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A retenção da cápsula endoscópica e suas situações de risco: 
análise em 215 exames consecutivos e revisão das condutas de 
prevenção e tratamento

Carlos Saul,1,2,3,4,6 Eduardo Corrêa1,2,5,6 

The retention of the endoscopic capsule and its risk situations: analysis in 215 
consecutive exams and review of the prevention and treatment conduits

Resumo

Introdução: Lesões estenosantes do intestino delgado 
(ID), e suas neoplasias em especial, são patologias de 
difícil diagnóstico. A Cápsula Endoscópica (CE) repre-
sentou notável avanço no reconhecimento das mesmas. 
Porém a retenção da CE nestas lesões estenosantes 
representa risco potencial que deve sempre ser evitado. 
Objetivo: Efetuar uma revisão dos aspectos preventi-
vos das situações em que a CE pode vir a ficar retida, 
das condutas terapêuticas quando a retenção ocorre e, 
principalmente, analisar, numa sequência de 215 exames 
com a CE, quais as situações que representaram risco 
de retenção e quais aquelas em que realmente houve a 
retenção. Casuística: 215 exames endoscópicos con-
secutivos do delgado com a cápsula foram objetos de 
análise. Material e Métodos: Endoscopia digestiva 
alta (EDA) e colonoscopia (CO) foram os exames que 
todos os 215 pacientes efetuaram antes de se submete-
rem ao exame da CE. Diversas foram as indicações dos 
exames com a CE, mas 85% deles foram indicados por 
hemorragia digestiva de causa obscura (sangramento 
digestivo com EDA e CO negativas) ou anemia de cau-
sa a investigar. Nenhum paciente apresentava queixas 

ou sinais de suboclusão antes de efetuar o exame. A 
CE utilizada em todos os pacientes foi da marca GIVEN 
(Yokenan, Israel), modelos M2A e PillCam SB. Foi consi-
derada retida a CE que, após três semanas da realização 
do exame, não havia sido eliminada, e exame radiológico 
comprovava sua presença no intestino delgado. Resul-
tados: 141 lesões foram identificadas nestes 215 exa-
mes com a CE, sendo 112 delas no intestino delgado e 
29 fora do delgado. Em 26,6% (37 casos) dos 112 casos 
com lesões no delgado, havia alterações que promoviam 
algum grau de estreitamento da luz do delgado, a saber: 
10 casos de neoplasia maligna (3 linfomas, 2 adenocarci-
nomas, 2 casos de metástases de melanoma, 2 casos de 
tumor carcinoide e 1 tumor estromal – GIST), 8 casos de 
Doença de Crohn, 4 casos de úlcera/estenose por uso de 
AINES, 1 caso de enterite actínica e 14 casos de pólipos 
do delgado de diâmetro suficiente para promover algum 
grau de estreitamento luminar. Nestes 38 casos, em 5 
deles ( 13,4%) a CE ficou retida: 2 casos de Doença de 
Crohn, 2 casos de estenose e úlcera por uso de AINES e 
1 caso de enterite actínica. Conclusões: Estreitamento 
do lúmen do intestino delgado pode ter diversas causas, 
algumas reversíveis outras não, algumas progressivas, 
outras estáveis, e muitas delas, dependendo de sua cau-
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sa e de seu grau, podem promover a retenção da CE. As 
causas de retenção observadas nesta casuística vão ao en-
contro com as principais causas de retenção apresentadas 
na literatura e destaca-se o fato de que, dos 10 casos de 
neoplasia, em nenhum deles a CE ficou retida.

Summary

Introduction: Stenosing  Injury of small intestine (ID), and 
their tumors in particular , are difficult to diagnose diseases. 
Endoscopic capsule (EC) represented notable advance in 
the recognition of same. However the EC in these steno-
sing lesions represents a potential risk that should always be 
avoided. Objective: To carry out a review of the preventive 
aspects of the situations where the EC could be retained, the 
therapeutical when retention occurs, and, mainly, to analyze, 
in a sequence of 215 cases with the EC, which the situations 
that represented retention risk and what those in which re-
ally happened to retention. Series: Endoscopic examinations 
of 215 consecutive exams with the capsule were objects of 
analysis. Material and methods: Upper gastrointestinal 
Endoscopy (UGE) and colonoscopy (CO) were the tests that 
all 215 patients effected before undergoing the examination. 
Several were the indications of the exam with the EC, but 
85% of them were nominated by obscure cause gastrointes-
tinal bleeding (digestive bleeding with UGE and CO nega-
tive) or to investigate cause anemia. No patient presented 
complaints or sub-oclusion signs before the exam. The EC 
used in all patients was of the mark GIVEN (Yokenan, Israel), 
M2A models and PillCam SB .Was considered retained the 
EC that, after three weeks of the completion of the exami-
nation, had not been eliminated, and radiological examina-
tion proved their presence in the small intestine. Results: 
141 lesions were identified in these exams with 215 EC, 112 
of them in the small intestine and 29 out of small intestine. 
In 26.6% (37 cases) of 112 cases with injuries in delgado, 
there were changes that were promoting some degree of 
narrowing of the light of small intestine, namely: 10 cases of 
malignant neoplasm (3 adenocarcinomas , 2 lymphomas, 2 
cases of metastasis of melanoma, 2 cases of carcinoid tumor 
and 1 stromal tumor-GIST), 8 cases of Crohn’s disease, 4 ca-
ses of ulcer/stenosis by use of NSAIDS , 1 case of Actinic 
enteritis and 14 cases of polyps of small intestine of a suitable 
diameter to promote some degree of narrowing luminary. In 
these 38 cases, in 5 of them (13.4%) the EC was retained: 2 
cases of Crohn’s disease, 2 cases of stenosis and ulcers by 
use of NSAIDS and 1 case of Actinic enteritis. Conclusions: 
Narrowing of the lumen of the small intestine can have seve-
ral causes, some not, some other reversible progressive other 
stable, and many of them, depending on their cause and their 
degree, can promote EC retention. The causes of observed 

retention in this series meet with the main causes of retention 
presented in the literature and highlights the fact that the 10 
cases of neoplasia, in none of them the EC was retained.

Introdução

A CE é uma ferramenta para estudo do ID com mais de 1,5 
milhões de exames já efetuados em todo o mundo (Given 
Imaging, unpublished data 2012). O exame do ID com a CE 
é, em geral, bem tolerado, ambulatorial, sem necessidade 
de sedação, não interfere nas atividades normais, é indolor, 
e mostra a quase totalidade do delgado. A CE permite esta 
visualização do ID de forma fisiológica e não invasiva.1,2

Em 2006, na revista Gastrointestinal Endoscopy, a ASGE 
(American Society of Gastrointestinal Endoscopy) em sua 
publicação intitulada Technology Status Evaluation Report: 
wireless capsule endoscopy, afirmou: “Endoscopia de cáp-
sula sem fio é uma tecnologia relativamente nova para ava-
liação do trato digestivo, e rapidamente tornou-se o teste 
de primeira linha para a visualização da mucosa do intes-
tino delgado”. Em mais de 80% dos casos, todo o exame 
do delgado é possível quando é feito o procedimento da 
CE.3,4,5 A limitação maior é que não faz biópsias. Sua maior 
complicação é a retenção da cápsula6 que ocorre em 1,5 a 
2% dos casos.

O exame do ID com a CE é realizado para variadas indi-
cações, incluindo hemorragia gastrointestinal de causa 
obscura (HGIO),7,8 Doença de Crohn,9 dor abdominal inex-
plicada e diarreia crônica.10,11  A CE tem demonstrada far-
tamente na literatura sua utilidade na HGIO12,13 e tem nela 
sua maior indicação.

A retenção da CE é a maior preocupação, é relativamente 
rara3,14 e invariavelmente aponta a existência de um pro-
blema clínico. A retenção da CE proximal a uma estenose 
raramente causa obstrução intestinal e sinaliza a existência 
de um problema clínico.3

Em um estudo, a retenção da CE foi observada em 1,9% 
dos casos, que foi um valor um pouco mais alto do que o 
observado por outros autores.15,16,17 Impactação no crico-
faringe18 ou impactação em divertículo de Zenker,19 ou em 
divertículo de Meckel,20 já foram descritos na literatura e 
são muito raros.3 A média de retenção da CE, em diversas 
publicações, varia de 0% a 21%.9,16, 21-28 
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Na Doença de Crohn, a CE tem se tornada a principal fer-
ramenta para avaliação endoscópica do ID1,2 por permitir a 
visualização quase integral da sua mucosa, potencialmen-
te importante na avaliação dos pacientes com suspeita de 
Doença de Crohn, ou já com a doença estabelecida.14 Tem 
se tornado rapidamente o procedimento de escolha na 
avaliação de pacientes com suspeita de Doença de Crohn 
(DC) devido a sua segurança e a sua alta capacidade diag-
nóstica, particularmente quando a ileocolonoscopia  é ne-
gativa.1

A segurança do emprego da CE em pacientes com Doença 
de Crohn persiste como uma preocupação, porque a este-
nose determinada pela doença pode promover a retenção 
da CE.14 Os pacientes com Doença de Crohn, devido a sua 
predileção pela formação de estenoses, são considerados 
pacientes de alto risco para retenção da CE.14

Estreitamentos do ID não são incomuns em pacientes com 
Doença de Crohn e são considerados contraindicações ao 
exame com a CE.14 Se a estenose é suspeitada, outros exa-
mes de imagem do intestino delgado (ID) devem ser feitos 
antes de se realizar o exame com a CE.14,29,30

O estudo radiológico baritado do ID (trânsito de delgado 
ou enteróclise) não é um procedimento fidedigno para de-
monstrar estenose do delgado.14  Entre outros, um estudo 
mostrou que em 14 casos de retenção da cápsula em es-
tenoses do delgado, em 11 deles foi feita previamente à CE 
o exame radiológico contrastado do ID, que não mostrou 
estenose em nenhum deles 3, demonstrando que o exame 
radiológico contrastado do ID dado como normal não ga-
rante a passagem segura da cápsula.31 Então, um estudo 
radiológico do ID considerado normal não afasta estenose 
e nem pode ser considerado seguro para afastar a possibi-
lidade de retenção da CE.31

Métodos radiológicos como a tomografia computadoriza-
da do ID (enterotomografia multislice) podem mostrar a 
maioria destes estreitamentos antes que o exame com a 
CE seja efetuado, prevenindo a retenção.14 Este é o método 
radiológico atualmente mais empregado e com excelentes 
resultados. Ainda na prevenção de retenção da CE, alter-
nativamente a cápsula de patência pode ser empregada, 
porém alguns relatos sobre sua eficiência são discrepan-
tes.32 A cápsula de patência, que tem sido empregada para 
prever uma possível retenção da CE, é uma cápsula com o 

tamanho e o formato de uma CE original, porém destituída 
dos mecanismos de captura e transmissão de imagens. É 
elaborada de um material que se desintegra sob a ação dos 
sucos digestivos ao cabo de três ou quatro dias.  Se ela não 
for eliminada em um intervalo que vai de 48 a 100 horas, ela 
se deforma e é eliminada deformada ou em fragmentos.33 
Embora outros problemas técnicos e, às vezes, clínicos da 
CE tenham sido relacionados, a sua incidência e importân-
cia clínica são desconhecidos.3

A dificuldade, ou desordem, na deglutição é uma contrain-
dicação absoluta para o exame da cápsula, exceto se a 
mesma possa ser colocada com o auxílio do endoscópio e 
de um acessório adequado no duodeno.34 Em casos muito 
raros, a dificuldade de deglutir a CE resultou em aspiração 
da mesma para a árvore respiratória.3,35 

Outro fato ligado a problemas técnicos com a CE é uma 
possível demora de passagem pelo estômago, retardando 
sua chegada ao delgado e muitas vezes impedindo exame 
completo do mesmo. Alguns autores observaram que, em 
mais de um terço dos casos em que a CE não chegou ao 
ceco no tempo de gravação do exame, este fato se deveu 
a uma demora acentuada no esvaziamento do estômago, 
ficando lá retida por tempo excessivo, ou seja, mais de 90 
minutos.3

Nos pacientes em que se suspeita de esvaziamento gástri-
co retardado, por exemplo na  gastroparesia  de diabéticos, 
é recomendado por alguns autores o uso de procinéticos 
antes do paciente ingerir a CE.3

Em relação à retenção da CE no delgado, a mesma é dita 
quando ultrapassa o período de 3 semanas sem sua eli-
minação, ou quando a mesma é removida endoscópica 
ou cirurgicamente do delgado. Quando a CE fica retida, 
a remoção endoscópica ou cirúrgica são os meios efica-
zes comprovados para sua retirada.14 Mas outros métodos 
estão em estudo para o tratamento desta situação.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo observacional ecológico, tendo 
como base dados obtidos através do Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade (SIM) e aqueles obtidos por 
meio da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 (PNS 2013), 
publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
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tica (IBGE). Os objetivos de nosso estudo foi: a) Identifi-
car lesões do delgado que possam causar algum grau de 
estreitamento da luz e dificultar a passagem da cápsula; 
b) Determinar quantos casos de retenção da cápsula fo-
ram encontrados na casuística examinada; c)  Determi-
nar qual lesão ou enfermidade que provocou  a retenção 
da cápsula no delgado, e  d) O que foi feito para retirar 
a cápsula.

Todos pacientes foram submetidos à EGD e à Colonos-
copia prévias, onde se observou não haver estenose nes-
ses segmentos. Foram utilizadas as cápsulas da empresa 
GIVEN.  mod. M2A e PillCam SB. Foi considerada como 
retida a cápsula que por mais de  3 semanas não foi  eli-
minada e o Raio X comprovou estar no delgado, ou foi 
retirada cirurgicamente. Casuística: 215 casos consecu-
tivos de utilização da CE foi a série examinada e as indi-
cações do emprego da CE foram HGIO, anemia de causa 
obscura,  procura de  pólipos em pacientes com pólipos 
gástricos e ou de cólon, pesquisa de causa de diarreia,  
pesquisa de neoplasia, dor abdominal, avaliação do del-
gado em portadores de doença celíaca e, por fim, casos 
suspeitos ou conhecidos de Doença de Crohn. 

Resultados

Dos 215 casos que compuseram a série consecutiva de 
exames que foi analisada, em 141 casos haviam lesões, 
sendo que, em 112, a lesão estava no delgado e em 23 fora 
do delgado. Em 67 casos, a CE não encontrou nenhuma 
lesão e em 7, o exame foi inconclusivo.

Nos 112 casos com lesão no delgado, foram evidencia-
dos: 55 de AD(s) (angioectasias) (49.1%), 14 de pólipos 
(12,6%), 10 de neoplasias  (9,0%),  8 de Doença de Crohn 
(7,2%),  5 de doença celíaca (4,5%), 1 caso de mais de 
uma lesão (0,9%) (ADs + linfoma + celíaca), e, por fim, 19 
de outras doenças (17,7%);  37 lesões, ou seja , 26,4% das 
lesões evidenciadas, mostraram serem capazes de promo-
ver algum grau de estenose do delgado.

Foram elas: 10 neoplasias malÍgnas (3 linfomas, 2 adeno-
carcinomas, 2 metástases de melanoma, 2 carcinoides e 1 
GIST), 8 casos de Doença de Crohn, 4 de úlcera/estenose 
por uso de AINES, 1 de enterite actínica, e 14 de pólipos 
que, por seu tamanho e localização, foram considerados 
capazes de promover estreitamento luminar e dificultar a 

passagem da CE. Por fim, verificou-se, nas conclusões da 
análise desta série de 215 casos de utilização da CE, que 
em 5 destes 37 casos  de lesões que provocaram algum 
grau de estenose, a CE ficou retida, portanto em 13,5% 
dos casos de estenose. Destes 5 casos,  as lesões causais 
da estenose e da consequente retenção da CE foram: 2 de 
Doença de Crohn, 2 de úlcera/estenose por uso de AINES, 
e 1 de enterite actínica. Observe-se que não houve reten-
ção da CE em nenhum caso de neoplasia maligna.

Nos 5 casos de retenção da CE que tivemos, em 3 foi feita 
a tentativa de retirada com a enteroscopia de duplo balão, 
mas não tivemos sucesso em nenhum destes 3 casos. Em 
todos os 5, foi feita a retirada cirúrgica da cápsula junta-
mente com a retirada cirúrgica do segmento estreitado. 
Todos os casos tiveram evolução boa, sem intercorrências, 
com alta hospitalar em média três dias após cirurgia.

Discussão

Que fazer na retenção?  Segundo a literatura, em geral, 4 

são as medidas tomadas em casos de retenção: 1) Deixar  

a  cápsula  e  acompanhar;  2) Na Doença de Crohn, usar 

infliximab; 3) A retirada da cápsula por enteroscopia,  e 4) A 

retirada cirúrgica da CE com a retirada da área de estenose. 

A intervenção endoscópica por enteroscopia ou cirúrgica, 

com a retirada simultânea da cápsula e da área de este-

nose, é a mais empregada.29 O que fazer para prevenir a 

retenção? 

Uma história clínica acurada tentando identificar sintomas 

sugestivos de suboclusão ou oclusão, a busca de um pos-

sível diagnóstico de lesão que se associe com frequência 

à estenose, a análise de diagnósticos prévios, e também à 

análise de exames radiológicos prévios, são as medidas clí-

nicas de anamnese e investigação preconizadas. Lembrar 

que o RX convencional, através do trânsito de delgado, tem 

severas limitações na amostra de estenoses, só mostran-

do-as em 15% dos casos em que estas comprovadamente 

existem. A melhora e a fidedignidade dos achados tomo-

gráficos do estudo de delgado tornaram este exame de 

marcada importância quando se suspeita de estenose. As 

pseudocápsulas, ou cápsulas de patência (patency capsule 
e agile capsule), podem ser empregadas porém há na lite-

ratura relatos de resultados falsos positivos ou negativos, e 

ainda não há uma definição consensual de sua utilização. 
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Figura 5. Adenocarcinoma do jejuno

Figura 3. Doença de Crohn com estenose e hemorragia

Figura  4. Remoção da cápsula por enteroscopia

Figura 2. Doença de Crohn com estenose

Figura 1. Estenose por uso de AINES

Diversos estudos mostraram que a CE pode ter papel na 

avaliação de pacientes com Doença de Crohn.9,16,21-26 Na 

maioria das séries, a média de retenção é muito baixa 

(< 1%) mas, em muitas destas, os casos de risco são 

excluídos e não vão ao exame com a CE, interferindo na 

real prevalência da retenção. Por exemplo, um trabalho 

de Barkmann e Friedmann, envolvendo 400 casos do uso 

da CE, a média de retenção foi de 0,75%, mas nestes 

pacientes, em sua maioria, havia um exame radiológico 

normal do ID, e provavelmente os que tiveram no estu-

do radiológico suspeita de estenose foram excluídos do 

exame com a CE.16 Todos eram pacientes com HGIO em 

investigação. 
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Outro estudo, desta vez em pacientes com obstrução do 
delgado, a retenção foi da ordem de 21%.28 Há 8 trabalhos  
publicados avaliando a CE como ferramenta de avaliação 
nos pacientes com Doença de Crohn e, em 4 destes,  a 
CE foi avaliada sem a prévia documentação de Doença de 
Crohn,9,21,22,25 mas foram excluídos pacientes com suspeita 
de estenose, cirurgia entérica prévia e aqueles que o RX 
mostrava possível estenose. Destes, em 3 séries de Do-
ença de Crohn suspeitada, não houve retenção da CE. Em 
uma série com pacientes pediátricos suspeitos de Doença 
de Crohn, em 1 caso a CE ficou retida (5%).25 A média de 
retenção da CE em casos de Doença de Crohn já sabida é 
muito mais elevada do que a média de retenção da CE em 
pacientes com suspeita de Doença de Crohn. 

Em três estudos, a média de retenção ficou em 4%, 6% e 
7%, a despeito de um estudo radiológico normal.23-26 Ou-
tro estudo mostrou retenção da CE em 13% de pacientes 
com sabida Doença de Crohn.14 Em outra publicação, foram 
avaliados 1291 pacientes submetidos a exame com a CE e 
observaram a retenção da CE em 32 de 1291, correspon-
dendo a 2,5%, e a Doença de Crohn e os tumores malig-
nos foram as 2 causas mais frequentes de retenção.2 Em 
relação ao tratamento da retenção da CE, em 11 dos 32 
casos em que a CE ficou retida, a intervenção endoscópica 
ou cirúrgica precoces, antes que aparecessem sintomas, foi 
a conduta tomada.2 Nos 21 casos remanescentes, os trata-
mentos clínicos foram tentados e 10 casos acabaram tendo 
que se submeter à retirada cirúrgica da CE por não respon-
derem ao tratamento empregado, ou pelo surgimento de 
sintomas.2 

Por fim, em 11 casos, a CE acabou passando em resposta 
ao tratamento clínico e, nestes, a persistência na estenose 
de um diâmetro de, pelo menos, 2/3 ou mais do diâmetro 
normal da CE se associou à passagem da cápsula.2 Um es-
tudo englobando 4 séries de pacientes consecutivos, to-
talizando 733, demonstrou a retenção da CE em 14 casos 
(1,92%).3 Dos 14 casos em que a CE ficou retida, em 5 foi 
por Doença de Crohn, em 3 por neoplasia maligna do ID, 
em 2 por estenose consequente ao uso de AINES/AAS, 2 
de estenose pós-cirúrgica, 1 caso de estenose actínica, e 1 
de isquemia mesentérica.3 Nestes 14 casos, em um deles 
teve a retenção da CE e desencadeou um quadro agudo 
que exigiu cirurgia de urgência devido a uma neoplasia ma-
ligna próxima a válvula ileocecal.3 Nos 14 casos, dos 733 ar-

rolados, em que houve a retenção da CE, o exame com a CE 
foi indicado por HGIO. Destes, em 5 casos, houve retenção 
por estenose do delgado por Doença de Crohn em 3 por 
neoplasia do delgado e em 1 por  isquemia mesentérica.3 

Nos 5 casos de retenção por Doença de Crohn,  em 4 casos 
a retenção foi no jejuno e em 1 caso no íleo. Na retenção 
por estenose do delgado devido ao uso de AINES, estenose 
pós-cirurgia e estenose actínica, em todos os casos a reten-
ção da CE foi no íleo.3 A retenção por neoplasias malignas 
do delgado ocorreu uma vez no jejuno, uma vez no íleo e 
outra junto à válvula ileocecal.3 No caso de retenção da CE 
por isquemia mesentérica, a retenção se deu no íleo.3 

Dentre as medidas frente a pacientes com retenção da CE, 
há na literatura diversos relatos de medidas tomadas. Au-
tores29 relataram um caso de uma paciente que, após 16 
horas da ingesta da CE, desencadeou um quadro de íleo. 
Em 6 horas após a CE, não mais progrediu no delgado e as 
fotos por ela obtidas demonstraram uma estenose irregu-
lar importante da luz do delgado com pseudopólipos bem 
perceptíveis.

A CE levou a um quadro de obstrução do delgado. Três 
horas após o início dos sintomas obstrutivos foi dado ao 
paciente 200 mg de hidrocortisona e 300 mg de infliximab. 
Após seis horas, o paciente pareceu bem melhor. Novo es-
tudo radiológico mostrou que a CE havia progredido e já se 
encontrava no sigmoide. Com isto foi evitada a tentativa de 
retirada endoscópica, como também uma provável interven-
ção cirúrgica para tal.29 

O imediato tratamento com imunossupressor pode reduzir 
o estreitamento e deve ser considerado como opção tera-
pêutica em pacientes com Doença de Crohn. Isto também 
corresponde ao início do tratamento da doença subjacen-
te.29 Em um estudo em que se observaram 14 retenções, 
em 13 delas a CE foi retirada, sendo por cirurgia em 11 
casos, por enteroscopia em 1 e por colonoscopia em ou-
tro. Um paciente não quis retirá-la e foi acompanhado até 
por 3 anos sem ter desenvolvido qualquer quadro clínico.3 
Mesmo ficando retida a CE, efetuou-se o diagnóstico da 
estenose que reteve a CE em 10 dos 14 casos.

Em 4 casos, a CE não forneceu diagnóstico da lesão es-
tenosante, mas sua retenção sinalizou para uma estenose 
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importante que orientou o tratamento.3 Em outro estudo,14 

foram revisados os registros e resultados de 983 exames 

com a CE (em 3 serviços privados), sendo selecionados 102 

casos no qual o exame  foi realizado com suspeita de Do-

ença de Crohn (64) e em Doença de Crohn já reconhecida 

(38). Em um dos 64 casos de suspeita de Doença de Crohn, 

a CE ficou retida (1,6%). 

Porém, nos 38 de Doença de Crohn já reconhecida, houve a 

retenção da CE em 5 casos, o que corresponde a 13% dos 

pacientes,14 mostrando que a retenção da CE é significati-

vamente maior em pacientes com Doença de Crohn já con-

firmada do que em pacientes com Doença de Crohn sus-

peitada.14 Ainda neste estudo, e em relação aos locais de 

retenção, a CE ficou retida em anastomoses em 2 casos de 

Doença de Crohn já operados, sendo um caso em estenose 

com úlcera no jejuno médio, uma estenose na anastomose 

do jejuno, uma estenose focal do jejuno em paciente que já 

teve inflamação nesta área, mas havia melhorado com infli-

ximab, e em 2 estenoses no íleo.14

Destes, 4 pacientes tiveram a área de estenose ressecada, 

com a CE em seu interior, resolvendo o quadro clínico, e 1 

paciente não quis se submeter à cirurgia e foi acompanhado 

por 38 meses com a CE retida, sem apresentar sintomas.14

Nos pacientes com a CE retida, a intervenção endoscópica 

ou cirúrgica precoce, antes do aparecimento dos sintomas, 

foi a conduta tomada.2 Nos 21 casos remanescentes, os 

tratamentos clínicos foram tentados. Dez destes acabaram 

sendo submetidos à cirurgia por não responderem ao tra-

tamento clínico ou por desenvolverem sintomas de obstru-

ção intestinal.2 Nos 11 pacientes restantes, a CE acabou 

passando, cedendo ao tratamento clínico e, nestes casos, 

a persistência na estenose de um diâmetro da luz intestinal 

de, pelo menos, 2/3 , ou mais  do diâmetro da CE, se asso-

ciou à passagem espontânea da CE.2

Outros autores verificaram retenção em 2% dos casos 

(5/245), sendo 2 de Doença de Crohn, 1 adenocarcinoma 

do ID, 1 caso de estenose idiopática, e um de aderências.36 

Em um dos casos, houve o desenvolvimento de quadro clí-

nico de obstrução intestinal.36 No tratamento da retenção 

da CE, que ocorreu em 5 casos, em 2 deles foi possível a 

retirada por endoscopia e nos outros 3 foi feita a ressec-

ção cirúrgica.36 Na prevenção da retenção da CE, nos casos 

onde há suspeição clínica de que possa ocorrer, enteroto-
mografia computadorizada, ou TC do ID, tem demonstrado 
ser de muita utilidade.26 

No tocante às falhas técnicas em relação ao exame com 
CE, a demora excessiva de passagem da CE pelo estômago 
ocupa parcela importante e deve ser evitado este tempo 
excessivo no estômago. Em trabalho publicado previamen-
te, efetuando-se um estudo comparativo entre grupos de 
pacientes em que foi usado procinético  antes da ingestão  
da  CE  e  um  grupo de pacientes  em que  este  não foi usa-
do,  observou-se que o procinético teve efeito na redução 
do tempo de passagem  da CE pelo estômago (p=0,015), 
mas  não influenciou no tempo de passagem da CE pelo 
delgado (p=0,469).37 

Conclusões

A retenção ocorre raramente durante o exame com a CE.  
Estenoses suspeitadas clinicamente ou radiologicamente são 
contraindicações ao exame da CE.2 Muitos estudos enfoca-
ram a retenção como complicação do uso da CE e alguns 
questionaram se realmente representa uma complicação ou 
é um passo para a resolução da situação clínica.7,8,10,11,36,38-42 
Em muitos casos de retenção da CE, ela não representou um 
real problema; e com a retenção e o consequente diagnós-
tico da lesão causal que representava a doença do paciente, 
o mesmo teve seu problema resolvido quando da retirada da 
CE retida. 

Em um relato, autores verificaram que, em 4 dos 5 casos em 
que a CE ficou retida, houve claro benefício clínico pelas in-
formações trazidas pela CE, ou pelo procedimento cirúrgico 
resultante do reconhecimento da estenose quando da reten-
ção da CE.36  Isto também foi o que pudemos nitidamente 
observar em nossos 5 casos de retenção da CE. A retenção 
pode indicar o tratamento cirúrgico definitivo da doença sub-
jacente e quando a estenose não é menor do que 2/3 do 
diâmetro da CE, pode a CE acabar passando.2 

A remoção eletiva por cirurgia, da CE retida e da estenose 
que causou sua retenção, leva a solução do quadro clínico 
apresentado pelo paciente.14,16,24,28,43 O risco de retenção da 
CE nos pacientes com Doença de Crohn suspeitada ou sa-
bida deve ser discutido com o paciente antes de efetuar o 
exame com a CE. A cápsula de patência tem tido sua eficácia 
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A retenção da cápsula endoscópica e suas situações de risco: análise em 215 exames 
consecutivos e revisão das condutas de prevenção e tratamento

validada em diversos estudos, na detecção de estenoses e 
consequente prevenção de retenção da CE.44-46 Considerar 
também que se o paciente não tem condição clínica de se 
submeter a uma cirurgia para a retirada da CE, ele não tem 
condições de efetuar o exame com a CE.
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