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Resumo 

O intestino delgado sempre se apresentou de difícil acesso diagnóstico devido à sua 

anatomia e longa extensão, que o tornam parcialmente inacessível aos meios endoscópicos 

tradicionais. Fruto desta limitação surgiram nas últimas décadas desenvolvimentos na 

enteroscopia, como a criação da cápsula endoscópica e da enteroscopia por balão. A 

enteroscopia por balão (2001, Japão) aumentou a acuidade diagnóstica das patologias do 

intestino delgado e veio permitir procedimentos terapêuticos, quer realizada isoladamente 

ou em conjunto com outros exames complementares. 

A inovação da enteroscopia por balão resulta da adição ao enteroscópio de um 

overtube, no interior do qual circula, e de 1 ou 2 balões insufláveis (enteroscopia por mono-

balão ou duplo-balão, respetivamente). Estes balões funcionam por 

insuflação/desinsuflação com fixação da parede intestinal, maior progressão do 

enteroscópio e observação da mucosa. 

Tendo em conta a crescente utilização da enteroscopia por balão e a importância 

do conhecimento da comunidade médica sobre este método de estudo do intestino delgado, 

esta revisão tem por objetivo analisar os diferentes tipos, procedimentos, indicações, 

vantagens, limitações, complicações, aplicações terapêuticas e outras particularidades de 

relevo deste método. A revisão terá na base maioritariamente artigos científicos disponíveis 

no Pubmed.  

De facto, a capacidade de identificação de lesões do intestino delgado aumentou 

drasticamente sendo as indicações para enteroscopia por balão várias, realçando-se a sua 

importância na investigação da hemorragia gastrointestinal obscura e da doença 

inflamatória intestinal. Simultaneamente, é um meio útil no tratamento de patologias 

permitindo procedimentos terapêuticos como polipectomia, hemóstase, dilatações, entre 

outros, que podem ser substitutivos de cirurgia e melhorar o prognóstico de doentes com 

patologia do intestino delgado.  

Compreende-se assim a importância atual do tema, apesar da existência de 

algumas controvérsias nomeadamente quando utilizar a enteroscopia por balão e qual o 

seu papel em comparação com outros métodos de diagnóstico. 

 

Palavras-chave: Enteroscopia por balão; Enteroscopia por mono-balão; Enteroscopia por 

duplo-Balão; Intestino delgado; Hemorragia gastrointestinal obscura; Doença de Crohn;   
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Abstract 

The small bowel has always presented of difficult diagnostic access mainly because 

of its anatomy and long length, which make it partially inaccessible to the traditional 

endoscopic exams. Due to this limitation there were in the last decades advances in 

enteroscopy, like the invention of capsule endoscopy and balloon-enteroscopy. Balloon-

enteroscopy (2001, Japan) increased the diagnostic acuity of small bowel pathologies and 

also allows therapeutic procedures, alone or in combination with other diagnostic tools. 

The main feature in ballon-enteroscopy is the presence of an overtube, in which 

interior the enteroscope circulates, and 1 or 2 inflatable balloons (single-balloon and double-

balloon enteroscopy, respectively). Those last function by insufflation/desinsufflation 

allowing fixation to the intestinal wall, a bigger progression of the enteroscope and mucosa 

observation.  

Considering the growing utilization of the balloon-enteroscopy and the importance of 

the medical community knowledge about this diagnostic exam of the small bowel, this review 

has the objective to analyze the different types, procedures, indications, advantages, 

limitations, complications, therapeutic applications and other relevant particularities of this 

exam. This review is built mainly with the use of scientific articles in Pubmed. 

In fact, the identification of small bowel lesions increased drastically and the balloon-

enteroscopy indications are multiple, being extremely important in the investigation of 

obscure gastrointestinal bleeding and inflammatory bowel disease. Simultenously it´s a 

useful way in the treatment of certain pathologies allowing therapeutic procedures like 

polypectomy, hemostasis, dilatations and other procedures that may be surgery substitutes 

and improve the prognosis of small bowel pathology patients.  

It´s comprehensible the nowadays importance of the theme, althought the 

controversy in particular when to use the ballon-enteroscopy and its role in comparison with 

other diagnostic tools. 

 

 

 

Key Words: Balloon-enteroscopy; Single-balloon enteroscopy; Double-balloon 

enteroscopy; Small bowel; Obscure gastrointestinal bleeding; Crohn´s disease. 
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Introdução 

O intestino delgado (ID) é a “fronteira final” do conhecimento do tubo digestivo, 

prendendo-se as limitações ao seu estudo com a elasticidade, comprimento e conformação 

anatómica complexa em ansas, assim como pela sua posição intermédia. 

 Apesar da prevalência da patologia desta porção ser mais baixa em comparação 

com outras porções do tubo digestivo, o desenvolvimento de técnicas endoscópicas de 

estudo do ID tem assumido relevância ao longo das últimas décadas. 

Neste contexto, em 2001, foi desenvolvida a enteroscopia por duplo-balão (EDB) 

(1), permitindo a visualização da totalidade do ID e realização de procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos. Na EDB há adição ao enteroscópio de um overtube e dois 

balões, que por insuflação/ desinsuflação permitem a fixação e progressão no ID com maior 

visualização da mucosa. Em 2006 surgiu a enteroscopia por mono-balão (EMB), com 

simplificação da técnica da EDB diminuindo o número de balões para um. (2) Segundo 

estudos realizados até à data ambos os tipos de enteroscopia por balão (EB) mostram-se 

seguros e com elevada acuidade diagnóstica. No momento os estudos tentam esclarecer a 

utilidade da EMB e a sua comparação com a EDB, sendo a última a mais estudada. Por 

outro lado têm-se empregue esforços no sentido de unificar e protocolar a utilização da EB 

nas diversas entidades clínicas. 

Esta revisão visa então, iniciando com uma contextualização da enteroscopia do ID, 

rever na generalidade a EB (EDB/ EMB), procedimentos, indicações, vantagens, 

desvantagens/limitações, contraindicações, complicações e a comparação entre EDB e 

EMB e entre a EB e outras técnicas enteroscópicas utilizadas. Serão também abordadas 

as aplicações diagnósticas e terapêuticas em patologias do ID, concluindo com uma 

reflexão sobre o futuro da enteroscopia.  
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1. Contextualização – Enteroscopia do Intestino Delgado 

 

Previamente ao advento das técnicas enteroscópicas, o único método para o estudo 

do ID consistia em estudos radiológicos, com exposição prejudicial a radiação, acuidade 

diagnóstica limitada e ainda sem possibilidade de visualização direta do lúmen e da sua 

mucosa. Considerando a aplicação, bem sucedida, da endoscopia digestiva alta (EDA) e 

colonoscopia, empregavam-se esforços para com estas técnicas endoscópicas observar 

lesões do ID, no entanto permitindo apenas a observação do jejuno proximal e do íleo 

terminal, respetivamente. (3-5) 

A enteroscopia push (PE) surgiu na década de 80, vindo aumentar a acuidade 

diagnóstica através do uso de um longo enteroscópio (200-250cm), que permite a 

observação da porção proximal do ID e que foi durante muito tempo o Gold Standard , ainda 

mantendo extensa utilização na clínica apesar das suas limitações. (6) 

Fruto das limitações dos métodos referidos para observação de toda a extensão do 

ID, muitas patologias tinham o seu diagnóstico com enteroscopia per-operatória (EO), 

método invasivo, atualmente usado em casos pontuais. (3, 7) 

Na última década, prolífera em avanços tecnológicos no estudo endoscópico do ID, 

surgiram 4 técnicas: cápsula endoscópica (CE), EB, enteroscopia guiada por balão (EGB) 

e enteroscopia por espiral (EE). (7)  

A CE (2001) é uma técnica não invasiva que permite um estudo abrangente das 

patologias do tubo digestivo, principalmente do ID, consistindo na ingestão de uma cápsula 

com sistema de vídeo e percurso determinado pela propulsão dos movimentos peristálticos 

normais do intestino. Tem elevada acuidade diagnóstica e perfil de segurança, sendo as 

suas principais limitações a incapacidade de colheita de biópsias ou realização de 

procedimentos terapêuticos. (7, 8) A sua utilização meramente diagnóstica permite orientar 

o tratamento, sendo a combinação da CE com a EB crescente.  

Em 2001 surge a EDB e em 2006 a EMB desenvolvidas ao longo desta revisão. 

Já em 2008 surgem os primeiros relatos da EGB que difere da EB pelo facto de a 

progressão ser guiada pelo próprio balão em vez do enteroscópio, assim como o overtube 

e material acessórios serem adaptáveis a vários enteroscópios disponíveis no mercado. As 

evidências são de menor profundidade de progressão e acuidade diagnóstica. 

A técnica mais recente, EE (2008), cujos estudos preliminares se mostraram 

favoráveis, permite progressão graças aos movimentos em espiral/rotação de uma hélix 
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adaptada na extremidade distal do overtube, onde circula o enteroscópio. Tal como a EB, 

permite o diagnóstico e simultaneamente terapêutica da patologia do ID. (7) 
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2. Considerações gerais 

2.1. Enteroscopia por Balão – Definição e tipos existentes  

A EB é um método invasivo de diagnóstico e terapêutica que permite visualização 

em tempo real da mucosa intestinal. Consiste na inserção no tubo digestivo de um 

enteroscópio flexível com um overtube, no interior do qual circula, ligado a um ou dois 

balões insufláveis – EMB e EDB, respetivamente. (9) A inserção do conjunto pode ser 

realizada por via anterógrada (VA - cavidade bucal), retrógrada (VR - ânus) ou ambas, na 

via combinada (VC). Ressalvam-se casos incomuns em que a inserção foi efetuada via 

estoma. (10, 11) A observação é permitida pela insuflação/desinsuflação do balão (es) o 

que contraria a normal elasticidade e conformação anatómica em ansas do ID. Por 

distensão intestinal e fixação à mucosa consegue-se assim uma maior progressão em 

profundidade do enteroscópio sendo facilitada a observação. Ao longo do percurso são 

registadas e processadas imagens em tempo real, visíveis pelo endoscopista em monitor. 

O sistema enteroscópio-overtube permite para além do diagnóstico de lesões, a realização 

de vários procedimentos terapêuticos. (4, 12)  

A EB tem utilização crescente, sendo que o primeiro modelo comercializado, EDB 

desenvolvida em 2001 (Yamamoto et al, Fujifilm Inc, Japão) (1), é considerado o Gold 

Standard da enteroscopia do ID atualmente. Com o objetivo de simplificar o procedimento 

foi criada em 2006 a EMB (Olympus Inc, Japão). A criação desta veio simplificar o 

procedimento, diminuindo a curva de aprendizagem e necessidade de experiência do 

endoscopista. A mais valia deste processo prende-se com a utilização de apenas um balão, 

reduzindo a dificuldade existente na coordenação da insuflação/desinsuflação de ambos os 

balões. A comparação da capacidade diagnóstica dos dois tipos de enteroscopia é no 

entanto controversa. (13) 

Em termos gerais, o sistema de EB depende dos seguintes componentes: 

1. Enteroscópio equipado ou não com balão próprio na extremidade distal - EDB ou 

EMB – respetivamente; 

2. Overtube descartável com balão na extremidade distal; 

3.Unidade de controlo do balão (bomba de ar) com controlo manual da 

insuflação/desinsuflação; 

4. Processador de vídeo; 

5. Software de armazenamento de imagens apropriado; 
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6. Instrumentos acessórios (para biópsias e procedimentos terapêuticos); 

7. Controlo radiológico - Fluoroscopia (opção do endoscopista). 

Os fornecedores de sistemas de EB mais usados na prática clínica são a Fujifilm Inc 

para a EDB e Olympus Inc para a EMB. 

 

2.2. Procedimento: Preparação, materiais e técnica 

Previamente à EB é necessária, por parte de um Gastrenterologista com experiência 

nesta técnica enteroscópica, uma boa avaliação do doente e informação clínica ao nível 

dos exames complementares de diagnóstico realizados anteriormente. Desta forma é 

decidida a via a ser utilizada e excluídas contraindicações ao processo. 

 Preparação 

Vias de inserção 

A escolha é realizada consoante a localização, presumível ou confirmada, das 

lesões sendo que muitos já realizaram CE prévia. Se a lesão, entre o piloro e válvula 

ileocecal, estiver nos 2/3 iniciais é preferida a VA, se no 1/3 final a VR. A VC é usada quando 

se pretende a observação da totalidade do ID, devendo ser faseada no tempo - pelo menos 

um dia de intervalo – com exceção de casos urgentes. Ressalva-se contudo a possibilidade 

de enteroscopia total, em alguns casos incomuns, apenas com uma das abordagens (VA 

ou VR). Por outro lado a escolha da via depende da experiência do endoscopista. (6)  

 

Preparação intestinal 

A preparação recomendada depende da via selecionada. Na VA deve ser realizado 

jejum prévio de 12h e pode ser ingerida uma solução oral de polietilenoglicol (2 L) nos 

doentes diabéticos com alterações da motilidade intestinal ou certos doentes em que se 

considere apropriado. Na VR deve realizar-se uma preparação semelhante à da 

colonoscopia, com jejum de 12h e 4l de solução oral de polietilenoglicol. (6, 12, 14)  

Os protocolos de preparação intestinal variam nos vários centros. 

 

Sedação 

Na maioria das situações é utilizada a sedação profunda, com propofol. Por vezes 

na VR pode ser suficiente sedação consciente mas em certas situações é recomendada a 
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anestesia geral com intubação. (6, 15) A anestesia geral é considerada a mais adequada 

para doentes com várias co-morbilidades, sendo a mais usada nos estudos clínicos. (3, 15)  

Durante a remoção do enteroscópio ou na realização de terapêutica pode ser usado 

um espasmolítico para reduzir a motilidade e facilitar o procedimento. (6) 

 

Insuflação intestinal 

Utiliza-se dilatação com ar ambiente ou dióxido de carbono (CO2). O ar ambiente 

pode levar a falha do procedimento por distensão abdominal pronunciada com angulações 

agudas das ansas intestinais, que impedem assim a progressão do enteroscópio. Por sua 

vez o CO2 é mais rapidamente absorvido pelo intestino. Destaca-se que um estudo 

randomizado duplo-cego com 40 participantes mostrou que a insuflação com CO2 na EDB 

é segura e diminui o desconforto e retenção gasosa, com menor distensão abdominal. (16) 

Outra meta-análise contudo apenas chegou a estas conclusões na colonoscopia. (17) 

Quanto a complicações, um estudo recente em animais mostrou que não existem 

complicações consideráveis, nomeadamente alterações gasimétricas, hemodinâmicas ou 

ventilatórias. (18)  

Controlo radiológico 

É realizado com fluoroscopia principalmente nos primeiros procedimentos 

realizados pelo endoscopista (10 a 20). Esta é recomendada para controlar o avanço do 

enteroscópio e permitir uma melhor progressão naqueles que têm anatomia cirurgicamente 

alterada, difícil progressão enteroscópica ou que vão ser sujeitos a procedimentos 

terapêuticos. (4) Em geral, a utilização da fluoroscopia diminui com a experiência do 

endoscopista. (11)  

 Materiais e Procedimento 

Enteroscopia por Duplo-balão 

Foi o primeiro método desenvolvido de EB (1), sendo o sistema mais utilizado o 

fornecido pela Fujifilm Inc, e que consiste num enteroscópio com sistema de vídeo de alta 

resolução e um overtube flexível. Os dois balões insufláveis encontram-se na extremidade 

distal do enteroscópio e overtube (Figura 1, A). Os balões são de látex com 

aproximadamente 0,1 mm de espessura na sua parede e são passíveis de 

insuflar/desinsuflar com recurso a uma bomba de ar ou Unidade de controlo do balão (PB-

20, Figura 1, B), tendo controlo manual e possibilidade de monitorização da pressão. São 

geralmente utilizados com uma pressão em redor dos 5,6 Kpa, sendo esta a necessária 
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mínima para permitir a fixação e progressão no ID, com um diâmetro correspondente de 

balão de 40 mm. Os balões têm ainda limite de pressão e design específico para não 

causarem dor nem desconforto ao doente. As imagens recolhidas pelo sistema de vídeo 

são processadas, visualizáveis num monitor e armazenadas.  

 

 Existem três tipos de sistema de EDB comercialmente disponíveis: EN-450P5/20 

(Figura 1, C), EN-450T5 (Figura 1, D) e EC-450BI5, cujas especificações se encontram na 

tabela 1. (10, 12, 19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 

 

 

A 

B 

 

 

A 

C 

 

 

A 

D 

 

 

A 

Figura 1 – Enteroscopia por Duplo-balão  

A - Enteroscópio com overtube para realização de enteroscopia por duplo-balão. São visíveis na 

imagem ambos os balões do enteroscópio e overtube; 

B - Unidade de Controlo do Balão, PB-20; 

C - EN-450P5/20, com fins gerais; 

D - EN-450T5, com fins terapêuticos. 

Imagens cortesia da Fujifilm Inc. 
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Tabela 1 – Enteroscópios/Overtubes disponíveis para Enteroscopia por Duplo-balão 

– sistemas disponíveis atualmente no mercado sujeitos a alterações periódicas. Adaptado de (19) 

ENTERÓSCÒPIO EN-450T5 EN-450P5/20 EC-450BI5 

Finalidade Terapêutica Fins gerais Colonoscopias 

incompletas 

Campo de 

visualização 

140° 120° 140° 

Profundidade de 

observação 

4-100mm 5-100mm 3-100mm 

Diâmetro distal 9,4mm 8,5mm 9,4mm 

Porção flexível Diâmetro - 9,3mm 

Angulação: 

Superior/Inferior - 

180° 

Esquerda/Direita - 

160° 

Diâmetro - 8,5mm 

Angulação: 

Superior/Inferior - 

180° 

Esquerda/Direita - 

160° 

Diâmetro - 9,3mm 

Angulação: 

Superior/Inferior - 

180° 

Esquerda/Direita - 

160° 

Diâmetro do Canal 

de trabalho 

2,8mm 2,2mm 2,8mm 

Comprimento de 

trabalho 

200cm 200cm 152cm 

Comprimento total 230cm 230cm 182cm 

Overtube TS-13140 

Diâmetro distal – 

9,8mm 

Diâmetro interno –

10,8mm 

Diâmetro externo – 

13,2mm 

Comprimento total –

145cm 

Comprimento de 

trabalho –135cm 

  

TS-12140 

Diâmetro distal –

8,7mm 

Diâmetro interno – 

10mm 

Diâmetro externo – 

12,2mm  

Comprimento total –

145cm 

Comprimento de 

trabalho –135cm 

 

TS-13101 

Diâmetro distal – 

9,5mm 

Diâmetro interno – 

10,8 mm 

Diâmetro externo – 

13,2mm  

Comprimento total –

105cm 

Comprimento de 

trabalho –95cm 

 

Processador/ 

Sistema de vídeo 

recomendado 

EPX-4440HD EPX-4440HD 
 
 

EPX-4440HD 

Unidade de controlo 

do balão 

PB-20 PB-20 PB-20 

 

Para além dos modelos referidos anteriormente, é de destacar o recente modelo de 

EDB com enteroscópio EN-580T, com um canal de trabalho de 3,2 mm de diâmetro e que 

promete vir aumentar as potencialidades terapêuticas.  
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Ao nível do procedimento é geralmente necessária a presença de dois 

endoscopistas para a realização da técnica. (6) 

 O conjunto enteroscópio-overtube é inserido pela VA e após o avanço do conjunto 

até ao duodeno o balão do overtube é insuflado, permitindo a fixação do balão à parede do 

tubo digestivo e manutenção da posição do overtube. De seguida, o enteroscópio é 

avançado o máximo possível, mantendo-se o overtube na posição prévia, e o balão do 

enteroscópio é insuflado. Após esta progressão o balão do overtube é desinsuflado e 

avança-se o overtube até à extremidade distal do enteroscópio. Estes movimentos de 

progressão em profundidade são geralmente denominados de Push. Depois deste 

movimento, o balão do overtube é insuflado e o conjunto enteroscópio-overtube com balões 

insuflados é retracionado com movimentos de puxar ligeiros (Pull). Com este movimento o 

ID é retracionado em conjunto e perde a sua conformação em ansas tornando-se mais 

distendido, fácil de visualizar e permitindo maior progressão em profundidade. 

Seguidamente os balões são desinsuflados e o processo repete-se. Estes movimentos de 

push-and-pull associados com os balões são repetidos ao longo do procedimento, 

permitindo avanço no ID e visualização da mucosa. (1, 10, 20)  

O conjunto de procedimentos técnicos é semelhante na VR, ressalvando-se que a 

primeira insuflação do balão do overtube deve ser efetuada no cólon descendente e que o 

procedimento para ultrapassar a válvula ileocecal é por vezes mais complicado.  

Na VC é conveniente realizar uma tatuagem no ponto do ID atingido na primeira via 

realizada para garantir que é completado o estudo na segunda via, pois mesmo para o 

endoscopista experiente é impossível determinar um ponto exato do ID. (10, 21) 

De forma simplificada este é o procedimento salvaguardando-se outras manobras 

realizadas, como a insuflação/desinsuflação dos balões durante a retração para aumentar 

ou diminuir a velocidade (7), entre outras, que fogem ao âmbito desta revisão.    

Enteroscopia por Mono-balão 

Segundo método de EB desenvolvido (2), sendo o sistema mais usado  

disponibilizado pela Olympus Inc, e que inclui o enteroscópio SIF-Q180 (Figura 2) com as 

características sumarizadas na Tabela 2. A pressão permitida do balão ronda os 5,4 Kpa. 

(4, 9, 12) Em termos procedimentais a EMB tem apenas um balão na extremidade distal do 

overtube, o que obriga à defleção da extremidade distal do enteroscópio com sucção da 

parede intestinal para impedir o seu encurtamento. Contudo o restante procedimento é 

semelhante à EDB. (7)  
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Tabela 2 – Enteroscópios/ Overtubes disponíveis para Enteroscopia por Mono-balão 

– sistemas atualmente disponíveis no mercado sujeitos a alterações periódicas. Adaptado de (22). 

ENTEROSCÓPIO SIF-Q180 

Campo de visualização 140° 

Profundidade de observação 3-100mm 

Comprimento de trabalho 200cm 

Comprimento total 234,5cm 

Diâmetro distal 9,2 mm 

Porção flexível Angulação: 

Superior/Inferior - 180° 

Esquerda/Direita - 160° 

Diâmetro do canal de trabalho 2,8 mm 

Overtube e balão ST-SB1 

Diâmetro externo – 13,2mm 

Diâmetro interno – 11mm 

Comprimento de trabalho– 132cm 

Comprimento total – 140cm 

Material: silicone (Nota 1) 

Unidade de controlo do balão com controlo 

manual 

Ballon Control Unit – OBCU 

-opções: insuflação, desinsuflação, 

pausa/cancel 

Pocessador/ Sistema de vídeo Olympus EVIS e Sistema EVIS EXERA II 

Nota 1: Os sistemas atuais de EMB evitam utilizar o látex devido à alergia a este componente 

ser relativamente comum na população geral. (23)  

Outra opção em substituição ao último modelo, e já usada para realizar EMB, 

consiste no uso do EN-450P5/20 removendo o balão do enteroscópio. (14) 

Tanto na EDB como EMB o overtube tem propriedades hidrofílicas ativadas pela 

adição de apenas 30ml de água, o que permite o deslizamento do enteroscópio entre o 

overtube sem atrito. Durante o processo pode ser adicionada mais água caso necessário 

para diminuir o atrito e retirar detritos resultantes. A extremidade distal do overtube consiste 

num material radiopaco detectado através da fluoroscopia. (4) 

Na EDB e EMB temos a presença de um canal de trabalho que permite a 

instrumentação e que lhe dá assim potencial diagnóstico aumentado, pela possibilidade de 

realizar biópsia, e terapêuticas (discutidas ao longo desta revisão).  
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Figura 2 – Enteroscopia por Mono-balão  

A – Overtube com balão; 

B – Unidade de controlo do balão, OBCU;  

C – Enteroscópio de enteroscopia por mono-balão. 

Imagens cortesia da Olympus Inc 

 

2.3. Indicações 

As indicações para a EB são múltiplas e crescentes pois, ao contrário da CE, permite 

biópsias e intervenções terapêuticas. A EB tem sido aplicada com bom perfil de segurança 

e sucesso em adultos, idosos e crianças. (24-26)  

Sumarizam-se na Tabela 3 algumas aplicações possíveis para EB, apesar de nem 

todas serem reconhecidas pelas guidelines e ainda ser complicado definir apropriadamente 

as suas aplicações com as evidências atuais. 

De facto numa revisão sistemática de artigos da última década, realizada por Xin et 

al (27), em 12823 procedimentos as principais indicações eram: hemorragia gastrointestinal 

de presumível origem no ID (62,5%); sintomas ou sinais isolados (7,9%); obstrução do ID 

(5,8%); doença de Crohn (DC, 5,8%); anomalias em outros exames complementares de 

diagnóstico (4,8%); tumores (4,6%); doença Celíaca (0,5%) e outras (8,1%). 
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Tabela 3 – Indicações para Enteroscopia por Balão. (3, 6, 12, 13, 28-30) 

INDICAÇÕES 

Hemorragia gastrointestinal obscura. 

Tratamento de lesões sangrantes observadas com a cápsula endoscópica (P.e. angiodisplasias, 

malformações vasculares…). 

Polipectomia em pólipos únicos ou síndromes poliposos hereditários. 

Estudo de lesões suspeitas de tumor observadas na cápsula endoscópica ou estudos 

imagiológicos. 

Remoção de objetos estranhos. 

Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica em doentes com anatomia cirurgicamente 

alterada. 

Colonoscopia incompleta. 

Avaliação, biópsia e eventual dilatação de lesões em doença de Crohn (suspeita ou 

diagnosticada). 

Síndromes de malabsorção suspeitos (P.e. Doença celíaca). 

Obstrução (Ileus) – diagnóstico e tratamento. 

Sintomas inexplicados (dor abdominal de origem indeterminada, diarreia…). 

Outras lesões de etiologia desconhecida detectadas em exames prévios. 

 

A EB não é habitualmente o exame de primeira linha, sendo usada frequentemente 

como forma de diagnóstico e/ ou tratamento de lesões já identificadas em investigações 

prévias, como CE, TC abdominal e outros exames radiológicos. (7) Geralmente o exame 

de primeira linha na suspeita de lesões do ID, caso não existam contraindicações, é a CE, 

pois é um exame não invasivo e com menor taxa de complicações que a EB.  

No ocidente a EB tem sido usualmente realizada após outros exames e depois de o 

caso ser avaliado por Gastrenterologista com valências na EB. (12) De facto, no estudo de 

Akahoshi et al de 2006 (10), dos 60 doentes participantes no estudo e sujeitos a EDB, a 

maioria tinha estudo prévio com pelo menos uma EDA e colonoscopia.  

 

2.4. Vantagens, Desvantagens/Limitações e Contraindicações 

A EB, tal como todas as técnicas, apresenta vantagens e desvantagens, sendo talvez 

a sua principal vantagem e inovação em relação a outros exames a capacidade 

intervencional com potencial terapêutico. Por sua vez a principal limitação é a invasividade.  
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Na Tabela 4 encontram-se sumarizadas algumas das principais vantagens, 

desvantagens/limitações.  

Tabela 4 - Vantagens, Desvantagens/Limitações. (7, 31) 

VANTAGENS DESVANTAGENS/ LIMITAÇÕES 

Segura Invasiva 

Boa aceitação e bem tolerada Necessidade de sedação profunda 

Permite visualização completa do ID Dificuldade e morosidade em observar o ID 

totalmente  

Sem necessidade de internamento  Meios logísticos (sala, materiais, equipa 

médica e de enfermagem) 

Observação e capacidade de controlo do 

movimento em tempo real 

Canal de trabalho demasiado pequeno 

para alguns instrumentos 

Capacidade de realizar biópsias e 

terapêutica 

Complicações não ignoráveis 

Grande acuidade diagnóstica Elevada percentagem de doentes com 

contraindicações para o exame 

Potencial substitutivo de cirurgia Duração prolongada 

Custo-efetiva Necessária experiência do endoscopista  

 Custo elevado 

 Disponibilidade em apenas alguns centros 

 

Em termos de contraindicações, como a EB é um exame invasivo, não se recomenda a 

sua utilização em doentes instáveis (P.e. choque) ou com grande risco anestésico. Por 

outro lado, doentes com extensa história cirúrgica abdominal são pobres candidatos devido 

a eventuais alterações anatómicas e aderências, que podem impedir a normal progressão 

do enteroscópio e causar desconforto ao doente. No entanto, esta não é considerada uma 

contraindicação absoluta. Já os doentes com parede intestinal fragilizada (P.e. linfoma em 

quimioterapia, doença inflamatória intestinal) ou anastomoses cirúrgicas recentes, 

encontram-se em risco aumentado de perfuração podendo constituir uma contraindicação. 

A presença de DC extensa e presença de varizes esofágicas na VA são situações em que 

apesar da EB não ser contraindicada, deve ser realizada com extrema precaução por 

possíveis complicações hemorrágicas ou perfuração. (4, 11, 12, 32, 33)  
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2.5. Complicações  

A taxa de complicações nos vários estudos quer na EMB quer EDB é variável, no 

entanto não acarreta preocupações em termos da sua segurança e aplicação à população 

geral. Contudo, as suas complicações são superiores às da colonoscopia terapêutica.  

Para facilitar a avaliação das complicações da EB definiu-se que complicação 

corresponde a qualquer efeito adverso durante ou após o procedimento. Estas podem ser 

consideradas minor ou major. As complicações minor são autolimitadas: náuseas, vómitos, 

distensão abdominal, dor abdominal, odinofagia, borborigmos, hiperamilasémia, entre 

outros. Geralmente as complicações minor têm uma duração de 12 a 24h. Quanto às 

complicações major incluem efeitos adversos severos com necessidade de hospitalização, 

intervenção endoscópica ou cirúrgica e podem contribuir para a morte do doente. No grupo 

de complicações major mais comuns temos: pancreatite, hemorragia e perfuração. (27) 

Ao nível da incidência, a taxa reportada de complicações com procedimentos de EDB 

diagnósticos é de aproximadamente 0,4-0,8%, mas aumenta substancialmente na EDB 

com objetivos terapêuticos (P.e. polipectomia) para cerca de 3-4,3%. No caso de  

procedimentos mais complicados, como a resseção de grandes pólipos, a incidência de 

complicações pode subir para 10%. (5, 34, 35) A EMB foi alvo de menos estudos e a sua 

taxa de complicações ronda os 1,2-2,7% (2, 21), sendo menor que a da EDB como é 

demonstrado pela revisão sistemática de literatura de Parikh et al (36) Por sua vez a revisão 

sistemática de Xin et al (27) vem de forma clara dividir a incidência de complicações em 

minor e major, 9,1% e 0,72%, respetivamente. As complicações major incluíam por ordem 

decrescente de incidência: perfuração, pancreatite, hemorragia, pneumonia de aspiração e 

outras. De realçar que os doentes com perfuração tinham condições prévias 

predisponentes, nomeadamente doença inflamatória intestinal (DII), história cirúrgica e 

tumores locais. Apenas uma morte ocorreu num idoso com co-morbilidades (0,01% de 

mortalidade).  

A hiperamilasémia é uma complicação minor relativamente comum (5, 37) que pode 

cursar ou não com pancreatite, uma complicação rara mas preocupante na EB por VA. Em 

todos os doentes com dor abdominal severa e persistente após procedimento deve ser 

considerado o diagnóstico de pancreatite. A sua origem não está completamente 

esclarecida, sendo que a teoria mais aceite consiste na ocorrência de tensão mecânica ao 

nível da região da papila de Vater pelo conjunto enteroscópio-overtube. (38) A incidência 



 

Ana Isabel Araújo Miranda 

23 Enteroscopia por Balão 

2013/2014 

ronda os 0,3% nos diferentes estudos já realizados com EDB. Na revisão sistemática de 

Xin et al a mesma rondava os 0,49% na EDB por VA (27, 34, 35), contudo foram já descritos 

mais de 50 casos na literatura.  

A perfuração é uma complicação temida e a mais comum na maioria dos estudos, tendo 

sido associada a condições de fragilidade intestinal, mas também à coagulação com árgon- 

plasma (incidência de 1,2%) e à dilatação com balão (incidência de 2,9%). (34) 

No que toca à hemorragia, apesar de inserida nas complicações major, é comum 

durante o procedimento com terapêutica (principalmente polipectomia) ocorrerem 

hemorragias minor que podem ser resolvidas com hemoclips ou outras abordagens. (39) 

 

2.6. Estudos de Eficácia e Comparação intra e inter-técnicas  

Quando comparamos diferentes técnicas endoscópicas um dos parâmetros mais 

importantes é a profundidade de progressão, sendo que o ID humano tem cerca de 5 m de 

comprimento. (40) Para além desta, temos que considerar a capacidade de enteroscopia 

completa, acuidade diagnóstica, tempo de procedimento, curva de aprendizagem, 

complicações, entre outros. Apresenta-se de seguida uma comparação entre a EMB e EDB 

e entre a EB e outras técnicas como: PE, EE, CE, EGB e EO.  

Enteroscopia por Mono-balão Vs Enteroscopia por Duplo-balão 

A comparação entre a EDB e EMB está envolta em controvérsia, sendo difícil a 

comparação equitativa entre ambas as técnicas pois a EMB foi menos estudada em ensaios 

clínicos. Relatos preliminares sugeriam que o tempo de procedimento era igual (2, 6, 41), 

em estudos mais recentes as opiniões dividem-se (42, 43) apesar de o tempo de 

preparação do material da EMB ser significativamente menor. (14) A acuidade diagnóstica 

é comparável, indo de 60 a 80% em pacientes com hemorragia gastrointestinal obscura 

(HGO) e 82% no Síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ), mas reduz para 16% na dor abdominal. 

(14, 36, 44) Em termos da capacidade de realizar enteroscopia total, na EDB esta oscila 

entre 16-86% (1) nos diferentes estudos e na EMB de 12,5 a 25%. (2, 21) A possibilidade 

de realizar enteroscopia total aumenta com a VC. (32, 34) 

Considera-se que a EMB apresenta vantagens na execução por ter apenas um 

balão, não sendo assim necessário o controlo de insuflação/desinsuflação de dois balões. 

(4) Quanto à curva de aprendizagem um estudo mostrou que a partir dos 10 procedimentos 
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de EDB o tempo e necessidade de fluoroscopia diminuía (11), no entanto outro estudo veio 

mostrar que para EDB por VR eram necessários 35 procedimentos. (45) Na EMB relatos 

apontam para a sua menor curva de aprendizagem em relação à EDB. (21) Contudo urgem 

estudos para comparar, com recurso a critérios bem definidos, ambas as técnicas e a sua 

custo-efetividade. 

Enteroscopia por Balão Vs Enteroscopia Push 

Neste ponto a EB mostrou superioridade inequívoca quando comparada com a PE. 

Sendo que a EDB permite progressão em profundidade (via anterógrada  de 240-360 cm, 

via retrógrada de 102-140 cm) superior à da PE (90-150 cm). (12) A PE tem se limitado 

atualmente à avaliação do duodeno e porção superior do jejuno, só podendo ser usada por 

via oral. A sua maior simplicidade, menor morosidade (cerca de metade do tempo da EDB), 

diminuição dos custos e existência de múltiplos centros sem EB leva a que ainda seja um 

método amplamente utilizado. (6)  

Enteroscopia por Balão Vs Enteroscopia Per-operatória 

A EO foi durante bastante tempo o Gold standard e apresenta a vantagem de poder 

avaliar todo o ID e em simultâneo efetuar tratamento cirúrgico. Contudo requer preparação 

cirúrgica, culminando num processo mais invasivo que a EB. Por outro lado apresenta uma 

morbilidade em redor dos 17% e uma mortalidade de 5%. Neste momento com a 

disponibilidade da EB tornou-se um método reservado para casos pontuais, em que outros 

métodos falharam ou para orientar a cirurgia ao localizar a lesão alvo. (7) 

Enteroscopia por Balão Vs Cápsula Endoscópica 

Em termos do dilema CE ou EB, a última apresenta vantagens diagnósticas e 

terapêuticas que se prendem com a sua capacidade de biopsar lesões e procedimentos 

terapêuticos. (12) Por outro lado a CE é um método não invasivo e que permite visualizar 

todo o ID em cerca de 80% dos exames. A capacidade diagnóstica da CE varia entre 49 a 

74,4% no caso da HGO com origem suspeita no ID. (46, 47) Tem uma menor taxa de 

complicações sendo a mais comum a retenção da cápsula, que pode chegar aos 10% nos 

doentes com DC. (7) Outra desvantagem da CE é o trajeto não poder ser controlado e ter 

um campo de visualização de 156 graus, pelo que podem não se obter imagens adequadas 

e dificultar a interpretação de certos achados, condicionado por vezes a utilização de um 

segundo método, como a EB. Contudo a CE é um óptimo método sendo os doentes 

primariamente sujeitos a ela invés da EB, o que tem levado muitos a considerá-los como 

métodos complementares, com a cápsula a determinar o nível da lesão auxiliando na 
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escolha de vias. (48) Contudo existem falsos negativos com a cápsula pelo que os 

resultados não devem ser interpretados de forma absoluta. (7, 31) 

Enteroscopia por Balão Vs Enteroscopia por Espiral 

Quando comparamos a EB com a EE ainda não existem dados convincentes, tendo 

esta técnica sido introduzida em 2008. Estudos preliminares mostram que o tempo de 

procedimento e curva de aprendizagem são menores que na EB. (7, 49) Em termos da 

capacidade de enteroscopia completa esta é mais comum com a EDB que EE, mas a EE 

apresenta igual acuidade diagnóstica e capacidade terapêutica. (50, 51) Tem a vantagem 

de não ser necessário adquirir um enteroscópio específico por adaptação do overtube com 

espiral a enteroscópios standard. (52) 

Enteroscopia por Balão Vs Enteroscopia guiada por Balão 

A EGB é uma nova técnica que permite enteroscopia por balão com o uso de 

enteroscópio standard. Esta é constituída por um dispositivo descartável com dois balões, 

adicionado ao enteroscópio e uma unidade de controlo de balão (insuflação/desinsuflação). 

Ao contrário da EB a progressão é controlada pelo balão e não pelo enteroscópio, com uma 

profundidade de progressão menor mas que apresenta a vantagem de ter menores custos 

em material. (7) Esta técnica usa manobras push-and-pull, com menor profundidade de 

progressão que na EB mas maior que a da PE. (53) 

De atentar que a profundidade de progressão é extremamente variável nos 

diferentes estudos, assim como a enteroscopia completa e a acuidade diagnóstica, sendo 

que as mesmas dependem dos esforços empregues pelo endoscopista, tempo disponível 

e critérios definidos. Por outro lado, nenhum estudo comprovou inegavelmente a 

supremacia de um dos métodos.  
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3. Diagnóstico e Terapêutica em Patologias do Intestino Delgado 

Como referido previamente, a EB apresenta vantagens ao nível do diagnóstico de 

patologias mas também na capacidade para instituir tratamento direcionado. Tal é possível 

pela existência de um canal de trabalho no enteroscópio, com um calibre que permite a 

circulação de instrumentos como: pinça de biópsia; agulha de injeção de várias substâncias; 

pinça de objetos estranhos; cesto e ansa de rede de recuperação de tecidos removidos ou 

objetos; sonda de coagulação por árgon-plasma; ansa de polipectomia, entre outros 

disponíveis no mercado e já utilizados noutras técnicas endoscópicas. (28)  

 Alguns dos procedimentos terapêuticos ou de caráter intervencional possíveis com 

a EB encontram-se sumarizados na Tabela 5.  

Tabela 5 – Procedimentos terapêuticos ou de carácter intervencional com a 

Enteroscopia por Balão. (10, 12, 28, 54) 

Procedimento Descrição  

Hemóstase Coagulação por árgon-plasma – Forma de hemóstase mais utilizada nas 

angiodisplasias. 

Outras opções: 

- Injeção com solução salina-adrenalina ou álcool/ polidocanol; 

- Hemoclips.  

Polipectomia De pólipos isolados ou em contexto de síndromes poliposos hereditários 

- com uma ansa de polipectomia. 

Biópsias Para estudo anatomopatológico com uso de pinça de biópsia. 

Dilatação Balão dilatador endoscópico – Utilizado em porções intestinais 

estenosadas.  

Stent - Em casos de estenose em risco de obstrução (P.e. neoplasia). 

Remoção de objetos Como cápsulas endoscópicas ou outros corpos estranhos - com cesto, 

ansa de rede ou pinça de corpos estranhos.  

Tatuagem Injeção de tinta - Para marcar a localização de lesões previamente à 

cirurgia e permitir enteroscopia completa.  

 

Estudos 

endoscópicos 

complementares 

Ecoendoscopia com minisonda para estudo adicional da lesão. 
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A aplicação de EB em casos patológicos específicos ainda se encontra em 

discussão começando a ser dados os primeiros passos para a definição inequívoca de 

quando ser usada, faltando todavia investigação e consenso nesta área. De seguida 

descrevem-se as principais aplicações da EB em patologia do ID.  

3.1. Hemorragia Gastrointestinal Obscura 

A HGO constitui a principal indicação para enteroscopia do ID, sendo definida pela 

American Gastroenterological Association como uma hemorragia com origem no trato 

gastrointestinal que persiste ou recorre, após uma avaliação com EDA e colonoscopia, sem 

origem detectada.  

A HGO é comum em idosos contribuindo em 5 a 10% dos casos de hemorragia 

gastrointestinal, e implicando vários exames e tratamentos até um diagnóstico definitivo. 

(55-58) A HGO pode manifestar-se de forma oculta com pesquisa de sangue oculto nas 

fezes positiva e anemia ferripriva, ou pode tratar-se de uma hemorragia aberta/visível 

(melenas, hematoquézias…). (59) A sua origem pode ser uma lesão no ID ou lesões em 

outras localizações não detectadas pelos exames prévios (P.e. lesões hemorrágicas 

intermitentemente). (60) A principal etiologia de HGO com origem no ID é a lesão vascular 

(principalmente angiodisplasias) seguida de tumores. (58, 61) 

Não existe nenhum algoritmo diagnóstico claramente estabelecido para a 

abordagem da HGO, sendo que a EB não é uma escolha considerada precocemente, sendo 

preferível a CE, repetição da EDA ou colonoscopia.  

 

Seguidamente apresenta-se um algoritmo diagnóstico proposto por Westerhof et al 

após uma revisão sistemática da literatura. (60) 
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Figura 3 - Algoritmo para diagnóstico de etiologia da Hemorragia Gastrointestinal 

Obscura. Após EDA e colonoscopia não conclusivas, a abordagem dependerá do débito e logo 

da emergência da intervenção. Perante uma hemorragia visível com elevado débito deve ser 

ponderada urgentemente a angiografia com tratamento apropriado, ou no caso desta não 

detectar o foco ou não se encontrar disponível, EDB, dependendo da logística de cada centro. A 

abordagem com potencial terapêutico é nestes casos a prioridade, sendo a CE afastada como 

hipótese. Se a hemorragia for oculta ou aberta de baixo débito e sem necessidade de intervenção 

imediata, devem ser repetidos a EDA e colonoscopia, se os mesmos forem normais é realizada 

a CE. A EDB deve ser usada se os resultados da CE forem normais com hemorragia recorrente 

e para efetuar tratamento.  
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Na ausência de anomalias na CE é controversa a opção seguinte, sendo que alguns 

preconizam uma postura wait-and-see com terapia conservadora, por sua vez outros 

defendem a realização da EB pois o índice de suspeição para lesão do ID é muito elevado. 

(12, 60) De facto em estudos realizados concluiu-se que a capacidade diagnóstica era 

similar, mas que nenhuma das técnicas EB ou CE era suficientemente sensível para 

exclusão da presença de lesões, sendo complementares na detecção. (62, 63) Contudo 

uma análise dos custos mostrou que a EDB inicial era mais custo-efetiva principalmente 

quando urge um diagnóstico definitivo ou tratamento, sendo que a CE apresenta 

incapacidade de biópsias ou tratamento. (64) A via de EB preferida é geralmente a VA pois 

a maioria das lesões hemorrágicas encontram-se nas porções proximais do ID. (55) 

Destaca-se que ambos os tipos de EB (EMB e EDB), têm acuidade diagnóstica similar e 

recidiva hemorrágica a longo-prazo semelhante. (65)  

Um método não contemplado neste algoritmo mas com extensa utilização na clínica 

é a PE, com uma acuidade diagnóstica nestes casos de 20 a 80% e potencial terapêutico, 

apesar de se considerar que os estudos da mesma estão enviesados por uma 

sobreutilização deste método em casos hemorrágicos acessíveis à EDA. Contudo, são 

vários os estudos que comprovam que a mesma é inferior em acuidade diagnóstica à CE e 

EB, apesar da extensa utilização na prática quando há suspeita de lesões hemorrágicas no 

ID proximal e indisponibilidade de outros métodos. (6) 

Apesar das evidências positivas do uso de EB, a hemorragia massiva pode 

comprometer a sua capacidade de detectar o foco hemorrágico sendo a angiografia a 

técnica preferida nestes casos. O Gold standard na HGO continua a se manter a EO com 

diagnóstico em 90% dos casos, mas que é realizada muito pontualmente devido à sua 

invasividade. (56)  

Apesar dos algoritmos, a abordagem da HGO depende ainda de outros fatores 

como a idade do doente, gravidade da hemorragia, estudos anteriores, os custos, 

preferência do doente, experiência do endoscopista, logística de cada centro, entre outros. 

(55) 

Nos casos de HGO o tratamento habitualmente passa pela coagulação por árgon-

plasma (angiodisplasias) e hemoclips. Estes são usados com evidências positivas 

diminuindo ou mesmo eliminando a necessidade de hemotransfusão. Recomenda-se 

cuidados com a intensidade e diâmetro do feixe usado na coagulação por árgon-plasma, 

para prevenir perfuração e hemorragia, com incidência de 1,2% e 0,4% respetivamente. 

(28)  
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Na abordagem da HGO faltam ainda estudos para estabelecer um algoritmo e 

comparação entre as diversas modalidades diagnósticas e de tratamento, assim como o 

seu impacto no prognóstico dos doentes. 

3.2. Doença Inflamatória Intestinal 

A DII consiste numa patologia crónica inflamatória de etiologia desconhecida que 

afeta o intestino. As duas doenças mais representativas deste espectro de patologias são: 

DC e Colite Ulcerosa. A EB tem sido usada com evidências positivas na DC, sendo uma 

doença com predileção pelo ID.  

Na DC não existe nenhum exame complementar de diagnóstico Gold Standard no 

diagnóstico ou exclusão desta doença localizada no ID. (66) Quando surge a suspeita deve 

ser realizada primeiramente uma ileocolonoscopia pois a DC afeta preferencialmente o íleo 

terminal, embora pode afetar outras porções mais proximais do ID. 

 Um algoritmo reunindo as normas da European Crohn´s and Colitis Organisation 

(ECCO) encontra-se seguidamente, aplicando-se a doentes com DC suspeita mas com 

Ileocolonoscopia negativa. (67)  

 

Figura 4. Algoritmo na Doença de Crohn com suspeita de envolvimento do 

Intestino Delgado - Presença ou suspeita de doença estenósica por presença de sintomas 

obstrutivos ou achados em exames prévios. 

 Nos casos de DC do ID a CE tem um elevado valor preditivo negativo, contudo nos 

casos estenósicos o risco de retenção capsular é elevado sendo preferível a enterografia 

por TC ou RMN. Por outro lado tem-se defendido que as últimas serão melhores em DC 

Suspeita de Doença de 
Crohn após 

ileocolonoscopia 
normal

Presença ou suspeita de 
doença não estenósica 

do ID
Cápsula endoscópica
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https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=11&cad=rja&uact=8&ved=0CGQQFjAK&url=https%3A%2F%2Fwww.ecco-ibd.eu%2F&ei=5Ft-U8DTNOKu7Ab9j4HwDg&usg=AFQjCNGRc5VL8-5szra0fPMkzpGdluIUoQ&sig2=t-lBVHFl2nlu9e3wVa4ZHw&bvm=bv.67229260,d.ZGU
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estabelecida permitindo identificar lesões obstrutivas, distribuição no ID, natureza 

transmural da doença e eventual doença extraluminal. (67) 

A tabela 6 retrata as duas aplicações da EB na DC. 

 

Tabela 6 – Aplicações da Enteroscopia por Balão na Doença de Crohn 

 

Aplicações da Enteroscopia por Balão na DC 

Elevada suspeita de DC quando outros exames são negativos, permitindo confirmação 

endoscópica e histológica via biópsia. 

Casos em que é necessário terapia endoscópica para dilatação de estenoses, remoção 

de cápsulas retidas, entre outros. 

 

A acuidade diagnóstica da EB na DC é de 22-70% de acordo com os diferentes 

estudos, tendo também uma orientação terapêutica, com a visualização direta a permitir 

detectar estenoses e as suas características. As estenoses com sinais inflamatórios 

beneficiam geralmente de tratamento farmacológico e as fibróticas, com menos de 4cm em 

extensão e não-anguladas, de tratamento endoscópico ou cirúrgico. (6, 67, 68)   

O tratamento de eleição nas estenoses, maioritariamente localizadas no jejuno e 

íleo, é a dilatação com balão endoscópico. A dilatação das estenoses resultantes da DC 

com EB constitui uma alternativa cirúrgica benéfica, uma vez que múltiplas resseções 

podem no futuro implicar síndrome do intestino curto. Apesar do sucesso podem ocorrer 

complicações: hemorragia em cerca de 3% das dilatações (69) e perfuração em até 2,6%. 

(28) 

 

Na aplicação da EB ao estudo da DC continuam a faltar orientações mais claras 

sobre quando a usar e estabelecer comparações com a CE. Por outro lado faltam estudos 

conclusivos que demonstrem qual o benefício da EB no prognóstico dos doentes. 

3.3. Doença Poliposa 

A ocorrência de pólipos esporádicos (hiperplásicos) é comum na população geral, 

sem apresentar geralmente consequências graves. Contudo existem indivíduos com 

tendência hereditária para o desenvolvimento de múltiplos pólipos como: SPJ (pólipos 

hamartosos) e Polipose adenomatosa familiar (pólipos adenomatosos). Os doentes 

portadores destes síndromes apresentam um grande número de pólipos com risco de 
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hemorragia, obstrução por invaginação e uma incidência aumentada de tumores do ID 

comparativamente com a restante população. Considerando estas complicações, 

previamente à criação e aplicação da EB, os portadores eram frequentemente sujeitos a 

enterectomia por laparotomias urgentes ou planeadas em conjunto com EO. (6, 70)  

O SPJ manifesta-se habitualmente na infância sendo preconizados protocolos de 

vigilância com início aos 8 anos ou mais precocemente em casos sintomáticos. Estes 

protocolos de vigilância têm como objetivo detectar pólipos (mais comuns no ID) de grandes 

dimensões aptos a polipectomia para prevenir a invaginação, hemorragia e permitir 

diagnóstico precoce de tumores. Com efeito a taxa de malignidade é em redor de 2-3% 

para pólipos com mais de 1cm na população adulta. (39, 71) A vigilância nos portadores de 

SPJ deve ser feita com recurso a CE, enterografia por RMN ou trânsito de bário segundo 

as guidelines. (72) A EB não é recomendada como método de vigilância pela sua 

invasividade e por não garantir visualização completa do ID. A sua aplicação é 

maioritariamente terapêutica evitando frequentemente a necessidade de polipectomia 

cirúrgica e a morbilidade desta. A via mais usada na EB é a VA pois os pólipos situam-se 

maioritariamente no jejuno. (6, 72, 73)  

Na polipose adenomatosa familiar, tal como no SPJ, está presente um grande 

número de pólipos mas com envolvimento preferencial do cólon e recto, podendo contudo 

envolver o duodeno. Estes pólipos têm risco aumentado de adenoma pelo que se 

recomenda o início da vigilância por volta dos 25-30 anos. Nos portadores deste síndrome 

a EB tem aplicação na doença do duodeno, como método de diagnóstico precoce e 

tratamento local, como polipectomia, para adiar ao máximo a cirurgia major. (70) 

Nos casos de polipectomia com EB, deve ser administrada inicialmente uma injeção 

com solução salina-adrenalina para facilitar o isolamento da base do pólipo, sendo 

removido com uma ansa e coagulação por electrocauterização simultânea. A sedação 

profunda é altamente recomendada nos casos de polipectomia devido ao tempo de 

procedimento aumentado e risco de agitação dos doentes. (28, 57) A polipectomia com EB 

é principalmente eficaz nos pólipos pediculados, com os pólipos sésseis a representarem 

um risco aumentado de perfuração. Nos casos de pólipos sésseis é usada a resseção 

endoscópica da mucosa precedida de uma injeção salina-adrenalina, com exceção das 

lesões ulceradas ou hemorrágicas. (39) Em geral a EB é segura e eficaz no diagnóstico e 

resseção de pólipos, apresentando uma baixa taxa de complicações. As principais 
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complicações são: hemorragia de gravidade variável com uma incidência estimada de 

3,3%-4,3% (28, 34) e perfuração em até 6,5%. (28, 74)  

A evidências mostram então que a EB é um instrumento valioso na abordagem de 

doença poliposa, no entanto faltam estudos para estabelecer fluxogramas de atuação nesta 

área. 

3.4.Tumores do Intestino Delgado 

Os tumores primários do ID constituem 3 a 6% dos tumores primários do tubo 

digestivo, tendo uma apresentação clínica inespecífica que requer um elevado índice de 

suspeição por parte do clínico.  

O achado mais comum à apresentação é a HGO, sendo que 5 a 10% dos casos de 

HGO têm origem num tumor intestinal subjacente, destacando-se que 60% destes são 

malignos. Para além da apresentação inespecífica, o diagnóstico é complicado com os 

exames de imagem habituais e outros métodos. (75, 76)  

A EB tem evidências positivas no diagnóstico de tumores do ID, como tumores 

neuroendócrinos, permitindo tatuar e biopsar antes da cirurgia. (12, 76) Alguns defendem-

na mesmo como o Gold Standard para a investigação de tumores do ID. (77) Por sua vez 

a CE tem-se mostrado como um exame pouco sensível na detecção de lesões, em parte 

devido ao trânsito rápido da cápsula no duodeno e jejuno proximal. Simultaneamente há 

risco de retenção capsular por porções intestinais estenosadas e não permite biópsias. (78) 

Por outro lado a PE permite observação apenas das porções mais proximais do ID. (75)  

Tendo em conta as limitações, a realização de uma PE e CE negativas num caso 

de elevada suspeita tumoral obriga a completar o estudo com enterografia por TC ou RMN 

ou EB.  

A EB para além de potencial diagnóstico é útil no estadiamento tumoral e 

tratamento, nomeadamente tem sido usada no estadiamento do linfoma gastrointestinal e 

colocação de stents de metal paliativamente em tumors do ID com estenose. (6, 79, 80) 
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3.5. Outras aplicações da Enteroscopia por Balão 

-Remoção de objetos estranhos – A EB está também indicada em casos pontuais 

de ingestão indevida de objetos, mesmo sendo uma apresentação incomum no SU.  

Em grande parte dos casos a ingestão é inócua com expulsão do objeto nas fezes, 

mas em cerca de 10 a 20% dos casos é necessário remoção não-cirúrgica e em 1% dos 

casos mesmo cirurgia. Estes são complexos e levam a complicações quando o objeto se 

aloja no ID, de lúmem estreito e longo comprimento. A própria natureza do objeto pode 

agravar o prognóstico se for, por exemplo, pontiagudo. (81) São vários os relatos na 

literatura de remoção de objetos estranhos e inesperados, como espinhas de peixe, escova 

de dentes, entre outros. Por outro lado é comum a retenção de cápsulas, considerada a 

principal complicação da CE (82), e que se prende com a presença de estenoses intestinais. 

(31) Antes da criação da EB o tratamento da retenção era cirúrgico, mas esta tem mostrado 

evidências de sucesso como terapêutica de primeira linha. Por outro lado, na DC pode 

ocorrer excreção espontânea ou pelo menos facilitada da cápsula recorrendo a fármacos, 

como os corticóides. 

 A remoção dos objetos com recurso a EB requer grande perícia do endoscopista 

para que este seja fixado e removido com segurança, sendo mais complicado com objetos 

pontiagudos. No último caso recomenda-se que o objeto seja removido dentro do overtube, 

com o enteroscópio, para evitar o risco de perfuração. Por outro lado, podem ser 

simultaneamente necessários outros tratamentos, como a dilatação com balão endoscópico 

de estenoses, daí a remoção de objetos ser complicada e alvo de vários case report. (81, 

82) 

- Acesso à árvore biliar e pancreática em doentes com alterações anatómicas 

cirúrgicas (Bilroth II e Cirurgia Y-Roux) – É uma indicação pouco comum mas em 

crescente investigação, considerando atualmente o número aumentado de procedimentos 

de by-pass gástrico e a incapacidade de com as técnicas endoscópicas normais de realizar 

colangiopancreatografia retrógrada nestes casos. A EB é utilizada para aceder à papila ou 

à anastomose do ducto biliar ou pancreático quer numa perspectiva diagnóstica quer 

terapêutica. Segundo um estudo realizado por Moreels et al (83) ambos os tipos de EB 

mostram igual eficácia no acesso à papila ou anastomose. Apesar do seu sucesso, este 

procedimento é complicado e moroso, com risco de perfuração aumentado devido à 

anatomia alterada com angulações e aderências. Simultaneamente o calibre do canal de 

trabalho tem limitado a utilização dos acessórios e colocação de próteses da via biliar de 
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maior diâmetro, no entanto os novos sistemas de EB possuem canais de trabalho de maior 

diâmetro. (7, 28, 31, 84)  

- Colonoscopia incompleta ou difícil – Esta é um de exame uso frequente e bem-

sucedido (10, 12), contudo em 5 a 10% dos casos pode não ser possível observar na 

totalidade o cólon, resultado de aderências, segmentos alongados e angulações intestinais 

extremas. Apesar da colonoscopia incompleta pode ser imperioso observar o cólon na sua 

totalidade, sendo que cerca de 20% das neoplasias do cólon encontram-se na porção 

ascendente. Nestes casos a EB tem sido reportada como útil pela sua capacidade de se 

fixar à parede intestinal e maior capacidade de progressão em profundidade. Por outro lado, 

permite ainda biópsias e terapêutica vedadas a outros exames imagiológicos. Ambos os 

tipos de EB (EMB e EDB), são eficazes nestes casos, não sendo contudo garantia de um 

estudo completo. (85, 86) 

 

- EB em crianças – A EB em crianças tem sido realizada com incidência crescente, 

mostrando-se útil no diagnóstico e tratamento de patologias do ID em uma grande 

variedade de casos pediátricos. Num estudo realizado por Thomson et al (87), um dos 

primeiros estudos que avalia a EDB em crianças, em 14 doentes foi possível enteroscopia 

total em 6, com um tempo médio por procedimento de 118 min. Por outro lado foi possível 

estabelecer um diagnóstico definitivo em 11 dos 14 doentes e sucesso terapêutico em 9 

dos 14, não se registando complicação devidas à EB. Outro estudo reportou um bom perfil 

de segurança quando comparada com a EB em adultos (24), com a vantagem da redução 

do tempo procedimental resultado do menor comprimento do ID. Mostra-se assim a 

vantagem do uso de EB em casos pediátricos, apesar de ainda faltarem estudos de maior 

base populacional. (25)  
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4. O papel da Enteroscopia por Balão no futuro 

 

Os inúmeros avanços no estudo do ID ao nível de exames radiológicos e 

enteroscopia abrem portas à questão em debate: qual a técnica que irá sobreviver?  

No que toca à EB a sua utilidade expande-se além das fronteiras de diagnóstico 

para a terapia (HGO, tratamento de pólipos no SPJ, dilatação de estenoses na DC), 

substituindo por vezes a cirurgia, assim como a necessidade de exames de imagem mais 

extensos para diagnóstico. Realça-se a sua preponderância no estudo de lesões 

documentadas ou suspeitas do ID, muitas vezes previamente identificadas por outros 

exames complementares de diagnóstico como a CE. (6) A mesma EB encontra-se 

atualmente disponível em vários países e tem aceitação crescente. (88) 

 Considerando os métodos enteroscópicos disponíveis com capacidade de 

enteroscopia total e potencial terapêutico (EMB, EDB, EE) estes têm acuidades 

diagnósticas e aplicações terapêuticas semelhantes. Ressalva-se que a EDB tem uma 

maior proporção de enteroscopias completas, mas os métodos não são significativamente 

diferentes. A seleção de um destes dependerá da disponibilidade e experiência de cada 

centro.  

Alguns relatos entusiastas defendem que os meios radiológicos e CE são 

vantajosos e que os exames enteroscópicos mais invasivos podem estar já ultrapassados, 

mesmo ressalvando a sua capacidade intervencional. Todavia, a revisão da literatura 

existente revela a falsidade desta questão, sendo que todos os exames têm a sua aplicação 

consoante o caso clínico e considerando as questões logísticas dos serviços de saúde 

locais ao doente. (89) Destaca-se a necessidade de consensos alargados em termos de 

algoritmos diagnósticos e seu impacto no prognóstico dos doentes, para assim selecionar 

os casos apropriados para cada exame.  
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Conclusão 

 A EB veio diminuir ainda mais a fronteira de visualização do ID, contribuindo para 

um acesso mais facilitado a lesões previamente não alcançáveis por técnicas 

enteroscópicas e permitindo biópsias e terapêutica. Contudo existe ainda um longo caminho 

a percorrer para a sua eficácia ser comprovada e principalmente para torná-la mais 

disponível ao acesso médico. Por outro lado devem ser introduzidas melhorias ao nível da 

técnica para minimizar a sua invasividade, tempo de procedimento e aumentar a custo-

efetividade.  

Continua a ser questionável qual o método que apresenta primazia, EMB ou EDB, 

assim como qual apresenta maior utilidade ou deve ser usada em primeiro lugar, a CE ou 

EB. No entanto é indiscutível que a EB veio introduzir a capacidade de terapêutica 

desconhecida à CE e veio substituir muitas vezes a necessidade de cirurgia. Todavia 

carece-se de estudos clínicos que mostrem o seu benefício no prognóstico dos doentes a 

ela sujeitos. Para além destes, são necessários estudos prospectivos que permitam a 

criação de guidelines/ recomendações sobre qual o fluxograma da utilização dos exames 

do estudo do ID, principalmente na HGO. 

 Saber qual a técnica que irá sobreviver no futuro está fora do âmbito desta revisão 

responder mas é um facto que a EB tem-se tornado um método cada vez mais estudado e 

aceite na clínica, devendo ser do conhecimento de toda a comunidade médica.  
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