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A trajetória da humanidade não foi e jamais 
será linear e previsível. Por isso, a tentativa de 
uma construção analítica baseada na raciona-
lidade pode nos oferecer uma compreensão do 
contexto médico, social e econômico do ano de 
2021 e, talvez, uma avaliação dos seus impac-
tos e previsões de cenários para 2022.

Iniciamos o ano corrente com a clara e evidente 
comprovação, a partir do recrudescimento da 
Covid-19 e da crise assistencial no estado do 
Amazonas, de que a pandemia não havia acaba-
do. Mais que isso, soluções sem respaldo cien-
tífico, tais como imunidade de rebanho, eficácia 
de tratamento profilático e tratamento precoce 
não deteriam o novo espraiamento da doença e 
a emergência de variantes do Coronavírus por 
todo o território nacional. Precisávamos de va-
cinas o mais rápido possível!

A Federação Brasileira de Gastroenterologia 
(FBG), por decisão firme e oportuna do Presi-
dente Décio Chinzon, atuou de forma efetiva e 
solidária em relação à crise sanitária do Ama-
zonas. A FBG doou expressivo valor monetário 
à Federada daquele estado com a finalidade de 
compra de insumos para assistência médico-
-hospitalar aos portadores de Covid-19.

Como previsível, a doença atingiu todos os es-
tados do Brasil de forma avassaladora e devas-
tadora. Havia necessidade crescente de assis-
tência. As internações superavam, em muito, a 
capacidade instalada do nosso Sistema Único 
de Saúde (SUS), que mesmo assim resistia e 
lutava bravamente pelas mãos de médicos e 
profissionais não médicos contra um inimigo 
silencioso e mortal que ceifou mais de 600 mil 
vidas. Muitas e muitos de nós gastroenterolo-
gistas brasileiros nos transformamos em clíni-
cos, emergencistas ou intensivistas em detri-
mento às nossas atividades privadas durante o 

período mais crítico da pandemia. Cumprimos 
nossa missão, nos tornamos mais humanos e 
solidários. 

As grandes catástrofes naturais ou induzidas 
pelo Homem trazem, além de vidas perdidas, 
irreparáveis danos emocionais, sociais e econô-
micos. Isso pode ser agravado por políticas ina-
dequadas, decisões proteladas, comunicação 
duvidosa ou inexistente, lideranças desqualifi-
cadas, conchavos que só interessam a poucos 
e que nos levam à fase mais cruel dessa casca-
ta: o aumento da pobreza e da fome. A recupe-
ração econômica e social tornou-se imprevisí-
vel e incerta. Os investimentos escasseiam, os 
preços galopam, o custo de produção aumenta, 
impactando negativamente o setor de serviços. 
Nós, médicos e médicas, com atuação indivi-
dual ou empresarial, somos prestadores de ser-
viços na cadeia produtiva. 

A operação rescaldo após a redução brutal do 
número de novos casos de Covid-19 induzida 
pela vacinação da maior parte da população 

2021: COMEÇO DO FIM OU FIM DO COMEÇO?

EDITORIAL

SÉRGIO PESSOA

VICE-PRESIDENTE E PRESIDENTE ELEITO DA FBG

CHEFE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA DO HOSPITAL GERAL DE 

FORTALEZA DOUTOR EM BIOTECNOLOGIA DA SAÚDE PELA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO CEARÁ

“A atual diretoria da FBG, 
ao longo de 2021, enca-
rou e superou obstáculos, 
reviu planilhas financei-
ras, adequou orçamentos, 
readequou o quadro de 
funcionários, buscou par-
cerias, inovou e manteve 
uma programação cientí-
fica regular e de alta qua-
lidade mesmo a distância. 
O I Curso Anual de Gas-
troenterologia da FBG”
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brasileira será tarefa hercúlea também na área médica. Há 
uma legião de sequelados após a infecção que merecerão as-
sistência contínua. Inúmeros tratamentos foram suspensos 
ou não iniciados, procedimentos cirúrgicos foram adiados e 
investigações diagnósticas precisam ser retomadas ou con-
cluídas. Listas de espera e filas já se formam na assistência 
privada e pública. A sobrecarga no serviço público poderá 
tornar-se inadministrável. O quantitativo atual de 14 milhões 
de desempregados e cerca de 37 milhões de trabalhadores 
informais, combinado ao aumento da fome e condições de 
habitação de baixa qualidade, farão com que mais brasileiros 
necessitem de assistência médica.

Parafraseando Ariano Suassuna, grande ensaísta, poeta e 
dramaturgo paraibano, havia três atitudes para o momento: 
a otimista do tolo, a pessimista do chato e a realista esperan-
çosa do mais sábio. O otimista puro desdenha do passado, 
nega fatos, almeja metas inatingíveis, não crê em percalços 
no trajeto e não busca rota alternativa. O pessimista reclama 
muito, não vislumbra ou propõe alternativas, irrita-se com fa-
cilidade e cai na vala comum do fracasso inevitável. O realista 
esperançoso reconhece como 2021 foi duro, continua preo-
cupado, busca e contribui com soluções, procura avançar em 
um cenário nebuloso e encabeça transformações com inteli-
gência e prudência.

A atual diretoria da FBG, ao longo de 2021, encarou e su-
perou obstáculos, reviu planilhas financeiras, adequou 
orçamentos, readequou o quadro de funcionários, buscou 
parcerias, inovou e manteve uma programação científica 
regular e de alta qualidade mesmo a distância. O I Curso 
Anual de Gastroenterologia da FBG, que contou com 1.800 
participantes; o IV Congresso Brasileiro de Doenças Fun-
cionais e o Gastrolive Internacional, com 607 e 563 inscri-
tos, respectivamente, são os exemplos desse esforço. A 
SBAD on-line 2021 manteve-se como nosso evento prin-
cipal, com mais de 6.500 inscritos de forma antecipada. 
Já trabalhamos, visando 2022, para a volta da SBAD em 
formato presencial programada para Florianópolis e na 2ª 
edição do Curso Anual de Gastroenterologia. 

Winston Churchill, em discurso comemorativo à vitória bri-
tânica sobre os alemães no Egito, proferiu a célebre frase 
que dá título ao editorial. Dúvidas, como ele expressou 
àquele momento, as temos em tempos atuais. Sabemos 
o que aconteceu. Não sabemos exatamente como 2021 
terminará e 2022 começará. Resta-nos fé, crer na ciência e 
na vacina, acreditar no futuro e na recuperação socioeco-
nômica, doar um pouco de nós a quem precisa, trabalhar 
incansavelmente e fortalecer, cada vez mais, a gastroente-
rologia brasileira.

EDITORIAL
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ESPECIAL FBG

Estudos clínicos

A evolução do conhecimento médico presentemente se 
fundamenta em estudos clínicos com desenho adequado e 
resultados minimamente confiáveis. Entretanto, é conheci-
do o fato de que trabalhos de segunda ou terceira linha têm 
sido publicados em revistas menos criteriosas ou mesmo 
sem nenhum critério, o que gera um problema. Muitas vezes, 
nos deparamos com artigos de qualidade questionável, seja 
quanto ao método, interpretação de resultados, abordagem 
terapêutica e conclusões. É preciso atenção, porque estão 
disponíveis em revistas ditas “científicas”, sendo a maioria 
de livre acesso. 

Com essa facilidade, tais publicações são divulgadas como 
se fossem absolutamente dignas de crédito e então temos 
pela frente um problema: quando e em quem confiar? Como 
evitar cair no universo de trabalhos científicos/revisões/
atualizações de baixa qualidade que fornecem supostos co-
nhecimentos e podem induzir à má prática médica? O risco, 
nesses casos, pode ser grande em termos de conduta médi-
ca errada ou, pelo menos, não totalmente correta.

Em contrapartida, muitos estudos clínicos confiáveis foram 
cuidadosamente realizados para comprovar ou refutar uma 
hipótese com rigor na aplicação de critérios científicos, se-
guindo regras da Medicina Baseada em Evidências, normas 

Atualmente, é muito grande a quantidade de informações 
disponíveis em todas as áreas do conhecimento humano, 
graças ao meio virtual.  Esse fenômeno, que ocorre em 
todas as mídias, se estende certamente à área médica. O 
assunto saúde/medicina sempre foi apelativo para o pú-
blico leigo, mas agora, com a Covid-19, o interesse extra-
vasou os limites do senso comum. Além do material dis-
ponível para o público em geral, também chama a atenção 
do pessoal de saúde o aumento crescente de trabalhos 
ditos “científicos” sobre prevalência, fisiopatologia, diag-
nóstico e abordagens terapêuticas. Ter disponíveis todas 
as informações a um toque de dedos na internet é, em 
princípio, uma ótima ideia, mas é preciso cuidado criterio-
so na análise dessas informações. 

Tendo em vista essas preocupações com a qualidade 
dos trabalhos científicos, a medicina se sofisticou e fo-
ram criadas ferramentas que possibilitaram a determina-
ção da qualidade desses estudos, tais como a Medicina 
Baseada em Evidências, com a análise estatística dos 
dados; a estratégia PICO (acrônimo para P: população/
pacientes; I: intervenção; C: comparação/controle; O: des-
fecho/outcome), para perguntas; e o sistema GRADE (da 
sigla em inglês Grades of Recommendation, Assessment, 
Development and Evaluation; em português: Notas de Re-
comendação, Avaliação, Desenvolvimento e Avaliação), 
de avaliação. 

DIRETRIZES BRASILEIRAS EM 
GASTROENTEROLOGIA: UM PASSO 
À FRENTE

JOAQUIM PRADO P. M. FILHO

PROFESSOR LIVRE-DOCENTE DE GASTROENTEROLOGIA

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO - USP

DIRETOR DE COMUNICAÇÃO - FBG

GERSON DOMINGUES

PROFESSOR ADJUNTO DE GASTROENTEROLOGIA

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (UERJ)

DIRETOR DO FAPEGE - FBG

6 REVISTA FBG



éticas e de boas práticas clínicas, como já referido acima. Nes-
se caso, algumas revistas tradicionais norte-americanas e eu-
ropeias continuam disponíveis para publicação, após análise 
crítica muito rigorosa do material a elas submetido.  

Em primeiro lugar, vamos lembrar os sites mais importantes 
e confiáveis, como, por exemplo: Pubmed (National Institute 
of Health), Scielo (Scientific Electronic Library), Medline (Me-
dical Literature Analysis and Retrieval System Online) e a Co-
chrane Library.     

A seguir, consideremos como exemplos as revistas de socie-
dades, como:   British Society of Gastroenterology, American 
Gastroenterology Association, American College of Gastroente-
rology, Journal of the American Medical Association-JAMA, The 
New England Journal of Medicine, The Lancet, Nature, dentre 
outras. Nesses locais de busca e publicações, vêm sendo divul-
gados estudos e projetos científicos de grande confiabilidade.   

Ademais do plano internacional, convém citar que algumas pu-
blicações científicas brasileiras são também representativas e 
confiáveis. É o caso, por exemplo, dos Arquivos de Gastroente-
rologia.  Fundada há mais de cinco décadas, a revista tem uma 
história interessante de representação de sociedades médicas 
relacionadas à gastroenterologia e à Federação Brasileira de 
Gastroenterologia (FBG), publicando trabalhos relevantes origi-
nários de centros de pesquisa nacionais e internacionais. A pu-
blicação de bons artigos nos Arquivos constitui um diferencial 
importante e reflete a cuidadosa análise realizada por especia-
listas nas respectivas áreas dos trabalhos que ali são submeti-
dos (“peer review”). 

Artigos de revisão

Os artigos de revisão devem fornecer conhecimentos e ampla 
atualização em determinados assuntos.  É preciso atenção, con-
tudo, porque a depender dos critérios empregados em sua com-
posição, tais publicações podem ser mais ou menos confiáveis. 
Três exemplos de revisões conhecidas: narrativas, sistemáticas 
e meta-análise. 

“Revisão narrativa” constitui a tradicional revisão de literatura 
onde algumas vezes são utilizados trabalhos com evidência 
científica questionável, critérios de busca bibliográfica não to-
talmente especificados e seleção arbitrária de artigos e mesmo 
análise crítica e pessoal do autor. Pelas discordâncias e restri-
ções, a publicação de revisões narrativas tem atualmente sido 
muito limitada.

“Revisão sistemática”, em geral, apresenta questões mais restri-
tas, com critérios de busca específicos e reprodutíveis e análise 
da qualidade metodológica dos estudos referenciados.  A revi-

são sistemática representa a utilização de método padronizado 
para referir os dados de diversos estudos primários. Atende a 
critérios da Medicina Baseada em Evidências e utiliza a estraté-
gia PICO. Confiável.

“Meta-análise” é uma técnica estatística que integra resultados 
de vários estudos sobre determinado tema. Certamente propor-
ciona muito mais segurança porque combina análise rigorosa 
de estudos primários e respectivos resultados em busca de res-
postas precisas, seguindo recomendações de PRISMA (sigla em 
inglês para Prefered Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-analysis; em português: Itens de Relatórios Preferidos para 
Revisões Sistemáticas e Meta-análise). Confiável.

Diretrizes

Considerando os eventuais riscos de confiabilidade de artigos 
científicos, vamos chamar a atenção para as Diretrizes em Me-
dicina que definem a orientação diagnóstica e terapêutica a ser 
tomada frente a determinadas enfermidades.  São constituídas 
por informações científicas confiáveis e orientam condutas. Do 
ponto de vista prático, consistem em verdadeiros documentos 
onde podemos nos basear para o estabelecimento diagnóstico 
e a implementação do respectivo tratamento. Já se vê que a res-
ponsabilidade de tais normas é grande pelo alto grau de confia-
bilidade e pela natureza prática a que se propõem.

Algumas diretrizes já fazem parte do armamentário médico bra-
sileiro, como: hipertensão arterial, fibrose cística, dislipidemias, 
tuberculose e outras.  Em gastroenterologia, entretanto, têm 
sido menos propostas, com exceção à hepatologia. Tendo em 
vista esse cenário, a FBG decidiu implementar diretrizes sobre 
enfermidades que são relevantes na nossa prática clínica dada 
a sua elevada prevalência. São elas:  

•  Doença do Refluxo Gastroesofágico,  

•  Síndrome do Intestino Irritável  

•  Constipação Intestinal.

Com esse objetivo, para obtenção de dados relevantes, será 
utilizada a estratégia PICO para auxiliar a especificação da 
pergunta, ou seja, serão compostas perguntas para a bus-
ca bibliográfica de respostas, em artigos cuja metodologia 
é adequada e atende aos requisitos da pergunta realizada.  
Nesse sentido, serão realizadas cuidadosas revisões da lite-
ratura correspondente com vistas aos rigorosos critérios da 
Medicina Baseada em Evidências.  A seguir, será realizada 
a rigorosa análise crítica dos achados e a redação do texto 
final para publicação. O processo deverá estar concluído no 
primeiro semestre de 2022.

ESPECIAL FBG
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PARÁ

A Sociedade Paraense de Gastroenterologia realizou, no dia 
14 de outubro, a primeira reunião presencial após o início da 
pandemia, com o apoio da EMS. Na ocasião, realizei uma pa-
lestra em alusão ao Setembro Roxo, Semana de Prevenção 
ao Câncer do Estômago. Em seguida, os associados foram 
convidados para participar de um jantar. 

Dra. Ana Carolina de Souza Trindade, presidente Federada PA

ALAGOAS

No mês de outubro, tivemos nossa reunião mensal presen-
cial com todos os gastroenterologistas e endoscopistas 
alagoanos. O tema da palestra apresentada no encontro foi 
“Exploração endoscópica do terceiro espaço”, proferida pelo 
renomado endoscopista pernambucano Dr. Antônio Carlos 
Conrado.

Ao longo do mês, abordamos em nossas mídias assuntos 
ligados a esse tema, incluindo a intervenção endoscópica na 
acalasia causada pela doença de Chagas, patologia endêmi-
ca em Alagoas. 

No mês de novembro nossa reunião fez uma ampla revisão 
sobre Diagnóstico da H. pylori, com o Dr. Laércio Ribeiro, e 
Tratamento da H. pylori, com o Dr. James Marinho, ambos 
experts no estudo dessa infecção. 

Ao longo de todo o mês veiculamos em nossas mídias ví-
deos com vários gastroenterologistas locais abordando vá-

rios aspectos e temas relativos ao estudo da H. pylori.

Dra. Leila Tojal, presidente Federada AL

SANTA CATARINA

No mês de outubro, a Sociedade Catarinense de Gastroente-
rologia realizou uma palestra sobre “Uso de probióticos no tra-
tamento da H. pylori”, proferida pelo Dr. Ricardo Barbutti e Dr. 
Luciano Kowalski.

Dr. José Cyro de Moura Gomides, presidente Federada SC

GOIÂNIA

Nós, da Sociedade Goiana de Gastroenterologia, em parceria 
com o Gediib, realizamos o Mutirão Gediib no Hospital Geral de 
Goiânia. Durante o evento, realizamos vários exames de colo-
noscopia, que apontaram diagnósticos de doenças inflamató-
rias intestinais, doenças que assolam muitos pacientes e para 
as quais o diagnóstico e o tratamento são repletos de desafios.

Dr. Rômulo Gustavo Pereira, presidente Federada GO

PERNAMBUCO

Em outubro, a reunião clínica mensal, online, contou com a pa-
lestra “Ecoendoscopia, como eu faço?”, apresentada pela Dra. 
Maria Sylvia Ierardi Ribeiro. No mês de novembro, o tema abor-
dado foi “Como fazer rastreio de câncer de cólon: o que há de 
mais atual e como fazer o rastreio no SUS?”, ministrado pelo Dr. 
Gérson Brasil, em evento também online. 

Dr. Gustavo André Silva Lima, presidente Federada PE

MINAS GERAIS

Na Associação Mineira de Gastroenterologia reali-
zamos, no final de outubro, o Seminário Mineiro de 
Gastroenterologia, Endoscopia Digestiva e Coloproc-
tologia. Em formato online, o evento contou com 845 
inscritos, de 18 estados brasileiros e de alguns países 
da América Latina. Com uma grade científica robusta, 
tivemos retorno com avaliação muito positiva por par-
te dos participantes.

VEJA O QUE FOI DESTAQUE EM NOSSAS FEDERADAS 
NOS MESES DE OUTUBRO E NOVEMBRO

PAÍS ADENTRO
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Mensalmente, tivemos uma “Reunião com o Especialis-
ta”, encontro no qual são apresentados dois casos clí-
nicos, dentro de uma temática nosológica, seguido de 
discussão com interação com a plateia. Esta reunião se 
tornou regular e recebe bom feedback do público.

Além disso, criamos um grupo de residentes e seus 
preceptores (preceptoria) e instituímos também uma 
reunião mensal com apresentação e discussão de caso 

clínico. Essa reunião é apresentada por residentes, com 
a presença de preceptores, gerando intercâmbio e trocas 
de experiências.

Nessa reunião, fazemos um rodízio mensal, em progra-
mação anual, entre os vários serviços, com programas 
regulares e oficiais de formação em gastroenterologia. 

Dr. Nestor Andrade, presidente Federada MG

PAÍS ADENTRO
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PAINEL DA GASTRO

Melhorias científicas, estruturais e profissionais foram fei-
tas e reformuladas com apenas um propósito: fortalecer 
ainda mais a FBG para que ela seja vista como uma insti-
tuição participativa, que contribui para o desenvolvimento 
da gastroenterologia brasileira.
Em 2021, a FBG contabilizou grandes sucessos, como a 
realização de 45 ações em diversas áreas: Científica, Insti-
tucional, Comunicação e Administrativa. 
Do ponto de vista de gestão financeira, a atual gestão:
. Acompanhou semanalmente as despesas fixas e variá-
veis visando à estabilidade mensal da Federação;
. Negociou preços junto a fornecedores e prestadores de 
serviços;
. Focou na redução de despesas, fazendo para isso análi-
ses de custo x benefício;
. Reestruturou o quadro de colaboradores;
. Investiu no aproveitamento do trabalho especializado 
dos colaboradores, evitando a contratação de serviços 
externos;
. Buscou a máxima utilização de recursos externos (recei-
ta de anuidades, patrocínios, receita de  eventos científi-
cos e chancelados pela FBG) para pagamento das despe-
sas mensais, com o objetivo de preservar a rentabilidade 
dos investimentos.

Quando a atual gestão da Federação Brasileira de Gastro-
enterologia (FBG) iniciou o ano de 2021, se viu diante de 
dois desafios: estabelecer metas, objetivando atender aos 
compromissos assumidos durante sua campanha, e se 
adaptar frente à pandemia. 
A necessidade de isolamento social levou a mudanças 
que vieram para ficar, como a realização de eventos onli-
ne, por exemplo. Para tanto, a diretoria investiu na adequa-
ção e qualificação da equipe de colaboradores, na reestru-
turação de novos canais de comunicação e na aquisição 
de equipamentos modernos.
Entre os principais objetivos da atual gestão pode-se des-
tacar a busca pela maior integração com as Federadas e 
uma maior participação dos associados. E os resultados 
têm sido promissores, pois observa-se um aumento no 
índice de adimplência, o que muito se deve a um esforço 
feito em conjunto com as Federadas e suas diretorias.  
Outra prioridade da atual gestão é elevar o nível de profis-
sionalização do especialista. Mesmo com as dificuldades 
impostas pelo momento, foi possível, graças à tecnologia, 
criar um dos maiores cursos de educação continuada da 
história da FBG, com a participação de profissionais res-
peitados e admirados, sempre procurando atender todos 
os interessados no exercício da  especialidade.

RELATÓRIO DE GESTÃO 2021

AÇÕES CIENTÍFICAS

●	 Caso Clínico Pâncreas - Residentes - FBG/Abbott

●	 Congresso Brasileiro de Doenças Funcionais 

●	 Gastrolive ACG

●	 Gastrolive Internacional

●	 I Curso Anual de Gastroenterologia 

●	 Jovem Gastro Webmeeting/Caso Clínico

●	 Jovem Gastro/Mantecorp

●	 Prêmio Jovem Gastro

●	 Projeto Diretrizes de Conduta – Constipação, Doença do Refluxo Gastroesofágico, Síndrome do Intestino Irritável

●	 Recomendações Pâncreas - FBG/Abbott

●	 SBAD 2021 

●	 I Seminário Ensino na Gastroenterologia 

●	 Simpósio de Patologia Hepática
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PAINEL DA GASTRO

●	 Webinar FBG Mulher 

●	 Webinar FBG/Apsen

●	 Webinar FBG/Mantecorp

●	 Websérie FBG/Aché

AÇÕES DE COMUNICAÇÃO

●	 Apoio à Campanha de Prevenção do Câncer Colorretal - SOBED/FBG

●	 Campanha de Prevenção do Câncer Gástrico - FBG/EMS

●	 E-Book Covid-19

●	 Podcasts “A voz da gastroenterologia” e “Por dentro da gastroenterologia” 

●	 Revista FBG  – Ed. 1; Ed. 2; Ed. 3; Ed. 4; Especial SBAD

●	 Site Saúde Digestiva (aberto ao público)

AÇÕES INSTITUCIONAIS

●	 Ação social de apoio aos hospitais de Manaus durante a pandemia

●	 Ações comemorativas dos 72 anos da FBG

●	 Credenciamento de serviços de gastroenterologia 

●	 Pesquisa nacional Perfil do Gastroenterologista

●	 Prova de Título de Especialista

AÇÕES ADMINISTRATIVAS

●	 Assembleia Geral Ordinária

●	 Assembleia Geral Extraordinária

●	 Atualização Cadastral

●	 Campanha Anuidade 2021

●	 3 Fóruns de Integração das Federadas

●	 Reforma do Estatuto

●	 Reuniões do Conselho Deliberativo  – 1º e 2 semestres
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CIENTÍFICO

Mais de 4.600 profissionais gastroenterologistas alcançados
Curso Anual de Gastroenterologia 
24 atividades/48 aulas/Mais de 70 participantes
Congresso de Doenças Funcionais 
66 aulas/60 participantes
Atividades Científicas FBG na SBAD
Mais de 7 mil inscritos
Aproximadamente 270 convidados e 239 palestras
Seminário – Ensino da Gastroenterologia no Brasil (foco na graduação, 
na residência médica, nos cursos de pós-graduação e na educação 
continuada a serem oferecidas pela FBG em 2022)

Revista FBG
5 edições
 
Média de 3 mil exemplares e mais de 2 mil acessos virtuais
Principais temas abordados: 
1 | A Relevância da vida associativa para os especialistas
2 | Eventos digitais e presenciais: tendências, vantagens e preocupações 
3 | Mudanças que a pandemia trouxe no exercício da gastroenterologia
4 | Medicina baseada em evidência
5 | Especial SBAD

COMUNICAÇÃO 
2 Podcasts

Mais de 1.200 acadêmicos e profissionais alcançados
- A voz da gastroenterologia 
6 episódios (Esôfago de Barrett, Esofagite Eosinofílica, DRGE - manifesta-
ções extraesofágicas, SII, SIBO, Eixo Cérebro-Intestino
Público: Jovem Gastro
- Por dentro da gastroenterologia
6 episódios (Pancreatite aguda, DII, Cálculo biliar, HDA, H.pylori, Dispepsia)
Público: Acadêmico

VEJA O QUE FOI DESTAQUE NA FBG EM 2021
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Sites e plataformas

Site FBG e Universidade FBG: plataforma de conteúdo profissional e 
científico voltada ao profissional - contou com mais de 200 mil acessos

Página Covid-19 e a gastroenterologia: compilado dos principais arti-
gos sobre os temas. Dispõe de mais de 30 publicações e contou com 
uma média de 16 mil acessos por mês

Página Saúde Digestiva: os principais conteúdos sobre prevenção estão 
disponíveis na página, que levou informação a mais de 13 mil usuários

INSTITUCIONAL

Ação social: doação de 7 respiradores aos hospitais de Manaus em 
janeiro de 2021

Credenciamentos de cursos de pós-graduação da FBG 
4 cursos credenciados 
10 cursos em processo de avaliação

Prova de Título de Especialista

Exame realizado em formato online - 140 candidatos de 26 cidades

DIRETORIA E COMISSÕES FBG 

Diretoria  
Diretoria Décio Chinzon (SP) - Presidente
Sergio Pessoa (CE) - Vice-Presidente
Áureo A. Delgado (MG) - Diretor Financeiro
Aderson O. M. C. Damião (SP) - Secretário Geral
Adélia C. Silva (DF) - 1º Secretária
Fábio Segal (RS) - 1 º Tesoureiro
Gerson R. S. Domingues (RJ) - Coordenador do FAPEGE
Joaquim Prado P. M. Filho (SP) - Diretor de Comunicação
Eli Foigel (SP) - Secretário Executivo 

ADMINISTRATIVO

Fórum de Integração das Federadas e Reunião do Conselho Deliberativo 
Os encontros contaram com a participação da Diretoria da FBG, suas co-
missões e as 23 Federadas. Nos eventos foram tratados diversos assuntos 
que impactam diretamente o dia a dia dos gastroenterologistas, conside-
rando as necessidades específicas de cada região.
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Comissão FAPEGE 
Coordenador: Gerson R. S. Domingues (RJ) 
Ângelo Mattos (RS) 
Jardel Soares Caetano (BA) 
Eduardo G. Vilela (MG) 
Tarciana Vieira da Costa (PB) 
Julio Maria F. Chebli (MG)

Comissão Ensino e Treinamento 
Coordenador: Américo de Oliveira Silvério (GO) 
Raquel Canzi A. Souza (PR) 
Frederico Passos Marinho (MG) 
Luciana Lôfego Gonçalves (ES) 
Lysandro Nader (RS) 
Carlos Alexandre Brito PE)

Comissão Estatuto e Eleitoral 
Coordenador: Laércio T. Ribeiro (AL) 
Nestor Barbosa Andrade (MG) 
Fernando A. Barreiros de Araujo (AL) 
Fábio Teixeira (MA) 
Justiniano B. Vavas (MS) 
Joceli Oliveira Santos (PI)

Comissão de Ética Médica e Defesa Profissional 
Coordenador: James Ramalho Marinho (AL) 
Robério Motta (CE) 
Francisco Machado da Silva (DF) 
Everton R. Abreu Netto (AM) 
Ana Botler Wilheim (PE) 
Marcelo de Souza Cury (MT)

Comissão Jovem Gastro 
Coordenadora: Abadia G. B. Matoso (MG) 
Vera Lucia Ângelo Andrade (MG) 
Conceição de Maria de Sousa Coelho (PI) 
Moisés Copelman (RJ) 
Bruno Cesar Silva (BA)

Comissão Título de Especialista 
Coordenador: Jorge Carvalho Guedes (BA) 
Marcellus H. L. Ponte De Souza (CE) 
Heraldo Arcela de C. Rocha (PB) 
Angelo Zambam de Mattos (RS) 
Luiz João Abrahão Jr. (RJ) 
Alberto Queiroz Farias (SP)

Comissões temporárias
Comissão Departamento de Eventos Científicos 
Coordenadora: Maria do Carmo F. Passos (MG) 
Antonio Carlos da Silva Moraes (RJ) 
Ismael Maguilnik (RS ) 
Aloisio Carvalhaes (SP)
Comissão de Apoio e Atenção às Federadas 
Coordenadora: Jozelda Lemos Duarte (PI) 
Ricardo Paes Barreto Ferreira (AM) 
Fernando Porto Ramos (GO) 
Zuleika Bortoli (DF) 
Alexandre Buzaid (SP) 
José de Laurentys Medeiros Junior (MG)

Comissão de Assuntos Digitais 
Coordenador: Irigracin L. Diniz Basilio (PB) 
Antonio Fabio Teixeira (BA) 
Luiz Henrique De Souza Filho (GO) 
Henri C. Castanheira (RJ) 
Roberta Cavalcanti De Almeida (PE) 
Fernando Jorge Firmino Nóbrega (PB)

Comissão das Ligas Acadêmicas 
Coordenadora: Maria da Penha Zago Gomes (ES) 
Luciana Teixeira de Campos (DF) 
Odery Ramos S. Junior (PR) 
Andrea Vieira (SP) 
Manoel Carlos de Brito Cardoso (SC) 
Fernando Every B. Xavier (SE)

Comissão de Pesquisa 
Coordenador: Tomas Navarro Rodrigues (SP) 
Liliana Sampaio Costa Mendes (DF) 
Gardenia Costa do Carmo (CE) 
Luiz Gonzaga Vaz Coelho (MG) 
Ester B. Dantas (SC) 
Patrícia Lofego Gonçalves (ES)

Comissão de Relações Internacionais 
Coordenador: Joaquim Prado P. Moraes Filho (SP) 

Flávio Stenwurz (SP) 
Wilson Catapani (SP) 
Lincol Lopes Ferreira (MG) 
Mauro Bafutto (GO)

Comissão de Representações Governamentais e Anvisa 
Coordenador: Julio C. Soares Veloso (DF) 
Áureo Augusto de Almeida Delgado (MG) 
Antonio Marcio de Faria Andrade (MG) 
Ziad Wadie Bishara Badra (RS) 
Lincoln Antinossi C. Mata (MG) 
Joffre Rezende Neto (GO)

Comissão de Acervo Histórico 
Coordenador: Schlioma Zaterka (SP) 
João Galizzi Filho (MG) 
Lorete Maria da Silva Kotze (PR) 
Laércio Tenório Ribeiro (AL)

Comissão de Gastropediatria 
Coordenadora: Mauro Toporovski (SP)

Comissão de Representação na Anvisa 
Coordenador: Décio Chinzon (SP) 
Sergio Pessoa (CE) 
Áureo de Almeida Delgado(MG)

Comissão de Representação na AMB 
Coordenador: Raul C. Wahle (SP)

Representante na Comissão Nacional de Acreditação 
Coordenadora: Maria Da Penha Zago Gomes (ES)

Editora da GED (Gastroenterologia e Endoscopia Digestiva) 
Coordenadora: Maria do Carmo Friche Passos (MG)

Editor da Revista FBG 
Coordenador: Joaquim Prado P. Moraes Filho (SP)

Comissão de Credenciamento de Cursos 
Coordenadora: Eliza Maria de Brito (MG)

REGIÃO SUL 
Coordenadora: Cristina Flores (RS)

REGIÃO NORTE/ NORDESTE

REGIÃO CENTRO OESTE
Coordenador: Columbano J. Neto (PE) 
Joffre Rezende Filho (GO)

REGIÃO SUDESTE 
Coordenadora: Mario Benedito Costa Magalhães (MG) 
Matheus Freitas Cardosa de Azevedo (SP)

Comissão Projeto Diretrizes FBG/AMB 
Coordenadora: Claudia P. Marques S. Oliveira (SP) 
Gerson Ricardo S. Domingues (RJ) 
Humberto Oliva Galizzi (MG) 
Ana Flávia Passos Ramos (MG) 
Ricardo Correa Barbuti (SP)

Comissão FBG Mulher 
Coordenadora: Monica S. M. Henriques (PB) 
Ticiana M. de Lavor Rolim (CE) 
Aedra Kapitzky Dias (SP) 
Marcella Salazar Sousa (SP) 
Gabriela Perdomo Coral (RS) 
Elaine M. Ferreira (SP)

Comissão Gastro-Arte 
Coordenador: Luiz Eduardo da Silva Goes (BA) 
Betania da Costa Cavalcante (PA) 
Eponina M. Lemme (RJ) 
Antonio Levi Afonso Hirt (PR) 
José de Souza Neves (MT)

Conselho Fiscal 
Titulares 
Coordenador: Dr. Ismael Maguilnik (RR) 
Eponina Maria de O. Lemme (RJ) 
Justiniano B. Vavas (MS)

Suplentes 
Luis Alberto Sobral Sousa (PE) 
Eliza Maria de Brito (MG)

DIRETORIA E COMISSÕES FBG
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MUVINLAX® macrogol 3350 + bicarbonato de sódio + cloreto de sódio + cloreto de potássio. Indicação: É indicado para o tratamento da constipação intestinal (funcional, associada a 
doenças ou medicamentos e na constipação da gravidez e puerpério), tratamento da impactação fecal e preparo intestinal antes de cirurgias e exames endoscópicos ou radiológicos. Reg. MS 
1.0033.0131. MUVINLAX-MB05A-15/Serviço de Atendimento LIBBS: 0800-0135044. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. Não use 
este medicamento se você tem restrição ao consumo de sal, insuficiência dos rins, do coração ou do fígado. Documentação Científica 
e informações adicionais estão disponíveis pela empresa no Serviço de Atendimento ao Consumidor e no serviço de atendimento aos 
profissionais prescritores e dispensadores de medicamentos. Referência Bibliográfica: 1. Muvinlax®. São Paulo: Libbs Farmacêutica Ltda. Bula do medicamento. 
2. IQVIA. Prescrição – Abril 2021. São Paulo: IQVIA; 2021. 3. Attar A, Lémann M, Fegurson A, Halphen M, Boutron MC, Flourié B, et al. Comparison of a low dose polyethylene glycol electrolyte solu-
tion with lactulose for treatment of chronic constipation. Gut. 1999;44(2):226-30. 4. Schiller LR, Emmett M, Santa Ana CA, Fordtran JS. Osmotic effects of polyethylene glycol. Gastroenterology. 
1988;94(4):933-41.

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

Aumenta o volume 
e a frequência das
evacuações, visto 
que atua retendo mais 
água no intestino1

Apresenta menor 
tendência a 
efeitos colaterais, 
como cólicas, inchaços 
e gases3

Não possui 
adição de 
açúcar 

Os benefícios de Muvinlax®:

Para saber mais sobre nós, acesse:

libbs.com.br tratedavida.com.br
Nosso site. Nossa plataforma destinada aos 

profissionais de saúde.

Este material é de uso exclusivo, sem autorização de postagem e/ou compartilhamento. Julho 2021.



QUESTRAN® Light (colestiramina). MS 1.6425.0004. INDICAÇÕES: Redução dos níveis séricos de colesterol e prevenção da doença arterial coronariana (DAC).Redução do quadro pruriginoso associado à obstrução biliar parcial. Terapia coadjuvante 
de reidratação no quadro diarreico devido à má absorção de ácidos biliares, associado a diarreia resultante de doença e/ou ausência de íleo, diarreia resultante de distúrbios funcionais (orgânicos ou cirúrgicos) ou de doenças infecciosas. Desintoxicação 
de pacientes expostos ao clordecone ou em casos de superdose de femprocumona. CONTRAINDICAÇÕES: histórico de hipersensibilidade prévia a qualquer um dos seus componentes e pacientes com obstrução biliar completa, cuja bile não é secretada 
no intestino. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES: antes de se instituir a terapia com QUESTRAN® Light, deve-se investigar e tratar especificamente doenças que acarretam aumento dos níveis séricos de colesterol, como hipotireoidismo, diabetes mellitus, 
síndrome nefrótica, disproteinemias e doença hepática obstrutiva, bem como tentar controlar o colesterol sérico mediante dieta apropriada e redução de peso. A resina colestiramina pode interferir com a absorção normal de gorduras quando dada em altas 
doses (24 g diariamente). Em tais doses, QUESTRAN® Light pode impedir a absorção de vitaminas lipossolúveis, como as vitaminas A, D e K. Em casos de administração de QUESTRAN® Light em altas doses e por longos períodos de tempo, deverá ser consi-
derada a suplementação diária de vitaminas A, D e K. O uso crônico da resina colestiramina pode estar associado à maior tendência ao sangramento devido à hipoprotrombinemia associada à deficiência de vitamina K. Normalmente, este quadro responde de 
imediato à administração parenteral desta vitamina e recorrências podem ser prevenidas pela administração oral da vitamina K. Há relatos de redução do folato sérico ou dos eritrócitos, portanto, a suplementação de ácido fólico deve ser considerada nestes 
casos. O uso prolongado da resina colestiramina em altas doses pode produzir acidose hiperclorêmica principalmente em pacientes mais jovens e menores. Pode produzir ou agravar a constipação preexistente ou condições relacionadas, como hemorroidas. 
Em pacientes constipados, a dose de resina colestiramina deverá ser diminuída, pois poderá produzir impactação. Em pacientes com sintomas clínicos de doença arterial coronariana (DAC), onde o endurecimento das fezes deverá ser evitado, a dose de 
QUESTRAN® Light deverá ser titulada para prevenir a constipação. GRAVIDEZ: por não ser absorvido sistemicamente, não se espera que QUESTRAN® Light possa causar algum dano fetal quando administrado durante a gravidez nas doses recomendadas. 
Entretanto, não há estudos adequados e bem controlados em mulheres grávidas e a conhecida interferência na absorção de vitaminas lipossolúveis pode ser deletéria, mesmo em presença de suplementação. Este medicamento não deve ser utilizado por 
mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. LACTAÇÃO: deve-se administrar QUESTRAN® Light com cautela a mulheres que estejam amamentando, a possibilidade de ocorrer carência de vitaminas na mãe pode ter efeito sobre o 
lactente. USO PEDIÁTRICO: a experiência em crianças e recém-nascidos é limitada. Os efeitos da administração prolongada, assim como a manutenção de níveis diminuídos de colesterol em pacientes pediátricos, ainda não são conhecidos. NÃO INDICADO 
NA DIARREIA AGUDA OU PERSISTENTE DA CRIANÇA. REAÇÕES ADVERSAS: constipação, desconforto abdominal, flatulência, náuseas, vômitos, diarreia, pirose, anorexia, dispepsia, esteatorreia, tendências a sangramento (por deficiência da vitamina K), 
deficiências da vitamina A e vitamina D, acidose hiperclorêmica em crianças, osteoporose, erupções e irritação da pele, da língua e região perianal. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: QUESTRAN® Light pode retardar ou reduzir a absorção de medicação 
oral concomitante. Sua descontinuação poderá ser prejudicial à saúde se um medicamento com potencial tóxico, como um digitálico, por exemplo, tiver sido titulado para níveis de manutenção enquanto o paciente estava em tratamento com QUESTRAN® 
Light. Em combinação com a espironolactona, pode aumentar o potencial para o desenvolvimento de acidose hiperclorêmica. QUESTRAN® Light pode interferir na absorção de metotrexato, ácido ursodesoxicólico, ezetimiba, micofenolato, anti-inflamatórios 
nao esteroidais, furosemida, diuréticos tiazídicos, levotiroxina, femprocumona e varfarina. POSOLOGIA E MODO DE USAR: QUESTRAN® Light deve ser sempre misturando com água ou outros líquidos antes da ingestão. Após preparo, a suspensão deve ser 
mantida em repouso por 1 a 2 minutos para hidratação adequada, em seguida misturada até se obter uma suspensão homogênea e então ingerida. Após a ingestão, adicionar mais água ao copo e ingerir, para assegurar a administração completa da dose. 
Outros medicamentos devem ser ingeridos em um intervalo tão longo quanto possível ou pelo menos 1 hora antes ou de 4 a 6 horas após a administração de QUESTRAN® Light. Adultos: para redução de colesterol e a incidência de eventos cardíacos: 
iniciar com 1 envelope (equivalente a 4 g de resina colestiramina anidra) em 60 a 90 mL de líquido pela manhã e à noite. Após uma ou duas semanas, aumentar a dose para 8 g de resina colestiramina em 120 a 180 mL de líquido pela manhã e à noite. 
Se necessário, aumentar até o máximo de 24 g de resina colestiramina para a máxima redução do colesterol. Alívio do prurido devido à obstrução biliar parcial: 4 a 8 g de resina colestiramina diariamente. Alívio da diarreia induzida por má absorção dos 
ácidos biliares: a dose inicial deve ser de 4 g de colestiramina três vezes ao dia, com ajuste posterior da dose, se necessário. Tratamento da intoxicação por clordecone: 16 g de colestiramina por dia, em doses divididas, com ajuste posterior da quantidade, 
se necessário. Tratamento da superdose de femprocumona: 4 g de colestiramina três vezes por dia, com ajuste posterior, se necessário. Crianças: para minimizar potenciais efeitos colaterais gastrintestinais, é desejável iniciar a terapia em crianças com 
uma dose diária de QUESTRAN® Light. A dose será, então, gradativamente aumentada a cada cinco a sete dias, até o nível desejado para um controle eficaz. Redução do colesterol: 0,06 g/kg duas a quatro vezes por dia. A dose poderá ser aumentada até o 
máximo de 0,36 g/kg/dia. Alívio do prurido: 0,06 g/kg uma ou duas vezes ao dia. Alívio da diarreia induzida por má absorção de sais biliares: iniciar com dose moderada (2 a 8 g/dia de colestiramina divididos em três doses estará, provavelmente, dentro de 
uma faixa de iniciação aceitável nestes pacientes, com as menores doses indicadas para recém-nascidos). A dose deverá então, ser ajustada às necessidades e à resposta do paciente. Desintoxicação de crianças expostas ao clordecone: não há diretrizes 
precisas de doses; recomenda-se 0,06 g/kg quatro vezes por dia, com ajuste posterior, se necessário. Tratamento e superdose de femprocumona: 0,06 g/kg três vezes por dia, com ajuste posterior, se necessário. APRESENTAÇÃO: caixas com 50 envelopes 
contendo pó na concentração de 4,0 g de colestiramina anidra. Informações técnicas completas: Vide Bula. MS 1.6425.0004. SAC 0800 601 9392. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. Este é um resumo da bula aprovada pela ANVISA em 29/04/2019. 

CONTRAINDICAÇÕES: histórico de hipersensibilidade prévia a qualquer um dos seus componentes; obstrução biliar completa. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: a descontinuação em 
pacientes em uso de digitálicos pode ser prejudicial à saúde. A combinação com a espironolactona pode aumentar o potencial para o desenvolvimento de acidose hiperclorêmica.

1. Bula Questran Light. Acesso em Agosto 2020.

Material destinado exclusivamente a profissionais de saúde habilitados a prescrever e/ou dispensar medicamentos.

Reduz o prurido associado

à colestase.* 1

Coadjuvante na reidratação 

do quadro diarreico**

resultante da má absorção

de ácidos biliares.1

*Redução do quadro pruriginoso associado à obstrução biliar parcial.¹

**Diarreia resultante de doença e/ou ausência de íleo, de distúrbios funcionais (orgânicos ou cirúrgicos) ou de doenças infecciosas.¹
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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:



1º. Módulo | Esôfago. DRGE – Como abordar os pacientes com 

manifestações extra-esofágicas?. DRGE – Novidades no tratamento. Esofagite eosinofílica – IBP x corticoide x dieta. 

Qual a primeira linha?. Esofagite eosinofílica – Tratamento das complicações. Obstrução da junção esôfago-gástrica. O que fazer?. Classificação Chicago 4.0. Estamos seguros?. Abordagem à hipersensibilidade esofágica ao refluxo. 

IBP, neuromodulação ou ambos?. Disfagia funcional. O que fazer?

2º. Módulo | Estômago. Gastroparesia – Novas opções de manejo. Dispepsia – Novas opções de manejo. GIST – Quando suspeitar? Como diagnosticar?. GIST – Como e quando tratar?. Microbiota gástrica. O que sabemos?. H. pylori – Análise crítica dos tratamentos. Linfoma MALT – Papel do gastroenterologista.. Complicações clínicas após cirurgia bariátrica

3º. Módulo | Intestino Delgado. Intolerâncias alimentares – abordagem diagnóstica. Intolerâncias alimentares – manejo terapêutico. Doença de Crohn de difícil tratamento: biológico ou 
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nosso raciocínio diante das disfunções do corpo eso-
fágico. Por exemplo, sabemos que os pacientes com 
acalasia tipo II têm uma melhor resposta terapêutica 
a qualquer método normalmente utilizado (dilatação, 
miotomia endoscópica ou cirúrgica e eventualmente 
aplicação de toxina botulínica). 
Já para a tipo I, os resultados não são tão animado-
res a curto e médio prazo e outros métodos devem ser 
considerados, como uma esofagectomia em estados 
avançados de dilatação. Para o tipo III, também cha-
mada de espástica, que pode representar um estágio 
inicial da acalasia, ainda não há nenhuma conduta es-
pecífica, pois os resultados ainda não são convincen-
tes para qualquer dos métodos propostos. 

Para a decisão clínica haverá sempre a dependência 
da correta correlação entre os sintomas e os achados 
dos exames, além da disponibilidade do método. No 
caso de hérnias de hiato, cuja indicação é pela opção 
cirúrgica, a manometria pode influenciar na técnica 
adotada. Imaginemos as seguintes situações: a) pre-
sença de hérnia de 4 cm, com hipocontratilidade im-
portante do corpo esofágico, a fundoplicatura deve ser 
mais conservadora no tocante à pressão da mesma na 
região do esfíncter, pois pode determinar dificuldade 
para o esvaziamento e assim trocamos o refluxo por 
uma obstrução ao fluxo; b) hérnia de mesmo volume, 
mas com esfíncter com boa estrutura e função: talvez 
melhor focar em uma boa crurorrafia e fixação do es-
tômago na cavidade abdominal e que a válvula antirre-
fluxo seja feita de forma parcial. 

Portanto, para o tratamento cirúrgico da hérnia de 
hiato, a manometria impõe-se e a escolha da técnica 
deve se basear na função motora do esôfago (deci-
são entre o padrão Nissen ou Toupet para funções 
prejudicadas). 

Outro exemplo, agora utilizando-se de métricas para a 

Uma discussão sempre presente: quando os exames de 
manometria esofágica e pHmetria seriam utilizados para 
a melhor orientação terapêutica?

Estes dois procedimentos geralmente são aplicados na 
mesma ocasião e fazem parte do raciocínio clínico para 
uma tomada de decisão durante um tratamento médico. 
Raramente fazem um diagnóstico que ainda não foi feito, 
porém, seguem a linha de raciocínio de que diante de uma 
melhor qualificação do grau de disfunção existente no 
estágio de uma síndrome, pode-se prever o tamanho do 
desafio da terapêutica planejada e daí pode-se traçar uma 
linha mais exata. Através destes exames, eventualmente 
pode-se esclarecer se o tratamento adotado não está fun-
cionando e por quê. 

A manometria esofágica

Em primeiro lugar, destaca-se que a manometria esofági-
ca recebeu recentemente um enorme impulso tecnológi-
co: a alta resolução, que não estabeleceu nenhum diag-
nóstico novo, porém, permite agora entender com maior 
clareza os fenômenos envolvidos com a função esofágica 
e, portanto, suas disfunções. Sua indicação mais eviden-
te reserva-se para a investigação de disfagia, associada 
ou não ao refluxo gastroesofágico. Deve ser utilizada 
também, hoje de modo imperativo, quando de indicação 
cirúrgica de procedimento no próprio esôfago ou em outro 
local em que possa estar envolvida sua função, como, por 
exemplo, em uma gastroplastia. Quando da não melhora 
de um tratamento clínico para síndrome do refluxo, pode 
esclarecer melhor a origem desta intratabilidade, como no 
caso da motilidade ineficaz associada ou não à hipotonia 
do esfíncter inferior do esôfago.

Mas para uma resposta mais objetiva à questão inicial, 
pode-se dizer que, através da análise qualitativa e quan-
titativa do método, pode-se prever qual a melhor condu-
ta para algumas possibilidades diagnósticas. Iniciemos 
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Por fim, a manometria deve ser entendida como um teste 
funcional e de confirmação diagnóstica em que a cada 
situação apresentada deve-se aplicar os fundamentos 
da fisiopatologia e que a interpretação desta para uma 
decisão terapêutica deve ser individual.

decisão, seria quando nos defrontamos com esfíncter in-
ferior de esôfago extremamente hipotônico. Sabe-se que 
estes pacientes têm uma dificuldade muito grande para 
responder à terapêutica antirrefluxo tradicional, mesmo 
com dose dobrada de IBPs, aliado ao fato de que este 
tratamento deve ser prolongado e o uso destas substân-
cias por longo tempo tem sido questionado. Assim, po-
de-se instituir um tratamento objetivo no esfíncter, como, 
por exemplo, radiofrequência (Stretta), ou fundoplicatu-
ra, seja endoscópica ou cirúrgica.

Da mesma forma que se indica, através da manometria, 
pode-se contraindicar ou alterar a técnica cirúrgica pro-
posta. Por exemplo, em casos de gastroplastia em que o 
paciente se apresenta com grau de disfunção esofágica 
importante ou uma hérnia de hiato. A técnica de sleeve, 
se aplicada a este paciente, trará como consequência 
um desconforto e uma síndrome de regurgitação impor-
tante, devendo-se optar pelo by-pass e por uma fundopli-
catura parcial. Diante de uma grave hipocontratilidade de 
esôfago pode-se supor a presença de uma colagenose e 
contra indicar uma cirurgia antirrefluxo.

CONDUTA TERAPÊUTICA

“A manometria esofágica e a ca-
racterização do refluxo pela mo-
nitorização prolongada são, para 
muitos pacientes, encaradas como 
uma provação, muitas vezes in-
fluenciados pelo próprio médico 
ou por fontes não confiáveis. De-
vemos encorajá-los para sua exe-
cução e mostrar que os resultados 
serão determinantes para uma me-
lhor qualidade de vida e um me-
lhor tratamento médico.”
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A pH e a pHimpedanciometria

Os testes químicos e físicos para detecção de refluxo, a pH-
metria e a impedâncio-pHmetria podem revelar algumas parti-
cularidades que podem influenciar em decisões terapêuticas. 
Tal como na manometria, estas situações devem ser individu-
alizadas e analisadas dentro do contexto de cada paciente. A 
pHmetria não é obrigatória para o diagnóstico de doença do 
refluxo gastroesofágico (DRGE), mesmo sendo considerada 
padrão ouro para tal, pois na maioria das vezes a história clíni-
ca e a endoscopia já são suficientes. Porém, ao nos defrontar-
mos com pacientes que não melhoram ao tratamento clínico 
ou tem recorrência dos sintomas, a pHmetria pode esclarecer 
não só o perfil do refluxo gastroesofágico como também verifi-
car e eficiência da terapia antirrefluxo instituída. Outras indica-
ções menos frequentes incluem: avaliação da exposição ácida 
esofágica antes da cirurgia bariátrica e transplante de pulmão, 
para controle do refluxo após procedimento antirrefluxo inva-
sivo (cirúrgico ou endoscópico) e para o diagnóstico de DRGE 
após tratamento da acalasia.

Nos anos recentes, o método aliou-se à impedanciometria 

como forma de aprimorar o registro de um refluxo, podendo-se 
incluir agora a possibilidade de existirem refluxos não 
tão ácidos ou gasosos. Com isto, aprimorou-se a desig-
nação de síndromes caracterizadas por estes eventos, 
outrora apenas suposições clínicas. Destacam-se as 
seguintes possibilidades: a) sintomas típicos (pirose e 
regurgitação) não responsivos ao uso de IBP; b) sinto-
mas atípicos (dor torácica, tosse crônica, sintomas larín-
geos) para confirmar ou excluir DRGE; c) documentação 
de DRGE antes do manejo invasivo da   fundoplicatura ou 
tratamento endoscópico); d) diagnóstico de pirose fun-
cional e hipersensibilidade ao refluxo (exclui exposição 
ácida aumentada); e) diagnóstico da eructação e síndro-
me da ruminação.

Estas situações, portanto, orientam as diretrizes tera-
pêuticas. Em algumas delas, a relação médico-paciente 
será determinante, pois por muitas vezes o acerto tera-
pêutico vem da tentativa e erro, seja com uso de neuro-
moduladores ou outras substâncias, além da utilização 
de métodos alternativos, tanto da parte dietética como 
da terapia corporal. 

Cabe destacar que tanto para a pH ou para pHimpedan-
ciometria é muito importante que o exame seja bem 
orientado, tanto pelo médico solicitante como pelo 
operador, de quanto a contribuição do paciente neste 
protocolo poderá determinar o rumo de seu tratamento, 
uma vez que os índices de associação entre refluxo e 
sintomas constituem-se em importante peça do racio-
cínio clínico. Um dia próximo à realidade do paciente e 
atenção à marcação dos sintomas é fundamental para 
se interpretar estes exames.

Concluindo, enfatiza-se que as decisões terapêuticas 
não são mais exclusivas do médico. O esclarecimento 
da fisiopatologia e da origem dos sintomas para o pa-
ciente devem ser explicitadas de forma que o indivíduo 
possa compreender melhor a situação em que se encon-
tra e possa trazer as respostas necessárias para o me-
lhor controle. 

A manometria esofágica e a caracterização do refluxo pela 
monitorização prolongada são, para muitos pacientes, en-
caradas como uma provação, muitas vezes influenciados 
pelo próprio médico ou por fontes não confiáveis. Devemos 
encorajá-los para sua execução e mostrar que os resultados 
serão determinantes para uma melhor qualidade de vida e 
um melhor tratamento médico. 

“Quanto mais conhecemos nosso inimigo, fica mais fácil 
derrotá-lo”. Essa é a essência de um exame diagnóstico.

CONDUTA TERAPÊUTICA
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HELICOBACTER PYLORI E MICROBIOTA

LAÉRCIO TENÓRIO RIBEIRO

PRESIDENTE DO NÚCLEO BRASILEIRO PARA ESTUDOS DO HELICOBACTER PYLORI

GASTROENTEROLOGISTA DO MONTESANTI CENTRO MÉDICO, EM MACEIÓ (AL)

H. pylori e a cavidade oral, seu papel quando colonizando 
a cavidade gástrica e que possíveis influências pode ter 
na microbiota intestinal.

Microbiota oral

Já em 1989, estudo realizado por Krajden et al.1 tenta-
va determinar se a cavidade oral poderia ser implicada 
como reservatório da H. pylori (na época conhecida, ain-
da, como Campylobacter pylori). Em seu estudo, utilizan-
do cultura de amostras da saliva e da placa dentária em 
pacientes portadores da H. pylori no estômago, todas as 
amostras da saliva foram negativas e apenas uma amos-
tra da placa dentária foi positiva para este micro-organis-
mo. Os autores concluíram, então, que nem a saliva nem 
a placa dentária podem ser implicadas como reservató-
rio da H. pylori. Desde então, inúmeros outros estudos 
foram realizados, com resultados conflitantes. Metaná-

Temos uma microbiota complexa, composta por bac-
térias, vírus, fungos e parasitas, sobre a qual ainda 
entendemos pouco. Desconhecemos a maioria dos 
mecanismos que regem a interação entre os inúmeros 
micro-organismos que fazem parte desta microbiota. 
Uma das bactérias componentes da nossa microbiota 
e, aparentemente, restrita ao microbioma gástrico, é a 
Helicobacter pylori (H. pylori), extremamente frequente 
em todo o mundo, sendo calculado que pelo menos 50% 
da população mundial é portadora da infecção pela H. 
pylori. Será, então, que o único nicho onde a H. pylori con-
segue viver é a cavidade gástrica? Inúmeras pesquisas 
deste micro-organismo na cavidade oral conseguiram 
demonstrar sua presença nesse ambiente. Os questiona-
mentos mais frequentes são: estão na cavidade oral de 
passagem ou definitivamente? Sua presença na cavida-
de oral tem alguma importância epidemiológica ou pato-
lógica? Vamos, então, discorrer sobre a relação entre a 
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Tabela 1 – Características dos estudos incluídos na metanálise (adaptado de Ozturk)2
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lise recente, realizada por Ozturk2, incluindo 10 estudos, 
envolvendo 473 casos e 436 controles, todos comparando 
os índices de erradicação da H. pylori do estômago em pa-
cientes submetidos ao tratamento tríplice + tratamento pe-
riodôntico versus apenas tratamento tríplice, concluiu que 
o tratamento periodôntico realizado em associação com o 
esquema tríplice melhora os índices de erradicação da H. 
pylori (tabela 1), assim como reduz a taxa de recorrência 
da infecção.

No geral, no entanto, os resultados de várias metanálises 
são conflitantes e, em sua maioria, concluem sugerindo 
a necessidade de novos estudos para esclarecer essa 
relação. A questão mais difícil de responder, no entanto, 
é se o achado da H. pylori na cavidade oral significa um 
novo nicho para este micro-organismo ou se está apenas 
de passagem, isto é, se sua presença nesse ambiente é 
temporária. Se considerarmos, no entanto, que vários es-
tudos avaliam os índices de erradicação no estômago e na 
cavidade oral, isto é, se a H. pylori continua presente na ca-
vidade oral pelo menos um mês após tratamento de erradi-
cação, poderemos interpretar que a presença da H. pylori 
na cavidade oral não é temporária.  Se isto é verdadeiro, 
isto é, se a cavidade oral é um nicho extragástrico para a H. 
pylori, poderíamos ter uma fonte de disseminação oral da 
H. pylori. Metanálise de Zou & Li3 encontrou taxa de erra-
dicação no estômago de 85,8%, enquanto que na cavidade 
oral a taxa de erradicação foi de apenas 5,7%, o que fez os 
autores sugerirem que a presença da H. pylori na cavidade 
oral pode ser fonte de recorrência da infecção gástrica. Os 
resultados da literatura, no entanto, não nos permitem con-
cluir, com segurança, sobre a necessidade de tratamento 
periodôntico para melhorar os índices de erradicação da H. 
pylori no estômago e para diminuir as taxas de recorrência. 
Deveremos nos manter atentos a novos estudos que nos 
permitam avaliar melhor esta relação. Da mesma maneira, 
há necessidade de estudos que confirmem que a cavidade 
oral é um nicho extragástrico para a H. pylori e que sua 
presença nesse ambiente não seja temporária.

Helicobacter pylori e microbiota gástrica

Em relação à microbiota gástrica, os estudos são unâni-
mes em demonstrar os efeitos negativos da presença da 
H. pylori sobre a microbiota gástrica, reduzindo acentua-
damente a abundância de vários grupos bacterianos, e 
que sua erradicação tende a restabelecer as diversidade 
e abundância de vários filos bacterianos no estômago. 
Llorca et al.4 realizaram estudo para avaliar a microbiota 
gástrica em crianças com e sem infecção pela H. pylori 
e encontraram que nos pacientes H. pylori negativos ha-
via maior abundância de gammaproteobacteria, betapro-

teobacteria, das classes bacteroides e clostridia, além de 
maior riqueza e diversidade bacterianas. Seus resultados 
demonstraram que nos pacientes H. pylori positivos, os 
filos mais abundantes foram: proteobacteria (68,7%), firmi-
cutes (14,7%), bacteroidetes (8,3%) e actinobacteria (6%), 
enquanto que naqueles H. pylori negativos os percentuais 
foram: proteobacteria (52,6%), firmicutes (26,4%), bacte-
roidetes (12%) e actinobacteria (6,4%). Além disso, estes 
autores demonstraram que a frequência mais alta de pro-
teobacteria nos pacientes H. pylori positivos se deveu, in-
teiramente, à presença de Helicobacter (66,3%). É possível, 
da mesma maneira, que condições secundárias à gastrite 
crônica pela H. pylori, como a gastrite atrófica, poderiam 
interferir na microbiota gástrica. Parsons et al.5 realiza-
ram estudo tentando avaliar se gastrite atrófica, gastrite 
autoimune e uso de IBPs estariam associados com alte-
rações específicas da microbiota gástrica. Seus resulta-
dos demonstraram que as gastrites autoimune e atrófica 
foram associadas com redução significativa da diversida-
de bacteriana no estômago, e que os pacientes tratados 
com IBPs mostraram relativamente poucas alterações 
na microbiota gástrica, em comparação com os indivídu-
os saudáveis. A figura da microbiota gástrica por família, 
publicada no estudo de Parsons et al.5, demonstra bem o 
papel de cada uma dessas condições sobre a microbiota 
gástrica (figura 1).

Que importância poderia ter a interferência da H. pylori 
sobre a microbiota gástrica? Sabemos que esse micro-
-organismo é considerado um carcinógeno tipo I pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS). O questionamento 
que pode ser feito é se sua presença é, isoladamente, 
suficiente para o desenvolvimento do câncer gástrico 
ou se há necessidade da associação de outros fatores 
que poderiam favorecer o desenvolvimento dessa doen-
ça maligna. Há estudo experimental, feito em primatas 
não humanos, realizado por Liu et al.6, que demonstra a 
necessidade da adição de carcinógeno dietético à infec-
ção pela H. pylori para que ocorra a carcinogênese. Ler-
tpiriyapong et al.7 realizaram estudo para avaliar o papel 
de microbiota específica e diversa, secundária à atrofia 
gástrica, na carcinogênese gástrica, em estudos em ra-
tos, e concluíram que seu estudo enfatiza a contribuição 
da microbiota intestinal na progressão do câncer gástrico 
durante a infecção pela H. pylori. Assumpção et al.8, em 
revisão sobre o papel da H. pylori na carcinogênese gás-
trica, sugerem que a modificação do ambiente gástrico 
provocada pela erradicação da infecção por este micro-
-organismo proporciona o desenvolvimento de microbio-
ta carcinogênica não-H. pylori. Esta é uma hipótese de-
fendida por outros autores, porém ainda sem evidências 
científicas que lhe deem suporte. 
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lizados dois antibióticos. Isto é verdadeiro e, segundo 
a maioria dos estudos com seguimento a longo prazo, 
a disbiose provocada pelos esquemas de erradicação 
da H. pylori tende a ser revertida. Mas, há mudança 
na microbiota intestinal secundária, apenas, à in-
fecção pela H. pylori no estômago. Wang et al.8, em 
estudo para avaliar se haveria diferença na riqueza e 
diversidade da microbiota intestinal em indivíduos H. 
pylori positivos versus H. pylori negativos, não encon-
traram diferença significativa. No entanto, ao nível de 
gênero, havia diversidade significativamente maior no 
grupo H. pylori positivo do que no H. pylori negativo. 
Ademais, os níveis de biossíntese de vitamina B12 
por micro-organismos intestinais foram significati-
vamente menores nos indivíduos H. pylori positivos. 
Estes resultados fizeram os autores concluírem que 

há determinadas alterações entre espécies e funções 

na microbiota intestinal associadas à infecção pela H. 

pylori que poderiam elevar, indiretamente, o risco de 
deficiência de vitamina B12. Resultados semelhantes 

encontraram White et al.9 que, em estudo para carac-

terizar os microbioma e metaboloma intestinais em 

pacientes H. pylori positivos, concluíram haver mu-

danças no microbioma e no metabolismo de ácidos 

graxos fecais associadas à infecção gástrica pela H. 

pylori. A intrincada relação entre os componentes de 
nosso microbioma e, principalmente, do seu metabolo-

ma, permite, portanto, que componentes de um deter-

minado ambiente interfiram com os de outro, alteran-

do a diversidade e/ou a função.

H. pylori e microbiota intestinal

Quando pensamos na relação entre a infecção gás-
trica pela H. pylori e a microbiota intestinal, logo nos 
vêm à mente as consequências do tratamento dessa 
infecção na microbiota intestinal, uma vez que são uti-

“A questão mais difícil de respon-
der, no entanto, é se o achado da 
H. pylori na cavidade oral significa 
um novo nicho para este micro-or-
ganismo ou se está apenas de pas-
sagem, isto é, se sua presença nesse 
ambiente é temporária. Se consi-
derarmos, no entanto, que vários 
estudos avaliam os índices de erra-
dicação no estômago e na cavida-
de oral, isto é, se a H. pylori conti-
nua presente na cavidade oral pelo 
menos um mês após tratamento de 
erradicação, poderemos interpre-
tar que a presença da H. pylori na 
cavidade oral não é temporária. ”
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Figura 1 – Abundância relativa em biópsias do estômago humano (Parsons et al.2)
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AGORA SOU GASTROENTEROLOGISTA. 

QUAL CAMINHO PROFISSIONAL QUERO 

SEGUIR?

Costumo sempre dizer nas minhas aulas que, para 
ser um bom médico, precisamos de três caracterís-
ticas intrínsecas: gostar de estudar, gostar do ser 
humano e gostar de ser humano. O gostar de estu-
dar está diretamente relacionado à educação médica 
continuada, que é de extrema importância. Devemos 
assinar as mais importantes revistas de gastroente-
rologia/hepatologia, frequentar os congressos e os 
cursos de atualização. 

Em relação ao gostar do ser humano e de ser huma-
no, significa que devemos ter empatia, que é a ca-
pacidade de sentir o que sentiria outra pessoa, caso 
estivesse na mesma situação vivenciada por ela. É 
importante buscar a medicina integrativa, que trata 
o indivíduo como um todo e não como uma doença 
pura e simplesmente. A relação médico-paciente é de 
fundamental importância para a medicina integrativa, 
pois todo o tratamento é baseado na individualida-
de do paciente, levando em consideração aspectos 
como sua personalidade, sua forma de se relacionar 
com o mundo, sua família, suas crenças, entre ou-
tros. Não perca nunca o espírito de acolher, enten-
der, aliviar. Devemos nos aproximar intensamente da 
ciência, mas jamais abandonar a arte. A conjunção 
de ciência e arte é o que dá a gigantesca beleza que 
a medicina possui. E em se tratando de arte, mergu-
lhe na literatura de uma forma geral, assista filmes, 
frequente museus, viaje. Com certeza isso reduzirá 
a distância entre você como médico e seu paciente. 

Outro ponto muito importante na carreira é a partici-
pação na vida associativa. Não deixe de ser membro 
da Federação Brasileira de Gastroenterologia. A FBG 
emite o Título de Especialista em Gastroenterologia, 
conforme normas estabelecidas pela Associação 

Foi com grande satisfação que recebi o convite da 
Comissão Jovem Gastro da FBG, através da Profa. 
Abadia Matoso, para escrever este texto. A motivação 
e a empolgação tomaram conta de mim, pois me fize-
ram recordar os quase quarenta anos da minha car-
reira médica. Um verdadeiro filme passou pela minha 
cabeça e tentarei aqui descrever um pouco da minha 
experiência e paixão pela especialidade, motivando 
assim os jovens gastroenterologistas a trilharem uma 
carreira de sucesso. 

A gastroenterologia é o estudo do esôfago, estôma-
go, intestino delgado, cólon, reto, pâncreas, fígado, 
vesícula e vias biliares, que compõem as diversas 
áreas de atuação da especialidade. Muitos especia-
listas atuam de forma geral abrangendo todas essas 
áreas ou de forma mais específica, estudando mais 
profundamente um grupo delas. 

A escolha tem a ver com características e habilida-
des pessoais. Muito cedo descobri que minha habi-
lidade manual era muito pobre e que a endoscopia 
digestiva evoluiria para métodos cada vez mais tera-
pêuticos, onde precisaria de boa técnica manual. Em 
função disso, abandonei a endoscopia e me dediquei 
à gastroenterologia clínica. Inicialmente, de forma ge-
neralista e, posteriormente, mais específica para os 
intestinos, especialmente as doenças inflamatórias 
intestinais.

No entanto, além da habilidade, precisamos ter atitu-
de, ou seja, fazer as coisas acontecerem com disposi-
ção para agir e concretizar. Uma carreira de sucesso 
não se constrói de forma desorganizada. É preciso 
haver planejamento a longo prazo, montar um roteiro 
com evolução progressiva e temporal.

ANTÔNIO CARLOS MORAES

MEMBRO TITULAR DA FEDERAÇÃO BRASILEIRA DE GASTROENTEROLOGIA

MEMBRO TITULAR DO GEDIIB

MESTRE EM CLÍNICA MÉDICA-GASTROENTEROLOGIA PELA UFRJ

CHEFE DO SERVIÇO DE CLÍNICA MÉDICA DO HOSPITAL COPA D’OR
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Médica Brasileira (AMB) e reconhecidas pelo Conse-
lho Federal de Medicina (CFM). Além disso, zela pela 
ética, eficiência técnica e sentido social do exercício 
profissional da gastroenterologia e realiza o mais im-
portante evento da especialidade, a SBAD (Semana 
Brasileira do Aparelho Digestivo). A vida associativa é 
uma importante fonte de network e desenvolvimento 
de amizades e trocas de experiência. 

Não esqueça que, mais do que gastroenterologistas, 
somos médicos. Não seja um “passador de tubo”. 
Estude gastroenterologia clínica, tenha sua área de 
interesse, mas esteja sempre atualizado sobre as ou-
tras. Participe dos casos clínicos multidisciplinares. 
Prepare sua equipe e participe de um bom Centro ou 
ajude a melhorar aquele em que você já participa.

Faço minhas as palavras do prof. José Galvão-Alves, 
da Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro: 
“Entendemos o jovem gastroenterologista não só 
como o médico residente em gastroenterologia, mas 
aquele que já olha a gastroenterologia como futura 
especialidade. Então, incluímos aí o interno e todos 
os pós-graduandos do Brasil. Queremos formar o 
gastroenterologista com uma visão holística, que en-
tenda o homem como um todo, entendendo-o como 
um ser biopsicossocial, avaliando suas doenças, mas 
não esquecendo o seu sofrimento humano. Para isso, 
precisamos formar um médico completo, que tenha 
uma visão maior da sociedade e também da doença.” 

E como um excelente conselho para o jovem gastro-
enterologista, copio as palavras da professora Epo-
nina Lemme, da UFRJ: “Nunca deixe a clínica gas-
troenterológica! É fundamental que o jovem gastro 
entenda que em qualquer área da gastroenterologia a 
anamnese é importantíssima e uma boa clínica, sem 
métodos complementares, pode fazer muita coisa. 
Tem que ter muito cuidado com o excesso de méto-
dos especiais, que hoje vemos sendo utilizados muito 
antes de se saber qual a queixa principal.”

O prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho, da UFMG, recomenda 
a leitura do artigo How to promote the Academic Su-
cess of Junior Faculty Physicians in Gastroenterology, 
publicado na revista Gastroenterology em 2018. Nele, 
entendemos que o sucesso acadêmico não acontece 
por acaso e requer os talentos inatos, criatividade e 
trabalho árduo do jovem gastroenterologista. Que você 
deve trabalhar em um ambiente onde suas contribui-
ções são valorizadas, onde o seu tempo é respeitado, 
onde receba orientação e onde suas realizações são 

reconhecidas e recompensadas.
Uma outra dica muito importante é com quem, como e 
onde estudar ou se atualizar. Procure autores de refe-
rência ou especialistas com grande experiência na prá-
tica clínica ou endoscópica. Busque os melhores Cen-
tros de Gastroenterologia no Brasil ou exterior e assine 
as mais importantes revistas da nossa especialidade, 
como os Arquivos de Gastroenterologia, o American 
Journal of Gastroenterology, a Clinical Gastroenterolo-
gy and Hepatology, Endoscopy, Gastroenterology, Gut, 
entre outras. Tenha senso crítico com os artigos e os 
analise de forma prática e detalhada.

Não deixe de frequentar a SBAD e, quando possível, os 
importantes congressos internacionais, como o DDW, 
UEGW, WCG, entre outros de grande expressão nas 
diversas áreas de atuação. Anualmente, frequento a 
SBAD, DDW, ECCO (European Crohn and Colitis Orga-
nization), Gastren e UEGW. Assim, consigo me manter 
atualizado, além de interagir com os mais importantes 
especialistas nacionais e internacionais. O maior bene-
ficiado com as minhas participações e aprendizados é 
o meu próprio paciente.

Mantenha seu espírito investigativo. Procure publicar 
seus casos interessantes (relato de caso), revisões de 
temas e teses de mestrado ou doutorado. É uma con-
tribuição de expressiva importância para a medicina de 
uma maneira geral. 

E nunca deixe de ter uma ou várias fontes de inspiração. 
Tive vários mentores e professores a quem devo muito 
do pouco que sei. Desde muito jovem nos congressos, 
me empolgava com o profundo conhecimento e experi-
ência de vários professores e pensava comigo mesmo: 
um dia serei como ele ou ela. 

“Não esqueça que, mais do que 
gastroenterologistas, somos mé-
dicos. Não seja um “passador de 
tubo”. Estude gastroenterologia 
clínica, tenha sua área de interes-
se, mas esteja sempre atualizado 
sobre as outras. Participe dos casos 
clínicos multidisciplinares. Prepare 
sua equipe e participe de um bom 
Centro ou ajude a melhorar aquele 
em que você já participa.”
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a doença inflamatória intestinal e sua maneira empática 
de conduzir com paixão os casos dos pacientes. 

Arregace as mangas do jaleco e mãos à obra. Dedique-
-se à gastroenterologia de forma intensa e apaixonada. 
Muito em breve, o estarei assistindo num dos congres-
sos ou, talvez até, numa consulta médica. 

Boa sorte e sucesso!

O prof. Sender Miszputen, da UNIFESP, me inspirou com 
seu profundo e cristalino conhecimento sobre doença 
inflamatória intestinal e muitas vezes, de forma presen-
cial ou por e-mail ou telefone, me tirou muitas dúvidas e 
ajudou na condução de muitos casos. 

O prof. Antonio José Carneiro, da UFRJ, me deu a honra 
de participar de seu ambulatório no Hospital Universitário 
Clementino Fraga, onde pude, de forma prática, entender 

ERRATA

Na Revista FGB, volume 40, número 3, na seção Artigo Jovem Gastro (Aspectos da Colangiopatia pós-Covid-19), 
gostaríamos de ressaltar, em relação aos autores, que foram responsáveis pela revisão de literatura e redação do 
artigo a Dra. Liliana Sampaio Costa Mendes e o Dr. Hugo Gonçalo Guedes. A Dra. Renata Gizani de Moura Leite 
colaborou com a formatação, revisão do texto e organização das referências. A versão final foi aprovada por todos 
os autores.
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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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