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A de�ciência de vitamina D está associada a uma maior probabilidade 
de desenvolver diversas doenças principalmente no grupo com 
maior risco de ter carência de vitamina D, os idosos +65 anos1. Agora 
com Egostar® é mais fácil do que nunca produzir o efeito contra 
a de�ciência da vitamina D através de um único comprimido que 
fornece a dose diária necessária para o organismo durante 28 dias. 

Um por mês fortalece e o corpo agradece. 

1) Adaptado de: Separata Simpósio Multidisciplinar Vitamina D; Vit. D em outros contextos clínicos - Vit. D no Idoso , Drª. Rafaela Veríssimo - 2016 - Médico News. 2) Zhang R et al. Am J Clin Nutr 2017 March 1. Epub ahead of print. 3) Lupoli R et 
al. J Clin Endocrinol Metab 2017 May 9. Epub ahead of print. 4) Witte, K.K. et al. J Am Coll Cardiol. 2016;67(22):2593-603; Effects of Vitamin D on Cardiac Function in Patients with Chronic HF - The Vindicate Study. 5) Vitamin D for Health: A Global 
Perspective; Hossein-Nezhad A., Holick M.F.; Mayo Clin Proc. 2013: 88(7): 720-755. 6) A Pooled Analysis of Vitamin D Dose Requirements for Fracture Prevention, Bischoff-Ferrari HÁ, et al., N Engl J Med. 2012, Jul 5:367(1):40-9. 
7) AGS/BGS Clinical Practice Guidelines: Prevention of Falls in Older Persons. 8) Adaptado de: Lower levels of vitamin D correlate with clinical disease activity and quality of life in inflammatory bowel disease, Dias de Castro F, Magalhães J, Boal 
Carvalho P, Moreira MJ, Mota P, Cotter J., V.52 no.4 - out/dez 2015. 9) Review Article: Vitamin D and inflammatory bowel diseases. Mouli et al. aliment pharmacol ther 2014; 39: 125–136. 10) Clinical Interventions in Aging 2014: 9.

INFORMAÇÕES ESSENCIAIS COMPATÍVEIS COM O RCM 1. NOME DO MEDICAMENTO Egostar 22.400 U.I., comprimidos revestidos por película. 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA 
E QUANTITATIVA Cada comprimido revestido por película de Egostar 22.400 U.I. contém 560 µg de colecalciferol. 3. FORMA FARMACÊUTICA Comprimidos brancos, oblongos 
e revestidos por película. 4. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS Egostar está indicado na prevenção e no tratamento da deficiência em vitamina D, em adultos. 5. POSOLOGIA E MODO 
DE ADMINISTRAÇÃO Via oral. Um comprimido a cada 28 dias (equivalente a 800 U.I./dia), inteiro, com água. Este medicamento não deve ser administrado em crianças. Não é conhecida 
a necessidade de efectuar ajustes de dose em doentes com insuficiência hepática. Este medicamento deve ser administrado com precaução em doentes com doença renal. 
6. CONTRAINDICAÇÕES Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer dos excipientes, hipervitaminose D, nefrolitíase, doença ou condição resultante de hipercalcemia 
e/ou hipercalciúria, insuficiência renal grave. 7. EFEITOS INDESEJÁVEIS Pouco frequentes: Hipercalcemia e hipercalciúria; Raros: Prurido, exantema e urticária. Em caso de hipercalcemia 
ou sinais de comprometimento da função renal a dose deve ser reduzida ou o tratamento descontinuado. 8. DATA DA REVISÃO DO TEXTO Outubro 2014. Regime de Comparticipação: 
Escalão C - 37%. Para mais informações deverá contactar o titular da autorização de introdução no mercado. Medicamento sujeito a receita médica.
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Semana Digestiva 
com novidades no formato

J
ornal do Congresso (JC) | 

A Semana Digestiva regressa ao 
Algarve. Que significado atribui 
a esta reunião?
Prof. Doutor Luís Tomé (LT) | A 
Semana Digestiva, reunião que aborda 
temas sobre os mais variados aspectos 
da Gastroenterologia, é um Congresso 
que tende a acentuar a unidade da 
Gastroenterologia.
Quando uma área do saber atravessa 
uma fase de profundo crescimen-
to, como acontece com a nossa 
especialidade, existe uma tendência 
para que as suas diversas compo-
nentes tenham tendência a auto-
nomizar-se. Assim vemos, actual-
mente, colegas que se reclamam 
da Gastroenterologia, mas que não 
manuseiam endoscópios, na medi-
da em que se dedicaram ao diag-
nóstico e tratamento das doenças 
hepáticas. Ao mesmo tempo, outros 
existem que se entendem predomi-
nantemente com duodenoscópios 
preenchendo as suas actividade na 
realização de CPREs e dos procedi-
mentos que lhe são conexos desin-
teressando-se de outros domínios 
da nossa especialidade.
Não duvido de que necessitamos 
de hiperespecialistas em certas 
áreas, mas o manuseio dos doentes 
não vive desta hiperespecialização. 
Quando alguém padece do que lhe 
parece ser uma afecção do aparelho 
digestivo procura um médico capaz 
de o entender como um todo. Ou 
seja, procura um Gastroenterologis-
ta que tenha uma visão geral e clara 
do seu problema. Este médico, de 
conhecimentos variados e compe-
tências diversas, é que é a figura 
central da nossa especialidade. Tem, 
na Semana Digestiva, oportunidade 
para sedimentar os seus conheci-
mentos e para se actualizar.

A Semana Digestiva surge nesta edição com algumas novidades no formato. Uma das inovações 
que o Prof. Doutor Luís Tomé avança será a realização de “discussões com dois colegas a defender pontos de 
vista antagónicos sobre um mesmo assunto”. Em entrevista ao Jornal do Congresso, fala ainda da apresentação 
de casos clínicos por jovens especialistas, que depois são comentados por gastrenterologistas diferenciados.

cirurgia precoce nestes doentes. Na 
sequência decorrerá uma sessão de 
comunicações sobre estes assuntos.
O fígado tem igualmente temas ali-
ciantes que convém seguir sendo de 
salientar que o programa deixa de 
estar centrado sobre as hepatites viru-
sais doenças cujo controle está agora 
mais garantido. Gostaria de aproveitar 
a oportunidade para fazer notar a cres-
cente importância que os problemas 
pancreatológicos vêm ganhando nas 
nossas reuniões, resultado de uma 
maior compreensão dos problemas e 
da existência de uma renovada capa-
cidade de intervenção.

JC | Quais as maiores preocu-
pações quanto ao exercício da 
vossa actividade profissional?
LT | Existe neste momento uma 
grande crispação quanto às respon-
sabilidades dos colegas que praticam 
endoscopia, ou seja, quase todos 
os gastroenterologistas. Para se ter 
uma ideia, cerca de um quarto dos 
gastroenterologistas estão envolvi-
dos numa litigância judicial colocada 

JC | Que assuntos serão aborda-
das neste Congresso?
LT | Começar por lhe dizer que a 
Sociedade Portuguesa de Endoscopia 
Digestiva, a SPED, propôs à Comissão 
Organizadora para o tradicional curso 
pós-graduado um programa interes-
sante que eu gostaria de salientar. 
Assim, por exemplo, vamos discutir 
em que medida as imagens endoscó-
picas estarão já em condições de subs-
tituir a apreciação histológica. Podere-
mos igualmente assistir a discussões 
sobre os limites da endoscopia que 
tradicionalmente se interessava ape-
nas pela mucosa enquanto que hoje 
claramente a ultrapassa. Finalmente 
vamos ver em que ponto está a endos-
copia no tratamento da obesidade, 
assunto sobre o qual tem havido inte-
ressantes desenvolvimentos. Vale a 
pena assistir, acreditem.
Dizer ainda que se chamou ao palco 
principal, de que andava afastada há 
alguns anos, a doença de refluxo que 
cada vez mais surge nas consultas dos 
Gastroenterologistas. Deveremos usar 
IBP toda a vida ou devemos chamar 

um cirurgião mais precocemente do 
que se costuma fazer. Ainda, o Barrett 
deve ser rastreado? os seus aspectos 
são óbvios ou nem tanto? Depois da 
biópsia nesse epitélio que alternati-
vas se nos colocam? A ablação por 
radiofrequências terá sentido como 
alguns sugerem ou terá apenas efeitos 
transitórios?
Existe uma mesa sobre pólipos em 
que se discutem temas com que qual-
quer gastroenterologista é confron-
tado com frequência: que significado 
têm os pólipos síncronos do colon? 
Será que a polipectomia a frio é tão 
inócua como se diz? E quais serão os 
limites para a realizar? Quanto a póli-
pos do cólon com menos de 10 mm 
coloca-se em discussão se eles devem 
ou não ser removidos numa época em 
que se tem demonstrado que os riscos 
que se lhe associam são muito meno-
res do que se pensava.
Haverá uma tarde em que se com-
pacta todo o programa sobre doença 
inflamatória do cólon. Salientaria as 
discussões sobre tratamentos preco-
ces do Crohn e sobre uma eventual 

Luís Tomé, PhD
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Boas-vindas da SPED 
à Semana Digestiva 2019

A Semana Digestiva 2019 está a chegar 
e em nome da Sociedade Portuguesa 
de Endoscopia Digestiva (SPED) que-
remos dar-vos as boas-vindas à nossa 
reunião magna, onde a Endoscopia 
Digestiva terá mais uma vez um lugar 
de destaque no programa científico.
O Curso de Pós-Graduação deste ano, 
da nossa responsabilidade, será dedi-
cado ao tema “Endoscopia digestiva: 
evolutiva, disruptiva ou ambas”, ver-
sando tópicos como:
> A deteção de displasia por ima-
gem endoscópica avançada ou biopsias 
aleatórias: no esófago de Barrett (versus 
o protocolo de Seattle), na avaliação da 
gastrite (versus o protocolo MAPS) e na 
avaliação da colite ulcerativa (versus o 
protocolo de biopsias múltiplas);
> A deteção de lesões digestivas: como 
é o diagnóstico atual por endoscopia e 
qual o lugar da Inteligência Artificial 
no presente e futuro próximo;
> A camada muscular como limite 
para as técnicas atuais de resseção: 
ao considerar novas abordagens como 
a resseção endoscópica transluminal 

Mário Dinis-Ribeiro, PhD
Presidente da SPED

Coautores:
Miguel Areia, PhD
Vice-Presidente da SPED

Nuno Almeida, PhD
Secretário-Geral da SPED

por orifício natural (NOTES), a res-
secção endoscópica da totalidade da 
parede digestiva (EFTR), as drenagens 
guiadas por Ecoendoscopia, a mioto-
mia endoscópica por via endoscópica 
(POEM) ou a excisão de lesões sube-
piteliais da camada muscular própria;
> A endoscopia digestiva no trata-
mento da obesidade: por balão intra-
gástrico ou novas abordagens como 
as técnicas de redução luminal ou o 
“resurfacing” da mucosa duodenal;
> E a formação em endoscopia diges-
tiva: onde se pretende debater o que 
deve ser realizado por todos os gastren-
terologistas, o que deve ser reservado 
apenas para alguns, assim como adap-
tar a formação endoscópica à evolução.
Além disso, durante o programa prin-
cipal, a Endoscopia Digestiva tam-
bém terá mesas redondas relevantes 
para debater questões como: o aspeto 
médico-legal da endoscopia digestiva; 
medidas de desempenho para serviços 
de endoscopia segundo as recomen-
dações da ESGE; um debate sobre 
o Programa Nacional de Rastreio do 

Cancro Colorretal Nacional; o pólipo 
maligno excisado sem critérios curati-
vos; a prática atual na doença do reflu-
xo; o espetro da doença de Barrett e 
uma atualização sobre o manejo dos 
pólipos do cólon.
A SPED está muito orgulhosa deste 
programa e esperamos que os nossos 
sócios o achem interessante e relevan-
te para a sua prática endoscópica.
Bem-vindos à nossa Semana Digestiva 
2019!

A SPED está 
muito orgulhosa 
deste programa 
e esperamos que 
os nossos sócios o 
achem interessante 
e relevante para 
a sua prática 
endoscópica

A Semana Digestiva, 
reunião que aborda 
temas sobre os 
mais variados 
aspectos da 
Gastroenterologia, 
é um Congresso que 
tende a acentuar 
a unidade da 
Gastroenterologia

pelos doentes. Os doentes exigem 
responsabilidades e reclamam indem-
nizações num contexto que essas 
responsabilidades, a maior parte das 
vezes, mal se descortinam. Nesse sen-
tido, solicitou-se ao presidente do 
nosso Colégio que fizesse uma pales-
tra sobre novidades e perplexidades 
na nossa área que antecede uma mesa 
redonda sobre aspectos médico-legais 
da nossa actividade profissional. Esta 
mesa redonda junta juristas, profissio-
nais de seguros e gastroenterologistas 
e está colocada num horário que per-
mite que os debates se alonguem.

JC | Gostaria de destacar 
algum acontecimento que se 
irá realizar durante a Semana 
Digestiva?
LT | Existem algumas novidades de 
formato. Assim, por exemplo, have-
rá discussões com dois colegas a 
defender pontos de vista antagónicos 
sobre um mesmo assunto sendo que 
algumas destas discussões estão inte-
gradas em mesas redondas. Haverá 
ainda casos clínicos ilustrativos em 
que colegas mais jovens apresentam 
casos paradigmáticos que serão dis-
cutidos por uma gastroenterologista 
mais diferenciado.
Destacaria uma inovação que consiste 
em tratar condignamente a indús-
tria farmacêutica e de equipamen-

tos. Existem algumas conferências 
patrocinadas pela indústria, que estão 
incluídas na normal sequência do pro-
grama e não acantonadas em lugares 
ou em horas menos apropriadas.
Salientaria ainda a presença de alguns 
proeminentes gastroenterologistas. 
Assim, o Prof. Doutor Jacques Berg-
man, conhecido pelo seu interesse 
pelo Barrett, falará sobre ablação por 
radiofrequências neste contexto. 
Aproveitando a sua experiência sobre 
processamento das imagens com 
apoio informático solicitou-se que 
fizesse uma palestra a este respeito.
Diria também que teremos entre nós 
o Prof. Doutor Schlioma Zaterka, pre-
sidente da Federação Brasileira de 
Gastroenterologia, que vai falar sobre 
o que acontece à mucosa gástrica após 
erradicação de Hp.
Gostaria ainda de acentuar que con-
vidámos um economista da Universi-
dade Nova de Lisboa para fazer uma 
alocução subordinada ao tema Não 
há dinheiro! Não deixem de se sur-
preender com o brilhantismo do Prof. 
Doutor Nadim Habib.

JC | A terminar o mandato como 
presidente da SPG, que balanço 
faz destes últimos anos?
LT | Foram dois anos enriquecedores 
para a minha personalidade desejan-
do eu agradecer muito a confiança 

que depositaram em mim quando me 
elegeram. Pela minha parte foi com 
satisfação que verifiquei que esta-
va preparado para as tarefas a que 
me abalancei. Destas evidentemen-
te destaco a aquisição de uma nova 
sede para a Sociedade, processo cuja 
necessidade se anunciava há muitos 
anos mas que nunca se tinha conse-
guido concretizar.

JC | Como presidente deste 
Congresso, qual a mensagem 
que gostaria de deixar aos 
participantes?
LT | O mais destacado membro da 
nossa comunidade é o gastroente-
rologista geral, entendido como o 
médico que avalia os sintomas, que 
pode endoscopar ou ecografar e que 
finalmente aconselha um tratamento 
que em muitos casos ele próprio pode 
executar. Os gastroenterologistas 
apenas dedicados ao “pelo preto do 
rato branco”, como se costuma dizer, 
podem ser úteis para pôr em marcha 
procedimentos que lhes solicitem, 
mas nunca serão o elo fundamental 
da nossa especialidade. Sem menos 
consideração pelas suas hipercompe-
tências que também são, evidente-
mente, necessárias.

Nota: Este texto não está escrito no acordo 
ortográfico em vigor por opção do autor
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VI ENCONTRO NACIONAL DA APEEGAST

Promover troca de experiências, 
aprendizagem e atualização

Rafael Oliveira, Nurse
Presidente da APEEGAST

Caríssimos colegas!
O VI Encontro Nacional da APEE-
GAST constitui o principal encontro 
científico para a nossa associação e 
que se realiza em maio de 2019 em 
Vilamoura.
Foi cuidadosamente desenvolvido 
pela Comissão Organizadora um pro-
grama científico abrangendo áreas 
chaves em Enfermagem em Endosco-
pia e Gastrenterologia, proporcionan-
do assim a todos a oportunidade de 
participar num evento diferenciado.
Serão diversos os oradores nacio-
nais convidados e destacamos uma 
oradora internacional – Ulrike Bei-
lenhoff (Fundadora da ESGENA e 
Presidente da associação alemã) - 

reconhecida especialista na área do 
Reprocessamento em Endoscopia. 
Serão abordados temas atuais e de 
interesse relevante, proporcionando 
a todos a possibilidade de assisti-
rem a apresentações que, agregando 
valores e experiência, de certeza 
irão dar um contributo valiosíssimo 
para uma reflexão sobre a nossa 
prática diária.
À semelhança do ano anterior, e a 
pedido de vários colegas, teremos 
novamente o Workshop sobre Repro-
cessamento em Endoscopia. Este ano 
teremos também um Workshop sobre 
Próteses.
Queremos proporcionar-lhe um 
ambiente de troca de experiências, 

momentos únicos de discussão, 
aprendizagem e atualização.
A nossa Associação mantém-se aber-
ta à colaboração com outras estrutu-
ras associativas, entidades governa-
mentais competentes e instituições 
europeias, prosseguindo a estreita 
relação que temos mantido com a 
Semana Digestiva nacional na organi-
zação de eventos de interesse comum, 
encarando o futuro com confiança e 
mantendo o compromisso firme de 
promover a divulgação e o debate da 
Enfermagem em Endoscopia e Gas-
trenterologia.
Em nome de toda a equipa da Comis-
são Organizadora, dou as boas vindas 
a todos!

Boas-vindas da APEF
Caras(os) Colegas e Amigas(os)

É com imensa satisfação que, em 
nome da Associação Portuguesa para 
o Estudo do Fígado, vos dou as Boas-
-Vindas à Semana Digestiva 2019.
A Semana Digestiva revela sua gran-
diosidade pelo elevado número de 
participantes, qualidade dos temas e 
palestrantes e, particularmente, pelo 
espectro alargado das matérias abor-
dadas. Seguindo a tradição, a edição 
2019 cuidou de reservar uma par-
cela significativa do seu tempo para 
discussão dos assuntos próprios ao 
fígado. 
Contamos com a sua participação para 
propiciar um ambiente de interação e 
troca de experiências. Necessitamos 

Filipe Calinas, MD
Presidente da APEF

da sua participação ativa para, de 
facto, atingir o sucesso.
A APEF agradece o esforço e empe-
nho de todos os elementos da comis-
são organizadora e, em particular, aos 
dois membros da sua anterior direção, 
Prof.ª Doutora Adélia Simão e Dr.ª 
Sandra Lopes.
Agradecemos também a todos os 
palestrantes que gentilmente aceita-
ram nosso convite, bem como, a todos 
aqueles que submeteram os seus tra-
balhos ao Congresso.
Um reconhecimento para a indústria 
farmacêutica, sempre irrepreensível 
no apoio à formação pós-graduada.
Façam o favor de participar…e de ser 
felizes!
Abraço

A Semana 
Digestiva revela sua 
grandiosidade pelo 
elevado número 
de participantes, 
qualidade dos temas 
e palestrantes e, 
particularmente, 
pelo espectro 
alargado das 
matérias abordadas

 F
LA

SH
ES



6 • SEMANA DIGESTIVA 2019

Peroral endoscopic myotomy

Pietro Familiari, MD
Assistant Professor.
Digestive Endoscopy Unit.
Fondazione Policlinico 
Universitario Agostino 
Gemelli IRCCS.
Università Cattolica del Sacro 
Cuore, Rome – Italy

Peroral Endoscopic Myotomy, or 
POEM, is the most recent techniques 
developed for the treatment of eso-
phageal motility disorders, and it is 
one of the most creative and innovati-
ve endoscopic of the last decade. 
POEM really represent the archetype 
of a “Thirds-Space Endoscopic Pro-
cedure”, a transluminal intervention 
performed in the submucosal layers.  
If gastrointestinal lumen was tradi-
tionally considered the “first space” 
and the peritoneal cavity the “second 
space”, the intramural submucosal 
layers should be considered the “third 
space”. 
The milestone in the developing 
process of third-space endoscopy, 
was the concept of “submucosal 
endoscopic tunneling”. After a small 
mucosal incision, the endoscope is 
advances into the gastrointestinal 
wall, through an artificially created 
submucosal tunnel, within an inte-
gral mucosa and the muscular layer. 
This was originally ideated to over-
come the problem of a clean access 
to peritoneal cavity or mediastinum 
during the first complex experiments 
of NOTES, Natural Orifice Translu-
minal Endoscopic Surgery. However, 
very quickly, the submucosal layer 
of the esophageal and gastric wall 

become a functional working space 
to treat motility disorders or remove 
submucosal tumors.
In 2008, POEM was the first clinical 
application on a large scale of the 
principles of submucosal endoscopy 
with a mucosal flap safety valve. In a 
very short period of time, it becomes 
one of the first line therapies of acha-
lasia and other esophageal motility 
disorders.
POEM combines the benefits of a 
minimally invasive trans-oral and 
endoscopic procedure, with the long-
-term efficacy of a surgical myotomy. 
POEM technique includes a short 
incision of the mucosa of distal eso-
phagus, followed by the submucosal 
dissection and tunneling crossing the 
esophago-gastric junction and the 
myotomy. 
POEM is indicated for the treatment 
of all types of esophageal achalasia, 
but also for advanced sigmoid type 
achalasia, or patients with recurrent 
symptoms after failed surgical myo-
tomy, or other esophageal motility 
disorders (distal esophageal spasm or 
hyper contractile esophagus). In par-
ticular, these disorders are relatively 
rare but they have no definitive and 
reliable treatments so far. Further-
more, POEM can be proposed for the 
treatment of achalasia in patients of 
every age, including also children and 
elderly. 
The outcomes of POEM have been 
objects of many clinical trials and 
case series so far. The efficacy of 
the procedure is excellent, with a 
very high clinical success rate even 
at mid- and long- term. In contrast, 
complication- rate is extremely low. 
The really vast majority of reported 
adverse events were grade as mild, and 
did not require any specific therapy. 

Few authors reported on moderate or 
severe complications, that occurred 
in approximately 0,8-1% of the pro-
cedures.
Gastro-esophageal reflux is the 
most common adverse event after 
POEM. Approximately 30% to 40% of 
patients after POEM suffer from chro-
nic heartburn or esophagitis. Howe-
ver, symptoms are usually well con-
trolled with proton pump inhibitors 
or anti-acid medications. In addition, 
an endoscopic anti-reflux procedure 
could always be proposed to patients 
with refractory symptoms. 
POEM is just the first of a series 
of innovative endoscopic submuco-
sal procedures, recently ideated and 
that are gaining consensus: the STER 
procedure (Submucosal Tunneling 
and Endoscopic Resection), for the 
treatment of challenging submucosal 
tumors of the esophagus or cardia; 
the G-POEM, an endoscopic myotomy 
of the pylorus, for the management 
of  gastric outlet obstruction; the 
Z-POEM for the treatment of Zenker’s 
diverticulum; or the D-POEM, for the 
treatment of large esophageal diver-
ticulum. And I am pretty sure that 
other new exciting developments in 
the field of the third space endoscopy 
are yet to come.
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NECESSIDADES E PERPLEXIDADES 

A Gastrenterologia 
nacional

Ricardo Gorjão, MD
Gastrenterologista, Hospital CUF 
Descobertas CHBPT- CHLC.
Presidente do Colégio 
de Gastrenterologia

formação específica em determinadas 
áreas do conhecimento. Tal permitirá 
maior flexibilização do internato, pro-
moverá a mobilidade entre centros e a 
inclusão de mais Serviços com capaci-
tação específica na formação.
Para além destas questões relacio-
nadas com a pré-graduação em Gas-
trenterologia, o contexto atual de 
exercício da Medicina caracteriza-se 
também por uma fácil propensão para 
a litigância. Em paralelo com a maior 
capacidade técnica e interventiva da 
Especialidade, é evidente o aumento 
das situações médico-legais em que o 
médico, na sua prática diária e regular, 
se descobre implicado. Torna-se assim 
importante, para proteção de cada um 
e da Gastrenterologia no seu todo, 
conhecer a legislação vigente aplicá-
vel à Especialidade, perceber as impli-
cações médico-legais do ato médico 
que pratica, estabelecer uma relação 
com o doente de forma a informá-lo 
cabalmente sobre os procedimentos 
propostos, suas alternativas e obter o 
seu consentimento legalmente válido, 
cumprir as necessidades respeitantes 
aos registos em processo clínico e, 
finalmente, clarificar definitivamente 
que tipo de proteção, por terceiros, se 
aplica em contexto de litigância.
São estes três pilares principais – For-
mação, Idoneidades e Questões médi-
co-legais – que têm sido trabalhados 
e discutidos por este Colégio da Espe-
cialidade, no presente mandato.

 FLASHES

A Gastrenterologia, tal como a conhe-
cemos hoje, resulta do seu desenvol-
vimento rápido e sustentado ao longo 
dos anos, alicerçado na evolução da 
área endoscópica e das múltiplas téc-
nicas de diagnóstico e, em especial, de 
terapêutica. Acompanhar esta evolu-
ção, no campo da formação específi-
ca na Especialidade (na vertente dos 
formandos e dos Serviços formadores) 
e na área regulamentar e médico-
-legal torna-se desafiante e são essas, 
indubitavelmente, as prioridades do 
trabalho desenvolvido pelo Colégio.
Considerou-se assim fundamental a 
revisão do programa de formação do 
Internato de Gastrenterologia, atua-
lizando-o e adequando-o às necessi-
dades e exigências da prática gastren-
terológica atual. O método vigente 
de avaliação, incluindo o modelo do 
exame final de internato, deve igual-
mente ser equacionado.
É também necessária uma revisão sis-
temática dos critérios de avaliação das 
idoneidades e capacidades formati-
vas dos Serviços de Gastrenterologia. 
Esses critérios devem ser definidos 
objetivamente e aplicados de forma 
isenta, permitindo uma determinação 
clara da contribuição de cada serviço 
para a aptidão nacional de capaci-
tar os Internos da Especialidade. Os 
Serviços, para além da atribuição de 
determinada idoneidade geral perante 
as exigências do programa de Interna-
to, poderão contribuir como centros 
certificados com idoneidade para a 
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Expanded indications for Hot AXIOS

Alexander Arlt, PhD
Department of Internal Medicine I.
UKSH-Campus Kiel, 24105 Kiel, 
Germany.
aarlt@1med.uni-kiel.de; Tel.: 
+0049-431-50022210

ved to become the treatment of choi-
ce for pancreatic fluid collections. 
At the start of this century, EUS-
-guided drainage of pseudocyst and 
necrosis was performed with place-
ment of multiple plastic stents (PS) or 
biliary fully covered self-expandable 
metal stent (FCSEMS). However, these 
stents are not designed and approved 
for these indications and have several 
design deficiencies that result in high 
rate of stent migration, occlusion, and 
inability to perform direct endoscopic 
necrosectomy without stent removal. 
In line more than ten years ago 
Lumen-apposing metal stents (LAMS) 
were specifically designed for the 
drainage of fluid collections. These 
stents offer several advantages com-
pared to the other stent system but 
currently only one stent preloaded on 
an electrocautery delivery system, the 
Hot AXIOS (Boston scientific) device, 
is available1. This stent system offers 
the outstanding advantage that in the 
process of placement of the stent 
no difficult or potential dangerous 
change of material or guidewire and/ 
/or fluoroscopy guidance is needed2.
Therefore, this stent can easily, safely 
and directly place in the targeted 
fluid collection by EUS guidance and 

without the need of any other mate-
rial3,4. These advantages are pivotal 
for broader indications like safe bile 
duct drainage, gallbladder drainage 
and developing indications like anas-
tomosis of intestinal structures to 
bypass strictures or for bariatrics. 
In line, there is a growing published 
evidence that the Hot AXIOS system 

can efficiently be used for inter-
ventions of the bile and pancreatic 
duct in case of a failed or difficult 
ERCP2,5-7. Furthermore, the device 
offers survival advantages for non-
-surgical candidates presenting with 
cholecystitis2,8,9. For these indica-
tions, besides overwhelming pub-
lished clinical advantages, official 
European approval exists.
Finally, clinical studies are under 
the way establishing EUS guided 
Hot AXIOS placement for anasto-
mosis between intestinal structures 
for bypass of benign and malignant 
strictures but also for indications like 
bariatrics10-14.
In summary, the Hot AXIOS system 
is currently the only LAMS preloaded 
on an electrocautery delivery sys-
tem offering advantages for treatment 
of well-established indications like 
pancreatic fluid collections but this 
system is also essential in broadening 
the spectrum of EUS guided interven-
tions on the hepatobiliary system and 
intestinal anastomosis.

Keywords:
Lumen apposing metal stent, walled 
off necrosis, EUS-guided drainage, 
necrosectomy
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Endoscopic ultrasound (EUS)-guided 
placement of lumen apposing metal 
stents (LAMS) offers new therapeutic 
options for established indications 
like drainage of pancreatic fluid col-
lections but also for new EUS guided 
procedures like intestinal bypasses 
and drainage of the hepatobiliary sys-
tem. 
EUS-guided transluminal drainage 
using plastic or metal stents has evol-
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EASL GUIDELINES

Doença hepática alcoólica

José Presa, MD
Unidade de Hepatologia, 
CHTMAD, Vila Real

O consumo de álcool continua a ser 
um dos maiores flagelos da nossa 
sociedade, transversal a todas gera-
ções e com padrões de consumo 
muito próprios com particular desta-
que para as gerações mais jovens. A 
doença hepática alcoólica continua a 
ser uma das causas mais importantes 
de doença hepática a nível mundial e 
em particular entre nós. 
A EASL preocupada com este fenóme-
no e com esta patologia decide lançar 
em 2018 as suas guias clínicas de 
manuseio desta patologia.
Durante esta é conferencia efetua-
remos uma viagem por estas guias, 
começando por focar alguns conceitos 
de consumo e consumidores, bem 
como abordando as novas termino-
logias propostas onde se destaca o 
desaparecimento do termo alcoolismo 
passando esta patologia a ser designa-
da por Perturbação do Uso de Álcool.
Focar-nos-emos também nas dificul-
dades com que nos deparamos dia-
riamente na avaliação destes doen-

tes no que toca à quantificação da 
quantidade de álcool e aos diferentes 
padrões de consumo, assim como das 
opções terapêuticas disponíveis para 
alcançar e manter a abstinência. Não 
nos afastando da clínica abordaremos 
também a validade e forma como 
interpretarmos os exames laborato-
riais, marcadores de doença hepática 
e de consumo de álcool.
Como tratar as formas de doença 
hepática terminal que necessitam de 
transplantação e mais recentemente 
o uso da transplantação para tratar 
formas graves de hepatite alcoólica, 
manifestadas maioritariamente sob a 
forma de ACFL, será outros dos tópi-
cos abordados nesta conferência.
Pretende-se que os participantes na 
conferência cheguem ao final com 
uma perspetiva adequada das mes-
mas, esperando que as mensagens 
chave destas guias tenham passado e 
que se possa alargar no final para uma 
discussão enriquecedora de diferentes 
experiências.
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INDISPENSÁVEL, DISPENSÁVEL OU EVENTUAL

Therapeutic drug 
monitoring

Paula Ministro, MD
Assistente Graduada 
de Gastrenterologia, Centro 
Hospitalar Tondela Viseu 

néticos dos anti TNF são importantes, 
existem questões relevantes por res-
ponder: qual o nível desejável para o 
objetivo terapêutico pretendido, qual 
o cut off significativo para os anti-
corpos antifármaco, como distinguir 
anticorpos neutralizantes de não neu-
tralizantes. 
Conhecer o teste que se está a utilizar 
no doseamento do fármaco e anti-
corpo antifármaco é primordial para 
se poder retirar informação adequada 
para as decisões terapêuticas. Os tes-
tes rápidos, point of care, mais recen-
tes, apresentam uma boa correlação 
com os testes ELISA no doseamento 
dos anti TNF, e têm como vantagem 
permitir um ajuste da terapêutica on 
demand. 
Historicamente a otimização da tera-
pêutica com anti TNF fazia-se de 
modo empírico. Presentemente, a 
utilização desta estratégica não se 
adequa com a coexistência de várias 
opções terapêuticas, sendo poten-
cial causa de atraso na instituição de 
uma terapêutica eficaz. Foi adotada a 
designação de monitorização reativa 
quando se utilizam os parâmetros far-
macocinéticos para objetivar/explicar 
a ausência de resposta primária ou 
perda de resposta. A monitorização 
proactiva consiste em efetuar dosea-
mentos dos níveis em doentes assin-
tomáticos com objetivo de maximizar 
a terapêutica. 
A pergunta que me foi efetuada foi se 
a monitorização dos níveis é dispen-
sável ou indispensável. Julgo que para 
o IFX e adalimumab é indispensável. 
Para os restantes fármacos, vedolizu-
mab e ustekinumab, a utilização da 
monitorização terapêutica com níveis 
séricos não está devidamente escla-
recida. 

 FLASHES

A monitorização dos níveis séricos dos 
fármacos tem como objetivo concep-
tual a individualização da terapêutica, 
garantido maior objetividade na estra-
tégia e permitindo avaliar a aderência. 
No caso das moléculas de síntese 
química, os níveis séricos dos fárma-
cos ou dos seus metabolitos ativos 
permitem concluir se o fármaco (aza-
tioprina, ciclosporina, tacrolimus) se 
encontra no intervalo terapêutico. 
No caso dos anticorpos monoclonais e 
devido à capacidade que estes têm de 
induzir a formação de anticorpos são 
importantes não só o nível do fármaco 
e a deteção de anticorpos antifárma-
co, como também perceber se estes 
são ou não neutralizantes e, portanto, 
relevantes do ponto de vista clínico.  
Os anticorpos monoclonais (anti TNF, 
anti a4b7, anti Il12-23) usados atual-
mente no tratamento das DII revolu-
cionaram a terapêutica farmacológica 
destas doenças. No entanto, aproxi-
madamente 30% dos doentes não res-
pondem inicialmente e até 40% dos 
que inicialmente respondem perdem 
resposta no primeiro ano de tratamen-
to, necessitando de intensificação 
terapêutica ou alteração de fármaco 
para controlo da atividade da doença. 
As características farmacocinéticas e a 
imunogenicidade de cada fármaco são 
diferentes e este aspeto tem implica-
ções clínicas importantes, particular-
mente na utilização dos níveis séricos 
nos algoritmos de decisão terapêutica.
Concordando que os dados farmacoci-
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Formação em endoscopia digestiva

SÓ PARA ALGUNS GASTRENTEROLOGISTAS

Formação em endoscopia 
digestiva: quem pode?

Catarina Brandão, MD
Serviço de Gastrenterologia 
do IPO do Porto

Jorge Canena, PhD
Centro de Gastrenterologia 
do Hospital Cuf Infante Santo 
– Nova Medical School.
Serviço de Gastrenterologia 
do Hospital Amadora Sintra.
Serviço de Gastrenterologia 
do Hospital de Sto António 
dos capuchos - CHLC

A Semana Digestiva tem constituído 
uma oportunidade para o debate e a 
evolução da especialidade. O Curso 
Pós-graduado sob o tema “Endosco-
pia Digestiva: Evolutiva, Disruptiva ou 
ambas?” integrou no seu programa um 
tema de incontornável importância, a 
Formação em Endoscopia Digestiva.
A formação em endoscopia digestiva 
tem sido alvo de extenso debate. A 
aquisição de competências técnicas 
é um objetivo claro e indiscutível, 
mas também implica um espetro mais 
amplo de conhecimentos e compe-
tências gerais, cognitivas e clínicas, 
muitas vezes subvalorizadas, funda-
mentais para assegurar uma prática 
endoscópica de qualidade e garantin-
do a segurança do doente.
Pela evolução técnica na área da 
endoscopia digestiva, tem havido a 
necessidade de uma atualização na 
definição daquelas que são as compe-
tências consideradas fundamentais no 
que diz respeito à endoscopia básica e 
avançada e, consequentemente, quais 
as condições necessárias para que se 
atribua reconhecimento na capacida-
de formativa nesta área de um deter-
minado centro.

A formação em endoscopia digesti-
va avançada é complexa, necessita de 
um treino longo com uma curva de 
aprendizagem lenta para algumas das 
técnicas mais difíceis. Isto porque a 
competência não se ganha, mas desen-
volve-se ao longo do tempo. A primeira 
pergunta que se faz é se todos os 
gastrenterologistas devem realizar e ter 
acesso a endoscopia avançada. Dando 
como exemplo a CPRE e analisando o 
curriculum da formação especifica em 
gastrenterologia (60 meses) o interno 
deverá realizar/ajudar supervisionado 
80 CPRE e adquirir competências em 
estágios direcionados em esfinctero-
tomia, colocação de próteses. Extração 
de cálculos. Pegando nos guidelines 
das sociedades dos EUA, do Canadá e 
do Reino Unido facilmente se percebe 
que os números mínimos de forma-
ção para avaliação rondam as 200-330 
CPREs, alvo este que tem sido muito 
criticado por ser insuficiente. Na rea-
lidade quando se analisam curvas de 
aprendizagem obtidas a partir do treino 
de internos facilmente se percebe que 

A clarificação e solidez dos critérios 
de qualidade em endoscopia diges-
tiva, nomeadamente no que diz res-
peito aos procedimentos, instalações, 
equipamentos, circuitos, estrutura 
e equipas poderão apontar para um 
caminho de certificação dos serviços 
formadores que garantam um progra-
ma de treino progressivo, estruturado, 
adaptado às necessidades individuais 
dos formandos e com ferramentas 
que garantam uma avaliação real das 
competências adquiridas ao longo do 
programa de treino.
Em Portugal, a formação em endosco-
pia digestiva assenta, nalguns casos, 
num regime de complementaridade 
para algumas técnicas mais dife-
renciadas. A planificação global das 
capacidades formativas dos diferen-
tes centros é certamente um assun-
to merecedor de reflexão futura de 
forma a que se garanta a equidade 
no acesso às oportunidades duran-
te o programa de treino. Será que 
todos deverão formar tudo? Deverá a 
complementaridade ser também apli-
cada à formação básica permitindo 
uma distribuição mais equilibrada de 
recursos?

A qualidade da formação em Gastren-
terologia em Portugal já é amplamente 
reconhecida por entidades externas, 
refletindo a valiosa prestação dos 
internos nas Reuniões Científicas 
Internacionais, Prémios e Bolsas rece-
bidos e honrosas prestações na prova 
teórica do European Board of Gas-
troenterology and Hepatology. 
Esta oportunidade de debate cons-
titui uma etapa fundamental para a 
evolução equilibrada da formação em 
endoscopia digestiva com parâmetros 
de qualidade que garantam a conti-
nuidade da excelência no treino e na 
prestação dos cuidados assistenciais.

A planificação global 
das capacidades 
formativas dos 
diferentes centros 
é certamente um 
assunto merecedor 
de reflexão futura de 
forma a que se garanta 
a equidade no acesso às 
oportunidades durante 
o programa de treino

estes números são muito limitantes 
(com 200 CPREs a taxa de canulação 
ronda, em média os 65%) e variam 
entre os formandos. Neste contexto 
muitos dos formadores referem que 
mais que o volume é necessário atingir 
objetivos dentro de cada procedimen-
to antes de completar a formação. 
Se quisermos falar de outras técnicas 
avançadas como a eco-endoscopia, a 
disseção submucosa e o POEM facil-
mente se percebe que são necessários 
mais de um ano de treino até se atingir 
objetivos satisfatórios e competência 
na técnica. Assim sendo a formação 
em endoscopia avançada deve ser para 
endoscopistas selecionados pois a for-
mação especifica de 5 anos é insufi-
ciente. Mais claro se torna este fato 
quando sabemos que apenas 10% de 
todos os procedimentos endoscópicos 
são avançados e que para se obter 
competência nestes procedimentos 
são necessários anos.
Quem deve ser treinado? Basicamente 
a necessidade de termos endoscopistas 
avançados deve ser adaptada ao Centro/ 

/Região e País baseado nas necessi-
dades da população e do volume que 
representa essa técnica avançada. Neste 
contexto devem ser escolhidos por 
mérito (mérito científico, dedicação na 
formação geral, desejo de serem endos-
copistas avançados e também dos skills 
e aptidão que demonstraram naquela 
área durante o treino inicial). Finalmen-
te devem criar-se programas específicos 
de formação em endoscopia avançada, 
com envolvimento teórico, simuladores 
e volume de doentes com prática clínica 
frequente sob supervisão de treinadores 
treinados em formação.
Em conclusão: o treino deve ser só para 
alguns, pois a formação é complexa, 
longa e não existe necessidade global 
de endoscopia avançada (representa 
apenas 10% dos procedimentos endos-
cópicos). Os endoscopistas devem ser 
escolhidas de acordo com a necessida-
des (país/região/centro) e essa escolha 
deve ser alicerçada nos méritos cien-
tíficos/dedicação e na aptidão para a 
técnica previamente determinada por 
curvas de aprendizagem.
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podendo incluir sintomas “típicos” como 
pirose e regurgitação e/ou sintomas “atí-
picos” como dor torácica, tosse cróni-
ca e odinofagia. Tais sintomas podem 
estar presentes em outras condições, 
tornando necessária uma abordagem 
diagnóstica cuidadosa e sistematizada, 
que deve ter em consideração a proba-
bilidade pré-teste, a disponibilidade de 
testes funcionais e de experiência na sua 
interpretação.
Uma prova terapêutica com inibidores da 
bomba de protões (IBP) é frequentemen-
te utilizada como abordagem inicial em 
indivíduos com sintomas esofágicos, o 
que advém da elevada taxa de resolução 
sintomática em casos de pirose associa-
da a esofagite erosiva (sensibilidade 78% 
e especificidade 54%). No entanto, con-
siderando todos os sintomas esofágicos, 
a sensibilidade é de apenas 65%, o que 
compromete a aplicação universal desta 
estratégia. 
Recentemente, foram publicados os con-
sensos de Lyon para o diagnóstico da 

A doença do refluxo gastroesofágico 
(DRGE), definida, mais frequentemente, 
pela presença de sintomas incómodos 
e/ou complicações resultantes do fluxo 
retrógrado de conteúdo gástrico para o 
esófago, tem uma prevalência de quase 
30% nos países ocidentais, e constitui, 
por esse motivo, uma das doenças cró-
nicas mais frequentes.
Tendo em conta as possíveis com-
plicações a que pode estar associada 
(nomeadamente esofagite de refluxo, 
estenose péptica, esófago de Barrett 
ou adenocarcinoma do esófago), bem 
como o impacto negativo que os sinto-
mas crónicos podem ter na qualidade 
de vida, a definição de uma estratégia 
terapêutica eficaz deverá ser o objetivo 
dos médicos que acompanham estes 
doentes.
Para além da alteração de alguns hábi-
tos e estilos de vida, tais como perda de 
peso, abstinência tabágica e etílica ou 
algumas restrições dietéticas, na maio-
ria dos casos acaba por ser necessário 
o recurso a terapêuticas farmacológicas.
No final dos anos 80, o aparecimen-

DRGE com o objetivo de melhor definir 
quais as indicações e como interpretar 
as diferentes ferramentas diagnósticas 
na suspeita de DRGE, de forma a não só 
excluir outras patologias como também 
a definir qual a melhor estratégia indi-
vidual. A história clínica e a resposta aos 
IBP são consideradas insuficientes para 
isoladamente estabelecer o diagnóstico, 
mas são importantes na determinação 
da necessidade de estudos adicionais. 
A presença de refluxo gastroesofágico 
pode ser definida pela presença de eso-
fagite erosiva avançada (graus C e D da 
classificação de Los Angeles), esófago de 
Barrett ou estenose péptica na endos-
copia, ou pela evidência de um tempo 
de exposição ao refluxo ácido >6% na 
pHmetria. Uma endoscopia normal não 
exclui DRGE, mas reforça a ausência de 
refluxo patológico na evidência de um 
tempo de exposição ao refluxo ácido 
<4% e de <40% episódios de refluxo na 
impedanciometria, na ausência de IBP. 
Por outro lado, uma associação sintomá-

to dos inibidores das bombas de pro-
tões (IBP) veio revolucionar de forma 
extraordinária o tratamento da DRGE. 
Rapidamente surgiram diversos estudos 
que comprovaram não só a sua eficácia 
superior na resolução de sintomas, mas 
também na cicatrização das lesões de 
esofagite, bem como, nos doentes com 
esófago de Barrett, a diminuição do 
risco de progressão para displasia de 
alto grau ou adenocarcinoma do esó-
fago. Com a sua eficácia demonstrada 
e a satisfação comprovada da maioria 
dos doentes, a utilização de forma con-
tinuada desta classe farmacológica teve 
um crescimento exponencial e, com ele, 
começaram a surgir estudos a questio-
nar a sua segurança a longo prazo.
Apesar de quase todos os órgãos terem 
já sido implicados em possíveis efeitos 
adversos devido ao uso a longo prazo 
dos IBP (por exemplo, infeção por Clos-
tridium difficile, demência, osteoporose 
e fraturas ósseas, défices de micronu-
trientes ou cancro gástrico), a evidência 
que comprova essas associações é, na 
maioria dos casos, limitada e sujeita a 

tica positiva reforça o diagnóstico e asso-
cia-se a melhor resposta ao tratamento.
Quando a endoscopia e a pHmetria 
são inconclusivas, dados adicionais 
podem fornecer evidência da presença 
de DRGE. A presença de alterações 
histológicas (dilatação dos espaços 
intercelulares), de determinados 
achados na manometria de alta-
resolução (esfíncter esofágico 
inferior hipotenso, hérnia do hiato 
e hipomotilidade do corpo esofági-
co) e novas métricas de impedância 
esofágica (impedância basal noturna, 
índice de onde peristáltica induzida 
por deglutição pós-refluxo) podem 
acrescentar informação relevante 
para o diagnóstico.
No futuro, o diagnóstico da DRGE deverá 
focar-se na definição de fenótipos indi-
viduais com base na avaliação da ana-
tomia, da função motora, da exposição 
ao refluxo e do perfil sintomático com 
vista a orientar a abordagem terapêutica 
subsequente.

bastantes críticas.1 Nos casos em que 
estão claramente indicados, como é o 
caso da DRGE, a toma de IBP não deve 
ser evitada com base nessas possíveis 
associações.
Uma alternativa possível em alguns 
doentes com DGRE é o tratamento 
cirúrgico, sendo a fundoplicatura lapa-
roscópica atualmente considerada a 
melhor opção. No entanto, este pro-
cedimento acarreta inerentes riscos de 
complicações agudas e tardias (estru-
turais ou funcionais), particularmen-
te quando realizado em centros com 
menor volume de casos. Além disso, 
ao facto da sua eficácia ser menor nos 
doentes com má resposta aos IBP e 
naqueles com sintomas extraesofági-
cos, acresce o facto de, a longo prazo, 
mais de metade dos doentes vir a neces-
sitar de recorrer novamente ao trata-
mento com IBP.
Em conclusão, os IBP mantêm-se, em 
2019, uma excelente opção no trata-
mento de doentes com DRGE, devendo 
ser instituído o seu uso racional, ao 
invés da sua evicção irracional.
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A doença do refluxo gastroesofágico 
(DRGE) é um distúrbio extremamente 
comum, com uma prevalência estimada 
na Europa de 24%, associando-se a cus-
tos elevados nos sistemas de saúde, e a 
um impacto negativo na qualidade de 
vida. A forma de apresentação é variável, 



14 • SEMANA DIGESTIVA 2019

COMO SE PREPARA O DOENTE PARA COLONOSCOPIA 

Importância da preparação 
intestinal em colonoscopia

Doença diverticular ou síndrome 
do intestino irritável

Elisa Gravito-Soares, MD
Assistente Hospitalar em 
Gastrenterologia.
Serviço de Gastrenterologia, 
Centro Hospitalar e Universitário 
de Coimbra, Coimbra, Portugal

Margarida Ferreira, MD
Serviço de Gastrenterologia, 
Centro Hospitalar e Universitário 
de Coimbra EPE

Em Portugal, o cancro colorretal repre-
senta a causa líder de cancro e a 
segunda causa de morte relacionada 
com o cancro (Globocan 2018). Este 
pode ser prevenido através da excisão 
dos pólipos do cólon e reto com poten-
cial de malignidade. A colonoscopia é 
considerada o procedimento de pri-
meira linha na identificação e excisão 
dos mesmos. A preparação intestinal 
é um pré-requisito primordial para a 
obtenção de um exame de qualidade, 
encontrando-se diretamente relacio-
nada com a taxa de entubação cecal 
(colonoscopias completas) e taxa de 
deteção de adenomas colorretais, dois 
outros indicadores-chave de qualida-
de em colonoscopia. A má preparação 
intestinal pode estar presente em até 
30% das colonoscopias e traduz-se 
em custos acrescidos em saúde, pela 
necessidade de remarcação de um 
novo exam ou realização de um exame 
diagnóstico alternativo e mais ris-
cos para o utente/doente. Os fatores 
de risco associados a má preparação 
intestinal incluem a idade avança-
da, hospitalização, diabetes mellitus, 

A Síndrome do Intestino Irritável (SII) 
e a diverticulose cólica são condições 
comuns no mundo ocidental. A SII, 
com uma prevalência global média 
estimada de 11,2%, é a doença gas-
trointestinal funcional crónica mais 
frequentemente observada nos cui-
dados de saúde primários. Define-se 
pela ausência de alterações estrutu-
rais identificáveis e, sintomaticamente, 
de acordo com critérios de Roma IV, 
pela presença de dor abdominal recor-
rente relacionada com a defecação e 
alteração dos hábitos intestinais (fre-
quência e/ou forma). A grande maioria 
(80%) dos portadores de divertículos 
permanece assintomática ao longo da 
vida e os restantes (20%) desenvol-
vem sintomas, a denominada Doença 
Diverticular do Cólon (DD). O espec-
tro de manifestações da DD é variado 
sendo a manifestação mais comum a 
denominada Doença Diverticular Sin-
tomática Não Complicada (DDSNC) 
que se pensa que ocorra, no global, em 
cerca de 15% dos doentes com diver-
ticulose. Trata-se de uma síndrome 
caracterizada pela presença de sinto-

obstipação e outras comorbilidades e 
consumo de alguns fármacos, como 
os opioides ou antidepressivos tricí-
clicos. As recomendações da Socieda-
de Europeia de Endoscopia Digestiva 
preconizam um objetivo mínimo de 
mais de 90% de colonoscopias com 
preparação intestinal adequada e, se 
possível, mais de 95%. 
A preparação intestinal envolve modi-
ficações da dieta e a escolha de um 
agente purgativo, de acordo com a 
idade do utente/doente e comorbi-
lidades. A adição de simeticone à 
solução purgativa, apesar de não ter 
influência na preparação intestinal, 
reduz o número de bolhas luminais, 
melhorando a visualização da mucosa 
cólica e aumento da taxa de deteção 
de lesões. A primeira fase da prepara-
ção intestinal inclui a dieta pobre em 
fibras no dia prévio ao início do purga-
tivo. A segunda fase, por sua vez, ini-
cia-se com a toma do agente purgativo 
e inclui uma dieta de líquidos claros 
transparentes. A eficácia da prepara-
ção intestinal envolve a realização do 
produto de limpeza em 2 tomas divi-

didas, conhecido como regime split-
-dose. O intervalo entre a última dose 
da preparação intestinal e a realização 
da colonoscopia não deverá ser supe-
rior a 4 horas. A presença de múltiplos 
fatores de risco para má preparação ou 
colonoscopia prévia com preparação 
deficiente, poderá implicar um regime 
de preparação intestinal mais intensi-
vo com adjuvantes. As instruções para 
a realização da preparação intestinal 
devem ser orais e escritas, com um 
tempo próprio para a explicação das 
mesmas e esclarecimento de dúvidas, 
e idealmente instruções personaliza-
das adicionais.
Esta sessão, está incluída num curso 
breve formativo destinado primaria-
mente à especialidade de Medicina 
Geral e Familiar (GastroDigest), dada 
a realização de um elevado número de 
colonoscopias no âmbito do rastreio 
do cancro colorretal. Através deste 
curso, procura-se salientar a impor-
tância e otimização da preparação 
intestinal para o sucesso e qualidade 
da colonoscopia, que irá incluir casos 
clínicos práticos.

mas abdominais recorrentes “tipo SII” 
(dor e distensão abdominal/flatulência 
acompanhadas de alteração dos hábi-
tos intestinais) na ausência de outras 
alterações macroscópicas evidentes 
além dos divertículos.  A DD inclui 
ainda outras manifestações como 
diverticulite aguda podendo estes, nal-
guns casos, desenvolver sintomas de 
SII após episódio único ou recorren-
te. A fisiopatogénese dos sintomas, 
nomeadamente na DDSNC, ainda não 
está completamente esclarecida pen-
sando-se, contudo, que possa haver 
um papel preponderante da microbiota 
intestinal induzindo processo inflama-
tório crónico. As relações entre sin-
tomas “tipo SII” na diverticulose e SII 
tem sido, recentemente, motivo de 
debate, havendo um elevado espectro 
de doentes, nomeadamente DDSNC, 
que preenchem os critérios de Roma IV 
para SII. Coloca-se, neste contexto, a 
dúvida de DDSNC e SII representarem a 
mesma condição. Há alguma evidência 
para indicar que serão entidades dis-
tintas, com distintos mecanismos fisio-
patológicos e havendo alguns fatores 

clínico-demográficos diferenciadores. 
A DDSNC é mais frequente no sexo 
masculino e a prevalência aumenta 
com a idade sendo a diverticulose uma 
condição rara antes dos 40 anos ao 
contrário da SII que é mais prevalente 
nos jovens do sexo feminino. A dor na 
DDSNC é habitualmente mais intensa, 
persistente, com duração superior a 
24 horas, localizada na fossa ilíaca 
esquerda e não sendo habitualmente 
aliviada pelos movimentos intestinais. 
A dor na SII é tipicamente difusa e mal 
localizada. A necessidade de recorrer a 
consulta urgente é mais frequente do 
que no SII. A calprotectina fecal pode 
estar ligeiramente elevada na DDSNC, 
mas não no SII, estando os níveis rela-
cionados com a gravidade dos sinto-
mas e a extensão da diverticulose. Um 
diagnóstico correto tem implicações 
terapêuticas específicas para cada uma 
das entidades, embora haja algumas 
medidas no armamentário terapêutico 
que demonstraram eficácia simultânea 
nos dois casos nomeadamente modifi-
cações na dieta (como suplementação 
de fibras) e a utilização da rifaximina.
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deverá ser alcançado uma perda de 
peso superior a 5%.
Quanto às técnicas usadas, referire-
mos três: “Primary Obesity Surgery 
Endoluminal” (POSE), Endomina e 
“Oversitch”. 
O POSE é constituído por uma pla-
taforma com tubo flexível de 54 Fr, 
controlável, com 4 canais de trabalho. 
Os resultados obtidos num estudo 
randomizado publicado por Sullivan 
S. e col. em 2017 revelaram que, com 
este método, foi alcançada uma perda 
de peso 3,6 vezes maior do que a 
conseguida no grupo controlo, salien-
tando-se que apenas 41% dos doentes 
obtiveram uma perda de peso superior 
a 5%. 
Relativamente à Endomina, uma 
publicação recente de Huberty e col., 
num estudo prospetivo, multicêntri-
co, envolvendo 51 doentes com um 
índice de massa corporal médio de 
35,1Kg/m2 mostrou, aos 12 meses, 
uma perda total de peso de 7,4%, ou 
29% do peso em excesso.
O “Oversitch” consiste na adaptação 
de um sistema de sutura na extre-
midade do endoscópio, de momento 
apenas adaptável aos aparelhos com 
duplo canal. Um estudo multicêntri-
co publicado por Lopez-Nava e col. 
publicado em 2017 envolvendo 248 
doentes mostrou, aos 12 meses, uma 
perda total de peso de 18,6%, haven-
do a registar 5% de efeitos adversos 
severos, mas que ainda assim cursa-
ram sem necessidade de intervenção 
cirúrgica e com recuperação total. 
Estudos comparativos mostram que 
esta técnica é superior ao balão intra-
-gástrico mas inferior à gastroplas-
tia cirúrgica quando equacionamos a 
perda de peso, sendo de assinalar que, 
relativamente à cirurgia, os casos de 
doença de refluxo gastroesofágico são 
significativamente menos frequentes. 
Uma meta-análise publicada por Khan 
Z. e col. em 2019 mostrou que, aos 
12 meses, esta técnica é significativa-
mente superior à POSE. 
Consideramos que estas técnicas, com 
características simultaneamente evo-
lutivas e disruptivas, são um passo 
adicional naquilo que pensamos ser 
uma tendência atual da endoscopia 
digestiva no sentido de uma progressi-
va separação entre os procedimentos 
diagnósticos e os terapêuticos.

 FLASHES

Como é sabido, são múltiplas as co-
-morbilidades que se associam à obe-
sidade, por sua vez um grave problema 
de saúde no mundo ocidental em 
geral, e, em Portugal, em particular. 
Neste contexto, a atuação dos gas-
trenterologistas tem vindo a assumir 
um papel crescente, quer no trata-
mento de algumas das supracitadas 
co-morbilidades, quer colaborando 
com outras especialidades, designada-
mente com a Cirurgia. O tratamento 
destes doentes com recurso à endos-
copia terapêutica, naquela vertente 
da atividade endoscópica a que pode-
remos chamar endoscopia bariátrica, 
é igualmente relevante, podendo ser 
encarada como primeira opção em 
doentes com indicação cirúrgica que 
assim o expressem, ou prioritariamen-
te como “terapêutica metabólica”, 
quando o objetivo principal é o trata-
mento de co-morbilidades, como, por 
exemplo, a diabetes mellitus.
Os obesos das classes I e II são os 
alvos primordiais destes tratamentos, 
entendendo a ASGE que estas técni-
cas deverão proporcionar uma perda 
de peso de pelo menos 15% relativa-
mente ao grupo controlo, com menos 
de 5% de efeitos adversos graves. 
No caso da “terapêutica metabólica”, 
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cing, has been developed to ablate the 
duodenal mucosa in order to induce its 
regeneration. This review highlights the 
role of the duodenum in the regulation 
of glucose and lipid homeostasis and 
the current clinical data available regar-
ding duodenal mucosal resurfacing in 
T2DM and NAFLD.
This new therapeutic procedure might 
become part of the therapeutic arma-
mentarium for diabetic and obese 
patients and, more widely, for metabo-
lic disorders.
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and 
nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) 
are pandemic metabolic disorders1,2 
that are closely linked to the prevalence 
of obesity3. Insulin resistance (IR) is the 
pivotal pathogenic factor. Currently, the 
only effective strategy for reducing IR is 
weight loss.
However, only a few patients achieve 
the significant and sustained weight 
loss required for an effect on liver 
damage4 and T2DM. Beyond lifestyle 
modifications, bariatric surgery, that 
involves bypass of the upper intestine 
(Roux en Y gastric bypass: RYGB), has 
been shown to have powerful corrective 
effects on histological lesions in NASH 
subjects5 and a less invasive variant 
known as mini-bypass, is included 
among current treatment guidelines for 
patients with type 2 diabetes6.
Notably, the metabolic benefit is obser-
ved acutely, within days after surgery, 
before obtaining substantial weight 
loss, a feature which suggests that avoi-
ding the contact of food with the duo-
denum and the proximal jejunum may 
quickly elicit insulinsensitizing effects 
that are sustained over time7,8.

Experimental evidence showed that 
exposure to high levels of dietary fat 
and sugar induces pathological changes 
in the duodenum of both animals and 
humans including abnormal hypertro-
phy of the duodenal mucosa9, chan-
ges in enteroendocrine cell density and 
number10, endocrine hyperplasia10, and 
alterations in gut hormone signaling11.
The findings described above support 
an approach that targets the duodenal 
mucosa, given its involvement in meta-
bolic homeostasis, with the purpose of 
treating metabolic disorders.
Duodenal mucosal resurfacing (DMR) 
is a novel, minimally-invasive proce-
dure that uses a trans-oral catheter 
and involves hydrothermal ablation of 
the duodenal mucosa, resulting in its 
replacement by new epithelium.
An initial human monocentric clini-
cal study12 was performed as a single 
arm including 44 patients with poorly 
controlled T2DM using oral antidiabetic 
drugs.
Patients underwent a single application 
of ablation over 3-12 cm of duodenum.
Enrolled patients were obese, had 
T2DM for less than 10 years, and were 
on at least one oral antidiabetic agent.
The procedure was well tolerated with 
the most common side effects being 
transient abdominal pain and three 
cases of duodenal stenosis that were 
successfully treated by a single endo-
scopic dilation. At this time, it was 
performed with 2 separated balloon 
catheters for submucosal injection and 
ablation. Further improvements (i.e one 
single catheter) were made to ensure 
proper mucosal lifting before ablation 
to avoid these complications.

HbA1c was reduced significantly by 
1.2% at 6 months. Body weight was 
reduced by 3.9 kg at 3 months and by 
2.5 kg at 6 months.
Recently, the DMR procedure was per-
formed in a single arm, open-label, mul-
ticentre study in 46 obese patients with 
T2DM, mean age of 55 years (range 
31-69), mean T2DM duration of 6 years 
(range 0.1-12)13,14. There were no cases 
of duodenal stenosis. After 12 months, 
HbA1c was reduced by a mean of 1.0% 
+ 0.2% (p ≤20.001), the homeostatic 
model assessment of insulin resistance 
(HOMA-IR) was decreased by a mean 
of -3.6+0.9 (p = 0.005). Furthermore, 
transaminases decreased significantly 
with a mean of 10+2 (p = 0.005) for ALT. 
There was a modest reduction of weight 
(mean 2.7+0.6 kg).
A multi-center, randomized, prospec-
tive, double-blinded trial of T2DM 
patients suboptimally controlled on 
two oral anti-diabetic medications com-
paring DMR to a sham procedure is cur-
rently ongoing in Europe and the United 
States (NCT02879383/NCT03653091). 
Two other pilot studies are also ongo-
ing, one assessing the DMR procedure 
in patients with biopsy-proven NASH 
(NCT03536650) and the other one eval-
uating the potential benefit in patients 
with T2DM treated by insulin.
DMR might represent a minimally-
invasive alternative to bariatric surgery, 
leading to a regeneration of the patho-
logical mucosa observed in metabolic 
disease.
Further studies, and particularly large 
controlled trials, are needed to deter-
mine the place of this procedure in the 
treatment of T2DM and NAFLD.
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Type 2 diabetes mellitus (T2DM) 
and nonalcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) are pandemic metabolic disor-
ders. In fact, NAFLD is now the lea-
ding cause of liver disease in developed 
countries. Despite several therapies, 
including medications and weight loss, 
most patients do not achieve treatment 
goals. Bariatric surgery is currently con-
sidered to be the only approach that 
can lead to partial or complete remis-
sion of T2DM and has highlighted the 
metabolic role of the duodenum in glu-
cose metabolism. Based on this finding, 
a novel, minimally invasive endoscopic 
approach, duodenal mucosal resurfa-



SEMANA DIGESTIVA 2019 • 17

Endoscopic 
aspect of Barrett’s 
esophagus

Masami Omae, MD
Consultant, Endoscopy 
Unit Department of upper 
Gastrointestinal Diseases 
Karolinska University Hospital, 
Stockholm, Sweden

ment in BE is complete remission of 
high-grade dysplasia (HGD) or ade-
nocarcinoma (AC). ESD is standard 
treatment in dysplastic lesion in BE 
such as esophageal squamous cell 
carcinoma, gastric cancer and colon 
cancer. There are not significant diffe-
rences between LSBE and SSBE in the 
treatment outcomes of endoscopic 
submucosal resection (ESD) according 
to our study. However, in the West, 
RFA treatment for BE with low-grade 
dysplasia (LGD) or HGD after endos-
copic resection (ER) of visible lesions 
and mucosal cancer is standard treat-
ment because the aim of the treat-
ment to BE is complete remission of 
BE or intestinal metaplasia. In Karo-
linska University Hospital, we adopt 
Wide-Field ESD (WF-ESD) that is 
performed with wider (5-10mm) free 
margins. WF-ESD is much better than 
conventional ESD in negative lateral 
margin rate (74 vs 97 %) and stricture 
rate (27.3 vs 6.1 %). WF-ESD is asso-
ciated with improved efficacy and 
good safety profile in the treatment 
of neoplastic BE. We can manage pro-
blem of stricture even if we resect all 
circumferential lumen in BE. Studies 
examining a large subject sample and 
long-term outcomes would be wor-
thwhile. In the future, in only limited 
territory centers, all circumferential 
ESD could be alternative treatment in 
neoplastic BE.

 FLASHES

There are some differences in the 
definition of Barrett’s esophagus (BE) 
and endoscopic diagnosis and the goal 
is the treatment of dysplastic lesion in 
BE between West and Japan. 
Firstly, in Japan, the definition of 
the esophago-gastric junction (EGJ) 
is lower limitation of palisade ves-
sels, however, it defines as the upper 
limitation of gastric hold in the West. 
There is a lot of patients with atro-
phic gastritis because of Helicobacter 
pylori infection, gastric hold someti-
mes disappeared and it is difficult to 
identify it. 
Secondary, in Japan, Long-segment BE 
(LSBE) is quite rare and they always 
take target biopsy in BE. On the other 
hand, in the West, we take biopsy 
according to Seattle protocol if we 
don’t detect any visible lesion. For 
early detection of dysplastic lesion 
in Short segment BE (SSBE), it is very 
important to pay attention to reddish, 
irregular mucosa in right anterior wall 
(0-3 o’clock position) of SSBE. It is 
useful to spray acetic acid and aceto-
-whitening lesion (AWL) is identified 
as dysplastic lesion in LSBE. 
Thirdly, they have never used radio-
frequency ablation (RFA) equipment 
in Japan and their goal of the treat-

In the future, 
in only limited 
territory centers, 
all circumferential 
ESD could be 
alternative 
treatment in 
neoplastic BE
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Em Portugal, num estudo nacional, 
multicêntrico efectuado recentemente, 
a prevalência estimada de fígado gordo 
não alcoólico, foi superior aos 25% 
sugeridos pela literatura, estando pre-
sente em quase um terço da população. 
Os principais grupos de risco foram 
os portadores de síndrome metabólica, 
com hipertriglideridémia e/ou diabetes 
e os obesos, tendo-se associado tam-
bém à hipertensão arterial e ao exces-
so de peso. Em termos nutricionais, o 
principal fator de risco foi uma ingestão 
calórica exagerada, não se tendo encon-
trado associação, com a dieta mediter-
rânica, a ingestão de macro ou micro-
nutrientes, ou com a vitamina D sérica.
As principais Sociedades Científi-
cas Hepatológicas, não recomendam 
atualmente o rastreio da população 
em geral, sobretudo pela ausência dum 
tratamento com eficácia demonstra-
da, para além da perda de peso. No 
entanto, nos grupos acima menciona-
dos, a doença deverá eventualmente 
ser pesquisada, por ser mais provável, 
e ter maior risco de evolução para for-
mas mais graves.
Perante uma prevalência tão elevada, é 
necessária, uma maior atenção a esta 
entidade e aconselhamento de medi-
das preventivas.

O fígado gordo, diagnosticado quan-
do a gordura hepática excede os 
5%, surge sobretudo associado ao 
consumo alcoólico exagerado, ao 
excesso de peso, à obesidade e/
ou à diabetes. Ganhou relevância 
nas últimas décadas, pelo grande 
aumento da sua prevalência e con-
sequente aumento do número de 
casos e pela noção de que à seme-
lhança de outras patologias hepáti-
cas crónicas, pode evoluir para for-
mas mais graves da doença. O fígado 
gordo não alcoólico em particular, 
tem uma fisiopatologia multifacto-
rial. Desenvolve-se em contexto de 
insulino resistência (IR), com contri-
buto entre outros, de fatores hormo-
nais, lipotoxicidade sistémica, facto-
res nutricionais, ação da microbiota 
intestinal, aumento da permea-
bilidade intestinal, com absorção 
de moléculas pró-inflamatórias e 
consequente inflamação sistémica 
e nalguns indivíduos, de predisposi-
ção genética. A elevada prevalência 
da obesidade e da diabetes a nível 
global, inclusive em idade pediátrica 
e adolescentes, aumenta a dimensão 
do problema, que no futuro se pode-
rá tornar na causa mais frequente de 
doença hepática crónica.

Perante uma 
prevalência 
tão elevada, é 
necessária, uma 
maior atenção 
a esta entidade 
e aconselhamento 
de medidas 
preventivas
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