ATUALIZACAO

ANALISE DO TEMA: ESTUDO PROSPECTIVO DE QUATRO
ANOS NAO ENCONTROU ATIVIDADE ANTINEOPLASICA
EM VITAMINAS ANTIOXIDANTES

BONARDIRA - Anilise do tema: estudo prospectivo de quatro anos
ndo encontrou atividade antineopldsica em vitaminas antioxidan-
tes. Rev bras Colo-Proct, 1995: 15(1): 35

Abstrato

Individuos cujas dietas se constituem em grandes quanti-
dades de vegetais e frutas aparentemente tém um risco redu-
zido de desenvolver cancer do c6lon, possivelmente devido a
presencade vitaminas antioxidantes que estes alimentos con-
tém. Greenberg e colaboradores realizam um estudo clinico
randomizado. controlado para testar se o beta-caroteno e as
vitaminas C e E poderiam prevenir o desenvolvimento do
adenoma colorretal, precursor do cincer invasivo.

Os autores estudaram 864 pacientes divididos em quatro
grupos de tratamento escolhidos ao acaso, recebendo: somente
placebo: beta-caroteno (25 mg/dia) e placebo; vitamina C (1
g/dia), vitamina E (400 mg/dia) e placebo; beta-caroteno, vi-
tamina C e vitamina E. Todos os pacientes foram submetidos
a uma colonoscopia total um e quatro anos apds o inicio do
estudo. O primeiro resultado para andlise foi o da identifica-
¢do de novos adenomas apds o primeiro exame de acompa-
nhamento.

Nototal, 751 pacientes completaram o estudo clinico. Nem
o beta-caroteno. nem as vitaminas C e E aparentemente redu-
ziram a incidéncia de adenomas. O risco relativo para o beta-
caroteno foi de 1,01. Para as vitaminas C e E o risco relativo
foi de 1.08. Nio houve evidéncia de acdo protetora sobre os
grupos em estudo ou sobre os subgrupos com adenomas defi-
nidos por tamanho e localizagdo.

A falta de efic4cia do beta-caroteno e das vitaminas Ce E
em prevenir o desenvolvimento de adenomas colorretais su-
gere que ndo haverd beneficios em suplementar a dieta habi-
tual com estas vitaminas antioxidantes para diminuir a inci-
déncia do cancer colorretal. Os dados deste estudo ndo pro-
vam definitivamente que vitaminas antioxidantes nio apre-
sentam um efeito anticAncer, mas que outros fatores associa-
dos a uma dieta rica em vegetais e frutas contribuem de ma-
neira mais importante naredugdo doriscododesenvolvimento
do céncer colorretal.
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COMENTARIO

Nenhuma diferenga foi encontrada neste exaustivo estu-
dorandomizado com beta-caroteno, vitaminas C e E na inibi-
cdododesenvolvimento de adenomas recorrentes colorretais.
Nas condig¢des deste estudo (doses de vitamina C 1 g/dia; vi-
tamina E 400 mg/dia; beta-caroteno 25 mg/dia; quatro anos
de duragdo. 13% de abandono e 87% de pacientes estudados)
vérias inferéncias sdo inevitdveis. OQutras co-variantes, parti-
cularmente gorduras e fibras, ndo foram medidas diretamen-
te, e seguramente a randomizacao deve ter sido alterada com
estas variantes dietéticas.

Greenberge seus colaboradores notaram semethancas com
outros artigos publicados. Embora este seja um estudo cuida-
doso com uma amostra muito grande. dois aspectos s@o pro-
blematicos.

Primeiro, o maior adenoma encontrado durante os exa-
mes de acompanhamento foi de aproximadamente 5 mm em
diametro, implicando que os demais eram ainda menores. Em
pacientes de grupo de risco para o desenvolvimento de even-
tuais adenomas, os pélipos abaixo de S mm séo hiperpldsicos.
Embora o método indicaum desejo de identificar pélipos nio
neopldsicos, estes dados ndo existem no artigo.

Segundo, em dois estudos com vitamina C, um deles in-
cluindo também vitamina E, foi encontrado um beneficio na
redugdo dos adenomas do reto em pacientes portadores de
polipose familiar do célon. Embora haja diferengas nos ma-
teriais e métodos, a dose de 4 g/dia de acido ascdrbico foi
escolhida porque até 1.200 mg de 4cido ascérbico adminis-
trados oralmente sdo absorvidos integralmente no intestino
delgado, portanto neste estudo de Greenberg e colaborado-
res, houve pouco ou quase nenhum 4cido ascérbico na luz do
cdlon que pudesse exercer seu efeito antioxidante.

Aindapersiste um interesse considerdvel em suplementar
vitaminas antioxidantes como prevengao de cancer colorretal,
dos pulmdes, estdmago e pele.
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Como sempre gostariamos de agradecer aos nossos co-
legas a participagdo nesta sessfo, pois nos tem facilitado em
muito nosso trabalho e sem eles ela ndo existiria. Lembra-
mos sempre que o nosso objetivo é favorecer a participagdo
de todos, permitindo assim que emitam suas opinides livre-
mente.

Esta ¢ uma TRIBUNA LIVRE e néo hd necessidade
de convites para que sua opinido sejadiscutida. Enquanto
houver distintos posicionamentos dos apresentados, o
tema serd mantido ou retornard a discussio, porém néo
serdo publicados textos considerados contestatérios.

Aqueles interessados em colaborar, manteremos sempre
um canal aberto pelo fax nimero 0192.543839.

O tema desta edigdo serd PREPARO INTESTINAL
PRE-OPERATORIO e contamos com a colaboragéo de cin-
co Membros da nossa Sociedade:

1. Arminda Caetano de Almeida Leite - Goidnia/GO

2. Jodo José Fagundes - Campinas/SP

3. Floriano Schwanz - Vitéria/ES

4. Roberto Misici - Fortaleza/CE

5. Afonso Henrique da Silva e Souza Junior - Sdo Paulo/SP

1. Como vocé prepara (limpa) o célon de seus pacientes
para uma cirurgia eletiva sem obstrucfo intestinal?

a. Limpeza anterégrada, retrégrada ou mista?

b. Quais as substincias usadas e posologia em cadauma
delas e em que momento vocé inicia este preparo?

c. Em regime hospitalar ou domiciliar?

d. Alguma dieta especial?

(Arminda Caetano de Almeida Leite) - Primeiramente, é
com prazer e grande honra que atendemos a sua gentil solici-
tacdo para participar desta importante sessio da nossa revis-
ta. Tentaremos responder o mais objetivamente possivel.

Comrelacdo ao preparo do célon, realizamos principalmen-
te de maneira anterdgrada e mista. Utilizamo-nos de Manitol
20%, 500 ml, complementando com liquidos (sucos, refrige-
rantes, etc...). Inicia-se entre 6 e 8§ horas antes da cirurgia.

Também fazemos uso de ORAL-GUT IRRIGATION,
com a seguinte formulagdo:

Soro fisiolégico 0,9% 1000 ml
KCl119,1% 7,5 ml
NaHCO, 8,4% 8,4 ml

Iniciamos geralmente de 8 a 12 horas antes do ato cirtirgi-
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co e a quantidade de solugéo utilizada é controlada pela lim-
peza do liquido eliminado.
Quandorealizamos a limpeza intestinal em regime hospi-
talar utilizamos Oral-Gut Irrigation e a limpeza mista.
Quando em regime domiciliar, utiliza-se 0 Manitol.

(Jodo José Fagundes) - Realizamos a limpeza anterGgrada,
fazendo excegdo o megacélon, quando os clisteres serdo ne-
cessdrios.

Usamos o Polietilenoglicol 5%, dissolvido em dgua ou
sucos, em volume de dois a trés litros ao dia, por dois dias. O
volume administrado depender4 da idade e condi¢des hemo-
dindmicas do paciente, devendo tomar-se precaugdes quanto
a eventuais desequilibrios hidreletroliticos que possam ins-
talar-se.

Durante o periodo de jejum pré-operatério o doente é
hidratado parenteralmente, quando também serdo repostas
perdas de potdssio.

Realizamos o preparo em regime domiciliar, desde que
permitam as condi¢des clinicas do paciente e de que haja cer-
teza quanto ao correto seguimento da prescri¢do médica. O
Polietilenoglicol é fornecido ao doente, que o dissolve em
casa. Novamente faz excegiio o megacélon, de preparo mais
dificil, havendo necessidade de internag@o, como regra.

Introduzimos dieta liquida desprovida de residuos; en-
coraja-se aingestdo de liquidos hipercaléricos, tipo refrige-
rantes.

(Floriano Schwanz) - Utilizamos limpeza mista. Iniciamos
24 horas antes da cirurgia, de 1 a 1,5 litros de solugio de
Manitol a 10%. A partir de 12 horas antes do ato operatdrio,
realizamos lavagens intestinais com 1,5 litros de solugdo aquo-
sa glicerinada, geralmente por duas vezes.

Habitualmente este procedimento é hospitalar e comple-
mentamos com uma dieta liquida, sem residuos.

(Roberto Misici) - Usamos hd mais de seis anos a limpeza
mista; a limpeza retrégrada € realizada através de ente-
roclismas com Fleet Enema ou Sol. Fisiolégica, até que o li-
quido de retorno seja limpo, sem resquicios fecais, isto na
véspera da operacio (a noite). Na limpeza anterdgrada, atu-
almente usamos a solugéo de Manitol associada a soro fisio-
16gico ou suco de frutas, num total de 1 a 1,5 litros a 10%,
com a vantagem de iniciarmos o preparo na véspera da opera-
¢do e no perfodo vespertino. Usamos também Dulcolax, trés
comprimidos na antevéspera a noite, em determinados casos.

Sempre realizamos a limpeza mecénica mistado célonem
regime hospitalar, pois achamos que a medicagio e as lava-
gens serdo instituidas de maneira correta pela enfermagem,
ja conhecedora dos preceitos bdsicos do nosso protocolo.
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Nos trés primeiros dias antes da internagdo, usamos uma
dieta pastosa hiperprotéica com minimo de residuos. Dois dias
antes, uma associagdo de dieta liquida-pastosa, evitando li-
quidos que provoquem fermentagio. Nas tltimas 24 horas, a
dieta é liquida. A partir de 21 horas, € instituido o jejum abso-
luto, quando a cirurgia € pela manha.

(Afonso Henrique da Silva e Souza Junior) - Preferimos
preparo anterégrado feito na véspera do dia da operagdo.
Habitualmente as nossas cirurgias séo realizadas perto do
meio-dia, tornando necessdrio o preparo na véspera, no final
da tarde ou no inicio da noite. Freqlientemente a duragdo é de
cerca de 4 horas, o que limita o horério de inicio do preparo
quando realizado a noite.

Se por alguma razdo o preparo néo foi considerado sufi-
ciente (e parando quebrar o jejum exigido pelo anestesista),
de manhd complementamos com enteroclisma de solucio
salina e glicerina. Isto, no entanto, tem ocorrido muito rara-
mente.

Empregamos a solugdo eletrolitica balanceada com
polietilenoglicol e na fase de limpeza mecénica propriamen-
te dita. O volume de solucdo oscila entre trés a cinco litros,
tomados de copo em copo na maior velocidade tolerada (cada
10 a 15 minutos, habitualmente). Para maior facilidade de
ingestdo e para inibir nduseas, utilizamos metoclopramida ou
bromoprida (IV ouIM), cercade 30 minutos antes da ingestao
da solucdo. Ainda no dia do preparo indicamos o uso de
laxativo ap6s o desjejum (20 mg de bisacodil, por exemplo)
para amolecer as fezes e facilitar a limpeza provocada pela
solugdo eletrolitica com PEG.

A internagdo hospitalar procede a ingestdo da solugéo; a
fase preliminar é cumprida em casa.

Comrelagio a dieta, na véspera do dia da operacéo, desde
apos o desjejum, recomendamos que seja liquida, sem resi-
duos. Como desjejum permitimos dieta leve, mas sem resi-
duos.

2. Vocé também utiliza antimicrobianos nesta fase? Quais
e em que posologia?

(Arminda Caetano de Almeida Leite) - Sim, utilizamos
antibioticoterapia, com Gentamicina 60 a 80 mg e
Quemicetina 1,0 g, iniciando 1 hora antes da cirurgia.

(Jodo José Fagundes) - Os antimicrobianos néo sdo empre-
gados no pré-operatdrio, apenas no intra. Dose de 1,0 g de
Cefazolinae 500 mg de Metronidazol sdo administradas quan-
do da indugdo anestésica. Doses suplementares sdo usadas
nas cirurgias prolongadas ou quando ocorrer contaminag¢io
intra-operatoria.

(Floriano Schwanz) - Sim, utilizamos o Metronidazol, 400
mg, por via oral a cada 8 horas, iniciado 48 horas antes da
cirurgia.

(Roberto Misici) - Usdvamos alguns anos atrds a Neomicina
{aminoglicosidio oral), acrescido de um agente ativo contra

Tribuna livre. Como eu faco - Fernando Cordeiro

Vol. 15
Ne i

anaerdbios tipo canamicina (Kantrex), 4 g por dia, em quatro
tomadas VO, durante 24 horas. Atualmente utilizamos o
Metronidazol (Flagyl - 400 mg), um comprimido, trés vezes
ao dia (VO), iniciando trés dias antes do evento cirdrgico e 2
horas antes do inicio da operagfio administramos 2 g de
Mefoxin (IV).

Em determinados casos, usamos também o Flagyl 500 mg,
100 ml, no inicio da incisdo cirdrgica, em gotejamento rapido.

(Afonso Henrique da Silva e Souza Juinior)- Partiddrio que
somos de programa de profilaxia antibiética de curta dura-
¢do, reservamos o uso deles logo a indugdo anestésica, esten-
dendo por 24 horas.

3. No caso de uma cirurgia de urgéncia acompanhada ou
néo de obstrugio intestinal parcial ou completa, vocé ten-
ta algum tipo de preparo pré-operatdrio ou intra-opera-
torio? Qual?

(Arminda Caetano de Almeida Leite) - Nzo.

(Jodo José Fagundes)- Se o paciente tem definida indicagao
de cirurgia de urgéncia, fica dificil qualquer tipo de preparo
pré-operatério. Existem manobras intra-operatdrias que bus-
cam evitar a realizacio de estomias. Inicialmente, pratica-se
pungdo do cdlon obstruido para aspiragdo do seu contetido
gaso0so; quase sempre se obtém alguma involugdo da dilata-
¢do permitindo melhor as manobras de descolamento. Se a
obstrugéo for a direita, nfo é necessdrio nenhum preparo es-
pecial, além do esvaziamento do contetido do ileo distendido
e ja liberado e seccionado para o interior de uma cuba.

Quando a obstrugdo situar-se a esquerda, sdo possiveis
tr€s manobras, em pacientes selecionados. A primeira delas
consiste na colectomia total e ileorretoanastomose. A segun-
da consiste na lavagem intra-operatéria do célon apés reali-
zag¢fo da colectomia. Neste caso é realizada irrigagdo pelo
ceco através do orificio resultante da apendicectomia. Em-
prega-se soro fisiolégico até a saida de efluente limpido; este
€ conduzido para fora do campo operatério através de sonda
tipo traquéia, acoplada & extremidade que serd anastomosada.
Estamos avaliando comparativamente esses dois procedimen-
tos, parecendo a principio que se equivalem.

A terceira manobra tdtica para evitar-se anastomose é a
operagio de Duhameli-Haddad. E possivel de ser feita quan-
doocdélon obtido para o abaixamento nio estiver grandemente
dilatado e que se tenha razodvel seguranca quanto a inexis-
téncia de tumor sincrone na alga a ser abaixada.

Para a realiza¢fio de qualquer uma dessas trés técnicas,
tem grande valor a lavagem intra-operatdria do reto. Para
tanto, todos os pacientes em que haja possibilidade de anas-
tomose com o reto, sdo operados em posicdo de litotomia.
Ap6s clampeamento do reto, sempre abaixo do tumor, um
auxiliar desce ao perineo e instila solu¢do de iodopovidona
em soro fisiolégico no interior do reto, através de uma son-
da. Interrompe-se a lavagem apds obtencdo de efluente
limpido, sendo raramente necessédrios volumes acima de um
litro.
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(Floriano Schwanz) - Também néo utilizamos nenhum pre-
paro especial.

(Roberto Misici) - O método de preparo para situagdes espe-
ciais, como no caso de obstrugéo intestinal parcial ou com-
pleta, temos feito a descompressido dos segmentos proximais
através do jejum e no uso de sonda nasogastrica, e para lim-
peza dos segmentos distais a obstrugio realizamos entero-
clismas.

Em dois casos tivemos que associar a limpeza transope-
ratéria, com um sistema fechado de drenagem, sendo neces-
sédrio de quatro a oito litros de dgua para se atingir a limpeza
colénicaideal. Achamos que o emprego do “preparo transope-
ratério” substitui o procedimento em dois ou trés tempos, pelo
realizado em tempo unico.

(Afonso Henrique da Silva e Souza Jtnior) - Raramente
optamos por preparo pré-operatdrio em vigéncia de obstru-
¢fio e quando o fazemos € para obter alguma limpeza no seg-
mento distal em caso de suboclusio, as custas de enteroclisma.

Durante a operagéo, em caso de obstrugéo, nossa opgéo
preferida é a ressec¢@o subtotal e anastomose primdria.

Limpeza por fluxo de solugdo salina desde o ceco até a
drea de resseccio, drenada por sistema fechado de coleta, é a
outra técnica que empregamos (“‘on table washout™).

4. Vocé faz uso de solucio de Manitol ou Polietilenoglicol?
Poderia nos contar alguma vantagem ou desvantagem por
vocé observada?

(Arminda Caetano de Almeida Leite) - Como comentado
em resposta anterior, usamos o Manitol;

vantagens:

a. Facil administragdo em regime domiciliar ou hos-
pitalar,

b. Preparo relativamente rdpido,

¢. Espolia menos o paciente e,

d. Bom preparo do célon para as cirurgias de cancer, do-
enga diverticular do sigmdide, etc.

desvantagens:

Nio temos conseguido bons resultados para preparo de
co6lons dilatados como o megacolon chagésico.

(Joao José Fagundes) - Utilizamos o Polietilenoglicol. Acre-
ditamos que tenha vantagens sobre o Manitol, o qual usamos
por varios anos.

Com o primeiro, formam-se menos gases, permane-
cendo o intestino menos distendido durante a cirurgia.
Por duas vezes observamos explosio de al¢as ao conta-
to com o bisturi elétrico apds o preparo com o manitol:
uma vez em operag¢do de Bricker e em outra, do c¢élon
direito.

(Floriano Schwanz) - Sim, usamos o Manitol e como vanta-
gens podemos relatar eficécia, rapidez e poucas complica-
¢coes.
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(Roberto Misici) - Nos usamos a solugio de Manitol, tanto
no preparo do célon para cirurgia, como nacolonoscopia, mas
sem mengdo de obstrugdo intestinal, e ndo temos grande ex-
periénciacom o uso do PEG-SF. Como 0 PEG é um polidicool
néo absorvivel e ndo passivel de degradagdo bacteriana, tem
como vantagem nio aumentar a concentragio de gases po-
tencialmente explosivos. Ja o efeito catartico do Manitol é
muito bom, devendo ser melhor e maior em relagio ao PEG.
Quanto a tolerancia do sabor, achamos o Manitol muito acei-
tavel pelos pacientes.

(Afonso Henrique da Silva e Souza Jinior) - Ambas sio
eficientes para promover a limpeza do célon. A solugdo do
Manitol leva a produgio de gds no célon (por ser metabolizada
pelaflora) levando & sua distensdo as vezes exagerada, apon-
to de inviabilizar a cirurgia por via laparoscdpica.

5. Alguma técnica diferente ou comentdrio a fazer?

(Arminda Caetano de Almeida Leite) - A nossa experién-
ciacomousodo Oral-Gut Irrigation no preparo do célon para
a cirurgia do megacélon é satisfatdria.

Verificamos que, na maioria dos casos, a quantidade de
solug@o chega em média a mais ou menos 20 litros, sendo que
se encerra a infusio do liquido quando o paciente apresenta
liquido limpido na evacuagio.

Deixa-se o célon “enxugar” por mais ou menos 6 a 8 ho-
ras antes de iniciar o ato cirdrgico programado.

(Jodo José Fagundes) - O preparo do célon é medida com-
plementar de grande importancia. Quando bem feito e asso-
ciado a antibioticoterapia profilética, lavagem intra-operat6-
ria do reto, irrigacdo pélvica pés-operatdria nas cirurgias do
reto médio e distal e técnica cirdrgica adequada, obtém-se
baixos indices de complicagdes sépticas, hoje em torno de
4%.

(Floriano Schwanz) - No caso de idosos, reidratamos duran-
te o uso do Manitol e exigimos vigilancia permanente.

(Roberto Misici) - Temos observado que se ndo realizarmos
uma excelente limpeza mecéanica do célon, seja ela por via
anterograda, retrégrada ou mista, os agentes antimicrobia-
nos orais ou sistémicos exercem pouco impacto sobre a inci-
déncia de sepse pds-operatoria.

Esta rodada de perguntas e respostas encerra esta sessdo
da TRIBUNA LIVRE: COMO EU FACO.

Ao iniciarmos mais um ano, gostariamos de ter sua parti-
cipagdo efetiva e mais uma vez agradecer aqueles que de
maneira tdo rdpida, gentil e extremamente concisa colabora-
ram para manter acesa conosco a chama desta TRIBUNA.,

Novamente, o nosso fax: 0192.543839. Participe.

Fernando Cordeiro





