesões sólidas do pâncreas. Como con-
duzir”. Encontro com a participação do  Prof. Maurício 
Zaparolli, de Curitiba (PR); do Prof. José Celso Ardengh, 
de São Paulo (SP); do Dr. Filadelfio Venco, patologista 
de São Paulo;  e do Dr. Rodrigo Surjan, também de São 
Paulo. Moderação: Profa. Raquel Canzi Almada de Souza, 
da Comissão Científica da APG. 

09 de setembro: “Diagnóstico diferencial da DII na infân-
cia e adolescência”, palestra proferida pela Dra. Maraci 
Rodrigues, do Hospital das Clínicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), segui-
da de apresentação de casos por residentes do Hospital 
Pequeno Príncipe, de Curitiba (PR). Moderação: Dra.Eloá 
Morsoletto, da Comissão Científica da APG.

Dra. Lorete Maria da Silva Kotze, presidente Federada PR
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MUDANÇAS QUE A PANDEMIA TROUXE NO 
EXERCÍCIO DA GASTROENTEROLOGIA

CRISTINA BALERINI SANCHES - JORNALISTA

A pandemia da COVID-19 trouxe diversas mudanças na me-
dicina, além dos impactos na saúde e na qualidade de vida 
dos médicos. Em uma pesquisa realizada em setembro de 
2020 pela PEBMED, foi constatada a prevalência de bur-
nout em 83% dos médicos que atuam ou atuaram na linha 
de frente de combate à pandemia.

Em janeiro deste ano, a plataforma realizou uma nova pes-
quisa para entender mudanças que a pandemia possa ter 
causado na prática médica, além das perspectivas do “novo 
normal” na profissão. Para isso, foi avaliada a prática da te-
lemedicina e o impacto no tempo de trabalho, no resultado 
financeiro e em possíveis mudanças de atuação.

Foram ouvidos 1.035 médicos. Apesar de 39% utilizarem o 
teleatendimento durante o isolamento social, apenas 24% 
pretendem continuar utilizando a ferramenta quando as me-
didas de distanciamento forem encerradas. Entre aqueles 
que adotaram a prática, os resultados apontaram uma re-
lação com o ambiente de trabalho: médicos de consultório, 
de unidade básica de saúde e de enfermaria tiveram mais 
experiências de teleatendimento que os demais. 

Avaliando-se o aspecto financeiro, apenas 10% disseram 
que tiraram do novo modelo de atendimento mais de 50% 
dos ganhos mensais; para 77%, os teleatendimentos repre-
sentaram até 20% dos rendimentos. Ao todo, 37% dos res-
pondentes não usaram nem pretendem usar a telemedicina, 
21% não usaram, mas pretendem usar, e 17% viram apenas 
como algo temporário.

A pesquisa mostrou ainda que, entre os médicos de consul-
tório (n=546), 87% tiveram menor volume de atendimentos, 
sendo que 40% tiveram redução de até 50%. Já entre os 135 
cirurgiões respondentes, 79% tiveram seu volume de cirur-
gias reduzido em pelo menos 50%, enquanto 21% tiveram 
redução de menos de 50%. 

Ao todo, 46% dos respondentes disseram ter recebido me-
nos durante a pandemia. O estudo apontou uma relação de 
quanto maior o tempo de formado, mais impacto negativo 
financeiramente. 

Mas e entre os especialistas gastroenterologistas, quais 
mudanças a pandemia trouxe? 

Para o Dr. Laércio Tenório Ribeiro, gastroenterologista em Ala-
goas e presidente do Núcleo Brasileiro para Estudo do Helico-
bacter pylori e Microbiota (NBEHPM), a pandemia trouxe mu-
danças radicais em todos os sentidos. “Inicialmente, paramos 
de trabalhar por três meses. Apesar disso, continuávamos a 
manter os pagamentos dos funcionários em dia. Após esses 
três meses, voltei a atender consultas e a fazer endoscopias. 
Procurei seguir os protocolos recomendados: uso de másca-
ras, de faceshield, limpeza das mãos com álcool e uso de bata 
passível de ser desinfetada após cada exame.”

Ele comenta que percebeu que muitos pacientes, por alguns 
meses, evitaram comparecer às consultas e exames, muito 
provavelmente por receio de serem infectados. “Acredito que 
trabalhei no consultório por um período de aproximadamente 
oito meses sem qualquer retorno financeiro, tentando reequili-
brar as finanças da clínica.”
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A pandemia também alterou a rotina da Dra. Luísa Leite Barros, 
médica assistente da Divisão de Gastroenterologia e Hepatolo-
gia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo (HCFMUSP). Ela conta que assim que 
a pandemia começou, ela foi chamada à linha de frente nas en-
fermarias Covid-19 do Hospital das Clínicas de São Paulo e do 
Hospital de campanha do Pacaembu, também em São Paulo. 

“Foram meses de desafios, insegurança, angústia e medo. A 
mudança em todas as nossas práticas foi inevitável: primeiro 
para proteger os próprios pacientes, depois como forma de não 
contaminar os nossos familiares. O atendimento médico dei-
xou de ser espontâneo e automatizado. A consulta se tornou 
mais alerta, consciente e objetiva. Começamos a prestar aten-
ção nos nossos passos, nas precauções de contato, no uso 
de equipamentos de proteção individual (EPIs) e no tempo de 
exposição ao paciente. Os protocolos institucionais foram aos 
poucos se adequando ao conhecimento da doença e da sua 
forma de transmissão. Os pacientes foram também educados 
em relação às práticas de saúde e bem-estar”, conta ela.

Dra. Luísa ressalta ainda que observou uma tendência de au-
mento das doenças relacionadas ao eixo cérebro-intestino-mi-
crobiota, talvez associada à percepção autocentrada do cor-
po. “Em tempos sem precedentes como estes, conseguimos 
entender a importância do cuidado como medida efetiva para 
continuarmos juntos, seja na relação médico-paciente, seja 
como família.”

Já o Dr. Manoel Carlos de Brito Cardoso, gastroenterologista e 
endoscopista em Criciúma (SC), diretor técnico de um Hospital 
Dia especializado em endoscopia digestiva e gastroenterologia 
e também idealizador e fundador da Liga Acadêmica de Gas-
troenterologia e Hepatologia da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense, avalia que a pandemia passou por estágios di-
ferentes e a vacinação em massa foi um divisor de águas na 
questão da prática clínica. Dr. Manoel também é médico en-

doscopista do corpo clínico do Centro Hospitalar Unimed de 
Criciúma. Tantas funções e responsabilidades foram sendo 
adaptadas de maneiras diferentes diante da pandemia. 

“Logo no início da pandemia os pacientes não vieram mais 
às consultas, os procedimentos eletivos foram cancelados, a 
grande maioria dos médicos cancelaram suas agendas e fi-
zeram isolamento social. Nas duas primeiras semanas fiquei 
como único médico do Hospital Dia atendendo os pacientes 
que nos procuravam por telefone, vídeo ou presencialmente. 
Criamos uma triagem externa, protocolos com o uso de EPIS, 
distanciamento social, espaçamento entre consultas e proce-
dimentos endoscópicos apenas de urgência. Estamos falando 
de uma drástica diminuição de receita, mantendo-se todo uma 
estrutura de médio porte e complexidade. O prejuízo nos meses 
de março, abril e junho foram sentidos profundamente.”

Já no Centro Hospitalar Unimed ele conta que os serviços fica-
ram restritos aos exames em pacientes com Covid-19 até pra-
ticamente o início de 2021, já que o hospital passou a oferecer 
atendimento exclusivo a esses pacientes.

“Nas atividades da Liga Acadêmica passamos a nos encon-
trar virtualmente. A pandemia catalisou este processo que veio 
para ficar. Faremos apenas dois encontros presenciais por se-
mestre daqui para a frente (abertura e fechamento do semes-
tre)”, conta Dr. Manoel.

Em julho de 2020, quando os pacientes crônicos já não podiam 
mais ficar em casa sem procura o atendimento médico ambu-
latorial especializado, o movimento foi lentamente retornando, 
com restrição de entrada de acompanhantes, maior espaça-
mento entre consultas e procedimentos. 

“Após o primeiro pico da pandemia, vários decretos foram pu-
blicados proibindo e retomando os procedimentos eletivos. 
Neste processo, muitos pacientes deram preferência para 
procedimentos eletivos em nosso Hospital Dia, sendo que ex-
perimentamos um aumento do uso do nosso centro cirúrgico 
por novos profissionais, trazendo para nós um efeito paradoxal 
positivo causado por essa terrível mazela que vem nos ator-
mentando”, comenta Dr. Manoel.

Segundo ele, após o início da campanha de vacinação, o aten-
dimento tem aumentado consideravelmente em razão da de-
manda reprimida causada pelo efeito do isolamento social.

As mudanças mais impactantes

Colocar em prática o atendimento a distância certamente foi 
uma das principais alterações ocorridas tanto no dia a dia do 
médico quanto do paciente. Para a Dra. Luísa, a regulamen-
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tação da telemedicina, aliada aos impactos econômicos e à 
mudança de hábitos, foram os fatores que mais impactaram 
sua rotina.

“A telemedicina foi uma ferramenta de difícil aceitação inicial e 
que se tornou extremamente útil durante a pandemia. No Hos-
pital das Clínicas de São Paulo as consultas de retorno foram 
realizadas de forma remota com grande sucesso do ponto de 
vista dos pacientes. Entretanto, percebemos também que a 
dedicação exclusiva à Covid-19 adiou exames diagnósticos, 
intervenções ambulatoriais e cirurgias eletivas relacionadas a 
outras condições.”

Para o Dr. Laércio, o que mais causou impacto com a chegada 
da pandemia foi, sem dúvida, o fato de estar, em tempo integral, 
com máscara. “Além de desconfortável, quando utilizada cons-
tantemente, me impediu de saber quem eu estava atendendo, 
o que me deixou impossibilitado de reconhecer, após a pande-
mia, as pessoas que já estiveram em meu consultório. Isso não 
acontece com quem faz endoscopia, uma vez que é necessária 
a retirada da máscara para fazer o exame. No consultório uso, 
há muito tempo, máscara transparente e faceshield. Esse há-
bito me fez ouvir uma paciente vibrar porque, segundo ela, era 
surda, e poderia fazer leitura labial.”  

Dra. Luísa compartilha da opinião do Dr. Laércio e diz: “as mu-
danças dos nossos costumes, como o fato de não podermos 
avaliar as expressões faciais de cada paciente, impactaram o 
nosso atendimento. Na endoscopia, os protocolos de seguran-
ça também foram reforçados devido ao elevado potencial de 
transmissibilidade durante os procedimentos.”

Já o Dr. Manoel viu como impactante, e também importante e 
positiva, as medidas para prevenção do contágio, que passa-
ram a ser adotadas e que não servem apenas para nos prote-
ger do coronavírus, mas sim também de uma série de outras 
doenças infectocontagiosas. “Para implementar estes proto-

colos temos que sair da nossa zona de conforto e para isso 
sempre enfrentamos dificuldade. Mudanças geralmente não 
são fáceis. Acredito que muitas das medidas adotadas neste 
sentido de prevenção de contágio vieram para ficar, já que nos 
ajudaram a organizar melhor os processos de atendimento aos 
nossos pacientes”, opina. 

A adaptação a uma nova realidade

Mas o que mudará daqui para frente quando falamos especi-
ficamente na área da saúde? Quais cenários poderemos ima-
ginar como “nova realidade”? “O Covid-19 vai desaparecer? 
Com certeza, não. Não sabemos, ainda, se a vacinação será 
definitiva ou se teremos que nos vacinar anualmente. Se o vírus 
não vai desaparecer, estaremos sempre em risco de infecção, 
com as consequências já conhecidas, talvez arrefecidas pela 
vacinação. Certamente, não manteremos o uso de máscaras 
indefinidamente. Mesmo trabalhando em ambiente insalubre, 
esse hábito será, brevemente, suprimido. A nova realidade será, 
portanto, a possibilidade de infecção por mais um vírus, além 
dos já conhecidos até novembro de 2019. Mas não podemos 
passar o resto da vida pensando nisso, pois corremos o risco 
de termos, todos, uma piora significativa em nossa qualidade 
de vida”, avalia o Dr. Laércio. 

Com a pandemia e as mudanças necessárias que todos pas-
samos a fazer em alguns aspectos da nossa vida, algumas pa-
recem que vieram para ficar, como é o caso dos cursos e even-
tos virtuais. “Acredito que, pelo menos parcialmente, os cursos 
online continuarão a ser realizados mesmo quando a rotina 
voltar ao normal. Eles permitiram uma atualização frequente 
com profissionais considerados referência em cada área. As 
reuniões das sociedades regionais de gastroenterologia se tor-
naram oportunidades de atualização para todo o Brasil, com 
temas abordados por profissionais sabidamente competentes 
no assunto em pauta. O Curso Anual de Gastroenterologia da 
FBG creio que continuará a ser virtual, mantendo o sucesso que 
teve em 2021, com salas sempre cheias. Já a Semana Brasilei-
ra do Aparelho Digestivo (SBAD), esperamos que volte ao for-
mato presencial em 2022. Talvez seja uma boa fórmula, para 
que os contatos entre os sócios sejam mantidos, alternar uma 
reunião virtual com uma reunião presencial”, diz Dr. Laércio. 

Já a Dra. Luísa avalia que: “precisamos ser resilientes para 
ressignificar o modelo de consulta e retribuir as expectativas 
dos pacientes. As práticas que promovem segurança e qua-
lidade durante o atendimento médico devem ser mantidas, 
como higienização das mãos e atenção quanto à transmis-
são de doenças respiratórias. Nos hospitais, os protocolos 
institucionais impactaram de forma objetiva a gestão em 
saúde e a racionalização dos custos do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e do sistema de saúde privado.”
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PAINEL DA GASTRO

mentos, tanto para a prática clínica quanto para realiza-

ção do exame de título de especialista. Ao promover o 

curso anual, a FBG conseguiu reunir minhas expectativas 

em um único curso, de maneira objetiva, atualizada e com 

abordagem completa de todos os temas da gastroente-

rologia. 

Dra. Ana Heloísa: Minha motivação se deu pelo conteúdo 

denso e atualizado, além da qualidade dos palestrantes e 

moderadores, que nos brindaram com discussões muito 

enriquecedoras.

Dr. Ciro: A busca pela atualização de conhecimentos 

e a preparação para a prova de título de especialista 

foram meus principais motivadores para participar do 

curso anual. 

Qual impacto o curso pode trazer para a sua prática clínica no 

dia a dia da especialidade?

  
Dra. Déborah: Após a realização do curso, me vi mais segura 

e concisa na formulação de hipóteses diagnósticas e na to-

mada de decisão, condutas estas atualizadas também con-

forme fui participando das aulas promovidas pelo curso. Com 

isso, os benefícios na relação médico-paciente são inúmeros, 

como maior confiança entre ambos e uma visão voltada para 
o tratamento e diagnóstico mais precoce das patologias.   

Dra. Ana Heloísa: O curso proporcionou atualização sobre 

temas que lido em minha prática diária, além de estimular o 

retorno à leitura aprofundada dos mesmos.

Dr. Ciro: O Curso Anual de Gastroenterologia é de funda-

mental importância na minha prática clínica. Os temas 

CRISTINA BALERINI SANCHES - JORNALISTA

A realização do Curso Anual de Gastroenterologia da Fe-
deração Brasileira de Gastroenterologia (FBG) já faz parte 
do calendário dos gastroenterologistas do Brasil. Organi-
zado pelo Fundo de Aperfeiçoamento e Pesquisa em Gas-
troenterologia (FAPEGE), o curso teve início em abril, com 
duração de seis meses, sendo encerrado em meados de 
setembro. Teve como principais objetivos proporcionar 
aos gastroenterologistas contato com temas vivenciados 
em sua prática médica. Isso contribui com a tomada de 
decisão, favorecendo um tratamento mais resolutivo.

O curso foi dividido em seis módulos (Esôfago, Estômago, 
Intestino Delgado, Intestino Grosso, Fígado e Pâncreas/
Vias Biliares) compostos por aulas semanais regulares. 
Cada módulo teve oito aulas, sendo duas aulas semanais, 
com duração de 20 minutos cada. 

A FBG entrevistou três participantes para ouvir suas opi-
niões sobre o curso e o impacto que ele trouxe na prática 
clínica. 

Dra. Deborah Donato Zilli, médica gastroenterologista 
na Paraíba; Dra. Ana Heloísa Ayres da Silva Veras, gas-
troenterologista em Foz do Iguaçu (PR); e Dr. Ciro de Oli-
veira Ferreira, gastroenterologista em Sinop (MT) e em 
Serrinha (BA).

O que a motivou a participar do curso?

Dra. Déborah: Ao concluir a residência em Gastroenterolo-
gia, em março deste ano, me vi ainda com a necessidade 

de continuar estudando e aprofundando meus conheci-
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PAINEL DA GASTRO

Indicaria o curso para os gastroenterologistas? Por quê? 

Dra. Déborah: Sim. A realização do curso anual da FBG 
promove a construção e sedimentação dos conhecimen-
tos adquiridos recentemente pela geração mais jovem de 
gastroenterologistas, residentes e estudantes de medici-
na, bem como a atualização dos conhecimentos adquiri-
dos ao longo da prática pela geração de gastroenterolo-
gistas mais experientes. Logo, indico o curso para todos 
aqueles que desejam trabalhar ou já trabalham com essa 
área clínica. 
 
Dra. Ana Heloísa: Com certeza. Indicaria a todos os gas-
troenterologistas que, como eu, enfrentam no seu dia a 
dia o desafio de diagnosticar e tratar seus pacientes com 
a medicina baseada em evidência científica da melhor 
qualidade. 

Dr. Ciro: Sim. Porque é fundamental para todos os gas-
troenterologistas a educação continuada. Quando esta 
é fornecida por profissionais de alto nível, com as maio-
res experiências em cada tema transmitidas de maneira 
didática, por uma instituição séria e tão bem gabaritada 
como a FBG, só posso indicar a outros profissionais. 
Recomendo que todos participem, inclusive os que já o 
realizaram e aos que também ainda não tiveram a opor-
tunidade de fazê-lo. 

Vale lembrar, para quem participou do Curso Anual de 

Gastroenterologia, que as aulas se encontram disponí-

veis, na plataforma do curso, até 31 de dezembro.

e situações abordados por renomados e experientes 

profissionais vão totalmente ao encontro do que vi-

venciamos no dia a dia do consultório. São situações 

com as quais eles também lidam e nos orientaram de 

maneira espetacular. 

Qual o módulo que mais se destacou, na sua opinião, 

e por quê?

Dra. Déborah: Na minha opinião, foi o módulo sobre 
intestino grosso, uma vez que possibilitou o contato 
com os tratamentos mais atuais das doenças infla-
matórias intestinais.

Dr. Ciro: O módulo sobre Intestino Delgado. Foi o que 
considerei o mais interessante pelos temas apresen-
tados, que são incomuns na literatura médica, mas 
bastante vistos no dia a dia. 

Dra. Ana Heloísa: O módulo que se destacou para mim 
foi o que abordou as doenças do fígado, pois tenho 
particular interesse por essas patologias. Durante as 
aulas, tive a oportunidade de interagir mais intensa-
mente com os palestrantes e esclarecer tópicos de-
safiadores, ajudando na tomada de decisão do meu 
dia a dia tanto em pacientes ambulatoriais quanto nos 
internados. 

Todos os temas e aulas, no entanto, foram enrique-
cedores e imperdíveis, tanto que tive a felicidade de 
assisti-las integralmente.
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a educação continuada a serem oferecidos pela 
FBG em 2022.

A pandemia impôs inúmeras mudanças em nos-
sas vidas e não foi diferente na área do ensino, 
que sofreu grande impacto.

Acreditamos que nossa proposta possibilita a ela-
boração de diretrizes para a Federação Brasileira de 
Gastroenterologia, bem como a construção de um 
ordenamento pedagógico para estas atividades, so-
bretudo neste momento de transição, em que tínha-
mos, anteriormente, o ensino predominantemente 
presencial e, agora, o ensino a distância.

Dessa forma, a FBG se mostra presente e atenta em 
apontar as melhores competências, que devem ser ad-
quiridas na formação do gastroenterologista, e os ca-
minhos para manter os colegas da especialidade atu-
alizados e preparados para oferecer uma assistência à 
saúde, para a população brasileira, cada vez melhor.

CRISTINA BALERINI SANCHES - JORNALISTA

Em virtude do momento que atravessamos, com inú-
meras limitações ocasionadas pela pandemia, o tema 
“ensino da gastroenterologia” mostra-se de grande 
relevância. 
 
Ao conversar com colegas das Comissões da FBG 
(Títulos, Ensino, Pós-graduação, Jovem Gastro, Ligas 
Acadêmicas, FAPEGE e Departamento de Eventos), 
todas muito relacionadas ao assunto, e com nos-
sa atual diretoria, decidimos, diante do cenário atual 
e tendo em vista a necessidade de um ordenamento 
nestas atividades de ensino, organizar, internamente, 
um seminário com as comissões mencionadas para 
discutirmos e propormos ações sobre o “ensino da 
gastroenterologia no Brasil”.

A nossa intenção e meta é trabalhar a gradua-
ção, a residência, os cursos de pós-graduação e 

POR DENTRO DA FBG

O ENSINO DA GASTROENTEROLOGIA 
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Em comum, todos esses fatores parecem agir via im-
pacto sobre a microbiota intestinal. Sem dúvida, o de-
sequilíbrio da microbiota intestinal, ou disbiose, está 
presente na DII, inclusive nos parentes de primeiro 
grau assintomáticos de pacientes com a doença. 

Embora não saibamos ao certo se as alterações con-
figuram manifestações primárias ou secundárias – 
ou as duas – está claro que a disbiose ocorre e tem 
implicações na imunidade de mucosa e na barreira 
intestinal. Pacientes com DII apresentam redução na 
diversidade bacteriana. Também há diminuição de 
bactérias com efeitos anti-inflamatórios e aumento 
de bactérias com propriedades pró-inflamatórias. 

Por exemplo, há redução de Firmicutes e aumento de 
Proteobacteria e Bacteroidetes. Em especial, há re-
dução de Faecalibacterium prausnitzii, fundamental 
na geração de ácidos graxos de cadeia curta (AGCC), 
como o butirato, com consequente redução na dife-

A doença inflamatória intestinal (DII), ou seja, re-
tocolite ulcerativa (RCU) e doença de Crohn, hoje é 
compreendida dentro de um contexto fisiopatológico 
complexo e multifatorial. Assim, a DII é o resultado 
da interação de fatores genéticos, ambientais, os re-
lacionados à barreira intestinal e os imunológicos. 

Um dos grandes benefícios dos estudos genéticos é 
avançar na compreensão dos mecanismos etiopato-
gênicos, que incluem: função de barreira intestinal, 
restituição epitelial, geração de radicais livres, auto-
fagia, regulação da imunidade adaptativa, entre ou-
tros. Apesar dos avanços na esfera genética, ela, por 
si só, não explica a maior parte dos casos de DII. Mu-
tações genéticas têm sido identificadas somente em 
cerca de 25% dos casos, o que sugere a participação 
de outros elementos na etiopatogenia da doença.

Os fatores ambientais, incluindo alterações no mi-
crobioma intestinal, participam da etiopatogenia da 
DII e parecem ser fundamentais na elucidação do 
aumento crescente da doença em países em desen-
volvimento, como é o caso do Brasil. 

Tabagismo (efeito protetor na RCU e danoso na DC), 
consumo de dietas ricas em gordura saturada (au-
menta o risco de DII) ou ricas em fibras (reduz o ris-
co de DC), uso excessivo de antibióticos na infância 
(aumenta o risco de DII), anti-inflamatórios não es-
teroides e contraceptivos orais (aumentam risco de 
DII), tipo de parto (cesárea x vaginal), amamentação 
(efeito protetor), exposição a animais domésticos 
(efeito protetor) e a “hipótese da higiene” também 
são condições relacionadas ao risco de DII. 

“Nos últimos anos, a barreira 
intestinal tem merecido espe-
cial atenção na etiopatogêne-
se da DII. Alterações nos seus 
componentes não imunológi-
cos e imunológicos têm sido 
descritas na DII.”
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renciação e expansão de células T reguladoras (Treg) 
e crescimento e metabolismo das células epiteliais 
(colonócitos). A redução do F. prausnitzii aumenta o 
risco de recorrência da DC após resseção ileocecal 
e reduz a chance da remissão clínica prolongada na 
RCU. Por outro lado, o aumento de Proteobacteria (por 
exemplo, Escherichia coli) afeta a permeabilidade in-
testinal, impacta a diversidade e composição bacte-
riana da microbiota e aumenta a expressão de genes 
pró-inflamatórios. Bactérias com ação mucolítica es-
tão aumentadas (Ruminococcus gnavus ou torques), 
favorecendo o aumento da permeabilidade intestinal e 
estímulo antigênico. 

Bactérias com ação redutora sobre o sulfato, como no 
caso do Desulfovibrio, estão aumentadas, com conse-
quente hiperprodução de sulfato de hidrogênio que, re-
conhecidamente, lesa o epitélio intestinal (redução do 
efeito de barreira intestinal), favorecendo a inflamação 
intestinal.
 
Nos últimos anos, a barreira intestinal tem merecido 
especial atenção na etiopatogênese da DII. Alterações 
nos seus componentes não imunológicos e imunológi-
cos têm sido descritas na DII. Vale ressaltar que esta 
divisão da barreira intestinal em componentes não 
imunológicos e imunológicos é apenas didática, pois 
alterações em componentes não imunológicos podem 
repercutir do ponto de vista imunológico e vice-ver-
sa. Por exemplo, aumento da permeabilidade intestinal 
tem sido descrito tanto em pacientes com DII quanto 
em seus parentes assintomáticos, sugerindo um fenô-
meno primário. 

O aumento da permeabilidade intestinal facilita a pene-
tração antigênica e, diante de um sistema imunológico 
de mucosa alterado, inflamação intestinal instala-se e 
progride. Defeitos na E-caderina e β-catenina, impor-
tantes mediadores da adesão celular, foram descritos 
na DC e na RCU. As células caliciformes produzem mu-
cina, fator trefoil e RELMβ (molécula β resistina-sími-
le), produtos estes relevantes na proteção e reparação 
tissular, além de exercerem papel nos mecanismos de 
tolerância. Animais “knockout” para mucina 2 (Muc2) 
desenvolvem colite espontaneamente e alterações na 
mucina foram identificadas na RCU e DC. 

As células de Paneth são responsáveis pela produção 
de defensinas com ação antibacteriana e, portanto, 
exercem papel na homeostase entre microbiota e mu-
cosa intestinal. Defeitos nas células de Paneth pare-
cem aumentar o risco de DC. De fato, as mutações dos 
genes NOD2 e da autofagia (ATG16L1) associam-se 
com baixos níveis de defensinas e função antimicro-

biana prejudicada. Outrossim, esses genes, quando 
mutados, no caso das células dendríticas, acabam 
promovendo prejuízo na apresentação de antígenos às 
células T.

A imunidade inata em geral está prejudicada na DII. 
Redução na função dos macrófagos, com consequente 
diminuição da atividade Treg, e na atividade dos neu-
trófilos, são dados observados na DC. Nesses pacien-
tes, um clone de macrófagos anormais (expressão de 
CD14) amplifica o processo inflamatório ao produzir 
grande quantidade de citocinas pró-inflamatórias, 
como o fator de necrose tumoral-α (TNF-α) e a inter-
leucina (IL)-6. 

O produto final dessas alterações de barreira intestinal 
é a resposta exacerbada por células T (resposta adap-
tativa ou adquirida). Entretanto, algumas diferenças 
existem na resposta de células T na DII, as quais podem 
explicar diferenças fenotípicas e respostas peculiares 
aos novos medicamentos. Na RCU, predomina a res-
posta Th2 (por exemplo, aumento de IL-5), que, todavia, 
não exibe todos os componentes da clássica resposta 
Th2. Por exemplo, os níveis de IL-4 costumam ser bai-
xos. Por outro lado, a RCU associa-se com um aumento 
de células T natural killer (NK), consideradas atípicas 
pela expressão de CD1d, hipersecretoras de IL-13. Tais 
células estão aumentadas na lâmina própria de pacien-
tes com RCU, mas não nos com DC.

Na DC, predominam as diferenciações Th1 e Th17 em 
resposta à produção de IL-12, IL-18, IL-23 e TGF-β por 
células apresentadoras de antígenos (como as células 
dendríticas e os macrófagos). As células Th1 e Th17, por 
sua vez ativadas, produzem citocinas pró-inflamatórias, 
incluindo IL-17, interferon-γ e TNF-α, que alimentam um 
círculo vicioso ao estimular as células apresentadoras 
de antígenos, fibroblastos e células endoteliais a produ-
zir TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8, IL-12, IL-18.  

Algo curioso no âmbito da imunologia da DII é que 
células Treg e Th17 são estimuladas por TGF-β. Em 
condições normais, o TGF-β presente na mucosa in-
testinal promove e direciona a diferenciação para a 
linhagem Treg a partir de células T naïve CD4+. Con-
tudo, em situações de inflamação com abundância de 
citocinas pró-inflamatórias, de metabólitos ativos e 
sinalizações/produtos de microrganismos, entre ou-
tros fatores, o direcionamento é para a vertente Th17, 
o que provoca substancial incremento no processo in-
flamatório. A importância das células Treg no controle 
da resposta imune inata tem sido comprovada em es-
tudos experimentais (por exemplo, mutações no fator 
de transcrição de Treg FOXP3). 

ARTIGO FAPEGE
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vergência (“hubs”) na sua etiopatogenia, tornando a 
medicina de precisão e personalizada algo mais fac-
tível, e esperamos, em breve. 

Finalmente, está claro que todo esforço atual tem sido 
concentrado no controle da inflamação, via bloqueio 
de vias inflamatórias (citocinas, JAKs etc.), inclusive 
combinando biológicos e pequenas moléculas orais. 
Pouco tem sido feito no âmbito de fomentar os cons-
tituintes de proteção como a microbiota intestinal, 
barreira intestinal, estímulo de células Treg, dieta 
etc. Enfim, há muito por ser estudado e esclarecido 
na terapêutica da DII e os próximos anos certamente 
serão de intenso movimento nesse sentido. 
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De fato, o uso de células Treg tem sido aventado 
como possível terapia na DII.

A descoberta do papel das tirosina-quinases intrace-
lulares (Janus Kinases = JAKs) no processo inflama-
tório na DII ensejou um novo capítulo na terapêutica 
da doença. As JAKs medeiam a comunicação entre 
receptores de citocinas e resposta nuclear. 

Elas dividem-se em JAK1, JAK2, JAK3 e TYK2 (tiro-
sina quinase 2). As JAKs agem em conjunto com ati-
vadores de fatores de transcrição com ação intranu-
clear chamados STATs (STAT1, STAT2, STAT3, STAT 
4, STAT5A, STAT5B, STAT6). Vários medicamentos 
orais com ação anti-JAK, seletivos ou não, têm sido 
testados na DII, sendo o tofacitinibe o primeiro a ser 
aprovado no Brasil (para a RCU). Os efeitos adversos 
tendem a ser menos frequentes quanto mais seletiva 
– tanto em relação às várias JAKs quanto à seletivi-
dade para o trato gastrintestinal - for a droga na sua 
inibição.

Diante do reconhecimento de todos esses aspec-
tos etiopatogênicos e fisiopatológicos descritos, 
era de se esperar que a terapia da DII avançasse, o 
que realmente aconteceu. A ideia inicial foi comba-
ter a cascata inflamatória, bloqueando os principais 
mediadores do processo inflamatório. Assim sur-
giu a linha de investigação de bloqueio de citocinas 
pró-inflamatórias, como os anti-TNFs (infliximabe, 
adalimumabe, golimumabe, certolizumabe) e, mais 
recentemente, os bloqueadores de IL-12/IL-23 (us-
tequinumabe), de integrinas (vedolizumabe) e de 
JAKs (tofacitinibe). 

Sem dúvida, nunca tivemos um elo tão forte entre a 
pesquisa de bancada e a prática clínica. Os inves-
timentos da indústria cresceram de forma impres-
sionante, particularmente nos estudos clínicos, hoje 
realizados de forma multicêntrica e com milhares de 
pacientes. Todo esse avanço coloca a comunidade 
médica diante de vários desafios, que vão desde a 
análise criteriosa da eficácia, da segurança e do cus-
to-benefício, até o posicionamento dos vários medi-
camentos. Além disso, ainda temos muitas questões 
não respondidas e sérias limitações na eficácia e no 
acesso aos medicamentos.

Melhoramos nossa abordagem e estratégias no 
acompanhamento dos pacientes, porém, carecemos 
de biomarcadores que permitam uma medicina mais 
personalizada e precoce. A “biologia de sistemas” 
pretende direcionar o tratamento para subgrupos de 
pacientes com DII que apresentem pontos de con-
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ASPECTOS DA COLANGIOPATIA 
PÓS-COVID-19

Desde que as múltiplas intervenções na fase in-
flamatória da doença Covid-19 em pacientes crí-
ticos vêm sendo delineadas, está sendo possível 
a recuperação de muitos deles. Ventilação mecâ-
nica, antibióticos, corticoterapia, antivirais, dro-
gas vasoativas e oxigenação por membrana ex-
tracorpórea, dentre tantas estratégias, vêm sendo 
também responsabilizados por hepatopatias que 
se apresentam no pós-Covid-19, além dos pos-
síveis aspectos de uma hepatite transinfecciosa 
associada. 

Vem surgindo na prática clínica recente, e em al-
gumas publicações, uma entidade denominada 
de colangiopatia pós-Covid-19. A colangite es-
clerosante secundária, inicialmente descrita em 
2021, engloba o dano colestático progressivo em 
pacientes sem histórico de colangiopatia e está 
supostamente relacionada a pacientes considera-
dos críticos. 8

Introdução

O SARS-CoV-2 é um betacoronavírus envelopado 
com RNA1,2,3, responsável pela doença Covid-19, a 
qual deflagrou uma impactante pandemia, respon-
sável por extensa morbimortalidade desde dezembro 
de 2019. O coronavírus 2 foi intitulado SARS-CoV-2 
por causa da Síndrome Aguda Respiratória Severa 
ocasionada por ele. 

Desde os primórdios da apresentação das diversas 
manifestações orgânicas da pandemia, já se conhe-
cia que o vírus era capaz de causar elevação de en-
zimas hepáticas de forma assintomática em 14% a 
76% dos casos de Covid-194,5 com elevação predomi-
nante de aspartato aminotransferase (AST) em com-
paração com a alanina aminotransferase (ALT).1,6 Os 
aumentos da gama-glutamil transferase (GGT) eram 
reportados em cerca de 50% dos casos de forma 
contrária à fosfatase alcalina, que geralmente se en-
contrava normal.1 A injúria hepática aguda ocorre em 
26,5% dos casos durante a Covid-19.7
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O objetivo deste artigo é esclarecer aspectos clíni-
cos, diagnósticos e terapêuticos desta nova enti-
dade. Foi realizada uma busca por “colangiopatia 
após Covid”, “colangite após Covid” e “colangite 
esclerosante secundária à Covid” em bases de da-
dos Pubmed, Google Schoolar e Lilacs para a con-
fecção deste trabalho.

Patogênese 

Não são conhecidos os mecanismos de lesão he-
pática.7 A ruptura da membrana intestinal aumenta 
a permeabilidade e pode permitir a disseminação 
do vírus para o sangue, por onde chega à circu-
lação portal.9 A proteína S do SARS-CoV-2 atinge 
receptores da enzima conversora de angiotensina2 
(ACE2) e também a protease serina transmembra-
na 2 (TMPRSS2), por onde o vírus penetra nas cé-
lulas alvo para proceder com sua replicação.9 Os 
receptores ACE2 são encontrados no revestimento 
respiratório, onde existem mais expressão clínica 
do acometimento viral, mas também podem estar 
presentes em outros sistemas orgânicos.2,3 Esses 
receptores ACE2 existem nos colangiócitos e he-
patócitos3 e explicam a possível causalidade en-
tre a Covid-19 e a colangiopatia após a doença. 
Os hepatócitos, além de não terem infecção con-
firmada pelo SARS-COV-2 diretamente, expressam 
poucos receptores ACE-2 e maior número de TM-
PRSS2, enquanto os colangiócitos têm expressão 
mais significativa de receptores ACE-27,9, sendo 
uma hipótese mais plausível a via de entrada mais 
expressiva em colangiócitos para justificar as al-
terações morfológicas da via biliar na colangiopa-
tia pós-Covid-19. 

São descritas uma maior expressão de ACE-2 em 
veia centrolobular e portal e achados de endoteli-
te de grandes vasos intra-hepáticos causados por 
SARS-CoV-2.9

Estão implicadas na possível fisiopatogenia da le-
são ductal as medicações usadas no curso da do-
ença e alterações na composição da bile.8

Uma hipótese para o dano biliar é a isquemia cau-
sada devido ao epitélio biliar ser mais suscetível 
que os hepatócitos para processos isquêmicos 
dada à sua irrigação   ser oriunda do plexo peri-
biliar, diferentemente dos hepatócitos, que são ir-
rigados por ramos da artéria hepática e veia por-
ta.4,8 A hipotensão prolongada, combinada com a 
administração de  vasopressores e hipoxigenação 

nesses pacientes que necessitaram de cuidados 
intensivos, poderia contribuir para menor fluxo 
vascular no território esplâncnico e lesão biliar, no 
entanto, esse elemento na fisiopatogenia precisa 
ser melhor elucidado. 

O efeito citopático secundário ao vírus e a respos-
ta inflamatória deflagrada pela liberação de citoci-
nas podem contribuir para a elevação de enzimas 
hepáticas.2,3,6

Aspectos clínico-laboratoriais

São pacientes que em geral foram considera-
dos com Covid-19 grave e necessitaram de ven-
tilação mecânica prolongada, drogas vasoativas, 
corticoterapia, pronação e antibioticoterapia de 
larga escala.4,7 Em relatos de casos que evoluí-
ram para a necessidade de transplante hepático, 
esses pacientes tinham obesidade, esteatose he-
pática e parâmetros de síndrome metabólica, an-
tes do quadro de Covid-19.4,6 Alguns relatos, por 
outro lado, são de pacientes previamente hígidos 
que evoluíram para um quadro de colestase grave 
com falência hepática aguda.1,9,10 Esses pacientes 
geralmente apresentam breves elevações das ami-
notransferases seguidas por colestase acentuada 
com icterícia após o desmame da ventilação me-
cânica, surgimento de preponderante elevação de 
fosfatase alcalina, gama-glutamil transferase e bi-
lirrubinas.2,4,6,11 

A dosagem de IgG4 e de autoanticorpos hepáticos, 
incluindo FAN e P-ANCA, não tem se mostrado al-
terada.2,4,6,8 

Aspectos histopatológicos

As descrições histopatológicas não são homogê-
neas. Em séries de casos houve a descrição de 
lesão significativa de colangiócitos, ductopenia, 
inflamação portal e periportal, folículos linfoi-
des,  microangiopatia intra-hepática, fibrose por-
tal ou em ponte, que são lesões histopatológicas 
compatíveis com colangite esclerosante secun-
dária.2,10 Outros autores descreveram pouco infil-
trado periportal e ausência de fibrose, apesar do 
padrão colestático intenso.7 Há relatos de lesões 
autoimunes mediadas quando coexistem autoan-
ticorpos com infiltrado de linfócitos ou infiltrado 
linfoplasmocitário em ductos.6,12 Foram descritos 
nos explantes de pacientes submetidos à trans-
plante hepático por colangiopatia pós-Covid-19 
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um aumento de fibrose com associado infiltrado mo-
nonuclear de parede ductal, típico padrão de lesão em 
casca de cebola, injúria ductal com vacuolização de 
colangiócitos, reação ductal e fibrose ductal, microar-
teriopatia com edema de endotélio e  obliteração lumi-
nal, e venopatia obliterativa portal. 2,4,6 

Aspectos de imagem

Os aspectos de imagem da árvore biliar no contexto da 
colangiopatia pós-Covid são amplos, variando entre 
a normalidade, presença de estenoses segmentares, 
múltiplas, rarefação da via biliar (figura 1), colelitía-
ses, barros biliares, plugs biliares e, um pouco mais 
específico, coágulos na via biliar decorrentes da lesão 
endotelial e do colangiócito. A dilatação das vias bilia-
res extra-hepáticas não é um achado frequentemente 
encontrado.9 Na grande maioria das vezes, encontra-
-se uma via biliar de calibre preservado, com distribui-
ção normal ou discreta rarefação biliar intra-hepática, 
associada à discreta quantidade de barro biliar e coá-
gulos4,10 (figura 2).
 

Figura 1: CPRE com estreitamentos   Figura 2: Material 
amorfo em via biliar e dilatações típicos
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O principal ponto crítico nesse contexto é discutir qual 
o melhor momento e a real necessidade de se realizar 
uma colangiopancreatografia retrógrada endoscópi-
ca  (CPRE) nesses pacientes. Não se deve esquecer 
o conceito fundamental de que a CPRE é um proce-
dimento cirúrgico endoscópico com fins terapêuti-
cos e não um exame diagnóstico. Uma pancreatite 
pós-CPRE pode incorrer em piora clínica do pacien-
te, comprometendo seu desfecho. Além do mais, ao 
se fazer a papilotomia endoscópica, a via biliar passa 
a estar potencialmente contaminada, facilitando, em 
tese, as colangites infecciosas subclínicas. Para to-
das as avaliações diagnósticas da via biliar nesses 
pacientes estão indicadas a ultrassonografia abdomi-
nal e a colangiorressonância.

Tratamento

O manejo da colangiopatia pós-Covid vem sendo defi-
nido com base em relatos de casos e incluem o acom-
panhamento de enzimas hepáticas e provas de função 
hepática. 2,9

A medida para prurido na colestase indica, como em 
outras hepatopatias, o uso de drogas habituais como 
a colestiramina2,3,7, não sendo descrito nos relatos de 
caso outras drogas além desta, pois provavelmente a 
rifampicina, a naltrexona e a sertralina deixam mais 
expectativas acerca da segurança em hepatopatas 
descompensados.

O tratamento também inclui o uso de ácido ursodeoxi-
cólico (AUDC)3,7,8,13, mas a dose e o tempo de tratamento 
não estão estabelecidos, sendo sugerida a dose de 15 
mg/kg ao dia por alguns autores.2 Entretanto, os aspec-
tos morfológicos e histopatológicos se assemelham 
mais à colangite esclerosante primária e nessa entidade 
a dose de AUDC é maior, entre 17-23mg/kg/dia.

A esfincterotomia endoscópica e o uso de prótese bi-
liar estão indicados em algumas situações.13 De fato, 
a decisão de indicar ou não uma drenagem da via bi-
liar nesses casos é conflitante e desafiadora. Por di-
versas vezes, em um cenário de SIRS, sepse grave e 
até mesmo choque séptico, com o paciente elevando 
provas inflamatórias e com achados positivos na via 
biliar, dificilmente não se indica uma drenagem biliar 
por CPRE. Entretanto, ainda a nível observacional e 
com baixa qualidade de evidência, observa-se que a 
drenagem biliar com papilotomia e/ou passagem de 
próteses biliares pouco contribui favoravelmente nes-
ses casos, com algumas situações onde, a despeito 

“A colangite esclerosante se-
cundária, inicialmente descri-
ta em 2021, engloba o dano 
colestático progressivo em pa-
cientes sem histórico de colan-
giopatia e está supostamente 
relacionada a pacientes consi-
derados críticos.”
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da presença de prótese biliar, a bilirrubina direta segue 
em ascensão, ou pior ainda, observamos uma obstru-
ção precoce das próteses biliares por coágulos, deman-
dando maior número de intervenções no paciente.8

Transplante hepático tem sido considerado em alguns 
casos que evoluem com progressiva colestase e insu-
ficiência hepática. 4,6,11,14 

Dentro desse contexto, a abordagem diagnóstica e te-
rapêutica da colangiopatia pós-Covid-19 é um desafio 
que vem sendo aos poucos transposto, mas sem ainda 
estudos muito consistentes para orientar as condutas. 
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“O manejo da colangiopatia pós-Covid 
vem sendo definido com base em relatos 
de casos e incluem o acompanhamento 
de enzimas hepáticas e provas de função 
hepática.”
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Código Internacional de Doenças (CID-11), em vigor 
a partir de 01/2022 (figura 1), a infecção por H. pylori 
(95%) e a gastrite autoimune (2% a 5%) são as respon-
sáveis pela imensa maioria dos casos e serão aqui bre-
vemente revisadas1.

Gastrite crônica por H. pylori

Adquirida habitualmente na infância, embora a infec-
ção evoque resposta imune e sistêmica, esta é incapaz 
de eliminá-la, persistindo, se não tratada adequada-
mente, por toda a vida. A infecção por H. pylori sempre 
provoca gastrite, independentemente de sintomas ou 
complicações. O antro gástrico é a primeira região a 
ser acometida durante sua evolução, embora a gastrite 
possa predominar no corpo gástrico e acometer toda a 
mucosa (pangastrite). A distribuição da bactéria no es-
tômago é um importante indicador do padrão de evo-
lução da gastrite. Assim, indivíduos com gastrite pre-

Poucos termos em gastroenterologia propiciam maior 
confusão e ambiguidade do que gastrite. Assim, ela 
possui diferentes significados para o leigo e, mesmo 
para o clínico, onde ela é utilizada para expressar a 
presença de dispepsia. Por outro lado, é também em-
pregada com frequência pelos endoscopistas na des-
crição de anormalidades macroscópicas como hipere-
mia ou enantema de mucosa, entre outras, que podem 
ser secundárias a outras causas que não inflamação 
da mucosa (hemorragia subepitelial, dilatação capilar 
e depleção de mucina, por exemplo), sem configurar o 
real sentido do termo, ou seja, a presença de inflama-
ção aguda ou crônica da mucosa gástrica. Há que se 
considerar também que o exame histológico de uma 
mucosa gástrica endoscopicamente considerada nor-
mal, pode, muitas vezes, revelar inflamação extensa.

Embora existam inúmeras causas de gastrite, como 
mostra a classificação das gastrites constante do novo 
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Figura 1 - Nova classificação das gastrites de acordo com Código Internacional de Doenças - 11 (CID-11)
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dominantemente antral terão secreção gástrica normal ou 
elevada, pois a mucosa oxíntica se mantém íntegra, ocor-
rendo nesses pacientes risco aumentado de úlcera duode-
nal.  Por outro lado, indivíduos com gastrite predominante 
no corpo/fundo do estômago costumam apresentar atrofia 
gástrica e secreção ácida reduzida; histologicamente, os 
pacientes infectados podem apresentar, durante a lenta 
evolução da doença (décadas), além da atrofia da mucosa, 
metaplasia intestinal, displasia do epitélio glandular (le-
sões pré-neoplásicas) e, mesmo, adenocarcinoma gástrico 
do tipo intestinal (cascata de Pelayo Correa)2. A despeito 
do enorme avanço observado nos últimos anos acerca dos 
mecanismos e eventos de genética molecular envolvidos 
nesta cascata, permanece obscuro porque apenas uma 
ínfima parte dos indivíduos portadores de gastrite crônica 
secundária à H. pylori irão desenvolver lesões pré-neoplá-
sicas. Igualmente, é também incerto porque apenas uma 
pequena parte destes irá evoluir até o desenvolvimento do 
adenocarcinoma gástrico. 

É hoje bem estabelecido que a infecção por H. pylori é o 
principal fator etiológico do adenocarcinoma gástrico. De 
acordo com publicações da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), quase 90% dos tumores gástricos são atribuídos, 
em todo o mundo, à presença da infecção por H. pylori3.  

Embora a maioria dos indivíduos infectados apresente, por 
toda a vida, apenas gastrite antral ou mesmo pangastrite 
crônica, metanálise de estudos endoscópicos estima que, 
em regiões de incidência baixa ou moderada de câncer 
gástrico, como o Brasil, a prevalência dos achados de le-
sões pré-neoplásicas, como gastrite atrófica e metaplasia 
intestinal, é observada em torno de 20% dos indivíduos4. A 
incidência anual de carcinoma gástrico em indivíduos com 
gastrite atrófica e metaplasia intestinal por H. pylori é esti-
mada em torno de 0,1% a 1,1% (pessoa/ano)5. 

O reconhecimento da gastrite crônica secundária à infec-
ção por H. pylori como uma doença, independentemente 
da presença de sintomas clínicos ou complicações como 
úlcera péptica e adenocarcinoma, promoveu uma mudança 
de paradigma para sua abordagem6. Assim, o tratamento 
da infecção é hoje recomendado para todos os pacientes 
infectados, na ausência de situações impeditivas7. Países 
de alta incidência e mortalidade por câncer gástrico, como 
Japão e Coreia do Sul, instituíram políticas de saúde pú-
blica para busca ativa e erradicação da bactéria em toda a 
população8.  

Como na maioria dos casos o processo de carcinogênese 
gástrica é assintomático,  com o diagnóstico sendo esta-

Figura 2: Seguimento de pacientes com lesões gástricas pré-neoplásicas – MAPS II. Adaptado de Pimentel-Nunes et al. (11)
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belecido apenas em fase avançada da neoplasia, tem sido 
buscada a detecção dos pacientes com  lesões gástricas 
pré-neoplásicas onde, através de seguimento adequado, 
se poderia estabelecer um diagnóstico precoce do cân-
cer gástrico   e, consequentemente, promover tratamento 
por via endoscópica, ou mesmo cirúrgica, com finalidades 
curativas. Para tal, têm sido desenvolvidos sistemas histo-
lógicos para estadiamento das gastrites (OLGA e OLGIM), 
baseados na extensão e topografia (antro e/ou corpo gás-
trico) das alterações atróficas ou metaplásica. Pacientes 
classificados como estágio III ou IV por qualquer um dos 
sistemas são considerados de alto risco9,10. Recentemente, 
foi desenvolvido, por diferentes sociedades europeias de 
Gastroenterologia, H. pylori, Patologia e Endoscopia Diges-
tiva, um fluxograma associando o estadiamento histológi-
co das gastrites com informes clínicos, para sistematizar o 
acompanhamento destes pacientes e favorecer a detecção 
precoce do câncer gástrico e assim melhorar o prognóstico 
desta terrível moléstia11. (figura 2).

Gastrite crônica autoimune

Responsável por menos de 5% de todas as gastrites crô-
nicas, é causada por processo autoimune mediado por 
células T, onde ocorre, por meio de anticorpos contra as 
células parietais e fator intrínseco, atrofia seletiva (parcial 
ou completa) das glândulas gástricas no corpo e fundo 
do estômago. As células superficiais normais são substi-
tuídas por mucosa tipo intestinal (metaplasia intestinal). 
Funcionalmente, a atrofia das glândulas gástricas do corpo 
se associa com hipocloridria (atrofia parcial) ou, em casos 
avançados, acloridria secundária à redução da massa de 
células parietais produtoras de ácido; paralelamente, há 
um decréscimo também na secreção de fator intrínseco, 
podendo ocasionar a redução da absorção de vitamina 

B12 e o aparecimento de manifestações clínicas da ane-
mia perniciosa. A preservação funcional da mucosa an-
tral resulta em estimulação constante das células G com 
hipergastrinemia.

A gastrite crônica autoimune é assintomática do ponto de 
vista gastrointestinal, advindo sintomas hematológicos 
e/ou neurológicos na ocorrência de anemia perniciosa. O 
diagnóstico é eminentemente histopatológico. Os índices 
de concordância da histologia com o exame endoscópico 
podem ser conflitantes, embora nos casos mais avançados 
a correlação seja razoavelmente boa. 

Anticorpos anticélulas parietais e antifator intrínseco, em-
bora presentes em até 90% dos portadores de anemia per-
niciosa, podem estar ausentes em portadores de gastrite 
atrófica apenas, sem alterações hematológicas. A gastrina 
sérica acha-se comumente elevada. Por ser assintomática, 
na maioria dos pacientes não requer tratamento. A presen-
ça, entretanto, de anemia perniciosa, exige a reposição de 
vitamina B12, por via parenteral, na dose de 1.000mcg   de 
hidroxi ou cianocobalamina por semana, até correção da 
anemia; a seguir, 1.000mcg a cada dois ou três meses, du-
rante toda a vida. Tal terapêutica corrige as alterações he-
matológicas, embora não interfira na histologia da mucosa 
gástrica. A presença de deficiência de ferro obriga a inves-
tigação cuidadosa para neoplasias de estômago e colo an-
tes de mera terapêutica de reposição.

As complicações mais temidas, a longo prazo, das gas-
trites autoimunes, são os tumores neuroendócrinos tipo 
I (carcinoides) e o adenocarcinoma gástrico. Os tumores 
neuroendócrinos tipo I são encontrados em 2% a 9% dos 
pacientes com anemia perniciosa, sendo a maioria deles 
assintomáticos. 

“É hoje bem estabelecido que a in-
fecção por H. pylori é o principal 
fator etiológico do adenocarcino-
ma gástrico. De acordo com pu-
blicações da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), quase 90% 
dos tumores gástricos são atribuí-
dos, em todo o mundo, à presença 
da infecção por H. pylori3.”

“A distribuição da bactéria no 
estômago é um importante indi-
cador do padrão de evolução da 
gastrite. Assim, indivíduos com 
gastrite predominantemente antral 
terão secreção gástrica normal ou 
elevada, pois a mucosa oxíntica se 
mantém íntegra, ocorrendo nesses 
pacientes risco aumentado de úl-
cera duodenal.”
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Microscopicamente, são constituídos de células ECL e à 
macroscopia apresentam-se habitualmente como lesões 
polipoides, pequenas (< 1cm), frequentemente múltiplas, 
localizadas no corpo gástrico. Tumores pequenos e as-
sintomáticos devem ser removidos endoscopicamente e 
os pacientes seguidos com endoscopia a cada um ou dois 
anos12. O risco de portadores de gastrite autoimune desen-
volver adenocarcinoma gástrico parece menor que aquele 
decorrente de gastrite crônica por H. pylori, sendo reco-
mendada vigilância endoscópica a cada três a cinco anos11.
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17:00 - 18:30 Simpósio de Endoscopia Bariátrica

18:30 - 20:00 Simpósio de Colangioscopia
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20:45 - 22:15 Symposium SOBED – JGES: Early Gastric Cancer
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17:00 - 18:30 GEDIIB - Doença de Crohn

18:30 - 20:00 GEDIIB - Retocolite Ulcerativa
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SALA FBG

17:00 - 18:30 Atualização na cirurgia do câncer do esôfago e JEG

18:30 - 20:00 Câncer do estômago

20:45 - 22:15 Japanese Society of Gastroenterological Surgery
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SALA MULTIDISCIPLINAR 2



08:00 - 09:30 Preparo peri operatório
09:30 - 11:00 Estado atual da cirurgia robótica para 
câncer gastrointestinal
12:00 - 13:30 Conduta terapêutica em tumores
neuroendócrinos do pâncreas

16:00 - 17:30 Bariátrica

SALA CBCD

08:00 - 09:30 Preparo peri operatório
09:30 - 11:00 Estado atual da cirurgia robótica para 
câncer gastrointestinal
12:00 - 13:30 Conduta terapêutica em tumores
neuroendócrinos do pâncreas

16:00 - 17:30 Bariátrica

SALA CURSO FAPEGE
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08:00 - 09:25 Cirrose e suas complicações
09:25 - 11:00 Miniconferências em Hepatologia
12:00 - 13:30 Intolerância Alimentar
14:30 - 15:20 Conferências de Motilidade
15:20 - 16:20 Controvérsias em DRGE
16:20 - 17:30 Alterações da motilidade gastrointestinal

SALA FBG

08:00 - 09:30 Lesões gástricas pré neoplásicas
09:30 - 11:00 Tumor neuroendocrino de duodeno
12:00 - 13:30 Retocolite de difícil tratamento
14:30 - 16:00 Avanços no tratamento nas doenças funcionais
16:00 - 17:30 Esofagite eosinofílica

SALA MULTIDISCIPLINAR 1

08:00 - 09:30 Complicações da pancreatite aguda
09:30 - 11:00 Adenocarcinoma de Pâncreas
12:00 - 13:30 Gastroparesia

16:00 - 17:30 Pancreatite Autoimune

SALA MULTIDISCIPLINAR 2

08:00 - 09:30 Hérnia
09:30 - 11:00 Colon
12:00 - 13:30 Vídeos convidados

SALA CBCD

008:00 - 09:55 Jovem Gastro - Construindo uma carreira ética
em gastroenterologia
09:55 - 11:00 Jovem Gastro
12:00 - 13:15 Conferências Internacionais FBG

SALA FBG

08:00 - 09:30 GIST
09:30 - 11:00 Acalasia
12:00 - 13:30 Colangite esclerosante primária

SALA MULTIDISCIPLINAR 1

08:00 - 09:30 Ictericia pós transplante hepático
09:30 - 11:00 Doença de Crohn
12:00 - 13:30 Neoplasia precoce do colón

SALA MULTIDISCIPLINAR 2

008:00 - 09:30 Simpósio SOBED - SIED

12:00 - 13:30 Simpósio de Endoscopia Pediátrica

SALA SOBED

27 DE NOVEMBRO | SÁBADO

28 DE NOVEMBRO | DOMINGO



DIRETORIA 2021-2022

Associe-se à FBG
#SouGastroFBG

A Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG) é uma socie-

dade sem fins lucrativos que promove e representa a especialida-

de no Brasil. Fundada em 1949, completa 72 anos em 2021.
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