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Avaliação topográfica do cólon transverso pelo enema opaco: 
definição, prevalência e proposta de classificação da ptose do 
cólon transverso 

Vera Lúcia ÂngeLo andrade¹, daiane MagaLhães², eduardo godoy3, PauLo José Pereira de caMPos carVaLho4 e 
Luciana aMaraL de retaMaL Marzan5

Resumo

Objetivo: A ptose do cólon foi definida em 1922 por 
Cannon como rebaixamento do segmento transverso, em 
forma de “V”, podendo estender-se até o nível pélvico, 
sendo que quanto mais agudos forem os ângulos das 
flexuras esplênica e hepática, maior será a gravidade da 
sintomatologia, que inclui flatulência, distensão abdominal 
e constipação. Embora seja consenso na prática clínica 
que a enteroptose seja detectada frequentemente nos 
enemas opacos, ainda não há unanimidade na sua 
definição conceitual, além da inexistência de dados sobre 
sua prevalência. A possível relação entre esta alteração 
patológica e a constipação intestinal torna ainda mais 
relevante e instigante o seu estudo. Objetivo: Definir e 
estabelecer a prevalência em nosso meio, e propor uma 
classificação radiológica para a enteroptose. Método: 
Este estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira 
foram analisados 193 enemas opacos digitais, visando 
estabelecer a prevalência da ptose. E a segunda propôs 
uma classificação topográfica em graus (0, 1 e 2), sendo 
a de Grau 2 considerada como a enteroptose verdadeira. 
Resultados: A prevalência de enteroptose verdadeira foi 
de 35 (18%) dos 193 enemas opacos examinados, sendo 
estatisticamente mais prevalente em mulheres (p=0,039). 
Considerando a prevalência mundial da constipação de 
até 20%, é plausível supor que possa haver correlação 

entre constipação e ptose Grau 2. Conclusão: Não 
há na literatura mundial estudos sobre prevalência ou 
classificação da ptose do transverso, e acreditamos que 
a presente classificação em graus, associada à avaliação 
sintomatológica baseada nos critérios de Roma III, será 
um grande norteador para indicar a conduta diagnóstica 
na constipação. 

Unitermos: Enteroptose, Constipação, Roma III, Enema 
Opaco.

summaRy

Introduction: The enteroptosis was defined in 1922 by 
Cannon as flattening of the transverse segment, in “V” 
form, extending to the pelvic level, and if more acute are 
the angles of splenic and liver flexures, greater will be the 
symptom including flatulence, bloating and constipation. 
Although consensus in clinical practice often detected 
enteroptosis in barium enemas, there is no unanimity in 
the conceptual definition, besides there is no data about 
the prevalence. The possible relationship between this 
pathological change and constipation becomes this study 
even more relevant and compelling. Objective: Define, 
establish the prevalence in our environment and propo-
se a radiological classification for enteroptosis. Method: 

Topographic evaluation of the transverse colon by barium enema: definition, 
prevalence and proposed of a classification of the enteroptosis
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This study was conducted in two phases. In the first 193 digi-
tal barium enemas were analyzed to establish the prevalence 
of eneroptosis. The second proposed a topographic classi-
fication in degrees (0, 1 and 2), being considered Degree 
2 as the true enteroptosis. Results: The prevalence of true 
enteroptosis was 35 (18 %) of the 193 examined barium en-
emas, being statistically more prevalent in women (p=0.039). 
Given the global prevalence of constipation up to 20% it is 
plausible that there may be a correlation between constipa-
tion and enteroptosis Degree 2. Conclusion: There are no 
studies in the literature about the prevalence or classification 
of enteroptosis, and we believe that the present classification 
in degrees, associated with the symptomatology assessment 
based in Rome III criteria will be a great guiding to indicate 
the diagnostic of constipation.

Keywords: Enteropstosis, Constipation, Rome III, Barium 
Enema.

intRodução

Cannon, em 1922, definiu a ptose do cólon transverso como 
uma alteração topográfica frequente. Ela pode ser visualizada 
no enema opaco como rebaixamento do segmento transverso, 
em forma de “V”, estendendo-se até o nível pélvico, sendo que 
quanto mais agudos forem os ângulos das flexuras esplênica 
e hepática, maior será a gravidade da sintomatologia1. 

Segundo o autor, as principais causas seriam anormalidades 
congênitas do trato gastrointestinal, distúrbios do sistema 
neuromuscular intestinal, neuroastenia, multiparidade e car-
regamento de peso. Seus principais sintomas seriam queixas 
dispépticas inespecíficas, tais como flatulência, distensão 
abdominal e, principalmente, a constipação1. 

O colo transverso tem cerca de 45 cm de comprimento, e 
é a terceira parte mais longa e móvel do intestino grosso2. 
Encontra-se entre as duas flexuras do cólon, sendo anterior 
à parte inferior da porção esquerda do fígado e fixada ao 
diafragma através do ligamento frenocólico2,3. O mesocólon 
transverso faz uma volta para baixo, a qual é, em geral, inferior 
ao nível das cristas ilíacas e está aderido à parede posterior 
da bolsa omental3,4. Sendo livremente móvel, a posição do 
transverso é variável, geralmente pendendo até o nível da 
vértebra L3, porém, em pessoas magras e altas, ele pode se 
estender até a pelve (transverso pélvico)4.

O enema opaco é o exame radiológico contrastado que 
permite estudar a forma e a função do intestino grosso em 
pacientes com constipação, além de detectar condições  

patológicas, como: megacólon, colites, doença diverticular, 
neoplasias, volvo ou intussusepção5-9. 

A constipação é um sintoma digestivo frequente na prática 
clínica, de caráter multifatorial, com prevalência entre 2% e 
20%, dependendo da população estudada e da localização 
geográfica5-7. Segundo os critérios de Roma III5,9-13, a constipação 
funcional é definida por dois ou mais dos seguintes itens: 
1) esforço em pelo menos 25% das defecações; 2) fezes 
irregulares ou endurecidas em até 25% das defecações; 
3) sensação de evacuação incompleta em até 25% das 
evacuações; 4) sensação de bloqueio anorretal em até 25% 
das evacuações; 5) realização de manobras para facilitar 
evacuação em até 25% das vezes, e 6) menos que três 
defecações por semana6-10. 

Dentre suas causas primárias, deve-se ressaltar a consti-
pação de trânsito lento, mais prevalente em mulheres jovens, 
comumente associada à diminuição das células de Cajal e 
pela liberação diminuída da substância P, neurotransmissor 
excitatório, pelo plexo mioentérico5,8-9. Dentre estas causas, 
destaca-se o retardo do trânsito colônico, e a ptose do 
transverso poderia em teoria contribuir fisiopatologicamente 
para esta condição patológica. No entanto, ainda não existem 
estudos relevantes sobre a associação da intensidade do 
declínio do cólon transverso com o tempo de trânsito colônico. 
Nessa perspectiva, uma classificação a fim de relacionar 
a ptose nesta topografia poderá ser de grande valia para 
possível correlação clínica com a constipação8,9-12.

Apesar da definição de ptose por Cannon ter sido proposta 
há quase um século, não há outros trabalhos na literatura 
sobre o assunto e ainda não foram estabelecidos pontos de 
referências anatômicos exatos, nem uma classificação em 
graus para enemas opacos de pacientes portadores desta 
condição.

oBjetivo

O presente trabalho teve como objetivo definir ptose do 
cólon transverso, estabelecer a sua prevalência em homens 
e mulheres submetidos ao exame de enema opaco e propor 
uma classificação radiológica para esta condição patológica.

mateRial e métodos

Este projeto foi dividido em duas etapas. A primeira 
compreendeu estudo observacional por meio do qual 
foram analisados 247 enemas opacos digitais de pacientes 
referenciados ao Centro de Imagem Martins & Godoy (Belo 
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Horizonte, MG, Brasil), no período de junho à primeira 
semana de dezembro de 2013, sendo que destes foram 
selecionados 193 exames. A segunda etapa compreendeu 
um estudo experimental para classificar, em graus, a ptose 
do cólon transverso.

Os critérios de inclusão no estudo foram: pacientes de ambos 
os sexos, idade superior a 18 anos, preparo para a realização 
do enema opaco de forma adequada, não restringindo a 
população em análise no estudo pela afecção patológica de 
base que motivou realização do exame radiológico ou pelo 
uso de medicações ou doenças intercorrentes. Os critérios 
de exclusão neste estudo foram: menores de 18 anos, exames 
de enema opaco com preparo inadequado ou que tivessem 
pouca nitidez do colo transverso. 

Este estudo teve aprovação prévia pelo Comitê de Ética do 
Centro de Imagem Martins & Godoy, sendo dispensada a 
aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), uma vez que foi realizada apenas a revisão dos 
exames de imagem. 

Todos os pacientes que realizaram o enema opaco receberam 
instruções de preparo antes do exame, com jejum absoluto 
de 8 a 10 horas antes do exame, instrução para não mascar 
chiclete ou fumar durante jejum e a realização de limpeza 
intestinal por via oral com PEG 4000 (dois envelopes) e dois 
comprimidos de Dulcolox® ou Lactopurga®, conforme normas 
padronizadas do Centro de Imagem Martins & Godoy. 

Foi usado procedimento padrão, sendo injetado via anal o 
contraste sulfato de bário até atingir o nível do ângulo da 
flexura hepática, seguido por manobras abdominais para que 
o contraste cheguasse ao ceco. 

A seguir foi feita injeção de ar, obtendo o duplo contraste 
(Prova de Fischer), com paciente em projeção póstero-
anterior e realizada a documentação radiológica com 
arquivamento digital das imagens. 

A presente classificação radiológica só se aplica para 
avaliação topográfica de pacientes submetidos ao enema 
opaco contrastado, radiografados em posição ortostática.

Os enemas opacos dos pacientes foram divididos quanto 
ao gênero (masculino e feminino). Após a observação de 
todos os exames radiológicos e a comparação dos resultados 
com a anatomia humana normal, foi proposta a seguinte 
classificação para o grau da ptose do transverso: Grau 
0 - cólon transverso acima do nível da crista ilíaca (figura 
1); Grau 1 - cólon transverso entre a crista ilíaca e espinha  
ilíaca ântero-superior (figura 2) e finalmente o Grau 2 - cólon 

transverso abaixo do nível da espinha ilíaca ântero-superior 

(figura 3). Todos os dados do estudo foram compilados e 

formatados na planilha Excel. As análises estatísticas dos 

resultados foram realizadas no Epi Info, versão 7.0 utilizando 

o teste T de Fischer, e foram consideradas estatisticamente 

significantes as diferenças com p < 0,05. 

Figura 1. Enemas opacos evidenciando Grau 0 da ptose do 
colo transverso.  

Figura 2. Enemas opacos evidenciando Grau 1 da ptose do 
colo transverso.

Figura 3. Enemas opacos evidenciando Grau 2 da ptose do 
colo transverso. 

v. l. a. andradE, d. MagalhãEs, E. godoy, P. J. P. C. Carvalho E l. a. r. Marzan
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Resultados

Todos os 247 enemas opacos realizados no período da 
primeira semana de junho à primeira semana de dezembro 
de 2013 foram revistos, sendo selecionados 193 exames, 
que preencheram critérios de inclusão no estudo. Destes, 
126 (65,3%) pertenciam ao gênero feminino e 67 (34,7%) ao 
masculino (gráfico 1). Os enemas opacos foram classificados 
em graus conforme a classificação proposta (Andrade & 
Magalhães).

A maioria dos exames, 158 (81,9%) foi classificada em Graus 
0 e 1. Oitenta e dois (42,5%) pacientes, sendo 42 mulheres 
e 40 homens, foram classificados como Grau 0 e 76 (39,4%)  
pacientes, (sendo 56 mulheres e 20 homens), foram classifi-
cados como Grau 1. Dos 193 enemas, 35 (18,1%), sendo 28 
mulheres e sete homens, foram classificados como ptose verda-
deira, ou seja Grau 2 (gráfico 1).

Após a análise da prevalência e a interpretação dos resultados 
da classificação para o grau da ptose do transverso, propomos 
que: Grau 0 - cólon transverso acima do nível da crista ilíaca seja 
considerada topografia anatômica habitual; Grau 1 - cólon trans-
verso entre a crista ilíaca e espinha ilíaca ântero-superior seja 
considerada variação da normalidade e finalmente o Grau 2 -  
cólon transverso abaixo do nível da espinha ilíaca ântero-supe-
rior, sendo esta última considerada a ptose verdadeira.

disCussão

Sabe-se que a posição do cólon transverso é variável e que, sendo 
livremente móvel no abdome, poderia se estender até a pelve, 
sendo chamado de transverso pélvico; porém, não há estudos 
sobre esta distribuição topográfica. Embora seja consenso na 
prática clínica que a enteroptose seja detectada frequentemente 
nos enemas opacos, ainda não há unanimidade na definição 
conceitual da ptose do colon transverso. Até onde sabemos, 
este é o primeiro estudo na literatura mundial que definiu 
e estudou a prevalência de ptose, além de ter proposto uma 
classificação radiológica que possa ter aplicação clínica. 

A presente classificação radiológica só se aplica para avaliação 
topográfica de pacientes submetidos ao enema opaco con-
trastado, radiografados em posição ortostática, uma vez que o 
próprio peso do contraste poderia gravitacionalmente deslocar 
o cólon transverso em direção à parede posterior do abdômen 
quando em decúbito, falseando a classificação da enteroptose. 
Os estudos a respeito da ptose do cólon transverso também são 
incipientes quando se busca a correlação com os gêneros, ana-
tomia, biotipos, associação com intervenções cirúrgicas prévias 
como a histerectomia e/ou possíveis correlações clínicas1,8. 

O presente estudo demonstrou prevalência da ptose no gênero 
feminino quanto ao total de exames realizados (p=0,003), sendo 
que esta poderia estar relacionada com a constipação clínica. 
Apesar da relevância do tema constipação intestinal e de vários 
consensos como o Roma III para normatizar o mesmo, ainda há 
uma lacuna no que tange ao papel das alterações topográficas 
do cólon transverso, da frequência de evacuações e dos 
sintomas correlatos. 

A prevalência aumentada da constipação no sexo feminino, no 
entanto, também pode ter como fatores causais a maior busca 
por assistência médica9,10, presença de mais sintomas segundos 
os critérios de Roma III5,7,13 e/ou maior prevalência do biotipo 
brevilíneo nas mulheres brasileiras, o que poderia acarretar 
um número maior de casos de cólon pélvico1,14-15. Já está 
estabelecido na literatura que as mulheres são mais acometidas 
por constipação do que os homens7,16. 

Os mecanismos para essa diferença estatística ainda não 
estão totalmente elucidados; no entanto estudos têm 
apontado para influências hormonais, pós-histerectomia, 
a qual é reconhecida como fator de risco para o 
desenvolvimento de constipação intestinal, assim como, em 
níveis sociais, com o grau de educação menor devido ao 
baixo acesso às informações dietéticas adequadas e à falta 
de atividade física7,8,10. Destaca-se que a ptose verdadeira 
(Grau 2) do cólon transverso também foi significativamente 
mais prevalente em mulheres do que em homens (p=0,039). 

Gráfico 1. Distribuição dos 193 enemas opacos realizados no 
Centro de Imagem Martins & Godoy, no período de junho a 
dezembro de 2013, segundo gênero e grau da ptose do colo 
transverso. 

247 enemas opacos de junho a dezembro de 2013 

Selecionados pacientes 
maiores de 18 anos, com 

técnica radiológica adequada

193 enemas 
opacos

67 (34,7%) 
Homens

126 (65,3%) 
Mulheres

40 (59,7%) 
Grau 0

42 (33,3%) 
Grau 0

20 (29,9%) 
Grau 1

56 (44,5%) 
Grau 1

7 (9,2%) 
Grau 2

28 (22,2%) 
Grau 2
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Não foram encontrados dados epidemiológicos na literatura 
para comparação com a presente casuística. Além disso, 
também há indícios de maior prevalência da constipação 
acima dos 60 anos assim como em não caucasianos7.  Por 
se tratar de um estudo de revisão de prontuário, o presente 
trabalho apresenta limitações, as quais sejam: a não avaliação 
da indicação para a realização do enema opaco e a ausência 
de dados epidemiológicos (etnia) dos participantes.

Sendo a prevalência mundial da constipação de até 20%8,17-18 e 
considerando o Grau 2 de ptose que, neste estudo, foi de 18% 
além da consideração de ambos os sexos, é plausível supor 
que possa haver correlação entre constipação e ptose Grau 2. 
A ptose do transverso prolonga o caminho para a passagem 
do bolo intestinal19-23, uma vez que o número de ascendências 
do intestino grosso duplica e, portanto, a resultante da força 
gravitacional sobre o peristaltismo intestinal será maior, 
aumentando, em consequência, o tempo de trânsito colônico, 
utilizando-se marcadores radiopacos24-25.

A relação entre a constipação funcional, ptose do transverso e o 
supercrescimento bacteriano do intestino delgado13-15,22, mesmo 
em pacientes com integridade da válvula íleo cecal16-22, é outra 
possibilidade que deve ser aventada e que poderia estar relacio-
nada com a sintomatologia dos pacientes, tais como flatulência e 
distensão abdominal. Fisiopatologicamente, o retardo de trânsito 
colônico na enteroptose poderia predispor ao supercrescimento, 
porém também não há estudos sobre este assunto, o que deixa 
uma lacuna a ser pesquisada.

Não há nenhum estudo na literatura mundial, com base no que 
sabemos, que tenha pesquisado se ocorre retardo de tempo 
do trânsito colônico em pacientes com ptose de transverso. A 
grande limitação do presente estudo foi o não estabelecimento 
da causa para a realização do enema opaco, assim como das 
características populacionais da amostra selecionada. Após o 
presente estudo, sugerimos que a ptose colônica verdadeira seja 
considerada apenas quando o cólon transverso estiver abaixo 
do nível da espinha ilíaca ântero-superior, facilmente observado 
no exame radiográfico contrastado. Acreditamos que a presente 
classificação em graus, associada à avaliação sintomatológica 
detalhada, será um grande norteador para indicar a conduta 
diagnóstica na constipação.

ConClusão

A prevalência de ptose do transverso na presente casuística foi 
de 18% dos enemas opacos examinados, sendo estatisticamente 
mais prevalente em mulheres (22%) do que em homens (9%). 
A partir destes resultados, propomos que a enteroptose 
verdadeira (Grau 2) somente seja considerada quando o cólon 
transverso for visualizado abaixo do nível da espinha ilíaca 

ântero-superior. A identificação deste potencial grupo de risco 
para o desenvolvimento de constipação facilitaria a introdução 
de tratamento/acompanhamento médico precoce, diminuindo a 
morbidade.
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