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Por força da pandemia e invasão da CO-
VID-19, todos os setores da vida humana 
foram impactados e tiveram, de uma forma 
ou de outra, que alterar usos e costumes. 
Assim também ocorre com o exercício da 
Medicina, onde importantes mudanças têm 
sido observadas na prática. Vejamos.

Com a telemedicina, dispomos da telecon-
sulta, indicada principalmente para o aten-
dimento aos grupos de risco, pois é possí-
vel o paciente ficar fisicamente distante. 
A consulta via internet amplia o suporte 
assistencial e a disponibilidade de acesso 
a diferentes especialistas, sobretudo em 
regiões remotas que, em geral, não os têm 
disponíveis.

A consulta presencial continua importante 
no atendimento médico, mas as técnicas 
tradicionais mudaram, acrescentando cui-
dados e limitando relacionamentos. O con-
tato visual, por exemplo, que contribui para 
a análise e interpretação da expressão cor-
poral, ficou mais limitado com o uso obriga-
tório da máscara facial. Após a anamnese, 
mantém-se a execução do exame físico com 
as etapas clássicas: inspeção, palpação, 
percussão e ausculta, mas, com certas res-
trições e muitos cuidados de higiene.  

O que podemos concluir é que, de fato, toda 
a prática clínica mudou desta ou daquela 
forma e, consequentemente, os caminhos 
para o estabelecimento diagnóstico. Este 
passou a ser um pouco mais complicado, 
demandando eventualmente maior cria-
tividade. Tornou-se importante não só se 
adaptar às novas condições, mas desenvol-
ver sistemas pessoais de interação com pa-
cientes e busca da terapêutica mais apro-
priada em meio à pandemia.

E a Federação Brasileira de Gastroenterologia?  

A FBG compõe uma das ferramentas dis-
poníveis e altamente confiáveis que dis-
pomos para permanente informação e 
atualização, sobretudo agora quando as 
condições de trabalho e o conhecimento 
científico, frente à COVID-19, podem mu-
dar com maior frequência. Nesse sentido, 
a FBG vem acompanhando as publicações 
de destaque relacionadas à especialidade 
e o site e as redes sociais são revisadas 
com periodicidade, assim como cursos e 
notícias. Em relação à prática clínica, a FBG 
tem chamado a atenção para os cuidados 
a serem tomados e algumas condutas pre-
ventivas que já são endossadas internacio-
nalmente, como:

(a) Gastroenterologistas, endoscopistas e 
pessoal auxiliar devem permanecer vigilan-
tes e revisar periodicamente os dispositi-
vos de proteção. Endoscopias de rotina de-
vem ser suspensas no momento. Atenção 
especial para máscaras faciais que prote-
gem contra a transmissão de gotículas;

(b) Cuidados e atenção na remoção apro-
priada de dispositivos como luvas, gorros, 
máscaras e propés. Uso de álcool-gel;

(c) Antecedendo consultas e procedimen-
tos, implementar um protocolo sobre ante-
cedentes, aí se incluindo viagens, contatos, 
sintomas respiratórios etc.; 

(d) Pacientes com doença inflamatória in-
testinal, hepatite autoimune, que fizeram 
transplante hepático ou com outras condi-
ções que requerem a utilização de imunos-
supressores/imunobiológicos não devem 
interromper seu tratamento, uma vez que 
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o risco de progressão da enfermidade ou de complica-
ções superam os riscos de contrair COVID-19. Por outro 
lado, pacientes com doença inflamatória intestinal que 
desenvolvem infecção por COVID-19 devem suspender 
o uso de imunossupressores/imunobiológicos.

Com tantas mudanças e informações sobre condutas 
e procedimentos nos alcançando diariamente e, sobre-

tudo com as implicações sérias da época em que 
estamos vivendo, é preciso cerrar fileiras. Assim, 
convidamos os colegas gastroenterologistas a par-
ticiparem ativamente de nossas atividades, contri-
buindo com informações adicionais, dados locais e 
sugestões.

A gastroenterologia 2021 está em nossas mãos!

EDITORIAL
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A RELEVÂNCIA DA VIDA ASSOCIATIVA 
PARA OS ESPECIALISTAS

As sociedades de especialidades têm como objetivo 
principal o incentivo científico-educacional, exercido 
por intermédio do desenvolvimento da educação mé-
dica continuada, da elaboração do processo seletivo 
para a obtenção do Título de Especialista, da atualiza-
ção científica de seus membros, do incentivo a pesqui-
sas, entre outras ações que impactem o profissional 
e o bem-estar do paciente. A Federação Brasileira de 
Gastroenterologia (FBG) promove e representa a espe-
cialidade no Brasil desde 1949. Nestes mais de 70 anos, 
seu papel tem sido o de congregar os profissionais para 
fortalecer cada vez mais a especialidade.
 
Hoje, ao fazer parte da FBG, o associado tem acesso a 
inúmeros benefícios, como a Universidade FBG, um espa-
ço exclusivo repleto de conteúdos acadêmicos focados 
na evolução do desenvolvimento em Gastroenterologia; 
a Biblioteca RIMA, que possui um amplo acervo e livre 
acesso a artigos de revisão nas áreas de Gastroentero-
logia, Endoscopia Digestiva, Hepatologia e Clínica Médi-
ca; mais de 2.200 revistas, entre elas, Gastroenterology, 
American Journal, Alimentary, Hepatology, Endoscopy e 
The Lancet, e parcerias com fornecedores. 
Além disso, o associado tem a visibilidade de ser membro 
de uma entidade que representa a gastroenterologia mun-

dialmente, pois a FBG é filiada à World Gastroenterology 
Organisation (WGO) e à Organización Panamericana de 
Gastroenterología (OPGE).

A FBG também promove diversos programas de educa-
ção continuada e promoção à pesquisa e apoia graduan-
dos, por meio das Ligas Acadêmicas, vinculadas à Fede-
ração, e residentes de todo o Brasil.
 
Na opinião do Dr. Fábio Segal, gastroenterologista e pri-
meiro tesoureiro da FBG, as entidades de classe, como a 
FBG, agregam pessoas que acreditam que a valorização 
profissional é possível e que muito podem contribuir com 
a qualidade de vida dos pacientes. “O associativismo é 
uma forma nobre de afirmar valores e viver a cidadania 
plena”, comenta.

Ele vê como principal papel da FBG defender os interes-
ses e direitos de todos os gastroenterologistas, garan-
tindo o exercício da especialidade dentro de princípios 
éticos, promovendo a valorização profissional e garan-
tindo uma atenção médica de qualidade.
“Ao mesmo tempo, nossa Sociedade tem o dever de inte-
grar os profissionais associados, promovendo conheci-
mento e atualização, identificando conflitos, protegendo 

FÁBIO SEGAL
1° TESOUREIRO - FBG

ADÉLIA C. SILVA
1ª SECRETÁRIA DA FBG

ELI KAHAN FOIGEL
SECRETÁRIO EXECUTIVO DA FBG



a Sociedade de práticas suspeitas e não fundamentadas 
por evidências científicas, lutando contra o exercício ile-
gal da nossa especialidade.”

Dr. Segal ressalta que o associativismo é também uma 
forma de cidadania, de dedicação, de fazer algo mais. 
Segundo ele, o papel da FBG vai além de investir ape-
nas na qualificação de seus associados e na promo-
ção de ensino e pesquisa. “A entidade tem também um 
importante papel de conscientização e fiscalização de 
nossa especialidade dentro da sociedade, valorizando 
o profissional, zelando para o desempenho da profis-
são em alto nível, lutando pela defesa profissional e 
auxiliando na garantia de honorários médicos justos.”
 
Ele conta que sua jornada dentro da gastroenterologia 
teve início há mais de 20 anos, quando assumiu a pre-
sidência da Sociedade Gaúcha de Gastroenterologia 
(SGG). Desde então, nunca mais parou. “Neste perío-
do, tive a oportunidade de ver o crescimento de nossa 
FBG como uma instituição sólida e madura, prezando 
pela garantia dos interesses de nossos associados e 
na defesa profissional.”
 
Atualmente, Dr. Segal participa na diretoria da FBG 
e da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva 
(SOBED), duas Sociedades coirmãs que hoje são res-
ponsáveis por um dos principais eventos científicos 
mundiais, a Semana Brasileira do Aparelho Digestivo 
(SBAD). “É a união que leva ao crescimento e fortaleci-
mento das instituições”, ressalta. 
 
Para fortalecer e resgatar, principalmente entre os pro-
fissionais mais jovens, a importância do associativis-
mo, Dr. Segal diz que a escolha do slogan da Gestão 
2021/2022 não poderia ser mais adequada – “A FBG é 
sua. Venha!”

“Nossa Sociedade clama pela participação de todos! 
Quanto mais engajados e unidos os especialistas esti-
verem, mais facilmente consegue-se atingir os objeti-
vos comuns, quer como entidade, quer como cidadãos, 
quer como profissionais.”
 
O Dr. Segal avalia que um profissional que não esteja 
vinculado a uma entidade de classe pode vir a ter algu-
mas perdas, principalmente os jovens gastroenterolo-
gistas, que na maioria das vezes concluem a residência 
médica com conhecimento médico apurado, mas des-
preparados para enfrentar o mercado de trabalho. 
 
“É importante que estes novos profissionais invistam na 
sua qualificação, participando de congressos e eventos 
científicos, que se habilitem como especialistas, fazen-
do a Prova de Título chancelada pela Associação Médica 
Brasileira (AMB), que lutem por honorários médicos dig-
nos e tenham a garantia do exercício profissional dentro 
de princípios éticos.”
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“Neste período, tive a 
oportunidade de ver o 
crescimento de nossa FBG 
como uma instituição sólida 
e madura, prezando pela 
garantia dos interesses de 
nossos associados e na 
defesa profissional.”

“A FBG está sempre pronta 
para trazer para o debate 
junto a seus associados temas 
novos, como os avanços 
na inteligência artificial 
ou a telemedicina, que 
têm mudado a forma de 
comunicação entre médicos
e pacientes.”
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 A Dra. Adélia C. Silva, gastroenterologista e primeira se-
cretária da FBG, associada há 11 anos, diz que observa 
uma progressão natural de modernização e da valoriza-
ção dos médicos mais jovens pela FBG, como no Progra-
ma Jovem Gastro. “Essa iniciativa a cada dia ganha mais 
representatividade na entidade, com uma programação 
direcionada de aprendizagem e incentivo a participar ati-
vamente das atividades científicas e associativas com 
a possibilidade de convivência e aprendizagem com os 
profissionais mais experientes.”
  
Ela conta que sempre apreciou a congregação com os 
colegas. “Passamos mais tempo no trabalho, convivendo 
com os colegas, e muitos acabam se tornando grandes 
parceiros e amigos. Com a participação ativa nas ati-
vidades da FBG, pude estender essa convivência com 
colegas/amigos de todo o Brasil, o que estimulou ainda 
mais a aquisição de conhecimentos médicos e a troca 
de experiências. Particularmente, fazer parte de uma as-
sociação de classe como a FBG me acrescentou muito 
como profissional e nas relações pessoais.”

Para os profissionais mais jovens, que estão envere-
dando pelos caminhos da gastroenterologia agora, ela 
dá um conselho: “Não fazemos medicina sozinhos. De-
pendemos sempre de opiniões/pareceres de outros cole-
gas e de outras especialidades para atendermos melhor 
nossos pacientes. Devemos sempre estudar e estarmos 
atualizados. A vida associativa nos permite uma convi-
vência cordial e dinâmica na qual estamos constante-
mente integrados aos colegas e amigos que nos ajudam 
nessa tarefa, tornando mais prazerosa nossa atividade 
laboral.”
 
Em relação a possíveis perdas que um especialista que 
não seja participante ativo de uma entidade de classe 
pode vir a ter, ela destaca o isolamento social dentre 
os colegas associados e a desvalorização progressiva 
da especialidade no mercado, tanto científica quanto 
financeira.
 
Já para outro associado, o Dr. Eli Kahan Foigel, gastroen-
terologista e secretário executivo da FBG, não fazer parte 
de uma associação de classe significa deixar de partici-
par de um grupo que atua na mesma especialidade e que 
tem visibilidade perante órgãos públicos e de imprensa, 
além de poder usufruir uma programação completa que 
visa à atualização contínua. 
 
Dr. Eli conta que se tornou associado da FBG assim que 
fez a prova de Título de Especialista. “Sou sócio há mais 
de trinta anos. Participo da Sociedade de Gastroente-
rologia de São Paulo e atuo e atuei como membro de 
várias diretorias. Nesses anos, pude observar que as 

Sociedades e a FBG passaram por três fases. A pri-
meira, quando os professores das universidades é que 
estavam no comando dessas associações. A segunda, 
tivemos, com todo o respeito aos professores, uma par-
ticipação mais igualitária. Hoje, estamos pensando no 
futuro e queremos os jovens no nosso dia a dia.”
 
Ele conta ainda que participou de inúmeros cursos de 
atualização e congressos. “Acesso vários conteúdos 
que a Federação oferece. Ser um associado, inclusive, 
me estimulou a participar de congressos da área rea-
lizados no exterior.” Para ele, participar de uma entida-
de como a FBG possibilita uma atualização constante. 
Mesmo em um ano difícil, como foi 2020, em que tive-
mos que realizar nosso congresso (SBAD) de maneira 
totalmente digital, registramos o maior número de par-
ticipantes de toda a nossa história.”

Ele finaliza lembrando aos associados e aos gastroen-
terologistas em geral que a FBG e suas federadas bus-
cam estar sintonizadas com as mudanças que vêm 
ocorrendo no mundo. “A FBG está sempre pronta para 
trazer para o debate junto a seus associados temas 
novos, como os avanços na inteligência artificial ou 
a telemedicina, que têm mudado a forma de comuni-
cação entre médico e pacientes. Os cursos e discus-
sões de caso são acessíveis a todos os associados. 
Além disso, temos à nossa disposição mecanismos 
de pesquisa científica, um site e um app modernos e 
funcionais. Venham para as federadas e para a FBG. 
Esperamos vocês.”

A FBG é sua. Venha!

ESPECIAL FBG

“Com a participação 
ativa nas atividades da 
FBG, pude estender essa 
convivência com colegas/
amigos de todo o Brasil, 
o que estimulou ainda
mais a aquisição de 
conhecimentos médicos e 
a troca de experiências.”
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PAÍS ADENTRO

ESPÍRITO SANTO

• Programação científica anual que conta com Jornadas 
Norte e Sul do estado, no primeiro e segundo semestres, 
visando o associado do interior; 
• Jornada das Montanhas, realizada na região serrana, 
entre os meses de junho e julho, e que proporciona aos 
associados a opção de atualização científica e integra-
ção com a família;
• Congresso Capixaba do Aparelho Digestivo, no mês de 
agosto, realizado em parceria com a Sociedade Brasi-
leira de Endoscopia Digestiva (SOBED) e com o Colégio 
Brasileiro de Cirurgiões (CBC);
• Jornada de Prevenção de Neoplasias do Aparelho Di-
gestório, em setembro;
• Anualmente, devem ocorrer ações de conscientização, 
bem como de prevenção de algumas doenças gastroin-
testinais e hepáticas, como, por exemplo, as doenças 
inflamatórias intestinais (Maio Roxo), hepatites crôni-
cas B e C (Junho Amarelo), câncer colorretal (Setembro 

Verde). Essas ações serão abertas à população e às as-
sociações de pacientes, com reuniões, entrega de pan-
fletos e camisetas e realização de caminhadas;
• Confraternização anual que reúne os associados, com 
direito a um acompanhante.
 
Ana Paula Hamer Sousa Clara, presidente Federada ES
 
ALAGOAS
 
• Reunião mensal com todos os membros da Sociedade 
Alagoana de Gastroenterologia e especialistas de áreas 
afins ao tema abordado;
• Aumentar a participação nas redes sociais (Instagram) 
e criação de um site que reunirá informações seguras 
e atuais em gastroenterologia, além de divulgação das 
ações dos associados, artigos científicos e entrevistas 
com especialistas; 
• Criação de um momento GASTRO de entrevista na TV 
e rádio (quinzenal);
• Pesquisas multicêntricas envolvendo os membros da 
Sociedade Alagoana de Gastroenterologia e das Ligas 
Acadêmicas de Gastroenterologia das universidades;
• Realização de eventos voltados à população, como 
campanhas educativas em shoppings, feiras e nas 

CONHEÇA AS PRINCIPAIS AÇÕES QUE 
AS UNIDADES FEDERADAS PRETENDEM 
REALIZAR PARA O PRÓXIMO BIÊNIO

Alguns dos eventos citados nesta seção ainda não têm 
datas definidas e podem, caso seja necessário, ocorrer 
em formato 100% virtual.
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praias, com ampla divulgação da imprensa local (pós-
-isolamento);
• Encontros monotemáticos bimensais a serem progra-
mados com o apoio da indústria farmacêutica, de forma 
presencial, a partir do segundo semestre. 
 
Leila Maria Soares Tojal de Barros Lima, presidente
Federada AL
 
MINAS GERAIS
 
• Reunião Científica - Encontro com Especialista, a ser 
realizada mensalmente; 
• Reunião científica mensal dos programas de residência 
em Gastroenterologia de Minas Gerais;
• XI Gastrotriângulo, de 22 a 24 de abril;
• IBD days, 19 e 20 de maio. Discutirá aspectos relevan-
tes das doenças inflamatórias intestinais;
• Seminário Mineiro de Gastroenterologia, Coloproctolo-
gia e Endoscopia, de 19 a 21 de agosto;
• Programa Jovem Gastro, desenvolvido em conjunto 
com os programas de residência;
• Jornadas regionais;
• Fórum Mineiro de Ligas em Gastro;
• Banco de artigos selecionados da Gastro em comum 
acordo com a Biblioteca Virtual da Associação Médica 
de Minas Gerais (AMMG), com acesso livre e direto dos 
associados às principais revistas da especialidade.
 
Nestor Andrade, presidente Federada MG
 
RIO DE JANEIRO 
 
A Associação de Gastroenterologia do Rio de Janeiro 
direciona as ações de educação médica continuada em 
2021 para os meios online. 
• XXX Gastren-Rio, entre os dias 01 e 03 de agosto;  
• Webinares de temática específica no primeiro e segun-
do semestres;
• Encontro de Médicos Residentes e Especializandos em 
Gastroenterologia do Rio de Janeiro;
• Atualizações semanais no site com conteúdo de edu-
cação médica continuada e vídeos informativos para o 
público em geral. 
 
Bernardo Junger, presidente Federada RJ
 
CEARÁ  
 
• Realização de reuniões científicas para discussão de 
casos clínicos com revisão atualizada da literatura;
• Semana Cearense do Aparelho Digestivo;
• Hepato Fortaleza;
• Simpósio Multidisciplinar de Doenças Inflamatórias;

PAÍS ADENTRO

• GastroCariri;
• Realização de eventos para melhor integração com a 
gastroenterologia do interior;
• Realização de atividades com interface com as Ligas 
Acadêmicas;
• Produção científica;
• Utilização de recursos digitais para divulgar informações 
e dicas sobre as principais doenças da área.
 
Alessandra Maria Mont`Alverne Pierre, presidente
Federada CE
 
AMAZONAS

• Reuniões  e eventos para maior integração dos gastroen-
terologistas;
• Realização de cursos e seminários mensais;
• Desenvolver ações que estimulem os aspirantes a se tor-
narem titulares através da prova de Especialista;
• Interagir com demais estados que abrangem a Socieda-
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de Amazonense de Gastroenterologia (Rondônia, Roraima, 
Acre e Amapá) com o intuito de unir forças e divulgar in-
formações;
• Realização de seminários e palestras com professores 
que fazem parte da FBG;
• Estimular os sócios a uma maior fidelidade em relação à 
anuidade da FBG;
• Realização de eventos sociais para maior integração en-
tre os sócios.
 
Fábio Alexandre, presidente Federada AM
 
PERNAMBUCO
 
• Realização de reuniões científicas mensais;
• Realização de ações que visem aumentar o número de 
sócios adimplentes; 
• Realização do N/NE de Gastro;
• Realização do I Encontro Nordestino de Pâncreas;
• Realização de um simpósio de atualização em radio-

logia abdominal;
• Realização de um simpósio de iniciação científica.
 
Gustavo Lima, presidente Federada PE
 
BRASÍLIA
 
• Reuniões científicas mensais;
• Realização de ações que estimulem a produção cien-
tífica local; 
• Edição de um livro, no formato impresso ou online, com 
a discussão e o update de temas da prática clínica diária;
• Realização de atividades envolvendo os jovens gas-
troenterologistas e as Ligas Acadêmicas;
• Criação de uma Comissão de Honorários Médicos;
• Em consonância com o Gastroarte Nacional, desen-
volver ações que estimulem os “gastroartistas” para 
mostrar o que eles estão fazendo fora dos consultórios 
médicos;
• Confraternização com os membros associados e seus 
familiares. 
 
Julio Cesar de Soares Veloso, presidente Federada Brasília
 
SANTA CATARINA
 
• Realização de fóruns, palestras e seminários;
• Desenvolver ações para estimular os programas de 
base: Jovem Gastro e Ligas Acadêmicas, com apoio e 
incentivo; 
• Dois fóruns programados para os meses de abril e se-
tembro; 
• Estimular a discussão aprofundada de casos clínicos 
com os serviços de residência;
• Desenvolver ações para estimular a adesão e adim-
plência de todos os gastroenterologistas do estado;  
• Realização da SBAD.
 
José Cyro de Moraes Gomides, presidente Federada SC
 
GOIÁS
 
• Hotgastro, dia 25 de setembro, a ser realizado na cida-
de de Caldas Novas; 
• Gastro e Gosto: eventos realizados bimensalmente, em 
parceria, geralmente, com laboratórios farmacêuticos, 
em que é realizada uma apresentação científica seguida 
de confraternização;
• Mutirão de Doenças Inflamatórias Intestinais: evento 
realizado em parceria com o Grupo de Estudos da Doen-
ça Inflamatória Intestinal do Brasil (Gediib) e com o Hos-
pital Geral de Goiás, previsto para o mês de novembro.
 
Romulo Pereira, presidente Federada GO

PAÍS ADENTRO
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para Florianópolis? Cancelar? Adiar? Transformar em 
evento virtual?

 Após repetidos e, às vezes, acalorados debates, as três 
entidades e a CCM decidiram que a SBAD seria virtual. 
A planta do centro de eventos seria trocada por salas 
virtuais. Plataformas de suporte precisavam ser esco-
lhidas. O programa teria que ser enxugado para ade-
quar-se à nova realidade.

O módulo da FBG foi, então, elaborado com a definição 
de salas virtuais que tiveram atividades online diárias 
contemplando o curso do FAPEGE, o Programa Jo-
vem Gastro, temas de hepatologia (em conjunto com a 
SBH), o Núcleo para Estudos do H. pylori e Microbiota, 
a Sociedade Brasileira de Pâncreas, a Sociedade Brasi-
leira de Motilidade Digestiva e Neurogastroenterologia 
e o Grupo de Estudos da Doença Inflamatória Intestinal 
no Brasil.
 
Palestras de atualização, mesas redondas e debates 
de casos clínicos revisitaram tópicos como microbiota 
intestinal, H. pylori, distúrbios da motilidade digestiva, 
doenças hepáticas, pancreatopatias agudas e crônicas 
e doença inflamatória intestinal. A interação entre a 
audiência e os expositores foi notória, principalmente 
na discussão de casos clínicos multidisciplinares. Os 
seguintes temas destacaram-se na programação:
• Atualização no diagnóstico e tratamento da doença 
inflamatória intestinal;
• Abordagem atual da NASH e hepatite C;
• Utilização de probióticos e novos esquemas para er-
radicação do H. pylori;
• Etiologia e conduta na pancreatite crônica;
• Perspectivas atuais e futuras na abordagem da DRGE 
e Barrett.
        
Ressalte-se a valorosa parceria com a indústria far-
macêutica, que mesmo em um momento de grandes 
percalços no setor industrial não se negou a participar 
de forma efetiva na SBAD.
 
Os números da SBAD não deixam dúvidas sobre o 
acerto em manter o evento e fazê-lo de forma virtual. 
Foram incríveis 8.068 inscrições, 6.402 presentes e 
uma média de 3.900 conectados a cada dia do evento.
 
Aprendemos muito e lições ficaram para o futuro.
 
SBAD virtual, sucesso real!

Em 2020, a SBAD digital foi uma nova versão de um even-
to consagrado, elaborado para oferecer aos participantes 
qualidade científica, com uma programação abrangente 
e atualizada; promover networking e troca de experiência 
entre os especialistas. O fato de adaptar um evento que 
seria presencial em um formato totalmente virtual foi um 
desafio. Quem conta um pouco desse processo é o Dr. 
Francisco Sérgio Rangel de Paula Pessoa, vice-presiden-
te da Federação Brasileira de Gastroenterologia e coorde-
nador do FAPEGE (2019-2020).
 
Não nos cabe listar as já conhecidas e debatidas mu-
danças de hábitos impostas à sociedade pela pandemia 
da COVID-19, mas no que se refere a eventos de toda 
ordem cabe-nos um dedinho de prosa, considerando 
que tivemos que administrar tais mudanças durante a 
organização da Semana Brasileiro do Aparelho Digesti-
vo (SBAD) de 2020.

 A estrutura organizacional das SBADs trabalha em mo-
to-contínuo ano após ano. Quando desmontamos o circo, 
já estamos trabalhando no evento do ano seguinte. FBG, 
SOBED, CBCD e CCM, empresa de eventos responsável, 
caminham afinadas com base em cidades-sede, plani-
lhas financeiras, grade científica, hotelaria e estrutura de 
transporte rígida e previamente definida.
                  
A partir de março de 2020, percebemos que toda essa 
logística caíra por terra e rumos precisavam ser rede-
finidos. Por conta do isolamento social imposto pela 
pandemia, eventos nacionais e internacionais eram 
cancelados, adiados ou transformados em congres-
sos online e de forma virtual. A nova realidade baterá 
à nossa porta: o que fazer com a SBAD programada 

SBAD VIRTUAL, SUCESSO REAL
SERGIO PESSOA
VICE-PRESIDENTE DA FBG
COORDENADOR DO FAPEGE (2019-2020).

“Os números da SBAD não 
deixam dúvidas sobre o acerto em 
manter o evento e fazê-lo de forma 
virtual. Foram incríveis 8.068 
inscrições, 6.402 presentes e uma 
média de 3.900 conectados a cada 
dia do evento”

PAINEL DA GASTRO

14 REVISTA FBG



www.fbg.org.br / comunicacao@fbg.org.brMais informações: www.fbg.org.br / comunicacao@fbg.org.brMais informações:www.fbg.org.br / comunicacao@fbg.org.brMais informações:



PROGRAMA JOVEM GASTRO E FAPEGE: 
FERRAMENTAS IMPORTANTES 
PARA O DESENVOLVIMENTO DO 
GASTROENTEROLOGISTA

Seu objetivo é promover a consciência associativa do 
jovem especialista, além de fornecer instrumentos para 
a sua formação profissional.

Para falar sobre o programa, entrevistamos a Dra. Aba-
dia Gilda Buso Matoso, gastroenterologista, professora 
de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Uberlândia (UFU) e coordenadora 
do Programa Jovem Gastro.

Na segunda entrevista, o Dr. Gerson Domingues, gas-
troenterologista, professor adjunto de Gastroenterologia 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Es-
tadual do Rio de Janeiro (UERJ) e coordenador do Fundo 
de Aperfeiçoamento e Pesquisa em Gastroenterologia 
(FAPEGE), traça um panorama das ações do Fundo. O 
FAPEGE é uma ferramenta importante para o desenvol-
vimento científico e profissional da especialidade. 

Acompanhe a seguir os principais pontos abordados 
pelos dois especialistas.

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA
 
Fundada em 1949, a Federação Brasileira de Gas-
troenterologia é referência para a especialidade, 
desenvolvendo atividades que visem a ampliar o 
desenvolvimento de cada associado. Ser especia-
lista FBG traz inúmeros benefícios, como a educa-
ção médica continuada e o compartilhamento de 
conhecimentos entre gastroenterologistas. 

É com esse foco que a FBG conta com comissões 
especiais criadas em prol dos associados. Nesta 
edição da Revista FBG apresentamos duas delas: 
o Programa Jovem Gastro e o Fundo de Aper-
feiçoamento e Pesquisa em Gastroenterologia 
(FAPEGE). 

O programa jovem Gastro é destinado ao médico 
residente, estagiário ou pós-graduando, especial-
mente em Gastroenterologia, em programas reco-
nhecidos pelo MEC ou pela FBG. 

ENTREVISTA COM
ABADIA GILDA BUSO MATOSO
PROFESSORA DE GASTROENTEROLOGIA DA FACULDADE DE MEDICINA 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERL NDIA (UFU) 
COORDENADORA DO PROGRAMA JOVEM GASTRO .

ENTREVISTA COM
GERSON DOMINGUES
INTEGRANTE DO CONSELHO EDITORIAL DA REVISTA FBG
MÉDICO GASTROENTEROLOGISTA
PROFESSOR ADJUNTO DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA E RESPONSÁVEL 
TÉCNICO PELA UNIDADE DE ESÔFAGO DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA DO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO (RJ)
COORDENADOR FAPEGE 2021-2022

POR DENTRO DA FBG
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Quais os desafios no cenário atual para esse públi-
co e como o Programa Jovem Gastroenterologista 
e a FBG podem contribuir com os residentes e jo-
vens gastroenterologistas?

Dra. Abadia: Provavelmente, o maior e mais novo 
desafio é a pandemia da COVID-19, já que os even-
tos presenciais foram suspensos. Acredito que, na 
gestão anterior, e sequencialmente na atual, esse 
desafio foi transformado em oportunidade. Com 
as atividades online que estão sendo realizadas 
conseguimos atingir um número muito maior de 
médicos. O Brasil é um país de dimensões mui-
to grandes; nesse cenário, agregar muitos jovens 
gastroenterologistas sempre foi desafiador. Com 
atividades remotas isso tem se tornado cada dia 
mais possível. A educação médica continuada 
com atividades periódicas tem contribuído com 
maior número de gastroenterologistas em forma-
ção. Esse é um modelo que, provavelmente, será 
mantido no futuro. Intercalar atividades remotas 
com atividades presenciais, quando possível, tal-
vez seja uma forma de fortalecer o Programa Jo-
vem Gastro.

PROGRAMA JOVEM GASTRO 

O Programa Jovem Gastroenterologista foi uma ini-
ciativa da FBG, lançada em 2010, que teve como ob-
jetivo principal promover a consciência associativa 
do jovem especialista, além de fornecer instrumentos 
para a sua formação profissional. De que forma avalia 
a evolução do programa ao longo destes 11 anos?

Dra. Abadia Gilda Buso Matoso: Nesses dez anos, 
houve uma grande evolução do programa. Aumenta-
mos muito o número de jovens gastros filiados, ga-
rantindo a esses médicos um espaço, dentro da FBG, 
planejado para essa fase da profissão que estão vi-
vendo. Houve uma preocupação grande e crescente 
em relação à educação médica continuada desses 
especialistas. Eventos ao longo do ano foram orga-
nizados de acordo com as necessidades de formação 
identificadas, assim como eventos específicos para o 
Jovem Gastro foram organizados dentro dos grandes 
congressos da Gastroenterologia. É interessante que 
se observe que o médico em formação tem demandas 
pedagógicas diferentes do especialista, daí a necessi-
dade de programa específico para essa fase.
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Cada estado possui um núcleo do Programa Jovem Gastro. 
A FBG realiza alguma ação para congregar esses núcleos, 
visando o compartilhamento de experiências? Especial-
mente relacionada à integração e troca de conhecimentos 
entre o jovem profissional e o mais experiente?

Dra. Abadia: Como dissemos, o Brasil é um país de dimen-
sões territoriais e para agregar o gastroenterologista em 
formação de todos os estados do país precisamos e conta-
mos muito com as Federadas da FBG. Cada estado constitui 
uma Federada e cada Federada tem um presidente. Tam-
bém cada estado escolhe um Jovem Gastro como repre-
sentante local do programa. Esses médicos (presidente da 
Federada e representante Jovem Gastro) são nossos alia-
dos para divulgar as atividades do programa e definir pro-
fissionais locais que participam ativamente dessas ativida-
des. Quanto maior número de participantes de cada estado 
conseguirmos reunir, maior será o ganho para cada um de 
nós no sentido de troca de conhecimentos e experiências.

Como o programa pode contribuir para o jovem gastroen-
terologista em relação ao seu dia a dia do e como fortalece 
sua vida associativa?

Dra. Abadia: As atividades do Programa Jovem Gastro são 
pensadas nas demandas do médico em formação. O con-
teúdo de cada reunião está voltado para problemas clínicos 
do dia a dia do gastroenterologista. O modelo de discus-
são de casos contribui muito nesse sentido: casos clínicos 
apresentados pelos próprios médicos em formação são 
trazidos para reuniões periódicas nas quais estão presen-
tes especialistas naquele tópico para discutir e trazer sua 
experiência aos jovens. Veja como esses encontros são ri-
cos. O jovem gastroenterologista traz seu caso difícil para 
discussão com médicos de referência no assunto. Os que 

estão assistindo conseguem adquirir conhecimento ba-
seado em casos. 
Todo esse processo aproxima o Jovem Gastro da Fede-
ração Brasileira de Gastroenterologia para que ele per-
ceba a importância e as vantagens de exercer sua pro-
fissão vinculado a uma sociedade. Espera-se que esse 
jovem, no futuro, seja um especialista associado à FBG.

Quais as novidades, o que está previsto para este ano 
e para esta nova gestão?  

Dra. Abadia: Manteremos as reuniões mensais e remo-
tas de educação médica continuada. Elas serão rea-
lizadas em formato de discussões de casos clínicos 
trazidos pelos jovens gastroenterologistas do Brasil. 
Estimularemos escolas de todo o país a participar. 
Notamos que uma demanda forte do médico em for-
mação é a integração entre os conhecimentos básicos 
(fisiologia, anatomia, patologia) com a prática clíni-
ca. Estamos organizando reuniões denominadas “In-
tegração básico-clínica” contando com especialistas 
das áreas básicas para discussão de temas relevan-
tes. Manteremos atividades específicas para o Jovem 
Gastro nos grandes congressos da especialidade, com 
ênfase na Semana Brasileira do Aparelho Digestivo 
(SBAD). Faremos uma busca ativa de médicos em for-
mação na gastroenterologia no Brasil e que, porventu-
ra, não conheçam o Programa Jovem Gastro, para que 
possam conhecer e se filiar à FBG.
Para tanto, contamos com o apoio da atual gestão, na 
pessoa do Professor Décio Chinzon, e com a comissão 
do Jovem Gastro, composta pelos colegas: Dra. Vera 
Angelo Andrade (BH), Dra. Conceição de Maria de Sou-
sa Coelho (PI), Dr. Bruno César Silva (BA) e Dr. Moisés 
Copelman (RJ).

FAPEGE

O FAPEGE é uma das ferramentas da FBG para expandir o 
conhecimento científico da especialidade. Como ele tem 
contribuído, ao longo dos anos, para o aperfeiçoamento dos 
gastroenterologistas?

Dr. Gerson Domingues: O FAPEGE é um braço importante da 
educação médica continuada dentro da FBG que atua por 
meio da promoção de cursos e encontros mensais. Antes da 
pandemia, quando realizávamos nossos encontros de ma-
neira presencial, levando palestrantes às diversas regiões 
do país, observávamos o quanto essa interação entre os 
especialistas era importante para a troca de experiências e 
de opiniões. Hoje, estamos realizando os encontros de ma-
neira online e de uma forma mais abrangente, porque con-
seguimos unir um maior número de pessoas, de diferentes 

POR DENTRO DA FBG

“É interessante que se 
observe que o médico em 
formação tem demandas 
pedagógicas diferentes 
do especialista, daí a 
necessidade de programa 
específico para essa fase”
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missões e de como o trabalho será desenvolvido daqui 
para a frente?

Dr. Gerson: O FAPEGE procura fazer a conexão entre o 
passado, o presente e o futuro porque sabemos que a 
FBG precisa de continuidade; a instituição é mais im-
portante do que qualquer pessoa. Precisamos ter a 
preocupação de continuar alimentando a FBG com no-
vas ideias e aumentando o número de sócios. Nesse 
sentido, o Jovem Gastro e as Ligas Acadêmicas são de 
fundamental importância para a nossa sobrevivência 
no futuro. O FAPEGE apoia as ações do Jovem Gastro 
e das Ligas porque entende que eles são importantes 
para o desenvolvimento da gastroenterologia no Brasil.  

Sabemos que uma das ações para este ano será o Cur-
so Anual de Gastroenterologia. Poderia comentar sobre 
qual problema foi identificado que levou à criação des-
se curso e como ele vai solucionar essa deficiência?

Dr. Gerson: Um aspecto importante que nos levou a 
avaliar a criação desse curso foi a prova de título de 
especialista. Nesta prova, temos a oportunidade de 
identificar onde estão as maiores deficiências dos 
concursados e, embasados nelas, além da nossa res-
ponsabilidade pela educação médica continuada, sur-

estados. Ou seja, ainda que não possamos estar junto 
desses especialistas, estamos chegando a muitos luga-
res e estreitando relacionamento com diversas pessoas. 
Menciono ainda como importante a participação do 
FAPEGE na programação da SBAD e de outros congres-
sos. Além disso, o FAPEGE também apoia o Programa 
Jovem Gastro e as Ligas Acadêmicas de Gastroentero-
logia que, hoje, têm uma importância destacada dentro 
do FAPEGE. 

Como avalia a evolução das iniciativas do FAPEGE des-
de a realização de seu primeiro curso, no início da dé-
cada de 90?

Dr. Gerson: O FAPEGE vem acompanhando a evolução 
tecnológica. Quando ele foi criado, as aulas eram ofere-
cidas no formato presencial, mais restrito. Hoje, temos 
utilizado diversas ferramentas digitais, como aulas em 
formato podcast e o próprio site da FBG, por meio da 
Universidade FBG, para divulgar e transmitir conheci-
mentos. A maneira como podemos levar informação 
até o nosso associado se diversificou e se ampliou. 

O senhor citou o trabalho conjunto com o Jovem Gastro 
e com as Ligas Acadêmicas. Poderia falar um pouco 
mais sobre a importância da integração com essas co-
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giu a ideia de realizarmos esse curso. Serão abordados 
vários temas da gastroenterologia, dentre eles aqueles 
que pontuamos como os de maior dificuldade para os jo-
vens profissionais. Será um curso mais focado e embasa-
do nas deficiências observadas. 

Em relação ao formato, como será desenvolvido
esse curso? 

Dr. Gerson: Será um curso totalmente online, com aulas 
semanais regulares. Ele abrangerá seis módulos: esôfago, 
estômago, intestino delgado, intestino grosso, fígado e vias 
biliares. Cada módulo será composto de oito aulas. Serão 
seis meses de curso, com duas aulas semanais, com du-
ração de 20 minutos cada. O professor gravará sua aula 
e, ao final, estará presente para esclarecer as dúvidas dos 
participantes.

Se o senhor pudesse dar um conselho aos profissionais 
mais jovens sobre a importância da vida associativa, 
qual seria?

Dr. Gerson: A federação é como se fosse a nave mãe da 
gastrenterologia no Brasil - claro que respeitando as par-

ticularidades de cada Federada. Mas é o lugar onde pode-
mos nos reunir, onde podemos unir forças para reivindicar 
melhorias e para que o compartilhamento do conhecimen-
to seja feito de maneira igualitária. A FBG possibilita uma 
melhor concentração na captação de recursos para que, 
assim, possamos desenvolver programas que atendam a 
um maior número de gastroenterologistas no Brasil, pro-
porcionando a eles uma maior adequação de conteúdo.

“O FAPEGE procura 
fazer a conexão entre o 
passado, o presente e o 
futuro porque sabemos 
que a FBG precisa de 
continuidade”
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TRATAMENTO MODERNO DAS DOENÇAS 
INFLAMATÓRIAS INTESTINAIS

tando negativamente na qualidade de vida dos pacien-
tes e aumentando consideravelmente os custos diretos 
e indiretos dos sistemas de saúde2,3.

O objetivo atual do tratamento das DIIs é atingir não 
só a remissão clínica, mas também a remissão labo-
ratorial, endoscópica e, meta ainda a ser definida, a 
remissão histológica. É o que chamamos de remissão 
“profunda”, que reduz de forma significativa as mor-
bidades relacionadas às DIIs por diminuir os danos 
estruturais do tubo digestivo provocados pela infla-
mação crônica4,15.

Para o acompanhamento da atividade inflamatória 
intestinal temos, além dos marcadores inflamatórios 
no sangue, os marcadores fecais, notadamente a cal-
protectina fecal. Esta proteína liberada pelos leucóci-
tos intestinais representa ferramenta fundamental no 
acompanhamento dos pacientes com DII porque se 
correlaciona, na maioria dos estudos, com a atividade 
endoscópica, podendo, em algumas situações, poupá-
-los de exames endoscópicos invasivos ou até mesmo 
indicá-los em um paciente com aumento da calprotec-
tina, mesmo que ainda assintomático5.

Não temos valores de cut off bem definidos na litera-
tura, mas nosso grupo publicou recentemente um ar-
tigo mostrando que valores de calprotectina menores 
do que 100µg/g em pacientes com RCUI em remissão 
clínica corresponderam de forma significativa com a 
remissão profunda6. Apesar disso, os exames endos-
cópicos ainda são padrão ouro na definição da pre-
sença da inflamação nas DIIs e as enteroressonâncias 

Dra. Ana Teresa Pugas, gastroenterologista, professora 
associada da disciplina de Gastroenterologia e Endos-
copia Digestiva do Hospital Universitário Pedro Ernesto 
(HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
(UERJ), chefe do Ambulatório de Doenças Inflama-
tórias Intestinais da UERJ e presidente eleita para o 
biênio 2023-2024 da Associação de Gastroenterologia 
do Rio de Janeiro (AGRJ), aborda, neste artigo, como o 
manejo das DIIs tem evoluído em busca da remissão 
histológica da doença, ou remissão profunda, que re-
duz de forma significativa as morbidades relacionadas 
às DIIs por diminuir os danos estruturais do tubo di-
gestivo provocados pela inflamação crônica. 

As doenças inflamatórias intestinais (DIIs), represen-
tadas pela retocolite ulcerativa idiopática (RCUI) e 
pela doença de Crohn (DC), são doenças inflamató-
rias crônicas do intestino que surgem por uma desr-
regulação do sistema imune da mucosa intestinal em 
pacientes geneticamente predispostos e após algum 
“gatilho” ambiental, o que ainda não é bem definido. 
Na mucosa intestinal observa-se um desequilíbrio 
entre as citocinas pró e anti-inflamatórias, o que per-
petua a inflamação local. O entendimento da fisiopa-
tologia das DIIs é fundamental porque, nos últimos 
anos, novos tratamentos surgiram baseados na inibi-
ção das principais citocinas inflamatórias, levando ao 
controle da inflamação, à mudança da história natural 
da doença e à diminuição de hospitalizações e cirur-
gias nesses pacientes1,14.

As DIIs tiveram grande aumento na prevalência e inci-
dência em todo o mundo nos últimos 20 anos, impac-

ARTIGO FAPEGE
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Para pacientes muito graves e internados com RCUI temos 
a opção de utilizar a ciclosporina ou os anti TNFα. O infli-
ximabe se mostrou superior ao adalimumabe neste cenário 
e deve ser escolhido como primeira linha no tratamento4. O 
vedolizumabe e o ustekinumabe também se mostraram efi-
cazes no tratamento da RCUI moderada a grave ambulatorial 
e podem ser usados como primeira opção com respostas 
semelhantes ao infliximabe nos pacientes corticodependen-
tes4,10. Eles possuem um perfil de segurança melhor e, por 
isso, em pacientes com tuberculose latente, infecções pré-
vias graves, em idosos e pacientes com comorbidades deve-
mos optar pelas anti-integrinas ou anticitocinas. 

Tratamento da doença de Crohn

A maioria dos estudos não demonstrou diferença entre me-
salazina e placebo na DC e por isso essa droga não é utiliza-
da para induzir remissão4. Particularmente, eu a utilizo como 
coadjuvante no tratamento da DC pancolônica.

O estudo IBSEN11 demonstrou que em torno de 40% dos pa-
cientes com DC vão evoluir de forma estável após a primeira 
crise da doença. Esses pacientes podem responder bem à 
indução com corticoide e manutenção com imunossupres-
sor, azatioprina ou metotrexato. No entanto, pacientes que 
se tornam corticodependentes, refratários ou mesmo com 
remissão clínica, mas não endoscópica, sem cicatrização 
da mucosa, precisam rapidamente escalonar o tratamento 
para os imunobiológicos, com o objetivo de mudar a história 
natural da doença, evitando complicações cirúrgicas como 
fístulas complexas, abscessos ou estenoses9. Estudos de-
monstraram que o início precoce dos imunobiológicos, prin-
cipalmente nos primeiros dois anos de evolução da doença, 
pode levar  à diminuição de complicações estruturais do 
tubo digestivo4. 

A estratégia terapêutica de top down, na qual podemos in-
dicar o início da terapia biológica em pacientes virgens de 
tratamento, pode ser utilizada em pacientes com fatores de 
risco definidos para complicações futuras. São eles: idade 
jovem ao diagnóstico, fenótipo penetrante, tabagismo, doen-
ça difusa de intestino delgado, cirurgia precoce logo após o 
início dos sintomas, úlceras profundas no cólon e doença 
perianal complexa12.

Os antiTNFα são igualmente eficazes no tratamento da DC, 
assim como o vedolizumabe e o ustekinumabe. A escolha do 
primeiro biológico na DC deve levar em consideração o perfil 
de expressão clínica do paciente, a presença de comorbida-
des associadas, a presença de manifestações extraintesti-
nais, de doença perianal e também a preferência do paciente 
em relação ao tipo de acesso parenteral e a disponibilidade 
da droga no seu meio 13.
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ou tomografias são importantes no acompanhamento de 
pacientes com DC de intestino delgado, mostrando não só 
complicações como estenoses e fístulas, mas também de-
finindo a presença de inflamação na mucosa4. 

As opções atuais de medicamentos para o tratamento da 
RCUI e da DC são muito parecidas, mas este manejo tem 
peculiaridades que devem ser abordadas separadamente.

Tratamento da RCUI

A maioria dos pacientes com RCUI responde à monotera-
pia com as mesalazinas ou sulfassalazinas. É importante 
pontuar que as drogas antigas são amplamente eficazes 
na RCUI se utilizadas em doses corretas (4g/dia) e ma-
nutenção não menor do que 2g/dia. A associação entre a 
apresentação sistêmica e local (supositórios ou enemas) é 
mais eficaz, principalmente nas colites esquerdas e procti-
tes7. Em pacientes que não respondem exclusivamente às 
mesalazinas devemos realizar o que chamamos de estraté-
gia step up acelerada com o uso de corticoide (meticortem 
nas doses de 1mg/kg/dia, até 60mg/dia) para indução da 
remissão com retirada gradual de 5 a 10mg/semana. Para 
os pacientes corticodependentes temos a opção de iniciar 
os imunossupressores em associação às mesalazinas. A 
azatioprina é o imunossupressor que se mostrou eficaz na 
maioria dos estudos com RCUI. A dose usual é de 2-2,5mg/
kg e deve ser adotada no início do corticoide para que no 
desmame do mesmo ela já esteja com seu pleno efeito te-
rapêutico4. É importante ressaltar que nos últimos 15 anos 
um dos objetivos do tratamento das DIIs é que o paciente 
fique em remissão livre de corticoide,  por isso não se deve 
utilizá-lo repetidamente ou em manutenção pelos graves 
efeitos colaterais a longo prazo.

Pacientes com RCUI moderada a grave e que não respon-
deram aos imunossupressores podem utilizar os imuno-
biológicos, que são novas opções terapêuticas eficazes e 
que conseguem remissão clínica e endoscópica em torno 
de 40% dos casos, com manutenção de resposta livre de 
corticoide a longo prazo em torno de 60%, em alguns ca-
sos8. Os imunobiológicos mais utilizados na RCUI e que 
estão disponíveis no Brasil são: anti TNFα (infliximabe e 
adalimumabe), anti-integrinas antiα4β7 (vedolizumabe) e 
anticitocinas anti IL12/23 (ustekinumabe). Recentemente, 
a pequena molécula anti JAK 1 e 3 (tofacitinibe) foi apro-
vada para o tratamento da RCUI moderada a grave4. É im-
portante lembrar que a cirurgia (proctocolectomia total 
com bolsa íleo anal) ainda é uma opção final no tratamento 
de pacientes com RCUI que não responderam a dois ou três 
imunobiológicos e deve ser indicada no momento correto, 
reduzindo morbidade e complicações potencialmente fatais 
como o megacólon tóxico ou a colite aguda grave.
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terovesicais ou enterocolôncias e dificilmente uma droga 
imunobiológica poderá tratar de forma definitiva. Por isso, 
é fundamental indicar cirurgia de forma precoce e no mo-
mento certo para estes pacientes com DC.

Muitos estudos estão surgindo apresentando novas dro-
gas para o tratamento das DIIs, incluindo a proposta de 
associação de imunobiológicos, além de estudos sobre 
a microbiota intestinal e o transplante de células-tronco. 
Isso torna o manejo das DIIs mais complexo e fascinante 
porque almeja alcançar a “cura” da inflamação crônica da 
mucosa intestinal.
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avaliação de drenagem de abscessos perianais e colocação 
de sedenho, devem iniciar também os anti TNFα. Por outro 
lado, pacientes com comorbidades, idosos, pessoas com 
neoplasias e infecções graves prévias ou tuberculose laten-
te podem realizar o tratamento da DC com ustekinumabe ou 
vedolizumabe, porque são drogas com maior perfil de segu-
rança. Pacientes com psoríase prévia ou induzida pelos anti 
TNFα se beneficiam com o ustekinumabe, que é indicado para 
as duas doenças4,13.

Pacientes submetidos a tratamento cirúrgico para a DC com 
ileocolectomia direita e que têm fatores de risco como taba-
gismo, doença penetrante e estenose de início muito recente 
na evolução da doença devem fazer profilaxia da recorrência 
clínica e endoscópica no pós-operatório com imunobiológi-
cos. Os anti TNFα são as principais drogas estudadas neste 
cenário, já que os índices de recorrência clínica e endoscópica 
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As trocas de imunobiológicos durante o acompanhamento 
de pacientes com DII acontecem com frequência porque 
eles podem não responder ao primeiro biológico ou, quan-
do respondem, têm chance de perder a resposta ao longo 
do tratamento. Infelizmente, ainda não temos formas para 
prever qual o melhor imunobiológico para um determinado 
paciente avaliando o perfil próprio de citocinas na mucosa 
intestinal.   Causas frequentes de não resposta são o baixo 
nível sérico das drogas, principalmente em pacientes mui-
to inflamados, com albumina baixa, IMC alto, que têm um 
clearence acelerado da droga e também o desenvolvimen-
to de imunogenicidade ao longo do tratamento. Portanto, 
a monitorização do nível sérico da droga (TDM), de forma 
reativa ou proativa, nos ajuda a otimizar o tratamento vi-
gente ou trocar precocemente de droga com outro meca-
nismo de ação4,13,15. Infelizmente, no Brasil, a dosagem das 
drogas anti TNFα e seus anticorpos ainda é muito cara e 
nem todos os pacientes têm acesso.

Pacientes com DC podem apresentar complicações estru-
turais, principalmente estenoses com fibrose predominante 
ou fístulas complexas enteroentéricas, enterocutâneas, en-

ARTIGO FAPEGE

23REVISTA FBG



ARTIGO FAPEGE

REVISTA FBG24

therapy for moderate-to-severe ulcerative colitis. Gastroente-
rology 2019;156:S-81.

11.	 Solberg IC, Vatn MH, Stray N, et al. Clinical course in Crohn’s 
disease: results of a Norwegian population-based ten-year 
follow-up study. Clin Gastroenterol Hepatol 2007;5:1430–8. 

12.	 Peyrin-Biroulet L, Sandborn W, Sands BE, et al. Selecting the-
rapeutic targets in inflammatory bowel disease (STRIDE): 
determining therapeutic goals for treat-to-target. Am J Gas-

troenterol 2015;110:1324–38. 
13.	 Sulz et, Burri E, Michetti P, et al. Treatment algorithms for CD. 

Digestion 2020;1-15.
14.	 Froslie KF, Jahnsen J, Moum BA, et al. Mucosal healing in in-

flammatory bowel disease: results from a Norwegian popula-
tion-based cohort. Gastroenterology 2007;133:412–22.  

15.	 Neurath MF, Travis SP. Mucosal healing in inflammatory bowel 
diseases: a systematic review. Gut 2012;61:1619–35.



Referências bibliográficas: 1. Di Stefano M, Miceli E, Gotti S, et al. The effect of oral -galactosidase 
on Intestinal Gas Production and Gas-related symptoms Dig Dis Sci 2007 52: 78-83.

caem como uma bomba,
nao resista!

Se determinados alimentos sempre

Para ajudar a evitar GASES, 

Viva sem restrições,
e aproveite os alimentos
que você ama.

ENZIMA

ALFA-GALACTOSIDADE EM PÓ

400 GalU*

*Unidades de Alfa-Galactosidade.

Peso Líq. 2g

Ajuda a evitar desconfortos como:

Gases1

Estufamento1

Inchaço abdominal1

Fermentação bacteriana1

Auxilia a dor e mal-estar 1 

®

Suplemento Alimentar
de Alfa-Galactosidase



HEPATITE ALCOÓLICA: COMO 
RECONHECER, CLASSIFICAR E TRATAR

sozinho ou acompanhado de outros fatores, foi descri-
to por Gonçalves e cols, em 2013, como etiologia da 
cirrose em 55,8% dos casos (39,7% sozinho, 16,1% as-
sociado ao vírus B ou C), ao avaliar 1.516 cirróticos4.

Hepatite alcoólica é uma síndrome clínica distinta entre 
pacientes com consumo crônico e ativo de álcool e as-
sociada à morbidade muito elevada, apresentando-se 
com insuficiência hepática aguda ou crônica e icterícia, 
podendo estar associada à síndrome da resposta infla-
matória sistêmica (SIRS)5.

Fisiopatologia da hepatopatia alcoólica

A lesão hepática pelo álcool pode ocorrer por dois 
mecanismos:

• Ação direta do álcool e seus metabólitos, alterando o 
metabolismo de proteínas, lipídios e carboidratos, cul-
minando na esteatose hepática e alterando o estado 
redox do fígado, com disfunção mitocondrial e deple-
ção de agentes antioxidantes6;

• Ação secundária, mediado por células inflamatórias, 
devido ao aumento da permeabilidade intestinal, fa-
vorecendo a liberação de produtos patogênicos cir-
culantes, liberando citocinas e ativando células infla-
matórias, como neutrófilos e monócitos (mecanismo 
conhecido como eixo intestino x fígado)6.

A história natural da doença hepática alcoólica com-
preende as seguintes fases: esteatose hepática, es-
teatohepatite alcoólica, cirrose hepática e carcinoma 
hepatocelular6. A progressão da doença, além do uso 

Hepatite alcoólica é uma síndrome clínica distinta en-
tre pacientes com consumo crônico e ativo de álcool 
e associada à morbidade muito elevada. O tratamento 
mais importante é o suporte nutricional, com reposição 
de vitaminas e abstinência alcoólica. Nas formas leve 
a moderada, o tratamento ambulatorial com acompa-
nhamento multidisciplinar é a conduta mais indicada. 
Já nas formas graves, é necessário avaliar tratamento 
medicamentoso com corticoide, para suprimir a imuni-
dade celular. 

No artigo a seguir, a Dra. Fernanda Costa Azevedo, mé-
dica residente R2 do Programa de Residência Médica 
de Gastroenterologia da Universidade Federal do Es-
pírito Santo (UFES) e Jovem Gastro da FBG, e a Dra. 
Maria da Penha Zago-Gomes, preceptora do Programa 
de Residência Médica de Gastroenterologia da Univer-
sidade Federal do Espírito Santo e professora do De-
partamento de Clínica Médica do Curso de Medicina da 
UFES, abordam a patologia, seu diagnóstico, evolução 
e tratamento.

Introdução

O álcool é uma substância psicoativa muito utilizada 
em todas as épocas, ocupando lugar privilegiado em 
várias culturas, sendo usado em rituais religiosos, fon-
te de água não contaminada e presente nas comemo-
rações e confraternizações¹. O álcool é responsável por 
3 milhões de mortes/ano e 5,1% de todos os adoeci-
mentos do mundo².

Alcoolismo é a principal causa de cirrose e sétima cau-
sa de morte prematura no mundo3. No Brasil, o álcool, 
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abusivo de etanol e dos fatores intestinais, também 
depende de fatores genéticos (sexo feminino tem 
pior evolução), tabagismo, obesidade, desnutrição, 
sobrecarga de ferro e concomitância de outras he-
patopatias3.

Dos alcoolistas, 10% a 35% evoluem com esteatohe-
patite alcoólica e 8% a 20% desenvolvem cirrose. No 
grupo que desenvolve cirrose hepática, cerca de 2% 
evoluem com carcinoma hepatocelular6.
Hepatite alcoólica clinicamente sintomática é uma en-
tidade clínica grave dentro da hepatopatia alcoólica, 
que cursa com insuficiência hepática aguda. Dentre os 
pacientes que já têm cirrose, 40% podem desenvolver 
hepatite alcoólica, culminando em agudização de he-
patopatia crônica e falência hepática, caracterizando 
quadro conhecido como ACLF (sigla em inglês para 
acute-on-chronic liver failure; em português, insufi-
ciência hepática aguda sobre crônica) com altas taxas 
de mortalidade6.

Diagnóstico

Embora a hepatite alcoólica possa ser oligossintomá-
tica, os pacientes com insuficiência hepática grave 
apresentam clinicamente febre, dor abdominal, icterí-
cia, astenia e sinais de descompensação da cirrose. A 
desnutrição e a sarcopenia são observadas em vários 
graus5. 
Ao atender um alcoolista é necessário pensar na pos-
sibilidade de hepatite alcoólica e solicitar exames para 
o diagnóstico7. Embora o diagnóstico de confirmação 
seja realizado por histologia, o diagnóstico clínico au-
toriza o início da medicação, sendo realizado quando 
existe icterícia de início recente (com bilirrubina maior 
que 3 mg/dL), aumento de transaminases até dez ve-
zes o valor normal (predomínio de AST) e ausência de 
outras causas de colestase. 

Pacientes graves desenvolvem SIRS e é importante o 
diagnóstico diferencial com sepse.

A histologia mostra esteatohepatite, com inflamação 
lobular neutrofílica, balonização de hepatócitos, pre-
sença de corpos de Mallory-Denk e fibrose pericelular6.

Estratificação de risco

Após o diagnóstico, deve-se utilizar os escores prog-
nósticos para diferenciar casos leves e graves, definin-
do se o tratamento deve ser ambulatorial ou hospitalar, 
e avaliar a necessidade de tratamento medicamentoso. 
Dentre os escores prognósticos, o mais utilizado é o 
Índice de Função Discriminante de Maddrey (IFD), que 

avalia os níveis de bilirrubina total (BT) e o tempo de 
protrombina (TAP)4. O resultado de IFD menor que 32 
identifica pacientes de baixo risco, sem necessidade de 
corticoterapia, porém IFD igual ou maior que 32 indica 
gravidade, com alto risco de mortalidade em 28 dias e 
necessidade de corticoterapia5. Os níveis de IFD entre 
32-54 se beneficiam mais do corticoide que de níveis 
superiores a 545. Pacientes com MELD (sigla em inglês 
para model for end-stage liver disease; em português 
modelo para doença hepática terminal) maior que 20 
também têm pior prognóstico5.

Conduta

O tratamento mais importante é o suporte nutricional, 
com reposição de vitaminas e abstinência alcoólica. 
Nas formas leve a moderada, o tratamento ambulato-
rial com acompanhamento multidisciplinar é a conduta 
mais indicada. O aporte nutricional deve sempre que 
possível preferir a via oral, com ingestão diária mínima 
de 21,5 kcal/kg/dia8. 

Nas formas graves (IFD ≥32), é necessário avaliar trata-
mento medicamentoso com corticoide, para suprimir a 
imunidade celular (Th1) e reduzir as vias de sinalização 
de citocinas e a inflamação no fígado5, desde que não 
tenha contraindicações (infecções, lesão renal aguda 
ou hemorragia digestiva alta)9. O corticoide de escolha 
é a prednisolona, porém é possível utilizar a prednisona. 
Deve ser iniciado na dose de 40 mg/dia durante 28 dias. 
Corticoide mostra melhora da sobrevida em um mês, po-
rém sem efeito a longo prazo9.

Para avaliar se o corticoide será benéfico, deve-se utili-
zar o escore de Lille, um modelo matemático calculado 
no sétimo dia do tratamento, usando idade, albumi-
na, creatinina, TAP, BT do início da corticoterapia e 
BT do sétimo dia10. Lille maior que 0,45 prediz mau 
prognóstico, devendo ser interrompidos os corticos-
teroides; valores de 0.46 a 0.56 são considerados 
como resposta parcial, podendo dificultar tomada de 
decisões10. Estudos posteriores evidenciaram que o 
escore de Lille no quarto dia de corticoide tem boa 
correlação com o calculado no sétimo dia, mas ainda 
requer validação11.

Atualmente, há urgência no desenvolvimento de no-
vas terapias para a hepatite alcoólica, visto a grande 
quantidade de pacientes graves com contraindicação 
ou ausência de resposta a corticosteroides.

Outras drogas já avaliadas na hepatite alcoólica:

• Drogas que atuam no eixo cérebro x intestino: co-
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para pacientes com hepatite alcoólica grave, sem contrain-
dicações e fornece benefício na mortalidade de curto 
prazo. A resposta ao corticosteroide pode ser avalia-
da pelo escore de Lille no sétimo dia, podendo orientar 
suspensão do corticoide com pontuação maior que 45.

Diante das contraindicações e falha de resposta à cor-
ticoterapia, existe uma grande necessidade de estudo 
de alternativas terapêuticas.
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lostro bovino, rifaximina, probióticos, transplante de mi-
crobiota fecal3;
• Drogas anti-inflamatórias: anti-TNF (sem impacto; 
aumento de morbimortalidade); pentoxifilina (sem im-
pacto; benefício possível em reduzir síndrome hepa-
torrenal); antagonista IL 1 beta (sem benefícios até o 
momento, trabalhos em associação com zinco e fator 
estimulador de colônias de granulócitos)3;
• Drogas antioxidantes: N-acetilcisteína intravenosa 
adicionada à prednisolona (40 mg/dia) pode melhorar 
a sobrevida em 30 dias (atualmente recomendada pela 
Associação Americana para o Estudo de Doenças do 
Fígado)3,7,12;
• Drogas que atuam no apoptose e regeneração hepáti-
ca: fator estimulador de colônias de granulócitos3,13.
Para pacientes não respondedores a corticoides, o trans-
plante hepático precoce melhora a sobrevida, conside-
rando aspectos biológicos, familiares e sociais. Existem 
preocupações quanto à disponibilidade de órgãos, além 
do risco de voltar a beber. Todavia a gravidade pode im-
pedir a sobrevida até o tempo de abstinência ideal. Não 
é permitido na legislação brasileira atual. Para seu su-
cesso, requer abordagem multidisciplinar para tratar o 
abuso da substância14.

É importante ressaltar que a única medida que se correlaciona 
à melhora da mortalidade a longo prazo é a abstinência al-
coólica, por isso, a abordagem multidisciplinar do alcoolismo 
é a base do tratamento da hepatite alcoólica em suas formas 
leve, moderada e grave. A figura 1 resume as principais con-
dutas para diagnóstico e tratamento.

Conclusão

O alcoolismo é uma doença negligenciada. Além disso, a he-
patite alcoólica é uma doença com prognóstico reservado, 
podendo cursar com hepatopatia grave e falência hepática. 
Pode acontecer em pacientes com ou sem cirrose hepática 
preestabelecida.

O reconhecimento da hepatite alcoólica é importante para seu 
manejo e melhora dos desfechos a curto e longo prazos. Por 
isso, a suspeição e reconhecimento do quadro clínico são im-
portantes para evitar a mortalidade. Calcular o Índice de Fun-
ção Discriminante de Maddrey ajuda na tomada de decisão.

O uso de critérios clínicos para o diagnóstico deve ser difundi-
do entre médicos especialistas, porém também para médicos 
em serviços de emergência ou unidade básica de saúde – que 
são por muitas vezes a porta de entrada desses pacientes.

A base do tratamento consiste na abstinência alcoólica e su-
porte nutricional. A terapia com corticosteroides é reservada 
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Figura 1: Fluxograma do diagnóstico e tratamento da hepatite alcoólica
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FBG
UM OLHAR PARA O 
FUTURO, INVESTINDO
NA CIÊNCIA

entre as Federadas regionais, Entidades de Especialida-
des, Órgãos Públicos e de Ensino e comunidade; além de 
atender às exigências da atualidade ao conceder o Título 
de Especialista em Gastroenterologia, honrando o código 
de Ética. 

Nos valores, podemos ressaltar a ética na conduta que ado-
ta honestidade, moralidade e clareza com os compromis-
sos em favor da especialidade e associados; transparência 
da concepção à execução das ações associativas; conhe-
cimento no incentivo à pesquisa em prol da gastroentero-
logia; atualização no compromisso do aprimoramento e na 
aplicação de novos métodos e tecnologias e competência, 
visando ser referência no campo. 

Fundada em 1949, a FBG completa 72 anos em 2021.
A FBG é sua, venha!

#SouGastroFBG

A Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG) é uma so-
ciedade sem fins lucrativos que promove e representa a es-
pecialidade no Brasil. Emite o Título de Especialista em Gas-
troenterologia, conforme normas estabelecidas pela AMB e 
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). 

A FBG representa 23 Federadas, congrega 6.326 associados, 
participa, juntamente com 64 especialidades reconhecidas, 
do Conselho Científico da Associação Médica Brasileira 
(AMB), e é filiada à Associação Interamericana de Gastroen-
terologia (OMGE).

Tem como missão promover ações que busquem a melho-
ria da qualidade da atuação dos profissionais médicos na 
gastroenterologia, palestras, seminários e eventos educa-
tivos voltados a comunidade médica; incentivar a pesqui-
sa científica no tratamento e busca de novas tecnologias 
através de prêmios e fundos de pesquisa; apoiar e unir as 
Sociedades locais, estabelecer interação de excelência 

BIBLIOTECA RIMA 

É um espaço exclusivo repleto de conteúdos acadêmicos focados na evolução do desenvolvimento em gastroenterologia.
O espaço oferece aos associados inúmeras oportunidades de conhecimento científico.

SBAD
Salas de aula online com
as últimas atualizações do
maior congresso brasileiro da
especialidade.

CURSOS ONLINE
Gastrão e doenças
funcionais.

CASOS CLÍNICOS
Resumos comentados, 
guidelines atualizados, 
últimos consensos das 
doenças do aparelho 
digestivo e banca de teses.

UNIVERSIDADE FBG

A biblioteca conta com amplo acervo e livre acesso
a artigos de revisão nas áreas de gastroenterologia,
endoscopia digestiva, hepatologia e clínica médica.

Mais de 2.200 revistas, entre elas, Gastroenterology,
American Journal, Alimentary, Hepatology, Endoscopy,
The Lancet.

BENEFÍCIOS DO ASSOCIADO 
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Desconto de 30% em todos os eventos oficiais.
Desconto em todos os eventos apoiados pela
FBG e desconto em inscrição na prova de título de
especialista (TEG).

•
•
•
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•
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•
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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.
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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), 
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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

MP30.2020 - Setembro 2020

A Moksha8 é uma empresa farmacêutica especializada no licenciamento, comercialização 
e distribuição nos dois maiores mercados da América Latina: Brasil e México.

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

Conheça um de nossos produtos:
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