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RESUMO – Racional: O intestino delgado é segmento de maior dificuldade na visualização 
pelos métodos endoscópicos tradicionais. A necessidade de explorá-lo levou ao 
desenvolvimento da cápsula endoscópica. A porcentagem do exame completo por ela varia 
e falta identificar fatores que influenciam o exame completo e incompleto. Objetivo: Avaliar 
os fatores que interfiram na completude do estudo endoscópico pela cápsula. Método: 
Estudo prospectivo onde foram incluídos 939 pacientes divididos em dois grupos: grupo 
completo (GC) e grupo incompleto (GI).  As variáveis analisadas que pudessem interferir 
foram: idade, gênero, comorbidades associadas, diagnóstico de doença de Crohn, operações 
abdominais prévias, preparo inadequado para comparar os grupos que atingiram e não 
atingiram o ceco. Resultados: Dos 939 pacientes incluídos 879 (93,3%) atingiram o ceco 
(GC) e 63 (6,7%) GI não. O GI era composto por 29 (46,0%) homens e 34 (54,0%) mulheres 
com idade média de 49,7 anos; as comorbidades deste grupo corresponderam a 46%, 
das quais 15,9% era doença de Crohn, 22,2% operação abdominal prévia e 17,5% preparo 
inadequado. Conclusão: Os fatores associados ao desfecho completo ou incompleto do 
exame com a cápsula endoscópica foram: comorbidades associadas, doença de Crohn, 
operação abdominal prévia e preparo inadequado. 

DESCRITORES - Cápsula endoscópica. Intestino delgado. Doença de Crohn. Comorbidade.  

ABSTRACT – Background: The small-bowel is the most difficult segment to be visualized by 
traditional endoscopic methods. The need for its exploration led to the development of 
capsule endoscopy. The percentage of the complete examination varies and still remains 
uncertain the factors that influence the complete and incomplete examination. Aim: 
Evaluate the factors that interfere with the completeness of the endoscopic evaluation by the 
capsule. Methods: A prospective study in which were included 939 patients divided into two 
groups: complete group (CG) and incomplete group (IG). The studied variables that could 
interfere were: age, gender, comorbidities, diagnosis of Crohn’s disease, previous abdominal 
surgery, inadequate preparation to compare the groups reached and did not reach the 
cecum. Results: Of the 939 patients included 879 (93.3%) reached the cecum (CG) and 63 
(6.7%) IG no. The IG was composed of 29 (46.0%) men and 34 (54.0%) women with a mean 
age of 49.7 years; comorbidities this group accounted for 46% of which 15.9% was Crohn’s 
disease, previous abdominal surgery 22.2% and 17.5% inadequate preparation. Conclusion: 
Factors associated with complete or incomplete outcome of the examination with capsule 
endoscopy were: associated comorbidities, Crohn’s disease, previous abdominal surgery 
and inadequate preparation.

HEADINGS - Capsule endoscopy. Small intestine. Crohn disease. Comorbidity.
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Perspectiva
O exame endoscópico do intestino delgado encontra-
se limitado pelo seu comprimento. A necessidade de 
explorar esse segmento, relativamente inacessível, 
levou ao desenvolvimento da cápsula endoscópica. 
O estudo do intestino delgado tem melhorado 
significativamente com a introdução dela que 
passou a ser método padrão na investigação de 
determinadas doenças

Mensagem central
O intestino delgado é segmento de maior dificuldade 
na visualização pelos métodos endoscópicos 
tradicionais. A necessidade de explorá-lo levou ao 
desenvolvimento da cápsula endoscópica.

Resultados da CE entre os grupos com ou sem 
comorbidades associadas
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para computador que as processava em filme com auxílio de 
software específico.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: estudo 
completo (GC) e incompleto (GI), quando não se alcançou o ceco 
dentro do tempo de gravação. 

Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010 
for Windows e as análises estatísticas utilizaram o programa R 
versão 3.0.2.  

Análise estatística
Foi feita de forma descritiva através da média, mediana, valores 

mínimo e máximo, desvio-padrão, frequências absoluta e relativa 
(porcentagem), além de gráficos de dispersão unidimensional e 
de barras. As análises inferenciais empregadas com o intuito de 
confirmar ou refutar evidências encontradas na análise descritiva 
foram: qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher1 na comparação 
dos grupos que atingiram e não atingiram o ceco durante a 
gravação do exame, segundo o gênero, presença de comorbidade 
associada, doença de Crohn, operação abdominal prévia e preparo 
inadequado. Mann-Whitney19 foi usado na comparação dos grupos 
que atingiram e não atingiram o ceco segundo idade. O nível de 
significância alfa foi igual a 5%.

RESULTADOS

Da amostra total de 939 pacientes, 462 (49,3%) eram homens 
e 476 (50,7%) mulheres. A idade média foi de 53,2±19,6 anos (5-95). 
No GC, 433 (49,5%) eram homens e 442 (50,5%) mulheres e no GI 
29 (46%) homens e 34 (54%) mulheres com o p=0,596. A média 
de idade no GC foi 53,5 anos e no GI de 49,7 anos com p=0,170 
(Figura 1). Apresentavam comorbidades associadas 268 (28,6%) 
pacientes, sendo doença de Crohn em 67 (7,1%,) e operação 
abdominal prévia 122 (13%, Figuras 2A, 2B e 2C). 

Entre todos os casos, 879 (93,3%) atingiram o ceco e 
63 (6,7%) não (Figura 2D). As comorbidades associadas eram 
presentes em 239 (27,4%) no GC e 29 (46%) no GI (p=0,002). No 
GC 57 (6,5%) apresentavam doença de Crohn e no GI 10 (15,9%, 
p=0,011). Operação abdominal prévia tinha sido feita em 108 
(12,3%) no GC e em 14 (22,2%, p=0,024) no GI. Dos 63 pacientes 
que não conseguiram atingir o ceco, 11 (17,5%) tinham preparo 
inadequado (p<0,001). Nestes, foram subdivididas as causas do 
preparo inadequado (Figura 2E), as quais foram atribuídas: 1) 
alterações da mucosa (n=9, 81,8%); 2) idade maior que 60 anos 
(9,1%); e 3) somente ao preparo inadequado sem outros fatores 
associados (9,1%,).

FIGURA 1 - Diagrama de dispersão unidimensional da idade (anos) 
dos pacientes segundo resultados da CE

INTRODUÇÃO

O intestino delgado é o sítio do trato gastrointestinal 
com maior dificuldade de ser visualizado pelos 
métodos tradicionais endoscópicos e nele o exame 

endoscópico encontra-se limitado pelo seu comprimento e à 
distância dos orifícios acessíveis8. A necessidade de explorar esse 
segmento relativamente inacessível levou ao desenvolvimento da 
cápsula endoscópica (CE)12. O estudo do intestino delgado tem 
melhorado significativamente com a introdução dela que passou 
a ser método padrão na investigação de doenças 15,24.

Atualmente, há muitas indicações para o método; ele é 
usado na suspeita de sangramento obscuro gastrointestinal, 
doença intestinal inflamatória, doença celíaca e neoplasia do 
intestino delgado12,15,24. 

O sangramento do intestino delgado compreende a maioria 
dos gastrointestinais obscuros, aproximadamente 75% e é 
definido como de origem digestiva, persistente ou recorrente, sem 
causa estabelecida após endoscopia alta e colonoscopia14,24,26O 
sangramento obscuro corresponde entre 3-5% dos casos, é de 
alto custo e representa risco à vida2,3,17,22.

No sangramento obscuro, ou seja, onde outros exames 
endoscópicos não foram conclusivos, a investigação complementar 
com a CE é recomendada18,20. Ela foi aprovada em 2001 pelo Food 
and Drug Administration (FDA)2 nos EUA e permite a visualização 
da mucosa do intestino delgado auxiliando a estabelecer o 
diagnóstico2,3,4,6,15,17,18,20,22.

A porcentagem do exame completo pela CE varia e estudos 
procuram identificar fatores que possam influenciar para que 
ele não seja completo; é claro que a falta de completude pode 
limitar seu uso.Não existem muitas publicações com este tema 
na literatura internacional.

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar os fatores que 
impediram a completude do estudo endoscópico do intestino 
delgado pela cápsula.

MÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná, Curitiba, PR, Brasil 
e todos os pacientes assinaram termo de consentimento livre e 
informado antes da realização dos exames. O delineamento é 
prospectivo e observacional. 

Foram incluídos 939 pacientes que realizaram CE no Serviço 
de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital 9 de Julho, São Paulo, 
SP, Brasil. Analisaram-se as seguintes variáveis: gênero, idade, 
comorbidades associadas, presença da doença de Crohn, operação 
abdominal prévia, preparo do exame e o alcance da CE ao ceco 
no tempo de gravação do exame. A vida útil das baterias da CE 
para manter a gravação é aproximadamente de 8 h. Em relação 
ao preparo para o exame, foi considerado preparo inadequado os 
resultados que evidenciaram presença de resíduos ou estase de 
origem alimentar aos quais interferiram na avaliação adequada da 
mucosa. Os dados foram registrados em planilha prospectiva. As 
cápsulas utilizadas foram Mirocam® e Given® MA2 e SB2. Todos 
os exames foram avaliados sempre por dois dos autores deste 
trabalho (PBP e TFS). 

O preparo para a realização do exame da CE de intestino 
delgado foi o mesmo para todos os pacientes, que consistiu na 
suspensão do sulfato ferroso três dias antes e, na véspera, dieta 
pastosa sem resíduos com líquidos claros, quatro comprimidos 
de bisacodil após o almoço, ingestão de 1000 ml de água às 21 
h com 100 gotas de dimeticona, jejum de 10 h e, 1 h antes do 
procedimento, ingerir mais 1000 ml de água com 100 gotas de 
dimeticona.

A variável independente foi o alcance da cápsula endoscópica 
ao ceco. As imagens eram captadas por um gravador portátil 
fixado em cinto especial no abdome durante 8 h e transferidas 
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O grupo dos 875 pacientes que teve o estudo completo 
da CE (GC) foi formado por 433 (49,5%) homens e 442 (50,5%) 
mulheres. A idade média deles foi de 53,5+/-19,6 anos (5-95). 
Comorbidade associada estava presente em 27,4% (n=239); a 
doença de Crohn em 6,5% (n=57) e operação abdominal prévia 
12,3% (n=108).

FIGURA 2 – Resultados da CE entre os grupos: A) com ou sem 
comorbidades associadas; B) presença de doença 
de Crohn; C) com operação abdominal prévia; D) 
estado de preparo; E) distribuição dos achados vs. 
estado do preparo 

Os resultados inferenciais confirmaram o mesmo perfil 
quanto ao gênero (p=0,596) e idade (p=0,170), independente 
se atingiram ou não o ceco. O mesmo comportamento não foi 
observado quando se comparou a presença de comorbidade 
associada (p=0,002), doença de Crohn (p=0,011) e operação 
abdominal prévia (p=0,024), ou seja, pacientes que atingiram o 
ceco apresentaram menos comorbidades associadas, doença de 
Crohn e operação abdominal prévia. 

DISCUSSÃO 

Vários autores estudaram o trânsito completo da CE alcançando 
porcentuais diferentes, mas muito próximos. De acordo com Rahmi 
Gabriel et al.16 em estudo prospectivo multicêntrico em longo 
prazo, o trânsito completo da CE através do intestino delgado 
foi alcançado em 91,8%; Vlachogiannakos et al.22 mostrou 87%; e 
Hoedemaker et al.9 81,8%. Em artigo de revisão envolvendo 22.840 
procedimentos, a porcentagem de exame completo foi de 85,4%11. 
No presente estudo a avaliação completa foi de 93,3%, que mostra 
taxa superior em relação à maioria dos estudos. Autores relatam 
taxas incompletas variando entre 0-50%, o que nesses casos, é 
desfavorável ao método por potencial perda de diagnóstico25.

Estudos retrospectivos identificaram fatores que podem 
ser preditivos de exame incompleto; dentre eles citam pacientes 
internados/acamados, operação abdominal prévia, preparo 
intestinal ruim25. Neste estudo, demonstrou-se que o gênero e a 
idade não foram fatores significativos para ambos os grupos, o 
que também é mostrado por outros autores13,21,23,25.

 As variáveis aqui analisadas - comorbidades associadas, 
diagnóstico de doença de Crohn, operação abdominal prévia e 
preparo inadequado - foram fatores que se mostraram potencialmente 
impeditivos do exame ser completo.

Comorbidade associada (p=0,002) mostrou-se fator que teve 
diferença significativa entre os dois grupos, o que é corroborado por 
estudos que ainda associam internamento hospitalar nas doenças 

crônicas5,13,25 como fator que contribui para o estudo incompleto. 
Doenças crônicas estão associadas à retenção prolongada 

da CE no estômago, devido ao maior tempo de esvaziamento 
gástrico, o que resulta em tempo inadequado para a avaliação 
completa do intestino delgado, já que a meia vida da bateria é 
de aproximadamente 8 h5,7,21.

Em relação à doença de Crohn, ela é considerada fator 
significativo para o estudo incompleto (p=0,011) e tem-se 
mostrado importante fator de risco para a retenção da CE7,10. Seu 
diagnóstico requer combinação de achados clínicos, endoscópicos 
e histológicos. A maioria dos estudos de imagens oferece baixa 
sensibilidade para a identificação de alterações precoces da doença 
e, além disso, a endoscopia digestiva alta e baixa não permite o 
exame completo do intestino. A CE apresenta maior sensibilidade 
na identificação das alterações da mucosa; sendo assim, possui 
valioso papel na avaliação do intestino em sua totalidade e em 
especial naqueles com suspeita ou diagnóstico de Crohn10.

Estudos associam história de obstrução intestinal prévia como 
fator preditivo para o estudo incompleto10,25, o que pode ser mais 
comumente encontrado em pacientes com doença de Crohn7,10.

A presença de operação abdominal prévia foi significativamente 
associada com o estudo incompleto (p=0,024); este fato já foi 
referido por outros trabalhos com índices bem próximos aos 
aqui apresentados10,11,13,21,25. 

O preparo inadequado mostrou-se significativo no GI 
(p<0,001). A maioria dos pacientes do GI com preparo inadequado 
(81,8%) apresentou no resultado do exame alterações na mucosa, 
tais como edemas, hiperemias, alterações das vilosidades, fibroses, 
estenoses, retrações cicatriciais, deformidades, aderências, úlceras 
ou divertículos. Este fato sugere que a existência de doenças 
crônicas, doença inflamatória intestinal, tumoral ou obstrutiva 
possa justificá-lo. A idade como possível fator para influenciar 
no preparo adequado poderia ser atribuído ao esvaziamento 
gástrico retardado; mas nesse estudo não foi a principal causa 
(9,1%), a mesma taxa encontrada para a presença de resíduos ou 
estase sem causa aparente.

O preparo intestinal ruim foi fator significativo para o estudo 
incompleto também em outros estudos9,10,13,21,25.

CONCLUSÃO

Os fatores associados ao desfecho completo ou incompleto 
do exame com a cápsula endoscópica foram: comorbidades 
associadas, doença de Crohn, operação abdominal prévia e 
preparo inadequado. 
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