PREPARO DE COLON PARA OPERACOES COLORRETAIS
ELETIVAS PELA INGESTAO DE SULFATO DE SODIO
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RESUMO: Este estudo prospectivo utiliza o sulfato de sédio
para o preparo intestinal de 40 pacientes submetidos a opera-
¢Bes colorretais eletivas no Hospital do Andaraf-RJ, no perfodo
de novembro de 1986 a janeiro de 1988. Dose unica de
metronidazol e gentamicina foi administrada antes da anestesia.
A maioria dos pacientes (85%) tolerou bem o preparo com o
sulfato de sidio. Seis pacientes (15%) apresentaram nduseas ou
vomitos. A qualidade da limpeza do cdlon foi boa e 4tima em
95% dos pacientes. A taxa de infeccdo de parede foi de 7,5%
e nenhum paciente apresentou deiscéncia anastomdtica. O mé-
todo foi considerado seguro, barato, eficaz e simples.

UNITERMOS: preparo intestinal; sulfato de sédio; cirurgia co-
lorretal

O preparo pré-cperatério adequado do célon € utiliza-
do pela maioria dos cirurgiGes para realizagdo de opera-
¢Oes colorretais eletivas, no sentido de reduzir significati-
vamente o contetido fecal e conseqiientemente diminuir a
contaminagdo bacteriana (aerébios =10° por grama de
fezes e anaerébios = 10'! por grama de fezes) durante o
ato cirtrgico'.

A importédncia do preparo do cdlon ¢ enfatizado por
Irvin e Goligher* ¢ Hawley e cols.®, que encontraram
como fator isolado mais importante na patogénese das
deiscéncias anastomoticas, apds ressecgGes do intestino
grosso, o célon mal preparado e por Burton®,que relatou
diminui¢do da incidéncia de infecgdo (sepsis) pés-operats-
ria nos pacientes com cdlons com bom preparo.

Virios métodos tém sido usados na literatura para
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preparo mecénico do c6lon: preparo convencional, prepa-
ro com irrigagdo total, preparo oral com manitol e
preparo oral com solu¢fo de polietileno glicol.

O método ideal de preparo de célon deve promover
uma boa limpeza intestinal, ser simples, seguro, barato, e
causar pouco ou nenhum desconforto para o paciente.

Para avaliar estes parametros e com o objetivo de
determinar a eficiéncia do método de preparo pela
ingestdo de sulfato de s6dio na limpeza do célon para
cirurgia colorretal eletiva, procedemos a este estudo
prospectivo.

PACIENTES E METODOS

Quarenta pacientes submeridos a operagdes colorretais
eletivas no Servigo de Colo-Proctologia do Hospital do
Andarai — RJ, no periodo de novembro de 1986 a
janeiro de 1988, foram considerados aptos para participar
deste estudo prospectivo.

As operagBes de emergéncia, os pacientes portadores de
processos inflamatérios que requeressem antibioticoterapia
terapéutica e o0s pacientes com tumores estenosantes
(suboclusbes) foram exclufdos do estudo.

O sexo e o diagnéstico dos pacientes, assim como os
procedimentos cirrgicos realizados, estdo nas Tabelas ] e 2.

O preparo pré-operatério do coélon foi feito pela
ingestdo, na véspera da operacgdo, de sulfato de sédio (30¢g
as 14h e 30 g as 16h) dissolvido em dgua ou suco (total
de 300 ml). Fleet-enema ou lavagem intestinal foi realiza-
do, na maijoria dos pacientes, 4s 22 h. Ndo foram usados
antibidticos por via oral associados ao preparo, nem
metoclopramida. Os pacientes foram orientados para
ingerir lfquidos durante todo o dia,até oito horas antes da
operagdo. A profilaxia antibidtica foi realizada usando-se
dose unica (80 mg) de gentamicina intramuscular e dose
dnica de metronidazo! (1,5 g) endovenoso, iniciando-se 30
a 60 minutos antes do infcio da operagfo.

A equipe cirlrgica que participou do tratamento dos
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pacientes foi a mesma neste periodo e seguiu a mesma
sistematiza¢do e cuidados pré, per e pds-operatérios. Ndo
foi realizada nenhuma colostomia de protecio e foi
omitida a sonda nasogdstrica pds-operatéria em todos os
pacientes.

O estudo foi realizado através de dados obtidos de
anota¢Ses médicas em folha prépriae/ou de enfermagem,
referente a aceitagdo do paciente, e & qualidade do
preparo do colon durante a operago. O cirurgido pela
palpagio e pela visio (seccdo do célon e avaliagio da
parte proximal) classificou o tipo do preparo do cdlon
em: 1) sem resfiduo fecal, 2) com residuo fecal lquido e
3) com residuo fecal sélido. O preparo do c6lon foi conside-
rado: 6timo quando ndo tinha residuo fecal tanto pela pal-
pagdo como pela visdo; bom quando tinha residuo fecal 1i-
quido pela visdo e residuo liquido ou sem residuo pela pal-
pac¢do, e ruim, 0s Outros tipos.

Os doentes foram avaliados clinicamente até o 309 dia
de p6s-operatério, no sentido de diagnosticar evidéncias de
deiscéncias ou ffstulas anastomdticas e infeccdo de parede
abdominal, perineal ou intra-abdominal. Também foram
avaliados outros tipos de complica¢Bes, como obstrugdo
intestinal, infec¢do urindria etc.

Tabela 1~ Distribuicio dos pacientes (40) de acordo com sexo e
diagnostico.
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A avalia¢gdo peroperatéria da eficiéncia do preparo do
cblon pelo cirurgido é mostrada na Tabelz 3. A avaliagio
feita pela palpa¢do revelou 70% dos célons sem resfduos
fecais, 25,0% com resfduo fecal liquido, a maioria (15%)
em pouca quantidade e 5% com residuo fecal sélido. A
avaliagdo pela visdo (Secgdo) mostrou uma taxa de 62,5%
de colons sem restduo fecal, 32,5% com residuo fecal
lfquido, e 5% com resfduo fecal sélido. Vinte e cinco
pacientes (62,5%) apresentavam preparo do célon classifi-
cado como 6timo, 13 (32,5%) como bom e dois (5%)
como ruim.

Doze pacientes apresentaram complica¢des pds-operatd-
rias (Tabela 4), sendo que em sete o preparo foi classifica-
do como 6timo. Trés (60%) dos cinco pacientes com
infecgdo por contamina¢io peroperatéria tinha O6timo
preparo do célon. Quatro pacientes foram reoperados
(trés por obstru¢do intestinal e um por peritonite). Um
paciente de 78 anos faleceu no 3° dia de pés-operatério
de infarto agudo do miocédrdio. A avaliagdo do grupo de
pacientes submetidos a anastomoses colorretais (oito
sigmoidectomias e 10 ressec¢Ges anteriores do reto)
mostrou 72,2%, 22,2% ¢ 5,5% de preparo de cdlon 6timo,
bom e ruim, respectivamente. Neste grupo a taxa de
infec¢@o de parede ou intra-abdominal, e de fistula
anastomotica, foi zero. Dos cinco (12,5%) pacientes com
infecgdo, um apresentou infec¢do pélvica e peritonite
(2,5%) por retragio de coto apds operagio de Black,

Sexo: 22 feminino/18 ti ; ~ ; .
exo eminino/18 mascutino outro apresentou infec¢do de parede abdominal e perineal,
Diagndstico:  Céancer colorretal 30 o terceiro somente infecgfo perineal e os outros dois
Cincer do cSlon 11 somente infec¢do de parede abdominal.
Cincer do reto 19
D. diverticular sigmdide 3
Tumor viloso do reto 2 Tabela 3 — Resuitados. Avaliacio operatdria do preparo do cdlon
Polipose familiar e cdncer 1 nos 40 pacientes.
Outros diagndsticos 4
Sem resfduo Resfduo f. Resfduo f.
fecal Ifquido solido
Tabela 2 — Operaghes realizadas nos pacientes (40) Nimero (%) Namero (%) Nimero (%)
Ressec¢do anterior do reto 10 Palpagdo 28 (70,0%) 10 (25,0%) 2 (5,0%)
R.A. Alta 3 Visio
R.A. Baixa 7 (seccdo) 25 (62,5%) 13 (32,5%) 2 (5.0%
Sigmoidectomia 8 5
o 8 timo: 25 (62,5%)
ColectoTna dlrf:lté Bom: 13(32,5%)
Ressecgdo abdomino-endoanal (Black) S Ruim: 2 (5,0%)
Ressecgdo abdominoperineal do reto 4
Colectomia total 1 Tabela 4 — Complicagdes observadas nos pacientes (40)
Ressecgdo do transverso 1
Exentera¢do Sacropélvica 1 Total de pacientes 12 30%)
Anastomose colo-anal 1 Infecgdo 5 (12,5%)
Colectomia segmentar 1 Fistula anastomética 0
Infecgdo de parede abdominal 3(7,5%)
Infec¢do urindria 3
RESULTADOS eo
Infecgdo perineal 2
A idade dos pacientes variou de 24 a 78 anos (média OPStruﬁao de delgado 2
de 52 anos). O tempo médio do preparo, incluindo D{Stensao (_edema anastomose) !
ingestdo do sulfato de sédio e até a ultima evacuagdo Fistula vesicossacral . 1
espontdnea, foi de cincohoras (4 a 10 horas). A maioria Retra¢do de coto-peritonite 1
(85%) dos pacientes aceitou muito bem o preparo; dois Retengdo urindria 1
(5%) apresentou vomitos e 4 (10%),nduseas. Nenhum Reoperagdes 4 (L0%)
paciente apresentou sintomas ou alteragdes cardiovascula- Mortalidade 1 2,5%)

Tes.
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DISCUSSAO

A importincda do preparo mecdnico do célon no
pré-operatério e da antibioticoterapia profildtica nos resul-
tados das operaghes colorretais é aceita pela maioria dos
cirurgides' ~5.

O preparo cldssico,apesarde causar minimos distirbios
hidroeletroliticos, apresenta como desvantagens: hospitali-
zagdo pré-operatéria prolongada (trés dias), maior descon-
forto (dietas e repetidas lavagens) e maior manipulagdo do
paciente pela enfermagem®.

Em 1973, Hewitt e cols.” introduziram a irrigagdo
total com bons resultados, porém com os inconvenientes
da infusdo pela sonda nasogdstrica e da necessidade de 7 a
15 litros de solugdo salina. Por outro lado, pelo motivo de a
absor¢do de dgua e sédio provocar retengdo de lfquidos e
distarbios hidroeletroliticos, como hipervolemia, a mesmanao
estd indicada em pacientes cardfacos, renais e hepatopatas® .

A ingestdo oral da solugio hiperténica de manitol,
geralmente a 10%, provoca uma diarréia osmética e requer
menor volume (+ 2 litros) para um preparo de célon
satisfatorio, porém pode causar desidratagio se a hidrata-
¢do oral ou venosa ndo forem adequadas’ Habr-Gama e
cols.’ °, usando solugio de manitol a 10%, relataram
80% de colons com preparos considerados bom ou excelen-
te. As desvantagens do uso do manitol s3o o seu potencial
explosivo devido a4 produgdo de hidrogénio e tambémao
aumento da taxa de infecgdo e da concentragdo de Escheri-
chia coli, como relatado por Keighley ¢ cols.!’ 1% apesar
de ndo confirmado por outros autores®’ %7 2.

A solugio eletrolftica de polietileno glicol (PEG) é
quase inerte com relagio a reten¢do de dgua, absorgdo de
sodio, e secregdo intestinal e apresenta efeito osmético
semelhante ao manitol''. O tempo necessdrio para o
preparo do célon com o PEG é um pouco maior (+ 3 - 6
horas) e a quantidade média de solugio usada éde 2,2 -
3 litros®* '2). Habr-Gama e cols.'’ relataram 30,7% e
438% de limpeza do cblon excelente € boa, respectiva-
mente, semelharte aos resultados de Dueholm e cols.®
(36% e 40%).

A absorgio do sulfato de sédio (sal de Glauber) pelo
trato gastrointestinal é lenta e incompleta,o0 que provoca
seqliestro de 4gua para dentro da luz intestinal (diarréia
osmética). Pode, assim, ser usado em cardiopatas e
nefropatas, devendo, porém, ser evitado em pacientes com
doenga cardfaca congestiva.

Neste grupo de pacientes constatamos que a adminis-
tragdo por via oral de sulfato de s6dio foi bem tolerada
por 85% Gos pacientes e os efeitos colaterais foram
reduzidos (15%). Alémdisso,0 tempo gasto pela enferma-
gem com o preparo foi minimo. O preparo do célon foi
considerado 6timo ou bom em 95% dos pacientes. A quan-
tidade de liquido (muito ou regular) na luz intestinal foi
encontrada em somente 10% dos casos, ao passo que
Auerbach e cok.'? relataram 77,5%, usando manito] a
10% para realiza¢iic de colonoscopia.
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RAMOS JR, PINHO M, SIMOES DL, BAPTISTA AS, SOU-
ZA PCT -~ Bowel preparation for colorectal surgery with sodium
sulfate.

SUMMARY: A prospective study using sodium sulfate for bowel
preparation was performed in 40 patients undergoing elective
oolorectal surgery in the Hospital do Andamf — RJ, from
November 1986 to January 19£8. A single peroperative dose of
gentamicin and metronidazole was administered. The majority of
the patients (85%) accepted well the sodium sulfate preparation.
Six patients (15%) suffered nauseas or vomits. The quality of
bowel preparation was good-to-excellent in 95% of the patients.
The wound sepsis rate was 7.5% and there was no anastomotic
dehiscence. The method was cheap, safe, effective and simple to
use.

KEY WORDS: bowel preparation; sodium sulfate; colorectal surge-
ry
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