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RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia no preparo de colon pelo
uso de manitol a 10% associado a cloranfenicol e gentamicina por
via parenteral. Foram estudados 104 pacientes e pelas vantagens
chservadas em relacdo ao preparo convencional, os autores concluem
que é um método que pode ser adotado como um meio eficaz de
preparo do célon. Por provocar uma diarréia osmdtica, o esvazia-
mento intestinal é bom, tendo os autores obtido resultados excelente
¢ bom em mais de 90% dos casos, os efeitos colaterais sdo discretos
desde que o preparo seja bem indicado e bem conduzido e a tole-
rdncia pelos doentes é melhor que com o método cldssico.

INTRODUGAO

A flora colénica normal representa um perigo em potencial
para o aparecimento de complicagdo infecciosa em qualquer
procedimento que envolva a abertura da luz do célon. Muitos
fatores influenciam a incidéncia de infecgbes, entre os quais:
1) O hospedeiro (idade, doengas associadas, medicamentos
em uso); 2) A operagéo (tipo, local, caréter de urgéncia); 3) A
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técnica cirargica (preparo da pele, protegdo da incisdo, tipo
de anastomose, tecidos desvitalizados, espacos mortos, tenséo,
drenos); 4) O ambiente (pessoal de sala, equipamentos, insta-
lagbes). Apesar da complexidade do problema existe uma dife-
renga significativa na incidéncia de infecgcbes em geral e de
parede sobretudo entre as diversas operagdes; na herniorrafia
inguinal, por exemplo, esse indice € 2% enquanto que na
colectomia parcial ele se eleva para 10% sendo este pelo fato
do célon ter sido aberto.

A grande maioria das infec¢gbes de parede sdo de origem
endégena ou seja, o contedldo do cdlon aberto é semeado na
incisdo. A flora intestinal humana, em adultos, é constituida
predominantemente por anaerébios, sendo os mais freqlentes
os bacteridides, seguidos por lactobacilos anaerébios e clos-
tridria. Os elementos mais importantes da flora aerdbica sdo
os coliformes e os estreptococos enquanto os estafilococos e
fungos (Candida sp) estdo presentes de forma inconstante.
Os microorganismos anaerdbios estdo presentes em uma con-
centragéo de cerca de 10! organismos vidveis por grama de
fezes secas e em média de 10% para aerdbios (25).

Quando o célon é esvaziado completamente a contamina-
¢cdo do peritdnio e dos tecidos perianastométicos é reduzida,
diminuindo as complicagbes sépticas pods-operatérias. Rosen-
berg e col. (24) classificaram 87 pacientes segundo o grau de
limpeza do célon e compararam com a incidéncia de compli-
cagdes sépticas: com bom preparo, a incidéncia de deiscéncia
de anastomose foi reduzida de 26 para 8% e de infeccdes
de parede de 38 para 10%.

irvin e Goligher (17) observaram um decréscimo na inci-
déncia de deiscéncia de anastomose de 24 para 7% entre 175
pacientes, no grupo que apresentava bom preparo de célon.

Assim, embora a preparagdo mecénica do célon resulte
num decréscimo de massa fecal e conseqgliente redu¢do no
numero total de bactérias, estas ainda persistem, permane-
cendo portanto, o risco de infeccdo, porém, em menor
grau (1,7).

A cra moderna da antissepsia intestinal iniciou-sg em
1939 com Garlock e Seley (8) recomendando a sulfanilamida
com o propdsito especifico de reduzir a flora bacteriana do
colon. Hawley (12) verificou que a infecgdo e o desenvolvi-
mento bacteriano resultavam em um aumento de atividade da
colagenase situada na submucosa colénica, retardando assim,
o processo de cicatrizagdo. Neste periodo relativamente curto
de tempo, uma controvérsia continua tem sido gerada na lite-
ratura médica mundial e varias drogas tem sido propostas com

%% 85



REV. BRAS. COLO-PROCT. HABR-GAMA, A. e Col.
ABR.-JUN., 1981

este intuito. Varios trabalhos comprovam a importdncia da
antibioticoterapia na diminuigdo da incidéncia de infecgbes do
célon (11,14).

Reconhecida a importancia do preparo mecanico e da
antissépsia intestinal, varios esquemas tem sido propostos. A
limpeza mecénica por muitos anos foi conseguida classica-
mente por meio de dietas, laxativos e lavagens e a antissépsia
mediante o uso de diferentes associagdes de quimioterédpicos
e antibioticos.

Em 1973 foi apresentado por Hewitt e col. (15) um método
de preparo constituido por irrigagdo continua de todo o trato
digestivo. Os resultados obtidos quanto a limpeza intestinal
foram bons.

Com a finalidade de evitar a grande absorgdo de &agua
que ocorre com a irrigagdo digestiva de alto débito proposta
por Hewitt (15) outras substéncias foram testadas. Heckets-
weller, em 1976 (13) experimentou a solugdo de manitol a 4%
ingerido no volume de 5 litros. Champault e col. tendo obser-
vado também alteragdes hidroeletroliticas com a irrigagdo di-
gestiva de alto débito (4 e 5) ensaiaram o uso da solugédo
de Manitol a 10% para lavagem do trato digestivo em porta-
dores de cirrose hepatica com hemorragia grave. Observaram
gue ocorria esvaziamento completo do conteldo fecal, pas-
sando a usar o mesmo método para obter a limpeza do célon
como preparatério para cirurgia e colonoscopia (3, 6). A partir
de entdo a indicagé@o deste tipo de preparo intestinal vem se
ampliando, passando a ser também utilizado para feitura de
enema opaco bem como para eliminacdo de corpos estranhos
e parasitas.

Os resultados relatados na literatura aliados as vantagens
tebricas do preparo via oral do célon com Manitol a 10% nos
levaram a testa-lo em um grupo de pacientes que seriam sub-
metidos a cirurgia do intestino grosso ou & exame colonosco-
pico. Apresentaremos os resultados obtidos, bem como discuti-
remos as indicagdes deste método.

METODO

2.1 Casuistica: 104 doentes foram submetidos a limpeza
mecénica do célon com solugdo de manitol a 10% no periodo
de setembro de 1979 a junho de 1980. A idade variou de 8 a 79
anos, havendo prevaléncia nas 4as. e 5as. décadas de vida;
59 pertenciam ao sexo masculino e 45 ao feminino.

Em 36 doentes o preparo foi indicado como pré-operatério
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para cirurgia do coélon ou do reto, em 66 para colonoscopia
e em 2 como tentativa de esvaziamenio de fecaloma.

2.2 Técnica: A solucédo utilizada continha 100 gr/l de ma-
nitol, com um ph de 7,5 e osmolaridade de 600 mOsm. Era
ingerida por via oral, na velocidade de cerca de 150 ml cada
15 minutos. Em alguns casos, foi necesséario adigdo de suco
de uvas ou de limdo a solugdo, com o intuito de melhorar sua
aceitagdo pelo paciente. O volume total necessario oscilou em
torno de 2.000 ml = 500 ml. O preparo foi sempre iniciado
cerca de 18 a 24 horas antes da cirurgia € nos casos de endos-
copia, pelo menos 6 horas antes. O paciente permanecia em
cadeira apropriada para este fim, com orificio centra! que se
comunicava com um recipiente, permitindo a afericdo do
volume total de fezes eliminado, bem como colher amostras
para estudos bioquimicos com relativo conforto para o paciente.

2.3 Parametros analisados: Todos os doentes foram obser-
vados durante a ingestdo do Mznitol no sentido de se avaliar
¢ grau de tolerancia ao medicamento. Foram medidos a pressao
arterial e o pulso antes do inicio, durante e apoés 0 seu término.

Todos foram interrogados quanto a sensacdo de nauseas
cu de vomitos; o volume do material ingerido, bem como o
eliminado eram sistematicamente anotados para estudo e pre-
vencdo de alteracdes clinicas e metabdlicas. Ao primeiro
sintoma de intolerancia & substancia, administrava-se meto-
clopramida por via intra-muscular. Ao final do preparo, ou
seja, quando o liquido eliminado era claro e sem residuos, soli-
citava-se ao paciente ingerir grande volume de liquidos (agua,
sucos, caldos) até 8 horas antes da cirurgia. Quando nédo havia
facilidade para esta ingestdo, adminisirava-se solucédo salina
balanceada por via endovenosa.

Todos os pacientes foram submetidos a dosagem de hema-
tocrito, sédio e potassio antes e apds o preparo.

2.4 Técnica de antissépsia intestinal: Adminstrava-se aos
pacientes que seriam submetidos & cirurgia, dose de gentami-
cina, 3 mg por kg de peso e cloranfenicol 0,5 gr ambos por
via parenteral respectivamente a primeira dose iniciada 8 e 6
horas antes da cirurgia. Os mesmos antibidticos eram injeta-
dos antes do inicio do ato cirlrgico e continuados nas mesmas
doses nos primeiros 4 dias de poés-operatério.

RESULTADOS

Quanto & tolerancia encontramos: 27 pacientes apresenta-
ram nauseas e vomitos, todos eles tendo sido medicados com
metoclopramida, com melhora da sintomatologia. Alguns con-
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sideravam enjoativo o gosto adocicado do manitol, fato este
que foi contornado adicionando-se limdo ou suco de uvas &
solucdo. Pacientes que anteriormente haviam se submetido ao
processo classico de preparo de célon com dieta, laxantes e
lavagens consideraram este método mais toleravel.

As primeiras evacuagdes iniciavam-se em torno de 30 a
45 minutos ap6s o inicio da ingestdo e a eliminagéo de liquidos
progressivamente mais claros, cessava em média 5 horas apés
o inicio do procedimento.

Em 15 pacientes ocorreram sinais discretos de desidrata-
¢&o que desapareceram com a ingestao por via oral de liquidos.
Em um doente estes sinais foram mais importantes, tendo sido
necesséario reposicdo endovenosa de solugdo salina balan-
ceada em grande volume. As dosagens de Na, K, ndo demons-
traram alteragdes importantes. Houve elevagdo do hematécerito
em todos os doentes.

Em 4 pacientes o preparo foi suspenso; em dois por into-
lerdncia a ingestdo e em dois por ter ocorrido distenséo
abdominal com sinais de sub-oclusdo intestinal, onde a elimi-
nacdo ndo estava acompanhando o volume ingerido.

Quanto ao grau de limpeza do célon, os resultados foram
definidos segundo a classificagdo propcsta por Hollander (16):

Excelente: quando ndo persiste nenhum material fecal,
inclusive na luz de diverticulos porventura existentes;

Bom: quando persistem particulas ou muco, que porém
ndo interferem no exame ou ato cirurgico;

Mau: quando persistem fezes na luz intestinal que difi-
cultem 0 exame ou a cirurgia.

De acordo com este critério, 0s seguintes resultados
foram obtidos:

QUADRO |

RESULTADOS QUANTO A LIMPEZA DO COLON

Procedimento Resultado
médico excelente bom mau suspenso
Cir. abdominal 32 —_ 2 2
Colonoscopia 52 7 5 2
Esv. fecaloma 1 —_ 1 —
Total 85 7 8 4
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A tentativa de esvaziamento de fecaloma foi bem sucedida
£€m um caso apenas com 1000 m! de solugdo e sem resultado
em outro, sendo entdo utilizadas as medidas convencionais.

As complicacbes infecciosas poés-operatdrias foram repre-
sentadas por: infecgdo de parede em 3 casos e deiscéncia
bloqueada em 1 caso, que cedeu com alimentagdo parenteral.

DISCUSSAO

Nao persistem ddvidas que os resultados da cirurgia
-coloretal dependem, em grande parte, da boa qualidade do
preparo intestinal.

O preparo intestinal é o conjunto de medidas empregadas
com o objetivo de conseguir um célon totalmente livre de resi-
duos fecais e reducdo significativa da flora bacteriana, com o
minimo de desconforto e risco para os pacienies. Os métodos
empregados incluem a limpeza mecanica e a antissépsia intes-
tinal. Considerando que o comprimento do célon, seu contetdo
€ a velocidade de transito apresentam variagbes individuais, o
preparo ideal deve ser aquele que é eficaz para a maioria dos
doentes e que permita aceitar adaptagdes que o tornem ade-
quado as condigdes peculiares de cada doente & patologia
que se propbe investigar e aos recursos disponiveis.

Os métodos de preparo intestinal incluem a limpeza me-
cénica do cdélon e a antissépsia intestinal. Em relagdo a lim-
peza mecénica existem duas opgdes basicas: medidas que
visam limpar o célon de sua porgdo proximal para a distal,
aproveitando o sentido natural do transito (preparo anterégra-
-do) ou recursos que obtém a eliminagdo do conteldo intestinal
através de lavagens (preparo retrégrado). Mais comumente os
dois tipos de medidas sdo combinadas num esquema misto,
designado como preparo classico. Este esquema de maneira
geral consiste na prescrigdo de dieta sem residuos nos 3 dias
e liquida no dia que antecede a cirurgia, bem como laxativos
e lavagens durante 24 ou 48 horas. Esta limpeza mecénica é
suficiente para reduzir a flora fecal de 10° a 10¢ microorganis-
mos por grama de matéria fecal durante 12 a 18 horas com
normalizagdo em 48 a 72 horas. Este preparo é associado ao
uso de antibioticos em diferentes combinagdes, quer por via
oral, sistémica ou mesmo tépica.

O preparo cléssico apresenta algumas desvantagens, entre
as quais: tempo de hospitalizagdo prolongado, necessidade de
maior disponibilidade de pessoal de enfermagem para a reali-
zacdo das lavagens e administragdo de drogas e o descon-
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forto representado pela dieta prolongada e pelas repetidas -
lavagens.

Na procura do método ideal, Glotzer (10) utilizou a dieta
elementar, porém a ma tolerancia aliada ao preparo nem:
sempre eficaz dificultou sua ampla utilizagéo.

Levy (21) tentou a substituicdo da flora fecal por uma flora
ndo patogénica similar a do recém nascido. Este tipo de pre--
paro requer a absorgdo em grande quantidade de Bacillus
bifidus Lactobacilos e Bacteriéfagos. Esta ainda em estudos e
seus resultados sobre o esvaziamento célico, modificagdo de -
flora e complicagdes ainda permanecem desconhecidos.

Hewitt (15) publicou em 1973 um método de preparo -
intestinal por lavagem mecanica da totalidade do tubo diges-
tivo, algumas horas antes da cirurgia utilizando uma solugéo
isotbnica que continha cloreto de sédio, cloreto de potassio-
e bicarbonato de sédio. A solugdo é introduzida por meio de -
uma sonda nasogastrica e perfundida a uma velocidade de-
75 mi/min. por uma bomba durante 2 a 3 horas, correspon-
dendo a um total de 9 a 13 Is. Este método tem o mérito de -
ganhar tempo e de apresentar maior eficidcia no tangente &
limpeza mecénica que as lavagens, n3o necessitando de:
regime prévio.

A irrigagdo digestiva via oral de grande débito, passou a
ser utilizada por outros autores ndo somente para o preparo -
pré-operatério do célon como também para feitura de enema
opaco, colonoscopias, tratamento da constipagdo intestinal
crdnica, para evacuagdo de corpos estranhos e parasitais e
para prevencdo da encefalopatia nas hemorragias graves dos
cirréticos (4,7,16,20,21,23,26). Entretanto, este método, permi- -
tindo a absorgéo de dgua e de sédio, ndo é isento de compli-
cagbes as quais realmente foram descritas principalmente em -
doentes cardiopatas, nefropatas e hepatopatas (5).

Para evitar estes inconvenientes Hecketsweller e col. (13)
usaram uma solucdo de manitol a 4% administrada num total
de 5.000 cc. No mesmo ano Champault e col. (4) utilizaram a
solugdo de manitol a 10% para lavagem do trato digestivo
como tratamento da encefalopatia na vigéncia de hemorragia
em cirréticos. Observando os bons resultados quanto a lim-
peza intestinal, extrapolaram o método para a limpeza do célon
como preparo para cirurgia e endoscopia e em 1978 Champault
e Patel (6) publicaram seus resutlados. A solugdo hiperténica
de manitol ndo sendo absorvida acelera o transito intestinal e
cria um gradiente osmético chamando &gua para a luz intes- -
tinal.
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A partir de setembro de 1979 passamos a -utilizar também

<0 preparo do célon com solugao hipertdnica de manitol tendo
- observado seus efeitos em 104 pacientes. O método foi sus-
penso em 4 doentes; em 2 por intolerancia ao medicamento,
possivelmente devido & grande velocidade na ingestdo ou ao
-seu gosto muito doce. A solugdo deve ser tomada ritmica-
mente na dose de 1 copo (média de 150 gr.) a cada 10 minutos.
Pode-se evitar o aparecimento de néduseas e de vomitos pela
injecé@o intramuscular de metoclopramida. O paladar & melhor
“tolerado quando se acrescenta gotas de limdo ou suco de uvas
-sem agucar a solugdo. Em dois doentes o preparo foi interrom-
*pido por ocorréncia de tensdo abdominal; ambos apresentavam
- patologias que diminuiam significativamente a luz intestinal.

Esse método ndo pode ser usado em doentes com suspeita
-de obstrugdo ou em individuos muito idosos ou em estados
- desnutritivos importantes, quando os riscos de alteragdes meta-

bélicas s&o maiores. Da mesma maneira o método s6 deve ser

-realizado com o doente ja hospitalizado, com a supervisdo do
médico ou de enfermagem instruidos para detectar as possiveis
“intolerancias e alteragbes hidroeletroliticas. E importante se
ter em mente que neste tipo de preparo ocorre uma perda
‘importante de 4gua com diminuigdo da diurese, hemoconcen-
“tragdo e leve tendéncia & retencdo de sddio (3,5); a ingestédo
rabundante de liquidos imediatamente apés o preparo é impe-
riosa e quando esta ndo for possivel por falta de aceitagéo
-dos doentes, a reposigdo deve ser feita por via parenteral. Mais
recentemente nos doentes a serem operados adotamos a rotina
-de associar a hidratagao parenteral para evitar hemoconcentra-
~¢8o e oliguria no intra e pés-operatério.

N&o ocorreram complicagdes graves e os resultados por
'nés obtidos quanto a limpeza intestinal foram excelentes em
“80% dos casos, bons em 6,6%, maus em 7,3% e foi suspenso
-em 3,7%, andlogos aos observados por outros autores (2).

Em casos de sub oclusdo o método pode ser usado desde

-que acompanhado por médico e suspenso se for notada uma
~desproporcdo entre o liquido ingerido e o eliminado. Por nédo
ser absorvido pela mucosa intestinal e pelo fato de seqiestrar
:4gua para a luz, pode ser usado inclusive em cardiopatas e
¢nefropatas com edema. Alds o uso de manitol por via oral foi
preconizado por James (18) com o intuito de reduzir o edema
«de nefropatas que ndo respondiam as demais medidas co-
nhecidas.

Como foi notado por Champauilt e Patel (3) que a alta
~osmoralidade do manitol ndo é suficiente para a esterilizagdo
+do célon, sendo rapido o retorno da populagdo bacteriana apés
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o seu efeito, & necessario a associagdo dos antibidticos. Os
esquemas usados sdo muito variados. Golding, Hollander (16)
e Marti (23) utilizaram associagdo d2 neomicina e metronidazol
com bons resultados. Keigley (19) usou a lincomicina, Geathers
(9) a gentamicina, lincomicina e metronidazol e Brenner e
col. (2) a eritromicina base e o sulfato de neomicina. Nés utili-
zamos uma associacdo de gentamicina e cloranfenicol em duas
doses via intramuscular 8 horas antes e no inicio do ato ci-
rargico.

Ndo ocorreram complicagdes infecciosas importantes em
ncssa série, apenas infeccdo de parede discreta em 3 doentes
e uma deiscéncia em anastomose coloretal baixa blogueads,
gue foi & cura com alimentagdo parenteral.

Do acompanhamento de nossos resultados julgamos que
o0 método de preparo intestinal pela limpeza mecanica com
manitol a 10% oferece as seguintes vantagens sobre 0s méto-
dos descritos na literatura:

1 — dispensa a hospitalizacdo pré-operatéria prolongada;
2 — torna desnecessario 0 uso de dietas consideradas
pelos pacientes, como pouco nutritivas e inapetitosas;

3 — a limpeza mecanica é obtida em poucas horas, per-
mitindo inclusive a realizacdo de exames colonoscépicos,
enemas opacos e mesmo cirurgias em carater de urgéncia;

4 — menor necessidade de pessoal de enfermagem;

5 — seguranca da qualidade do preparo antes da cirurgia
ou do exame endoscoépico pela observacdo do material elimi-
nado durante o preparo;

6 — melhor suportado pelo paciente que os métodos
convencionais;

7 — sem efeitos colaterais desde que se respeite as
contra-indicagbes do método.
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