
GUILHERME MACEDO, PHD

A Saúde 
digestiva é 
o universo onde 
nos movemos 
e que iremos 
explorar 
em detalhe 
na SD2018

CONGRESSOJO
RN

AL

N.º 1 | 20 junho 18 • N.º 2 | 21 junho 18 • N.º 3 | 22 junho 18 • N.º 4 | 23 junho 18

Esta publicação está também disponível em formato digital 
Faça o download gratuito. Registe-se em store.newsfarma.pt





SEMANA DIGESTIVA 2018 • 3

Gastrenterologistas convidados 
a humanizar competências 
e desafiar limites

J
ornal do Congresso (JC) 

| O que é esperado desta edição 
da Semana Digestiva?
Prof. Doutor Guilherme Macedo 
(GM) | Esperamos que correspon-
da aos anseios da vasta comunidade 
gastrenterológica em ser o ponto de 
encontro e a plataforma de onde ema-
nem ideias, experiências, projetos e 
realizações, que tornaram esta área 
uma referência da excelência da Medi-
cina portuguesa. A saúde digestiva, 
que é o universo onde nos movemos 
e que iremos explorar em detalhe na 
Semana Digestiva 2018, é uma preo-
cupação à escala global, com fortes 
implicações no comportamento dos 
indivíduos e das sociedades, cujas 
consequências biológicas e económi-
cas a tornam num grande objeto de 
atenção pelos doentes, pelos profis-
sionais a ela acometidos e pelos deci-
sores políticos, que implicitamente 
são chamados a atuar como parceiros 
estruturais.

JC | O que motivou a escolha do 
tema “Humanizar Competên-
cias, Desafiar Limites”?
GM | Cada palavra do tema “Humanizar 
competências, desafiar limites” repre-
senta, por si própria, uma atitude e uma 
base comportamental que perspetiva-
mos para o gastrenterologista moderno: 
ter a dimensão humanista omnipre-
sente, ser possuidor de uma proficiên-
cia e capacidade de permanentemente 
a  desenvolver e treinar, ser capaz de 
auditar-se e criticar-se com o propósito 
de mudar e ser capaz de conhecer, refle-
tir e ultrapassar as barreiras temporais 

Palavras-chave que “exprimem uma vocação e uma dinâmica de grande pujança e responsabilidade”. É desta 
forma que o Prof. Doutor Guilherme Macedo se refere ao tema escolhido para esta edição da Semana Digestiva: 
“Humanizar Competências, Desafiar Limites”. Nesta entrevista, o presidente da reunião menciona, entre outros 
aspetos, a expectativa que a mesma venha a corresponder “aos anseios da vasta comunidade gastrenterológica 
em ser o ponto de encontro e a plataforma de onde emanem ideias, experiências, projetos e realizações”. 

que se derrubem fronteiras e muros 
que constringem a prática assisten-
cial.

JC | Após a sessão de abertura 
da SD, terá lugar uma confe-
rência dedicada à hepatite C. O 
que há a salientar nesta área da 
Hepatologia?
GM | A hepatite C é uma matéria em 
que o conhecimento explosivo e dis-
ruptivo dos últimos anos obriga a ser 
revisitada com regularidade e sentido 
prático. Portugal foi um exemplo nas 
primeiras fases do combate, com as 
novas moléculas, mas pode ser ainda 
mais importante para o mundo, se 
rapidamente organizar uma estratégia 
concertada com os meios que dispo-
mos. Há que debater isso, bem como 
as recentes abordagens promissoras 
relativas a assuntos tão variados como 
a endoscopia bariátrica, o cancro do 
pâncreas, as modalidades terapêuticas 
na doença inflamatória do intestino 
ou ainda a transplantação da micro-
biota fecal.

JC | Quantos participantes são 
esperados?
GM | Será sem dúvida um evento 
que marcará todo e qualquer dos 700 
participantes, que aguardamos nesta 
Semana Digestiva. Desejamos que 
todos compreendam a importância 
de se ser gastrenterologista, em espe-
cial gastrenterologista neste tempo e 
nesta circunstância.

do conhecimento. São palavras-chave, 
que por si mesmo exprimem uma voca-
ção e uma dinâmica de grande pujança 
e responsabilidade.

JC | Desmontando este tema, na 
sua opinião, qual a mais-valia 
de humanizar as competências 
dos especialistas?
GM | Humanizar as competências sig-
nifica adequá-las ao indivíduo, à sua 
história, aos seus anseios, à dimensão 
da sua doença tal como ele a percecio-
na. O desafio tecnológico permanente 
e adoção de gadgets de extraordinária 
complexidade não nos podem distrair 
ou deixar cair na tentação, de esque-
cer a dimensão integral daqueles de 
quem cuidamos, seja na frente pre-
ventiva, diagnóstica ou terapêutica.

JC | Ainda relativamente ao 
tema da SD, que limites há a 
desafiar?
GM | Os limites que há a desafiar são 
as barreiras cognitivas que muitas vezes 

o excessivo exercício prático nos con-
diciona, retirando-nos o sentido críti-
co, curioso e arrojado, profundamente 
conhecedor, de que temos sempre de 
dispor. A procura de uma solução alter-
nativa, de uma opção melhor para o 
doente, de uma adaptação realista, de 
uma inovação, ou de uma melhor forma 
de transmitir um determinado conheci-
mento, são gestos desafiadores dos limi-
tes pessoais e das próprias instituições 
onde exercemos.

JC | O que foi considerado na 
escolha dos cursos pré-con-
gresso?
GM | A escolha profundamente sim-
bólica de um Curso de integração 
de conhecimentos de áreas muitas 
vezes tidas como exclusivas, como a 
Hepatologia e Endoscopia Digestiva, 
é uma provocação criativa e pedagó-
gica, sobretudo demonstrativa como 
a nossa área de conhecimento - a 
Gastrenterologia - é essencialmente 
inclusiva, integradora e que impõe 
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O Porto, a Gastrenterologia 
e a SD2018

Situação atual 
da Gastroenterologia
A Gastroenterologia atravessa uma 
fase em que é necessário lutar contra 
a pulverização. A infeção pelo Helico-
bacter ganha um impacto que favo-
rece que alguns se ocupem só dela. 
De outro lado, surgem alguns colegas 
que apenas se ocupam das doenças 
inflamatórias crónicas do intestino; 
outros existem que concentram a sua 
atividade no tratamento das hepatites 
virusais. Os endoscopistas, por toda 
a Europa aliás, ganham propósitos 
autonómicos, embora pareça que não 
haverá algum gastroenterologista que 
não seja também endoscopista. 
Esta crescente afirmação dos colegas 
que mais intensamente cultivam a 
endoscopia tem a vantagem de refor-
çar as preocupações com a qualidade. 
Todos nós temos consciência de que à 
semelhança do que acontece em cer-
tos Países europeus esta vertente vai 
passar a ser muito escrutinada.
A qualidade dos nossos procedimen-
tos será avaliada pelos chamados Ter-
ceiros Pagadores, mais depressa pelas 
Companhias de Seguros do que pelos 
inúteis e ineficazes órgãos de fiscali-
zação pública. Além disso, os próprios 
doentes estão a ser estimulados a 
tomar posição. De facto, as recomen-
dações da conhecida Multi-Society 
Task Force americana para o rastreio 
do carcinoma colorretal publicadas em 
2017 acham que os doentes (do meu 
ponto de vista mal) deverão passar a 
questionar os endoscopistas sobre a 
sua taxa de deteção de adenomas.
Ao mesmo tempo que isso se avizi-
nha, o Presidente da SPG recebe quei-
xas sobre os contratos leoninos que os 
referidos terceiros pagadores impõem à 
nossa atividade sem que da parte dos 
gastrenterologistas exista uma estrutu-
ra organizada para lhes fazer frente.

A Semana Digestiva
A Semana Digestiva foi pensada para 
integrar áreas tão diversas como o 
tubo digestivo, o fígado e outras glân-
dulas anexas, os tumores, a endosco-
pia, a ecografia e outras técnicas de 
imagem. Coloca-se a questão de saber 
se existe, ainda, o gastrenterologista 
capaz de abarcar essa tão vasta área.
A semana Digestiva sofre com a tão 
grande abrangência que se descreveu. 
Quando se pretende dar voz a todos 
estes cambiantes sempre se ouvem 
queixas sobre a demasiada dispersão. 
Quando se adota uma atitude minima-
lista a sensação é a de que a reunião 
foi limitada nos tópicos que abordou. 
A Comissão Organizadora tem que 
selecionar desta imensa área os assun-

A Semana Digestiva foi 
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como o tubo digestivo, 
o fígado e outras 
glândulas anexas, os 
tumores, a endoscopia, 
a ecografia e outras 
técnicas de imagem. 
Coloca-se a questão de 
saber se existe, ainda, 
o gastrenterologista 
capaz de abarcar essa 
tão vasta área

Luís Tomé, PhD
Presidente da SPG

tos mais relevantes, mas, em cada um 
deles, não pode dar a profundidade 
que qualquer merece. 
Saber se o futuro mantém este mode-
lo ou se as reuniões parcelares (Onco-
logia, endoscopia, fígado) passarão a 
dominar o panorama é assunto que 
virá a ter que ser discutido. Pode até 
imaginar-se que as reuniões passem a 
ser todas monotemáticas [Helicobac-
ter; doenças inflamatórias, pólipos, 
doenças hepáticas crónicas, carcino-
ma hepatocelular, pancreatites e por 
aí adiante). Confronte-se por exemplo 
com o que acontece nas Monotemáti-
cas analisando a mais recente: um dia 
exclusivamente destinada a pólipos 
do cólon e reto e, mesmo assim, os 
síndromas polipósicos nem abordados 
foram.

Organização das reuniões
De qualquer modo, em todos os mode-
los, com mais ou menos profundidade, 
rever conhecimentos sedimentados é 
seguramente uma atividade dominan-
te. Parece, sempre, oportuno realizar 
uma atualização em áreas parcela-
res atualização que incorpora coisas 
novas e outras não tão recentes, mas 
que permite uma sistematização que 
nem todos puderam fazer, entretanto.
Promover atualização dos conheci-
mentos é também um objetivo central 
destas reuniões. Deve dizer-se, contu-
do, que as novidades de um ano para 
o outro não costumam ser assim tão 
relevantes. Pode imaginar-se que uma 
atitude sistemática a este respeito 
possa ser encarada, em anos futuros, 
para individualizar o que realmente 
deva ser incorporado na nossa ativi-
dade.

Observar novas atitudes no domínio 
das técnicas sejam elas endoscópicas 
ou ecográficas é sempre uma parte 
importante da reunião. Este capítulo é 
sempre apelativo numa especialidade, 
como a nossa, centrada sobre técni-
cas. Discutir casos clínicos geralmente 
apresentados por Colegas mais novos 
é sempre uma fonte de ensinamentos. 
Em certas reuniões vemos esses casos 
apresentados por jovens ser discu-
tidos por perito capazes de realçar o 
mais importante em cada área.

Popularidade 
da Semana Digestiva
Entre os médicos a reunião tem ine-
quívoca aceitação. Não apenas pelas 
atividades científicas que se descreve-
ram, mas também pelo convívio com 
velhos amigos ou pela possibilidade 
que de estabelecer novas relações. 
Os senhores enfermeiros, sempre bem-
-vindos, comungam certamente do 
interesse pelo aperfeiçoar das atitudes 
e pelo acréscimo dos conhecimentos
A indústria de medicamentos e de 
equipamentos tem sempre manifes-
tado adesão importante à Semana 
Digestiva. A indústria tem dificuldade 
em conseguir congregar tantos pro-
fissionais num espaço limitado ao 
alcance dos seus representantes. Os 
médicos e os enfermeiros têm tam-
bém simpatia pela possibilidade de 
observar ou ouvir as novidades que a 
indústria produz. Às limitações que se 
antecipam à participação da indústria 
no apoio a este género de atividades 
suscita a maior preocupação.

Conclusão
Uma palavra de apreço para os orga-
nizadores. Quem já esteve envolvido 
sabe como são duros estes meses que 
antecedem a Semana Digestiva. Ou as 
datas não convêm a todos; ou as insta-
lações ficam aquém das necessidades; 
ou os audiovisuais não se situam no 
nível pretendido; ou os Colegas que 
não fazem parte da lista de palestran-
tes se sentem incomodados; ou os 
convidados estrangeiros à última hora 
não podem vir. E mais mil imprevistos 
por vezes difíceis de imaginar. As 
nossas sociedades têm a sorte de se 
ter constituído um staff experiente 
nestas andanças que simplifica muito 
as tarefas dos organizadores.
Ainda, umas palavras de boas vin-
das para todos. Deseja-se que tenham 
chegado bem. Que se sintam confor-
táveis na cidade do Porto e que pos-
sam fruir a Semana Digestiva, para a 
qual o Prof. Guilherme Macedo prepa-
rou um programa aliciante é o desejo 
do Presidente da SPG.

A bela cidade do Porto 
e suas gentes
Todos nós, com muita satisfação, aca-
bamos de chegar à cidade do Porto 
para participar em mais uma Semana 
Digestiva lembrando que a Invicta 
ganhou, entretanto, o título de cidade 
global, de tipo gama é certo mas cidade 
global de qualquer modo. Trata-se do 
reconhecimento do crescente papel 
que esta urbe vem desempenhando 
no panorama internacional em que se 
vai, cada vez mais, afirmando. 
Pela minha parte, gosto muito do espí-
rito desta gente. A influência inglesa 
que, desde meados do século XVII, 
se fez sentir tem alguma coisa a ver 
com isso. Gente avançada para o seu 
tempo, os ingleses escreveram mais 
sobre o Douro que toda uma gera-
ção de nativos. Lembremos o For-
rester, autor de mapas e de livros, 
que sucumbiu no Cachão da Valeira 
afundado pelo peso dos dobrões que 
transportava no seu cinto.
Mas, ao mesmo tempo a gente do 
Porto sempre industriosa e inventiva. 
Repare-se que na Regaleira um dos 
mais simples restaurantes da cidade 
um jovem cozinheiro conseguiu trans-
formar o insípido croque-monsieur na 
apetecível francesinha.  Nem falaria 
da fina ironia, herança britânica, que 
alguns, ainda conservam.
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A Hepatologia nunca 
teve fronteiras, 
afirmando-se 
sempre como área 
essencialmente 
multidisciplinar 
e cada vez tem 
menos limites

A Semana Digestiva 2018 é o culmi-
nar de meses de trabalho e discussão 
entre uma comissão organizadora 
que procurou mais uma vez, e refle-
tindo o que tem sido ao longo dos 

A SEMANA DIGESTIVA

O fórum de todos os gastrenterologistas

APEF

Contribuir para o êxito científico 
da Semana Digestiva

Mário Dinis-Ribeiro, MD, PhD
Presidente da SPED

Adélia Simão, PhD
Presidente da APEF

anos, uma reunião que pudesse ser o 
principal fórum para os gastrentero-
logistas portugueses. Pudemos sem-
pre expressar que, no nosso entendi-
mento, nestas reuniões o valor maior 
é o da patologia digestiva e de que 
as várias diferenciações, os varia-
dos interesses cognitivos, técnicos e 
científicos se deveriam desvanecer. 
Nessa perspetiva, e apesar de escre-
ver este texto como Presidente da 
SPED – que desde o início abraçou 
este projeto como outros em con-
junto com as sociedades afins, SPG e 
APEF – não são as diferentes socie-
dades o mais relevante na Semana 
Digestiva.   
O mote deste ano foi o de humanizar 
competências e desafiar os limites. 
Nessa perspetiva e não contradizendo 
o sugerido acima, a endoscopia diges-
tiva congrega ou permite estabelecer 
e realizar esses dois objetivos plena-
mente. Mais ainda, que as palavras 

orientadoras da direção da SPED são 
a qualidade, a formação, acessibilida-
de e cooperação. Nessa perspetiva, e 
como desiderato desta direção, qui-
semos também “abrir” o programa aos 
mais variados quadrantes etários e de 
envolvimento institucional. 
Em mais detalhe, no curso pós-gra-
duado, este ano dedicado à patologia 
hepática, estaremos em discussão de 
convergência numa área cuja aborda-
gem endoscópica tem assistido a um 
enorme desenvolvimento. Durante os 
dias da semana digestiva, teremos, 
nós os mais dedicados à endosco-
pia, claramente presença no explo-
rar de cursos práticos e em sessões 
de trabalhos originais – note-se que 
também aqui à semelhança de reu-
niões internacionais e publicações, 
o vigor da investigação endoscópica 
em Portugal é manifesto. Em ter-
mos de sessões, vejamos que poderão 
encontrar a endoscopia desafiando 

os limites e aproximando-se da sua 
vertente humanista nos mais variados 
temas da oncologia, à obesidade, à 
patologia hepatobiliopancreática ou 
na doença inflamatória do intestino, 
ou no treino e desenvolvimento do 
gastrenterologista.
Ou seja, em nome da SPED, da direção 
da SPED e atrevo-me também em 
nome daqueles que acham que esta 
disciplina, a da endoscopia digestiva, 
sendo indissociável da Gastrenterolo-
gia, deve e tem dimensão própria para 
continuar a se assumir como um órgão 
estruturante neste corpo maior e que, 
como Sociedade estará sempre dispo-
nível para todos os projetos agregado-
res para uma Gastrenterologia melhor.
Esperamos que venham ao Porto. Que 
tragam ideias para connosco discu-
tir, que nos tragam novidades, que 
aprendam… e que se divirtam imenso 
na Semana Digestiva que preparamos 
para todos. 

A Semana Digestiva, habitualmente 
considerada a reunião magna dos gas-
trenterologistas portugueses, tem sido 
ao longo dos anos muito mais do 
que isso. Organizada por três socie-
dades muito próximas – Sociedade 
Portuguesa de Gastrenterologia (SPG), 
Sociedade Portuguesa de Endoscopia 
Digestiva (SPED) e Associação Portu-
guesa para o Estudo do Fígado (APEF) 
– é um grande fórum aberto aos pro-
fissionais de saúde que se interessam 
pela patologia digestiva, hepatobiliar 
e pancreática, independentemente da 
sua especialidade.
A APEF, congregando quem em Por-
tugal se dedica às doenças hepáticas 
e das vias biliares, procura contribuir 
para o êxito científico da Semana 
Digestiva, participando na organização 
e estimulando a participação dos seus 
sócios, muitos deles envolvidos tam-
bém na patologia gastrenterológica.
O congresso deste ano, presidido pelo 
Prof. Guilherme Macedo, distinto gas-
trenterologista e hepatologista, antigo 
presidente da APEF, tem como lema 
“Humanizar competências, desafiar os 

limites”, o que se enquadra perfei-
tamente na prática médica atual e 
particularmente no campo da Hepato-
logia, onde os avanços científicos têm 
verdadeiramente ultrapassado limites, 
exigindo competências específicas e 
uma forte componente humanística.
O programa contempla temas hepa-
tológicos importantes, como aspetos 
atuais da cirrose e avanços terapêu-
ticos em diversas situações clínicas, 
para além de espaço para comunica-
ções orais e posters. Há, pois, múlti-

plas oportunidades para aprender e 
partilhar experiências.
Mas o destaque maior deste ano vai 
para o curso pós-graduado, no dia 
20 de junho, com o tema “Hepa-
tology: science without boundaries”. 
De facto, a Hepatologia nunca teve 
fronteiras, afirmando-se sempre como 
área essencialmente multidisciplinar 
e cada vez tem menos limites, tais 
têm sido os avanços no diagnóstico 
e na terapêutica das doenças do fíga-
do, sem esquecer as relações com a 
comunidade, essenciais para prosse-
guir uma estratégia de saúde pública. 
Neste sentido, o caminho para a erra-
dicação da hepatite C, assentando em 
novos medicamentos disruptivos e na 
adoção de políticas de saúde conse-
quentes é uma demonstração cabal da 
justeza do tema do curso. Do mesmo 
modo se esperam progressos naquela 
que é já hoje uma endemia preocu-
pante, a esteatohepatite não alcoólica. 
Estão assim reunidas as condições 
necessárias para que a Semana Digesti-
va 2018 seja um enorme êxito, como a 
APEF deseja. Sejam todos bem-vindos!
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CURSO PÓS-GRADUADO - HEPATOLOGIA CIÊNCIA SEM FRONTEIRAS

Um Curso transversal e integrador

Susana Lopes, MD
Membro da Comissão 
Organizadora da SD2018.
Diretora do Curso Pós-Graduado

dia da Semana Digestiva, pretende ser 
transversal e integrador. Subordina-
do ao tema Hepatologia: Ciência 
sem Fronteiras, pretende congre-
gar sob um interesse comum médicos 
de áreas distintas. Numa altura do ano 
em que as festas populares marcam 
presença assídua no calendário, tam-
bém as doenças do fígado, pelo seu 
enorme impacto social, merecem um 
espaço primordial na discussão cien-
tífica. A escolha da Hepatologia como 
tema base do Curso Pós-Graduado da 
Semana Digestiva teve por objetivo 
juntar duas áreas normalmente con-
sideradas imiscíveis: a Hepatologia e a 
Endoscopia. Neste curso pretende-se 
ultrapassar os limites e as fronteiras 
da Hepatologia, como ciência e área 
de interesse meramente teórico, esta-
belecendo-se as pontes para técnicas 
endoscópicas diferenciadas e auxilia-
dores no diagnóstico e tratamento 
das doenças do fígado. Pretendemos 
ultrapassar fronteiras com a pre-
sença de convidados internacionais 
que nos vêm falar na aplicabilidade 
em medicina das redes sociais e das 

aplicações da internet, e com a apre-
sentação de novos fármacos para o 
tratamento do hepatocarcinoma, das 
doenças colestáticas e do fígado gordo 
não alcoólico. À semelhança das pon-
tes que aproximam as margens do 
rio Douro, também neste curso se 
pretende estabelecer uma interligação 
e cruzamento de conhecimentos entre 
a Hepatologia e a Endoscopia. Com 
a evolução tecnológica verificada na 
Endoscopia e com os desafios e solici-
tações crescentes dos doentes hepá-
ticos, a atitude assistencial há muito 
que ultrapassou a farmacoterapia e os 
tratamentos minimamente invasivos. 
Atualmente o doente hepático bene-
ficia das mais modernas e diferencia-
das técnicas endoscópicas disponíveis 
nas Unidades de Gastrenterologia. Ire-
mos abordar os problemas com que 
diariamente nos deparamos aquando 
da realização de exames endoscópi-
cos em doentes cirróticos, as novas 
opções endoscópicas no tratamento 
da gastropatia hipertensiva e as novas 
modalidades de acesso e visualização 
da árvore biliar. 

Não esquecendo o impacto social e 
mediático inerente às doenças hepá-
ticas, neste curso vamos ter uma 
mesa subordinada á infeção pelo 
vírus da hepatite C. Nesta sessão 
pretende-se discutir o impacto finan-
ceiro do tratamento e seguimento 
destes doentes quais as melhores 
estratégias para conseguir a elimina-
ção da doença e de que forma organi-
zar o sistema de saúde para o acom-
panhamento após a cura. E porque 
também falamos de Humanização e 
de Competências, a última mesa vai 
focar o impacto social e económico 
das doenças hepáticas e a qualidade 
dos cuidados prestados aos indiví-
duos com doença avançada.
Pensamos desta forma ter estruturado 
um programa científico desafiador, 
com palestrantes nacionais e interna-
cionais reconhecidamente dedicados 
á Hepatologia, centrado na qualidade 
da prática médica e na humanização 
dos cuidados.
Vamos construir pontes, vamos ultra-
passar barreiras e desafiar limites!
Bem-vindos à Semana Digestiva 2018!

Este ano, a Semana Digestiva terá 
lugar na cidade do Porto, e aliar-se-
-á às festividades São Joaninas. Este 
facto, por si só, reflete o espírito inclu-
sivo e agregador que deu o mote a esta 
Reunião: Humanizar Competências, 
Desafiar os Limites. Também o Curso 
Pós-Graduado, a realizar no primeiro 

LOWER GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY

ESGE quality indicators
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Improvement Initiative, striving to defi-
ne high quality in endoscopy. Guideli-
nes not only define key performance 
measures, but also how the parameters 
should be monitored and what are the 
minimum and target standards. The 
complete picture aims to define not 
only a good colonoscopist, but also a 
good quality endoscopy unit, as most 
of the parameters should be measured 
not only on individual, but also on 
center level.
The seven key performance measures 
(one per domain) are as follows: rate 
of adequate bowel preparation (domain: 
pre-procedure), cecal intubation rate 
(CIR) (domain: completeness of proce-
dure), adenoma detection rate (ADR) 
(domain: identification of pathology), 
appropriate polypectomy technique 
(domain: management of pathology), 
complication rate (domain: compli-
cations), patient experience (domain: 
patient experience) and appropriate 
post-polypectomy surveillance (domain: 
post-procedure). Only the first four key 
performance measures have a mini-
mum or target standard defined: rate 
of adequate bowel preparation ≥85%, 
CIR ≥90%, ADR ≥25% and appropriate 
polypectomy technique ≥90%.

Most of the performance measures 
are directly linked with colonoscopy 
efficacy in reducing the risk of colorectal 
cancer (CRC) incidence and mortality. 
ADR is considered the most important 
quality parameter, supported by high 
quality evidence. There is well documen-
ted inverse association of ADR and inter-
val CRC risk and CRC mortality. Moreo-
ver, ADR improvement results in CRC 
incidence and mortality risk reduction. 
CIR and adequate bowel preparation 
are both associated with ADR, therefore 
should serve as accessory performance 
measures, giving the whole picture of 
colonoscopy performance. Appropriate 
polypectomy technique is required for 
high efficacy as well, as it is calculated 
that 25% of interval CRC’s are caused by 
incomplete polypectomy.
Second group of colonoscopy perfor-
mance measures reflects procedure 
safety, patient experience and long term 
consequences. The guidelines do not 
only suggest measuring these parame-
ters, but also define how to do it and 
what tools should be utilized. In case of 
complications rate, the best surrogates 
would be hospitalization and mortality 
rate, preferably assessed by access to 
registries. In case of patient experien-

ce, guidelines state, that it should be 
measure preferably with tools assessing 
experience as a whole, not focusing on 
pain only. As for post-polypectomy sur-
veillance, the data on optimal intervals is 
limited and the suggested intervals are 
often not abided by patients and GP’s. 
The question on optimal surveillance 
should be answered by the ongoing EPoS 
trial.
Polish Colonoscopy Screening Program 
(PCSP) is unique in several ways, howe-
ver the most important aspect worth 
promoting is constant quality monito-
ring through dedicated tools built in the 
PCSP database. Event before publishing 
the guidelines, PCSP allowed for tracking 
and real-time assessment of most of 
the colonoscopy performance measu-
res, both on individual and center level. 
Due to this focus, we observe steady 
quality improvement since the program 
beginning, especially pronounced in 
such parameters as ADR, CIR and qua-
lity of bowel preparation. More recently, 
PCSP database adopted dedicated IT 
solutions for complications assessment 
and patient experience analysis.

22 de junho, Sexta-feira
11h30, Sala Infante

Recently, European Society of Gastroin-
testinal Endoscopy (ESGE) published 
guidelines on performance measures for 
lower gastrointestinal endoscopy. This 
effort is another part of ESGE Quality 
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A NEW TOOL IN ECHOENDOSCOPY

EchoTip Ultra Fiducial Needle
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Gastroenterology Department
Città della Salute e della Scienza 
di Torino, Molinette Hospital, 
University of Turin, Italy

resectable disease and locally advan-
ced disease (unresectable). Recent 
data (e.g. LAP07 trial) demonstrated 
that we need better chemotherapy 
(CT) to decrease metastatic rate and 
better radiotherapy (RT) to increase 
loco-regional control. How can we 
increase loco-regional control? The 
answer is to deliver higher doses 
of radiation but much more preci-
sely. One way is represented by the 
Stereotactic Body Radiation Therapy 
(SBRT), an external beam RT method 
used to very precisely deliver a high 
dose of radiation to an extracranial 
target within the body, using either a 
single dose or a small number of large 
fractions, taking into account respi-
ratory and other involuntary motion 
of the target lesion during RT.
Delivering of adequate radiation 
dose to the pancreas is limited by the 
radiosensitivity of tissues around 
it. This has resulted in increasing 
interest in techniques with greater 
conformality such as image-guided 
RT (IGRT), intensity-modulated RT 
(IMRT), 4D-CT and more recently 
tracking techniques such as the 
CyberKnife. The pancreas is a soft-
-tissue organ and is not visualized 
on radiographic imaging during RT 
treatment planning; bony landmarks 
are usually used as surrogate markers 
to localize the organ, but it moves a 
lot with respect to bony anatomy 
due to respiration and variability of 
GI filling. In the last 10 yrs, EUS has 
been progressively implemented in 

the field of RT as a useful tool for 
intralesional placement of fiducial 
markers to perform IGRT. Fiducials 
are inert radiographic markers that 
can be made of gold or platinum,  
implanted into the target lesion for 
both localization and tracking and 
can serve as a target for delivery of 
RT; in addition, they can be  useful 
in the RT treatment planning and 
for the assessment of 4D-CT simula-
tion scans. The accurate delivery of 
RT to smaller fields can reduce the 
overall toxicity and may also enable 
the use of higher radiation doses, 
potentially increasing the tumor 

local control. EUS-guided fiducial 
placement has many advantages 
over a percutaneous approach. The 
possibility of EUS-guidance is even 
better today with the availability of 
new generation fiducials needles. 
The one commercialized by Cook, 
the EchoTip Ultra Fiducial needle, 
is the only endoscopic ultrasound 
needle on the market preloaded with 
four gold fiducials in the distal tip 
of a 22G needle, with a very flexible 
coiled sheath, that facilitates the 
insertion of the fiducials even in 
difficult position of the scope. This 
new needle appears easy to use, 
has a good visibility, it allows focal 
dose escalation of a higher dose of 
radiation and the precise delivery of 
the high-dose to the vascolar abut-
ment, increasing the possibility of 
R0 resections. It is also possible to 
postulate a reduction of the dose to 
adjacent organ such as stomach and 
duodenum, that means less toxicity.  
Some difficulties must be reported 
such as the possible deviation of the 
needle due to the tumor hardness 
and the needed tactil feel for the 
fiducial release that can be more 
difficult to feel when the needle is 
into the tumor.
All these assumptions must be 
demonstrated in the next future with 
a more widespread use of these new 
fiducials needles in clinical studies.

22 de junho, Sexta-feira
09h30, Sala D. Maria

Pancreatic cancer is the 7th most 
frequent cancer in Europe, the fourth 
leading cause of cancer mortality 
in the United States. Radical sur-
gery with R0 resection is the only 
curative option so far. At presenta-
tion, only 10-20% of patients have 
resectable disease and up to 40-50% 
of patients have locally advanced 
disease. Metastatic disease at diag-
nosis is present  in 30-40% of cases. 
Less than 25% of pts survive more 
than 1yrs; <5% of pts survive > 5 
yrs. 18-24% of patients with margine 
negative resection are alive at 5 years. 
We are speaking about borderline 

IMPACTO SOCIAL E ECONÓMICO 

Doença hepática crónica

Rui Tato Marinho, PhD
Gastrenterologista e Hepatologista, 
Hospital Santa Maria, Centro 
Hospitalar Lisboa Norte.
Professor Faculdade Medicina 
Universidade de Lisboa
Vice-Presidente Sociedade 
Portuguesa de Gastrenterologia

Estimar o impacto global, incluindo o 
social e económico da doença hepática 
crónica é de uma extrema complexida-
de. Esta frase será um lugar comum, 
mas aplicável a muitas outras entida-
des, como sejam a diabetes, obesidade, 
hipertensão arterial, tabagismo, etc.
As entidades não são estanques, a multi-
morbilidade está cada vez mais presente 
na prática clínica e os estudos econó-
micos são não raramente baseados em 
estimativas e previsões, que implicam a 
coordenação de muitas variáveis.
A doença hepática crónica é não só 
multifatorial, com variadas etiologias, 
por vezes presentes no mesmo doente, 
como também se pode apresentar de 
vários modos clínicos.
A etiologia mais frequente em Por-
tugal é sem sombra de dúvida a 
alcoólica, seguindo-se a hepatite C. 

Outras causas como a hepatite B e 
a esteatohepatite não alcoólica são 
mais raras. Estima-se que a doença 
hepática avançada associada a esta 
última venha a crescer em termos de 
impacto clínico e social, dado a cres-
cente prevalência da dupla epidemia 
de obesidade e diabetes. 
Nos registos da mortalidade a doença 
hepática em Portugal pode ser codi-
ficada em 13 entidades, como seja 
a doença hepática alcoólica, cirrose 
hepática não especificada, carcino-
ma hepatocelular, hepatite C crónica, 
tumor maligno do fígado não especi-
ficado, etc. Sabemos por outro lado 
que em Portugal “Sintomas, sinais, 
exames anormais, causas mal defini-
das” e “Causas desconhecidas e não 
especificadas” são responsáveis por 
cerca de 10 000 mortos o que poderá 

ainda contribuir para aumentar o 
impacto da doença hepática em ter-
mos de mortalidade.
Engobando todas estas causas de 
mortalidade associadas à doen-
ça hepática crónica as estimativas 
europeias do Eurostat em 2013 e 
um estudo realizado em Portugal de 
2012-2016 colocam a mortalidade 
por doença hepatobiliar respetiva-
mente em 7.º e em 8.º lugar. 
Uma das características destes mor-
tos é também a sua idade. Na realida-
de, grande percentagem são mortes 
precoces, principalmente na cirrose 
alcoólica onde alguns estudos indi-
cam que a idade média rondará os 
62 anos. Os dados que constam do 
Plano Nacional de Saúde da Direção-
-Geral da Saúde (2012-2016) colocam 
a doença crónica do fígado como 

All these 
assumptions must 
be demonstrated in 
the next future with 
a more widespread 
use of these new 
fiducials needles 
in clinical studies
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CURRENT PRACTICE AND NEW DEVELOPMENTS

Portal hypertensive 
gastropathy and gave

Miguel Bispo, MD
Gastrenterologista na Fundação 
Champalimaud, Lisboa, Portugal

Portal hypertensive gastropathy (PHG) 
and gastric antral vascular ectasia (GAVE) 
are important causes of chronic gas-
trointestinal bleeding in patients with 
cirrhosis and most frequently present 
with iron deficiency anemia1-3. Rarely, 
both entities may also cause acute on 
chronic (overt) GI bleeding1, 2. 
Although PHG and GAVE share overlap-
ping clinical features, they are in fact two 
distinct entities, with separate endosco-
pic findings, characteristic histology and 
different therapeutic management 1-4.
Portal hypertensive gastropathy is much 
more commonly encountered than 
GAVE in patients with cirrhosis4. By 
definition, PHG requires the presence of 
portal hypertension and specific treat-
ment of PHG is based mainly on portal 
pressure reducing strategies4,5. However, 
endoscopic therapy may be useful for 
acute bleeding in the unstable patient, 
particularly when vasoconstrictor drug 

therapy (octeotide/terlipressin) fail4, 6, 

7. In severe PHG, refractory to medical 
treatment, porto-systemic shunting may 
be necessary8 and a new EUS-guided 
intrahepatic portosystemic shunt was 
recently described as an upcoming 
option in this setting9. 
On the other hand, GAVE is not related 
to portal hypertension and endosco-
pic therapy remains the mainstay of 
treatment4,10. Argon-plasma coagulation 
has been the treatment of choice for 
GAVE, but new therapies are emerging to 
reduce the number of treatments requi-
red and the long-term rebleeding rate10. 
Particularly, endoscopic band ligation 
and radiofrequency ablation have shown 
promising results regarding efficacy and 
safety and currently challenge argon-
-plasma coagulation as the standard-of-
-care of these patients10-14. Endoscopic 
band ligation is a particularly attractive 
option, as it is widely available and is 
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not technically demanding10, 11. In the 
future, the efficacy of a patient-tailo-
red approach in the treatment of GAVE 
must be tested, as different subgroups of 
patients, such as patients with advanced 
liver disease, may have distinct clinical 
responses to each endoscopic treatment.
In summary, treatment of PHG and 
GAVE in patients with advanced liver 
disease remains challenging. In the ses-
sion “portal hypertensive gastropathy 
and GAVE: current practice and new 
developments”, the current standard-
-of-care and the most relevant upco-
ming treatments for PHG and GAVE 
will be discussed. Different endoscopic 
modalities and other rescue therapies for 
refractory PHG and GAVE will be addres-
sed and, lastly, approach algorithms for 
clinical practice will be proposed.

20 de junho, Quarta-feira
14h30, Sala Infante

uma das causas principais de Anos 
de Vida Potenciais Perdidos por cau-
sas sensíveis à prevenção primária e 
cuidados de saúde, em sexto lugar. A 
média de idades dos internamentos 
por doença hepática ronda os 58 
anos. Em suma a causa principal de 
doença hepática crónica, a cirrose 
alcoólica é responsável por cerca de 
20 anos de Vida Perdida.
Quanto custa uma morte precoce? 
100.000€, 200.000€? Quanto custam os 
cuidados médicos associados a doença 
hepática terminal que não raramente se 
arrasta durante dois a três anos na fase 
de descompensação com múltiplos rein-
ternamentos, em mais de 90% dos casos 
sem sobrevivência prolongada. Outros 
dos custos da doença hepática crónica 
está associado ao transplante hepático. 
Em 2017 tiveram lugar em Portugal 259 

transplantes hepáticos, cerca de 200 
por doença hepática crónica (cirrose/
carcinoma hepatocelular). Quanto custa 
um transplante hepático, não só o pro-
cedimento per se mas também os anos 
de sobrevivência com o fígado novo e a 
necessária imunossupressão?
Um tema muito mediático, foi como 
se sabe o preço inicial dos medica-
mentos da hepatite C que tiveram 
algum impacto orçamental, apesar 
da percentagem de cura ser muito 
elevada e dos benefícios clínicos 
serem muito elevados. Os bene-
fícios são múltiplos incluindo a 
redução do risco de evolução para 
formas mais graves como a cirrose e 
o carcinoma hepatocelular, retirada 
da lista de transplante, na prática 
aumento da esperança média de 
vida para o doente hepático. Como 

em muitas situações inovadoras no 
atual mercado económico o preço 
dos vários fármacos tem vindo a 
reduzir-se para cerca de 6900 €. O 
ano passado foram incluídos cerca 
de 4500 doentes. Mas são doen-
tes, ao contrário dos transplantados 
hepáticos, cuja maioria pode sair do 
sistema de saúde por este motivo. 
Um órgão, várias etiologias, apresen-
tação multivariada, mas com elevado 
impacto económico e social: 170.000 
mortes na Europa por cirrose hepá-
tica e 47.000 por carcinoma hepato-
celular. A doença hepática acarreta 
elevada mortalidade, sendo uma enti-
dade de elevado pendor oncológico. 
Vários milhões de Euros em jogo!

20 de junho, Quarta-feira
16h00, Sala Infante

A doença hepática 
acarreta elevada 
mortalidade, sendo 
uma entidade de 
elevado pendor 
oncológico. Vários 
milhões de Euros 
em jogo!
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A consolidação do sorafenib como tra-
tamento sistémico de primeira linha 
no carcinoma hepatocelular (CHC) 
completou uma década. Desde então, 
os últimos anos haviam sido marcados 
por estudos com novos agentes que 
não resultaram em ganho significativo 
de sobrevida, tanto em primeira linha 
quanto em linhas subsequentes. 
A incorporação de novos fármacos 
era necessária, já que não havia trata-
mento estabelecido após progressão 
ao sorafenib. Em 2017, foi publica-
do o estudo RESORCE.1 Trata-se de 
um estudo randomizado de fase III 
que incluiu pacientes com progressão 
radiológica ao sorafenib, que man-
tinham função hepática preservada 
e haviam apresentado tolerância ao 
sorafenib na dose de pelo menos 400 
mg/dia por 20 dos últimos 28 dias de 
tratamento. O estudo foi desenhado 
com objetivo primário de superiorida-
de em sobrevida global. Foram rando-
mizados 573 pacientes entre os braços 
placebo ou regorafenib na dose de 
160 mg/dia por 21 dias de cada ciclo 

de 28 dias. Foi demonstrado aumento 
de sobrevida com mediana de 7,8 
meses no braço placebo e 10,6 meses 
no braço regorafenib, com redução 
do risco de morte de 37%. Houve 
também incremento no tempo para 
progressão e na sobrevida livre de pro-
gressão, que foram desfechos secun-
dários. Os principais eventos adversos 
graus 3 e 4 relacionados ao regorafenib 
foram hipertensão arterial, síndrome 
mão-pé, fadiga e diarreia. A partir do 
RESORCE, o regorafenib se estabelece 
como terapia de segunda linha em 
pacientes que apresentaram progres-
são radiológica com função hepática 
preservada e que tiveram tolerância 
ao tratamento prévio com sorafenib. 
Em 2018, publicou-se uma análise 
com os dados do tratamento sequen-
cial de sorafenib e regorafenib nos 
pacientes incluídos no RESORCE, na 
qual reportou-se mediana de sobre-
vida de 26 meses para os pacientes 
submetidos a sequência com os dois 
medicamentos.2 Obviamente, trata-se 
de resultado proveniente de popula-
ção selecionada dentro de um estudo 
clínico e não deve ser generalizado, 
porém indica que este cenário deve 
ser levado em conta para futuros 
estudos. Além disso, dados publica-
dos demonstraram que o padrão de 
progressão ao sorafenib com novas 
lesões extra-hepáticas está associada 
a menor sobrevida e isto pode ser 
considerado na definição prognóstica 
e na estratificação de pacientes em 
estudos.3
Além de sorafenib e regorafenib, 
recentes ensaios demostraram o papel 
de novas drogas no CHC. O estudo 
REFLECT mostrou que o levantinib 
foi não-inferior ao sorafenib em pri-
meira linha e pode ser uma opção de 
tratamento neste contexto.4 O cabo-
zantinib demonstrou aumento em 
sobrevida global em pacientes previa-
mente tratados em estudo apresenta-
do no 2018 Gastrointestinal Cancers 
Symposium.5 Por último, no recente 
encontro anual da American Society 
of Clinical Oncology, foram apresen-
tados os resultados do estudo ran-
domizado REACH-2 com incremento 
de sobrevida global em segunda-linha 
em pacientes com alfa-fetoproteína 
superior a 400 ng/ml tratados com 

ramucirumab.6 Adicionalmente, são 
esperados os resultados de sobrevida 
do nivolumab, que recebeu aprovação 
acelerada pela Food and Drug Admi-
nistration baseado no estudo CHECK-
MATE-040.7 
Finalmente, o desenho de ensaios clí-
nicos no CHC é desafiante. A maioria 
dos pacientes apresenta hepatopa-
tia crónica concomitante e isso pode 
impactar diretamente no curso clí-
nico e na sobrevida. As informações 
provenientes do campo da pesquisa 
translacional e clínica fornecem fer-
ramentas importantes para melho-
rar os desfechos desta doença. No 
entanto, parte do desafio reside em 
interpretar os dados emergentes e 
aplicá-los em tempo real no desenho 
dos ensaios. Dessa forma, as respostas 
provenientes dos mesmos poderão 
auxiliar diretamente a prática clínica 
diária e traduzir em benefício clínico 
para os doentes. 

20 de junho, Quarta-feira
9h00, Sala Infante
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O cancro colorectal (CCR) produz com 
frequência sintomas pouco perceptíveis 
aos doentes até que ele esteja em fase 
avançada, daí a importância da preven-
ção, pois quando ele é detectado em fase 
assintomática, o índice de sobrevida de 
cinco anos alcança 90%. 

Rastreio
Entende-se por rastreio a utilização 
de exames em um grupo popula-
cional com o objetivo de identificar 
aqueles que, embora assintomáticos, 
tenham cancro. Como a incidência 
do CCR aumenta a partir dos 45 anos 
de idade, os indivíduos a partir dessa 
idade são considerados como de risco 
médio para o CCR e esse risco dobra 
a cada década, decrescendo a partir 
dos 80 anos. Já os indivíduos com 
adenoma colorectal ou CCR, portador 
de doença inflamatória intestinal de 
longa duração ou com história fami-
liar conhecida de CCR, de adenomas 
e síndromes polipoides são conside-
rados de alto risco. 
Há várias padronizações para o rastrea-
mento do CCR, baseadas em graus de 
evidências todas muito similares. Sele-
cionando o que há de mais recente nes-

ses vários protocolos podemos indicar 
seguintes as etapas: 
1.	Identificar o risco individual, se é risco 

médio (idade acima de 45 anos) ou 
de risco alto (indivíduos com ade-
noma colorectal ou CCR, portador 
de doença inflamatória intestinal de 
longa duração ou com história familiar 
conhecida de CCR, de adenomas ou 
de síndromes polipoides).

2.	Definir o tipo de rastreamento para o 
indivíduo de risco médio, se utilizando 
métodos não invasivos ou invasivos. 

2.1) Os não invasivos são realizados por 
meio do teste de:
> sangue oculto nas fezes (TSOF) com 
anticorpos monoclonais anti-hemoglobi-
na humana (FIT) ou 
> DNA fecal (PreGen) ou sanguíneo (sep-
tin9)
Se o TSOF for negativo, deverá ser man-
tido o rastreamento anual; quando posi-
tivo indicar a videocolonoscopia. Se DNA 
negativo, manter o rastreamento porém 
em intervalos ainda não definidos. Se 
positivo indicar a videocolonoscopia.
2.2) Os métodos invasivos podem ser 
realizados por meio do teste de:
• Videocolonoscopia, e quando negativa 
deverá ser repetida entre 5 a 10 anos 

(dependendo do protocolo escolhido); se 
positiva realizar o tratamento indicado. 
> Colonografia por tomografia compu-
tadorizada, que se negativa deverá ser 
repetida em 5 anos; se positiva realizar a 
videocolonoscopia.
> Retossigmoidoscopia flexivel, que se 
negativa deverá ser repetida em 5 anos; 
se positiva realizar a videocolonosco-
pia. (Por se limitar ao reto e ao cólon 
sigmoide onde ocorrem de 35 a 40% 
dos CCR e dos adenomas, sua indicação 
para rastreio tem diminuído em todos os 
protocolos)
Rastreamento para o indivíduo de risco 
alto
> Videocolonoscopia para o paciente 
com adenoma colorectal, CCR ou doença 
inflamatória intestinal de longa duração. 
Quando negativo repetir a cada 3 anos. 
Se positivo realizar o tratamento indica-
do. Nesses pacientes o termo utilizado é 
vigilância e não rastreio.
> Videocolonoscopia e aconselhamen-
to genético no indivíduo com história 
familiar conhecida de CCR, de adenomas 
retocólicos e síndromes polipoides.

23 de junho, Sábado
13h00, Sala Infante

tly researchers started investigating its 
applications in an evidence-based man-
ner. Current knowledge of the micro-
biome, the concept of dysbiosis and 
results of preliminary research suggest 
that there is an association between 
gastrointestinal bacterial disruption 
and certain disorders. Researchers have 
studied the effects of FMT on various 
gastrointestinal and non-gastrointes-
tinal diseases, but have been unable 
to precisely pinpoint specific bacterial 
strains responsible for the observed 
clinical improvement or futility of the 
process. The strongest available data 
support the efficacy of FMT in the 
treatment of recurrent Clostridium dif-
ficile infection with cure rates reported 
as high as 90% in clinical trials. The use 
of FMT in other conditions including 
inflammatory bowel disease, functional 
gastrointestinal disorders, obesity and 
metabolic syndrome is still controver-
sial. Results from clinical studies are 
conflicting, which reflects the gap in 
our knowledge of the microbiome com-

position and function, and highlights 
the need for a more defined and perso-
nalised microbial isolation and transfer.
The routes of administration of FMT 
have changed over the years with 
retention enemas being the most com-
mon route of administration in the 
1980s. Subsequently, alternative rou-
tes were used including nasogastric 
(NG) tube instillation of the faecal 
material, administration during upper 
endoscopy and colonoscopy in 2000s 
and self administered enemas in 2010. 
More recently, concentrated cryo-
preserved faecal-derived bacteria has 
emerged as a viable option that has 
shown promising results in the treat-
ment of recurrent Clostridium difficile 
infection. All delivery methods seem 
to be effective and there is no con-
sensus on the best route of adminis-
tration. Retention enemas are simple 
and cheap, but can be cumbersome 
to some patients. Stool delivery via 
NG tube is associated with discomfort 
and is unappealing to most patients. 

Endoscopic delivery especially via 
colonoscopy, although associated with 
the usual procedural risks and costs, 
is well tolerated and allows for the 
additional benefit of evaluating the 
colonic mucosa which can be help-
ful in ruling out competing pathology 
such as inflammatory bowel disease 
(IBD), and allows for endoscopic re-
-evaluation and comparison if a repeat 
FMT is necessary.
The Semana Digestiva presentation 
will discuss issues about FMT and its 
effectiveness. The Take Away points 
are that in the United States FMT is 
approved only for Clostridium dificile 
infection. For this indication it is high-
ly effective. All routes are effective. 
Fresh and frozen stool or capsules 
from stool bank can be used. Fecal 
transplantation is generally considered 
safe. There are mnay potential areas for 
FMT used being investigated.

21 de junho, Quinta-feira
17h00, Sala Infante
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The process of stool transfer from heal-
thy donors to the sick, known as faecal 
microbiota transplantation (FMT), has 
an ancient history. However, only recen-
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Position and role of capsule 
endoscopy in chronic diarrhea

JC Saurin, PhD
Heapatogastroenterology
Hospices Civils de Lyon,
Hôpital E. Herriot, Lyon

Chronic diarrhea 
of unknown origin
Chronic diarrhea is a very frequent 
situation in gastroenterology practice. 
Estimated proportion of the popula-
tion with chronic diarrhea (4 weeks 
at least, 3 abnormal stools a day) is 
5%. 3-4% of theses chronic diar-
rhea situations correspond to either 
functional diarrhea (Rome II defini-
tion, without pain) or IBS related diar-
rhea (associated with pain). These 2 
situations, representing about 80% of 
chronic diarrhea patients, clearly do 
not justify any endoscopic evaluation 
of the small bowel. Small patholo-
gies responsible for chronic diarrhea 
are mostly rare diseases with a low 
prevalence in the general population 
(small bowel cancer, with an inciden-
ce of less than 5 per million person, 
Whipple disease with a prevalence of 
less than 1 per million), or are usually 
diagnosed, and better, by a different 
approach than capsule endoscopy 
(Crohn’s with a prevalence of 0.5% 
and celiac with a prevalence of 0.5%). 
Capsule endoscopy in chronic diar-
rhea may be justified at the end of a 

very complete and logical diagnostic 
algorithm excluding specific diseases 
(like motriciy –related diarrhea in thy-
roid disease, endocrine tumors/treat-
ment related diarrhea in microscopic 
colitis situation or NSAIDs related 
enteropathy/celiac disease diagnosed 
at biology and endoscopy) and after a 
complete endoscopic work up inclu-
ding gastroscopy, colonoscopy (with 
ileoscopy) and biopsies on normal 
duodenal, colonic mucosa. 
For this reason very few studies 
evaluated the situation of chronic 
diarrhea for capsule endoscopy. A 
recent retrospective study from Korea 
emphasizes the complexity of this 
situation. A retrospective Nation 
Database identified 91 patients with 
chronic diarrhea evaluated with cap-
sule endoscopy and found 19% of 
Crohn’s, 5% of eosiniophilic gastroen-
teritis, 4.4% of small bowel tumors1. 
These percentage are impressive but 
reflect probably a terrible selection 
that is of course not described (and in 
fact unknown) because of the retros-
pective nature of the study. This 
study shows the results of a probably 
efficient and adapted pre-selection of 
patients, based on clinical, endosco-
pic (negative), biological (abnormal) 
work up suggesting a high probability 
of small bowel organic disease res-
ponsible for this chronic diarrhea. For 
example, 56% of patients had weight 
loss, 30% had positive inflammatory 
markers, and the mean duration of 
the diarrhea was 8 months. The same 
situation is observed in the use of 
capsule endoscopy for suspicion of 
Crohn’s: some old studies with an 
insufficient work up (biological mar-
kers but incomplete complete lower 
endoscopy) show artificially high per-
centage of Crohn’s diagnosis. Stu-
dies with an excellent work up and 
normal biological parameters result 

in 0% diagnosis (probable functional 
diarrhea)2. The best approach thus 
consists of mixing positive biological 
criteria with weight loss and com-
plete negative endoscopic work up, 
to identify about 20% of patients 
presenting a Crohn’s disease localized 
to the small bowel and excluding 
the terminal ileal loop, representing 
the only good indication for capsule 
endoscopy in this setting3. 

Chronic diarrhea 
of known origin
In contrast, capsule endoscopy has 
some important role in some patients 
presenting with chronic diarrhea like 
celiac disease and Crohn’s disease. 
Indication has been clarified or is in 
a way to be clarified soon. In celiac 
disease refractory to gluten free regi-
men capsule is very helpful to iden-
tify ulcerations related to jejunitis 
or cancer in about 60% of patients, 
and to direct biopsies during further 
enteroscopy. In Crohn’s disease (esta-
blished) capsule endoscopy should 
be an initial recommendation, taking 
into account the risk of retention, to 
identify about 40% of patients with 
a jejunal disease that represent an 
important prognostic factor, and is 
under study regarding its usefulness 
during the follow up of active treat-
ment4. 

22 de junho, Sexta-feira
14h30, Sala D. Maria
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Capsule endoscopy in 
chronic diarrhea may 
be justified at the end 
of a very complete 
and logical diagnostic 
algorithm excluding 
specific diseases 
and after a complete 
endoscopic work up 
including gastroscopy, 
colonoscopy and 
biopsies on normal 
duodenal, colonic 
mucosa

In contrast, capsule 
endoscopy has some 
important role in some 
patients presenting 
with chronic diarrhea 
like celiac disease and 
Crohn’s disease
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