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A pandemia de Covid-19 tem mobilizado in-
tensamente a comunidade médico-científi ca 
no combate ao vírus e à doença que provoca 
em humanos. Foram drásticas as mudanças 
nas rotinas dos atendimentos médicos. A 
atenção na área da Gastroenterologia e Hepa-
tologia também sofreu grande impacto, tanto 
pela necessidade de conhecer o espectro de 
manifestações decorrentes da infecção viral 
no âmbito da especialidade como pela impor-
tância de manter os cuidados dos pacientes 
crônicos. 

O volume descomunal de publicações científi -
cas geradas, obviamente, explorou em profun-
didade o acometimento das vias respiratórias, 
os efeitos cardiovasculares, imunológicos e 
hematológicos. E muito embora os efeitos 
da Covid-19 sobre o fígado e as vias biliares 
sejam bem menos proeminentes, é importan-
te lembrar: o epitélio do colangiócito também 
expressa o receptor da enzima conversora de 
angiotensina 2 (ACE2), essencial para a entra-
da do vírus na célula humana. 

Lesão hepática pela Covid-19

De fato, o fígado não é órgão alvo desse vírus, 
e não existe um padrão típico de lesão hepáti-
ca relacionada à Covid-19. As alterações mais 
descritas ocorrem na progressão da doença 
sistêmica ou tratamento. O mais comum é a 
agressão hepática decorrente de reação infla-
matória na tempestade de citocinas, hipóxia 
sistêmica e congestão hepática secundária 
à cardiomiopatia. Também pode ocorrer toxi-
cidade medicamentosa, durante o manejo do 
doente infectado. Lopinavir-ritonavir, tocilizu-
mabe e remdesivir, entre outros, apresentam 
potencial hepatotóxico. E além disto, pode ha-
ver citotoxicidade direta, pela replicação viral 
no interior do hepatócito (Gaspar et al, 2020).

A frequência com que se detectam elevações 

da AST e ALT varia amplamente. Estudos he-
terogêneos relatam que as aminotransferases 
elevam-se em até 78% dos casos, geralmente 
até três vezes o valor máximo de referência 
(Gaspar et al, 2022). Porém, pacientes críticos 
podem apresentar níveis mais elevados, o que 
está associado a um maior risco de mortali-
dade. Da mesma forma, a icterícia está as-
sociada à hipoxemia, sepse, disfunção renal, 
necessidade de cuidados intensivos e pior 
prognóstico (Mao et al, 2020; Bender & Wor-
man, 2021). 

Ademais, a pandemia gerou uma entidade 
nova e rara: a colangiopatia pós-Covid-19. É 
a colestase que se instala em pacientes que 
sobreviveram a quadros graves. A anatomia-
-patológica hepática revela agressão de co-
langiócitos, alterações microvasculares, duc-
topenia e progressão para cirrose biliar (Roth 
et al, 2021; Marques et al, 2021).

A infecção pela Covid-19 em hepatopatas

Os portadores de doença hepática gordurosa 
associada à disfunção metabólica (MAFLD) 
constituem um perfi l de especial vulnerabi-
lidade, não apenas pela associação com co-
morbidades de alto risco (diabetes, hiperten-
são arterial sistêmica e obesidade). A própria 
esteatose e inflamação hepática crônica favo-
recem a tempestade de citocinas da infecção 
por Covid-19. E a inflamação da infecção tam-
bém pode fazer progredir a esteato-hepatite 
(Zhou et al, 2020). 

 O consumo de álcool que se acen-
tuou durante o confi namento domiciliar é ou-
tro aspecto preocupante. A descompensação 
de hepatopatias crônicas de base e os casos 
de hepatite aguda alcoólica têm sido inevitá-
veis. A imunossupressão com corticoide para 
tratamento da hepatite alcoólica grave tam-
bém se tornou uma decisão mais difícil, no 
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contexto da pandemia.

	 Da mesma forma, os cirróticos descompensados, 
os imunossuprimidos por hepatite autoimune e os trans-
plantados hepáticos suscitam questões semelhantes. O 
distanciamento social também prejudicou a aderência ao 
tratamento, e o flare após períodos sem uso regular das 
medicações tem sido detectado, quando do retorno à ro-
tina ambulatorial. Mas havia temor e incerteza sobre como 
evoluiriam caso se infectassem pela Covid-19. Se a imu-
nossupressão deveria ser reduzida durante a fase inicial da 
infecção, ou, ao contrário, se o uso de corticosteroides con-
tribuiria positivamente. Os dados multicêntricos não têm 
registrado pior cenário em cirróticos e imunossuprimidos 
infectados pela Covid-19. Mas pairam questionamentos se 
esse vírus seria um gatilho para agravar ou desencadear 
hepatite autoimune. Ou se poderia provocar quadro de co-
langite biliar primária naqueles geneticamente predispos-
tos (Gaspar et al, 2020).	

Os cuidados com hepatopatas durante a pandemia pela Co-
vid-19

Muitos hepatopatas se beneficiaram da telemedicina, es-
pecialmente nos controles de rotina e nos ajustes de do-
ses de medicamentos, baseados em resultados de exames 
laboratoriais. Por outro lado, os exames para profilaxia da 
hemorragia digestiva alta, rastreamento de carcinoma he-
patocelular e de câncer colorretal foram relegados. O nú-
mero de doadores de órgãos caiu em 8,4%, e os transplan-
tes hepáticos reduziram cerca de 40% em 2021, segundo 
a Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO).

Felizmente, os cirróticos foram enquadrados como prioritá-
rios no Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação 
contra a Covid-19, do Ministério da Saúde, de 2021. Aguar-
damos, para os próximos tempos, dados que mensurem o 
quanto a vacinação terá mitigado o efeito da pandemia so-
bre os doentes crônicos de fígado.

É importante que os hepatopatas, resguardadas as medidas 
sanitárias, realizem seus cuidados rotineiros. As consultas, 
exames e procedimentos devem ser mantidos dentro dos 
períodos recomendados. No caso de infecção aguda pela 
Covid-19, a redução de imunossupressores ou suspensão 
temporária de medicamentos pode ser feita de maneira in-

dividualizada.

No rastro das centenas de milhares de vidas perdidas, 
em meio a todos os questionamentos de natureza cien-
tífica, econômica e política, nós prosseguimos em nos-
so papel. Como gastroenterologistas e hepatologistas, 
como médicos e cidadãos, cabe-nos trabalhar para 
proteger a saúde. Acatamos as evidências científicas e 
aplicamo-las, atentos às particularidades de cada pa-
ciente. Indignamo-nos com aqueles que abdicaram da 
sua formação médico-científica e de valores humanís-
ticos para ditar segundo outros interesses. Disse Yu-
val Harari, lá no início da pandemia: “Acho que o maior 
perigo não é o vírus em si. A humanidade tem todo o 
conhecimento e as ferramentas tecnológicas para ven-
cê-lo. (...) Temo que não se esteja reagindo a esta crise 
com solidariedade global. (...) Que desenvolvamos nos-
sa capacidade de discernir a verdade.”
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VANTAGENS REAIS DE FAZER PARTE DE UMA SOCIEDADE DE ESPECIALIDADE COMO A FBG

Além de representar a especialidade em si, junto a sociedade e os órgãos governamentais, se posicionando pela 
ética e valorização profissional, as Sociedades Médicas de Especialidades, visam oferecer e promover conhecimento 
científico e educacional aos seus associados, orientando-os quanto à implementação e atenção às boas práticas de 
condutas na relação com os seus pacientes, atuando sempre com transparência e ética.

Esse conhecimento é promovido por meio diversas ações:

- Desenvolvimento da educação médica continuada;

- Exame para a obtenção do Título de Especialista;

- Atualização científica dos associados;

- Incentivo a pesquisas;

- Entre outras ações que visam o bem-estar e o atendimento de excelência ao paciente.

Para a elaboração desta matéria especial, conversamos com alguns membros da FBG para saber quais são as princi-
pais contribuições ao profissional gastroenterologista ao se associar à FBG. 

Como os especialistas avaliam a FBG

“A Federação Brasileira de Gastroenterologia é a entidade mor da especialidade em nosso país. Há mais de 70 anos 
ela prima pela disseminação do conhecimento científico e ético, tem um calendário regular de eventos que pro-
porciona que o profissional que exerce a gastroenterologia se mantenha atualizado. Além disso, a FBG representa 
efetivamente a especialidade junto a órgãos institucionais nacionais e internacionais e promove campanhas para a 
população em geral em relação à prevenção e tratamento das principais doenças digestivas”, comenta o Dr. Sergio 
Pessoa, vice-presidente da FBG.

Na opinião da Dra. Jozêlda Duarte, coordenadora da Comissão de Apoio às Federadas FBG, a instituição tem

ENTREVISTA COM
SERGIO PESSOA
VICE-PRESIDENTE FBG
PRESIDENTE ELEITO - GESTÃO 2023/2024

ENTREVISTA COM
LUIZ GONZAGA VAZ COELHO
PRESIDENTE DA FBG - GESTÃO 2005/2006

ENTREVISTA COM
JOZELDA L. DUARTE
COORDENADORA DA COMISSÃO DE APOIO ÀS
FEDERADAS DA FBG

ESPECIAL FBG



contribuído, nesses mais de 70 anos, de maneira ati-
va para nortear a prática clínica através de pesquisas, 
consensos, tratados e congressos.

“Efetivamente, é o órgão representativo da nossa espe-
cialidade nas diversas instâncias públicas e privadas. 
A FBG contribui também, do ponto de vista social, par-
ticipando e divulgando ativamente temas envolvendo 
as doenças relacionadas ao tubo digestivo, além de 
realizar ações sociais em campanhas de prevenção de 
doenças”, destaca ela. 

Já o Dr. Luiz Gonzaga Vaz Coelho, médico do Instituto 
Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais, e presidente da FBG na gestão 2005/2006, 
lembra que, ao longo dos anos, a FBG evoluiu de uma 
sociedade que congregava clínicos com interesse maior 
nas afecções do aparelho digestivo para uma sociedade 
diversa, capaz de representar todo o progresso advindo 
dos avanços científicos. 

Diversas áreas da Gastroenterologia têm papel de des-
taque na FBG

“Além da gastroenterologia geral, a FBG tem acolhido 
e agregado, com vinculações diferentes, diversas su-
báreas que foram surgindo e se estruturando, como a 
endoscopia digestiva, hepatologia, doenças inflamató-
rias, H. pylori, neuromotilidade e pâncreas, entre outras.  
Como corolário desta diversificação e a exemplo de ou-
tros países e continentes, foi criada a Semana Brasi-
leira do Aparelho Digestivo (SBAD), em conjunto com a 
Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) 
e com o Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD), 
um dos eventos científicos mais representativos e com-
pletos da gastroenterologia latino-americana.”

 Dr. Coelho destaca também que além da SBAD anual, o 
Fundo de Aperfeiçoamento e Pesquisa (FAPEGE), instru-
mento estatutário da FBG, e responsável por promover 
cursos e estimular, ao longo do ano, realiza inúmeras 
atividades científicas, de forma virtual, e presencial em 
todo o país, atuando em conjunto com as sociedades 
federadas.

“Outra contribuição fundamental da FBG para o exer-
cício da gastroenterologia diz respeito à realização e 
publicação de diretrizes e consensos relacionados a 
diferentes temas relevantes da gastroenterologia e rea-
lizados com participação das grandes expressões das 
áreas no país”, diz, comentando ainda sobre a estrutu-

ração na realização do concurso de suficiência para ob-
tenção do Título de Especialista em Gastroenterologista 
pela FBG, que representa uma garantia de qualidade à 
saúde da população brasileira enquanto confere qua-
lidade e dignidade profissional ao gastroenterologista.

Contribuições reais da FBG para o gastroenterologista

Levar conhecimento e informação de qualidade faz par-
te da missão da Federação. Mas ser integrante, como 
associado, traz muitos outros benefícios. Na opinião do 
Dr. Pessoa, a primeira e maior vantagem é estar junto 
e fazer parte de um colegiado composto pelas grandes 
referências intelectuais, éticas e morais da gastroente-
rologia nacional. 

“Só isso já engrandece o currículo de qualquer profis-
sional. Há também um pacote de benefícios aos sócios 
adimplentes que inclui desconto de 45% na inscrição 
da SBAD, gratuidade na inscrição para o Curso Anual 
de Gastroenterologia, acesso a publicações científicas 
pela plataforma RIMA e na Universidade FBG, desconto 
em vários eventos promovidos por entidades parceiras 
e orientação jurídica gratuita.”

Dra. Jozêlda reforça o comentário do Dr. Pessoa, res-
saltando que as vantagens de ser associado de uma 
instituição como a FBG são inúmeras, e cita: “estar sob 
o ‘guarda-chuva’ de
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Muitas têm sido as contribuições 
da Federação aos seus associados. 
A FBG é uma entidade que se re-
nova e inova constantemente para 
atender às necessidades de seus 
membros e de toda a classe médica 
que se dedica à Gastroenterologia. 

uma instituição que representa a 
especialidade, ter acesso a conteú-
do científico de qualidade, acesso 
e contato com os maiores especia-
listas da área, além da maior faci-
lidade e incentivo para participar 
de cursos internacionais e eventos 
científicos.”
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Usufruindo da FBG no dia a dia

Dr. Pessoa destaca que

“Isso é de suma importância para a minha imagem pro-
fissional. Além disso, o pacote de benefícios me propor-
ciona acesso aos maiores eventos da Gastroenterologia 
nacional e atualização constante em relação a publica-
ções da especialidade.”

Quem também faz uso contínuo de todos os benefícios 
oferecidos pela FBG é a Dra. Jozêlda, que diz usufruir 
de absolutamente tudo o que é oferecido ao associado, 
como: acesso aos cursos da Universidade FBG, à litera-
tura internacional, aos cursos de atualização, além dos 
descontos em congressos realizados ou patrocinados 
pela Federação.

“Acompanho também as publicações regulares do Ar-
quivos de Gastroenterologia e da Revista da FBG. Parti-
cipo, há anos, de nosso principal evento nacional, que é 
a SBAD, esperando voltar a vê-la ocorrer brevemente em 
caráter presencial. É aí, sem dúvida, onde ocorre o gran-
de congraçamento científico e social de toda a família 
gastroenterológica brasileira”, comenta o Dr. Coelho.

A FBG é sua. Venha!

Nossos entrevistados deixam aqui um convite para 
você, profissional da gastroenterologia que ainda não é 
membro associado da FBG.

“Se você exerce ou pretende exercer a Gastroenterolo-
gia, associe-se à FBG e seja um membro adimplente. 
Além do respaldo para o exercício regular da especiali-
dade, será possível conhecer e conviver de forma sim-
ples e fraterna com uma verdadeira família, composta 
pelos grandes expoentes da gastroenterologia nacio-

nal. Como diz nosso Presidente, Décio Chinzon: a FBG é 
sua, venha!” – Dr. Sergio Pessoa

“Gostaria de convidar os colegas que ainda não são as-
sociados para que venham fazer parte da FBG e explo-
rem todas as vantagens de ser um associado.” – Dra. 
Jozêlda Duarte

“A FBG oferece aos médicos a oportunidade de apren-
der sobre as melhores tendências no exercício da Gas-
troenterologia, por meio da participação em congres-
sos, comitês, seminários educacionais e publicações. 
A participação em sociedades como a FBG também 
favorece a adaptação do gastroenterologista ao passar 
da graduação para a residência e desta para a prática 
profissional. Além de recursos educacionais, a possibi-
lidade de estabelecer contatos pessoais e intercâmbios 
com colegas de todo o país e ter acesso a referências 
médicas nacionais e internacionais na gastroenterolo-
gia e áreas correlatas. Tais atividades promovem, além 
do crescimento científico, um aumento no bem-estar 
psicológico e na autoestima. A associação a um grupo 
consolidado como a FBG fornece a todos um sentimen-
to de pertencimento e realização, atuando como fonte 
de base e apoio para o exercício correto e ético da es-
pecialidade.” – Dr. Luiz Gonzaga Vaz Coelho.

Desde a criação da Federação Brasileira de Gastroente-
rologia, em 1949, são várias as contribuições da insti-
tuição ao gastroenterologista e à gastroenterologia

São várias as vantagens ao se associar à FBG. Entre 
elas, podemos destacar:

- Acesso à biblioteca RIMA, que conta com um amplo 
acervo e livre acesso a artigos de revisão nas áreas de 
gastroenterologia, endoscopia digestiva, hepatologia e 
clínica médica;

- Acesso a mais de 2.200 revistas científicas, como 
Gastroenterology, American Journal, Alimentary, Hepa-
tology, Endoscopy e The Lancet;

- Acesso aos cursos realizados pela Universidade FBG, 
um espaço exclusivo repleto de conteúdos científicos 
focados na evolução do desenvolvimento em gastroen-
terologia. O espaço oferece aos associados inúmeras 
oportunidades de conhecimento científico;

- Acesso aos guidelines, casos clínicos comentados, 
consensos e diretrizes atualizados;

- Descontos na prova de Título de Especialista e em 
eventos realizados pela FBG e pelos seus parceiros.

ESPECIAL FBG

ser membro da FBG contribui para que 
ele seja um gastroenterologista respalda-
do pela entidade que representa a catego-
ria tanto em nível nacional quanto inter-
nacional.

Para o Dr. Coelho, acompanhar as ações 
e eventos da instituição através do site da 
FBG e do site do Núcleo Brasileiro para 
Estudo do Helicobacter pylori e Micro-
biota é fundamental para encontrar farto 
material sobre educação médica continua-
da e acesso ao que de melhor é publicado 
nas áreas de seu maior interesse.
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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**
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PAÍS ADENTRO

As associações federadas à FBG têm um papel relevante para difundir os propósitos da Federação, principalmente o de estimu-
lar a capacitação dos gastroenterologistas por meio de programas de educação continuada. 

Vale também destacar a contribuição de cada uma delas para o fortalecimento da gastroenterologia e do profi ssional em todas 
as regiões do país, pois muitas vezes importantes eventos fi cam restritos aos grandes centros urbanos. 

Para este ano, são vários os encontros programados - em formato virtual ou presencial - e outros que ainda serão confi rmados. 
Saiba o que a sua Federada pretende realizar.

VEJA O QUE NOSSAS FEDERADAS ESTÃO 
PROGRAMANDO PARA 2022!

PERNAMBUCO

       Reunião clínica mensal (última ter-
ça-feira do mês) em formato virtual. 

      GastroRecife: entre os dias 29 de 
setembro e 01 de outubro, no Mar Ho-
tel Conventions.

      Curso de Radiologia Abdominal: em 
formato virtual, com data ainda a ser 
confi rmada.  

Dr. Gustavo André Silva Lima, presi-
dente Federada PE

       Reunião clínica mensal (última ter-

      GastroRecife: entre os dias 29 de 

      Curso de Radiologia Abdominal: em 

RIO DE JANEIRO

A Associação de Gastroenterologia do Rio de Janeiro promoverá:

       Maio Roxo: evento online a ser realizado em 26 de maio, de-
dicado às doenças inflamatórias intestinais.

       XXXI Gastren Rio: entre os dias 31 de julho e 02 de agosto, no 
Sheraton Grand Rio Hotel & Resort. 

      V e VI Encontro de Residentes e Pós-graduandos do Rio de 
Janeiro: no primeiro e segundo semestres, com datas ainda a 
serem confi rmadas.  

Dr. Bernardo Junger, presidente Federada RJ

       Maio Roxo: evento online a ser realizado em 26 de maio, de-

      V e VI Encontro de Residentes e Pós-graduandos do Rio de 

       XXXI Gastren Rio: entre os dias 31 de julho e 02 de agosto, no 



PARANÁ

      São várias as palestras programadas:

     Indicações e Contraindicações do Uso de IBP: 28 de 
abril.  

      Pâncreas: 12 de maio.

   Distúrbios Psicoemocionais e sua Relação com o 
Aparelho Digestório: 26 de maio.

     Doença Inflamatória Intestinal: 09 de junho.

      Manifestações Digestivas nas Doenças Imunome-
diadas Sistêmicas: 30 de junho.

      Microbiota e Doenças Sistêmicas: 18 de agosto.

      Doença Inflamatória Intestinal: 29 de setembro.

     Pâncreas: 20 de outubro.   

     Evento de encerramento do ano: 04 de dezembro.

Dra. Lorete Maria da Silva Kotze, presidente Federada 
PR

GOIÁS

    Endogastro Cerrado: 03 a 05 de junho, em Alexânia 
(GO). Encontro será realizado em parceria com a So-
ciedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (Sobed) de 
Goiás e do Distrito Federal. 

     Evento em parceria com a Sociedade local de alergia 
sobre doenças eosinofílicas. Data a confi rmar. 

Dr. Rômulo Gustavo Pereira, presidente Federada GO
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BRASÍLIA

      Palestra do Dr. Décio Chinzon: 05 de abril. 

Dr. Julio Veloso, presidente Federada Brasília

MINAS GERAIS

    Encontro com Especialista: reunião mensal, realizada 
em formato online, na última quinta-feira do mês.

    Reunião clínica mensal do conjunto dos serviços com 
residência médica em Gastroenterologia, em formato on-
line.

     Comemoração do 75º aniversário da AMG: 20 de abril. 
A festa comemorativa será realizada em agosto, durante 
o Gastrominas.

     IBD Day: 18 e 19 de maio, em formato online*.

     XII Gastro Triângulo: 22 a 25 de junho, em formato 
presencial, em Uberlândia*.

      Gastro Vertentes: evento presencial, a ser realizado em 
Tiradentes, com data a ser confi rmada*.

    Gastrominas 2022 e 15º Workshop Internacional de 
Endoscopia Digestiva: 25 a 27 de agosto, em formato pre-
sencial (comemoração dos 75 anos da AMG, com noite 
festiva).

     Campanha para fi liação de Jovem Gastro, visando au-
mento no número de associados e redução da inadim-
plência.

* Eventos contarão com parceria da Sociedade Brasileira 
de Endoscopia Digestiva de Minas Gerais e São Paulo

Dr. Nestor Barbosa de Andrade, presidente Federada MG

PAÍS ADENTRO
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A Dra. Eliza Brito, coordenadora da Comissão de Cre-
denciamento de Cursos, explica que, de acordo com 
a Resolução 25, publicada em 18/04/2019 no Diário 
Oficial da União (DOU), a titulação de especialistas le-
galmente regulamentada nas áreas de especialidades 
médicas no Brasil pode ser conferida através da: 

- Realização de um Programa de Residência Médica 
credenciado pelo Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM);

- Prova de títulos efetuada pela AMB através das so-
ciedades de especialidades médicas (no caso pela 
FBG).

Cursos credenciados fomentam educação de qualida-
de

além da possibilidade de se inscrever na prova de Tí-
tulo de Especialista em Gastroenterologia realizada 
pela FBG anualmente em parceria com a AMB. 

A grade de atividades deve compreender um mínimo 
de 60 horas semanais, durante dois anos, sendo 80% 
delas contendo conteúdo prático e 20% conteúdo teó-
rico.

Como é feito o credenciamento dos cursos

Atualmente, a FGB conta com seis cursos credencia-
dos nas seguintes instituições públicas e privadas:

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA 

A Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG), 
em 2019, identificou a necessidade de aperfeiçoar os 
programas de pós-graduação que eram credenciados 
pela instituição e então estabeleceu um regulamento 
com normas similares às constantes nos programas 
de residência médica. 

O regulamento elaborado pela FBG, com base nas 
normas vigentes na legislação brasileira, foi aprova-
do pela Associação Médica Brasileira (AMB) e pelo 
Conselho Federal de Medicina (CFM) e desde então 
encontra-se em vigor. O objetivo desta ação foi pro-
mover a melhoria da qualidade da atuação dos profis-
sionais na especialidade, estimulando a qualificação 
e o treinamento de  gastroenterologistas.

“Desta forma,

Se aprovados, eles se tornam titulares da FBG/AMB, 
podendo requerer o Registro de Qualificação de Espe-
cialista (RQE) ao CRM de sua jurisdição”, explica o Dr. 
Áureo Delgado, diretor financeiro da Federação Brasi-
leira de Gastroenterologia e membro da Comissão de 
Credenciamento de Cursos de Pós-graduação. 

Dr. Áureo ressalta que, para fazer a prova de título de 
especialista, é importante que o candidato tenha tido 
as mesmas competências ofertadas tanto na resi-
dência médica quanto nos cursos de pós-graduação. 
Além disto, como pré-requisito no processo de sele-
ção, tanto da residência médica quanto da pós-gra-
duação, exige-se a comprovação de formação de dois 
anos em Clínica Médica.

CREDENCIAMENTO DE CURSOS

ENTREVISTA COM
ELIZA MARIA DE BRITO
COORDENADORA DA COMISSÃO DE 
CREDENCIAMENTO DE CURSOS DA FBG

ENTREVISTA COM
ÁUREO DELGADO
DIRETOR FINANCEIRO DA FBG

PAINEL DA GASTRO
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estamos garantindo uma formação de 
qualidade aos novos gastroenterologistas 
que, ao fi- nalizarem sua pós-graduação, 
estarão aptos a reali- zar a prova de título 
de especialista da FBG.

Receber o credenciamento da FGB ga-
rante ao médi- co que ele terá acesso a 
um curso que oferece um programa se-
melhante ao da residência médica, com 
carga horária e conteúdo prático e teórico 
baseados na Matriz de Competências da 
FBG e da CNRM,



Pós-graduação da FBG”, explica o Dr. Áureo.

O agendamento da vistoria só ocorre se a 
instituição interessada preencher todos os 
dados solicitados no formulário de solicita-
ção de credenciamento, como nome do coor-
denador e dos preceptores (todos titulares e 
adimplentes), além de comprovar que o con-
teúdo programático, teórico e prático, está 
de acordo com a Matriz de Competências 
da Gastroenterologia, publicadas no DOU e 
disponível no site da Comissão Nacional de 
Residência Médica. 

“As vistorias dos cursos de pós-graduação 
visam não apenas avaliar, mas também man-
ter a qualidade da formação dos especialis-
tas. De acordo com o Artigo 5º do Regula-
mento, após a aprovação sem restrições, a 
instituição está credenciada pelo período de 
dois anos. Ao fim deste prazo, será feita nova 
vistoria e, se mantida a aprovação, a validade 
do credenciamento será de cinco anos, po-
dendo ser novamente requerida ao final de 
cada quinquênio”, explica a Dra. Eliza Brito. 

O descredenciamento, destaca o Dr. Áureo, 
só ocorre se a instituição descumprir as re-
gras estabelecidas no regulamento. 

Todo o processo de credenciamento é rigo-
roso e demanda tempo, que varia de acordo 
com a demanda, a disponibilidade de tempo 
dos três vistoriadores escolhidos pela dire-
toria da FBG para a vistoria nos locais das 
atividades, entrevistas com os pós-gra-
duandos atuais e com os que já concluíram 
o curso, preenchimento adequado das infor-
mações detalhadas pelos requerentes, entre 
outros dados. 

Dra. Eliza finaliza ressaltando que, no Bra-
sil, infelizmente, o número de vagas de Re-
sidência Médica em Gastroenterologia é in-
suficiente. “De acordo com a legislação em 
vigor e utilizando critérios reconhecidos, o 
regulamento da FBG visa à qualidade da for-
mação e o atendimento médico de excelên-
cia em gastroenterologia para a população 
brasileira.”

- Hospital Nossa Senhora das Graças (PR);

- Santa Casa de São Paulo (SP);

- Santa Casa de Belo Horizonte (MG);

- Centro Universitário da Faculdade de Medicina do 
ABC (SP);

- Hospital Life Center (MG);

- Hospital Vera Cruz (MG).

Outros três estão em processo de credenciamento/
avaliação. 

“É imprescindível que a instituição a ser credencia-
da ofereça uma estrutura de ensino bem organizada 
e treinamento em serviço com qualidade”, reforça a 
Dra. Eliza. 

Uma instituição que deseja ter seu curso de pós-gra-
duação credenciado pela FBG deve seguir os seguin-
tes passos:

- Formalizar interesse via e-mail;

- Ao efetivar o contato, a instituição receberá as infor-
mações necessárias para o credenciamento e o for-
mulário para preenchimento dos dados da instituição. 
É necessário comprovar que, no processo de seleção 
dos candidatos, foi cumprido o pré-requisito de dois 
anos de formação em Clínica Médica;

- Após o recebimento do formulário com as informa-
ções, a Comissão de Credenciamento de Cursos da 
FBG analisará a documentação e efetuará o agenda-
mento da vistoria;

- Realizada a vistoria, a FBG emitirá um relatório à 
instituição com as conclusões.

Como são realizadas as vistorias

“As vistorias são realizadas por três membros titula-
res adimplentes da FBG, sendo um do estado da re-
gião do curso de pós-graduação, que atua de forma 
presencial, e os outros dois de forma remota. São es-
pecialistas com experiência em ensino e com partici-
pação na Comissão de Credenciamento de Cursos de 

PAINEL DA GASTRO
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PORTAL COVID-19

Informações sobre a COVID-19 e o impacto com a 
Gastroenterologia. A FBG realiza periodicamente 
a publicação com compilado dos principais ar�gos 
cien�ficos sobre o tema.

Acesse o site da FBG e aproveite para se atualizar 
sobre o assunto.

PORTAL AO PÚBLICO

Uma série de conteúdos sobre saúde diges�va, 
direcionados a população de forma simples e 

clara.

Acesso disponível através do
 site da FBG.

www.�g.org.br

acesse:



POR DENTRO DA FBG

CAMPANHA DE ANUIDADE: COMO É 
DESENVOLVIDA E QUAIS BENEFÍCIOS 
TRAZ AOS ASSOCIADOS

Essa mudança, que foca principalmente na 
promoção da capacitação do profissional gas-
troenterologista e no fortalecimento da gas-
troenterologia, conta com uma grande campa-
nha de comunicação em sua divulgação para 
que todos os membros da FBG pudessem ser 
atingidos. 

Tiago Barreto, coordenador de Comunicação e 
Marketing da FBG, explica que a campanha de 
anuidade tem como meta convergir os objeti-
vos da Federação e dos gastroenterologistas, 
associados e não associados, e conta como 
esse tipo de ação é pensado e colocado em 
prática.

“Inicialmente, olhamos para a entidade, consi-
derando sua missão, visão e valores, além dos 
aspectos importantes da sua história, como, 
por exemplo, o notório fortalecimento da es-
pecialidade a partir da fundação da FBG, fato 
totalmente relacionado ao engajamento dos 
gastroenterologistas junto à  Federação.”

É a partir desta percepção que uma campanha 
de marketing institucional começa a ganhar 
forma. 

- Participação exclusiva em cursos internacionais 
organizados pela FBG;

- Desconto de 30% na inscrição da Semana Brasi-
leira do Aparelho Digestivo (SBAD) e de outros con-
gressos organizados pela FBG;

- 30% de desconto em eventos com parceria FBG;

- Desconto na inscrição para a prova de Título de 
Especialista (TEG);

- Acesso a todo conteúdo científico da Universidade 
FBG;

- Gratuidade no Curso Anual de Gastroenterologia;

- Recebimento da Revista FBG impressa;

- Orientação jurídica gratuita;

- Acesso à plataforma RIMA (mediante disponibili-
dade de vagas);

- Desconto de 25% no Curso Manole.

POR CRISTINA BALERINI SANCHES / JORNALISTA

Com o objetivo de ampliar o alcance aos gastroenterologis-
tas e contribuir para o desenvolvimento do especialista, a 
FBG reformulou, em 2021, o seu Estatuto. Atualmente, ape-
nas a quitação da anuidade vigente já permite ao associado 
usufruir dos numerosos benefícios oferecidos pela Federa-
ção. Entre eles, destacam-se:

ENTREVISTA COM
TIAGO BARRETO
COORDENADOR DE COMUNICAÇÃO E 
MARKETING DA FBG

ENTREVISTA COM
MARTHA SYLVIO
COORDENADORA ADMINISTRATIVA E 
FINANCEIRA DA FBG

“Quando pensamos no formato 
que uma ação desse tipo deve ter, 
devemos sempre ter como foco a 
relevância da Federação em con-
tribuir para o desenvolvimento da 
gastroenterologia brasileira,



troenterologia e, consequentemente, na melhora da 
saúde gastrointestinal de seus pacientes.”

Tiago também ressalta que tão importante quanto 
o fortalecimento da instituição em relação ao asso-
ciado são as ações de marketing realizadas junto ao 
público leigo, levando conteúdo informativo e pre-
ventivo relacionado ao aparelho digestivo, direcio-
nando-o para a consulta com um especialista. “A 
Federação dispõe em seu site de uma área específi-
ca para busca dos especialistas associados e adim-
plentes com sua anuidade.” 

Várias mentes e mãos desempenham papéis impor-
tantes para uma campanha de sucesso

A campanha de anuidade foi pensada por uma equi-
pe composta, inicialmente, pela diretoria da Fede-
ração, pelo departamento de Comunicação e Mar-
keting e pela agência externa de comunicação. Na 
sequência, há o envolvimento dos presidentes das 
Federadas, que desempenham um papel fundamen-
tal na interação com os especialistas.

“Como mencionado anteriormente, toda a compo-
sição da campanha está em convergir a missão da 
Federação com as necessidades dos profissionais. 

onde Federação, Federadas e Associados são elos 
de um mesmo ideal e somam forças criando um 
ciclo de crescimento, trazendo benefícios a todos, 
seja a curto, médio ou longo prazo.”

Planejamento estratégico

O passo seguinte é desenhar todo o planejamen-
to estratégico da campanha, que definirá o público 
alvo, meios de comunicação que serão utilizados na 
ação, tipo de comunicação, duração da campanha, 
entre outras ações. 

“Estabelecemos o planejamento estratégico sob o 
ponto de vista do perfil das necessidades e expec-
tativas dos profissionais, integrando os canais de 
comunicação, plataformas de conteúdo e eventos 
científicos da FBG. Trabalhamos cada etapa com 
diferentes aspectos que basicamente buscam cons-
cientizar os gastroenterologistas, estreitando o rela-
cionamento e estabelecendo o vínculo associativo”, 
explica Tiago. 

A campanha de anuidade da FBG tem seu foco em 
três públicos: associados ativos, associados não 
ativos e não associados à Federação. Para pensar 
nas ações, foi preciso considerar que cada um des-
tes perfis está em um momento diferente em relação 
a sua percepção de valor agregado junto à institui-
ção, devendo ser, portanto, abordados de maneira 
específica.

Nesse processo, algumas questões precisam ser 
consideradas e respondidas ao longo da campanha, 
sempre buscando a visão do profissional, como, por 
exemplo: se faz mesmo sentido ser um associado 
ou qual relevância a FBG terá na vida profissional do 
gastroenterologista. 

“Em toda a jornada da campanha o público-alvo é 
direcionando ao universo da FBG, tornando as van-
tagens e benefícios mais bem percebidos, seja em 
relação à valorização da gastroenterologia e seus 
especialistas ou em atividades de educação conti-
nuada.”

O objetivo principal é ressaltar, junto aos gastroen-
terologistas, a importância de somar forças com 
a Federação, para que assim se tenha o fortaleci-
mento da especialidade. “O resultado dessa ação é 
o avanço do conhecimento científico dos profissio-
nais, o que impacta diretamente no exercício da gas-
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Com este foco, a mensagem é estabelecida e de-
finido o slogan, frase de impacto que exemplifique 
de forma clara o conceito da campanha. No caso da 
gestão 2021-2022, o slogan é: ‘A FBG é sua. Venha!’, 
mostrando que a Federação segue de portas abertas 
a todos que desejam a valorização da gastroentero-
logia e do profissional da especialidade.”

Os veículos e a linguagem são direcionados a cada 
perfil de público, e através de uma comunicação hu-
manizada, que considera o contexto a partir da pers-
pectiva de cada pessoa, estabelece-se um diálogo 
que seja relevante para as necessidades do exercí-
cio da profissão. 

Um ponto importante desta abordagem é conside-
rar o local em que este profissional se encontra e 
levar a informação até ele de forma relevante, clara 
e concisa.

“No período de pandemia, por exemplo, as ações fo-
ram mais voltadas ao ambiente virtual, através das 
atividades científicas que a Federação promoveu, 
seja por meio dos eventos ou mesmo de sua plata-
forma de conteúdo científico - a Universidade FBG -, 
e dos diversos canais digitais da Federação.”

Mudanças na forma da cobrança da anuidade

Desde 2021, a FBG mudou a forma de cobrança do 
valor da anuidade. O associado, ao quitar a anuidade 
vigente, passa a ter o direito de usufruir de todos 
os benefícios da Federação (citados no início desta 
matéria). 

“A mudança ocorreu porque atualmente é tendên-
cia entre as demais entidades a adoção de critérios 
mais flexíveis para a anistia de débitos e o conceito 
relacionado à adimplência anual, a fim de evitar a 
exclusão em decorrência da falta de quitação, e a 
FBG está atenta a esta e a outras inovações”, pontua 
Martha Sylvio, coordenadora administrativa da FBG.

A data de vencimento também sofreu alteração. 
“Agora, iniciamos a cobrança no mês de fevereiro, 
possibilitando um desconto para o pagamento ante-
cipado.  Com isso, conseguimos ter uma perspectiva 
melhor do cenário em relação aos associados ativos 
e, assim, planejar todas as ações e projetos para o 
ano.”

O associado inadimplente recebe um e-mail con-
tendo um link para quitação. Nele, o associado pode 

escolher se prefere pagar através de boleto bancário 
ou no cartão de crédito, à vista ou parcelado em até 
cinco vezes sem juros.

A mudança, claro, trouxe benefícios ao associado, 
pois algumas ações de educação continuada que 
ocorrem no início do 1º semestre oferecem descon-
to ou gratuidade aos sócios pagantes.

 destaca Martha. 

A FBG é sua. Venha! #SouGastroFBG

Para renovar sua anuidade, acesse:

fbg.org.br/area-do-associado
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“Com a nova adequação, regularizan-
do a anuidade logo no início do ano o 
associado tem este benefício garantido, 
bem como todas as demais vantagens ao 
longo do ano”,
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Diagnóstico

Atualmente, o diagnóstico da SII é estabele-
cido a partir de critérios clínicos definidos no 
consenso de ROMA IV (figura 1)(6). Flatulên-
cia e distensão abdominal, quando presentes, 
também favorecem a suspeita clínica. Diante 
de não haver um biomarcador acurado para o 
diagnóstico da SII, dependendo da prevalência 
das afecções mais comumente encontradas 
em determinadas regiões e da presença de si-
nais ou sintomas de alarme (idade maior que 50 
anos, anemia, hemorragia digestiva, emagreci-
mento, febre, alteração recente do padrão dos 
sintomas, sintomas noturnos, história familiar 
de neoplasia colorretal ou doença inflamatória 
intestinal), alguns autores sugerem a realização 
de exames sucintos para exclusão de patologias 
orgânicas, como: hemograma, proteína C reativa 
e velocidade de hemossedimentação. Nos pa-
cientes com predomínio de diarreia, recomenda-
-se, também, parasitológico de fezes, sorologia 
para doença celíaca e calprotectina fecal(7).

Introdução

A síndrome do intestino irritável (SII) é uma desor-
dem do eixo cérebro-intestino-microbiota caracte-
rizada por sintomas flutuantes de dor abdominal 
associada à alteração do hábito intestinal, na au-
sência de causa orgânica definida(1). É motivo de 
até 25% das consultas ao gastroenterologista e de 
elevado impacto socioeconômico com custos dire-
tos ao seu tratamento de US$ 1 bilhão ao ano nos 
Estados Unidos(2).

Acomete entre 5 a 10% da população adulta, com 
nítido predomínio por pacientes jovens do sexo 
feminino(3). A sua fisiopatologia é complexa, mul-
tifatorial e inclui disfunção do epitélio intestinal, 
hipersensibilidade visceral e disbiose. A redução 
da diversidade bacteriana com aumento do núme-
ro de bactérias patobiontes modifica a função da 
mucosa intestinal, reduz a produção de muco, de 
IgA, de defensinas e aumenta a permeabilidade in-
testinal a antígenos bacterianos para as camadas 
mais profundas do intestino. Esses fatores desen-
cadeiam atração de mastócitos, liberação de cito-
cinas e início de uma cascata inflamatória(4).

Alguns fatores de risco são descritos, como: ou-
tras doenças funcionais, abuso sexual na infância, 
transtorno de ansiedade, antecedente de cirurgia 
abdominal, diverticulite, intolerância alimentar e 
infecção intestinal. Dentre eles, o antecedente de 
infecção é o mais reconhecido agente causal da 
SII, estando correlacionado em até 20% dos ca-
sos(5)
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Figura 1. Critérios de ROMA IV para diagnóstico da 
síndrome do intestino irritável(7)

A categorização da SII em seus subtipos deve ser 
realizada no intuito de guiar o plano terapêutico. A 
classificação em quatro subtipos leva em conside-
ração a frequência e forma das evacuações: 

• SII com predomínio de diarreia (SII-D): fezes amo-
lecidas ou pastosas em ≥ 25% e fezes endurecidas 
ou ressecadas < 25% das evacuações;

• SII com predomínio de constipação (SII-C): fezes 
endurecidas ou ressecadas em ≥ 25% e fezes amole-
cidas ou pastosas < 25% das evacuações;

• SII forma mista (SII-M): fezes endurecidas ou res-
secadas ≥ 25% e fezes amolecidas ou pastosas ≥ 
25% das evacuações;

• SII forma indeterminada: critérios insuficientes 
para inclusão do paciente em um dos grupos acima.

É importante ressaltar que,

Na prática clínica, a sobreposição da SII com o su-
percrescimento bacteriano do intestino delgado, in-
tolerância à lactose e má absorção de sais biliares 
pode ser encontrada e devem ser pesquisadas em 

pacientes que apresentem sintomas sugestivos ou 
fatores de risco(8).

Tratamento

O tratamento da SII é direcionado à manifestação 
dominante na história clínica e a abordagem inicial 
requer uma boa relação médico-paciente, onde o 
médico deverá acolher o paciente, explicar a natu-
reza da síndrome e sua cronicidade, ressaltando sua 
benignidade.

Os fatores dietéticos têm recebido cada vez mais 
importância no tratamento da SII, destacando-se 
as dietas pobres em FODMAPs (oligo, mono, dis-
sacarídeos e polióis fermentáveis). Apresenta bons 
resultados no controle dos sintomas globais da SII, 
considerada tratamento de primeira linha para dis-
tensão abdominal e flatulência. É recomendada por 
duas a seis semanas e deve ser dividida entre as 
etapas de restrição, reintrodução gradual e indivi-
dualização de forma direcionada(9).

Na literatura, os estudos com probióticos são hete-
rogêneos, com diversas cepas e tamanho amostral 
limitado. Recentemente, uma metanálise publica-
da pela Sociedade Britânica de Gastroenterologia 
demonstrou efeitos benéficos nos escores de dor 
abdominal, bloating e urgência no grupo tratado 
com probióticos. Os principais gêneros de bactérias 
estudados são Bifidobacterium, Lactobacillus e Es-
cherichia e o seu uso pode ser recomendado por até 
12 semanas(10).

Os antiespasmódicos são úteis como adjuvantes no 
tratamento da dor abdominal. Podem ser divididos 
entre antimuscarínicos como a escopolamina, bro-
meto de otilônio, brometo de pinavério e relaxantes 
da musculatura lisa intestinal como a mebeverina e 
o maleato de trimebutina(11).

devido à alta prevalência da SII, não é 
incomum sua associação com outras 
afecções orgânicas e funcionais, o que 
torna seu diagnóstico diferencial bastan-
te amplo.

Uma das principais características da 
SII é a hipersensibilidade visceral, sen-
do assim justificado o uso de analgésicos 
viscerais como os antidepressivos. Os an-
tidepressivos tricíclicos na SII-D e os ini-
bidores seletivos de recaptação da sero-
tonina no tratamento da SII-C ou SII-M 
são as classes com maiores evidências 
científicas.

Critérios de ROMA IV para diagnóstico de SII

Dor abdominal recorrente (≥ 1 dia por semana, nos 
últimos 3 meses, com início 6 meses antes do diag-
nóstico) associada a 2 dos 3 critérios:

- Dor relacionada à evacuação;

- Alteração da frequência evacuatória;

- Alteração do formato das fezes.



mioentérico, aumentando o tempo de trânsito in-
testinal e a reabsorção de água no cólon. Apesar de 
aumentar a consistência das fezes, não há benefí-
cio nos sintomas globais da SII e, por este motivo, 
a qualidade de evidência para a sua recomendação 
pela Associação Americana de Gastroenterologia é 
baixa(9). 

A eluxadolina é um agonista misto de receptor μ-o-
pioide e antagonista dos receptores delta (δ) de 
ação local aprovado em 2015 nos Estados Unidos, 
mas ainda não disponível no Brasil. Os efeitos co-
laterais mais comuns são constipação, náuseas e 
vômitos. Entretanto, observa-se um risco aumenta-
do de pancreatite aguda em pacientes pós colecis-
tectomia. Em 2017, a Food and Drug Administration 
(FDA) emitiu um alerta após dois óbitos por pan-
creatite aguda grave induzida por esta medicação. 
A eluxadolina não deve ser utilizada em indivíduos 
colecistectomizados, com disfunção do esfíncter 
de Oddi, antecedente de pancreatite ou ingestão 
abusiva de álcool(14).

A rifaximina é um antibiótico oral de baixa absorção 
sistêmica aprovado em 2015 nos Estados Unidos 
para tratamento da SII-D e da síndrome de super-
crescimento bacteriano de intestino delgado. A sua 
eficácia e segurança foram demonstradas nos tra-
balhos pivotais TARGET 1 e TARGET 2.

O grupo tratado com rifaximina apresentou melho-
ra global dos sintomas e aumento da consistência 
das fezes, quando comparados ao grupo controle. 
A rifaximina também foi superior ao placebo no tra-
tamento da recidiva dos sintomas em 18 meses. 
Atualmente, a dose recomendada no tratamento da 
SII-D é de 550 mg, de duas a três vezes ao dia, por 
14 dias(15).

A ondansetrona e o alosentron (ainda não dispo-
nível no Brasil) são antagonistas serotoninérgicos 
do receptor 5-HT3 e agem através da lentificação 
do trânsito intestinal. Estudos evidenciam melhora 
da consistência das fezes, da frequência das eva-
cuações e dos sintomas globais da SII-D. O uso do 
alosentron está associado ao risco de colite isquê-
mica e, dessa forma, está recomendado apenas em 
casos graves(14).

Em geral, a dose dos antidepressivos recomendada é 
inferior àquela utilizada no manejo da depressão(9). 
Pacientes com sintomas psiquiátricos evidentes de-
vem ser encaminhados ao especialista. Novos anal-
gésicos viscerais podem também ser utilizados; um 
exemplo é a pregabalina, neuromodulador de ação 
central, bastante empregada no tratamento da dor 
crônica.

Síndrome do intestino irritável - predomínio de 
constipação

As fibras solúveis como psyllium ou farelo de aveia 
são recomendadas entre 25 a 35 g ao dia e apresen-
tam ação direta na microbiota intestinal, aumentan-
do o tempo de trânsito intestinal. Devemos evitar o 
consumo de fibras insolúveis por aumentar a produ-
ção de gases e piorar os sintomas de bloating e fla-
tulência. O polietilenoglicol é um laxante osmótico 
de baixo custo, amplamente disponível e eficaz na 
redução da consistência das fezes com aumento da 
frequência evacuatória(12).

Os secretagogos agem aumentando a secreção de 
água para o lúmen intestinal e a peristalse. No Bra-
sil, o seu principal representante é o lubiprostone, 
um ativador dos canais de cloro, em geral, bem to-
lerado. Outros representantes desta classe, linaclo-
tide e plecanatide, ativam a enzima guanilil ciclase, 
porém ainda não estão disponíveis no Brasil(13).

O tegaserode é um agonista do receptor 5-HT4 ines-
pecífico que, devido aos potenciais efeitos adversos 
cardiovasculares, foi retirado do mercado em vários 
países - seu uso é restrito a mulheres jovens sem 
evidência de cardiopatia. A prucaloprida é também 
um agonista 5HT4, porém mais específico que o 
tegaserode, desprovido de efeitos adversos car-
diovasculares, indicado para casos de constipação 
crônica, ainda sem muitas evidências para uso na 
SII-C (9).

Síndrome do intestino irritável - predomínio de diar-
reia

A loperamida é um agonista sintético de receptor 
μ-opioide amplamente utilizado como agente an-
tidiarreico no controle dos sintomas dos pacientes 
com SII-D. Ela age reduzindo a atividade do plexo 
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SII refratária

Embora os pacientes com SII leve a moderada provavelmente tenham sinto-
mas derivados principalmente do intestino, os pacientes com SII grave apre-
sentam sintomas refratários nos quais há uma contribuição relativamente 
maior de fatores centrais. Eles tendem a ter mais sofrimento psicossocial 
(eventos de vida adversos ou estressantes, comorbidades psiquiátricas, en-
frentamento inadequado), consultas médicas frequentes, amplificação central 
dos sintomas e grande impacto na qualidade de vida(16). O controle completo 
dos sintomas, nesses casos, requer uma abordagem multidisciplinar. A tera-
pia cognitivo-comportamental e a hipnoterapia parecem ser benéficas (17). 
Na literatura, os trabalhos com transplante de microbiota são controversos 
e com risco aumentado de infecção por Escherichia coli multirresistente. En-
tretanto, recentemente, um estudo demonstrou melhora global dos sintomas 
em indivíduos tratados com amostra fecal de apenas um doador saudável. 
Na prática clínica, ainda não é recomendado(18). Inibidores do transportador 
colônico Na+/H+ (NHE3) e inibidores da absorção de sais biliares têm sido es-
tudados no tratamento da SII-C, enquanto novos antagonistas 5-HT3, como o 
ramosentron, no manejo da SII-D(13, 14).

CONDUTA TERAPÊUTICA
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Tabela 1.  Principais medicações utilizadas na síndrome do intestino irritável

* Medicações não disponíveis no Brasil

Conclusão: A SII constitui uma afecção extremamente prevalente em todo o mundo. Seu caráter crônico e a 
intensidade dos sintomas geram acentuado prejuízo da qualidade de vida dos pacientes, aumento do absen-
teísmo e grande impacto econômico para a sociedade. O tratamento envolve mudanças dietéticas, medicações, 
terapias cognitivas e, o mais importante, uma boa relação médico-paciente. 

Medicações Doses recomendadas Mecanismo de ação

Dor abdominal

Brometo de otilônio 40 mg, 3x/dia Antiespasmódico

Mebeverina 200 mg, 2x/dia Antiespasmódico

Mentha piperita 200 mg, 3x/dia Antiespasmódico

Pregabalina 75-225 mg, 1-2x/dia Neuromodulador central

Amitriptilina (SII-D) 50-100 mg, 1x/dia Antidepressivo tricíclico

Sertralina (SII-C) 25-100 mg, 1x/dia Antidepressivo inibidor seletivo de 
recaptação da serotonina

SII com predomínio de constipação

Fibras solúveis 25-35 g/dia Agentes de volume, ação na micro-
biota

Polietilenoglicol 17 mg, 1- 2x/dia Laxante osmótico

Lubiprostone 8 µg, 2x/dia Secretagogo, ativador dos canais de 
cloro

Tegaserode 6 mg, 2x/dia Agonista do receptor 5-HT4 inespe-
cífico

Linaclotide* 290 µg, 1x/dia Secretagogo, ativador da enzima 
guanilil ciclase

Plecanatide* 3 mg, 1x/dia Secretagogo, ativador da enzima 
guanilil ciclase

SII com predomínio de diarreia

Rifaximina 550 mg, 2-3 x/dia, 14 dias Antibiótico de baixa absorção

Ondansetrona 4-8 mg, 3x/dia Antagonista do receptor 5-HT3

Eluxadoline* 100 mg, 2x/dia Agonista de receptor μ e k-opioide, 
antagonista dos receptores delta

Loperamida 2-16 mg/dia Agonista de receptor μ-opioide
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OPINIÃO DO GASTROENTEROLOGISTA

A microbiota intestinal é uma comunidade de diver-
sos micro-organismos compreendendo bactérias, 
fungos, vírus e archaes codificada por uma magnitu-
de de genes funcionais maior que o genoma huma-
no. O material genético coletivo da microbiota, refe-
rido como “microbioma intestinal”, codifica vias que 
produzem uma gama de micromoléculas bioativas 
derivadas de precursores dietéticos ou metabólicos 
que podem alterar a saúde humana. Evidências têm 
sugerido que perturbações do microbioma intesti-
nal, referidas como “disbiose”, estariam associadas 
a diversas doenças crônicas incluindo obesidade, 
síndrome metabólica e doença hepática gordurosa 
não alcoólica (DHGNA).
 
A partir de estudos pré-clínicos, o eixo intestino-fí-
gado passou a ser uma importante área de inves-
tigação com conceitos que emergiram de estudos 
recentes em humanos.    Assim, novos trabalhos 
são revisitados e trazem os principais destaques em 
métodos para estudo do microbioma e dos padrões 
da microbiota intestinal associados ao espectro 
clínico da DHGNA. Os mecanismos da patogênese 
da DHGNA ligados ao microbioma intestinal e suas 
potenciais implicações terapêuticas na doença têm 
sido cada vez mais estudados.

Avanços na utilização de ferramentas para defini-
ção do perfil do microbioma intestinal humano na 
DHGNA são campo fértil para pesquisas em anda-
mento. Dados atuais destacam estudos por bioin-
formática e biomarcadores que possibilitam, com 
relativa acurácia, a definição da “impressão digital” 

da microbiota intestinal de cada indivíduo.  Essas 
abordagens incluem, também, o sequenciamento de 
genes funcionais (metagenômica) ou expressados 
(metatranscriptômica), identificação de proteínas 
(metaproteômica) e de pequenas moléculas (meta-
bolômica) produzidas coletivamente pela microbio-
ta intestinal.

Numerosos estudos em humanos têm demonstrado 
associação entre disbiose intestinal e o espectro da 
DHGNA em adultos e crianças. Diversos autores re-
visaram os perfis do microbioma com foco na dife-
rença gênica nos seguintes fenótipos: esteatose he-
pática não alcoólica, esteato hepatite não alcoólica 
(NASH), DHGNA com fibrose avançada e carcinoma 
hepatocelular (CHC) associado à DHGNA.

Chama atenção o achado comum em pacientes com 
esteatose hepática sem NASH: aumento de Lacto-
bacillus e Escherichia e redução de Coprococcus. 
Pacientes com NASH apresentaram decréscimo da 
população de Faecalibacterium e Ruminococcus. A 
DHGNA com fibrose avançada (>F2) está associada 
a uma redução global da diversidade da microbiota 
com aumento significativo de bactérias gram-nega-
tivas. Há relatos da associação entre Bacteroides e 
Escherichia com fibrose avançada.

Quanto hepatocarcinogênese e microbiota intestinal 
na DHGNA, faltam estudos, mas revisões referem a 
possibilidade de Bacteroides, Oscillospira e Entero-
coccus serem mais abundantes em cirróticos com 
CHC quando comparados a cirróticos sem CHC.

A MICROBIOTA INTESTINAL NA 
DOENÇA HEPÁTICA GORDUROSA 
NÃO ALCOÓLICA:  NOVO ALVO 
TERAPÊUTICO? 

SERGIO PESSOA
DOUTOR EM BIOTECNOLOGIA DA SAÚDE - UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARÁ                                                                                         
CHEFE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA - HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA 
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Os relatos são contraditórios em relação à com-
posição da microbiota relacionados à idade, etnia, 
localização geográfica, índice de massa   corpó-
rea, atividade física e exposição a xenobióticos. 
Destaca-se que drogas não-antibióticas também 
podem alterar o microbioma intestinal como a 
metformina, anti-inflamatórios não hormonais e 
inibidores de bomba de prótons. 

Em relação ao potencial funcional do microbioma 
e a produção de metabólitos relacionados ao fe-
nótipo da DHGNA, são relevantes o ácido propa-
nóico e ácido butanoico associados à esteatose 
hepática sem NASH, 2-butanona e 4-metil-2-pen-
tanona à NASH e 3-4-hidroxifenillactato à DHGNA 
com fibrose avançada. 

Os principais mecanismos fisiopatológicos que 
associam a microbiota intestinal à DHGNA são:

- Alteração da barreira intestinal, endoto-
xemia e ativação dos receptores Toll-like                                                                                                                                        
- Alteração do metabolismo da colina                                                                                            
- Produção de ácidos graxos de cadeia curta                                                                        
- Alteração do metabolismo de ácidos biliares
- Produção endógena de etanol                                                                              
- Alteração da síntese e metabolismo de aminoá-
cidos

A abordagem alvo do microbioma (microbioma 
targed therapy – MTT) para fins clínicos inclui a 
utilização de  antibióticos, probióticos, prebióti-
cos, simbióticos e transplante de microbiota fecal 
(TMF). Não existem estudos de forte embasamen-
to científico, bem como intervenções em grande 
escala abordando a MTT na DHGNA. Alguns tra-
balhos controlados e randomizados são citados, 
mas os resultados são incertos e inconclusivos. 
Ensaios utilizando TMF foram limitados a pacien-
tes obesos com síndrome metabólica, mas sem 
clara definição de DHGNA. Dois estudos exami-
nando o TMF em adultos com NASH comprovada 
por biópsia hepática estão em fase inicial.

Por enquanto, até que o real papel da microbiota 
intestinal e das interações microbiota-hospedeiro 
estejam claramente esclarecidos na patogênese 
da DHGNA, é prematura a recomendação quanto 
ao uso da MTT na prática clínica.



CLASSIFICAÇÃO DE CHICAGO 4.0: 
PODEMOS CONFIAR?

nalmente, em 2021, na CC 4.0, foram feitas modi-
ficações no protocolo do exame, com emprego de 
critérios mais restritos, necessitando a presença 
de sintomas obstrutivos, assim como a criação de 
diagnósticos inconclusivos, que necessitam de de-
terminados testes provocativos e confirmação com 
exames não manométricos.

Assim, a MAR, que inicialmente era anunciada como 
sendo um exame bem mais rápido que a MC e cuja 
interpretação era de fácil aprendizado para princi-
piantes, necessitando apenas do reconhecimento 
de padrões, tornou-se, com a CC 4.0, um exame bem 
mais demorado e, não raramente, de difícil interpre-
tação, tendo algumas vezes resultados inconclusi-
vos. 

Pode-se dizer que a CC 4.0, para os distúrbios mo-
tores primários, assemelha-se ao Consenso de Lyon 
para a Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE), 
na medida em que cria (certa) área de incerteza ou 
inconclusão, na qual, para se chegar ao diagnóstico, 
são necessários outros testes. Desse modo, pode 
ser deixado de ser feito um diagnóstico para não 
estabelecer diagnóstico incorreto, podendo desse 
modo alcançar maior confiança nos resultados.  

Resumidamente, a CC 4.0 é aquela na qual a capaci-
dade da MAR para diagnosticar distúrbios motores 
primários do esôfago passou a ser compartilhada, 
com confirmação, por exames não-manométricos, 
com alguns testes provocativos e com história clí-
nica (presença de sintomas relevantes; disfagia e 
dor torácica não cardíaca). Admite-se que a MAR, 
portanto, pode não ser por si só suficiente, sendo 

A manometria de alta resolução (MAR) foi desen-
volvida a partir de 1990 utilizando inicialmente ca-
teteres de perfusão de água, com cateteres de esta-
do sólido desenvolvidos posteriormente. A MAR foi 
gradualmente substituindo a manometria conven-
cional (MC), sendo considerada atualmente o pa-
drão ouro para o estudo motor do esôfago. 

A interpretação dos gráficos topográficos, entre-
tanto, tem sido objeto de discordância, não haven-
do consenso entre diversos centros, com a criação 
de novas métricas. Nesse sentido, foi estabelecido 
um grupo internacional de trabalho para a padroni-
zação e interpretação dos exames. A classificação 
dos distúrbios motores primários do esôfago foi 
chamada de Classificação de Chicago (CC) como 
reconhecimento aos autores das primeiras métricas 
que foram desenvolvidas na Northwestern Univer-
sity, em Chicago. 

Em 2009, na primeira publicação (CC 1.0), foram pa-
dronizadas as duas primeiras métricas com o uso 
de cateteres de estado sólido:                                                                                             

1) IRP (pressão integrada de relaxamento da junção 
esôfago-gástrica); 

2) DCI (contração integral distal do corpo esofági-
co).                             

Em 2012, na CC 2.0, foi criada a métrica de DL (la-
tência distal) para o diagnóstico de contrações 
prematuras. Em 2015 (CC 3.0), foi criada a métri-
ca EGJ-CI para avaliar a barreira pressórica contra 
refluxo na transição esôfago-gástrica (TEG). Fi-
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à MAR não tem sintomas obstrutivos e, portanto, 
nesses casos as deglutições sentadas são desne-
cessárias. Nos casos evidentes de diagnóstico de 
acalásia, esôfago hipercontrátil e motilidade esofá-
gica ineficaz feita com deglutições supinas, o novo 
protocolo é também desnecessário. 

2) Acalásia

Quando a ausência de peristalse é acompanhada 
de  IRP normal, a versão CC 4.0 considera o padrão 
como acalásia inconclusivo, sendo recomendado 
exame radiológico contrastado do esôfago para di-
ferenciar de ausência de contratilidade. 

A diferenciação entre os tipos I e II de acalásia pode 
ser arbitrária. Pressurizações < 30 mmHg e >15 
mmHg também indicam pressurização pan esofá-
gica e os casos devem ser tratados como acalásia 
tipo II. Por outro lado, deglutições sucessivas au-
mentam a pressão intraesofágica por aumentar o 
volume líquido no interior do órgão:  o material é re-
gurgitado durante o exame, a pressão intraesofági-
ca cai e o gráfico assume padrão de acalásia tipo I. 

3) Obstrução ao fluxo pela junção esôfago-gástrica 
(OFJEG)

O diagnóstico é frequentemente feito com MAR, 
com IRP elevado encontrado em até 10% dos ca-
sos. Atenção aos artefatos, especialmente na MAR 
de perfusão. Muitas vezes o IRP elevado se deve ao 
aumento em apenas um canal. Nesses casos, existe 
obstáculo ao fluxo por este canal e não pela JEG, e 
o canal deve ser excluído da análise. 

A presença de hérnia de hiato, obstrução mecânica 
e o uso de opioides podem simular OFJEG. Nesses 
casos, o diagnóstico deve sempre ser considerado 
inconclusivo. 

Quando a motilidade do corpo esofágico se apre-
sentar ineficaz, a obstrução ao fluxo pode repre-
sentar uma manifestação de refluxo e intervenções 
como miotomia (laparoscópica/endoscópica) de-
vem ser evitadas.

 Atenção se as deglutições com IRP elevado ocor-
rem apenas nas primeiras deglutições, porque o IRP 
médio das últimas deglutições é cerca de 20% me-
nor do que a primeira deglutição em pacientes com 

importante salientar que a MAR é certamente me-
lhor do que a endoscopia digestiva alta e raios-x de 
esôfago, para o diagnóstico de distúrbios motores 
primários do esôfago. 

A MAR vai além da CC 4.0: é utilizada para diagnós-
tico de distúrbios motores secundários como DRGE, 
no pré e pós-operatório de cirurgias antirrefluxo 
e bariátricas, sendo também mais sensível para o 
diagnóstico de hérnia de hiato do que a endoscopia 
digestiva e raios-x de esôfago.

Conceito de fisiologia obstrutiva 

A fisiologia obstrutiva é a anormalidade fundamen-
tal dos distúrbios motores primários do esôfago, 
dificultando o transporte de bolus e acarretando 
sintomas (dor torácica não-cardíaca e/ou disfagia). 
As Classificações de Chicago foram estabelecidas 
para o diagnóstico de disfagia não obstrutiva, que 
ocorre na junção esôfago-gástrica, no corpo esofá-
gico ou em ambos.  

Como a hipotonia da junção esôfago-gástrica não 
tem natureza obstrutiva, este aspecto não foi ob-
jeto das primeiras CCs, o que eventualmente pode 
ter dado a falsa impressão de que sintomas não 
obstrutivos, como pirose e regurgitação, não são 
importantes, mesmo na presença de distúrbios mo-
tores. Esse detalhe foi devidamente corrigido, pos-
teriormente sendo incluído na análise dos exames. 

Na versão CC 4.0 foram feitas diversas modifica-
ções, as quais foram subdivididas em sete revisões 
técnicas apresentadas a seguir.

1) Protocolo do exame

Foi acordado que o protocolo anterior (dez degluti-
ções na posição supina) era insuficiente para orien-
tar o tratamento, sendo feita a recomendação da in-
clusão de deglutições na posição sentada, além do 
teste de deglutições rápidas múltiplas (na posição 
supina) e deglutição rápida de 200 mL (na posição 
sentada). São também recomendadas deglutições 
sólidas em casos de obstrução ao fluxo pela jun-
ção esôfago-gástrica. Faltam trabalhos sobre pa-
dronização de valores normais de MAR de perfusão 
na posição sentada, não sendo possível utilizar os 
valores de catéteres de estado sólido. É importante 
ressaltar que a maioria dos pacientes submetidos 

ARTIGO FAPEGE



gastroesofágico. A presença de pirose e regurgitação 
não é considerada relevante porque remete para o diag-
nóstico de distúrbio secundário ao refluxo, que não é 
objeto das CCs. Estudos com equipamento de perfusão 
demonstram que, devido à complacência do sistema, os 
valores de DCI são menores do que com estado sólido. 
É recomendável o emprego de valores > 7.000  mmHg/
cm/s para definir contração hipercontrátil. Em relação 
ao tratamento, é necessária cautela, com preferência ao 
tratamento conservador antes de considerar miotomia, 
especialmente na ausência de padrão de múltiplos pi-
cos (em britadeira).

7)   Motilidade esofágica ineficaz

Apesar da maior complacência do sistema de perfusão, 
deve ser utilizado DCI<450 mmHg/cm/s para definir a 
contração ineficaz, porque este valor corresponde à 
amplitude de contração <30 mmHg na MC. Tais contra-
ções, em estudos com exame radiológico simultâneo, 
mostraram-se ineficazes no transporte do bolus. O cri-
tério atual requer >70% de contrações ineficazes e/ou 
fragmentadas e teste provocativo com deglutições rápi-
das múltiplas para ser considerado conclusivo. 

Este distúrbio motor esofágico não é mais considera-
do distúrbio menor da peristalse e também incorpora 
contrações fragmentadas. Deve ser considerado que, 
segundo investigações recentes, contrações fragmen-
tadas predizem clareamento anormal do bolus melhor 
do que IRP elevado ou deglutições inefetivas.  

Conclusões

A CC 4.0 adiciona tempo ao exame de MAR com vá-
rios testes provocativos com aumento da acurácia de 
alguns diagnósticos. Existem, contudo, ainda poucas 
evidências para o emprego de testes provocativos e as 
consequências terapêuticas nesses casos não estão 
bem estabelecidas. A criação de resultados inconclusi-
vos, em última análise, protege o paciente de tratamen-
tos desnecessários. 

Para a maioria dos pacientes, a posição sentada não 
é necessária para a realização de MAR. Os exames de 
MAR de perfusão têm maior complacência pressórica e 
determinam alguns artefatos que devem ser identifica-
dos durante o exame.   
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OFJEG. Nesses casos, devem ser valorizadas as ocor-
rências pós primeiras deglutições.

4)   Métricas da barreira da JEG

A hipotonia da JEG não foi considerada nas duas pri-
meiras CCs por não ser causa de disfagia não-obstru-
tiva, tendo a métrica da EGJ-CI sido introduzida na ver-
são 3.0. Vale dizer que o valor limite adotado no exame 
(25 mmHg/cm) é arbitrário e ainda controverso, não 
havendo uma faixa de valores inconclusivos. A separa-
ção do esfíncter inferior da crura diafragmática é uma 
medida muito importante, sendo mais precisa do que as 
medidas obtidas por EDA ou raios-x de esôfago. Estas 
duas medidas dizem respeito à DRGE e não à fisiologia 
obstrutiva.

5)   Espasmo distal do esôfago  

Diagnóstico infrequente que na maioria dos casos con-
siste em resposta ao refluxo em pacientes com DRGE. O 
tratamento deve ser para DRGE e não miotomia.

A DL é maior na MAR de perfusão devido à complacên-
cia do sistema. O valor da DL que define uma contração 
prematura é de 4,5 segundos, o que corresponde a uma 
velocidade de contração >8 cm/s.  É possível que acima 
desta velocidade o corpo esofágico perca a capacidade 
de transportar o bolus, mas estudos recentes com im-
pedâncio-manometria têm demonstrado que a maioria 
das contrações prematuras transporta normalmente o 
bolus. Para o diagnóstico ser considerado conclusivo é 
necessária a presença de sintomas obstrutivos.

6)   Esôfago hipercontrátil

O diagnóstico necessita da presença de sintomas rele-
vantes (disfagia e/ou dor torácica) para ser conclusivo. 
É subdividido em três subtipos: (1) padrão de contração 
com pico único; (2) padrão com múltiplos picos (forma 
em britadeira); (3) padrão com componente expressivo 
da contração pós- relaxamento do esfíncter inferior do 
esôfago. São necessárias pelo menos 20% de contra-
ções hipercontráteis. Destaca-se que 10% de contra-
ções hipercontráteis poderiam ser consideradas como 
diagnóstico inconclusivo, ao invés de serem considera-
das exame normal.

Esôfago hipercontrátil pode ser uma resposta ao refluxo 
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Na profissão e na vida temos modelos, exemplos, pessoas que admiramos e, cujas experiências e 
conselhos, podem facilitar nosso caminho.

Quando penso em exemplos na gastroenterologia brasileira, o nome do professor Schlioma Za-
terka se destaca.

Dentre suas inúmeras descrições profissionais, podemos citar a chefia do Grupo de Estômago e 
Duodeno da Disciplina de Gastroenterologia Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e a presidência da FBG no biênio 2019/2020. Foi 
pioneiro em estudos e pesquisas sobre a Helicobacter pylori e é presidente honorário do Núcleo 
Brasileiro para o Estudo da Helicobacter pylori.

O professor é apaixonado pela gastroenterologia, pela ciência, pelo ensino, pela poesia e pela vida. 
É trabalhador, correto, ético, metódico, inteligente, sensível. Ser humano ímpar, pessoa que marca 
o ambiente por onde passa.

Solicitamos a jovens gastroenterologistas que fizessem perguntas ao professor Schlioma e as 
relatamos nesse artigo.

Jovens gastros que contribuíram com perguntas:
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ocorre em outubro. Este ano será em Viena, na Áus-
tria.

A área da gastroenterologia tem atraído muitos mé-
dicos, entre outros fatores, devido à amplitude de 
atuação que permite. Afinal, ela é responsável pelo 
tratamento do maior sistema orgânico do corpo 
humano, o digestivo. Assim, o profissional poderá 
atuar no acompanhamento clínico de casos relacio-
nados à boca, ao esôfago, ao estômago, ao intesti-
no grosso, ao intestino delgado, ao reto, ao fígado, 
ao pâncreas e à vesícula biliar. Diante de tanta va-
riedade de órgãos, qual a importância da subespe-
cialização dentro da gastroenterologia?

Na minha opinião, todo gastroenterologista tem a 
obrigação de conhecer e estar atualizado na espe-
cialidade como um todo. Mas como você bem lem-
brou, a gastroenterologia é por demais abrangente, 
e é normal que o especialista se concentre mais em 
alguns de seus órgãos e, não raramente, em um em 
particular. Assim, uns se aprofundam na patologia 
esofágica, outros nas gastroduodenais, outros são 
basicamente hepatologistas e assim por diante.

Dentro desta divisão comportamental da gastroen-
terologia, é perfeitamente compreensivo que os co-
legas possam eventualmente se dedicar a aspectos 
mais específicos. Exemplificando: o que se interes-
sa pelo esôfago, se dedicar mais ao estudo do Bar-
rett, por exemplo.

Sobre a carreira do gastroenterologista

Qual foi a maior dificuldade no início da carreira 
como gastroenterologista e como foi superada? 

Penso que a dificuldade no início de qualquer car-
reira é a mesma, muito semelhante para todos. Eu 
trabalhei como assistente do professor Pontes du-
rante alguns anos, ao mesmo tempo em que aten-
dia meus clientes pessoais. A clínica pessoal é uma 
fase complicada de início de carreira. Mas ao mes-
mo tempo eu também trabalhava como médico as-
sistente contratado no Serviço de Gastroenterologia 
do HC da FMUSP e atendia no ambulatório duas ve-
zes por semana. Creio que este ambulatório e o re-
conhecimento, pelos pacientes, de um atendimento 
humano e competente, fez com que esses pacientes 
me indicassem aos seus familiares e amigos. 

Quais congressos anuais, além da Semana Brasilei-
ra do Aparelho Digestivo (SBAD), o senhor orienta 
frequentar para manter boa atualização em gas-
troenterologia?

Dois congressos acho particularmente importantes:

- American Gastroenteroly Association, que ocorre 
em maio. Este ano será em San Diego, nos Estados 
Unidos. 

- Congresso Europeu de Gastroenterologia, que 
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Sobre os avanços da tecnologia e das redes sociais

Professor Zaterka, como o senhor avalia o impacto das redes 
sociais no consultório do gastroenterologista quanto à promo-
ção e divulgação de informações?

As redes sociais influenciam acima do que considero desejá-
vel a população como um todo. Qual de nós não atendeu a um 
paciente que, antes de nos consultar, pesquisou na internet o 
que poderia estar lhe causando determinado sintoma e o tra-
tamento para o mesmo?

Com os recentes avanços na telecomunicação, qual o papel da 
telemedicina na consulta do gastroenterologista?

Em relação à telemedicina, considero uma ferramenta muito 
útil sempre que for necessária e, em determinadas situações, 
indispensável para a troca de opiniões para a melhor orienta-
ção entre colegas para um paciente em particular.

Uma questão ética

O paciente vai à consulta e está fazendo um tratamento que 
não condiz ou não está adequado para a patologia de base. 
Como manejar essa situação de forma ética e elegante?

Essa é uma situação muito delicada porque inclui um proble-
ma ético. Você não pode dizer ao paciente que o colega que o 
atendeu antes indicou um tratamento errado. Mas, se o trata-
mento não condiz, o paciente não melhorou e por essa razão 
procurou uma segunda opinião, creio eu que a atitude que não 
irá ferir a ética será contornar a situação. Dizer que, infeliz-
mente, o senhor não respondeu como se gostaria ao trata-
mento que lhe foi indicado e sugerir ao paciente o tratamento 
que considera correto a ele.

Comentário fi nal do Professor Zaterka:

A medicina é uma ciência em contínua evolução. Veja por 
exemplo o quanto signifi cou a descoberta das transaminases 
para o diagnóstico das hepatites. Veja a importância que teve 
a descoberta da Helicobacter pylori e sua relação com a úlcera 
péptica e o adenocarcinoma do estômago. 

Não sou um profeta, mas tenho a esperança de que a medicina 
do futuro deixará de ser curativa para ser preventiva.

O indivíduo teria, ao nascer, seu genoma totalmente estuda-
do e possíveis alterações que o predisporiam a determinadas 
doenças seriam corrigidas para evitá-las. Pode parecer um 
sonho ousado, mas é tão bom sonhar!

Sobre aspectos específicos da prática da gastroen-
terologia

No dia a dia do consultório do gastroenterologista, 
muitas doenças terão interface com a psiquiatria. 
Desse modo, o atendimento humanizado é impres-
cindível para oferecer um atendimento que vai além 
do tratamento da desordem orgânica. Qual o papel 
do atendimento humanizado na gastroenterologia, 
principalmente nos pacientes funcionais? O aten-
dimento multidisciplinar nesses casos é primordial 
para a melhora do paciente?

Se lembrarmos que cerca de 30%, aproximadamente, 
das queixas digestivas não apresentam uma causa 
claramente definida quando investigadas, sendo 
consideradas como doenças funcionais, compreen-
demos a razão do interesse de muitos colegas em 
investigar e procurar trazer uma razão para o sofri-
mento dos pacientes funcionais. O fato de não se 
encontrar uma causa orgânica para determinadas 
queixas de nosso paciente não significa que ele não 
esteja sofrendo 

Temos que entender esse paciente, apoiá-lo o máxi-
mo  possível, mostrando que reconhecemos o quan-
to ele está sofrendo e que faremos todo o possível 
para descobrir a causa e que daremos dedicação 
integral para o ajudar e acabar com seu sofrimento.

Além da intervenção no curso de doenças estabe-
lecidas, a gastroenterologia vem assumindo pro-
gressivamente maior contribuição na prevenção de 
doenças, como a orientação dietética mais saudá-
vel, mudanças no estilo de vida, como a cessação 
do tabagismo, o uso de vacinas e a prevenção de 
tumores através do rastreio. Quais os desafios en-
frentados pelo gastroenterologista nas orientações 
gerais do paciente e a real adesão do mesmo a es-
sas orientações?

Hoje, mais do que em qualquer época, ficamos 
cada vez mais cientes que a alimentação saudável 
é um dos pilares para o bem-estar e saúde. Esta-
mos conscientes que, para ajudar o nosso paciente, 
precisamos pesquisar cuidadosamente a relação de 
seus sintomas com os hábitos alimentares e, uma 
vez encontrando qualquer possível relação, contar 
com a ajuda de uma nutricionista experiente na 
orientação da dieta mais adequada para aquele pa-
ciente em particular.



INSTITUCIONAL

II Curso Anual de Gastroenterologia

Módulo 1 | Esôfago

07 de março à 28 de março, às 20h

 Módulo 2 | Estômago

04 de abril à 25 de abril,  às 20h

Módulo 3 | Intestino Delgado

02 de maio à 23 de maio, às 20h

Módulo 4 | Intestino Grosso

30 de maio à 20 de junho, às 20h

Módulo 5 | Hepatologia

27 de junho à 18 de julho, às 20h

Módulo 6 | Pâncreas – Vias Biliares

25 de julho à 15 de agosto, às 20h

Módulo 7 | Métodos complementares

22 de agosto à 12 de setembro, às 20h

EVENTOS DA FBG PREVISTO PARA 2022

Jovem Gastro: Caso Clínico

05 de abril

Tema: Desafi o diagnóstico na Doença de Crohn 
do intestino delgado: “nem tudo que reluz é 
ouro”

As demais atividades serão realizadas em ju-
nho, agosto e outubro, fi que atento aos canais 
de comunicação da FBG para mais informa-
ções.

 XXI SBAD

1 a 4 de dezembro

Eventos sujeitos a alterações.

Constantemente a FBG promove eventos de 
Educação Continuada, confi ra a agenda atuali-
zada no site da FBG.

Acesse: www.fbg.org.br



Cursos Presenciais

Associe-se à FBG
#SOUGASTROFBG

A Federação Brasileira de Gastroenterologia (FBG) é uma socie-
dade sem fi ns lucrativos que promove e representa a especialida-
de no Brasil. Fundada em 1949, completa 71 anos em 2020.

Isenção no curso da FBG no Gastrão.
Desconto de 30% em todos os eventos ofi ciais.
Desconto em todos os eventos apoiados pela 
FBG e desconto em inscrição na prova de título de 
especialista (TEG).

Biblioteca RIMA 
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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.
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Curso Anual de
Gastroenterologia

Gratuidade

SBAD
Desconto Expressivo

Cursos Internacionais
organizados pela FBG

Acesso Exclusivo





P O D C A S T F B GP O D C A S T F B GP O D C A S T

Em mais uma inicia�va que contribui diretamente para 
o dia a dia do gastroenterologista, a FBG lança o Podcast 
FBG “Gastro em Foco".

O Podcast FBG “Gastro em Foco“ irá abordar em três 
temporadas a prá�ca clínica do profissional de forma 
clara e didádica, através de um bate papo informal entre 
os convidados.

Primeira temporada;
Urgências Gastroenterológicas.

Segunda temporada;
Controvérsias em Gastroenterologia.

Terceira temporada;
Urgências Gastroenterológicas II.

Fique atento as comunicações da FBG para saber mais 
informações.

Organização Realização



L

Inscrições disponíveis
durante todo o período do curso.
acesse www.fbg.org.br

Realização Organização

Inscrição gratuita para associado adimplente

Toda Segunda às 20h de 07mar à 12set

Módulo 1
Esôfago
07mar à 28mar

Módulo 2
Estômago
04abr à 25abr

Módulo 3
Intestino Delgado
02mai à 23mai

Módulo 4
Intestino Grosso
30mai à 20jun

Módulo 5
Hepatologia
27jun à 18jul

Módulo 6
Pâncreas – Vias Biliares
25jul à 15ago

Módulo 7
Métodos Complementares
22ago à 12set


