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INZELM® fumarato de vonoprazana. Indicações: INZELM é indicado para o tratamento de doenças ácido-pépticas: Tratamento de úlcera gástrica (UG). Tratamento de úlcera duodenal (UD). Tratamento de esofagite de refluxo (ER) (esofagite erosi-
va EE) em todas as classificações de LA (A-D). Tratamento de manutenção de esofagite de refluxo (esofagite erosiva) em pacientes com recidivas e recaídas repetidas da condição. Prevenção de recidiva de úlcera gástrica ou úlcera duodenal durante 
administração de baixa dose de ácido acetilsalicílico. Prevenção de recidiva de úlcera gástrica ou úlcera duodenal durante a administração de antiinflamatórios não esteroidais (AINEs). Contraindicações: INZELM está contraindicado em pacientes 
que apresentam hipersensibilidade ao princípio ativo ou a qualquer um dos excipientes do medicamento. Cuidados e advertências: Hepatotoxicidade: Anormalidades da função hepática, incluindo lesão hepática, foram reportadas em estudos 
clínicos. Relatos de pós- comercialização também foram recebidos de pacientes tratados com INZELM, muitos dos quais ocorrendo logo após o início do tratamento. A descontinuação de INZELM é recomendada em pacientes com evidência de 
anormalidades da função hepática ou naqueles que desenvolverem sinais ou sintomas sugestivos de disfunção hepática. Elevação do pH intragástrico: A administração de INZELM resulta na elevação do pH intragástrico, assim não é recomendada 
a administração conjunta com medicamentos cuja absorção é dependente do pH intragástrico ácido. Mascaramento de Sintomas Associados à Malignidade Gástrica: A malignidade gástrica pode apresentar sintomas associados a distúrbios 
relacionados ao ácido que inicialmente respondem a medicamentos que elevam o pH gástrico. Uma resposta sintomática ao INZELM não exclui a presença de malignidade gástrica. Diarreia associada a Clostridium difficile, incluindo colite 
pseudomembranosa: Medicamentos que elevam o pH gástrico podem estar associados a um risco aumentado de infecção gastrointestinal por Clostridium difficile. Se dor abdominal e diarreia frequente ocorrerem, medidas apropriadas, incluindo a 
descontinuação do tratamento, devem ser tomadas. Fratura óssea: Um aumento do risco de fraturas relacionadas à osteoporose no quadril, punho ou coluna vertebral, predominantemente em idosos ou na presença de outros fatores de risco conhe-
cidos, tem sido relatado com o uso de inibidores da bomba de prótons, especialmente com o uso de altas doses por um longo período (mais de 1 ano). O mecanismo não é claro e é provável que seja multifatorial. Efeitos na Capacidade de Dirigir 
Veículos ou Operar Máquinas: A influência de INZELM na capacidade de dirigir ou usar máquinas não é conhecida. Uso durante a gravidez: Nenhum estudo clínico foi realizado até o momento para avaliar INZELM em mulheres grávidas. Em um 
estudo de toxicologia em ratos, a toxicidade embriofetal foi observada após a exposição de mais do que aproximadamente 28 vezes da exposição (ASC) na dose clínica máxima (40 mg/dia) de vonoprazana. Como uma precaução, INZELM não deve 
ser administrado a mulheres que estão, ou possam estar, grávidas, a menos que o benefício terapêutico esperado seja considerado como superior a qualquer possível risco. Uso durante a lactação: Nenhum estudo clínico foi realizado até o momen-
to para avaliar INZELM em lactantes. Desconhece-se se INZELM é excretado no leite humano. Nos estudos em animais foi demonstrado que a vonoprazana foi excretada no leite. Durante tratamento com INZELM, a amamentação deve ser evitada se 
a administração deste medicamento for necessária para a mãe. Categoria C de Risco na Gravidez - Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. Interações 
medicamentosas: Vonoprazana e claritromicina: Homens adultos sadios receberam uma dose única de vonoprazana (40 mg), 30 minutos após o café da manhã no dia 1 e dia 8 e com doses repetidas de 500 mg de claritromicina (potência) 2 
vezes ao dia 30 minutos antes do café da manhã e do jantar nos dias 3-9. O ASC∞ e Cmax da vonoprazana aumentaram em 1,6 vezes e 1,4 vezes, respectivamente, quando administrada concomitantemente com claritromicina em comparação com 
aqueles de vonoprazana administrada isolada. Vonoprazana, amoxicilina e claritromicina: O estudo de interação medicamentosa em homens adultos sadios que receberam duas vezes ao dia  20 mg de vonoprazana, 750 mg de amoxicilina 
(potência) e 400 mg de claritromicina (potência) concomitantemente por 7 dias não demonstrou efeito na farmacocinética de amoxicilina inalterada, no entanto, ASC12 e Cmax da vonoprazana aumentaram em 1,8 vezes e 1,9 vezes, respectivamente, 
e ASC12 e Cmax da claritromicina inalterada aumentou em 1,5 vezes e 1,6 vezes, respectivamente. Vonoprazana, amoxicilina e metronidazol: O estudo de interação medicamentosa em homens adultos sadios que receberam duas vezes ao dia 
20 mg de vonoprazana, 750 mg de amoxicilina (potência) e 250 mg de metronidazol concomitantemente por 7 dias demonstrou pequena diferença na farmacocinética da vonoprazana, quando administrada isolada ou como terapia tripla. Nenhuma 
diferença foi observada na farmacocinética do metronidazol ou da amoxicilina quando administrados isolados ou como terapia tripla. Vonoprazana e dose baixa de ácido acetilsalicílico e AINEs: O estudo de interação medicamentosa em homens 
adultos sadios que receberam 40 mg de vonoprazana e 100 mg de ácido acetilsalicílico ou AINE (60 mg de loxoprofeno sódico, 25 mg de diclofenaco sódico ou 10 mg de meloxicam) concomitante não demonstrou um efeito claro da dose baixa de 
ácido acetilsalicílico ou AINE na farmacocinética da vonoprazana e da vonoprazana na farmacocinética de baixas doses de ácido acetilsalicílico ou AINEs. Vonoprazana e Midazolam: O estudo de interação medicamentosa em 20 indivíduos adultos 
sadios do sexo masculino e feminino que receberam dose oral única de 2 mg de xarope de midazolam nos dias 1 e 9 e 20 mg de vonoprazana duas vezes ao dia no 2º ao 10º dia mostrou que os valores de Cmax e ASC∞ do midazolam plasmático 
em estado estacionário foram 93% e 89% maiores, respectivamente, do que quando o midazolam foi administrado isoladamente. Da mesma forma, valores de Cmax e ASC do 1- hidroximidazolam (metabólito principal e ativo do midazolam mediado 
pelo CYP3A4) plasmático em estado estacionário foram 25-37% mais elevados do que quando o midazolam foi administrado sozinho. Uma vez que a exposição sistêmica ao midazolam aumentou menos de 2 vezes quando coadministrado com via 
oral com vonoprazana, a vonoprazana é classificada como um inibidor fraco do CYP3A4. Interação com outros medicamentos e outras formas de interação: A administração da vonoprazana resulta na elevação do pH intragástrico, sugerindo 
que possa interferir na absorção de medicamentos onde o pH gástrico é um determinante importante da biodisponibilidade oral; portanto, o uso de vonoprazana não é recomendado com alguns destes medicamentos cuja absorção é dependente do 
pH intragástrico ácido, como atazanavir e nelfinavir, devido à redução significativa na sua biodisponibilidade. A vonoprazana é metabolizada principalmente pela enzima metabolizadora de medicamento CYP3A4 e parcialmente pelas CYP2B6, CYP2C19 
e CYP2D6. Com inibidores fortes de CYP3A4, por exemplo, claritromicina, a concentração sanguínea da vonoprazana pode aumentar. Foi reportada que a concentração sanguínea da vonoprazana aumentou com o uso concomitante de claritromicina 
em 1,5 vezes, mas nenhum ajuste de dose da vonoprazana é considerado necessário. A administração concomitante da vonoprazana com o esquema antibiótico de claritromicina e amoxicilina aumentou as concentrações da vonoprazana em até 1,9 
vezes. Nenhum aumento foi observado com o esquema antibiótico metronidazol e amoxicilina. Nenhum ajuste de dose da vonoprazana é considerado necessário. Não houve efeitos clinicamente significantes de baixas doses de ácido acetilsalicílico ou 
AINEs na farmacocinética da vonoprazana. O efeito na atividade inibitória de agregação plaquetária do ácido acetilsalicílico não foi considerado como clinicamente significante. Não há dados de interação específicos com medicamentos à base de 
plantas, álcool e exames laboratoriais. A coadministração de midazolam (um substrato sensível do CYP3A4) com doses múltiplas de  vonoprazana aumentou a concentração sanguínea de midazolam 1,9 vezes em indivíduos sadios. Atenção é reco-
mendada quando a vonoprazana é coadministrada com outros substratos sensíveis do CYP3A4, especialmente aqueles que possuem um índice terapêutico estreito. Reações adversas: A seguinte convenção é usada para a classi-
ficação da frequência de uma reação adversa medicamentosa (RAM) e é baseada nas diretrizes do Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS): muito comum (≥ 1/10); comum (≥ 1/100 a < 1/10); incomum (≥ 1/1.000 a < 
1/100); raro (≥ 1/10.000 a< 1/1.000); muito raro (< 1/10.000); desconhecido (não pode ser estimado a partir dos dados disponíveis). Dados de Estudos Clínicos. Dados de estudos clínicos para reações adversas esperadas são baseados na 
análise agrupada de segurança de estudos, incluindo: cicatrização EE (CCT-001 e CCT-002), terapia de manutenção EE (CCT-003 e OCT-001), cicatrização UG (CCT-101), cicatrização UD (CCT-102), prevenção de recidiva de úlcera péptica associada 
com o uso de AINE (CCT-301, OCT-301 e OCT-303), prevenção de recidiva de úlcera péptica associada com o uso de LDA (CCT-302, OCT-302 e OCT-304). Reações adversas com INZELM nos estudos clínicos. Distúrbios Gastrointestinais. 
Reação comum (≥ 1/100 e < 1/10): Diarreia, constipação. Reação incomum (≥ 1/1.000 e < 1/100): Náusea, distensão abdominal. Investigações. Reação incomum (≥ 1/1.000 e < 1/100): Gama- glutamil transferase aumentada, aspartato 
transaminase (AST) aumentada, Teste de função hepática anormal Alanina transaminase (ALT) aumentada. Relatos Pós-Comercialização. Distúrbios do sistema imune. Hipersensibilidade ao medicamento (incluindo choque anafilático), erupção 
medicamentosa, urticária. Distúrbios hepatobiliares. Hepatotoxicidade. Icterícia. Distúrbios dos tecidos cutâneos e subcutâneos. Rash. Eritema multiforme. Síndrome de Stevens-Johnson. Necrólise epidérmica tóxica. Atenção: este produto 
é um medicamento novo e, embora as pesquisas tenham indicado eficácia e segurança aceitáveis, mesmo que indicado e utilizado corretamente, podem ocorrer eventos adversos imprevisíveis ou desconhecidos. Nesse 
caso, notifique os eventos adversos pelo Sistema VigiMed, disponível no Portal da Anvisa. Posologia e modo de usar: Adultos. Úlcera gástrica. A dose usual é de 20 mg de INZELM uma vez ao dia. A administração deve ser limitada a 8 
semanas. Úlcera duodenal. A dose usual é de 20 mg de INZELM uma vez ao dia. A administração deve ser limitada a 6 semanas. Esofagite de refluxo (esofagite erosiva). A dose usual é de 20 mg de INZELM uma vez ao dia. A administração deve 
ser limitada a 4 semanas. No entanto, quando o efeito for insuficiente, o tratamento pode ser continuado por até 8 semanas. Além disso, para a manutenção da cicatrização da esofagite de refluxo em pacientes com recidivas e recaídas repetidas da 
condição, uma dose de 10 mg é administrada uma vez ao dia; no entanto, quando a eficácia for inadequada, uma dose de 20 mg pode ser administrada uma vez ao dia. Nos estudos clínicos, INZELM foi utilizado por até 52 semanas. Prevenção de 
recidiva de úlcera gástrica ou úlcera duodenal durante administração de baixa dose de ácido acetilsalicílico. A dose usual é de 10 mg de INZELM uma vez ao dia. Nos estudos clínicos, INZELM foi utilizado por até 80 semanas. Preven-
ção de recidiva de úlcera gástrica ou úlcera duodenal durante administração AINE. A dose usual é de 10 mg de INZELM uma vez ao dia. Nos estudos clínicos, INZELM foi utilizado por até 80 semanas. A dose máxima de INZELM por dia é 
de 20 mg/dia para UG, UD e RE (EE) e 10 mg/dia para prevenção da recorrência de UG ou UD durante a administração de baixas doses de ácido acetilsalicílico e para prevenção da recorrência de UG ou UD durante a administração de AINE. Método 
de Administração. INZELM pode ser administrado independente da refeição ou do horário da refeição. Idosos. Como as funções fisiológicas, como função hepática ou renal, são diminuídas em pacientes idosos no geral, INZELM deve ser adminis-
trado com cautela. (Consulte abaixo em “Função Renal Comprometida” e “Função Hepática Comprometida”.) Crianças. INZELM não foi estudado em pacientes abaixo de 18 anos de idade. Função Renal Comprometida. INZELM deve ser adminis-
trado com cautela em pacientes com distúrbios renais, uma vez que pode ocorrer um atraso na excreção da vonoprazana, podendo resultar em um aumento na sua concentração sanguínea. Função Hepática Comprometida. INZELM deve ser 
administrado com cautela em pacientes com distúrbios hepáticos, uma vez que pode ocorrer um atraso no metabolismo e excreção da vonoprazana, podendo resultar em um aumento na sua concentração sanguínea. MS – 1.0639.0282. SE PER-
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Contraindicação: INZELM está contraindicado em pacientes que apresentam hipersensibilidade ao princípio ativo ou a qualquer um dos excipientes do medicamento. Interação 
medicamentosa: A administração da vonoprazana resulta na elevação do pH intragástrico, sugerindo que possa interferir na absorção de medicamentos onde o pH gástrico é 
um determinante importante da biodisponibilidade oral; portanto, o uso de vonoprazana não é recomendado com alguns destes medicamentos cuja absorção é dependente do pH 
intragástrico ácido, como atazanavir e nelfinavir, devido à redução significativa na sua biodisponibilidade. A vonoprazana é metabolizada principalmente pela enzima metabolizadora 
de medicamento CYP3A4 e parcialmente pelas CYP2B6, CYP2C19 e CYP2D6. Não houve efeitos clinicamente significantes de baixas doses de ácido acetilsalicílico ou AINEs na 
farmacocinética da vonoprazana. O efeito na atividade inibitória de agregação plaquetária do ácido acetilsalicílico não foi considerado como clinicamente significante. A coadminis-
tração de midazolam (um substrato sensível do CYP3A4) com doses múltiplas de  vonoprazana aumentou a concentração sanguínea de midazolam 1,9 vezes em indivíduos sadios. 
Atenção é recomendada quando a vonoprazana é coadministrada com outros substratos sensíveis do CYP3A4, especialmente aqueles que possuem um índice terapêutico estreito.
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 Sabemos da elevada prevalência do 
Helicobacter pylori (H. pylori) no Brasil, onde 
se calcula que cerca de 70% da população 
esteja infectada por esta bactéria. Mas, por 
que a prevalência tão elevada? Sabemos que 
a contaminação por qualquer agente infec-
cioso pode ser evitada com o tratamento ade-
quado da água fornecida e com acesso à rede 
de esgoto. Mas qual é a situação no Brasil? O 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) calcula, antes do censo de 2022, que 
a população brasileira é de aproximadamen-
te 213 milhões de pessoas. Destas, cerca de 
1/6 vivem sem água tratada e cerca de 100 
milhões não têm acesso à coleta de esgotos 
(46,9%). Para piorar, sabe-se que somente 
50% do volume de esgoto do país recebe tra-
tamento, o que equivale, segundo a Agência 
Senado, a 5,3 mil piscinas olímpicas de es-
goto in natura sendo despejadas diariamente 
na natureza. Estas são as estimativas, dois 
anos após ser criado o Marco Legal do Sa-
neamento, sancionado na Lei 14.026, de 2020.  
 Como descrito na introdução do IV 
Brazilian Consensus Conference of H. pylori 
infection¹, esta infecção é uma das doenças 
bacterianas crônicas mais comuns em huma-
nos, podendo causar gastrite crônica, úlcera 
péptica e câncer gástrico, o que tem levado 
à indicação de tratamento de todos os por-
tadores desta infecção, independentemente 
da presença de sintomas. Ademais, o Brasil 
é um país com dimensões continentais e que 
apresenta acentuadas discrepâncias entre 
suas várias regiões. Os municípios do Para-
ná, de São Paulo e Minas Gerais são os mais 
bem atendidos em relação ao fornecimento 
de água tratada e esgotamento sanitário, en-
quanto os 20 piores são da região norte, al-
guns do nordeste e o Rio de Janeiro, sendo a 
última posição ocupada por Porto Velho (RO). 

 Nos quadros apresentados pela 
Agência Senado, Santos (SP) é a cidade com 
melhores condições higiossanitárias, com 
100% da população recebendo água trata-
da e 99,99% com acesso a esgotamento sa-
nitário, enquanto em Porto Velho apenas 
32,87% da população têm acesso à água tra-
tada e 5,88% têm acesso à rede de esgoto.  
 Estudo epidemiológico sobre a pre-
valência do H. pylori na população dessa 
cidade² demonstrou nítida correlação en-
tre maior prevalência e baixo nível socioe-
conômico, com 51% das crianças de baixo 
nível socioeconômico infectadas pelo H. 
pylori, enquanto apenas 24% das crianças 
da classe média apresentavam a infecção.  
 No geral, a estimativa de prevalência 
no Brasil é de 71,2%, com 31,7% na região su-
deste e 90% na região norte³. Se considerar-
mos a cidade onde moro, Maceió (AL), 89,61% 
têm acesso à água tratada e apenas 43,03% 
têm acesso a esgotamento sanitário. Em 2020, 
a população de Maceió era calculada em 1,025 
milhão de pessoas, das quais quase 106 mil 
não têm acesso à água tratada e 584 mil não 
têm acesso a esgotamento sanitário. Estamos 
falando de uma capital que, teoricamente, 
recebe maiores atenções dos poderes públi-
cos. Como estará, então, o interior do estado? 
 O desinteresse demonstrado pelo 
poder público em resolver os problemas de 
fornecimento de água tratada e de esgota-
mento sanitário deverá, portanto, prolongar 
nossas dificuldades com várias doenças in-
fecciosas, inclusive com a infecção pelo H. 

pylori. E, como vimos acima, as dificuldades 
não são das cidades como um todo, mas 
de partes das cidades, desprezadas, no que 
diz respeito aos cuidados higiossanitários.  
 Há muito ouvimos dizer que os polí-
ticos não têm interesse em implementar rede 

H. PYLORI E O CONTEXTO SOCIAL DO 
BRASIL 

EDITORIAL

LAÉRCIO T. RIBEIRO

PRESIDENTE DO NÚCLEO BRASILEIRO PARA ESTUDO DO HELICOBACTER PYLORI E 

MICROBIOTA (NBEHPM)
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de esgotamento sanitário porque fica enterrada e, portanto, 
não dá votos. Não sei, exatamente, qual a motivação de tal 
comportamento. O que sabemos, ou sentimos, é que nosso 
poder público pouco se interessa pelas maiores necessida-
des da população, desejando apenas enfatizar o que foi fei-
to, ou não, se assim atrair votos para uma próxima eleição.  
 Vivemos num país onde os que se interessam pela 
política o fazem para enriquecimento rápido e, como os que 
compõem o legislativo são os responsáveis pela criação 
das leis, criam uma legislação que os favorece, em detri-
mento do restante da população. Dessa forma, a fome, as 
péssimas condições higiossanitárias e grande parte da ca-
rência pela qual passa a maioria da nossa população pou-
co interessa, uma vez que só são parcialmente notadas na 
época das eleições, quando o contato “corpo a corpo” se 
torna necessário para atrair eleitores incautos, facilmente 
enganados por promessas que jamais serão cumpridas. Por 
quanto tempo continuaremos assim? Ah! Impossível prever. 
 Portanto, a infecção pelo H. pylori, como infecção 
bacteriana e intimamente ligada às condições higiossani-
tárias de uma determinada população, deverá manter-se 
com elevada prevalência em grande parte do Brasil. Como 
reverter esta situação? Acreditamos que apenas a mudan-
ça no comportamento dos nossos políticos, que são eleitos 
por nós, será capaz de melhorar essas condições. Enquanto 
formos forçados a eleger os “menos piores”, manteremos a 
situação de penúria em que vivemos.
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A RELAÇÃO MÉDICO-PACIENTE EM 
TEMPOS DE TELEMEDICINA 

 Com a chegada da pandemia de Co-
vid-19, o uso da telemedicina cresceu no Brasil. 
Uma pesquisa realizada em 2021 pela Conexa Saú-
de, em parceria com o Datafolha, mostrou que 41% 
dos brasileiros aprovam o uso da telemedicina. 
 A pesquisa, que ouviu a população em geral, 
incluindo profissionais de saúde (801 pessoas), mos-
trou que 68% acreditam que a telemedicina facilita o 
acesso à saúde. Além disso, mais da metade avalia que 
essa forma de atendimento será priorizada em breve. 
 Para os entrevistados, uma das princi-
pais vantagens da telemedicina é que ela per-
mite que a consulta com especialistas se torne 
mais barata, quando comparada com a presencial. 
 Na opinião do Dr. Cesar Eduardo Fernandes, 
presidente da Associação Médica Brasileira (AMB), 
a telemedicina veio para ficar. “A telemedicina traz, 
em sua essência, a acessibilidade. Ela nos ajuda a 
vencer as barreiras territoriais e promover acesso à 
assistência em saúde para quem hoje, infelizmen-
te, tem dificuldade de acesso à assistência médica, 
especialmente a mais especializada e qualificada.” 
 Ele conta, brincando, que: “antigamente, eu 
já praticava a telemedicina e não sabia. Quando uma 
paciente me ligava, eu buscava averiguar bem o his-
tórico, tudo o que estava acontecendo e, com uma 
boa base de dados em mãos, indicava um tratamen-
to. Isso é um tratamento a distância. Mas, brinca-
deiras à parte, eu tive que aprender a telemedicina 
por conta própria. Com a pandemia, de repente me 
encontrei impossibilitado de ir ao consultório e tive 
que entender, na prática, como exercer minha profis-
são a distância, o que se mostrou totalmente possí-
vel, inclusive em minha especialidade (ginecologia).” 
 Na opinião do Dr. Fernandes, “se o médico 
conseguir apurar devidamente sintomas, o histórico 
do paciente, seja por vídeo ou telefone, é possível sim 
fazer o diagnóstico, exceto em casos de emergências, 
nos quais o atendimento presencial é necessário.” 
 Na opinião do Dr. Fábio Segal, gastroen-
terologista, chefe do Serviço de Gastroenterolo-
gia do Instituto do Aparelho Digestivo do Rio Gran-

CESAR EDUARDO FERNANDES

PRESIDENTE DA ASSOCIAÇÃO MÉDICA 

BRASILEIRA (AMB)

FÁBIO SEGAL

GASTROENTEROLOGISTA

CHEFE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

DO INSTITUTO DO APARELHO DIGESTIVO DO 

RIO GRANDE DO SUL (IADRS)

ESPECIAL FBG

de do Sul (IADRS): “a telemedicina tornou-se uma 
importante ferramenta na avaliação e monitoramento 
de pacientes, que se popularizou durante a pandemia.” 
 Inicialmente, a maior resistência foi dos próprios 
médicos, a qual me incluo, tradicionalmente acostuma-
dos ao atendimento presencial, realizando uma anam-
nese detalhada e o exame físico do paciente. Além disso, 
havia a preocupação com a privacidade e a segurança 
dos dados a serem armazenados nos computadores”.  
 Em 2022, foi lançada a primeira resolução que 
tratou do tema telemedicina no Brasil, a Resolução 
1.643/2002, que definiu telemedicina como o exercício 
da medicina através da utilização de metodologias inte-
rativas de comunicação audiovisual e de dados, com o 
objetivo de assistência, educação e pesquisa em saúde. 
 Depois disso, a relação remota entre médico e 
paciente passou a ser permitida em algumas situações, 
mas foi a pandemia o grande divisor de águas. No dia 
20 de março de 2020, foi divulgada a portaria nº 467, do 
Ministério da Saúde, que autorizou o uso de telemedici-
na durante o período de pandemia, o que trouxe mudan-
ças tanto para médico quanto para pacientes.

Readaptação aos novos tempos

 Algumas adaptações e mudanças precisaram 
ocorrer. “Para os pacientes que já tinham um vínculo 
com seu médico, a teleconsulta passou a ser um ins-
trumento de orientação para investigação diagnóstica, 
onde exames laboratoriais e de imagem podiam ser so-
licitados on-line, com resultados sendo enviados dire-
tamente para o médico, facilitando a tomada de decisão 
terapêutica. Desta forma, a reconsulta remota, com a 
avaliação dos exames diagnósticos e/ou da resposta ao 
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tratamento, tornou-se mais ágil”, explica o Dr. Segal. 
 Ele comenta que: “nos casos de uma pri-
meira consulta, a avaliação médica on-line tornou-
-se uma forma ágil e objetiva de orientar o paciente, 
seja sugerindo a realização de exames diagnósticos 
ou pela instituição de medidas terapêuticas sim-
ples e posterior visita presencial ao consultório.” 
 É fato que a telemedicina promove agilidade 
e segurança no atendimento, mas a qualidade é um 
fator importante. Pensando nesse item específico, 
Dr. Fernandes diz que: “defendo que, ao final da con-
sulta remota, o médico e o paciente, em comum acor-
do, devem concluir se ela, ou qualquer outra variante 
de telessaúde, foi suficiente para definir o diagnós-
tico e tratamento a ser seguido. Se uma das partes 
discordar, o atendimento presencial ao paciente deve 
ser obrigatório. Hoje, não se discute mais a sua im-
portância e validade do atendimento a distância. A 
discussão se põe neste momento em como realizá-lo 
com segurança, assertividade, resolutividade e segu-
rança.”

Adesão do paciente

 De acordo com dados da Saúde Digital Bra-
sil, associação que representa operadores de te-
lemedicina do país, entre 2020 e 2021, mais de 7,5 
milhões de atendimentos virtuais foram realizados, 
por mais de 52,2 mil médicos, o que pode ser visto 
como uma boa receptividade ao atendimento remoto.  
 “A adesão foi melhor percebida principal-
mente entre os pacientes mais jovens. Primeiro por-
que, juntamente com o atendimento médico remoto, 
houve a simultânea necessidade de aulas on-line e 
a mudança para o home-office. E, quando houve o 
retorno ao trabalho presencial, as pessoas come-
çaram a perceber que podiam poupar tempo sen-
do atendidas pela telemedicina”, diz o Dr. Segal. 
 Compartilha da mesma opinião o Dr. Fer-
nandes, ao comentar que: “o paciente, ao notar que 
esse recurso promove melhorias, agilidade e ampli-
tude ao seu atendimento, entende sua importância. 
Inclusive, uma pesquisa realizada pela AMB conse-
guiu apurar a reação dos pacientes à telemedicina, 
indicando um bom resultado: cerca de 31,1% aceitam 
e gostam.”

Impactos a considerar na relação médico-paciente

 “O atendimento a distância traz rapidez e 
objetividade, mas, por outro lado, perde no fortaleci-
mento das relação médico-paciente. Se por um lado 
o atendimento presencial é mais humanizado, com 
maior privacidade e vínculo com o paciente, por outro 

ele consome mais tempo de forma bilateral, tendo como desvanta-
gens o deslocamento e o afastamento do paciente do seu ambiente 
de trabalho e de suas atividades profissionais”, avalia o Dr. Segal. 
 Ele acredita que: “na telemedicina, o risco maior é a pro-
gressiva massificação do atendimento e a fragilização de víncu-
los, através da desvalorização dos profissionais e especialistas. 
Este atendimento ‘instantâneo’, associado a um número de no-
vos profissionais que chegam todos os anos ao mercado, mui-
tos sem a qualidade adequada em sua formação, pode tornar o 
sistema de saúde como um todo semelhante ao de um aplicativo 
de transporte de passageiros. Corre-se o risco de virarmos uma 
‘uberização’, atendendo os ‘clientes’ que moram ou trabalham 
próximo ao consultório, ou por ter horário disponível, indepen-
dentemente da formação, experiência e qualificação profissional.”  
 O Dr. Fernandes considera alguns pontos essen-
ciais para o pleno uso da telemedicina, e cita: “liberdade e au-
tonomia para médicos e pacientes, assim como a não im-
posição de barreiras territoriais para os médicos ofertarem 
assistência. Além disso, é necessário que os profissionais 
tenham condições apropriadas para praticar a telemedi-
cina, possuindo os recursos tecnológicos adequados.” 
 Ele também pontua que: “é importante regulamentar definiti-
vamente esta prática, com uma legislação que englobe todos os recur-
sos necessários para a utilização adequada desta ferramenta, colo-
cando no centro da discussão decisões que beneficiem os pacientes.” 
 O Dr. Fernandes finaliza, dizendo: “sou um defensor da te-
lemedicina, com liberdade e autonomia a médicos e pacientes para 
realizarem consultas digitais desde a primeira até a enésima con-
sulta, quando forem necessárias, desejadas e aceitas pelas partes. 
Essa ferramenta é muito importante para promover acessibilidade 
a todos. Digo ferramenta porque é um recurso dentro da medici-
na, que é uma só, seja ela praticada de forma online ou presencial”.  
 Para que a prática da telemedicina se fortaleça e tenha 
ressaltados seus pontos fortes, o segredo pode estar em usar com 
equilíbrio as benesses que a tecnologia oferece, como a velocida-
de na troca de conhecimento, permitindo aos médicos a tomada de 
decisão com maior agilidade e precisão, sempre buscando o real 
benefício da saúde dos pacientes.
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Nesta edição, destacamos as principais ações desenvolvidas pelas nossas Federadas em 2021 e 2022.

DESTAQUES DAS NOSSAS FEDERADAS 

RIO GRANDE DO SUL

Dr. Marcos Mucenic, presidente da Sociedade Brasileira de Hepatologia; 

Dr. Idilio Zamin, presidente da Sociedade Gaúcha de Gastroenterologia; 

Dr. Ari Ben Hur Leão,  presidente da Sobed (RS) e Dr. Gerson Junqueira, 

presidente da Associação Médica do Rio Grande do Sul

Nos dias 5 e 6 de agosto de 2022, foi realizado o Sul-Gastro, evento 

clássico do Rio Grande do Sul que, neste ano, retornou em formato híbri-

do com mais de 500 inscritos. O encontro reuniu palestrantes nacionais 

e internacionais para debater as últimas pesquisas e tendências no tra-

tamento das doenças gastroenterológicas.

Dr. Idilio Zamin, presidente Federada RS

RIO GRANDE DO NORTE 

Ações realizadas em 2021

Curso Controvérsias em Gastroenterologia, realizado em seis módulos com 

sete aulas: 

- Julho: Atrofia, metaplasia e câncer de estômago, apresentado pelo Dr. Décio 
Chinzon;  

- Agosto: Doença do refluxo gastroesofágico não responsivo ao IBP: qual a 

conduta, apresentada pelo Dr. Thomaz Navarro; 

- Setembro: Atualizações em SIBO, apresentada pelo Dr. Ricardo Barbutti; 

- Outubro: Quando e como tratar a NASH?, apresentada pela Dra. Cláudia 

Oliveira;  

- Novembro: Controvérsias no tratamento clínico da pancreatite crônica, 

apresentado pela Dra. Dulce dos Reis Guarita, e Tratamento cirúrgico da 

pancreatite crônica: quando indicar e o que fazer, apresentada pelo Dr. José 

Jukemura; 

- Dezembro: Constipação de difícil tratamento, apresentada pela Dra. Maria 

do Carmo Friche Passos.

Ações realizadas em 2022

Discussão de casos clínicos: realizada nas últimas quartas-feiras de cada mês, 

entre abril e agosto. Neste período, ocorreram vários encontros presenciais em 

restaurantes da cidade de Natal em que casos clínicos foram apresentados 

por médicos associados da Federada Rio Grande do Norte, entre outros espe-

cialistas.

Dr. Enio Amico, presidente Federada RN

PAÍS ADENTRO
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BRASÍLIA

Ações realizadas em 2021

Março: evento realizado em formato on-line que abordou os seguintes temas:

- Diretrizes para o rastreamento de câncer colorretal – Dra. Thiciane Fauve. 
- Qualidade em colonoscopia – Dra. Amani Hamidah Carvalho. 
- Lesões do cólon direito – Dr. Reinaldo Falluh Filho.

Moderador: Dr. Julio Veloso (DF) e a Dra. Juliana Meneses.

Abril: evento realizado em formato on-line que abordou os seguintes temas:

- Abordagem multidisciplinar da hipertensão portal  
- Aspectos clínicos (Baveno VI) – Dr. Marcos Vasconcelos. 
- Aspectos endoscópicos – Dr. Sérgio Matuguma. 
- Aspectos da radiointervenção – Dr. Cláudio Goto.  
- Apresentação de caso clínico de hipertensão portal – Dr. Eduardo Nasser Vilela.

Moderadora: Dra. Liliana Mendes.  
Debatedora: Dra. Cintia Clemente.

Abril: evento realizado em formato on-line que abordou os seguintes temas:

- Lesões císticas pancreáticas – abordagem multidisciplinar

Palestrantes – Dr. Ernesto Quaresma, Dra. Mayra Veloso, Dr. Heirinch Seidler, Dr. Bruno Salomão e Dr. Ulisses Correa.

Moderador: Dr. Lucas Nova. 
Debatedores: Dr. Haroldo Rocha, Dr. Pedro José Santana e Dr. Walter de Biase Neto.

Abril: evento realizado em formato on-line que abordou os seguintes temas: 

- Como avaliar o esôfago de Barrett e como otimizar a pesquisa de displasia? – Dr. Felipe Bezerra. 
- Ablação por radiofrequência: apresentação de casos clínicos, indicações e seguimento – Dr. Julio Veloso.

Maio: evento realizado em formato on-line que abordou os seguintes temas: 

- Diagnóstico clínico e endoscópico das doenças inflamatórias intestinais – Dra. Luciana Campos. 
- Manejo da retocolite ulcerativa aguda grave – Dra. Renata Filardi. 
- Abordagem cirúrgica nas DII – Dr. Bruno Martins.

Debatedores: Dra. Renata Froes e Dr. João Batista Tajra. 
Moderador: Dr. Marcos Zerôncio.

Junho: Mesa redonda – Covid-19 na gastroenterologia e endoscopia.

- Manifestações clínicas gastroenterológicas - Dra. Adélia Carmem. 
- Manifestações hepáticas da doença e decorrentes do uso de medicações utilizadas no tratamento precoce – Dra. Daniela 
Mariano. 
- Manifestações endoscópicas – Dr. Fernando Sevilla.  
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- Impacto da pandemia nas clínicas e consultórios – Dr. Flavio Ejima.

Moderador: Dr. Wandregiselo Ponce de Leon. 
Debatedores: Dr. Aloisio Soares e Dr. Adriano de Moares.

Julho: discussão de casos clínicos de gastroenterologia e endoscopia di-
gestiva.

Agosto: evento on-line.

- Acalasia em foco. 
- História e aspectos clínicos: Dra. Katia Sudbrack. 
- Aspectos diagnósticos: Dra. Neyva Marianna. 
- Tratamento endoscópico: Dr. Técio Couto.

Moderadores: Dr. Ricardo Jacarandá e Dr. Antonio Carlos Conrado.

Setembro: evento on-line.

- H. pylori – update 2021 – Dr. Luiz Gonzaga Vaz Coelho. 
- Características biológicas e morfológicas das gastrites – Dr. Heinrich 
Seidler.

Moderador: Dr. Rodrigo Aires.

Outubro: evento on-line.

- Inteligência artificial em colonoscopia – Dr. Lix Alfredo Reis de Oliveira.

Debatedores: Dr. Reinaldo Falluh e Dr. Ernesto Quaresma.

Ações realizadas em 2022

Março: caminhada realizada no Parque da Cidade como parte da campa-
nha Março Azul (mês de combate ao câncer colorretal).

Abril: palestra PCABs – o futuro do manejo das doenças ácido relaciona-
das, com o Dr. Décio Chinzon.

Moderador: Dr. Julio Veloso.

Julho: Simpósio Regional Brasília/Goiânia.

Agosto: palestras.

- Endoscopia bariátrica: dos balões até a gastroplastia endoscópica e 
DRGE: o que há de novo no tratamento endoscópico? - Dr. Eduardo Grecco.

Moderador: Dr. Julio Veloso.

Dr. Julio Veloso, presidente Federada Brasília
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SANTA CATARINA

Ações realizadas em 2021

Abril: Fórum Catarinense de Gastroenterologia, realiza-
do em formato on-line.

Maio: palestra o eixo microbiota–cérebro–intestino e os 
probióticos.

Agosto: XVII Jornada de Gastroenterologia, Clínica, Ci-
rurgia e Endoscopia de Itajaí.

Outubro: palestra Uso dos probióticos na erradicação de 
H. pylori.

Ações realizadas em 2022

Março: Março Azul – entrevistas e divulgação de mate-
rial informativo.

Julho: XV Módulo de Atualização em Gastroenterologia 
e Endoscopia Digestiva de SC.

Dr. José Cyro, presidente Federada SC
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Ações realizadas em 2021

Fevereiro e abril: discussão de casos clínicos on-line com 
participação de associados. 
 
- Minipalestra aos residentes de Clínica Médica da Fundação 
Hospital de Clínicas Gaspar Vianna sobre atenção às hepati-
tes virais.  
 
Julho: divulgação da campanha Julho Amarelo (enfrentamen-
to de hepatites virais) em televisão e rádio, com entrevistas.  
 
Outubro: aula presencial seguida de jantar sobre a impor-
tância da erradicação do H. pylori (semana de prevenção do 
câncer gástrico).

Ações realizadas em 2022

Março: Campanha Março Azul, de conscientização e preven-
ção do câncer colorretal. Produção de vídeos e fotos com 
esclarecimento sobre a doença à população e divulgação nas 
mídias. Evento realizado em parceria com a Sobed. 
 
Abril: discussão de casos clínicos com a presença do Dr 
Idblan Carvalho no Grupo de Estudo Paraense de Doenças 
Inflamatórias Intestinais. 
 
Maio: Confraria Gastro - discussão de caso clínico com asso-
ciados, com a presença da Dra. Betânia Cavalcante. 
 
Maio: Maio Roxo, mês de conscientização das doenças infla-
matórias intestinais. Ação em local público, realizada junto 
com a Liga Acadêmica de Gastroenterologia do Pará, com 
entrega de folders informativos. 
 
Junho: Confraria Gastro – palestra com a Dra Vera Angelo 
sobre Disbiose e intolerâncias alimentares, seguida de jantar. 
 
Julho: Roda de diálogos on-line com a Associação de Porta-
dores de Doença Inflamatória Intestinal do Pará. Live com a 
presença da dra. Regiane Arnund. 
 
Julho: Julho Amarelo - ação realizada no serviço ambulato-
rial do Hospital de Clínicas Gaspar Vianna junto com a Liga 
de Acadêmicos de Gastroenterologia do Pará. Realização de 
minipalestras e entrega de panfletos, lanches e sorteios para 
os pacientes.

Dra. Ana Carolina de Souza Trindade, presidente Federada PA

PAÍS ADENTRO
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 A Sociedade de Gastroenterologia e Nutrição de Minas 
Gerais é a 3ª mais antiga entidade de gastroenterologia do Brasil, 
só sendo superada neste aspecto pelas Sociedades dos Estados 
do Rio de Janeiro e São Paulo. A fim de obedecer a legislação 
federal vigente, a partir de 2019 ela passou a ser chamada de 
Associação Mineira de Gastroenterologia / AMG, mas conserva 
como “nome de fantasia” a sua designação original de SGNMG. 
 Oficialmente, ela foi criada, no dia 20 de abril de 
1947, em uma das salas da Faculdade de Medicina da UMG 
(hoje, UFMG), em reunião presidida pelo seu então Diretor, 
Dr. Alfredo Balena, e que teve a presença de todos os Gas-
troenterologistas e Clínicos interessados na área do Apa-
relho Digestivo existentes na época em Belo Horizonte 
 Hoje, a AMG / SGNMG é uma das Sociedades de Gas-
troenterologia mais produtivas, representativas e importantes 
do Brasil. Com o seu patrocínio e apoio, dezenas de Jornadas, 
Simpósios, Encontros e Reuniões de atualização na especialida-
de são realizadas todos os anos em todo o Estado. No momento, 
ela tem seis Seccionais em pleno funcionamento:

- Juiz de Fora e Zona da Mata, fundada no dia 22 de maio de 
1972, na cidade de Juiz de Fora, nas gestões dos Drs. Renato 
Dani (SGNMG) e Nereu de Almeida Junior (FBG). Seu 1º Presi-
dente foi o Dr. Adilton Ornelas;

- Leste de Minas, criada em 1976, em Governador Valadares, na 
gestão do Dr. Celso Affonso de Oliveira e tendo como seu 1º 
Presidente o Dr. Sebastião de Lima Filho.

- Sulmineira, fundada em Varginha, no dia 03 de julho de 1992, 
na 2ª gestão do Dr. Renato Dani a frente da SGNMG. Seu 1º Pre-
sidente foi o Dr. Luiz Henrique de Souza Pinto;

- Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba, criada em 2009, em Uber-
lândia, na 2ª gestão do Dr. Magnus de Oliveira Andrade e tendo o 
Dr. Nestor Barbosa de Andrade como seu 1º Presidente.

- Barbacena e Campo das Vertentes, criada em 2010, em Barba-
cena, na gestão do Dr. Áureo de Almeida Delgado e tendo o Dr. 
José Dayrell de Lima Andrade como seu 1º Presidente;

- Norte de Minas, fundada em Montes Claros, durante a gestão 
do Dr. Humberto Oliva Galizzi, no dia 24 de junho de 2016, tendo 
o Dr. Luciano Cezar Ribeiro Magalhães como seu 1º Presidente.

 A Associação Mineira de Gastroenterologia / Socieda-
de de Gastroenterologia e Nutrição de Minas Gerais é mais an-

tiga que a própria Federação Brasileira de Gastroenterologia 
e foi uma de suas fundadoras, em 1949, e 7 de seus mem-
bros já tiveram a honra de presidi-la: os Drs. J. Romeu Can-
çado (1950 e 1951), Edmundo de Paula Pinto (1958 e 1959), 
Nereu de Almeida Junior (1971 e 1972), Luiz de Paula Cas-
tro (1985 e 1986), Renato Dani (1995 e 1996), Luiz Gonzaga 
Vaz Coelho (2005 e 2006) e Maria do Carmo Friche Passos 
(2014 e 2016), que foi a primeira mulher da FBG a fazê-lo. 
Pelo seu empenho e merecimento, a AMG / SGNMG trou-
xe para Minas Gerais cinco Congressos Nacionais da espe-
cialidade, hoje chamados de “SBAD – Semana Brasileira do 
Aparelho Digestivo”: os de 1950 e 1958, ambos com sede 
em Belo Horizonte, o de 1970, realizado em Araxá, e os de 
1984 e 2016, ambos também sediados em Belo Horizonte. 

MINAS GERAIS

Associação Mineira de Gastroenterologia / Socieda-
de de Gastroenterologia e Nutrição de Minas Gerais 
– Livro da FBG 2022

 Desde sua fundação, em 1947 e até o momento, tive-
ram a honra de presidir a AMG / SGNMG.

 Quase que mensalmente, a AMG / SGNMG realiza 
reuniões científicas acessíveis a todos os seus associados, 
inclusive pela Internet, e, há muitos anos, promove Jornadas 
no Interior do Estado, muitas delas hoje tradicionais, como 
a “GastroVertentes”, em Tiradentes, que reúne o aspecto 
científico ao social / turístico, a “GastroTriângulo”, em Uber-
lândia ou Uberaba, a “GastroLeste”, em cidades do Leste de 
Minas, geralmente Governador Valadares e Ipatinga, a “Gas-
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troSul”, em cidades do Sul de Minas, comumente Varginha, 
Pouso Alegre ou Itajubá, e a “GastroNorte”, em Montes Claros. 
 Durante muitos anos, a AMG / SGNMG realizou seus 
Congressos conjuntamente com os da Associação Médica de 
Minas Gerais. Contudo, desde 1989, a Sociedade passou a ter 
seu próprio Congresso e, a partir de 1997, ele tem sido realizado 
a cada 2 anos, sempre em Belo Horizonte, já estando em sua 
16ª edição. Este Congresso é hoje chamado de “Gastrominas” e, 
atualmente, é o maior evento estadual do Brasil na especialidade, 
com mais de mil participantes. Também, a cada 2 anos, interca-
lando com o “Gastrominas” e sempre em cidades do Interior do 
Estado, ela realiza o seu Simpósio. Tanto o “Gastrominas” como 
o Simpósio são realizados em parceria com a SOBED- Capítu-
lo de Minas Gerais e a Sociedade Mineira de Coloproctologia. 
 Relacionado a gestão 2021/2022 da AMG / SGNMG, 
o dr. Nestor Barbosa de Andrade, atual presidente, comparti-
lha que o grande trabalho a tempos já desenvolvido seguiu, e 
novas ações foram desenvolvidas, realizadas grande parte sob 
o clima de insegurança sanitária determinada pela pandemia: 
 
1. Reunião mensal denominada Encontro com o Especialista, na 
modalidade on-line, com apresentação de casos clínicos e dis-
cussão por especialistas de diversas áreas, sempre participan-
tes de instituições mineiras

2. Reunião clínica (discussão de casos) envolvendo o conjunto 
dos serviços com Programas de Residência em Gastroentero-
logia, com ativa participação dos residentes e também de seus 
preceptores.

3. Realização do Seminário Mineiro de Gastroenterologia, em 
BH, 2021, em colaboração com a SOBED—MG e Sociedade Mi-
neira de Coloproctologia.

4. Realização do IBD Day tanto em 2021 como 2022

5. GASTROMINAS, nosso maior evento. Após três anos retor-
namos na forma presencial, entendendo ser improrrogável esta 
realização, mesmo que em ambiente de incerteza.

 Tivemos um excelente evento, tanto em pú-
blico participante, com 505 inscritos, e principalmen-
te em excelência científica, com adicional participação de 
muitos renomados palestrantes convidados nacionais. 
 Como já de hábito tivemos em véspera do con-
gresso atividades complementares de alto interesse: 
 
• Workshop Internacional de Endoscopia Digestiva, tradicio-
nal reunião de altíssimo nível, com sua organização dada pela 
equipe do Instituto Alfa de Gastroenterologia, da UFMG, liderada 
pelo colega Vitor   Arantes

• Seminário de Hepatologia com expressivo público e excelente 

conteúdo

• Jornada de Neurogastroenterologia, com conteúdo de alto 
nível

• Jornada do Jovem Gastro com organização e temário mito 
original e interessante.

 No desenrolar do congresso foram agraciados com o 
tradicional Prêmio João Galizzi, os autores do melhor trabalho 
científico inscrito.

 Tivemos também a premiação do melhor trabalho 
realizado por grupo de residentes inscritos concorrendo ao 
Prêmio Jovem Gastro, avaliação muito positiva com boa satis-
fação por parte dos participantes.

 No período do Gastrominas / 2022 tivemos a inaugu-
ração da sala-sede própria da AMG, com presença de grande 
número de ex-presidentes da associação, saudada como um 
marco para a organização e operacionalização dos trabalhos 
associativos. A aquisição desta sala se deu na administração 
da diretoria anterior (Dr. Eduardo Vilela) com compra na planta 
do prédio novo em construção pela AMMG, e que teve   sua fi-
nalização em período recente. Na verdade, esta aquisição veio 
coroar longo período de busca de sua efetivação pelo trabalho 
de várias diretorias anteriores.

 Seminários e Jornadas no interior do Estado, em que 
pese as dificuldades, tivemos uma edição do Gastro triângu-
lo em 2021, no formato on-line e agora em 2022 teremos em 
breve o Gastro vertente em Tiradentes (29/9) e também Gastro 
Norte em Montes Claros em final de outubro

6. Seminários e Jornadas no interior do Estado, em que pese as 
dificuldades, tivemos uma edição do Gastro triângulo em 2021, 
no formato on-line e agora em 2022 teremos em breve o Gas-
tro vertente em Tiradentes (29/9) e Gastro Norte em Montes 
Claros em final de outubro

 Devemos registrar que neste ano está associação 
(AMG) completou 75 anos de existência, sempre ativa e com 
grande participação de membros sócios, traduzindo a exce-
lência de Gastroenterologia Mineira, de todos conhecida no 
cenário brasileiro.

Durante o GASTROMINAS tivemos uma reunião festiva, com 
jantar no Minas Tênis II, com expressiva participação dos as-
sociados, em alegra ambiente de confraternização por este 
Jubileu.
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Ex-presidentes da Associação Mineira de Gastroenterologia

Comemoração dos 75 anos de fundação da AMG
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SBAD 2022.A FBG ESPERA POR VOCÊ!

 A  Semana  Brasileira do Aparelho Digestivo (SBAD) 
é um dos principais eventos realizados pela Federação 
Brasileira de Gastroenterologia (FBG), em parceria com 
a Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (Sobed) 
e com o Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD).  
 Em 2020 e 2021, devido à pandemia, o even-
to foi realizado a distância. Na edição de 2021, foram 
mais de 7 mil inscritos, aproximadamente 270 convida-
dos e 239 palestras. Agora, dois anos depois, é hora de 
os especialistas em gastroenterologia se reencontrarem 
fisicamente. O encontro já tem data: 1 a 4 de dezembro, 
em Florianópolis (SC), e será realizado em formato pre-
sencial, porém, os congressistas internacionais partici-
parão por meio de aulas gravadas. 

O que esperar da SBAD 2022

 Segundo os integrantes da Comissão Científi-
ca do evento, o modelo virtual trouxe com ele algumas 
melhorias de conteúdo científico que serão adaptadas 
ao encontro presencial, como mais conteúdos multidis-
ciplinares e sessões mais dinâmicas, envolvendo con-
gressistas e palestrantes em um debate enriquecedor e 
que promova intercâmbio de conhecimento e atualiza-
ção nos mais recentes avanços no diagnóstico e trata-
mento das doenças relacionadas ao aparelho digestivo. 
 A Dra. Maria do Carmo Passos, gastroente-
rologista e coordenadora do Departamento de Even-
tos Científicos da FBG, conta um pouco sobre como é 
a organização de um evento desta importância. “Con-
siderando que a SBAD é tradicionalmente uma fonte 
essencial de atualização e uma forma ímpar de trocar 
informações e conhecimento para os gastroenterolo-
gistas do nosso país, procuramos incluir os temas mais 
prevalentes e importantes no dia a dia do consultório, 
além de outros assuntos que representam desafios na 
prática diária. Os temas foram escolhidos de forma que 
sejam de importância e interesse tanto para o jovem 
gastro como para os profissionais mais experientes, 

que exercem a gastroenterologia há muitos anos.” 
 A grade de programação é pensada para 
atender às mais diversas especialidades envolvidas 
na gastroenterologia, como endoscopistas, hepa-
tologistas e também cirurgiões do aparelho diges-
tivo. Para chegar a temas relevantes e que tenham 
impacto na rotina do profissional, a SBAD começa a 
ser pensada no início do primeiro semestre do ano 
em será realizada. Ou seja, as primeiras reuniões 
realizadas pelo comitê científico do evento ocorrem, 
em geral, de oito a nove meses antes do congresso. 
Este ano, a primeira reunião aconteceu em março. 
 “São meses pensando e desenvolvendo a 
SBAD, pois afinal se trata do mais importante even-
to de gastroenterologia do Brasil, que reúne, a cada 
edição, cerca de 5 mil participantes. É na SBAD que 
os pesquisadores de todo o país têm a oportunidade 
de compartilhar experiências e conhecimento, o que, 
por si só, já é muito importante”, comenta o Dr. Ger-
son Domingues, gastroenterologista, coordenador do 
FAPEGE e membro da Comissão Científica da SBAD. 

Um pouco dos temas que serão abordados

 A Dra. Maria do Carmo explica que: “neste ano, 
procuraremos abordar as áreas de maior interesse da 
gastroenterologia, hepatologia, endoscopia e cirurgia 
do aparelho digestivo. Na gastroenterologia, teremos 
mesas redondas e conferências para a atualização 
nas doenças esofágicas, gastroduodenais, intestinais, 
hepáticas, pancreáticas e funcionais, por exemplo.” 
 A grade de temas é definida pelo Comi-
tê Científico da SBAD, que reúne quatro especia-
listas. Este comitê escolhe tanto os temas mais 
palpitantes como os critérios para definição dos pa-
lestrantes. “A escolha é feita com base em critérios 
técnicos, onde procuramos subespecialistas de des-
taque em suas áreas de atuação”, diz o Dr. Gerson.   
 Durante os quatro dias do evento, o par-
ticipante poderá assistir a mais de 150 palestras, 
proferidas por grandes nomes, nacionais e inter-

COMO NASCE A PROGRAMAÇÃO CIENTÍFICA DA SBAD

PAINEL DA GASTRO

GERSON RICARDO DE SOUZA DOMINGUES 

DIRETOR DO FAPEGE

PROFESSOR ADJUNTO DA FACULDADE DE 

CIENCIAS MÉDICAS DO RIO DE JANEIRO.

MARIA DO CARMO FRICHE PASSOS 

PÓS DOUTORA EM GASTROENTEROLOGIA PELA 

UNIVERSIDADE DE HARVARD; 

MÉDICA ASSISTENTE DO INSTITUTO ALFA 

DE GASTROENTEROLOGIA - HOSPITAL DAS 

CLÍNICAS UFMG; 

COORD. DE EVENTOS DA FBG
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nacionais, envolvidos com as doenças do sis-
tema gástrico. Este ano, por exemplo, quem 
estiver presente à SBAD terá a oportunidade 
de assistir a aulas sobre doença inflamató-
ria intestinal com renomados profissionais que 
atuam na Mayo Clinic, nos Estados Unidos.  
 Além disso, os inscritos também po-
derão participar do curso da FAPEGE, que apre-
sentará temas relevantes nas áreas de estô-
mago, esôfago, intestino, pâncreas e patologia.  
 Para o jovem gastro, a SBAD é uma opor-
tunidade de crescimento e aprendizado. Durante 
a semana, os jovens especialistas terão seus tra-
balhos apresentados e avaliados por experientes 
profissionais, e os casos clínicos que se destaca-
rem receberão o Prêmio Jovem Gastro. A premia-
ção é uma iniciativa da FBG cujo objetivo é aproxi-
mar os jovens especializandos da vida associativa 
e científica da gastroenterologia nacional.

A importância da volta do evento presencial

 Voltar, depois de dois anos, a realizar a 
SBAD de maneira presencial, é um desafio e tam-
bém uma alegria. “Sabemos do desafio da volta 
ao evento presencial, por isso caprichamos ain-
da mais na escolha dos temas e dos convidados 
nacionais e internacionais e estamos ansiosos 
para que seja um evento científico e social de 
grande relevância para todos os participantes. 

PAINEL DA GASTRO

É exatamente isto que a FBG espera da SBAD 2022 
em Florianópolis”, destaca a Dra. Maria do Carmo.  
 Segundo o Dr. Gerson: “além da oportunidade 
de compartilhamento de experiências e aprendizado, 
não podemos deixar de mencionar a possibilidade de 
congraçamento entre os colegas, principalmente agora, 
depois de dois anos em que o evento teve que ser rea-
lizado apenas em formato on-line. Eu digo que a SBAD 
se baseia em um tripé: ciência, tecnologia e amizade.” 
 Ele finaliza fazendo um convite aos gastroen-
terologistas de todo o país: “venham participar do 
maior evento brasileiro sobre gastroenterologia, onde 
serão debatidos temas de maior interesse do ponto de 
vista da prática clínica associada a novas tecnologias, 
além, como dito antes, da possibilidade de reencontrar 
seus amigos depois de tanto tempo.”

Esperamos você na SBAD!
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Em mais uma inicia�va que contribui diretamente para 
o dia a dia do gastroenterologista, a FBG lança o 

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.

Urgências Gastroenterológicas.

Controvérsias em Gastroenterologia.

Urgências Gastroenterológicas II.

Fique atento as comunicações da FBG para saber mais 
informações.

Organização Realização
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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



POR DENTRO DA FBG

 O que é uma sociedade médica? Quais os seus 
objetivos? Qual sua importância no contexto da prá-
tica da medicina e na saúde da população? Quais be-
nefícios oferece aos associados? Muitos médicos 
que ainda não fazem parte de uma dessas organiza-
ções se fazem essas perguntas, muitas vezes por des-
conhecerem o papel que uma entidade desempenha. 
 São inúmeros os benefícios que um profissional 
tem à sua disposição quando se torna associado da enti-
dade que representa seus interesses que vão muito além 
da capacitação, atualização e educação continuada. Fazer 
parte de uma sociedade de especialidade é ter seus direi-
tos defendidos, é poder compartilhar conhecimentos e se 
manter atualizado cientificamente com os mais renomados 
especialistas do país, além de ter acesso a conteúdos de 
qualidade publicados nos mais reconhecidos periódicos 
científicos do mundo.

UM UNIVERSO DE POSSIBILIDADES QUE FAZEM 
A DIFERENÇA PARA O GASTROENTEROLOGISTA

26 REVISTA FBG

 Olhando de uma maneira mais ampla, todas essas 
ferramentas convergem para o principal objetivo do especia-
lista: o melhor atendimento à população. Cientes disso, mui-
tas sociedades, como a própria FBG, desenvolvem diversas 
iniciativas que, paralelamente a promoverem um atendimento 
de excelência no diagnóstico e tratamento, visam educar o 
paciente em sua jornada clínica. Nesse sentido, a Federação 
tem fortalecido suas mídias sociais ao criar espaços focados 
apenas no paciente, seja por meio das redes sociais ou pelo 
portal ao público, que têm o objetivo de trazer, de forma clara 
e com linguagem acessível, recomendações de prevenção e 
informações que facilitem a comunicação com o que pode-
mos considerar o público final: o paciente.

 As sociedades médicas garantem a se-
gurança da informação e a publicação de diretri-
zes que orientarão os médicos quanto aos tratamen-
tos que possuem as melhores evidências científicas.  
 Um exemplo disso foi a liberação do acesso de todos 
os associados, adimplentes ou não, durante um mês, à Univer-
sidade FBG, para atualização científica de todos os gastroen-
terologistas em tempos de pandemia de Covid-19, além dos  
podcasts que trouxeram, de forma prática, os assuntos alta-
mente relevantes para o dia a dia da prática clínica dos gas-
troenterologistas.
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 A FBG tem um importante papel de orientar os profis-
sionais sobre o exercício da profissão em relação à atualização 
científica e à conduta ética, promovendo, consequentemente, 
um melhor atendimento à população em geral. Com isso, tem-
-se a garantia do melhor tratamento, realizado por um profis-
sional capacitado, atualizado e que faz parte de uma sociedade 
médica de renome no cenário nacional. 

Benefícios que contribuem para o enriquecimento profissional 
e pessoal 

 Nos últimos anos, a FBG vem realizan-
do uma reestruturação, principalmente na área de co-
municação, com o objetivo de estreitar o relaciona-
mento com os associados e com o público em geral. A 

FBG de portas abertas aos especialistas

 A FBG acredita na importância da troca de conheci-
mento e do contato entre o especialista mais experiente e o 
que está iniciando sua carreira para o pleno desenvolvimento e 
crescimento profissional. Ao longo do ano, o jovem especialista 
tem a possibilidade de participar de diversas atividades, como 
webmeetings, abordando temas diversos apresentados por re-
nomados profissionais.
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Comentários sobre o curso

 

 No segundo semestre de 2022, a FBG, através do 
programa Jovem Gastro, promoveu o “Curso de Imersão Jo-
vem Gastro”, evento voltado à abordagem das áreas básicas 
e exames complementares da gastroenterologia, que foi rea-
lizado com exclusividade para associados FBG (adimplentes). 
 Mais uma rica oportunidade que proporcionou aos 
participantes uma revisão em fisiologia, semiologia, farmacolo-
gia do aparelho digestivo e discussão de indicações, técnicas e 
interpretações básicas dos principais exames complementares 
em gastroenterologia.

entidade investiu na reformulação do site, tornando-o mais di-
nâmico e interativo, na revista FBG e em atualizações no app.  
 Estreitar o relacionamento com os associados é 
o ponto de partida para uma Federação cada vez mais for-
te e respeitada. Por isso, ter você em nosso quadro é tão im-
portante! Precisamos estar unidos para nos fortalecermos. 
 Quando falamos em possibilidades que cada profis-
sional tem ao fazer parte de uma entidade como a FBG, que 
completou, em 2022, 73 anos de vida, não falamos apenas 
nas oportunidades de atualização profissional – que são inú-
meras e muito importantes. Não podemos deixar de lado o 
quão importante é poder ter ao lado e contar com outros pro-
fissionais para o compartilhamento de conhecimento. É isso 
o que uma sociedade médica propicia aos seus especialistas.  
 Mesmo em tempos de pandemia e com as restrições 
de eventos presenciais, a SBAD foi realizada e trouxe grande 
aprendizado.

POR DENTRO DA FBG
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São inúmeras as vantagens de ser um associado

- Acesso ao conteúdo exclusivo da Universidade FBG: nosso 
propósito é fomentar o aprendizado constante, promovendo 
conhecimento científico e profissional, fortalecendo a inte-
gração entre os gastroenterologistas brasileiros. Para isso, 
oferecemos ao nosso associado acesso a discussões de ca-
sos clínicos, aos últimos consensos das doenças do aparelho 
digestivo, a guidelines atualizados, a cursos on-line e às au-
las apresentadas na Semana Brasileira do Aparelho Digesti-
vo (SBAD), o maior congresso brasileiro da gastroenterologia. 
 
- Biblioteca RIMA: acesso liberado às principais revistas cien-
tíficas da especialidade. A biblioteca conta com amplo acervo 
e livre acesso a artigos de revisão nas áreas de gastroentero-
logia, endoscopia digestiva, hepatologia e clínica médica. Além 
disso, o associado tem à sua disposição mais de 2.200 revistas 
científicas. Entre elas, destacam-se: Gastroenterology, Ameri-
can Journal, Alimentary, Hepatology, Endoscopy e The Lancet. 
 
- Cursos presenciais com descontos e isenções: estão incluí-
dos aqui o curso da FBG no Gastrão, além de desconto de 30% 
em todos os eventos oficiais da FBG e desconto em todos os 
eventos apoiados pela nossa Federação. 

- Orientação jurídica gratuita: é essencial, para garantir os di-
reitos do médico e protegê-lo de possíveis processos. Além 
disso, a medicina é um exercício complexo, que envolve ques-
tões legais específicas a serem consultadas e analisadas. A 
FBG oferece aos seus associados adimplentes um time de 
advogados preparados para orientar os médicos sobre con-
tratos, proteção de informações, multas, denúncias, proce-
dimentos e qualquer outro assunto relacionado à medicina. 
 
- Educação continuada: acesso exclusivo a cur-
sos internacionais organizados pela FBG, gratuida-
de no Curso Anual de Gastroenterologia, realizado 
pela Federação, e desconto ao se inscrever na SBAD. 
- Maior visibilidade em sua carreira, pois a FBG é filia-
da à World Gastroenterology Organisation (WGO) e à Or-
ganización Panamericana de Gastroenterología (OPGE). 
 
- Promoção à pesquisa e apoio a graduandos por meio das 
Ligas Acadêmicas vinculadas à Federação, e residentes de 
todo o Brasil.

 Os gastroenterologistas FBG vivem a missão da 
Federação e se movem para “Promover as melhores práticas 
na gastroenterologia através da formação, participação ativa 
e valorização profissional, em prol da excelência científica e 
compromisso social.” 
  
 Para ser um associado ou retomar sua vida asso-
ciativa é muito simples! 
 
 A FBG tem boas notícias: recentemente, a Fede-
ração realizou uma mudança importante nas datas e no 
regulamento da anuidade. 
 
 Apenas com a contribuição da anuidade do ano 
vigente o associado já usufrui de todos os benefícios da 
Federação. Essas mudanças foram implementadas para que 
os associados possam se manter atualizados em sua espe-
cialidade e integrados a um time de profissionais que fazem 
parte de uma instituição renomada, com mais de 70 anos. 
  
 Além disso, o período de vigência foi alterado, pas-
sando a contemplar os meses de janeiro a dezembro. Dessa 
forma, todos os associados podem usufruir ainda mais, e de 
maneira contínua, os benefícios. 
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          Objetivos Estratégicos

01. Ampliar receitas;

02. Aumentar número de associados;

03. Implementar compliance;

04. Estratégia de marketing;

05. Portfólio de Projetos e Atividades;

06. Integração entre FBG e Federadas;

07. Produção de diretrizes científicas;

08. Matriz de competência educacional;

09. Intercâmbio com centros formadores;

10. Relacionamento com entidades
           governamentais;

11. Capacitação de Colaboradores.



CONDUTA TERAPÊUTICA

HEPATITES VIRAIS: ESTRATÉGIAS ATUAIS 
PARA DIAGNÓSTICO, PREVENÇÃO E 
TERAPÊUTICA

ALESSANDRA MARIA MONT’ALVERNE PIERRE

PRESIDENTE DA ASSOCIAÇÃO CEARENSE DE 

GASTROENTEROLOGIA

MESTRE EM GASTROENTEROLOGIA DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO

PRECEPTORA DA RESIDÊNCIA EM 

GASTROENTEROLOGIA DO HOSPITAL GERAL DE 

FORTALEZA
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Introdução

 As hepatites virais permanecem como um 
importante problema de saúde pública mundial. Apre-
sentam um amplo espectro clínico, desde infecção as-
sintomática a casos graves com elevada morbidade e 
mortalidade. É importante um entendimento sobre os 
vírus das hepatites, sobretudo, as mais frequentes no 
nosso meio - A, B e C -, pelos clínicos e gastroentero-
logistas, para uma melhor orientação na prevenção e 
manejo dos pacientes.

Hepatite A

 É uma inflamação aguda do fígado causada 
pelo vírus da hepatite A (HAV). A transmissão ocorre 
via fecal-oral por ingestão de água ou alimentos con-
taminados ou através de contatos pessoais próximos, 
incluindo o grupo de homens que fazem sexo com ou-
tros homens. Não existem relatos de forma crônica¹.  
 Na infância, a infecção é usual-
mente assintomática, enquanto nos adul-
tos e idosos, há um risco maior de gravidade². 
 As manifestações clínicas mais comuns são 
febre, mal-estar e icterícia. Raramente, pode evoluir 
com a forma colestática prolongada com duração da 
icterícia maior que 12 semanas ou com a forma recidi-
vante, em que, após o episódio de hepatite aguda típi-
ca, há a remissão com normalização das aminotrans-
ferases, seguida de recidiva com novo pico de alanina 
aminotransferase (ALT) dentro do período de seis me-
ses da infecção inicial. Em geral, os sintomas durante 
a recidiva costumam ser menos graves que a infec-
ção inicial. Em casos extremamente raros, a hepati-
te A pode ser seguida de hepatite autoimune tipo 1¹. 
 O diagnóstico se faz através da sorologia an-
ticorpo anti- HAV IgM, que pode ser detectado cinco 
a dez dias após a exposição e permanece positivo, 

em média, quatro meses após o início dos sintomas. Falsos ne-
gativos podem ser observados no início da infecção e falsos po-
sitivos em pacientes que possuem fator reumatoide positivo ou 
doença autoimune. A imunidade é detectada através do anticor-
po anti –HAV total por exposição prévia ao vírus ou vacinação³. 
 Os níveis de aminotransaferases aumentam rapidamente no 
período inicial, geralmente acima de 500 UI/mL, enquanto as bilirrubi-
nas atingem seus valores máximos após o pico de aminotransferases. 
 Idade avançada e doença hepática prévia são fatores de 
risco para hepatite A fulminante, que, no entanto, ocorre em menos 
de 1% dos casos.  Nessa situação, o melhor preditor de mortalidade 
é a creatinina sérica > 2 mg/dL. Caso haja sinais de hepatite fulmi-
nante, o paciente deve ser encaminhado, de imediato, ao serviço de 
transplante hepático mais próximo⁴.

Tratamento e prevenção

 Não há tratamento medicamentoso específico. Podem 
ser prescritos medicamentos sintomáticos e acompanhamento e 
atenção a possíveis sinais de gravidade, como hematomas, ence-
falopatia e redução da atividade de protrombina e da albumina. Os 
pacientes devem ser orientados quanto abstinência alcoólica por 
no mínimo seis meses, dieta branda fracionada conforme aceita-
ção, repouso relativo até ALT <2-3 vezes o limite superior da nor-
malidade e medidas de prevenção de transmissão fecal-oral até 
dez dias após o início da icterícia, período em que há elevada eli-
minação viral nas fezes. A sintomatologia costuma melhorar em 
poucas semanas¹. A tabela 1 demonstra as medidas de prevenção. 
 No Brasil, a vacinação está recomendada para: crianças 
até cinco anos, alcoolistas, profissionais de saúde que trabalham 
com pediatria, trabalhadores do setor de água e esgoto, trabalha-
dores de creche, trabalhadores de laboratórios que tenham contato 
com sangue, hepatopatas, transplantados, homens que fazem sexo 
com homens, esplenectomizados e imunossuprimidos.
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Prevenção

Figura 1. Indicações de tratamento na hepatite B aguda

 Na hepatite B crônica, o objetivo do tratamento é di-
recionado para melhorar a sobrevida, evitando progressão de 
doença e desenvolvimento de carcinoma hepatocelular (CHC).  
 A indicação do tratamento é baseada na identificação de 
doença imunoativa (exceto reativação, manifestação extra-hepática, 
cirrose, imunotolerante e candidato a transplante)(tabela 2)5,6. Existem 
situações em que a indicação ou não do tratamento não é muito bem 
definida e o ideal é avaliação também com biópsia ou elastografia hepá-
tica para uma melhor definição acerca da necessidade do tratamento. 
 Os fármacos disponíveis para o tratamento são: aná-
logos nucleosídeos (AN) (fumarato de tenofovir (TDF), tenofo-
vir alafenamida (TAF), entecavir (ETV) e interferon peguilado. 
 O tratamento de primeira escolha é o TDF. O tratamento com 
ETV ou TAF é recomendado nas situações em que deve se evitar TDF, 
como em pacientes cirróticos, com disfunção renal ou osteoporose.

Tabela 2. Indicações de tratamento na hepatite B crônica

Hepatite B

 Causada pelo vírus da hepatite B (HBV), 
que é um DNA vírus com taxa de mutação ex-
tremamente alta. A gravidade da doença hepá-
tica pelo HBV é relacionada à intensidade de 
resposta imunológica do hospedeiro ao vírus.  
 As principais formas de transmissão são: 
sexual, vertical, por meio de solução de continuidade 
(pele e mucosa) e parenteral. A maioria dos adultos 
desenvolve infecção aguda autolimitada. Apenas 
5% dos adultos irão cursar com hepatite B crônica5. 
 O diagnóstico é baseado na detecção de 
antígenos e anticorpos no soro. A infecção aguda 
baseia-se na positividade do HBsAg e do ant-HBc 
IgM. A persistência do HBsAg por mais de seis me-
ses indica cronicidade.

Tratamento e prevenção

 É importante ressaltar que a maioria dos 
adultos imunocompetentes elimina o vírus espon-
taneamente e, por isso, raramente o tratamento 
medicamentoso específico é indicado na fase agu-
da (figura 1)6.

Tabela 1. Medidas de prevenção para hepatite A
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 Todo paciente candidato à imunossupressão 
deve ser testado para hepatite B e a profilaxia é indi-
cada a partir da estratificação do risco de reativação. 
 O uso de tenofovir a partir do 3º trimestre está re-
comendado nas gestantes com HBVDNA >200000 UI/mL6. 
 A  prevenção   da  hepatite B envolve medidas com-
portamentais, vacinação na pré-exposição e vacinação asso-
ciada à gamaglobulina hiperimune (HBIg) na pós-exposição. 
A vacinação faz parte do calendário infantil e está indicada 
em todos os indivíduos, independentemente da faixa etária6. 
 
Hepatite C

 O vírus da hepatite C é RNA e sua transmissão ocor-
re principalmente por via parenteral. A transmissão sexual e 
vertical é pouco comum. Na ausência de tratamento, há cro-
nificação em 60 a 85% dos casos e, em média, 20% evoluem 
para cirrose. Por ser uma doença subclínica, habitualmente 
o diagnóstico só é realizado em sua fase mais avançada7. 
 O anti-HCV indica contato prévio com o vírus e não 
permite diferenciar de infecção ativa da infecção resolvida. 
Para confirmar infecção ativa, utiliza-se o HCV RNA quanti-
tativo. 

Tratamento

 O tratamento é recomendado para todos os pa-
cientes com hepatite C que não tenham contraindica-
ção ao tratamento, como gravidez ou idade < 3 anos.  
 Os esquemas são pangenotípicos para depuração 
de creatinina acima de 30 mL/ min (tabela 1), depuração de 
creatinina inferior a 30 mL/ min (tabela 4) e retratamento 
(tabela 5)8.

Tabela 3. Esquema terapêutico para pacientes >18 anos sem 
uso de antivirais de ação direta e com depuração de creatini-
na acima de 30 mL/ min

Tabela 5. Esquemas terapêuticos para pacientes >18 anos trata-
dos previamente com antivirais de ação direta independentemen-
te do valor de depuração de creatinina

Conclusão

 Estratégias de prevenção e diagnóstico precoce das he-
patites virais são cruciais para o controle da infecção, objetivando 
sua possível eliminação a nível mundial, até 2030, como preconiza 
a Organização Mundial da Saúde (OMS). 
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ECOENDOSCOPIA: O QUE O 
GASTROENTEROLOGISTA PRECISA 
SABER

teliais, especialmente do trato digestório alto. Trata-se de 
situação desafiadora para o gastroenterologista. Encontra-
da em indivíduo assintomático, no contexto de check-up, ou 
em paciente oligossintomático, engloba amplo diagnóstico 
diferencial que inclui lesões benignas, como lipoma e pân-
creas ectópico, e outras de comportamento potencialmente 
maligno, como lesões neuroendócrinas e GIST. Em geral, in-
dica-se a ecoendoscopia para lesões subepiteliais de 10 mm 
ou mais. Através da ecoendoscopia é possível diferenciar a 
compressão extrínseca da lesão que tem origem na própria 
parede do tubo digestório com cerca de 100% de acurácia.  
Dentre as lesões da parede, é possível identificar imedia-
tamente cisto, lipoma e varizes, encerrando o dilema diag-
nóstico. Nas demais condições, através do exame ecoen-
doscópico é possível precisar o tamanho, a consistência, a 
vascularização e a camada de origem da lesão investigada. 
A combinação desses achados pode prever o comportamen-
to da lesão em 70 a 80% dos casos. As lesões hipoecoicas 
que têm origem na quarta camada ecoendoscópica, isto é, 
muscular própria, são as mais desafiadoras. Localizadas 
no estômago, duodeno ou reto, o diagnóstico diferencial in-
clui principalmente o leiomioma, o GIST e o schwanoma. Se 
maiores de 10 mm, sugere-se a punção ecoguiada com agu-
lha core. As agulhas do tipo “core” têm um desenho dedicado 
do segmento perfurante, o que permite a obtenção de frag-
mentos de tecido, e a histologia. Daí a denominação de bióp-
sia com agulha fina (do inglês, “fine-needle biopsy – FNB”).  
 A punção feita com agulha sem essa característica 
(agulha padrão) é chamada de aspiração com agulha fina 
(do inglês “fine-needle” aspiration- FNA”). O rendimento 
diagnóstico da punção ecoguiada de lesões subepiteliais 
aumenta com o tamanho da lesão (acima de 80% para le-
sões maiores de 15 mm) e com o uso de FNB. Em geral, o 
material obtido permite o exame imuno-histoquímico, ne-
cessário para o diagnóstico diferencial das lesões constituí-
das por elementos fusocelulares. A utilização de contraste 
durante o exame ecoendoscópico auxilia no diagnóstico di-

Introdução

 Ecoendoscopia ou ultrassonografia en-
doscópica se refere ao exame onde há o acopla-
mento das imagens endoscópica e ecográfica, essa 
última, sob frequências que variam de 5 a 20MHz. 
Foi introduzida na década de 80, predominando a 
modalidade radial, onde o feixe sonoro é emitido 
de forma perpendicular ao tubo de inserção. Nes-
sa modalidade, não existe possibilidade de punção 
de estruturas peridigestórias ou de intervenções 
ecoguiadas. Pouco depois, tornou-se disponível 
a tecnologia setorial ou linear, onde a emissão do 
feixe sonoro resolve as limitações da tecnologia 
radial. As duas tecnologias coexistem até o mo-
mento, cabendo ao operador a seleção do melhor 
método para a situação clínica a ser resolvida. 
 A ecoendoscopia com fins diagnósticos 
é realizada sob sedação, em regime ambulatorial. 
Trata-se de procedimento de tecnologia e opera-
dor-dependente. Desde 2019, está no Rol da Agên-
cia Nacional de Saúde (ANS), juntamente com a 
punção ecoguiada e a drenagem de coleções fluidas 
pancreáticas. Consequentemente, tem cobertura 
pela saúde suplementar. Por outro lado, está dispo-
nível em grande parte dos serviços acadêmicos do 
Sistema Único de Saúde (SUS), onde se organizam 
programas de formação em ecoendoscopia para 
aqueles que desejam dedicar um ano suplementar 
aos dois necessários para o aprendizado da endos-
copia digestiva alta e baixa.

Impacto diagnóstico 
Lesão subepitelial do trato digestório

 Uma das indicações mais frequentes da 
ecoendoscopia é a elucidação das lesões subepi-
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mm ou mais, a punção ecoguiada traz informações 
valiosas. Os valores do CEA acima de 192 ng/ml e 
da glicose inferior a 45 mg% são indicativos de le-
são mucinosa (quer seja ectasia ductal mucinosa 
ou cistoadenoma/carcinoma mucinoso). A amilase 
ou lipase elevadas apontam para comunicação com 
o sistema ductal. Não se dosa CA19-9 no líquido 
do cisto. Em geral, resultam em valores elevados 
(acima de 1.000) sem valor discriminatório. Durante 
a punção, procura-se obter fragmentos da parede 
do cisto ou de eventual nódulo. Reconhece-se, po-
rém, que o rendimento diagnóstico dessa manobra 
é inferior a 20%. Mais recentemente, foi introduzi-
da a pinça de biópsia miniaturizada, que é passada 
através da agulha 19G, com rendimento diagnóstico 
superior ao rendimento dos marcadores bioquími-
cos e da biópsia com agulha convencional. Infeliz-
mente, também se relaciona com aumento do risco 
de pancreatite aguda de 2 para 5 a 10%. Aguarda-se 
a disponibilização do painel molecular do conteú-
do do cisto pancreático, que parece ser a maneira 
mais sensível e menos invasiva de dirimir a dúvi-
da diagnóstica imposta pelos cistos pancreáticos.  
 Quando se identifica a comunicação do 
cisto com o sistema ductal pancreático, está feito 
o diagnóstico da ectasia ductal mucinosa de ducto 
secundário, cisto neoplásico mais frequente. Se-
gundo os critérios de Fukuoka, de 2017, a ecoen-
doscopia fica indicada quando do achado de ca-
racterísticas de preocupação (worrisome features), 
que incluem ducto principal acima de 5 mm, nódulo 
mural que não realça com contraste, espessamento 
de parede do cisto ou espessamento da parede do 
ducto principal. 

Nódulo sólido pancreático

 O nódulo sólido hipovascularizado é a 
apresentação mais frequente da neoplasia malig-
na mais comum do pâncreas, o adenocarcinoma 
pancreático. Na classificação TNM desse câncer, a 
lesão T1 é aquela restrita à glândula, medindo até 
20 mm. Alguns aceitam a subdivisão da catego-
ria T1 em T1a, T1b e T1c, respectivamente lesões 
de até 5 mm, de 5 a 15 mm e de 15 a 20 mm. A 
ecoendoscopia tem sensibilidade superior aos de-
mais exames de imagem na detecção de peque-
nas lesões sólidas pancreáticas. Isso se reflete 
no seu elevado valor preditivo negativo e sua ele-
vada razão de verossimilhança do teste negativo. 
Em outras palavras, o estudo ecoendoscópico do 
pâncreas que se revela normal, realizado por ope-
rador experiente, em equipamento adequado, pra-

ferencial e mesmo na previsão do comportamento da lesão. 
Dependendo de software dedicado e do contraste especí-
fico,  a ecoendoscopia com contraste tem como sua maior 
limitação a disponibilidade. Embora as várias diretrizes so-
bre lesões subepiteliais tenham pequenas variações entre 
si, todas iniciam a investigação através da ecoendoscopia.

Cistos pancreáticos

 À semelhança das lesões subepiteliais, os cistos 
pancreáticos representam um desafio diagnóstico ao gas-
troenterologista. Identificados durante check-up ou avalia-
ção de pacientes oligossintomáticos, incluem amplo diag-
nóstico diferencial. Deles fazem parte lesões benignas sem 
potencial maligno, como o cistoadenoma seroso; lesões 
benignas com potencial maligno, como o cistoadenoma mu-
cinoso; as ectasias ductais mucinosas e lesões de compor-
tamento potencialmente maligno, como o tumor de Frantz, o 
tumor neuroendócrino e o cistoadenocarcinoma mucinoso. 
 Em geral, o diagnóstico do cisto pancreático é fei-
to através de tomografia ou ressonância magnética. Su-
gere-se ao menos um exame de ressonância magnética 
dedicado ao estudo do pâncreas como primeiro passo na 
elucidação diagnóstica do cisto pancreático incidental. As 
imagens informam sobre o tamanho e a localização do cis-
to, comunicação do cisto com o sistema ductal, morfologia, 
componente sólido, espessura das paredes e calibre do duc-
to principal. A associação desses achados com os dados 
clínicos pode por vezes ser suficiente para o diagnóstico de-
finitivo. Trata-se dos cistos determinados. Adicionalmente, 
há situações associadas com maior risco de malignidade, 
quando a avaliação cirúrgica se impõe. São chamadas de 
“red flags”. São cistos cefálicos que dilatam a via biliar prin-
cipal, ou que se associam com dilatação do ducto pancreá-
tico principal acima de 10 mm ou com nódulo sólido maior 
que 5 mm que realça com a injeção do contraste. Contudo, 
na maior parte das vezes, não há “red flags”, e não é possí-
vel precisar o diagnóstico definitivo do cisto com base nos 
dados clínicos e morfologia à ressonância magnética. Tra-
ta-se dos cistos indeterminados. Em geral, são cistos unilo-
culares, sem comunicação ductal detectável à ressonância. 
Nessa situação, a ecoendoscopia pode agregar informações 
para o diagnóstico, especialmente para os cistos maiores do 
que 10 mm. Não raramente, é possível confirmar a comuni-
cação do cisto com o sistema ductal, definindo a condição 
de ectasia ductal mucinosa do ducto secundário. Menos 
frequentemente, surpreende componente sólido hipervas-
cularizado da parede do cisto, achado que levanta a pos-
sibilidade de neoplasia neuroendócrina com transformação 
cística. Cabe ressaltar que, diferente do rim e do fígado, o 
cisto unilocular pancreático raramente é simples ou despro-
vido de significado clínico. Portanto, merece investigação.  
 Para os cistos de morfologia indeterminada de 15 
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ticamente exclui nódulo sólido pancreático. Esse 
fato tem implicações óbvias no algoritmo diagnós-
tico do adenocarcinoma, dos tumores neuroendó-
crinos funcionantes e não funcionantes do pân-
creas e qualquer outra lesão sólida desse órgão.  
 Em 1992, Vilmann et al. descreveram a 
punção de nódulo sólido pancreático com agulha 
fina. Na atualidade, esse é o método padrão-ouro 
para a obtenção de material de nódulo sólido pan-
creático. Com a avaliação preliminar do material de 
punção (ROSE – rapide onsite evaluation) ou com 
a realização de FNB (vide acima no subitem lesões 
subepiteliais do TGI), a sensibilidade do método su-
pera os 90% e a especificidade é próxima dos 100%. 
Ressalta-se que a qualidade do material obtido per-
mite a realização dos estudos moleculares que se 
julguem necessários.

Pancreatite

 Embora o conceito possa variar um pouco, 
a crise de pancreatite aguda é chamada de idiopáti-
ca quando ecografia convencional e perfil bioquími-
co são normais. Nessa situação, é discutível prosse-
guir a investigação com ressonância ou tomografia, 
ou aguardar uma segunda crise. De qualquer forma, 
frente à ressonância magnética sem alterações, 
a ecoendoscopia está indicada dada sua elevada 
sensibilidade para detecção de cálculos da vesícula 
biliar e da via biliar principal. O mesmo raciocínio é 
válido para a detecção de pequeno tumor da papila 
duodenal maior ou do pâncreas, condições que tam-
bém causam pancreatite aguda e que podem esca-
par à detecção dos demais métodos de imagem.  
 Quanto à pancreatite crônica, a ecoendos-
copia tem a vantagem de fornecer informações da 
situação tanto do parênquima pancreático quanto 
do sistema ductal. Aqui, mais uma vez, o método se 
destaca pelo elevado valor preditivo negativo e ele-
vada razão de verossimilhança do teste negativo. 
Em outras palavras, o estudo ecoendoscópico do 
pâncreas que se revela normal, realizado por opera-
dor experiente, em equipamento adequado, pratica-
mente exclui o diagnóstico de pancreatite crônica.  
 Finalmente, a biópsia pancreática ecoguia-
da (FNB), realizada com agulha core, tem oferecido 
melhor sensibilidade para o desafio diagnóstico da 
pancreatite autoimune.

Outras indicações diagnósticas 

Quando a ecoendoscopia surgiu, uma das princi-
pais indicações era o estadiamento de neoplasias 

do trato digestório e de neoplasias biliopancreáticas. Pouco 
a pouco, a magnificação de imagens endoscópicas com cro-
moendoscopia provou seu papel no estadiamento das neo-
plasias superficiais do trato digestório. O mesmo raciocínio 
pode ser utilizado para a ressonância magnética, tomografia 
helicoidal e seu papel no estadiamento das neoplasias bilio-
pancreáticas. Assim, a ecoendoscopia tem indicação mais 
restrita nessas situações clínicas.

Impacto terapêutico

 Nas últimas duas décadas, assistiu-se ao crescimen-
to das indicações de tratamentos guiados por ecoendoscopia. 
 Dentre eles, estão bem estabelecidos a dre-
nagem ecoguiada de coleções fluidas pancreáticas 
(pseudocisto e necrose organizada – walled off ne-
crosis) e o tratamento ecoguiado da colecistite agu-
da no paciente com contraindicação à colecistectomia. 
 O tratamento da coleção fluida pancreática deve 
ser entendido dentro do contexto multidisciplinar visto que, 
muitas vezes, trata-se de pacientes em condições críti-
cas. Ainda assim, se houver coleção fluida pancreática com 
indicação de drenagem, próxima ao duodeno ou ao estô-
mago, o acesso ecoendoscópico é o mais seguro e efetivo. 
Permite a criação de comunicação entre a coleção e o tra-
to digestório e a remoção da necrose por via endoscópica. 
 O mesmo raciocínio vale para o paciente com cole-
cistite aguda que tem contraindicação ao tratamento cirúrgi-
co definitivo por comorbidades. Nessa situação, o tratamento 
mais utilizado é a colecistostomia guiada por ecografia. Mais 
recentemente, foi descrita a drenagem interna da vesícu-
la para o duodeno ou o estômago, guiada por ecoendosco-
pia. Comparada com a via percutânea, provou ser tão eficaz 
e mais segura, isto é, levando a menos eventos adversos.  
 Outros tratamentos ecoguiados têm encontrado 
espaço nos algoritmos terapêuticos de pacientes oncológi-
cos. Trata-se das drenagens biliares ecoguiadas e da gas-
troenteroanastomose ecoguiada. Finalmente, está dispo-
nível em nosso meio o tratamento de tumores pancreáticos 
císticos e sólidos através de punção com agulha de radio-
frequência. Embora os resultados iniciais sejam animado-
res, aguardam-se os resultados de estudos mais robustos. 
 Deve-se ter em mente que os procedimentos eco-
guiados são complexos e seu sucesso depende não só da ex-
pertise do operador e da disponibilidade do material adequa-
do, mas também do apoio de toda equipe multidisciplinar.

Outras indicações de tratamentos ecoguiados

 Um dos primeiros tratamentos ecoguiados foi a in-
jeção transgástrica de agentes neurolíticos (exemplo, álcool) 
ou anestésicos (exemplo, bupivacaína) no tronco celíaco ou 
nos gânglios celíacos para analgesia da dor oncológica ou da 
dor relacionada à pancreatite crônica. Os resultados dos estu-
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dos randomizados mais recentes e de melhor qualidade 
não repetiram os efeitos obtidos nos estudos iniciais. 
Adicionalmente, a organização de grupos voltados para 
tratamento da dor crônica contribuiu para a indicação 
menos frequente da neurólise ecoguiada do plexo celía-
co.

Conclusão

 Incorporada nos algoritmos diagnósticos das 
lesões subepiteliais do trato digestório, das lesões só-
lidas e císticas do pâncreas e da investigação da causa 
da pancreatite aguda, a ecoendoscopia passa agora a 
ser incorporada aos algoritmos de tratamento das co-
leções fluidas pancreáticas e da drenagem da árvore 
biliar obstruída.
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Introdução

 A doença inflamatória intestinal (DII) 
tem sido alvo de constantes estudos, princi-
palmente no âmbito de novas terapias farma-
cológicas, visando vias imunes específicas.  
 Mesmo com o desenvolvimento de novos 
agentes biológicos, os inibidores do fator de ne-
crose tumoral (TNF) ainda são considerados uma 
das principais opções de tratamento, mostrando-
-se eficazes na indução de remissão clínica e ci-
catrização de mucosa, bem como na redução das 
taxas de hospitalização e de cirurgias em pacien-
tes com doença de Crohn e retocolite ulcerativa. 
 Entretanto, 10 a 30% dos pacientes bio-naïve 
não são responsivos aos anti-TNFs e outros 20 a 50% 
apresentam perda secundária de resposta dentro do pri-
meiro ano de tratamento, o que pode ser explicado atra-
vés de questões farmacodinâmicas e farmacocinéticas. 
 Inadequadas concentrações de droga po-
dem ser resultantes do aumento da sua depuração 
devido a causas não imunes ou causas imunológicas, 
estas últimas responsáveis pelo desenvolvimento de 
anticorpos antidrogas (ADAs). Bem como problemas 
farmacodinâmicos normalmente são explicados por 
um processo inflamatório não relacionado ao TNF. 
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 Além disso, estudos demonstraram forte 
correlação positiva entre altas concentrações sé-
ricas de droga, especialmente durante a indução, e 
resultados terapêuticos favoráveis. Nesse contexto, 
a monitorização terapêutica de fármacos (TDM), de-
finida como avaliação das concentrações séricas de 
drogas e de ADA, tem se mostrado uma importante 
ferramenta no manejo do tratamento da DII. 

Como utilizar a TDM na prática clínica?

 A TDM é dita reativa quando aplicada em pa-
cientes que apresentaram perda de resposta secundá-
ria, visando compreender o mecanismo e definir a con-
duta, garantindo uma abordagem mais custo-efetiva. 
 Pacientes com baixos níveis séricos de dro-
ga, porém sem ADA, têm benefício com aumento da 
dose do anti-TNF; em contrapartida, aqueles que 
apresentam depuração dos níveis séricos da droga 
secundária à presença de ADA respondem bem quan-
do se troca o biológico por outro da mesma classe, 
ou não. Já aqueles com níveis adequados de fárma-
co respondem melhor à troca do imunobiológico por 
outro com mecanismo de ação diferente, pois, neste 
caso, a inflamação é provavelmente não impulsiona-
da por TNF (figura 1).
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 A TDM proativa, por sua vez, consiste na medição dos níveis séricos e de ADA durante a fase de indução e/ou 
manutenção, em pacientes assintomáticos e que não apresentam evidência objetiva de inflamação, com a finalidade 
de avaliar a concentração mínima do fármaco, objetivando a prevenção de perda de resposta secundária a baixas 
concentrações de droga. Diversos estudos retrospectivos têm demonstrado que a utilização da TDM proativa, para 
otimização racional de dose da droga, está associada a melhores resultados terapêuticos quando comparada com a 
otimização de dose empírica e com uso da TDM reativa. No caso do infliximabe há uma clara relação do nível sérico 
na semana 2 e 6 do tratamento e cicatrização de mucosa na semana 12. Neste cenário, um algoritmo simplificado da 
TDM com infliximabe na fase de indução foi proposto por Queiroz et al (figura 2).
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Conclusão

É explícita a importância da utilidade da TDM no manejo terapêutico atual de fármacos biológicos na DII. É um 
grande passo para o manejo adequado do tratamento, visando tanto respostas a curto e longo prazo, bem como 
de farmacoeconomia.
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Material destinado exclusivamente a profissionais de saúde habilitados a prescrever e/ou dispensar medicamentos.

Reduz o prurido associado

à colestase.* 1

Coadjuvante na reidratação 

do quadro diarreico**

resultante da má absorção

de ácidos biliares.1

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

**Diarreia resultante de doença e/ou ausência de íleo, de distúrbios funcionais (orgânicos ou cirúrgicos) ou de doenças infecciosas.¹
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A Moksha8 é uma empresa farmacêutica especializada no licenciamento, comercialização 

e distribuição nos dois maiores mercados da América Latina: Brasil e México.

Nossa missão é oferecer terapias inovadoras e estabelecidas, seguindo rigorosos padrões 

regulatórios e de alta qualidade.

Conheça um de nossos produtos:




