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RESUMO: O enema opaco, apesar de atualmente apresentar indicações restritas, continua útil na propedêutica radiológica do
cólon. A perfuração colorretal é a mais grave complicação do enema opaco, ocorrendo em 0,02 a 0,23% dos exames realizados, com
taxa de mortalidade de até 50%. É relatado caso de paciente masculino, 40 anos, há dois meses apresentou dor anal intensa e
sangramento durante a realização de enema opaco para investigação etiológica de constipação, com melhora espontânea após um
mês. Ao exame proctológico constatou-se infiltração da margem anal, submucosa do canal anal e reto extraperitoneal por sulfato
de bário, sem locais de perfuração. O enema opaco trazido pelo paciente e a radiografia simples de pelve após dois meses do exame
mostravam perfuração retal incompleta por sulfato de bário. Optado por observação clínica e intervenção cirúrgica se houver
complicação. Atualmente o paciente segue em acompanhamento ambulatorial, permanecendo assintomático há 15 meses.
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INTRODUÇÃO

O enema opaco, apesar de atualmente apre-
sentar indicações restritas, continua sendo muito útil
na propedêutica radiológica do cólon.(1,2)

O estudo radiológico contrastado do cólon é
um exame invasivo de fácil realização, podendo rara-
mente levar a complicações catastróficas tais como a
perfuração retal ou colônica, megacólon tóxico, septi-
cemia, embolia venosa por bário e enchimento
gastrintestinal retrógrado associado a vômitos e aspi-
ração em crianças.(3-6) A perfuração colorretal é a mais
grave complicação do enema opaco, ocorrendo em 0,02
a 0,23% dos exames realizados, com taxa de mortali-
dade de até 50%.(2,4-8)

O objetivo deste trabalho é relatar um caso
de perfuração incompleta do reto após enema opa-

co, ocasionando a infiltração do bário na região
anorretal.

RELATO DO CASO

C.J.P.A., masculino, 40 anos, há dois meses
apresentou dor anal intensa e sangramento durante a
realização de enema opaco para investigação
diagnóstica de constipação intestinal. Referiu também
grande dificuldade para realização do exame. Evoluiu
com prurido e manutenção da dor em região perianal,
com melhora espontânea dos sintomas há um mês.

No exame proctológico, à inspeção, apresen-
tava na margem anal nodulação na posição lateral di-
reita e placa mediana anterior, ambas de cor
esbranquiçada, consistência fibroelástica, medindo
aproximadamente 1,5 cm de diâmetro cada (figura 1);
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ao toque retal, presença de infiltração submucosa
circunferencial do canal anal, contíguo às lesões de
margem anal, estendendo-se até 7 cm em posição me-
diana anterior e lateral direita e até 5 cm nos demais
quadrantes; à anuscopia e retossigmoidoscopia, nota-
va-se infiltração da submucosa do canal anal e reto
extraperitoneal por sulfato de bário, sem locais de per-
furação (figura 2).

O enema opaco trazido pelo paciente (figura
3) e a radiografia simples de pelve em posição ântero-
posterior após dois meses do exame (figura 4) confir-
maram a suspeita diagnóstica de perfuração retal in-
completa por sulfato de bário, sendo visibilizado con-
traste em finas camadas longitudinais na parede retal,
o qual representa dissecção entre a mucosa e a cama-
da muscular do reto.

Optado por observação clínica e intervenção
cirúrgica se houver complicação. Atualmente o paci-
ente segue em acompanhamento ambulatorial, perma-
necendo assintomático há 15 meses.

DISCUSSÃO

A perfuração iatrogênica do reto durante o
enema opaco é uma complicação rara de um procedi-
mento comum e associada à alta taxa de mortalida-
de.(7,9-14) O primeiro relato de vazamento intraperitoneal
de contraste foi feito por Rosenthal em 1916, e foi atri-
buído a uma perfuração do estômago.(15) Em 1932,
Himmelmann fez o primeiro relato de extravasamento
de contraste durante o enema opaco.(16)

Figura 1 – Infiltração do anoderma por sulfato de bário.

Figura 2 – Infiltração da submucosa por sulfato de bário.

Figura 3 – Enema opaco mostrando a infiltração.

Figura 4 – Radiografia simples de pelve três meses após a infusão
do contraste.
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A etiologia das perfurações anorretais pode ser
dividida em dois grupos, a iatrogênica e a secundária à
fraqueza da parede colorretal. As perfurações
iatrogênicas podem ocorrer por introdução forçada do
cateter em direção à parede anterior do reto, pressão
hidrostática intracolônica excessiva durante a injeção
do contraste, hiperinsuflação do balão, insuflação do
balão no canal anal, insuflação do balão ao nível da
anastomose colorretal ou de lesões. O segundo grupo
corresponde aos pacientes portadores de retocolite
ulcerativa, doença de Crohn, diverticulite aguda, colite
isquêmica ou infecciosa, neoplasia colorretal obstrutiva,
estenose colorretal, fecaloma, antecedente de radiote-
rapia pélvica, parasitose intestinal, biópsia ou
polipectomia recente, idade avançada, corticoterapia,
colostomia, fístula anorretal e fissura anal, os quais são
fatores de risco que tornam estes pacientes mais sus-
ceptíveis à perfuração retal durante o enema opa-
co.(2,4,5,7,8,10-12,17-21)

Em 1939, Ault GW classificou as perfurações
retais por enema opaco em cinco tipos: 1) perfuração
do canal anal abaixo dos músculos elevadores do ânus;
2) perfuração incompleta; 3) perfuração para o
retroperitôneo; 4) perfuração transmural para víscera
adjacente; 5) perfuração livre para a cavidade
peritoneal.(22) Nosso paciente apresentou perfuração
retal incompleta (segundo tipo) com infiltração
anorretal. Ainda podemos considerar um sexto tipo, o
intravasamento de sulfato de bário para as veias de
drenagem do segmento colorretal acometido.(9,20) A in-
filtração anorretal é uma forma de perfuração incom-
pleta que ocorre quando o sulfato de bário é forçado
através da descontinuidade da mucosa retal, formando
granulomas de bário na submucosa do reto e
anoderma.(7)

As manifestações clínicas da perfuração po-
dem ser diferentes de acordo com o tipo de lesão. Dor
retal durante a instrumentação (introdução do cateter,
durante ou após injeção do sulfato de bário ou insuflação
de ar) deve sempre ser interpretado como risco de
perfuração e por isso merece investigação e tratamen-
to em caso de lesão. Entretanto, inicialmente a dor pode
ser mínima ou ausente devido à pobre inervação sensi-
tiva do reto, podendo ser tardia a manifestação clínica
e geralmente associada à maior gravidade.(4,5,8,13,14,17,21)

Sangramento retal, enfisema subcutâneo,
pneumoperitôneo ou pneumoretroperitôneo também são
fortes indícios de perfuração retal. Poucas horas após
o incidente, pode surgir febre, taquicardia, dor abdomi-

nal, sinais de irritação peritoneal, seguidos por sepse
grave de rápida evolução, principalmente nos casos de
contaminação peritoneal grosseira por bário misturado
às fezes. Nos casos de perfurações para o
retroperitôneo, geralmente há vazamento apenas de ar,
e por isso o curso clínico nestes casos costuma ser
menos agressivo, sendo 50% dos casos
assintomáticos.(2,4-6,8,11,13,14,20,21)

A colonoscopia ou retossigmoidoscopia deve-
rá ser realizada apenas na dúvida diagnóstica ou em
casos de tratamento conservador quando se deseja lo-
calizar a perfuração. Nos pacientes com indicação de
tratamento operatório, o exame endoscópico não tem
valor e pode agravar as complicações sépticas da per-
furação.(4)

Na suspeita de perfuração retal durante a rea-
lização do enema opaco, a sonda retal ou cateter-balão
deverá ser mantido até que ocorra drenagem da maior
quantidade possível do contraste. O tratamento inicial
consiste em: jejum, hidratação venosa, antibioticoterapia
de amplo espectro e nutrição parenteral.(2,4-6,10-13,21)

 Os pacientes com perfuração retal incom-
pleta, perfuração colorretal intraperitoneal ou
retroperitoneal pequena, sem evidência de escape de
contraste ou com melhora clínica durante observa-
ção por pouco tempo, podem ser tratados conserva-
doramente.(2,4-6,10-13,21) O tratamento cirúrgico nestes
casos está indicado naqueles que não respondem ao
tratamento conservador e nos casos de abscesso
intramural. Na vigência de perfuração retroperitoneal
ou intraperitoneal com grande extravasamento de con-
traste, ou perfuração para o interior de víscera adja-
cente, está indicado o tratamento cirúrgico para reti-
rar a maior quantidade possível de bário através de
lavagem, localizar e reparar o local da perfuração,
seja através de sutura primária com derivação fecal
proximal, ressecção da lesão com anastomose primá-
ria associada à derivação fecal proximal ou cirurgia
de Hartmann, associado ou não à drenagem pré-
sacral. A escolha da técnica e tática operatória de-
penderá da condição clínica do paciente, das condi-
ções locais no intra-operatório e da experiência do
cirurgião.(2,4-6,10-13,19-21) Nos pacientes com sepse, o
tratamento agressivo do choque séptico com reposi-
ção de fluidos e drogas vasoativas será tão importan-
te quanto a cirurgia precoce. As perfurações abaixo
dos músculos elevadores do ânus com grandes
lacerações de mucosa ou lesões esfincterianas, quando
diagnosticadas precocemente, podem ser submetidas
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a reparo primário. Os abscessos anorretais devem ser
drenados.(4,11,13,20,21)

A morbidade e mortalidade dos pacientes com
perfuração colorretal por enema opaco se
correlacionam com o tempo para o reparo da lesão.(5)

Os fatores de mau prognóstico são extravasamento
excessivo do sulfato de bário, demora no diagnóstico,
presença de fezes na cavidade peritoneal, mau prepa-
ro do cólon e idade avançada.(8) No caso relatado não
foi realizado tratamento devido a demora na procura
médica pelo paciente e ausência de sintomas e compli-
cações quando do diagnóstico.

Os pacientes que sobrevivem à perfuração
colorretal por enema opaco podem evoluir com com-
plicações tardias, tais como granuloma (baritoma, o qual
simula um tumor), estenose retal, fístula, aderências

intestinais e fibrose retroperitoneal com ou sem obs-
trução ureteral.(4,5,7,8,12,13,19-21)

O enema opaco é um exame útil, porém
invasivo, que necessita de cuidado durante a sua reali-
zação, tais como reconhecer a anatomia da região
anorretal com a ajuda do toque retal, introduzir a sonda
retal até cinco centímetros acima da borda anal, insu-
flar o balão com até 400 mililitros e logo acima do ca-
nal anal, manter a coluna de contraste até um metro
acima do paciente e evitar a realização do enema opa-
co por pelo menos duas semanas após biópsia ou
instrumentação colorretal.(4,20,21) O tratamento da per-
furação retal deverá ser precoce, individualizado para
cada tipo de lesão e na dependência das condições clí-
nicas do paciente. Assim, essas medidas poderão re-
duzir a morbidade e mortalidade desta afecção.

ABSTRACT: The barium enema, although present indications are currently restricted, is still useful on radiological workup in
the colon. Colorectal perforation is the most serious complication of barium enema, occurring at 0.02 to 0.23% of examinations
performed, with mortality rate of up to 50%. We report the case of male patient, 40 years, two months ago had intense anal pain
and bleeding during performing of barium enema for etiologic investigation of constipation, with spontaneous improvement
after a month. On examination, there was cutaneus and submucosal infiltration of the anus and extraperitoneal rectum by
barium sulfate, without perforation. The enema brought by the patient and the radiography of the pelvis after two months of the
examination showed incomplete rectal perforation by barium sulfate. Performed clinical observation and surgical intervention
only if arises complication. Currently, patient remains asymptomatic for 15 months.

Key words: Perforation, enema, complications, therapeutics, observation.
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