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Resumo

As doenças inflamatórias intestinais (DII) 
acometem parcela significativa de crianças e 
adolescentes, com apresentações clínicas mais 
agressivas do que em adultos. O diagnóstico 
precoce depende da integração de dados clí-

nicos, laboratoriais, endoscópicos, histológicos 
e de imagem. Este documento, elaborado pelo 
Grupo de Trabalho Doenças Inflamatórias In-
testinais da Sociedade Brasileira de Pediatria, 
resume os principais exames complementares 
recomendados na investigação diagnóstica das 
DII em pediatria, com ênfase nos marcadores 
laboratoriais, endoscopia e exames de imagem.
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Introdução

A doença inflamatória intestinal (DII) é re-
presentada pela Colite ulcerativa (CU), pela 
Doença de Crohn (DC) e pela Colite não clas-
sificada (CNC). A CU afeta o cólon e é caracte-
rizada pela inflamação da camada mucosa. A 
DC pode envolver qualquer segmento do tra-
to gastrointestinal, da cavidade oral ao ânus, 
e é caracterizada por inflamação transmural. 
A CNC apresenta elementos diagnósticos que 
não preenchem os critérios de nenhuma das 
duas condições.1

A incidência e a prevalência das DII estão 
aumentando, e 20% a 30% dos casos se mani-
festam antes dos 20 anos de idade.2

A DII é heterogênea, com ampla variação 
na apresentação. A atividade da doença e a 
gravidade na apresentação podem variar de 
leve a moderada até a forma grave e os sin-
tomas podem ser discretos ou inexistentes ou 
variáveis, a depender da área acometida, da 
extensão e severidade da doença. Estes fatos 
podem tornar o diagnóstico das DII desafiador. 
O diagnóstico rápido é fundamental para o 
tratamento adequado das DII, permitindo uma 
intervenção terapêutica precoce.

Frequentemente há um atraso de meses ou 
anos no encaminhamento para o atendimento 
especializado. Este atraso no diagnóstico está 
associado a complicações mais graves como 
doença estenosante e fistulizante e déficit de 
crescimento, além das complicações que po-
dem ocorrer na evolução da doença.

Estudo de coorte canadense demonstrou 
que mais de três quartos dos pacientes apresen-
tavam doença clínica e endoscópica moderada 
a grave no momento do diagnóstico inicial.  
A DC apresenta um atraso maior no diagnóstico 
em comparação com a CU, visto que os pacien-
tes podem não apresentar fezes com sangue 
ou diarreia, sintomas estes mais frequentes na 
CU. A falta da diarreia com sangue é especial-

mente encontrada nos pacientes que podem 
ter DC isolada do intestino delgado.3

Também é importante observar que ter 
outro diagnóstico de doença gastrointestinal  
previamente firmado não exclui a possibilida-
de de DII. Por exemplo, indivíduos com doença 
celíaca ou esofagite eosinofílica apresentam 
risco aumentado de DII em comparação com a 
população geral.4,5

É muito importante que o pediatra saiba 
reconhecer os principais sinais e sintomas e 
encaminhar precocemente os pacientes para o 
gastroenterologista pediátrico. A redução do 
tempo de diagnóstico determina melhores re-
sultados clínicos.

Não há um exame específico para se firmar 
o diagnóstico de DII. Esse diagnóstico na crian-
ça resulta da integração entre vários fatores, 
tais como história clínica, exame físico comple-
to, marcadores laboratoriais, endoscopia di-
gestiva alta e ileocolonoscopia com múltiplas 
biópsias e métodos de imagem. Cada exame 
tem um papel definido: exames laboratoriais 
e fecais ajudam na triagem e monitorização, 
a endoscopia e ileocolonoscopia com biópsias 
firmam o diagnóstico e permitem a sua classifi-
cação, e os exames de imagem delimitam a ex-
tensão e complicações. Todos devem ser inter-
pretados de forma integrada e individualizada 
no diagnóstico e no acompanhamento destes 
pacientes. Assim, o diagnóstico preciso das DII 
depende, não apenas, de um índice de suspei-
ta e escolha de exames complementares, mas 
também da interpretação adequada dos re-
sultados dos exames e da interlocução com os  
outros profissionais da equipe multidisciplinar.

A avaliação diagnóstica da DII envolve sete 
etapas. As duas primeiras são normalmente  
realizadas pelo pediatra ou gastroenterologis-
ta pediátrico, enquanto as cinco últimas são 
realizadas pelo gastroenterologista pediátrico.

•	Suspeita clínica da doença com base em sin-
tomas clínicos, exame físico e dados laborato-
riais de triagem;
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•	Exclusão de outras doenças com apresenta-
ção semelhante;

•	Diferenciação entre DC e CU;

•	Localização e extensão da doença;

•	Identificação de manifestações extraintesti-
nais;

•	Classificação da extensão e gravidade da  
doença; e

•	Estabelecimento do plano terapêutico e 
acompanhamento sistemático

Pacientes com DII de início muito precoce 
(ou seja, menores de seis anos e, especialmen-
te, menores de dois anos) também podem ne-
cessitar de avaliação imunológica e sequencia-
mento genético para diagnóstico de possíveis 
formas monogênicas de DII.6

As DII devem ser suspeitadas em crianças 
que apresentem uma ou mais das seguintes ca-
racterísticas clínicas:

•	Diarreia com sangue;

•	Perda de peso, falha no crescimento ou atra-
so puberal;

•	Diarreia crônica;

•	Dor abdominal crônica, especialmente no 
quadrante inferior direito;

•	Abcessos, fístulas e fissuras perianais, úlceras 
orais ou artrite; ou

•	Despertar noturno para evacuar.1

Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais não são específicos, 
mas auxiliam no diagnóstico das DII. Importan-
te frisar que exames normais não excluem o 
diagnóstico.7

Inicialmente, todo paciente deve ser sub-
metido a avaliação bioquímica com hemogra-

ma, marcadores inflamatórios (velocidade de 
hemossedimentação, VHS e proteína C reativa, 
PCR), albumina e enzimas hepáticas (transami-
nase glutâmico-oxalacética,TGO; transaminase 
glutâmico-pirúvrica, TGP; gama-glutamil trans-
ferase, GGT).

O hemograma pode revelar anemia, 
trombocitose e leucocitose que são achados  
comuns.8

A PCR e o VHS estão elevados em 65% a 
85% dos pacientes, sendo a PCR mais sensível 
para DC, embora até 20% dos pacientes apre-
sentem exames normais. A dosagem da PCR é 
exame barato e acessível, cujos níveis podem 
se correlacionar com a intensidade do proces-
so inflamatório, porém nível baixo de PCR não 
necessariamente significa ausência de altera-
ção endoscópica. Entretanto, a PCR pode estar 
alterada em outras situações inflamatórias.

Aproximadamente 40% dos pacientes com 
DII apresentam níveis baixos de albumina no 
momento do diagnóstico.7 Hipoalbuminemia 
pode indicar perda proteica intestinal, que ge-
ralmente se atribui à atividade inflamatória da 
doença, e não somente à alteração do estado 
nutricional.

Enzimas hepáticas elevadas como amino-
transferases, particularmente GGT, no momen-
to ou após o diagnóstico de DII, precisam ser 
investigadas e monitoradas.7 Essas podem estar 
relacionadas à inflamação sistêmica e melho-
rar com o tratamento das DII, mas o diagnósti-
co concomitante de doença hepática deve ser 
considerado. A colangite esclerosante é um dis-
túrbio colestático progressivo que está forte-
mente associado às DII, particularmente à CU.10

A pesquisa de anticorpos tem utilidade li-
mitada para discriminar entre CU e DC, e as di-
retrizes práticas para crianças e adultos são am-
bíguas quanto ao seu uso. Os anticorpos mais 
comumente investigados são os anticorpos 
anticitoplasma de neutrófilos perinucleares  
(P-ANCA) e os anticorpos anti-Saccharomyces 



Exames complementares nas Doenças Inflamatórias Intestinais em Pediatria

Grupo de Trabalho Doenças Inflamatórias Intestinais (Gestão 2025-2028) 4

cerevisiae (ASCA). O ASCA é mais associado 
à DC e o pANCA (mieloperoxidase) e cANCA 
(antiproteinase 3) à CU. Os testes apresentam 
maior valor preditivo positivo para pacien-
tes com níveis mais significativos de sintomas, 
mas, na maioria dos casos, esses sintomas re-
presentam indicação suficiente para prosseguir 
com a avaliação endoscópica e colonoscópica.  
Portanto, a pesquisa de anticorpos para as DII 
geralmente não contribui com informações 
úteis para as decisões de tratamento.11

Marcadores sorológicos mais recentes (que 
incluem anticorpos contra sequência associada 
à Pseudomonas fluorescens [anti-I2], antipro-
teína C da membrana externa de Escherichia 

coli [anti-OmpC], antiproteína à proteína de 
membrana de Bacteroides caccae [anti-OmpW] 
e anticorpos antiflagelina [anti-CBir1]) podem 
ser detectados em pacientes com DII. Todos es-
ses marcadores são inespecíficos e podem tam-
bém ser detectados em pacientes com outras 
doenças.11

É fundamental excluir infecção entéri-
ca. Esta pesquisa deve ser realizada por co-
procultura para excluir Salmonella, Shigella,  

Yersinia, Campylobacter, assim como toxinas 
do Clostridium difficile (toxina A e B). Mais re-
centemente vem sendo utilizada a dosagem da 
enzima GDH (glutamato desidrogenase) pro-
duzida pelo Clostridium difficile, exame rápido 
e sensível, que deve ser seguido sempre pela 
dosagem das toxinas A e B. Exames parasitoló-
gicos de fezes e teste para Giardia também de-
vem ser feitos sistematicamente. Tuberculose 
intestinal e esquistossomose devem ser excluí-
das quando há fatores de risco ou epidemiolo-
gia sugestiva. Outros diagnósticos diferenciais 
também devem ser afastados, que justificam a 
solicitação de exames adicionais, a depender 
dos órgãos acometidos e manifestações clíni-
cas apresentadas. A identificação de patóge-
nos não necessariamente exclui o diagnóstico 
de DII, uma vez que o primeiro episódio ou  
recaída das DII podem ser desencadeados com 
infecção entérica documentada.11

Outros dados laboratoriais devem ser soli-
citados a depender do quadro do paciente e 
das manifestações digestórias e extradiges-
tórias. Exames complementares relacionados 
com avaliações nutricionais também devem 
ser realizados periodicamente, tais como do-
sagens de ferro, ferritina, cálcio, vitamina D,  
micronutrientes, densitometria óssea, exame 
oftalmológico completo e outros, a depender 
dos pacientes.

Calprotectina fecal (CF)

A CF é uma proteína ligante de cálcio e 
zinco, presente nos granulócitos, e sua quan-
tidade nas fezes depende da migração de 
neutrófilos da parede intestinal inflamada 
para a mucosa. Embora seja um biomarcador 
relativamente estável, ele começará a se de-
gradar após dias, e as medições podem ser 
falsamente baixas se as fezes não forem ar-
mazenadas em baixas temperaturas e logo  
processadas.13

Este marcador apresenta alta sensibilidade 
para as DII, no entanto, seu uso como teste de 
triagem é limitado pela baixa especificidade.  
A CF distingue entre as diferentes causas  
de inflamação intestinal, podendo estar ele-
vada em infecções, alergias alimentares, linfo-
ma intestinal, doença celíaca, pólipos juvenis e 
tende a aumentar com certos medicamentos, 
como anti-inflamatórios e inibidores da bomba  
de prótons.

Níveis normais da CF são descritos como 
menores ou iguais a 50 mcg/g em crianças 
maiores, adolescentes e adultos, embora haja 
um espectro de valores normais, influencia-
do pela idade, dieta e horário do dia. Cui-
dado especial deve ser tomado na interpre-
tação dos resultados de crianças menores 
de quatro anos, sobretudo nos lactentes.  
Meta-análise recente estabeleceu intervalos  
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de referência específicos para a idade para 
os níveis de CF em crianças saudáveis de 0 a 
4 anos usando dados agrupados de vários 
estudos. Os níveis médios combinados de  
CF (mcg/g) foram os seguintes: menores de  
1 mês de idade, 257,70 (IC95%:189,70–325,70); 
entre 1 e 6 meses, 239,46 (IC95%:181,17–
297,75); De 7 a 12 meses,115,72 (IC95%:89,69–
141,75); entre 13 e 24 meses, 104,70 
(IC95%:61,96–147,44); de 25 a 36 meses, 75,18 
(IC95%: 43,94–106,42); e entre 37 e 48 meses,  
33,89 (IC95%: 24,43–43,35).14

Normalmente, crianças com DII apresen-
tarão valores mais elevados de CF sobretudo 
naqueles com acometimento do cólon. Alguns 
pacientes apresentarão valores de CF baixas ou 
mesmo normais, provavelmente refletindo in-
flamação isolada do trato gastrointestinal su-
perior, doença limitada do intestino delgado 
ou erro de amostragem, e, portanto, a avalição 
individualizada ao longo do tempo é funda-
mental.11

Os níveis de calprotectina fecal estão cor-
relacionados com a atividade da doença tanto 
na DC quanto na CU. Portanto, este teste pode 
ser útil no monitoramento da resposta ao tra-
tamento, mas, devido à sensibilidade e especi-
ficidade limitadas, deve ser usado em conjunto 
com outros exames laboratoriais e os sintomas 
apresentados pelos pacientes para a tomada 
de decisões clínicas

Exames endoscópicos

A endoscopia digestiva alta e a ileocolonos-
copia com múltiplas biópsias (duas ou mais por 
segmento) devem ser obtidas em todos os seg-
mentos visíveis do tubo digestório, nas lesões 
encontradas, e mesmo na ausência de lesões 
macroscópicas e são essenciais para o diagnós-
tico.11

A apresentação clássica da CU ao exame 
endoscópico é traduzida pela inflamação con-
tínua da mucosa do cólon que habitualmen-
te se inicia no reto. Apresentações atípicas 
podem ser vistas em pacientes pediátricos, 
incluindo reto poupado e envolvimento ce-
cal, sem acometimento de cólon ascenden-
te e transverso. Pode haver lesão discreta em 
mucosa ileal, chamada de ileíte de refluxo.  
As principais características macroscópicas  
são: eritema, granularidade, friabilidade, 
exsudato purulento e úlceras pequenas e  
superficiais. Ilhas de mucosa hiperplásica in-
flamada (pseudopólipos) podem ser vistas na 
mucosa ulcerada. A histologia geralmente  
revela criptite, distorção da arquitetura das 
criptas, abscesso de cripta e células inflamató-
rias em lâmina própria.

A DC apresenta-se macroscopicamente 
como úlceras lineares ou aftosas, pequenas ou 
grandes, principalmente em cólon ou íleo, po-
dendo envolver qualquer parte do trato gas-
trointestinal. São características que sugerem 
fortemente DC: lesões salteadas ou em trato 
digestivo alto, estenose de intestino delgado, 
inflamação de íleo sem o envolvimento colô-
nico, aspecto de cobblestone (pedras de calça-
mento) ou úlceras serpentinosas profundas; o 
acometimento colônico também ocorre sobre-
tudo nos pacientes mais jovens. Os principais 
achados histopatológicos da DC são: inflama-
ção focal (não contínua) e crônica (com linfó-
citos e plasmócitos), irregularidades de criptas 
focais e granulomas.

Escores endoscópicos na DII

Colite Ulcerativa

São utilizados os subescores endoscópicos 
de Mayo (tabela 1), que é o mais frequente-
mente empregado e que deve ser amplamente 
conhecido e constar em todo exame endoscó-
pico, e o índice de gravidade da colite ulcerati-
va (UCEIS). (tabela 2).12
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Tabela 1. Subscore endoscópico de Mayo- - Escala de 0 a 3

Escore Achados endoscópicos

0 Mucosa normal ou doença inativa

1 Doença leve (eritema, padrão vascular diminuído, friabilidade leve)

2
Doença moderada (eritema intenso, ausência de padrão vascular, erosões, 
sangramento ao contato)

3 Doença grave (ulceração, sangramento difuso e espontâneo)

Indice de gravidade da Colite ulcerativa 
(UCEIS)

O UCEIS é um índice endoscópico original-
mente validado em adultos, mas tem sido uti-
lizado em crianças, principalmente em pesqui-
sas e para padronizar a avaliação da gravidade 
endoscópica na retocolite ulcerativa pediátri-

ca.12 O UCEIS (Tabela 2) é aplicado durante a 
ileocolonoscopia ou sigmoidoscopia, avaliando 
o segmento colônico mais gravemente acome-
tido, e consiste em três parâmetros: padrão 
vascular (0–2), sangramento (0–3) e erosões/
úlceras (0–3), totalizando um escore de 0 a 8. 
A friabilidade não é avaliada no score UCEIS.12

Tabela 2. Indice de gravidade da Colite ulcerativa - UCEIS

Padrão vascular

0 – Normal

1 – Obliteração parcial

2 – Obliteração completa

Sangramento

0 – Ausente

1 – Contato com mucosa

2 – Lúmen com sangue visível

3 – Sangramento espontâneo ativo

Erosões e úlceras

0 – Ausente

1 – Erosões

2 – Úlceras superficiais

3 – Úlceras profundas

Pontuação: �0–1: remissão endoscópica; 2–4: atividade leve; 5–6: atividade moderada; 7–8: atividade grave

Doença de Crohn

O escore endoscópico mais utilizado na 
avalição da DC é representado pelo índice de 
gravidade na DC e/ou escore endoscópico sim-

plificado para DC (SES-CD) (tabela 3), que ava-
lia quatro ítens em cada segmento examinado: 
tamanho das úlceras, extensão da superfície 
ulcerada, extensão da superfície afetada e a 
presença de estenoses.
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Tabela 3. Escore simplificado para doença de Crohn ( SES - CD)

Variável 0 1 2 3

Tamanho das 
úlceras (mm)

Nenhuma
Úlceras aftosas 
(diâmetro 0,1  

a 0,5mm)

Úlceras grandes 
(diâmetro 0,5  

a 2mm)

Úlceras muito 
grandes 

(diâmetro > 2mm)

Superfície 
acometida por 

úlceras

Não 
afetada

<10% 10% a 30% >30%

Superfície 
acometida 

Não 
afetada

<50% 50% a 75% >75%

Presença de 
estenose

Nenhum
Uma estenose 
transponível

Múltiplas estenoses 
transponíveis

Estenose não 
transponível

Por outro lado, a Classificação de Paris 
(2011) substituiu a classificação de Montreal, 
previamente utilizada, para descrever a exten-
são e a localização da DC e da CU. Essa classifi-
cação leva em consideração além da idade do 
diagnóstico, o estado nutricional, as alterações 
endoscópicas e a evolução da doença. Há no-
vas propostas recentes para ampliação desta 
classificação, mas a que ainda está em uso é a 
descrita abaixo. A Classificação de Paris tam-
bém descreve extensão e comportamento da 
doença (L1 a L4b para localização, B1 a B3 para 
comportamento), complementando os acha-
dos endoscópicos como descrito abaixo.

Classificação de Paris para Doença de Crohn

1.	 Localização:

	 L1: 1/3 distal do íleo e ceco

	 L2: colônica

	 L3: Ileocolônica

	 L4a: �TGI alto (proximal ao ligamento de 
Treitz)

	 L4b: �TGI alto (distal ao ligamento de Treitz, 
proximal ao 1/3 distal de íleo)

2.	 Evolução:

	 B1: não estenosante e não penetrante

	 B2: estenosante

	 B3: penetrante

	 B1B2: estenosante e penetrante

	 B3: doença perianal.

	 Penetrante: perfuração, fistulas intra-abdo-
minais, massas , abcessos ( exceto fistula pe-
rianal e reto vaginal isolada)

Colite Ulcerativa

1.	 Localização:

	 E1: proctite

	 E2: �Colite esquerda (distal a flexura 
esplênica)

	 E3: �Colite extensa (distal a flexura hepática)

	 E4: �Pancolite (proximal à flexura hepática

Exames de imagem

Nas DII, os exames de imagem constituem 
um complemento vital ao exame clínico e  
endoscópico. Isso ocorre principalmente por-
que os métodos endoscópicos são incapa-
zes de examinar a extensão extraintestinal 
da doença (abscessos, fístulas) ou a presen-
ça de inflamação transmural. Além disso, a  
imagem permite o exame do jejuno e do íleo 
proximal, que são inacessíveis pela endoscopia 
convencional.15
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A decisão quanto ao método de imagem 
a ser realizado está diretamente associada à 
oferta dos exames disponíveis, bem como à ex-
pertise dos profissionais responsáveis pela rea-
lização dos mesmos em crianças.

Enterografia por  

ressonância magnética (ERM)

A ERM é o método de escolha em pedia-
tria. É a modalidade de imagem recomendada 
para estabelecer o envolvimento do intestino 
delgado no momento do diagnóstico. Uma das 
principais vantagens da ERM é a obtenção de 
imagens do intestino delgado sem exposição à 
radiação, especialmente relevante em crianças 
em crescimento, que podem precisar de exames 
de imagem repetidos ao longo do tempo.15,16

No entanto, realizar uma ERM pode ser de-
safiador em algumas crianças, especialmente 
aquelas na primeira década de vida, devido à 
duração do exame, ao espaço fechado, ao ruí-
do intenso e à importância de permanecer imó-
vel. É geralmente viável em crianças de quatro 
a cinco anos de idade e em algumas situações é 
necessário sedação.

A ERM pélvica é sempre recomendada e 
indispensável para a avaliação de pacientes 
com DC com envolvimento perianal suspeito 
ou comprovado. Permite definir a extensão e 
a localização de fístulas e abscessos perianais, 
fornecendo informações cruciais tanto para o 
tratamento cirúrgico quanto para a avaliação 
da resposta à terapia medicamentosa.

Enterografia por tomografia  

computadorizada (ETC)

A ETC é uma opção útil para exames de 
imagem do intestino delgado. Ela proporcio-
na boa visualização do lúmen intestinal e da 
parede intestinal, bem como de complicações 
extraintestinais, como abscessos. A principal 
desvantagem da ETC é a exposição à radiação. 
É reservada a situações de urgência, na indis-

ponibilidade de ERM ou para crianças peque-
nas que não conseguem ficar imóveis durante 
a sua realização.16

Ultrassonografia do intestino

A ultrassonografia (US) é uma técnica de 
imagem que utiliza ondas acústicas de alta fre-
quência para formar imagens em tempo real 
dos tecidos corporais. As ondas são emitidas 
por transdutores com cristais piezoelétricos, 
que convertem energia elétrica em mecânica e 
vice-versa. Ao encontrar interfaces entre teci-
dos de diferentes densidades, parte do feixe é 
refletida como eco, retornando ao transdutor 
e sendo convertido em pixels de diferentes bri-
lhos em escala de cinza. A profundidade e a in-
tensidade da imagem dependem do tempo de 
retorno do eco e da diferença de impedância 
acústica entre os tecidos.17

Na prática clínica, a US intestinal é realiza-
da com sondas de diferentes frequências (bai-
xa para maior profundidade, alta para maior 
resolução), sendo complementada por ajustes 
como profundidade, foco e ganho. O método 
permite avaliar a espessura da parede intes-
tinal, presença de inflamação, vascularização 
(via Doppler), complicações como estenoses, 
fístulas e abscessos, além de monitorar respos-
ta terapêutica em doenças inflamatórias intes-
tinais. É uma técnica segura, não invasiva, re-
produtível e de grande utilidade inclusive em 
pediatria e gestação.17

A não invasividade, o baixo custo e a am-
pla disponibilidade tornam a US abdominal 
uma modalidade de imagem útil nas DII.17 A US 
pode identificar doença do intestino delgado 
que não pode ser identificada na endoscopia 
ou quando a ERM não é viável, e pode forne-
cer informações imediatas sobre a presença de 
envolvimento do intestino delgado quando a 
idade jovem ou fatores geográficos limitam ou 
atrasam a realização da ERM. Isso pode con-
tribuir para a definição da localização e gravi-
dade da doença no momento do diagnóstico, 
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auxiliando na decisão inicial de tratamento em 
crianças com DII.

As vantagens da US incluem facilidade de 
realização, alta satisfação do paciente/cuida-
dor, desconforto mínimo, além de evitar a expo-
sição à radiação. A US abdominal demonstrou 
identificar doenças intestinais clinicamente 
significativas. A sensibilidade e a especificida-
de são altamente dependentes da experiência 
do operador. Há um documento adicional que 
descreve a ultrassonografia com mais detalhe, 
pois representa um método que vem sendo de 
uso cada vez mais frequente recentemente.

Cápsula endoscópica

A cápsula endoscópica pode ser empregada 
eventualmente na suspeita de DC de delgado 
quando exames convencionais são inconclu-
sivos. As principais vantagens da CE são a ca-
pacidade de visualizar todo o intestino delga-
do com desconforto mínimo e detectar lesões 
da mucosa com maior sensibilidade do que a 
ERM. As principais limitações são a incapacida-
de de detectar complicações, o risco de reten-
ção da cápsula, a incapacidade de controlar o 
movimento da cápsula, a alta taxa de achados  

incidentais (ou seja, menor especificidade) e 
a necessidade de avaliar a permeabilidade do 
intestino delgado antes do exame. As contrain-
dicações incluem estenoses intestinais, cirurgia 
abdominal prévia e doença grave com carac-
terísticas sistêmicas. É aprovado pela Food and 

Drug Administration dos Estados Unidos da 
América para crianças maiores de dois anos.18

Conclusão

A investigação diagnóstica das DII em crian-
ças deve ser abrangente e integrada. Exames 
laboratoriais, endoscópicos e de imagem têm 
papéis complementares e devem ser interpre-
tados em conjunto. O diagnóstico definitivo 
depende da correlação multidisciplinar en-
tre pediatras, gastropediatras, endoscopis-
tas, radiologistas e patologistas, para permi-
tir o início precoce do tratamento e reduzir  
as complicações. A avaliação clínica e de exa-
mes complementares de modo crítico e siste-
mático dos pacientes deve ser sempre feita no  
diagnóstico e no seguimento.
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