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INTRODUÇÃO

ANEMIA FERROPÉNICA: CONSIDERAÇÕES GERAIS

• Prevalência de 2-5% da população adulta;

• Importante causa de referenciação para a consulta de GE;

• 1-10% com patologia simultânea do tracto GI alto e baixo;



INTRODUÇÃO

ETIOLOGIA DA ANEMIA FERROPÉNICA

Goddard, AF et al; Guidelines  for the management of iron deficiency anemia, Gut 2011; 60: 1309-1316



INTRODUÇÃO

ALGORITMO DE ABORDAGEM

Goddard, AF et al; Guidelines  for the management of iron deficiency anemia, Gut 2011; 60: 1309-1316



Iron deficiency anemia
Patients > 45 yrs old

Ileocolonoscopy +
Esophago-gastro-duodenoscopy

+ duodenal biopsy

Video-capsule endoscopy Pathological finding treatment

Treat and observe Depends on lesion and/or
anatomic site

Positive

Positive

Negative

Negative

Adaptado de “ Fireman, Z. et al; The role of videocapsule endoscopy in the evaluation of iron deficiency anemia;
Digestive and Liver Disease 36 (2004)”INTRODUÇÃO

ALGORITMO DE ABORDAGEM



OBJECTIVO

• Avaliar o papel da enteroscopia por videocápsula na detecção de

lesões em doentes com anemia ferropénica



MATERIAL EMÉTODOS

• Estudo retrospectivo

• Janeiro de 2011 e Dezembro de 2012

• Doentes submetidas a VCE por anemia ferropénica

• Consulta dos relatórios dos exames

• Consulta do processo clínico

• Análise estatística descritiva dos dados



RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS M F TOTAL

Sexo 22 (35%) 41 (65%) 63 (100%)

Idade média 
(anos)

67.95 

(±13.3)

Mínimo: 49

Máximo: 85

63.70 

(± 14.5)

Mínimo: 21

Máximo: 89

65.19

(± 14.5)

Hbmédia
(g/dL)

10.22 

(± 1.14)

Mínimo: 8.5

Máximo: 12.8

9.76

(± 1.14)

Mínimo: 7.5

Máximo: 11.3

9.92 

(± 1.14)

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA



RESULTADOS

DADOS ESTATÍSTICA

% Exames completos 63 (100%)

% Exames com deficiente preparação intestinal 3 (5%)

% Complicações 0 (0.0%)

Tempo de trânsito gástrico

(minutos)
29.43 (± 28.31)

Mínimo: 3

Máximo: 154

Tempo de trânsito piloro-cecal

(minutos)
261.38 (± 85.51)

Mínimo: 106

Máximo: 515 



RESULTADOS

ACHADOS FA FR

Exame normal/achados irrelevantes 18 29%

Exames com achados relevantes 45 71%

29%

71%

Normal/Irrelevante
Achados relevantes

ACUIDADE DIAGNÓSTICA



RESULTADOS

ACHADOS FA FR

Exame normal/achados irrelevantes 18 29%

Angiectasias 19 30%

Erosões 18 29%

Úlceras 10 16%

Pólipos/Tumores 11 17%

Sangue no lúmen sem lesão detectada 3 5%

Lesões no estômago, duodeno ou cólon 8 13%

Ancilostoma 1 1,5%

ACHADOS ENTEROSCÓPICOS



ANGIECTASIAS

RESULTADOS

FA FR

Sem hemorragia activa 16 84%

Com hemorragia activa 3 16%

Total 19 100%

FA FR

Únicas 5 26%

Múltiplas 14 74%

Total 19 100%

LOCALIZAÇÃO FA FR

Estômago 2 11%

Duodeno 2 11%

Jejuno 9 47%

Íleon 9 47%

2 ou + segmentos 7 37%



ANGIECTASIAS

RESULTADOS

ATITUDE TERAPÊUTICA N

EDA + árgon plasma 4

Ileocolonoscopia + árgon plasma 3

Enteroscopia por duplo balão + árgon plasma 2

Alteração da terapêutica AAP 2

Terapêutica marcial 19

CORRECÇÃO DA ANEMIA

N = 11

FR = 58%



EROSÕES/ÚLCERAS

RESULTADOS

FA FR

Sem hemorragia activa 26 93%

Com hemorragia activa 2 7%

Total 28 100%

FA FR

Únicas 7 25%

Múltiplas 21 75%

Total 28 100%

LOCALIZAÇÃO FA FR

Estômago 2 7%

Duodeno 3 11%

Jejuno 7 25%

Íleon 5 18%

Duodeno + Jejuno 6 21%

Totalidade do delgado 5 18%

Total 28 100%

RESULTADOS



EROSÕES/ÚLCERAS

RESULTADOS

ATITUDE TERAPÊUTICA N

EDA + esclerose com PDC 2

Irradicação do H. pylori 4

Suspensão de AINEs 10

CORRECÇÃO DA ANEMIA

N = 14

FR = 50%



PÓLIPOS/TUMORES

RESULTADOS

N

Sem hemorragia activa 11

Com hemorragia activa 0

Erosionado e/ou irregular e/ou suspeito 1

LOCALIZAÇÃO FA FR

Duodeno 2 18%

Jejuno 4 36.5%

Íleon 5 45.5%

Total 11 100%



DISCUSSÃO

PREPARAÇÃO INTESTINAL

Am J Gastroenterol  2009; 104:219– 2 27; d oi:1 0.1038/ajg.2008.63 



DISCUSSÃO

PREPARAÇÃO INTESTINAL

Am J Gastroenterol  2009; 104:219– 2 27; d oi:1 0.1038/ajg.2008.63 

A

B

A – Acuidade diagnóstica

B – Qualidade da visualização

5% de exames com preparação deficiente

(n = 3)



DISCUSSÃO

SEGURANÇA E LIMITAÇÕES

• Exame seguro

• Contraindicações:

o Oclusão intestinal

o Pseudo-obstrução intestinal

• Limitações:

o Idade < 2 anos

o Gravidez

o Suspeitas de estenoses e/ou fístulas

o Alterações da deglutição

o Dismotilidades

o Pacemaker ou CDI

0% de complicações



DISCUSSÃO

ACUIDADE DIAGNÓSTICA

27.5 – 77.7%

SGE-CHS: 71%

Koulaouzidis, MD et al. “Diagostic yield of capsule endoscopy in patients with iron 
deficiency anemia”; Gastrointestinal Endoscopy  2012; Vol 76; No. 5;  983:992



DISCUSSÃO

ACHADOS ENTEROSCÓPICOS

Koulaouzidis, MD et al. “Diagostic yield of capsule endoscopy in patients with iron 
deficiency anemia”; Gastrointestinal Endoscopy  2012; Vol 76; No. 5;  983:992



DISCUSSÃO

ACHADOS ENTEROSCÓPICOS

ACHADOS REVISÃO SISTEMÁTICA ESTUDO
SGE-HSB

Exame normal 22.3% - 67.5%
(46.5%)

29%

Angiectasias 9.3% - 36.9% 
(24.5%)

30%

Erosões/Úlceras 7% - 25.5%
(10.5%)

44%

Pólipos/Tumores 0% - 14.3%
(3.5%)

17%



DISCUSSÃO

IMPACTO DIAGNÓSTICO

N
Angiectasias 11

Erosões/Úlceras 14

Ancilostomíase 1

Total 26

41% 

da totalidade dos exames 

efectuados

58% 

da totalidade dos exames 

com achados relevantes



DISCUSSÃO

IMPACTO DIAGNÓSTICO

32 – 77% SGE-CHS: 41%



“SECOND-LOOK ENDOSCOPY”

35 – 75% SGE-CHS: 13%

DISCUSSÃO



CONCLUSÃO

• Exame seguro;

• Importância da preparação prévia;

• Elevada taxa de detecção de lesões;

• Lesões vasculares, erosões e úlceras são os achadosmais frequentes

• Elevado número de casos de enteropatia a AINE’s;

• Importante impacto clínico da VCE;

• Baixo limiar para a repetição de exames convencionais;
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