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Enteroscopia porvideo-capsulanapraticaclinica.
Experiéncia dos primeiros 5 anos e 528 exames
de um Centro Hospitalar e revisao da literatura.

Small-bowel capsule endoscopy in clinical practice. A single-center 5
year experience with 528 examinations and review of the literature.

Pedro Barreiro®, Gilberto Couto, Rita Herculano, Miguel Bispo, Cristina Chagas, Leopoldo Matos

RESUMO | INTRODUCAQ: A enteroscopia por video-capsula
revolucionou o diagndstico da patologia do intestino delgado
nos ultimos 10 anos. No nosso Centro Hospitalar, esta
técnica foi introduzida no inicio de 2006. OBJECTIVOS:
Rever a nossa experiéncia, dos primeiros 5 anos, de utilizacdo
desta técnica tendo em conta as indicacoes, diagndsticos,
limitacées e complicacdes, numa amostra “aberta”, da
pratica clinica quotidiana. METODOS: Recolhemos retros-
pectivamente dados técnicos, indicacoes, diagndsticos e
complicacoes de todos os exames realizados entre Janeiro
de 2006 e Dezembro de 2010 seguido de anélise estatistica
descritiva dos dados obtidos. RESULTADOS: Realizaram-se
528 exames (PillCam SB®, Given Imaging, Yogneam, Israel)
em 488 doentes (56% mulheres]) com média de idades de
60 + 19 [14-95] anos. Os tempos de transito gastrico e no
intestino delgado foram de 34,6 + 49,6 [0-480] e de 252,3 +
87,7 [15-530] minutos. O cego nao foi alcancado em 13%
dos casos (por limite da gravacdo em 10,4%). As principais
indicacoes do exame foram a hemorragia digestiva obscura
(70,3%; 2/3 anemia ferropénica) e a doenca de Crohn (14,6%;
quase 2/3 por “suspeita”). A percentagem de achados foi
de cerca de 70% na hemorragia digestiva obscura sem
diferenca importante entre as formas manifesta e a oculta,
apesar de achados mais relevantes na primeira. Diagnosti-
caram-se angiectasias em 50,6% e erosdes/ulceras em 32%
do total de casos nesta indicacao. Em 13,7% dos casos a causa
poderia ser atribuida a lesdo ao alcance da endoscopia.
A percentagem de achados foi de cerca de 32% na suspeita
de doenca de Crohn. Ocorreram duas retencdes por este-
noses do intestino delgado com necessidade de cirurgia.
DISCUSSAO: A enteroscopia por video-capsula revelou-se
um exame seguro e com elevada taxa de deteccao de lesoes,
em particular nos doentes com hemorragia digestiva obscura,
mesmo numa série da pratica clinica diaria e com pre-
dominio da indicacdo de anemia ferropénica. Ha elevada
percentagem de lesdes ao alcance do endoscdpio, refor-
cando-se que deve haver um baixo limiar para repetir os
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exames endoscdpicos convencionais. Na suspeita de doenca
de Crohn a deteccao de lesoes relevantes no contexto cli-
nico foi baixa, podendo-se eventualmente melhorar os cri-
térios de seleccao destes doentes. GE-J Port-Gastrenterol
2012;19:12-20.

PALAVRAS-CHAVE: Enteroscopia por video-capsula, hemorragia
digestiva obscura, doenca de Crohn.

Summary | INTRODUCTION: Video-capsule enteroscopy
has revolutionized the diagnosis of small bowel pathol-
ogy in the last 10 years. In our Hospital, this technique was
introduced in early 2006. OBJECTIVES: Review our experi-
ence of the first 5 years of using this technique, analyzing
the indications, diagnosis, complications and limitations
of a sample of everyday clinical practice. METHODS: We
reviewed retrospectively our experience collecting data,
indications, diagnosis and complications of every exams
performed between January 2006 and December 2010 fol-
lowing by a descriptive statistical analysis of data obtained.
RESULTS: There were 528 examinations in 488 patients
(56% women) with mean age 60 + 19 [14-95] years. Transit
times in the stomach and small bowel were 34.6 + 49.6
[0-480] and 252.3 + 87.7 [15-530] minutes. The cecum was
not achieved in 13% of cases (due to recording limit in
10.4%]). Main indications for examination were obscure gas-
trointestinal bleeding (70.3%, 2/3 iron deficiency anemia)
and Crohn’s disease (14.6%, almost 2/3 suspected). The
percentage of findings was 70% in obscure gastrointestinal
bleeding, with no important difference between the visible
and occult forms, although more relevant findings reported
in the visible form. Angiectasies were diagnosed in 50.6%
and erosions/ulcers in 32% of all cases of HDO. In 13.7%
of cases the cause could be attributed to injury within the
reach of conventional endoscopy. The percentage of find-
ings was 32% in suspected Crohn’s disease. There were two
retentions due to small bowel stenosis which required sur-
gery. DISCUSSION: Video-capsule enteroscopy is safe and



has high detection rate of lesions, particularly in patients
with obscure gastrointestinal bleeding, even in an every-
day clinical practice and predominance of iron deficiency
anemia. There is a high percentage of lesions within reach
of the endoscope and there should be a low threshold for
repeating the conventional endoscopy. In suspected Crohn’s
disease the detection rate of relevant lesions was low, which
can be improved problaby with better selection criteria. GE-J
Port-Gastrenterol 2012;19:12-20.

KEY-WORDS: small bowel capsule endoscopy, obscure
gastrointestinal bleeding, Crohn’s disease.

INTRODUCAO

A enteroscopia por video-capsula (EVC] revolucionou o
diagndstico da patologia do intestino delgado nos dltimos
10 anos. O desenvolvimento recente de formas de enteroscopia
(mais) profunda, como a enteroscopia com duplo-baldo
(EDBJ, trouxe a capacidade de intervencdo que faltava a
EVC, sem os riscos da enteroscopia intra-operatéria.

Em todo o mundo, ja se fizeram mais de um milhao
de EVC. Assim, muitos estudos tém sido apresentados, fre-
quentemente analisando aspectos especificos da técnica
e em centros de referéncia. Com igual relevancia clinica
surgemas séries que relatam a experiénciacomatécnicana
prética clinica diaria’.

No nosso Centro Hospitalar, a EVC foi introduzida no inicio
de 2006. Desde entao, e até final de 2010, realizaram-se
528 exames em doentes provenientes dos 3 hospitais que
compoem o Centro Hospitalar e de outros centros refe-
renciadores. Procurdmos rever a nossa experiéncia com
a EVC nestes 5 anos, privilegiando os aspectos técnicos,
indicacoes, diagndsticos e complicacdes do exame, numa
amostra com critérios de seleccao pouco restritivos, aten-
dendo a proveniéncia diversa dos doentes e ao periodo de
“infancia” da técnica.

MATERIAL E METODOS

Entre Janeiro de 2006 e Dezembro de 2010, realizaram-se
528 EVC usando o sistema PillCam SB®, da Given Imaging
(Yogneam, Israel], no nosso Centro Hospitalar. Revimos
todas as requisicoes dos exames, em geral na forma de um
protocolo prévio aprovado no Centro Hospitalar, os seus
relatérios e complicacdes. Quando necessario, comple-
mentou-se esta informacao com a consulta do processo
clinico do doente.

Reviram-se retrospectivamente o sexo e a idade dos do-
entes, o motivo do exame, a investigacao realizada antes da
EVC, as doencas e medicacdo concomitante. No relatério
do exame registaram-se o uso ou nao de solucao de prepa-
racao oral e pré-medicacdo, os tempos de transito gastrico
e do intestino delgado, os principais diagndsticos e sua
relevancia, numero e localizacdo das lesdes, as limitacoes
e complicacoes do exame.

Fez-se uma analise estatistica descritiva dos dados obtidos.

RESULTADOS
Neste periodo realizaram-se 528 EVC no nosso Centro
Hospitalar, relativas a 488 doentes. O niUmero de exames

Pedro Barreiro | et al

cresceu ao longo dos 5 anos e, em especial, indicacdes
como a anemia ferropénica e, embora mais timidamente,
a doenca de Crohn (DC)

Os doentes eram maioritariamente mulheres (56,1%) e a
média de idades 59,9 + 18,9 [14-95] anos. Os exames foram
realizados, em mais de 90% dos casos, em doentes em am-
bulatério, submetidos a dieta liquida na véspera e jejum de
9-12 horas antes do exame. Em alguns casos, nao quantifi-
cados, os doentes fizeram simeticone na manha do exame.
Mais recentemente, generalizou-se o recurso a solucao de
preparacdo oral (2 litros de polietilenoglicol, PEG, na noite
da véspera do exame) e simeticone. Em 2010, 55% dos do-
entes (n=78) foram submetidos a este regime, quando, em
2008, nenhum dos doentes o fazia.

A percentagem de exames completos, ou em que o cego,
foi alcancado, foi de 89,6% (n=53 em 511 exames regista-
dos). Foram excluidos desta contagem os casos em que
a capsula permaneceu no eséfago (n=1) e estémago (n=6)
durante todo o tempo de gravacao, os casos de retencao
por estenose do intestino delgado (n=2] e os casos de
erro ou problema técnico (n=4), por se considerar que n3o
dependeram do limite da duracao da bateria. Se considerados,
a percentagem de exames completos seria de 87,1%.
A percentagem de exames incompletos ao longo destes
5 anos diminuiu com o aumento da duracao das grava-
coes dos novos protétipos da capsula, de 8 para 9 horas:
de 13,3% em 2006 passou para 6,8% em 2010.

Os tempos de transito gastrico e piloro-cecal da capsula
foram 34,6 + 49,6 minutos [0-480, nos casos em que o piloro
foi franqueado] e 252,3 + 87,7 minutos [15-530, consideran-
do os casos em que a valvula ileo-cecal foi franqueada no
periodo de gravacaol.
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Figura 1 Evolucao do nimero de EVC realizadas no nosso
Centro Hospitalar nos ultimos 5 anos e principais indicacdes.
HDO-M: hemorragia digestiva obscura manifesta; HDO-0: hemorragia
digestiva obscura oculta (anemia ferropénica, sobretudo); D: doenca.

A HDO (70,3%) e a DC (14,6%) foram as indicacdes
principais na nossa amostra. O Quadro 1 representa a
lista das principais indicacoes da EVC na nossa amostra e,
como complemento, na Figura 1, podemos observar como
a anemia ferropénica é a indicacdo mais frequente e a
que mais tem crescido ao longo dos ultimos anos.
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Quadro 1 Principais indicacdes da EVC

Indicacoes N
Hemorragia digestiva obscura 371
Manifesta 125
Melenas 82
Hematoquézias 29

Nao especificado 14
Oculta/Anemia ferropénica 246
Doenca de Crohn 77
Suspeita [
Estabelecida/pds terapéutica 33
Outras indicacoes 80
Suspeita de pélipols)/tumor 33
Diarreia crénica 14
Doenca celiaca complicada/refractaria 10

Dor abdominal 5
Outras/n&o registadas 18
Total 528

Sob a designacdao de HDO poderao estar erradamente
alguns casos de apresentacao inicial de hemorragia digestiva
média (visivel ou anemia).

Nao se verificaram diferencas importantes na percenta-
gem de exames completos segundo as indicacoes princi-
pais, mas na DC os doentes eram mais jovens que a média
(38+16 anos) e o transito intestinal mais rapido (237+88
minutos). Houve, ainda, uma proporcdo superior a média,
de mulheres, no grupo da anemia ferropénica (61%).

A percentagem de achados positivos, potencialmente con-
clusivos, na HDO e na DC, encontra-se listada no Quadro 2.
A relevancia das lesdes foi apenas subjectivamente conside-
rada, com alguns dos critérios usados referidos no quadro.
Considerando as lesoes potencialmente relevantes, indepen-
dentemente de justificarem ou nao a hemorragia digestiva,
verificou-se na HDO manifesta uma taxa de deteccao de
lesdes de 68,8%. Se excluirmos as 7 lesoes polipdides
regulares, que podiam nao explicar a hemorragia, e os 18
exames com achados ao alcance da endoscopia convencional,
o valor foi 48,8%. Na anemia ferropénica, os valores foram,
nos 2 cenarios mencionados, 70,3% e 52,4%, respectiva-
mente. Na HDO em geral foram 69,8% e 51,2%.

As angiectasias explicaram 50% dos achados enquanto
as erosoes 32%. As lesoes endoscopicamente suspeitas
de tumores com potencial sangrante (n=7) corresponderam
a 2,7% dos achados. Quando se somam as lesdes mais rele-
vantes encontradas no intestino delgado, entre paréntesis
no Quadro 2, verifica-se que representam 42% do total de
achados na HDO manifesta e 23% na anemia ferropénica.

Alguns achados ao alcance da endoscopia convencional,
com EVC normal ou com achados inespecificos, poderiam
explicar a HDO. Na nossa série estes foram observados em
13,7% dos casos de HDO. Do espectro de lesdes “perdidas”
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Quadro 2 Principais achados da EVC nas indicacdes mais
importantes?

Indicacoes e achados N
Hemorragia digestiva obscura manifesta 125
Exame normal/achados irrelevantes 39
Angiectasias' (sangrantes) 47(12)
Erosdes/llceras 29 (13)
(= 3 e/ou grandes e/ou sangrantes)*
Polipg[s]/tumor[e's] . 1 14)
(erosionado e/ou irregular/suspeito)
Enteropatia radica (2)
Sangue/coagulo sem lesdo especifica (3)
Outras lesoes do intestino delgado (2)
Lesdo no estémago/duodeno e/ou célont 18
Anemia ferropénica 246
Exame normal/achados irrelevantes 73
Angiectasias' [sangrantes) 84 (14)
Erosdes/llceras 54 (14]
(= 3 e/ou grandes e/ou sangrantes]t*
Polip_o[s]/tumor{e_s] _ 14 (3)
(erosionado e/ou irregular/suspeito)
Doenca celiaca (2)
Flebectasias vs Blue rubber_ (2)
bleb nevus syndrome (suspeita)
Enteropatia radica (1)
Lesdo no estémago/duodeno e/ou célont 33
Suspeita de doenca de Crohn 44

Exame normal/alteracdes minimas, inespecificas 30

Algumas erosoes, em geral pequenas

e de predominio ileal 4
Erosdes > 6 e/ou Ulceras, de predominio ileal 3
Erosdes/Ulceras em segmentos que n&o o ileon distal 2
Erosdes no cego e valvula ileo-cecal (de novo?) 3
Polipose ileal a esclarecer 2
Actividade da doenca de Crohn (sob ou apds-terapéutica) 33
Melhoria da actividade endoscopica da doenca 19
Mesmo estado ou pior que antes?® 14

§ Considerados mais do que um achado por exame

91 Em geral les6es minimas e de predominio proximal

T Assumidas como enteropatia dos anti-inflamatdrios nao-esterdides
(AINE] (n=9), doenca de Crohn do intestino delgado (n=2), e jejuno/
ileite ulcerativa de etiologia ndo esclarecida (n=2)

£ Intestino delgado sem lesoes relevantes no contexto

1t Assumidas como enteropatia dos AINE (n=8), doenca de Crohn
do intestino delgado (n=3), e jejuno/ileite ulcerativa de etiologia ndo
esclarecida (n=3)

A Em alguns casos justificou mudanca para azatioprina e/ou terapéu-
tica bioldgica mas desconhece-se seguimento de parte dos doentes



ou subestimadas ao alcance do endoscdpio, diagnosticadas
pela EVC, encontramos neoplasia do cego (n=1), ectasias
vasculares do antro gastrico (n=3), gastro-duodenites
erosivas (n=29), angiectasias do estdmago e do duodeno
e do cego (n=22), algumas sangrantes. Ndo se avaliou
sistematicamente a natureza da “gastrite” e estado da
infeccio pelo Helicobacter pylori (Hp), nem a presenca de
hérnia do hiato e diverticulose cdlica, frequentemente con-
sideradas pouco relevantes na referenciacao do doente.

Na suspeita de DC encontraram-se lesoes sugestivas, ou
com interesse diagndstico, em 31,8% dos casos. O objec-
tivo principal da EVC na DC conhecida foi, essencialmen-
te, avaliar a actividade da doenca antecipando uma even-
tual mudanca na atitude terapéutica. Em 42% dos casos, o
resultado da EVC impds uma mudanca terapéutica, em
geral o inicio de azatioprina e/ou terapéutica bioldgica.
Em muitos destes doentes (n=30, 88%), mas infrequente-
mente naqueles com suspeita de DC (n=11, 25%), tentou-se
excluir a presenca de estenose(s) com recurso a exa-
me radiolégico do intestino delgado (trénsito intestinal,
enterografia por tomografia axial computorizada (TAC)
ou ressonancia magnética nuclear (RMN]) ou estudo de pa-
téncia (realizado noutro centro).

Relativamente as outras indicacdes referidas no Quadro
1, a suspeita de pdlipo ou tumor representou o maior grupo
de doentes. Trata-se de um grupo heterogéneo incluindo
sub-oclusoes de causa nao esclarecida, espessamentos
intestinais localizados na TAC e deteccao de lesoes sincro-
nas em casos de adenomas duodenais, metastases gas-
tricas de melanoma, linfoma de MALT duodenal, sindrome
de Peutz-Jeghers e neurofibromatose de von Recklinghausen,
entre outros. Os exames foram Uteis ou diagndsticos
em 10 casos (30,3%). Em alguns destes casos, tal como
nos achados suspeitos de tumor do intestino delgado em
outras indicacdes, ndo foi possivel conhecer a sua evolucao,
sobretudo devido a diversidade dos centros referenciado-
res. Na diarreia crdnica, houve quatro exames com achados
relevantes (28,6%): dois diagnésticos de enteropatia do vi-
rus da imunodeficiéncia humana (VIH), um de doenca celi-
aca e outro de ileite distal (a esclarecer). Num dos exames
morfologicamente normais, mas com transito oro-anal de
3 horas, o doente voltou a engolir a capsula, completando
assim, no mesmo exame, duas enteroscopias totais. No-
vos exames microbiolégicos das fezes revelaram tratar-se
de uma giardiase intestinal. Num caso de anemia ferropénica e
diarreia recorrente, fez-se o diagndstico de doenca de Whipple.

Na suspeita de doenca celiaca complicada diagnostica-
ram-se um caso de hiper-nodularidade ileal e outro de ile-
ite erosiva, ambos com biopsias ndo conclusivas, mas sob
vigilancia. Nos outros casos, um foi considerado normal e
todos os restantes tinham alteracdes endoscopicas suges-
tivas de doenca celiaca, ndo complicada.

Por fim, em apenas um caso de dor abdominal se fez um
diagndstico, de provavel “mucosite” intestinal apds quimiote-
rapia de leucemia mieléide crdnica. Os restantes exames,
nesta indicacao, foram normais.

Quarenta EVC (7,6%) foram referentes a doentes ja sub-
metidos a este exame previamente na nossa instituicao.
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Os principais motivos para a sua repeticao foram a ma
preparacao do exame precedente com avaliacdo endoscopi-
cainconclusiva, reavaliacao da actividade e extensao da DC
e, menos frequentemente, casos de hemorragia digestiva
obscura [HDO) com EVC prévia inconclusiva e reavaliacdo
de lesdes polipdides do intestino delgado.

As EVC que realizdmos s6 tiveram como contra-indicacoes
a sua utilizacao na crianca, na gravida e em doentes com
estenoses do intestino delgado conhecidas. De resto, mesmo
em certos casos selecionados de oclusao intestinal (recor-
rente) ndo esclarecida foram Uteis. Mostraram-se ainda
seguras em portadores de dispositivos cardiacos. Nos casos
de dificuldade na degluticao as capsulas foram colocadas
com apoio endoscopico (n=6).

As principais limitacoes do exame, na nossa série, foi a
preparacao frequentemente deficiente embora a qualidade
objectiva das imagens e o seu impacto diagndstico nao
tenham sido medidos. Conheceram-se duas retencoes
na nossa série, com necessidade de cirurgia: num doente
com HDO com o diagnéstico por EVC de enteropatia radica,
com estenose, que desenvolveu oclusao intestinal e veio a
falecer no pds-operatorio; e numa doente com suspeita
de doenca de Crohn do intestino delgado e sub-oclusoes
recorrentes, com TAC e entero-RMN normais, cuja EVC
revelou ileite de Crohn, com estenose. Esta doente foi operada
electivamente 2 meses depois da retencao.

DISCUSSAO

Ao discutirmos os nossos resultados, aproveitamos
para rever a literatura sobre os principais aspectos do:
1-procedimento; 2-indicacoes e diagndsticos; e 3-limita-
coes e complicacoes da EVC.

1-Procedimento

A tendéncia recente, no nosso Centro Hospitalar, é de
generalizar a administracao de preparacao oral e de
simeticone. Apesar disso, e nao havendo um protocolo
sistematico de avaliacdo da qualidade da preparacao, em
pelo menos 1/3 dos exames em que se usou PEG, o médico
sublinhou continuar a existir uma deficiente preparacao.
Da avaliacdo inicial da técnica na literatura resultou a
recomendacdo (de 2007 e 2008) contra a utilizacdo da
preparacao e dos pro-cinéticos por rotina?®. Duas meta-
andlises recentes, no entanto, sugeriram que a preparacao
melhora a qualidade da visualizacdo do intestino delgado*s,
apesar de potencialmente reduzir a sua aceitabilidade?.
Em consequéncia, a Sociedade Europeia de Endoscopia
Digestiva (ESGE) apoiou recentemente a utilizacdo da
preparacao intestinal nestes doentes, apesar de nao se saber
ainda quando, por qual e a quantidade a usar®.

Uma das solucdes mais estudadas tem sido o PEG, sen-
do que 2 litros parecem tao eficazes como 4 na melho-
ria da visualizacdo da mucosa entérica’. Por isso, e dada
a sua disponibilidade, passdmos a usar 2 litros de PEG
como solucao de preparacao preferencial, na véspera
do exame. Ainda que o simeticone tenha sido usado
esporadicamente no inicio é agora usado de forma
mais sistematica pois, de acordo com alguns estudos,
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parece melhorar a visualizacdo da mucosa® .

A utilizacao de metoclopramida, domperidona ou eritro-
micina, ainda nao devidamente sustentada, tem no entanto
sido usada, raramente, em doentes hospitalizados, acama-
dos e/ou diabéticos, sequndo o critério do médico. Parece
existir maior percentagem de exames incompletos neste
grupo de doentes'™® e o papel dos pro-cinéticos devia,
aqui, ser melhor estudado.

2-Indicacoes e diagndsticos

A HDO e a DC sao a principal indicacao para EVC na nossa
série, nomeadamente a HDO oculta ou anemia ferropénica, que
motivou praticamente metade de todos os pedidos de EVC.
Numa revisao recente, que incluiu 227 estudos e 22.840
EVC, num periodo de 9 anos, verificou-se que a indicacao
predominante foi a HDO (66%) e a suspeita de DC (10,4%)",
valores proximos dos nossos. Duas outras séries recen-
tes apresentam também valores préoximos dessa ordem
de grandeza, sendo mais variavel a expressao de outras
indicacdes, como a diarreia cronica e a dor abdominal’',

Hemorragia digestiva obscura

Por definicao, s6 é considerada HDO a hemorragia com
origem no aparelho digestivo, sem identificacao de etiologia
apds endoscopia digestiva alta e baixa, que persiste ou
recorre's. Desta forma, ndo se pode excluir, como aludimos
nos resultados, que alguns casos de HDO aqui analisados
nao sejam efectivamente apresentacdes iniciais de hemorragia
digestiva média: por informacao insuficiente, por duvidas
na definicdo do que é “persistente” e “recorrente”'¢ e porque
alguns autores questionam a legitimidade de se estabelecer
uma hemorragia oculta (e depois obscura) sem que o intestino
delgado tenha sido alguma vez observado.

A acuidade diagnéstica ou, mais propriamente, a per-
centagem de exames com achados positivos ou relevantes,
na HDO, tem sido de 49-72,5%"'4'%1819 tal como na nossa
série. Alguns estudos tém revelado maior “acuidade” da
EVC nas formas manifestas de HDO do que nas ocultas
(58-60% versus 44-46%, respectivamente)'®"?. Na nossa
série ndo houve diferenca importante entre grupos de HDO
embora as lesdes encontradas na HDO manifesta fossem
mais relevantes (42% versus 23%).

Os nossos principais diagnosticos, em tipo e frequén-
cia, assemelham-se aos encontrados noutras séries:
angiectasias (50-60%) e erosdes/ulceracdes (21-27%)"1418,
Outros achados tém tido expressao mais variavel segundo
as diferentes séries, embora merecam destaque os 16-19%
de pdlipos e/ou massas diagnosticadas em duas séries
recentes, italiana' e chinesa?, embora nesta ultima os
achados nao tenham sido confirmados por biopsia ou
cirurgia. Nas mesmas circunstancias da série chinesa, a
percentagem por nds encontrada foi 6,7%.

Cerca de 14% dos nossos doentes com HDO tinham uma
causa ao alcance da endoscopia convencional. Num estudo
holandés, com inclusao de 592 EVC por HDO, com achados
positivos em metade dos exames, também 14% dos doentes
tinha uma causa ao alcance do gastroscdpio e do colonos-
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copio’. Isto alerta-nos para o, muito defendido, baixo limiar
para repeticdo dos exames endoscopicos convencionais
antes da EVC24'¢2', Por outro lado, isto pode significar que
se estdo a subestimar diagnésticos importantes na etiologia
da HDO, como a diverticulose célica ou a gastrite a Hp.
A titulo de exemplo, uma doente na nossa série, admitida
por hematoquézias -mas sem sangue no lUmen por ocasido
da endoscopia e colonoscopia - com diverticulose célica,
submeteu-se a EVC que mostrou alteracées minimas, ines-
pecificas. Algum tempo depois, foi re-admitida pelo mesmo
motivo, tendo-se diagnosticado hemorragia diverticular
do cdlon direito, possivelmente ja a causa do primeiro
internamento. Num outro exemplo, de um estudo recente,
o tratamento da gastrite erosiva Hp positiva - assumido
como causa de anemia ferropénica “inexplicada” em 4 doentes
-, através da erradicacao do Hp, resultou na resolucdo da
anemia em todos os casos?,

Na HDO, a EVC deve ser o terceiro exame a realizar-se??,
porter acuidade superior as modalidades convencionais??
e comparavel a EDB e enteroscopia intra-operatoria,
mais invasivas®??. Esta estratégia tem demonstrado ser
custo-eficiente®® e ter maior impacto no outcome dos
doentes'™141827 Alguns autores defendem, no entanto, que
em certas circunstancias pode ser mais custo-eficiente
comecar pela EDB ou pela angiografia: na suspeita elevada
de estenose® e na HDO activa com angiectasias gastrintes-
tinais conhecidas®'*? e/ou macica com instabilidade hemo-
dindmica?**34 Apesar do recurso a angiografia ser espe-
cialmente defendido no ultimo cendrio??', a EVC continua
a ser uma boa alternativa, ao identificar e localizar uma
lesao sangrante, orientando a via de acesso preferencial
da EDB®. Por outro lado, estudos comparativos entre EVC
e arteriografia, demonstraram que a primeira tem maior
acuidade e impacto no outcome dos doentes®.

Se é verdade que o elevado valor preditivo negativo da
EVC justifica uma atitude conservadora nos doentes em que
o resultado do exame é negativo®?3® - como consta nos
algoritmos de decisdo aceites?'® -, a continuacao da he-
morragia pode justificar uma segunda EVC2.

Tem havido cada vez mais doentes com anemia ferropé-
nica referenciados para EVC. Mesmo quando adequadamen-
te investigada, segundo protocolos rigorosos, 30% dos casos
de anemia ferropénica permaneciam inexplicados'?.
A EVC tornou-se, assim, essencial no workup diagndstico
destes doentes™®®, com uma relacdo custo-eficacia muito
favoravel?41¢,

Num estudo de 2010, com 138 doentes com anemia fer-
ropénica, a EVC demonstrou acuidade diagndstica de 66%
e as intervencoes terapéuticas que lhe sucederam condu-
ziram a melhoria da anemia em 96% dos casos seguidos?.
Na revisao que estes autores fazem, relatam-se acuida-
des de 32-77%, com influéncia relevante no outcome dos
doentes. Um dos efeitos da introducao da EVC no estudo
da anemia ferropénica foi permitir a identificacdo mais
precoce de tumores do intestino delgado®. Importa, no en-
tanto, seleccionar cuidadosamente estes doentes, dada a
natureza frequentemente multifactorial da anemia.



Doenca de Crohn

O numero de exames pedidos por DC na nossa amostra
cresceu ligeiramente ao longo dos anos, talvez expressao
da falta de consenso quanto ao risco-beneficio da EVC nesta
indicacao. Segundo o0s nossos resultados o risco parece
baixo mas a “acuidade” do exame nos casos de suspeita
de DC também. Este facto podera ter resultado de uma
seleccao pouco criteriosa dos doentes, exigindo-se, even-
tualmente, critérios de seleccdo mais rigorosos ja que a
EVC demonstrou ser superior a outras modalidades no
diagnoéstico de DC do intestino delgado?2425:37.40

A EVC foi inicialmente usada na DC no pressuposto de
ajudar a estabelecer o seu diagndstico e avaliar a extensao
e actividade da doenca, nomeadamente a cicatrizacao da
mucosa apos tratamento®é. Os achados tém sido integrados
em scores de gravidade***®. No entanto, dadas a baixa es-
pecificidade dos achados e a auséncia de uma exame gold-
standard na DC, paira a incerteza no diagnéstico e os scores
servem apenas para follow-up de um doente especifico*'.

Uma medida proposta para aumentar a especificidade dos
achados tem sido suspender a toma de anti-inflamatérios
nao-esterdides 1-2 meses antes do exame®““¢. No caso de
0 exame ser normal, e dado o elevado valor preditivo negativo
da EVC na suspeita de DC, este exame afasta com bastante
certeza o diagndstico e evita tratamentos inlteis®*7.

Duas outras questdes importantes sao que impacto tém
os achados da EVC no tratamento da DC com envolvimento
colico e se isto justifica o risco de uma retencao?244®
A Organizacdo Mundial de Endoscopia Digestiva (OMED)
em associacao com a Organizacao Europeia do Crohn
e Colite (ECCO] procurou responder recentemente a estas
questoes®.

Na DC conhecida s se justifica fazer a EVC se houver sintomas
inexplicados ou factos inconclusivos no decurso da investi-
gacao da doenca e, mesmo assim, se entendermos que os
achados vao modificar o tratamento. Nesta perspectiva, a
EVC pode ser util na avaliacdo da cicatrizacdo da mucosa
e desta forma permitir eventual optimizacao terapéutica,
como aconteceu em alguns dos doentes da nossa série.
Ja a substituicdo da ileo-colonoscopia pela EVC na avaliacao
pos-resseccao ileo-cecal na DC, ndo é tdao consensual.
0 conhecimento da extensao proximal da doenca, além
da recidiva ileal, pode ser inconsequente do ponto de
vista do tratamento (mas porventura nio do progndstico
da doenga]2,3,41,49,50.

Na suspeita de DC tém-se procurado critérios de inclu-
sao para melhorar a seleccao dos doentes e, como tal, a
“acuidade” diagnostica do exame?3*’. Esta podera ser uma
das razoes da baixa taxa de deteccao de lesdes na nossa
amostra (32%), quando outras séries relatam taxas entre
47-56%"1*%" e mesmo sensibilidade e acuidade diagndstica
superiores a 90%°"%2. No limite, quando a indicacao é ape-
nas dor abdominal ou diarreia crénica, a utilidade da EVC é
reconhecidamente menor®,.

Quanto ao risco de retencao, séries recentes apontam
para ocorréncias de 5-13% na DC conhecida®* e 1-3% na
suspeita de DC'*. A semelhanca de outras séries, relata-
mos um caso de retencao no grupo da suspeita de DC do
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intestino delgado e nenhum no grupo de doentes com DC
conhecida, onde mais se procura excluir uma lesao este-
nosante. Em qualquer dos casos devera ser sempre exclu-
ida a hipétese de doenca estenosante, quer recorrendo a
enterografia por TAC ou RMN ou ao sistema de paténcia
Agile®?34  Apesar disso, alguns autores sugerem haver
alguma utilidade na retencao em casos de suspeita de sub-
oclusao do intestino delgado com exames convencionais
normais®4%5% o que aconteceu num dos casos de retencao
que relatamos, cuja cirurgia foi “curativa”, depois de varios
anos de doenca. Mas, nestes casos, o consentimento infor-
mado do doente é ainda mais importante que o habitual.

Para além da retencao, alguns autores tém encontrado
maior percentagem de exames incompletos nesta indicacao
(37,5%)'%, resultado nao reproduzido na nossa série.

Por tudo isto, recomendacoes recentes da OMED-ECCO
propdem que, mesmo na suspeita de DC, a EDB pode bem
ser uma forma de enteroscopia alternativa, sopesando
a probabilidade do diagndstico de DC antes do exame, a
natureza e o local de uma lesao intestinal suspeita e a
experiéncia do hospital®. Os que argumentam contra,
sublinham a maior dificuldade da EDB nos doentes com
DC e a maior percentagem de enteroscopias completas e
nado invasivas conseguidas pela EVC%. Ambas as técnicas
parecem ter acuidades semelhantes e, caso a caso, uma
podera ser preferida ou entdo complementada pela outra®.
Por fim, nao temos experiéncia da utilizacdo da EVC na
doenca inflamatéria do intestino nado classificada ou colite
indeterminada. Apesar de “recomendavel’>%4?, tem sido
uma indicacao muito discutivel, por ndo parecer modificar
a atitude terapéutica*"®’.

Outras indicacdes

A EVC pode ter algum papel no diagndstico da doenca
celiaca, sobretudo quando os achados da endoscopia e a
histologia sao equivocos?. A EVC pode mostrar lesdes mais
evidentes a jusante do local das biopsias®, que por vezes
sao normais apesar da serologia positiva, dada a natureza
multifocal da atrofia duodenal. Se usada ab initio, a EVC
poderia oferecer uma alternativa nao invasiva de follow-up
do doente, ainda que muito discutivel’. Mas a situacao em
que a EVC se tem revelado mais Util na doenca celiaca é
na suspeita de complicacdes, por manifestacdes atipicas
ou refractariedade a dieta sem glaten?*¢25?. Qualquer
alteracdo na EVC e/ou suspeita elevada de sprue refractario,
deve obrigar a enteroscopia profunda com biopsias.

A EVC tem sido superior aos métodos convencionais
no diagndstico dos tumores do intestino delgado??2, com
mais diagndsticos realizados em vida e mais cedo do que
era habitual. Numa série europeia com 3031 EVC diag-
nosticaram-se 2,4% de tumores do intestino delgado®,
mas valores superiores, de 6-12%, tém sido encontrados
em séries de doentes com HDO%. Os tumores comecaram
a ser diagnosticados na fase em que ulceram e sangram
e nao na fase em que as suas dimensdes os tornam clini-
camente manifestos, como acontecia antes, habitualmente
ja em estadios avancados?®®. Mas, infelizmente, sobretudo
lesGes Unicas e/ou pequenas, podem ser facilmente
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“perdidas” pela EVC'®442, em 19% dos casos segundoalguns
autores’, e o diagndstico diferencial entre abaulamentos
e tumores continua dificil®

Ao contrario de outros grupos, nomeadamente portugue-
ses®, a nossa experiéncia é escassa no estadiamento e
vigilancia de poliposes intestinais, onde a EVC parece ter
um papel importante?.

3-Limitacoes e complicacoes

A EVC tem poucas contra-indicacoes, limitacoes e riscos.
Deve ser evitada em criancas com menos de 2 anos,
segundo a FDA*, mas outras restricoes ao seu uso, ini-
cialmente, nao se confirmaram. Nao parece interferir com
dispositivos cardiacos nem com a gravidez® e nem a RMN
se revelou perigosa para um doente com uma capsula
retida num caso relatado recentemente®. Apesar disso,
deve ser-se criterioso ao usar a EVC na gravidez e ao submeter
estes doentes a RMN?®. As dificuldades de degluticao e a
gastroparésia deixaram de ser contra-indicacoes para EVC,
agora que existem dispositivos que facilitam a colocacao da
capsula com apoio endoscdpico®.

Duas limitacoes importantes da EVC sao a preparacao
deficiente, a que ja nos referimos antes, e a percentagem
de exames incompletos. Esta parece oscilar, seqgundo séries
mais recentes, entre 16,5-26%"'%'18, embora tenha atingido
37,5% numa série de suspeita de DC'®, como antes referimos.
Na nossa série este valor foi de apenas 10,4%, por limite
da duracao da bateria, e sem diferencas relevantes entre
indicacoes. Mas importa identificar os factores que predis-
pdem ao exame incompleto e formas de os contornar, quer
aumentando a duracao da bateria da capsula quer recorrendo
a pré-cinéticos e outras medidas.

Outra contra-indicacao tem sido a presenca de este-
noses do intestino delgado, de forma a evitar a princi-
pal complicacdo da técnica: a retencao da capsula. Esta
tem-se verificado em 0,75-3%"'4"5% dos casos nas indi-
cacdes em geral, mas que pode atingir os 13% na DC co-
nhecida®. Esta complicacdo pode ser minimizada com uma
colheita cuidadosa da histéria clinica com identificacdo de
factores de risco como histéria prévia de oclusdo intestinal,
cirurgia intestinal ou radioterapia abdominal®, e através da re-
alizacdo prévia de enterografia por TAC ou RMN ou cépsula de
paténcia Agile® nos casos suspeitos®'“. Mas, como ja referimos,
também pode ser uma opcao terapéutica em casos seleciona-
dos. Nos doentes com suspeita de enteropatia radica a utiliza-
cao desta técnica, a ser realizada, devera ser cautelosa deven-
do-se avaliar caso a caso devido ao elevado risco de retencao
da capsula®, como foi exemplo num caso na nossa série.

Além da retencao e do risco, baixo mas real, de oclusao,
foram descritas na literatura outras complicacoes raras da
EVC, como a perfuracao e a aspiracao mas sem relatos de
mortes relacionadas com estas'.
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CONCLUSOES

A nossa série tem as limitacoes de um estudo retrospectivo
e sem follow-up sistematico. No entanto, espelha a utili-
zacdo da EVC na pratica clinica, de um Centro Hospitalar,
com o interesse de perceber as vantagens e as limitacoes
da técnica e erros a corrigir de futuro.

Neste contexto, a EVC demonstrou ser um exame seguro
e com elevada taxa de deteccao de lesoes, em particular
nos doentes com HDO. Isto apesar dos critérios pouco
rigidos de seleccdo dos doentes e predominio da indicacao
da anemia ferropénica, onde tém sido relatadas “acuidades
diagnésticas” mais baixas que na HDO manifesta.

Verificdmos ainda haver uma elevada percentagem de
lesGes ao alcance do endoscopio, reforcando-se que deve
haver um baixo limiar para repetir os exames endoscdpicos
convencionais antes de propor os doentes para EVC.
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