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OBJETIVOS 

1- Explicar como aspectos técnicos podem influenciar a interpretação dos resultados do 

enema opaco na investigação da Doença de Hirschsprung; 

2- Apresentar os principais aspectos técnicos que devem ser obedecidos durante a 

realização deste exame 

 

INTRODUÇÃO 

O enema opaco é um dos exames subsidiários utilizados na investigação 

diagnóstica da Doença de Hirschsprung. É considerado um exame muito útil para a 

triagem de crianças que deverão ser submetidas à biópsias de reto para a confirmação 

deste diagnóstico (Dasgupta & Langer, 2004; de Lorink et al., 2006).  

O principal achado sugestivo da Doença de Hirschsprung é a identificação 

da zona de transição, que é um segmento de aspecto cônico, também conhecido como 

cone de transição, e que representa a transição entre o segmento distal estreito, sem 

células ganglionares (segmento agangliônico doente) e a região dilatada, com células 

ganglionares (megacólon), conforme demonstrado na Figura 1 (Swenson et al., 1949; 

Dasgrupta & Langer, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Enema opaco evidenciando zona de transição (seta) na região do retossigmóide. 
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Além de identificar a zona de transição, o enema opaco fornece informações 

fundamentais sobre a extensão da zona agangliônica e, desta forma, permite classificar a 

forma da doença: curta (restrita ao reto distal), clássica (próxima a transição do 

retossigmóide) e longa (acima do ângulo esplênico do cólon). Esta é uma informação de 

grande valor para o planejamento terapêutico (Kelleher & Blake, 2008).  

Outro dado, descrito como sugestivo da doença, é o índice retossigmóide 

menor que 1,0 (Siegel et al., 1981; Garcia et al., 2007). Este índice mede a razão entre o 

maior diâmetro do reto dividido pelo maior diâmetro do sigmóide e fornece uma medida 

objetiva que deve ser utilizada em conjunto com a identificação da zona de transição na 

investigação radiológica da doença (Garcia et al., 2007). 

Por outro lado, os achados sugestivos de Doença de Hirschprung no enema 

opaco dependem muito da técnica utilizada durante a sua realização. Este exame 

contrastado, quando utilizado nesta investigação diagnóstica, possui algumas 

características técnicas particulares que devem ser obedecidas e que diferem das 

habitualmente utilizadas para o enema opaco realizado rotineiramente em adultos, para 

outros fins diagnósticos (de Lorink et al., 2006; Kelleher & Blake, 2008) .  

Apresentamos, a seguir, os princípios técnicos mais importantes para a 

realização do enema opaco para investigação diagnóstica da Doença de Hirschsprung, 

seguindo os princípios básicos descritos originalmente por Swenson et al., 1949.  
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ASPECTOS TÉCNICOS 

 - Lavagens retais, e até mesmo o exame digital do reto, devem ser evitados 

previamente a realização do exame. Estas manipulações locais podem promover a 

descompressão do cólon proximal dilatado (normogangliônico), distorcendo o aspecto 

cônico da zona de transição, podendo levar a resultados falsos-negativos (De Lorink et 

al., 2006).  

- A sala de fluoroscopia deve estar com temperatura adequada e é recomendável 

que a criança esteja com um acesso venoso previamente puncionado(Kelleher & Blake, 

2008).  

- Uma sonda de Levine (nasogástrica) ou de Foley (vesical), de tamanho 

adequado (habitualmente nº 8 a 12), deve ser inserida no reto. Esta sonda deve ficar 

com sua ponta pouco introduzida, no máximo até alguns centímetros acima da borda 

anal. A fixação da sonda deverá ser realizada através de esparadrapos presos 

firmemente às nádegas (Figura 2). Se a sonda utilizada for a de Levine, a ponta deve ser 

cortada para eliminação dos orifícios laterais (Figura 3). Se a sonda utilizada for a de 

Foley, não se deve insuflar o balão, já que isto levaria a riscos de perfuração de reto e 

também de distorção da zona de transição pelo balão distendido (Kelleher & Blake, 

2008). 
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Figura 2 – Fixação da sonda com esparadrapos nas nádegas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Sonda de Levine intacta (A) e com a porção dos orifícios laterais cortada para que haja 

saída do contraste apenas pelo orifício distal (B). 
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 - A escolha do meio de contraste é assunto bastante controverso e depende da 

presença de sinais clínicos de obstrução intestinal. Quando há suspeita clínica de 

obstrução intestinal, recomenda-se a utilização de contraste hidrosolúvel isoosmolar não 

iônico (contraste iodado). Habitualmente utilizamos uma diluição de 1/3 de contraste 

para 2/3 de solução fisiológica aquecida. Quando não há suspeita de obstrução 

intestinal, recomendamos o uso de suspensão de sulfato diluída à 50% com solução 

salina morna (Kelleher & Blake, 2008).  

- A injeção do contraste pela sonda deve ser realizada lentamente, sob controle 

fluoroscópico, utilizando-se uma seringa de 60 ml, com o paciente em decúbito lateral. 

Esta injeção lenta do contraste evita o excesso de distensão e a possível não visualização 

de uma potencial zona de transição (Kelleher & Blake, 2008). 

- Habitualmente, o paciente é mantido em decúbito lateral durante a injeção de 

contraste. Entretanto, algumas vezes pode ser necessária a rotação do paciente para 

posições oblíquas para identificação da zona de transição em formas mais longas da 

DH, localizadas em cólon sigmóide ou descendente (Kelleher & Blake, 2008).  

- Quando a zona de transição é identificada claramente, termina-se a injeção de 

contraste, não havendo a necessidade de injeção do contraste até o ceco ou íleo terminal, 

o que é rotineiramente realizado em investigações radiológicas de outras doenças 

intestinais (Kelleher & Blake, 2008).  

- O índice retossigmóide deve ser calculado a partir da razão entre o maior 

diâmetro do reto dividido pelo maior diâmetro do sigmóide. Os valores considerados 

menores que 1,0 são considerados como sugestivos para o diagnóstico de Doença de 

Hirschsprung (Pochaczevsky & Leonidas, 1975; Siegel et al., 1981; Garcia et al., 2007; 

Frongia et al., 2014; Alehossein et al., 2015). 



7 
 

- Radiografias de retardo, após 24 a 48 horas do exame radiológico inicial 

podem colaborar para o diagnóstico. Permitem acesso ao bario residual e podem 

facilitar a identificação da zona de transição (Kelleher & Blake, 2008). 
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