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RESUMO

As infecgbes que ocorrem na cirurgia colo-retal s&o causadas
por micro-organismos aerébicos e anaerdbicos. Elas podem ser
adquiridas fora ou dentro do hospital, Estas ultimas s&o devidas
a contaminagdo bacteriana no centro cirurgico ou adquiridos na
enfermaria durante o pés-operatério. Os antibidticos sdo drogas
Uteis mas suas limitacdes devem ser reconhecidas. Eles devem ser
utilizados com fins terapéuticos para complementar uma cirur-
gia inteligente, e profilaticamente em periodo de curta duracdo
no periodo peri-operatério.

As infecgGes bacterianas s§o de longe a causa mais comum
de complica¢Bes e morte na cirurgia colo-retal. Em uma recente
série pessoal de 411 laparotomias consecutivas por doencga colo-
retal (com 61% dos pacientes acima de 70 anos de idade) a taxa
de mortalidade nas 332 cirurgias eletivas foi de 4,2% e nas 79
emergéncias de 20.3%. Vinte e uma das 30 mortes foram decor-
rentes de infecgdo e houve complica¢des sépticas importantes
na ferida e em outros locais em 77 outros pacientes (7abela /).

Os resultados parciais do Projeto Multicéntrico de Cancer
do Célon do United Kingdom St. Mary’s, que atualmente j&
estudou 4634 pacientes, demonstrou que estes dados ndo sdo
(nicos. A taxa de mortalidade foi de 7,0% em ressec¢Bes eletivas
e 22,5% em cirurgias de emergéncia. A percentagem total de com-
plicagBes sépticas ainda ndo foi relatada., No entanto, somente
nas cirurgias eletivas houve uma taxa de 8,7% de fistulas anasto-
mbticas clinicas e 10,8% de infec¢des importantes de feridas
cirlrgicas.

Esta é asituacdo. Que podemos fazer para melhorar os resulta-
dos? Iniciaimente devemos reconhecer 3 tipos diferentes de infec-
¢do, cada um com sua etiologia e conduta préprias. Primeiro, a
infecgdo pode ter inicio fora do hospital, com o paciente trazen-
do j4 uma peritonite estabelecida devido a perfuragdo ou uma le-
sdo traumética, inflamatéria ou malfgna do célon. Segundo, a
infeccdo pode ter origem no centro cirdrgico como resultado de
uma contaminac8o endbégena a partir de uma alga aberta (infec-
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¢do “‘primaria’’). Terceiro, a mesma pode ser devida a fatos que
ocorram na erfermaria apds a cirurgia, especialmente a deiscén-
cia de anastomoses do cb6lon {infeccdo ‘‘secundaria’).

Infecgoes Adquiridas na Comunidade

Entre os 78 pacientes mencionados na Tabela | como emer-
géncias, 29 apresentavam franca peritonite devido a perfuragdo
do cblon. Somente um caso de traumatismo (acidente de auto-
movel) foi responsavel por esta complicacdo.

O traumatismo penetrante é extremamente raro no Reino
Unitdo. A maioria dos pacientes eram idosos e debilitados, sen-
do que este grupo apresentava a maior mortalidade da série (7a-
bela 11}. Quanto maior a perfuracdo e a demora em iniciar o tra-
tamento, mais elevada foi a mortalidade.

Seria necessario analisar uma populacdo de pacientes maior
do que esta, para entdo conduzir um estudo sobre os diferentes
meétodos de tratamento para estes pacientes gravemente enfer-
mos. SO posso, portanto, apresentar afirmativas dogmaéticas,
baseadas na vivéncia de casos e parcialmente nos resultados de
testes de profilaxia de infec¢des hospitares.

O primeiro fator essencial é a ressuscitagdo com seus jd bem
conhecidos principios. Deve-se manter o estdmago vazio através
de uma sonda nasogastrica em aspiracdo continua. A volemia
deve ser restituida com hidratagdo parenteral e a oxigenacdo
tecidual facilitada pelo uso de mascara de oxigénio. No caso de
haver a Sindrome de Anglstia Respiratoria do Adulto deve-se
proceder a intubagdo e ventilagdo com pressdo positiva intermi-
tente.

Segundo, devemos auxiliar o organismo na destruicdo de
bactérias invasoras através do emprego de agentes ativos contra
aerébios (gentamicina é a minha preferida, desde que o débito
urinario seja satisfatorio) e anaerébios (ndo ha nada melhor que
um nitroimidazol, seja metronidazol ou tinidazol). Os antibi6-
ticos devem ser mantidos pelo menos por uma semana ja que seu
uso é terapéutico e ndo profilatico.

O terceiro fator essencial na conduta em pacientes com
peritonite fecal & opera-los e praticar a ressecgdo ou exteriori-
zagdo do segmento perfurado de alga, evitando assim a continui-
dade da contaminacgdo. Nunca deve-se optar por uma anastomose
e, j& que a maioria das perfuragBes é no colon sigmbide, a téc-
nica de Hartmann é a apropriada.

Finalmente, o diagnéstico e tratamento precoce dos abces-
sos intraperitoniais residuais & essencial. A peritonite fecal que
segue a uma perfuracdo de colon tem o mau hébito de escolher
os locais mais inacessiveis para formacao de abscessos. O advento
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do ultrassom de escala-cinza simplificam muito o diagnéstico,
particularmente dos abcessos sub-frénicos. Um bom técnico de
ultrassom pode informar ao cirurgido a exata localizacdo, tama-
nho e profundidade do abcesso. Uma vez estabelecida a presenca
de pls ndo se deve demorar em proceder a drenagem de prefe-
réncia por via extraperitonial,

Nem os melhores antibidticos chegam a substituir uma
cirurgia oportuna.

Estes quatro principios sdo incontestaveis. Existem porém
aspectos da conduta que sdo bastante contraversos. Deve-se co-
locar catéteres de didlise e continuar a lavagem no pds-opera-
tério? Devemos deixar drenos na cavidade peritoneal? Deve-
se fazer um fechamento primario da pele, esperar 5 dias para
fechar ou — de fato — deixar a ferida aberta? Ha indicacdo para
doses macicos de corticéide? Devemos administrar cimetidine a
todos os pacientes com choque séptico para prevenir erosSes
gastricas?

Vocés ndo encontrardo dois cirurgiBes que tenham o mes-
mo ponto de vista em relacdo a todas estas alternativas. Quot
homines chirurgicae tot sententiael

A minha conduta é ressuscitar, administrar gentamicina e
metronidazol, ressecar o célon perfurado, e fazer uma colostomia
tempordaria. Durante a cirurgia eu lavo a cavidade peritoneal con-
taminada com um litro de soro fisiolégico com 1 grama de tetra-
ciclina no frasco. Ndo coloco catéteres ou drenos. Ndo faco fe-
chamento primario da pele. Ndo uso corticosteréidos. No entan-
to, uma othada répida na Tabela || demonstrard como tenho fa-
thado na prevencdo de septsis importante e morte em pacientes
com peritonite fecal, Terei o maior prazer em mudar minha con-
duta se surgir alguma alternativa melhor.

InfecgGes Adquiridas no Centro Cirlrgico

A contaminagdo bacteriana durante as cirurgias raramente é
de origem exodgena, as bactérias enddgenas sdo as responsdveis
pela vasta maioria das infeccBes pés-operatorios peritoneais e do
local de incisdo.

Os principios da profilaxia sdo portanto: reduzir o contetdo
bacteriano do colon, evitar o extravazamento acidental do seu
conte(do, e auxiliar os sistemas de defesa do paciente contra a
invasdo.

Preparo do cbélon

Cada grama de fezes normais contém aproximadamente 10°
bactérias anaerbébicas e 107 bactérias aerObicas. Se nosso obje-
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tivo for o de reduzir as possibilidades de infeccdo devemos pri-
meiro esvaziar completamente o intestino. Devemos também
tentar deixa-lo estéril.

Métodos Mecanicos

A limpeza mecédnica do intestino normal é fécil, seja com
laxativos ou com clistéres. O problema é que nunca ressecamos
alcas intestinais normais, sempre existe um certo grau de obstru-
cdo. As vézes até as medidas mais rigorosas podem deixar de es-
vaziar o colon completamente. O sistema de irrigacdo per-opera-
toria introduzido por Dudley e colaboradores {1) é valioso na
cirurgia do colon esquerdo. Um cateter de Foley é introduzido
no ceco através de uma ilostomia e um tubo de borracha (do tipo
utilizado por anestesistas para conexdes de oxigénio) é colocado
no célon esquerdo, acima do segmento comprometido. Correse
dgua de torneira pelo sistema, entrando pelo ceco, e o fluxo é
drenado até que venha limpo. Pode ser necessério correr até 10
litros.

Atualmente estou testando dois métodos de limpeza do
colon. Os pacientes s§o “‘randomizados” para receber, no dia
prévio a cirurgia, ou 100g de Manitol e 3 litros de 4gua por via
oral, ou até 10 litros de soro fisiolégico por sonda nasogastrica.
Em ambos casos a irrigagdo per-operatoria subseqiiente tém
demonstrado considerdveis residuos fecais até em co6lons apa-
rentemente vazios.

Anti-bacterianos

As tentativas de esterilizar o célon datam de até 40 anos
atrds com o uso das sulfonamidas ndo absorviveis. Foi porém
somente nos Gltimos dez anos que uma avalizagdo objetiva dos
diferentes métodos tornou-se possivel através de estudos clinicos
controlados e bem conduzidos. Os mais famosos sgo os de Leeds
(2), da Mayo Clinic (3), dos Veterans Administration Hospitals
nos Estados Unidos (4) e o de Glasgow (5).

Os pesquisadores de Leeds demonstraram que njo houve
beneficios em relagcdo as infeccBes pds-operatdrias adicionando
neomicina ao programa terapdutico com ftalilsulfatiazol. No en-
tanto um grupo que ndo recebeu antibidticos téve uma evolugdo
significativamente pior do que os dois outros grupos.

A série da Mayo Clinic foi a primeira a divergir da conduta
estabelecida de tentar a esterilizacdo do célon com antibidticos
ndo absorviveis. Os resultados demonstraram que a associacdo de
neomicina e tetraciclina (esta sendo livremente absorvida) foi
mais eficaz na prevenc8o de infecgBes da ferida cirlrgica no pés-
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operatdrio do que a neomicina isoladamente. Esta (ltima por sua
vez ndo foi melhor que o placebo. O estudo clinico do Veterans
Administration estabeleceu a neomicina eritromicina com a asso-
ciacdo padrdo para preparo do célon nos Estados Unidos. J4 os
cirurgides na Inglaterra adotaram a neomicina/metronidazol co-
mo seu padrdo. Eu comparei ambas associag8os em um estudo
controlado que demonstrou ser superior a neomicina/metroni-
dazol (6). Ambos esquemas diminuem bastante o contetdo bac-
teriano das fezes. Clarke e colaboradores (4) relataram reduc8es
na contagem logaritmica de aerdbios de 7,0 para 3,2 e de 8,8
para 3,7 de anaerbbios. Arabi e colaboradores (7) demonstraram
que o preparo prévio com neomicina/metronidazol reduzia a con-
tagem logaritmica de Escherichia coli de 7,6 para 2,4 e de Bacte-
roides fragilis de 7,2 para 0,5. Outros organismos fecais foram
menos afetados.

O sucesso destes dois esquemas trouxe duas novas pergun-
tas — seriam a tetraciclina ou o metronidazol como drogras Gni-
cas tdo eficazes como quando associados a um aminoglicosideo?
A eficicia dos antibi6ticos decorria da presenca de niveis teci-
duais adequados em vez da decontaminacdo do colon'em si?

Eu procurei a resposta & primeira pergunta em um estudo
clinico controlado (8) que demonstrou que a administragdo no
pré-operatério de tetraciclina ou metronidazol isoladamente
resultava em uma incidéncia inaceitavel de infeccGes {(na maio-
ria leves) na ferida cirargia.

A segunda pergunta parece ter sido respondida por Keighley
e colaboradores (9). Eles viram que a kanamicina e metronida-
zol parenteral administrados imediatamente antes e em mais duas
doses apés uma cirurgia eletiva de célon eram mais eficazes que
a administrac8o por via oral até o dia prévio a cirurgia. O esque-
ma parenteral n8o inteferia na flora fecal mas diminuia a percen-
tagem de infecgBes na ferida de 36 para 6 por cento. O nL’Imerp
de fistulas anastombticas, avaliado por clister opaco, também di-
minuia de 48 para 22 por cento.

Profilaxia da contaminag@o bacteriana durante a opera¢o

Por mais que o célon seja preparado, sempre haverd conta-
minac8o da cavidade por bacterias quando ele for aberto. Deve-
mos no entanto nos esforgar para assegurar que ele ndo seja aci-
dentalmente aberto e que no ocorram grandes derrames de seu
conte(do para dentro da cavidade peritoneal ou parede abdomi-
nal. O periténeo pode até lidar com uma grande carga de bacté-
rias, desde que também ndo haja contaminacdo com partfcylas
(fecais). Tem havido tentativas de proteger a parede abdominal
da contaminacdo utilizando compressas ou plasticos isolantes.
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A mais popular é a compressa em anel, que no entanto nédo reduz
a incidéncia de infecgGes da ferida cirdrgia. Eu prefiro utilizar
compressas embebidas em uma solu¢do aquosa de clorohexidina
isolar a parede abdominal da incisdo visceral.

Auxilio as defesas do paciente contra a infec¢do

Existem 3 maneiras de conseguir isto: assegurando um su-
primento adequado de oxigénio aos tecidos, diminuindo tanto
quanto foi possivel a quantidade de matéria estranha ou tecido
desvitalizado na ferida, e administrando antibiéticos profildticos.

Oxigénio

Os leucdcitos polimorfonucleares ndo podem matar as bac-
térias ingeridas sob condic3es de anaerobiose. Nosso primeiro
objetivo portanto deve ser o de levar um suprimento abundante
de sangue bem oxigenado para o local da cirurgia. Deve-se preve-
nir o choque, ou trata-lo rapidamente. A hipdxia arterial deve ser
evitada, se necessdrio com ventilacdo por pressio positiva. E
6bvia a necessidade de monitorizacdo da pressdo arterial, pressio
venosa central, e temperatura periférica para detectar o choque,
e da pressdo de oxigénio para detectar a hipoxia.

Material estranho e tecido desvitalizado

Cada miligrama de material que tenha que ser degradado
pelos fagécitos interfere com sua fungfo de matar bactérias. J4
se sabe ha algum tempo que um indculo muito menor de bacté-
rias é necessario para causar infeccdo se também estiver presente
material estranho sob a forma de suturas, fezes ou tecido desvita-
lizado. Entre os fios de sutura, o catgute é o pior e o monofila-
mento de poliamido ou polipropilene sdo os melhores {11). Uma
técnica cirdrgica cuidadosa resulta em menos tecido desvitalizado
e menos codgulos sanglifneos deixados na ferida. Deve-se evitar
em especial os ndés muito apertados e o uso excessivo do bisturf{
elétrico. O método para fechar a pele também influencia a inci-
déncia de infeccSes na ferida. Se a contaminac4o bacteriana tiver
sido importante é preferivel postergar o fechamento da pele por
5 dias (ou deixar a ferida aberta) e ndo arriscar assim uma sepsis
aponerética séria, cuja manifestagdo mais perigosa é a gangrena
sinergistica. Em cirurgias abdominais associadas com um menor
grau de contaminag¢do minha experiéncia mostra que o fechamen-
to da pele com grampos metélicos (que n8o penetram na gordura
subcutdnea) resulta em uma incidéncia de infecc8o de ferida de
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2,9%, comparada com 16% quando a pele for fechada por sutura
com mononyion.

Antibiéticos Profilaticos

Até nos casos de 6timo preparo do c6lon temos liberag8o de
bactérias para os tecidos. Para evitar uma evolucfo para infec¢fo
elas devem se deparar com um exército formidavel de leucdcitos
polimorfonucleares e uma alta concentragdo de antibidticos efica-
zes. Os antibioticos ja devem estar presentes portanto no mo-
mento da contaminagdo, estes devem ser capazes de lidar com
germes aerdbios e anaerébios. Eu prefiro a cefaloridina 1g en-
dovenosa junto com metronidazol na indugdo anestésica o metro-
nidazol tem uma meia vida sérica longa e pode ser administrado
por via oral ou supositorio varias horas antes da cirurgia, ou por
infusdo endovenosa lenta no infcio da cirurgia. E habitual, e po-
de até ser necessdrio, administrar duas doses adicionais de ambos
antibiéticos no pés-operatério mas a profilaxia ndo deve conti-
nuar além do dia da cirurgia.

INFECCOES ADQU!RIDAS NA ENFERMARIA

Quase todas as infec¢Bes pulmonares, urindrias e intra-
peritoneais decorrem da contaminagdo bacteriana no perio-
do pés-operatério. As bacteremias devidas & contaminagdo de
catéteres venosos, e as infecgBes secunddrias em feridas (inclu-
sive vias de drenagem) Uumidas também sdo adquiridas na enfer-
maria. Todas estas infecgles, excetuando aquelas da cavidade pe-
ritoneal (que se devem & deiscéncia de linhas de sutura intestinal)
sdo de origem exdgena e refletem uma assepsia incompleta. To-
das elas sdo verdadeiramente secunddrias no sentido de que sfo
precedidas por uma anormalidade — dificuldade respiratoria, a
presenga de um catéter venoso ou uma ferida imida. Elas ndo
podem ser prevenidas por antibiéticos, somente por cuidados
com a anormalidade subjacente e medidas contra a infecgdo cru-
zada. Gostaria de analizar cada um dos fatores isoladamente.

InfecgGes Pulmonares

Sao comuns e ocasionalmente fatais. As anormalidades que
levam ao quadro sdo: a atelectasia devido & depressdo respiratd-
ria pos-operatéria, a aspiragdo do contetdo géstrico, e o choque
(tanto hemorragido como séptico).
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InfecgGes Urinarias

As infeccSes urindrias do pos-operatoério sdo decorrentes do
uso de sondas vesicais. Podemos preveni-los através de uma as-
sepcia cuidadosa na cateterizag8o, drenagem fechada para um co-
letor estéril, e limitando a duracdo da cateteriza¢do. Apesar do
uso de antibioticos sistémicos ajudar em manter a urina estéril,
eles devem ser evitados por serem mais perigosos que a infeccdo.
A minha conduta é tratar estas infecgGes com antibiéticos uma
vez que o doente esteja em casa, ndo no hospital.

Infeccdo em catéteres venosos

As bactérias ndo proliferam no cateter em si mas na solugdo
administrada ou no pequeno codgulo na ponta da cdnula. A in-
feccdo raramente é um problema sério em veias periféricas, mas
em catéteres venosos centrais mantidos por um tempo prolonga-
do, especialmente para nutricgo parenteral, pode haver até septi-
cemia. A solucdo a ser administrada pode ser mantida estéril
proibindo a adigdo de medicamentos (exceto em ambiente esté-
ril) ao equipo do séro. A infec¢do no codgulo da ponta do caté-
ter pode ser evidada pelo uso de heparina em baixas doses, por
uma técnica rigorosamente asséptica e pela limita¢do do tempo
de permanéncia do catéter.

Infecgdo secunddria de feridas tmidas

Ja que e quase impossivel evitar a infeccdo cruzada em en-
fermarias de grande movimento o controle das infeccdes secunda-
rias depende da manutengdo de uma ferida seca. Os drenos aber-
tos com permanéncia de mais de 24 horas representam o maior
perigo, mas as feridas que exsudam sangue, séro ou (especialmen-
te feridas inguinais) linfa, representam um risco similar. A necro-
se de pele, devido ao afastamento prolongado ou dano instrumen-
tal seguramente serd seguida por infec¢do secundaria. Na cirur-
gia colo-retal a infeccdo adquirida na enfermaria é vista mais fre-
quentemente em feridas perineais apos a ressec¢do abdomino-pe-
rineal do reto. O uso profildtico de antibiéticos no altera a in-
cidéncia de infec¢es nesta cirurgia.

Infecgdes intra-peritoneais
_Somente existem 3 raz8es para o desenvolvimento de abces-
$Os Intraperitoneals nos pos-operatdrio. Primeiro se a cirurgia for

para perfuracdo do célon; segundo se as defesas do paciente esti-
verem severamente comprometidas; e finalmente, se houver deis-
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céncia de uma linha da sutura. Na prética os abscessos intra-peri-
toneais apOs cirurgias colo-retais eletivas geralmente refletem
deiscéncias em anastomoses do célon.

RESUMO

As infecgBes que ocorrem na cirurgia colo-retal sdo causadas
por micro-organismos aerébicos e anaerobicos. Elas podem ser
adquiridas fora ou dentro do hospital. Estas (ltimas s8o devidas
a contaminacdo bacteriana no centro cirtirgico ou adquiridos na
enfermaria durante o pos-operatério. Os antibidticos sdo drogas
Uteis mas suas limitacBes devem ser reconhecidas. Eles devem ser
utilizados com fins terapéuticos para compiementar uma cirur-
gia inteligente, e profilaticamente em periodo de curta duragio
no periodo peri-operatorio.

SUMMARY

Infections associated with colorectal surgery are caused by
aerobic and anaerobic micro-organisms, and they may be acqui-
red outside the hospital or they may be nosocomial. The latter
are due to bacterial contamination either in the operating theatre
or postoperatively in the wards. Antibiotics are valuable, but
their limitations must be recognised. They should be used
therapeutically to supplement intelligent surgery, and
prophylactically as short courses in the perioperative period.
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