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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências partiu de cenários clínicos
reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes:”Capsule
Endoscopy”[Mesh] AND “Celiac Disease”[Mesh] AND “Crohn Disease”[Mesh]) AND
“Inflammatory Bowel Diseases”[Mesh]) AND “Telangiectasis”[Mesh]) AND
“Neoplasms”[Mesh]) AND “Anemia”[Mesh]) AND “Endoscopy”[Mesh] AND
“Pediatrics”[Mesh].

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos

ou modelos animais.

OBJETIVO:
Considerar os principais benefícios do emprego da cápsula de intestino delgado na
avaliação de doenças intestinais, em especial o sangramento oculto, doença de Crohn,
doença celíaca, tumores e síndromes polipoides e sua aplicabilidade em crianças.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A cápsula endoscópica (CE) tem como objetivo a avaliação de
segmentos não avaliados pela endoscopia digestiva alta e pela
colonoscopia. O procedimento tem como base o registro de
imagens do tubo digestivo. Para tanto, um produto médico - cápsula
endoscópica - é ingerido pelo paciente com água. Progredindo
naturalmente pelo tubo digestivo, este sofisticado sistema de
fotografia registra duas imagens por segundo. Estas imagens são
captadas por sensores cutâneos fixados no paciente e retransmitidas
para um sistema de gravação embutido em um cinturão. O paciente
é liberado e retorna após 8 horas para que o equipamento seja
retirado e o arquivo gerado seja transmitido para a workstation.

Procedimento não-invasivo que tem a finalidade de preencher
uma lacuna diagnóstica para certas doenças não acessíveis por
exames invasivos (endoscopia digestiva alta e colonoscopia) e/ou
por métodos de imagem como a radiologia de abdome, exame
contrastado do intestino delgado, ultrassonografia (US),
tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM)
e arteriografia.

A familiaridade do médico endoscopista com as imagens
endoscópicas das doenças que acometem o tubo digestivo e seu
conhecimento da gastroenterologia clínica e cirúrgica capacita este
profissional a interpretar o filme digital.

Entre as principais indicações, nota-se: hemorragia digestiva
oculta, suspeita de tumores do intestino delgado, avaliação de
anemia ferropriva sem causa definida, poliposes intestinais, suspeita
e diagnóstico da Doença de Crohn (DC), diarreias crônicas, doença
celíaca e dores abdominais sem causas definidas. A contraindicação
absoluta é a obstrução intestinal aguda e entre as relativas, cita-
se: crianças abaixo de cinco anos, gestantes, diabetes mellitus,
marcapassos cardíacos, obstrução intestinal crônica, disfagia e
distúrbios de motilidade, incluindo gastroparesia. Para
determinadas indicações, como em pacientes com DC com
estenoses, pode haver a necessidade de realização prévia de
radiografia contrastada ou se utilizar de cápsula teste (Patency
capsule) que se dissolve em 2-4 dias, não causando obstrução
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intestinal. Pacientes com disfagia também
necessitam de avaliações radiológicas prévias e
podem necessitar da introdução da CE por
EDA1(D).

A CE é eliminada espontaneamente pelas
fezes, sendo o seu material composto por dióxido
de prata, não havendo exigências adicionais
ambientais em nenhum dos 50 países onde é
utilizada.

No Brasil, a CE foi introduzida com arsenal
propedêutico das doenças do aparelho digestivo
em fevereiro de 2003. Desta data até abril de
2006, foram realizados 742 procedimentos nos
14 centros que dispunham do equipamento, com
indicações crescentes no número de exames.

A estimativa de incidência anual de
sangramento gastrointestinal nos EUA é de
aproximadamente 100 episódios para cada
100.000 pessoas. Destes, 5% a 7% não têm os
seus diagnósticos estabelecidos pelos atuais
métodos.

1. QUE O EXAME DEVE SER REALIZADO EM

PACIENTES COM SANGRAMENTO OBSCURO

GASTROINTESTINAL?

Em pacientes com sangramento obscuro
gastrointestinal com endoscopia digestiva alta
(EDA) e colonoscopia normais ou com alterações
que não justifiquem tal quadro, está indicada a
realização de exame complementar para a
avaliação do intestino delgado. Demonstrou-se
que a CE tem rendimento superior quando
comparada a estudos radiológicos com contraste
e a “push” enteroscopia. Concluiu-se ainda que
a CE seja indicada não somente para avaliar o
sangramento obscuro gastrointestinal, como

também para avaliação da anemia por deficiência
de ferro inexplicada. Os rendimentos para a CE
e a “push” enteroscopia foram, respectivamente,
de 63% e 28% (p<0,00001; rendimento maior
35%, 45% IC 26% - 43%). Para achados
considerados clinicamente relevantes, os
rendimentos diagnósticos foram,
respectivamente, 56% e 26% (p<0,00001;
rendimento maior 30%, 95% IC 21% - 38%).
O número necessário para o teste com CE foi 3,
para render um achado clinicamente relevante
sobre as outras modalidades (95% IC 2 - 4). Essas
diferenças pareceram ser mais expressivas nos
diagnósticos de lesões vasculares e alterações
inflamatórias da mucosa2(A).

Na análise do subgrupo de sangramento
gastrointestinal, em meta-análise de estudos
comparando a CE com modalidades
alternativas diagnósticas na avaliação de
pacientes adultos com doenças no intestino
delgado, incluindo o sangramento gas-
trointestinal, relata-se um diagnóstico
conciliando a “taxa de diferença” entre a CE
e outros testes de 36,9% (95% IC 29,6 -
44,1, p<0,0001). Comparada à “push”
enteroscopia, a CE teve um aumento
significativo na probabilidade de achado
positivo (razão excedente 4,3, 95% IC 3,1 -
6,0, p<0,001) com um número calculado
necessário para diagnosticar de 3 (95% IC 3
- 5)3(A).

Deve ser considerada possibilidade de
variabilidade interobservadores, em especial,
quando se associa a fonte de sangramento a
lesões vasculares (angioectasias) e erosões/lesões
inflamatórias mínimas da mucosa, sendo essas
detectadas em 10% de voluntários assin-
tomáticos, assim como a seleção dos pacientes
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com indicação de realização de CE em
decorrência da gravidade do sangramento4,5(A)6-

13(B).

Recomendação
A CE está indicada na avaliação de pacientes

com sangramento de origem obscura como
forma de investigação complementar após EDA
e colonoscopia sem fonte de sangramento
identificada.

2. A CÁPSULA ENDOSCÓPICA DEVE SER

UTILIZADA NO DIAGNÓSTICO DE ANEMIA

FERROPRIVA?

Em estudo comparativo com 51 pacientes
apresentando anemia ferropriva sem causa
definida, empregou-se a CE e o trânsito
intestinal como métodos de diagnóstico, sendo
identificada a provável fonte de anemia
ferropriva em 29/51 (57%) pacientes pela CE,
enquanto o exame de trânsito intestinal
demonstra achados anormais da anemia
ferropriva em apenas 6/51 (11,8%) dos
pacientes (p<0,0001 vs. cápsula
endoscópica)13(B). Outro estudo, com 117
pacientes avaliando quadro de anemia ferropriva,
após EDA e colonoscopia, demonstrou que
13% permaneceram sem diagnóstico. Estes
pacientes foram submetidos a exame de trânsito
intestinal, sendo obtido o diagnóstico em 80%
(4/5). No paciente que não obteve diagnóstico
pelo trânsito, empregou-se a CE e detectou-se
angiodisplasia14(C).

Recomendação
A CE está indicada na avaliação de

pacientes com anemia ferropriva com EDA
e co lonoscopia com achados  que não
justifiquem o quadro.

3. QUAL É A CONDUTA EM PACIENTES COM

SANGRAMENTO INTESTINAL OBSCURO NÃO

DIAGNOSTICADO PELA CÁPSULA?

Estudo não comparativo realizado em Israel
focou 20 pacientes com anemia ferropriva, nos
quais a CE foi negativa e uma segunda CE foi
utilizada. Foram obtidos achados positivos ou
suspeitos em sete casos, sendo que em dois
pacientes as lesões eram acessíveis a EDA/
colonoscopia15(B). Dados sugerem que um
estudo sobre CE com resultados negativos possa
sugerir um resultado favorável ao paciente, uma
vez que taxas de ressangramento nesses
pacientes parecem serem baixas16(A), embora
outros estudos não revelem este resul-
tado5(A)17,18(B). Por outro lado, um segundo
exame de CE, demonstrou ter um rendimento
entre 35% e 75%. Em estudo com 24 de 391
pacientes com CE que foram repetidos por
várias razões, detectou-se novos achados em
75% desse grupo selecionado19(B). Dois
trabalhos recentes também trataram desse
assunto: de 40 casos em estudo multicêntrico,
16 negativos submeteram-se a repetição da CE,
com um rendimento de 63%20(B). Em um
estudo com CE em exames realizados com
quatro dias de intervalo, em 15 pacientes
portadores de sangramento obscuro gas-
trointestinal, detectaram-se seis exames
normais em ambas as cápsulas, enquanto três
no primeiro estudo e seis no segundo demons-
traram-se positivos, com lesões não observadas
no outro estudo correspondente21(C).

Se o exame com a CE inic ia l  for
tecnicamente inadequado em decorrência
da baixa visualização ou caso a CE não
tenha atingido o ceco, recomenda-se que a
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repetição do exame seja realizada, podendo
cont r ibu i r  pa ra  o  d i agnós t i co  e  o
tratamento direcionado.

Recomendação
Em pacientes com quadro clínico mantido

ou exame tecnicamente deficiente, um segundo
exame de CE pode ser realizado.

4. QUAL É O PAPEL DA ENTEROSCOPIA NO

SANGRAMENTO OBSCURO GASTROINTESTINAL?

A enteroscopia por duplo balão e, mais
recentemente, a enteroscopia por balão único
são exames invasivos que estão sendo
empregados para a avaliação do sangramento
obscuro gastrointestinal. A comparação entre
o valor diagnóstico da enteroscopia por duplo
balão e da CE tem demonstrado similaridade
nos primeiros estudos, com um rendimento
maior para a CE22-25(B ) .  Contudo,  a
enteroscopia, na maioria dos casos, não
percorreu todo o intestino delgado, e uma
comparação de segmentos do intestino
delgado, visto por ambos os métodos,
demonstrou similaridade dos achados. Isso
foi basicamente confirmado em recente
meta-análise26(A) feita em oito estudos, três
deles publicados sob a forma de resumo. A
CE, exame não-invasivo, pode indicar o
provável local e tipo de lesão responsável pelo
sangramento,  or ientando o médico
endoscopista quanto à forma de abordagem e
às possibilidades terapêuticas. Nos pacientes
que no percurso da cápsula do piloro ao ceco
identificam-se lesões nos 2/3 proximais, a
via de acesso para a enteroscopia é a
anterógrada. Nos casos em que as lesões
identificadas localizam-se nos 2/3 distais, a

enteroscopia deve ser iniciada por via
retrógrada27(B).

Há concordância de que o diagnóstico por
imagem inicial do intestino delgado em pacientes
com sangramento leve a moderado deve ser
realizado utilizando-se a CE. A enteroscopia por
duplo balão deve ser reservada com objetivo de
tratamento endoscópico, para obter coleta de
material para diagnóstico histopatológico ou nos
casos de sangramento intenso.

Recomendação
A enteroscopia deve ser reservada com

objetivo de tratamento endoscópico, para obter
coleta de material para diagnóstico
histopatológico ou nos casos de sangramento
intenso.

5. QUAL É O PAPEL DA CÁPSULA ENDOSCÓPICA

NO DIAGNÓSTICO DA DC?

A CE tem se mostrado superior a outros testes
na determinação da gravidade e extensão da
doença nos 2/3 superiores do intestino delgado.
Essa evidência é verificada tanto em pacientes
com suspeita quanto naqueles onde a DC está
estabelecida. Dados de estudos prospectivos dão
esse suporte, contudo eles geralmente utilizam
critérios heterogêneos. Achados positivos no
exame da CE não estão bem definidos entre os
estudos em virtude da pouca quantidade de índices
de “escores” validados. Achados da CE têm
potencial para definir o tratamento em pacientes
com DC conhecida, baseados na extensão e/ou
gravidade da inflamação detectada ao exame. A
impactação da cápsula pode ser um problema em
pacientes com DC estabelecida, contudo dados
acumulados demonstram que a CE é útil e segura
em pacientes com suspeita de DC, com
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endoscopia e exames de imagem do intestino
delgado negativos.

Estudos controlados sobre o uso da CE na
suspeita de DC demonstram que este
procedimento detecta lesões inflamatórias
precoces no intestino delgado, quando
comparado a outros métodos de imagem. Em
meta-análise considerando a indicação de CE
em paciente com diagnóstico de DC, a CE
apresenta notável benefício na avaliação de
estreitamentos (subestenoses/estenoses) quando
comparada ao trânsito intestinal e a
colonoscopia com ileoscopia (NNT=3 e
NNT=7, respectivamente)10(B). Entretanto,
nos pacientes com suspeita de DC, a CE não
apresenta diferenças estatisticamente
significantes em relação aos demais métodos de
imagem, pois os achados podem estar presentes
em pacientes assintomáticos, em uso de AINES
ou outras drogas28(B).

Outro estudo avaliou 27 pacientes com
quadro clínico de dor abdominal recorrente e
diarreia há pelo menos três meses, associado a
pelo menos um dos eventos seguintes: anemia
por deficiência de ferro, perda de peso maior
que 10%, febre, artrite ou outra manifestação
extraintestinal associada à doença inflamatória
intestinal. Todos os pacientes foram avaliados
laboratorialmente e por exames de imagem
(serigrafia intestinal, US ou TC) e endoscopia
digestiva e colonoscopia. No seguimento,
houve pacientes que foram submetidos a
procedimento cirúrgico, tratamento clínico
medicamento ou observados, sem intervenção.
Diagnóstico final foi estabelecido considerando
os exames e as intervenções. No grupo A, em
seguimento de 15 meses (média 21 meses), foi
realizada cirurgia em três casos, sendo em dois

pacientes por estenose e no outro por
adenocarcinoma de íleo, tendo a CE
identificando estenose nos três pacientes. A
“push” enteroscopia ou ileoscopia (grupo B)
foi realizada em cinco pacientes, com
concordância para o diagnóstico de DC por CE
em quatro casos (achado de úlceras). No outro
paciente, a CE identificou úlcera, entretanto
o diagnóstico final foi de apendicite. No grupo
C, com 19 pacientes, foi realizado tratamento
clínico com budesonida, reposição de ferro,
dieta apropriada ou seguimento, na
dependência dos achados na CE, sendo o
diagnóstico final de oito casos de DC, sendo
que em sete pacientes o diagnóstico por CE
foi baseado em lesões tênues. Considerando
todos os pacientes, houve 2 falsos-positivos e
1 falso-negativo, com 93% de sensibilidade e
especificidade de 84%, assumindo a
probabilidade pré-teste para doenças estruturais
do intestino delgado de 50% e obtendo
probabilidade pós-teste em 95% dos casos29(A).

Em estudo de meta-análise, utilizando-se
seis trabalhos restritos a pacientes com suspeita
de DC, o incremento no rendimento para a CE
foi de 24% em relação ao estudo baritado do
intestino delgado (95% IC-0,03 to 0,51,
p=0,09). Demonstrou-se, ainda, aumento no
rendimento da CE em sete estudos com
pacientes portadores de DC estabelecida, de
maneira significantemente maior do que estudo
radiológico (0,51; 95% IC 0,31 a 0,70,
p<0,0001)30(A).

Dois estudos comparando a CE com a
enterografia computadorizada demonstraram que
achados positivos são mais comumente
encontrados no intestino proximal e médio pela
CE do que pela enterografia computadorizada
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(33% vs. 12%), enquanto o rendimento dos dois
exames era similar na porção distal do intestino
delgado (30% vs. 27%, respectivamente)31,32(B).

Estenoses da alça intestinal podem
acometer pacientes portadores de DC.
Estudos têm demonstrado taxas maiores de
estenoses em pacientes com DC estabelecida
quando comparada às taxas de estenose em
pacientes apenas com suspeita da doença33-

37(B). Uma análise retrospectiva de 102
casos (64 DC estabelecida e 34 suspeita de
DC) demonstrou taxa elevada de impactação
da CE no grupo da doença estabelecida,
sendo de 13% vs. 1,6%, respectivamente
(95% IC 5,6%-28%)33(B).

Recomendação
A CE está indicada em pacientes com DC

estabelecida para avaliação da extensão da doença
e complicações, auxiliando na orientação
terapêutica. Indica-se também nos pacientes
com sinais e sintomas gastrointestinais com
tempo superior a três meses, sem diagnóstico
firmado por outros métodos.

6. PODE A CÁPSULA ENDOSCÓPICA SER

UTILIZADA PARA DIAGNÓSTICO DA DOENÇA

CELÍACA?

Aparentemente, na população de pacientes
com sintomas e anticorpos positivos, a CE
tem boa sensibilidade e especificidade. O
cenário em que a CE pode ser utilizada, sua
comparação com a endoscopia com biopsia e
seu valor no diagnóstico necessita, contudo,
de maiores estudos. Resultados do exame da
CE em pacientes sintomáticos após dieta livre
de glúten sugerem que mais de 60%
apresentam atrofia vilosa, ulceras ou pequenas

erosões da mucosa. O significado deste último
item ainda é desconhecido. Existe uma
pequena, contudo significante, proporção de
pacientes em que linfomas e adenocarcinomas
são detectados ao exame da CE, em especial
nos pacientes com doença cel íaca
refratária6,10,38,39(B) 40,41(C). Em análise
retrospectiva foram avaliados 14 pacientes com
doença celíaca refratária que realizaram EDA,
colonoscopia, TC, RM e CE. Considerou-se
doença celíaca refratária tipo I pacientes com
atrofia vilosa em uso de dieta livre de glúten
e tipo II, associado a sinais de enteropatia -
linfoma de células T. O exame de CE foi
completo em 9/14 pacientes (64%, 95% IC
35 - 87%), sendo que não houve diferença
estatística entre os grupos. O diagnóstico de
linfomas de células T foi realizado em dois
pacientes com doença refratária tipo II, sendo
um por CE e o outro por TC. Outro
diagnóstico de linfoma foi realizado cerca de
dois meses após por colonoscopia, que
identificou lesões em íleo terminal, não
identificadas pela CE40(C).

O método mais recomendado para a
confirmação diagnóstica da doença celíaca
é a realização da EDA associada à biopsia
duodenal e confirmação histopatológica.
Em estudo de pacientes com diagnóstico de
doença celíaca por biopsia endoscópica, a
cápsula foi  empregada para aval iar  a
sensibilidade e especificidade do método,
ut i l i zando -se  t rês  obser vadores .  A
sensibilidade foi de 90,5% a 95,2% (95%
IC, 80,3%-100% e 95% IC, 87,9%-100%,
respectivamente) e especificidade de 63,6%
(95% IC, 47%-83,3%). O valor preditivo
positivo para o padrão atrófico da mucosa
foi de 100%6(B).
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Foram avaliados 43 pacientes com diagnóstico
de doença celíaca por estudo histopatológico de
biopsias duodenais como método de escolha e
laboratorial com anticorpos positivos. A sensibilidade
foi de 87,5% (95% IC 76,1-98,9%) e especificidade
de 90,9% (95% IC 55,8-87%). Considerando o
total de pacientes, 18 apresentavam lesões distais
ao duodeno, sendo este achado relacionado com
maior gravidade da doença, não sendo possível o
diagnóstico pela EDA38(B).

Pacientes com diagnóstico de doença celíaca
foram submetidos a exame de CE e comparados
com pacientes sem doença celíaca, sendo
avaliados por examinador que desconhecia os
resultados da EDA com biopsia e o status dos
anticorpos para doença celíaca. Dos 20 pacientes
com doença celíaca confirmada, 17
apresentaram alterações ao exame de CE e três
foram considerados como normais. No grupo
controle, formado por 23 pacientes, foi
verificada a presença de um exame com alteração
da mucosa, sendo sugerido o diagnóstico de DC,
posteriormente confirmado39(B).

Em estudo prospectivo e controlado, pacientes
com diagnóstico de doença celíaca por exame
histopatológico, a partir de fragmentos de biopsias
duodenais por EDA, foram submetidos a exames
de CE e o grupo controle formado por pacientes
com biopsia duodenal normal. A avaliação do
exame de CE foi realizada por dois médicos
familiarizados com o método e por dois médicos
assistentes em treinamento, todos desconhecendo
os resultados histopatológicos. Obteve-se
sensibilidade e especificidade de 100% com valor
preditivo positivo e negativo de 100%.
Considerando todo o grupo, a sensibilidade foi
de 70% com especificidade de 100%10(B).

Em 47 pacientes com doença celíaca
complicada, foram realizados exames de CE, sendo
subdivididos em três grupos: grupo A - dor
abdominal, perda de peso, com ou sem diarreia;
grupo B - história de câncer de intestino delgado ou
adenoma e pacientes com diagnóstico de doença
celíaca na infância e falha em manter ausência de
glúten na dieta; e no grupo C - sangue oculto positivo
e anemia ferropriva não responsiva à reposição com
ferro via oral. Os resultados com achados
consistentes para doença celíaca estavam presentes
em 87% dos pacientes e dentre eles a existência de
uma lesão compatível com câncer41(C).

Os dados sugerem que as imagens obtidas
pelo exame da CE são similares ou superiores às
da EDA. Aparentemente, a CE apresenta
razoáveis maiores sensibilidade e especificidade
para a doença celíaca não tratada, quando
comparada à histologia. Para tanto, o
endoscopista deve estar familiarizado com as
alterações provocadas pela doença não tratada na
mucosa intestinal para efetuar esse diagnóstico.
A CE pode ainda estar indicada em pacientes
com forte suspeita de doença celíaca, nos quais o
exame histopatológico foi normal ou equivocado.

Recomendação
A CE pode ser empregada para diagnóstico

de doença celíaca sem diagnóstico
histopatológico, com avaliação por médicos
experientes e auxilia nos casos de pacientes com
doença complicada e/ou refratária.

7. QUAL É A INCIDÊNCIA DE TUMORES DE

INTESTINO DELGADO EM PACIENTES COM

SANGRAMENTO DE ORIGEM OBSCURA?

Para pacientes com suspeita de neoplasia
de intestino delgado, o trânsito intestinal
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apresenta baixa sensibilidade. Na hipótese
clínica deve ser realizada TC, RM ou US.
Todos os pacientes deveriam ter imagens
comparadas, para acessar o comprometimento
extraluminal ou doença metastática. Um
paciente com probabilidade alta ou
intermediária de ser portador de tumor deve
realizar enteroscopia por mono ou duplo balão,
CE ou cirurgia. Com baixa probabilidade de
tumor associado à TC normal, o manejo
dependerá da avaliação clínica.

Os tumores do intestino delgado têm sido
encontrados em exames de CE, sendo a
principal manifestação clínica a presença de
sangramento obscuro e menos comumente
dor abdominal e obstrução. A frequência de
tumores do intestino delgado varia entre 6%
a 12% em pacientes submetidos a esse exame
para detecção de sangramento obscuro. Acima
de 60% desses tumores são malignos42-50(C).
Em uma série de 260 pacientes com quadro
clínico de sangramento houve diagnóstico de
tumor em 10% (13% em sangramento
obscuro em atividade e 7% em sangramento
oculto)42(C). Em outra série com 100 casos,
quatro tumores, entre eles três “pólipos”,
foram encontrados48(C).

Recomendação
Na presença de sangramento obscuro,

excluindo-se outras causas por outras
propedêuticas, a CE está indicada como forma
de diagnóstico etiológico.

8. QUAL É O PAPEL DA CÁPSULA ENDOSCÓPICA

EM PACIENTES COM POLIPOSE ADENOMATOSA

FAMILIAR (PAF) E SÍNDROME DE PEUTZ-
JEGHERS?

Em pacientes com síndromes polipoides, a
CE tem demonstrado ser útil na avaliação na
presença de sintomas gastrointestinais e ou
como forma de rastreio de pólipos. Nestes
pacientes, diversos relatos têm demonstrado a
presença de pólipos no intestino delgado51-54(B).
Estudo prospectivo e comparativo, entre CE e
estudo contrastado com bário do intestino
delgado, em pacientes com diagnóstico de PAF
(20 pacientes) e síndrome de Peutz-Jeghers
(quatro pacientes), demonstrou que a CE
apresenta diferença significante (p <0,02) no
diagnóstico de pólipos, sendo identificados 7/
24 (29%) e 3/24 (12%). Entretanto, quando
analisado por doença, o diagnóstico de pólipos
na síndrome de Peutz-Jeghers é igual em ambos
os métodos, sendo identificados pólipos em 3/4
(75%, p = 0,11) e na PAF a CE identifica 4/
20 (20%) e o estudo contrastado não identificou
nenhum pólipo, p = 0,0752(B).

Em estudo prospectivo não randomizado,
com 22 pacientes, sendo 19 pacientes com
PAF, um com Peutz-Jeghers, um com
síndrome de Cowden e um com pólipos
hiperplásicos, estes foram submetidos a exame
contrastado na comunidade e CE. Foram
detectados 129 pólipos em 13 pacientes (59%),
sendo 10 na PAF por CE. Neste mesmo grupo
de pacientes, foi realizado exame contrastado
e somente no paciente com Peutz-Jeghers foi
identificada a presença de pólipo55(B).

Em estudo comparativo entre CE e RM para
avaliação de pólipos intestinais em pacientes com
PAF ou Peutz-Jeghers, constata-se que a CE
detectou em todos os 20 pacientes a presença
de pólipos e a RM observou que estes estavam
presentes em somente quatro pacientes e todos
com a Síndrome de Peutz-Jeghers56(B).
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Estudando a CE e a endoscopia (alta e baixa
com ileoscopia) na avaliação de pólipos, verifica-
se que ambos os métodos são complementares,
considerando que em nenhum caso a papila
duodenal foi visibilizada pela CE, entretanto
permite a identificação de pólipos em regiões
não acessíveis ao exame endoscópico51(B).

A partir de evidências disponíveis, até o
presente momento não há indicação para realizar
o procedimento de CE rotineiramente frente
ao diagnóstico de polipose adenomatosa familiar
ou quando síndromes polipoides são detectadas.
O papel da CE no controle de pacientes com
estágios III e IV de Spiegelman, que tiveram
aumento de pólipos em jejuno e íleo, deve ser
estudado. Todos os pacientes com polipose
adenomatosa familiar devem ser submetidos a
exames regulares do duodeno com endoscópios
de visão distal e lateral para controle de pólipos
duodenais e ampulares. Entretanto, a CE deve
ser o exame de escolha para o diagnóstico de
pólipos duodenais em pacientes com PAF,
considerando os resultados superiores
apresentados, sendo o exame contrastado, RM
e enteroscopia exames alternativos.

Recomendação
Não há estudo que comprove o benéfico do

emprego da CE nos pacientes com PAF e
síndrome de Peutz-Jeghers, embora venha sendo
demonstrado o diagnóstico do maior número
de pólipos diagnosticados por este método.

9. RETENÇÃO DA CÁPSULA ENDOSCÓPICA: O
QUE FAZER?

A retenção da cápsula é uma das
complicações já conhecidas do método de
enteroscopia por CE. A retenção da cápsula é

definida como a presença da CE no trato
digestivo por um mínimo de duas semanas após
sua ingestão ou quando a cápsula é retida na
luz intestinal indefinidamente, apesar de
tratamento clínico, endoscópico ou quando se
inicia intervenção cirúrgica57(D). Aparen-
temente, a retenção da CE é rara em pacientes
que se submetem a esse método para avaliação
de doença no intestino delgado. Em análise
retrospectiva de série de casos de 1.000 pacientes
submetidos a CE por suspeita de doença do
intestino delgado, ocorreram 14 (1,4%) casos
de retenção da CE. A causa mais comum foi a
enteropatia provocada por ingestão de anti-
inflamatórios não-hormonais (AINES) (11
pacientes - 79%) e por tumores do intestino
delgado. Procedimentos endoscópicos rotineiros,
e até mesmo a realização de enteroscopia por
mono ou duplo balão, são tentativas de retirada
da cápsula quando impactada. A cirurgia para
retirada pode ser realizada eletivamente e
usualmente é efetiva58(B).

Recomendação
Especial atenção na indicação de CE em

paciente em uso de AINES pela maior
possibilidade de retenção. Nos pacientes com
cápsula retida, podem ser realizados enteroscopia
ou procedimento cirúrgico eletivo.

10. QUAL É A APLICAÇÃO E LIMITAÇÃO DA

ENTEROSCOPIA POR CÁPSULA ENDOS-
CÓPICA EM CRIANÇAS?

A CE tem sido menos utilizada em
crianças, sendo indicada geralmente em
pacientes portadores de sangramento
intestinal de origem obscura ou DC. Os
resultados da aplicação desse método são
principalmente obtidos por meio de relatos de



Cápsula Endoscópica: Intestino Delgado12

casos e de pequenas séries. A CE é superior
aos estudos convencionais (EDA, colo-
noscopia com ileoscopia) para detectar lesões
sugestivas da DC. Em estudo prospectivo em
população infantil com suspeita de distúrbio
do intestino delgado identificados por outros
métodos de imagem, os pacientes foram
divididos em três grupos, de acordo com a
suspeita da doença. O grupo 1 foi formado
por 20 pacientes com suspeita de DC, grupo
2, seis crianças com hipótese de pólipos e
quatro pacientes com sangramento de origem
obscura. Os dois obser vadores relatam
achados compatíveis com DC em 10 pacientes
e alterações mínimas que podem corresponder
a doença inflamatória (eritemas focais, sem
erosões) em outros dois pacientes. Atrofia
vilosa e enantema foram identificadas em
outros dois pacientes, que posteriormente
foram submetidos à enteroscopia para biopsia
e concluído o diagnóstico como enteropatia
eosinofílica. No grupo de pacientes com
síndromes polipoides, a CE apresentou
concordância de 100% com outros métodos

de imagem para a presença ou ausência de
pólipos, contudo demonstrando 50% a mais
de pólipos. Em um paciente com síndrome
de Peutz-Jeghers, a CE auxilia na comple-
mentação diagnóstica, sendo identificadas
múltiplas angiodisplasias (Rendu-Weber-
Osler). No grupo de pacientes com sangra-
mento de origem obscura, foram identificadas
lesões em 75% dos pacientes (3/4, malfor-
mações arteriovenosas)59(C).

Deve ser avaliado o método de inserção da
cápsula, pelo risco de aspiração, dificuldades para
deglutição e impactação cricofaríngeana desta
em pacientes com pouca idade. Dessa maneira,
a aplicação da CE no interior do duodeno com
auxílio de endoscopia não é obrigatória, mas deve
ser considerada60(D).

Recomendação
A indicação da CE em crianças deve ser

individualizada, pois ainda não existem estudos
controlados e aleatorizados comprovando o seu
benefício.
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