OPINIOES E REVISAO BIBLIOGRAFICA

PROFILAXIA DAS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS
NO TRATAMENTO CIRURGICO DAS DOENCAS DO
INTESTINO GROSSO: I - INFECCAO

SANTOS Jr. JCM - Profilaxia das complicagdes pds-operatdrias
no tratamento cirdrgico das doencas do intestino grosso: I - Infec-
¢30. Rev bras Coloproct, 1997; 17(4): 260-268

RESUMO: A infec¢do pés-cirdrgica continua sendo causa de
altos indices de morbimortalidade entre os pacientes operados
de doengas do intestino grosso. Os avangos nos cuidados inten-
sivos, a anestesia moderna, as drogas de uso para a profilaxia
do tromboembolismo e de complicag¢bes cardiorrespiratorias e
as conquistas materiais que trouxeram progressos técnicos, de
certaforma, permitiram a solucio de problemas ciriirgicos mais
complexos numa populacgio mais idosa e de mais alto risco, com
redugiio da mortalidade precoce mas com a chance de aumento
da morbidade, em geral, devido as complicacdes infecciosas*®,
Nesse campo houve relevantes conquistas, principalmente apés
as publica¢des de Burke™ *®, enriquecidas pela descoberta de
grande e diversificado nimero de novos e potentes antimicro-
bianos. Apesar disso e das novas modalidades de preparo intes-
tinal mecénico, o indice de complicagées infecciosas na pratica
cirdrgica colorretal permanece invaridvel, nos iltimos anos,
indicando que essas duas modalidades de prevencao atingiram
o seu maximo. Se nods pretendermos diminuir ainda mais as
complicac¢des sépticas decorrentes das operagdes cirurgicas
sobre o intestino grosso devemos redirecionar nossas pesquisas
para outros fatores que ndo os antibiéticos ou os métodos de
limpeza mecinica dos célons. Atualmente, virios estudos tém
sido enderecados para a resposta imune retardada e a suscepti-
bilidade a infec¢do™™. A competéncia técnica do cirurgido tem
sido, novamente, valorizada; nimero de operacdes a que o pa-
ciente € submetido, niimero de procedimentos cirtirgicos numa
mesma operacio, duracio do ato operatério, tempo de interna-
¢do pré-operatéria, idade do paciente, seu estado nutricional,
doencas associadas de repercussio sistémica; doencas como o
diabetes, a insuficiéncia renal crénica, o alcoolismo cronico, o
céncer, as doeng¢as imunossupressoras ou a imunossupressio
terapéutica etc.'”’, tém recebido énfase como fatores de risco
para a infecc¢io pos-operatoria.

UNITERMOS:operagdes cirtirgicas colorretais; complicagdes p6s-
operatérias; infec¢do cirtrgica

Nos Estados Unidos, ainfec¢fio afeta 4% dos pacientes ope-
rados. Estima-se que, para cerca de 25 milhGes de operagdes
anuais, hd I mithdo de doentes com infec¢io decorrentes de atos
cirdrgicos. Essacomplicagdo prolonga a permanéncia hospitalar
e acrescenta um gasto superiora [,5 bilhfio de d6laresV e, pior
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que isso, ameaga a vida dos doentes, podendo, como fonte
nosocomial de infecgéo, envolver outras pessoas.

Estima-se que 15% de todas as complicagdes adquiridas
pelos pacientes internados sejam decorrentes da infecgdo
hospitalar e que cerca de 18% deles ficam, até seis meses,
impossibilitados de retornar as atividades civis e sociais™'. Isso
faz com que, nos dias atuais, o uso de antibiético na prética
cirdrgica seja, sem nenhuma ddvida, um dos mais comuns
empregos de antimicrobianos no ambiente hospitalar'?.

Ainfec¢docomo complicagio do trauma ou da feridacirdr-
gica sempre foi um desafio para o cirurgido, pois sua ocorrén-
cia, além de ter sido motivo de grandes mutilagdes, contribuiu
com o 6bito, em 702 90% dos casos'®.

Oreconhecimento do agente causal e do mecanismodo de-
senvolvimento da infecgdo foram motivos para a criagdo de
técnicas e meios fisicos de barreiras para impedir o acessoe a
proliferacdo do microorganismo na ferida operatdria. Técnicas
dedisseccao cirdrgica apuradas, instrumental especializadoe
todo o aparato de anti-sepsia, antecedidos pelas modificages
estruturais do ambiente hospitalar, foram surgindo apds as
descobertas de Pasteur e adedicagdo inquiridorade Lister, Von
Bergmann e Schimmelbusch.

Antibioticoprofilaxia

A modernaterapéutica antimicrobianainiciadano transcur-
so do segundo quarto do século XX, veio aliar-se aos procedi-
mentos mecanicos de limpezae prote¢do contraaincidénciada
infecgdo.

O aparecimento dos antibiéticos criou entusiasmo tdo
grande, no dizer de Burke!”, que os médicos, naépoca, passa-
ram a considerarresolvido o problemadacomplicagio infecci-
osa. No entanto, o uso inadequado da terapéutica antimi-
crobiana fez aumentar os problemas relacionados a infeccéo,
ndo s pela emergéncia de flora oportunista, de selecionada
resisténcia, e dos deletérios efeitos colaterais, como, também,
por causa do descrédito que se dispensou aos principios de
técnicas cirtirgicas, to criteriosamente elaborados no decorrer
dos 60 anos anteriores.

Aincidénciadeinfeccdo decorrente de operagdes cirirgi-
cas sobre o intestino grosso, maior reservatério humano de
microorganismos, ndoerainferior a50%, mesmo com aexigen-
te limpezamecénica, que jd era de usorotineiro, desde o século
passado.
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As sulfas e derivados, a penicilina e a estreptomicina, a
aureomicinae acloromicetina, descobertas e produzidas pela
industria, foram, sucessivamente, sendo administradas por via
oral, emregimes de uso prolongados, objetivando a impossi-
vel “esterilizag@o” dos célons®'?,

Os resultados contraditérios e pouco convincentes''?, os
efeitos colaterais indesejdveis, tais como: interferéncia na
sintese e absorgdo da vitamina K, altera¢des da flora intestinal,
diarréias persistentes, epigastralgia, nduseas, vémitos e
freqiientes reagdes alérgicas foram motivos para que se con-
cluisse que aqueles ainda ndo eram os antibiéticos ideais'!®.

Os novos quimioterdpicos surgidos a partir de 194311414},
como a sulfassuxidina e sulfatalidina - a mais potente das
sulfonamidas - usadas num regime de preparo que exigia sete
dias, conseguiareduzir a populagdo de coliformes de 10" para
10%bactérias por grama de fezes!'”. No entanto, persistiam os
enterococos e 0s anaerébios.

Em 1949, foi isolada a neomicina!'®, cujas caracteristicas
fisico-quimicas favoreciam seu uso por via oral. Associada a
sulfatalidina, também num regime de doses altas e tempo de uso
prolongado, promovia, juntocomalimpeza mecénica, relevante
diminui¢do no ndmero total de microorganismos da flora
intestinal de tal modo que, da amostra recolhida do contetido
intestinal remanescente, ndo crescia a Escherichia coli, nem
Enterobacter aerogenes, nem Estreptococos faecalis, nem
Proteus sp e Pseudomonas sp, embora os anaerdbios
persistissem presentes.

Com esses resultados, a associag@io de ftalissulfatiazol
(sulfatalidina) com aneomicinafoi eleita para o preparo medica-
mentoso do intestino grosso e usado até o meado da década de
70, apesar de toda a contradicd@o a respeito de sua eficdcia e
propriedade e da freqliente ocorréncia
de notaveis complicagdes, decorrentes

infec¢do hospitalar. Paralelamente, no final dadécadade 60e
inicio dos anos 70, o Conselho de Dirigentes do Colégio
Americano de Cirurgides nomeou uma Comiss#o para Contro-
le das Infecgdes Cirtrgicas que estabeleceu, como trabalhos
iniciais, vdrios simpdsios dirigidos para dreas selecionadas e
especificas das infecgdes pds-operatdrias®.

Os estudos que sucederam a implantagdo das comissdes
paracontrole dainfecgéo hospitalar permitiram a observagio
de que as trés maiores fontes, representantes de 77% de todas
as infec¢des hospitalares, estavam distribuidas entre o trato
urindrio (42%), aferidacirtrgica (24%)e os pulmdes (11%). Além
disso, dessas investigagdes pdde-se depreender que mais de
30% das infecgdes, oriundas das citadas fontes, poderiam ser
prevenidas, apenas com programas de controles bem ela-
borados® ¥,

As primeiras metas foram atingidas com a defini¢do das
"dreas problemas"”, onde se coligiram os fatores genéti-
cosdemaiorrisco paraainfec¢do hospitalar (Tabela 1), e com
aclassificag@oda feridacirirgica quanto ao seu potencial para
ainfec¢do (Tabela2)\V.

As estratégias, posteriormente estabelecidas, foram sub-
sidiadas pelos estudos que definiram e caracterizaram ainfec-
¢do hospitalar e a adquirida na comunidade, assim como pela
epidemiologiados fatores que contribuem paraaaquisicéoe o
desenvolvimento da infecdo nosocomial e que se relacionam
aos organismos provenientes da microflora, continuamente
varidvel por acdo externa da aplicagiio dos antibidticos; da
susceptibilidade dodoente ainfec¢io e daemergénciade novos
patégenos. Assim, pode-se saber que os elementos que
concorrem para aumentar orisco de infec¢do sdo: o perfodo de
hospitalizagdo, a exposi¢ido a procedimentos invasivos, o

Tabela 1 - Fatores associados ao aumento de infec¢do hospitalar.

de seu uso prolongado!"**”.

Fatores de riscos

Se s6 isso ndo fosse considerado

o bastante para novas investigacdes Tipo de infeccio Passiveis de controle Naio controlaveis
poder-se-ia acrescentar que grande | Geral Controle ineficaz Sexo, raga
Hospitalizagao prolongada Idade avangada

parte dos atuais conceitos a respeito
da evolugdo pés-operatdria das ope-
racOes cirdrgicas sobre o intestino
grosso derivam de investigacdes
delineadas e desenvolvidas ao longo
dadécadade 60, até o meado dos anos
70, ocasido em que os pacientes, de-
bilitados por moléstias neopldsicas
ou inflamatérias do intestino grosso,
eram submetidos ao cruel regime!'*2"
de preparagdo vigente na época.

A alta prevaléncia da infecglo
hospitalar, nos Estados Unidos, no
decorrerdos anos 60, e aepidemiadas
estafilococcias, em parte, surgidas
como contribuicdo do preparo
intestinal®®, foram estimulos, por
recomendacio feita pela Associagéo
dos Hospitais Americanos®”, para a
criag@o das comissdes de controle de

Uso prolongado e inadequado de antibiético
Nio lavar as mdos

el

—_

Trato urindrio Terapiaimunossupressora
2. Instrumentagdo médica
a. ndousodesistemas fechados de drenagem

b. desrespeitoaassepsia

Trato respiratério Instrumentagiio
a. intubagdo
b. assisténciarespiratdria
c. ventilagdoinadequada
d. separagdoespacial
Sepse Cateterismo intravascular
a. equipamento
b. técnica
¢. cuidados
d. tempodeusodocateter

Técnicacirdrgicainadequada

Internagfio pré-operatéria prolongada

Duragdo da operagéo

Preparo pré-operatério e operatério inadequados
Técnicainadequadade curativo

Ferida cirtrgica

Nk

Infec¢do comunitdria
Doengas crénicas associadas
Gravidade dadoenga

Doengabdsicagrave
Admissdodeurgéncia
Obstrugio urindria
Obstrugdo urindria

Desnutri¢do crénica
Alcoolismo

Diabetes

Fumantes
Pneumopatias
Traumas graves, lesoes
contaminadas, necrose
Queimaduras extensas
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Tabela 2 - Classificacdo da operacdo de acordo com potencial de contaminagio e infeccio™,

contaminadas genitdliainterna, trato respiratério baixo.

Classe Caracteristicas Indice de infeccio
Limpa Nio traumdtica, sem inflamagio, sendo infragdo técnica, ndo houve penetragio dos tratos respiratério, <29
geniturindrio e digestivo.
Potencialmente Trato digestivo alto, exceto esdfago, viasbiliares, intestino delgado, trato urindrio alto, 325%

Contaminadas Intestino grosso, obstrugdes intestinais, genitdlinexterna (vagina), vias urindrias baixas, 6a20%
obstrugdes urindrias.
Infectadas Cirurgiadainfecg¢do, ferida traumadtica com tecido desvitalizado, etc. >20%

ambiente fisico hospitalar, como grande reservatério de
bactérias; o pessoal médico e paramédico que fazem contato
direto com os pacientes, os préprios pacientes, como pessoas
que fazem parte da populacio hospitaiar, colaborando com a
infecgdo cruzada ou se auto-infectando e o estado mérbido da
populacdo internada. A maior oumenor susceptibilidade ain-
feccdoenvolve, também, elementos que sdo estritamente pes-
soais, comoraga e sexo, e genéricos, como a obesidade, a m4-
nutrig@o, as doengas crdnicas debilitantes, o diabetes, a insu-
ficiénciarenal, as doengas neopldsicas, as doengas pulmona-
res restritivas, as doengas intestinais inflamatérias, a
imunossupressio medicamentosa, entre outras®”.

O reconhecimento de todos esses fatores e o exercicio
adequadodo controle sobre eles possibilitou amenor incidén-
cia de infecgdo operatdria, ainda mais quando as dreas “sele-
cionadas e especificas das infecg¢des cirdrgicas” foram, tam-
bém, manipuladas de maneira conveniente.

A profilaxia das infecg¢des cirtirgicas ndo dispensa as es-
tratégias gerais de prevengo e de trato da infec¢fo hospitalar
e,alémdisso, exigem os rigores especiais datécnicacirirgica,
da assepsia e anti-sepsia, que devem ser cumpridos
independentes dos elementos que caracterizam o maior ou o
menor potencial parao desenvolvimento dainfec¢io, em cada
caso, em particular. Essas estratégias iniciais devem ser
complementadas com os meios de prepara¢do pré-operatoria e
de condutas disponiveis, aceitos e norteados pela classifica-
¢do do atode acordo com o risco potencial de contaminacgio e
infec¢Ao'®,

A abordagem cirtrgica das doengas do intestino grosso
representaum capitulo especial naepidemiologiadasinfecgdes
cirtirgicas visto que o célon é um grande reservatério de
bactérias que, quantitativamente, se faz representar por 20%
do peso seco das fezes, 90% das quais sdo anaerébias®®l ),
Esse contingente de microorganismos significa, sem divida,
sériaameaga paraoresultado final da operagdo, ndo s6 por causa
das complicagdes infecciosas locais, mas, também, pela
possibilidade de extensioregional ou sistémica pondoemrisco
avidado paciente.

A preocupagdo com aprofilaxiadas infec¢des decorrentes
daaberturacirtrgicado intestino grosso, antes do advento dos
antibidticos, estd expressanas primeiras tentativas de “limpeza
intestinal” pormeio de modificagdo da flora, feita por Escherich,
em 1886, usando o expediente de esterilizar os alimentos e
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liquidos ingeridos; ou por meio da administracio de
substancias tais como carvao vegetal, desinfetantes clorados,
iodoférmio e salicilatos, todos téxicos para o organismo e inteis
para o proposito a que foram destinados*,

A descoberta dos antibidticos e a oportunidade da luta
contra 0s microorganismos ensejaram novas pesquisas. Sem
lapsohistdrico, as novas descobertas, ndo sé arespeito do que
se acrescentou ao arsenal farmacé&utico, mas também de
conhecimentos sobre a propriedade e uso adequado de cada
antibidtico, foram paulatinamente incorporados aos nossos
conhecimentos, com melhores resultados e indiscutiveis be-
neficios aos pacientes.

A menor taxa de infecg@o incidente nas cirurgias foi oresulta-
do esperado das agdes impostas pelas comissdes de controle de
infecgdo hospitalar, grandemente auxiliada pelo surpreendente
progresso das ciéncias fisicas e biolégicas que possibilitou o
maior controle das doengas e melhor suporte peroperatério, sem
esquecer, no entanto, que Brewer™, em 1896, chocou os
cirurgidesdo “New York’s RooseveltHospital” mostrando que a
incidéncia de 39% de infecgdo na ferida operatéria foi reduzida
para 9%, no primeiro ano, e 3,2%, no ano subseqiiente, apds
modificagdes, apenas, de técnicas cirdrgicas.

Marco histérico naprofilaxiaantimicrobiana, alicerce daera
moderna do uso dos antibiéticos, foi cunhado por Burke, no
meado da década de 607 *. Esse autor, com o propésito de
examinar os elementos bioldgicos participantes da prevengdo
do desenvolvimento da infec¢do bacteriana na ferida cirdrgi-
ca, chamou a ateng@o para os mecanismos naturais de defesa,
como sendo os mais importantes fatores contra o crescimento
dosmicroorganismos. Segundo ele, aresisténciainespecifica
do organismo contra a invasdo de bactérias é composta por
inimeros elementos, alguns dos quais operam de forma
sistémicae outros, somente no local daentrada da bactéria, nio
havendo lapso de tempo entre a contaminacio e a imediata
reacdlo do organismo. Essa reagfio imediata compreende um
perfododefinido de intensae efetiva atividade antibacteriana,
que se inicia no instante da contaminagio e termina algumas
horas depois. Mantidos integros os fatores gerais e locais de
defesa, o conceito de profilaxia antimicro-biana encerranada
mais do que a suplementagdo dos elementos naturais de
resisténcia.

Estabelecidaeeficdcia do uso peroperatério de antimicro-
bianos na profilaxia da infecgéo decorrentes das operagdes
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cirdrgicas colorretais, os estudos mais recentes comparam grupos
distintos de antibi6ticos isolados, ou em associagOes®-+¥
aplicados por diferentes vias. A maioria dos cirurgides america-
nos preferem os ndo absorviveis administrados por via oral %49,
associados ou ndo a um de uso parenteral, de acordo com o
esquema proposto por Nicholse col.74¥ enquanto os europeus
usam mais a via parenteral e o antibiético preferido € uma
cefalosporina ativa contra os anaerébios“?).

Os resultados ndo sdo uniformes, ndo sé por causa das
caracterfsticas de delineamento das investigagdes e por aspec-
tos que distinguem as populagdes estudadas, como, também,
por causa de fatores geogréficos ou de outros que escapam as
nossas consideragdes. Porexemplo: adefini¢do de infec¢@o tem
critérios distintos para diferentes investigadores; o perfodo de
observagao pode variar de cinco a 30 dias e a busca pode ser
ativa ou passiva. Esses elementos, por s1s6, tém considerdvel
efeito naincidénciarelatada de infecgéo o que torna invalido
qualquer tipo de comparagdo entre os trabalhos de
pesquisadores diferentes.

Bartlette Burtoen®”, em 1983, fizeram um estudo de revi-
sdoondecoletaram dados da literaturaentre 1960 e 1980sobre
profilaxia dainfec¢do em cirurgiacolorretal. Somaram 8.245
pacientes envolvidos com percentagem de infeccdo variando
de2a61%,commédiade 18,5%.

Avariagdodaincidénciade infeccdo continuasendo ampla
-de2,1a57%, commédiade 15% (Tabela 3), como pode ser
mostrado em publica¢des mais recentes, entre artigos estran-
geiros®*® e nacionais®* ™% envolvendo 1.948 pacientes,
sem que se possa identificar claramente as causas, jd que em
todos os estudos eles foram preparados com limpeza mecénica
ereceberam antibidticos de forma profildtica, escolhidos entre
os que sfo eficientes ¢ habitualmente empregados.

Tabela 3 - Incidéncia de infec¢iio da ferida operatéria relatada re-
centemente por diversos autores, em pacientes que receberam
profilaxia antimicrobiana e preparo intestinal mecénico.

Autor Ano Pacientes Pacientes com Deiscéncia
n infeccdo (%)
Lau®h 1988 194 33 (17) nm
Bonzanini®® 1993 34 7 (20,5 nm
Taylor®® 1994 327 57 (17,4) nm
Paladino® 1994 123 14 (11,4) nm
McArdle® 1995 169 14 (8,3) nm
Quendt™ 1996 189 4 (2,1) nm
Peiper®” 1996 60 6 (10) nm
Rutten™ 1997 221 27 (22,3) nm
Habr-Gama“$ 1992 121 7 (5,8) 1,8%
Santos Jr.®™ 1994 72 17 (24) 10%
Tourinho®® 1994 66 23 (34,8) nm
Brito*V 1996 72 9 (12,5) nm
Moura®? 1996 71 7 (9,8) nm
Amorim/*® 1996 66 38 (57,6) nm
Carmel®® 1997 44 8 (18,2) nm
Campos®® 1997 59 18 (30,5) nm
Salles®” 1997 60 4 (6,6) nm
Total 1948 293 (15) -
nm = ndo mencionada.

Mesmo assim, podem-se observar resultados com indices
elevados de infecgo, préximos ou semelhantes aos relatados
no passado, entre pacientes que ndo recebiam a profilaxia
antimicrobiana, numaindicagio clarade que, emalguns casos,
héd anecessidade de se fazer revisdo ampla, judiciosa e critica
sobre a metodologia de investigagdo empregada ou rever
principios bdsicos de técnica cirlirgica.

De qualquer forma, essas notdveis variag¢des de resultados
ndoinvalidam as pesquisas que mostram que a antibioticopro-
filaxiaé amplamente ttil em certas circunstancias e, sem divida
alguma, em operagdes cirtirgicas sobre os célons e oreto.

Os conhecimentos atuais sobre a profilaxiadainfecgio pds-
operatdria baseiam-se em experimentos laboratortais e clinicos™
351 e definem o periodo efetivo de ago, a validade e partigio
biolégica da droga impondo, portanto, o conhecimento de
aspectos bioquimicos e farmacolégicos dos antibidticos que
se pretende usar.

Assim, os principios bdsicos da profilaxia? envolvem con-
siderag¢des a respeito do:

1. momento daadministracdo do antibidtico,

2. seu periodo efetivo de agdo,

3. seus niveis teciduais,

4.vias metabdlicas e de eliminagao,

5. duragdodaprofilaxia,

6. procedimento cirdrgico e suaduragdo,

7. uso ou néo de préteses e, inclusive a

8. habilidade daequipe.

Os procedimentos cirdrgicos que se beneficiam com a
profilaxia antimicrobiana sdo aqueles classificados como
potencialmente contaminados e contaminados e entre esses
dltimos estdo as operagdes cirdrgicas colorretais.

Asdiscussdes arespeito da profilaxia antimicrobianatém
sido amplas, mas fica por ser determinado, dada as distintas
preferéncias das vias a serem usadas, qual das duas é amelhor,
ou se ¢é preferivel a associag@o de ambas”. O regime oral,
preferido pelos cirurgides americanos*¥, consiste no preparo
mecAanico ao que se acrescenta, por viaoral, sulfatode neomicina
(1 g) eeritromicina basica (1 g) dadasas 13, 14 e 23 horas, na
véspera da operagio™“®,

Oregime parenteral, mais fcil, rdpido de ser aplicado, mais
confortavel para o paciente e para o pessoal paramédico, € aquele
em que um ou dois antibiéticos, de espectro de agdo que se
complementam para bactérias aerdbias e anaerdbias, Gram-
negativas ou positivas, sio administrados por via venosa.

Sao vérios os antibidticos disponiveis no arsenal terapéu-
tico que servem para o propdsito enunciado acima, com prefe-
réncia para as cefalosporinas de 24 e 34 geragdes, escolhendo-
se as que tém vidamédialonga. Assim, prefere-se o cefazolin,
ouaceftriaxona, ouacefotaximaacefalotinae acefoxitina, ambas
de vidamédiamuito curta.

As combinagdes sfo indmeras, em geral com a participagio
dometronidazol quando a substanciaescolhidando age contra
os anaerdbios.

A preferéncia anunciada para as cefalosporinas talvez se
devaauma série de fatores positivos emrelacéo a essas drogas
no seu uso como agente profildtico em operagées colorretais.
Osdestaques vém por causade seus amplos espectros de agao,
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poucos efeitos colaterais, baixa incidéncia de reag&o alérgica,
disponibilidade varidvel de cefalosporinas, inclusive comrealce
paraas de primeira geragio, como ocefazolin, cujaefetividade
pode ser ampliada quando se associa aum anaerobicida. Para
essa finalidade, entre nés, e no Reino Unido, a escolha é feita
para o metronidazol que nfo é fortemente recomendado nos
Estados Unidos, por causa do risco potencial, mas discutfvel,
da carcinogénese™> 79,

Desconsiderando esse aspecto vale anotar que o
metronidazol é amplamente usado entre nds, principalmente
associado coma gentamicina. Esse € um antibi6tico que poderia,
com amplas vantagens, ser abandonado, principalmente depois
do advento das cefalosporinas, ou de outros, cujos indices
terapéuticos sdo igualmente ou mais efetivos e muito menos
téxicos. Toxicidade é o fator limitante do uso dos amino-
glicosideos, inclusive na terapéutica das infecgdes
nosocomiais, onde estdo concentradas as maiores indicacdes
para sua prescri¢io.

Vencidaaetapa que define a profilaxia dasinfecgdes cirtir-
gicas e ahabilidade para a escolha do melhor antibidtico, ainda
se busca reduzir mais os indices observdveis de infecgéo
variando o tipo, o modo de administragio, ou a associacéo
delest0-44,

Preparomecanico

A diversidade de opinibes, no que se refere ao melhor
conjunto de antibidticos, ou a via de administragdo, ndo impe-
de que haja um definitivo e amplo consenso a respeito do
preparo medicamentoso, da mesma forma como ocorre com o
preparo mecéanico que € universalmente conhecido e recomen-
dado, sem que opinides discordantes ouinvestigacdes clinicas
tivessem posto em quest@o suareal validade, pelomenos até o
meado da década passada.

Oimportante papel dalimpeza mecénica foi destaque a partir
das controvérsias geradas, nos anos 50, a respeito dos
antibidticos, época em que, inclusive, foram considerados
desvantajosos por propiciarem o aparecimento de cepas resis-
tentes e altamente nocivas77,

O preparo mecénico, tomado como um dos trés elementos
fundamentais na preven¢@o da infec¢dio pds-cirdrgica, sé foi
usado para explicacdo de resultados adversos relativos a
deiscéncia de anastomose e infec¢do pés-operatéria, quando
mal feito!!-2% 2627 Considerado necessdrio e indispensdvel
no preparo pré-operatério das operagdes cirtrgicas sobre o
intestino grosso, as Unicas controvérsias a seu respeito que
persistem se relacionam ao potencial infectante do conteudo
bacteriano remanescente™ e ao emprego de novos métodos
de efeito rdpido e total, quanto a facilidade de uso e aceita-
bilidade por parte do paciente’™.

Osmétodos de limpezados c6lons tém sido, namaioriadas
vezes, representados por procedimentos que agrupam dieta
pobre em residuos, dieta elementar, dieta hiperidrica sem
resfduos, lavagens intestinais com dgua glicerinada a 10%,
laxativos, catdrticos ou drésticos, com ou sem auxilio de éleos
minerais.
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Nadécadade 70, iniciou-se o uso de instilagdo de grandes
volumes de solugéo hidreletroliticas balanceadas, pormeio de
sonda nasogadstrica, para irrigacéo de limpeza intestinal. O
método que obriga ainfusio dasolugio a velocidade de 75 ml
por minuto € capaz de produzir excelentes resultados ao final
de vdrias horase apés ainfusio de muitos litros (9 litros ou mais).
H4 inconvenientes como a hiperidratac@o, o uso limitado a
pacientes ndo portadores de cardiopatias ou nefropatias e nos
casos em que adoencaintestinal impede, por estreitamento da
luz, aprogressdao do contetidointestinal. Tem a vantagem, além
de remover o bolo fecal, provocar eliminagao da E. coli, do
Streptococcus faecalis e a diminuic¢do de Bacterdides™.

O manitola 10% foi aalternativaintroduzida que veio sanar
oproblemarelativo ao grande volume das solugdes eletroliticas
e aos incdmodos relatados pelos pacientes, com a vantagem
de ndoexigir internacéo pré-operatéria prolongada, dispensa
o uso de laxativos e enemas e o resultado final, em termos de
limpeza, é bom®**), Mas o manitol acrescenta o risco de
produgio excessiva de iones de hidrogénio™®, conseqiien-
temente, de explosdo intra-operatdria por causa do bisturi
elétrico, aumenta a proliferacdo de E. coli®” e tem sido
considerado responsdvel pela diminuigdo da eficdcia dos
antibiéticos®, Além disso, causadistensao abdominal e pode
provocar diarréia, no pés-operatdrio imediato, com desconforto
aorecém-operado.

Substituto vantajoso para omanitol, por ndo interferircomo
crescimento bacteriano, ndo mudar acomposi¢do damicroflora
intestinal nem qualitativa nem quantitativamente, e ndo causar
aumento de gases explosivos, é o polietileno glicol, em solugio
eletrolitica balanceada®*", que fornece bons resultados finais
as custas de ingestio de grande volume o que, sem diivida, toma
tempo, causa desconforto ao paciente e, portanto, perde quando
comparado com os preparos em que se usa as solugdes de
pequeno volume de fosfato de sédio®!"™,

O preparo mecénico do intestino grosso continuacomo alvo
de investigagdes, onde os objetivos estdo todos concentra-
dos na busca de um produto saboroso, facil de ser ingerido,
sem efeitos colaterais, barato, que nédo deixe resfduo liquido
dentro do célon e que, por seu efeito mecénico de limpeza,
reduza, consideravelmente, a flora intestinal, pelo menos
numericamente.

Ainda que esses objetivos ndo tenham, ainda, sido alcan-
cados, o preparo mecénico ¢ acatado como pedra angular do
preparo intestinal para as operagdes cinirgicas coloproctolé-
gicas, sendo considerado indispensdvel na promogao da efici-
éncia dos antibidticos e na protegdo contra a deiscéncia da
anastomose@ 27 76 9499,

Esses antigos conceitos comegaram a ser questionados em
1972, quando Hughes""”, estudando a incidéncia da sepse
decorrente das operagdes cirlirgicas sobre o intestino grosso,
comparou grupo de pacientes operados com preparo mecanico
contra grupo em que o preparo foi omitido, concluindo que a
limpezamecanicaeradesnecessdriae suaomissio bem recebida
pelo paciente.

Em 1981 Raahve!'"Vestudou aeficdcia de rigorosalimpeza
mecanica do intestino grosso e relatou alto indice de infecgdo
pos-operatdria, evidenciando que esse procedimento € ineficaz
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paraprevenirainfecgdoe, portanto, carece de valornaauséncia
doantibidtico profildtico.

Em 1987.Irvinge Scrimjeour''” foram mais contundentes
e consideraram o preparo mecénico inoportuno e facilitador
dainfeccao.

Vérios outros autores'™ """ interessados na verificagio
daeticiénciadalimpezamecinicaem proteger o paciente contra
infecgéio delinearam estudos prospectivos para comparar
resultados obtidos em pacientes submetidos ao preparo
mecdnico contra grupo de pacientes nio preparados. Os
resultados estdo na Tabela 4.

Incluindo os relatos em que ndo houve estudo comparati-
vo, ouconsiderando sé os grupos de pacientes sema limpeza
mecdnica pré-operatéria, soma-se 632 pacientes, com média
de 9,5% de infecc¢do e 4,2% de deiscéncia de anastomose
(Tabela 5).

A andlise literal dos dados das tabelas onde estdo coligi-
dos os percentuais de infecgdo. ou de deiscéncia de
anastomose, entre os pacientes que nio receberam preparo
mecinico (Tabela 5) com aqueles em que houve a preocupa-
cdodalimpezamecénicarigorosa(Tabela3).deixaaimpres-
sdode que, salvoexcecdes, os pacientes submetidos acirurgia
colorretal com preparo mecinico apresentam maior indice de
complicagdes infecciosas no pds-operatdrio.

Construindo uma tabela de contingéncia com os valores
totais dos dados das Tabelas 3 e 5, onde se considera como
sucesso a auséncia de infeccdo da ferida e insucesso, a pre-
senca de infeccdo, a diferenca alcanga valor significativo
(Tabela6).

O valor desse tipo de andlise, que € discutivel, pode ser
real¢ado pelo nimero expressivo de pacientes envolvidos.

Independente disso. com todo o progresso fisico, quimi-
co, biolégico e de suporte transoperatdrio. conquistados nos
tultimos anos, resta-nos paracritica dois aspectos: o primeiro
é que ainda hd indice global indesejavel de complicagdes
Infecciosas. pés-cirdrgica, em operagdes do intestino gros-
so. escapando de nosso controle e que pode ndo estar relaci-
onado aadequada profilaxia antimicrobianae, muito menos,
ao exigente preparo mecdnico; duas dreas em que os gastos
excessivosde tempo e dinheiro ndo tém ampliado o esperado
beneficio. O segundo € que. para as cirurgias eletivas do
intestino grosso, quando a pretensdo é diminuir a taxa de
infecgdo da ferida operatdria ou o indice de deiscéncia da
anastomose, ndao se justifica a perda de tempo. os gastos. o
desconforto impostos aos pacientes com férmulas paraalim-

Tabela 5 - Incidéncia de infecchio da ferida cinirgica e de deiscéncia de
anastomose em pacientes que nio receberam preparointestinalmecanico.

Autor Ano Nt de Pacientes com Deiscéncia
pacientes infeccao (%)

Hughes' " 1972 51 10 20y 3.9%

Irving 192 1987 72 6 (3.3) 0

Dorudr '™ 1990 00

Duthie "™ 1990 100 7 (7 1.0%

Burke " 1994 87 5 (5.7) 4.6%

Fillman'™ 1995 30 2 (6.6) 6.6%

Santos Jr " 1997 274 30 (10.9) 8.8%

Total - 632 60 (9.3) 4.2%

Tabela 6 - Dados para comparaciio entre grupos de pacientes sem
e com preparo intestinal mecéanico.

Dados Sem preparo Com preparo
n* de pacientes n* de pacientes
Sucesso 572 1 655
Insucesso 60 293
Total 632 1.948

Sucesso = sem infecedo; Insucesso = com infecgdo; ¢ = 11,97, p = 0.000

peza mecénica e nem a elaboracdo de estudos sobre meios
alternativos desse tipo de preparo, ainda que sejam bem-vin-
das as investigacdes delineadas de forma prospectivas e
casualizadas para refutar definitivamente. ou ndo, a necessi-
dade do preparo mecénico.

Preocupa-nos agora, muito mais. despertar o interesse para
fatores que sabidamente contribuem para o maior {ndice de
complicagdes infecciosas nos pds-operatérios, em geral. e que
sdoclassificados como controlaveis (Tabela 1).

Esses fatores contribuem para com o aumento da taxa
de infeccdo hospitalar e nem sempre sdo devidamente va-
lorizados'"-*".

Em suma, o que se observa. analisando os dados disponi-
veis na literatura, sobre aincidéncia de infeccdo ap6s a abor-
dagem cirtrgica de doencgas do intestino grosso, € um notdvel
progressono sentido de umasignificativadiminui¢do, mesmo
considerando que, em dias atuais. hd a possibilidade de
tratamento para populagio cada vez mais idosae de maiorrisco.
Observa-se, também, que, mesmo com os melhores e mais atuais

Tabela 4 - Estudo comparativo de incidéncia de infec¢ido da ferida ciriirgica e deiscéncia de anastomose entre grupos submetidos e nao submetidos ao

preparo mecanico pré-operatério.

Autor Ano Pp Pnp Ipp (%) Ipnp(%) DPp (%) DPnp (%)
Hughes" 1972 46 51 7 (152) 10 (19.6) 2 4.3 2 (3.9
Burke' """ 1994 82 87 4 (4.8) 3 (3.4 3 (3.6) 4 (4.6)
Santos Jr* 1994 72 77 17 24 9 (12) 7 (1M 4 ()

Fillmann"* 1995 30 30 1 (3.5 2 (6.6) 2 (6.6) I (3.3)
Total - 230 245 29 (12,6) 24 (9.8) 14 (6.0) 1 4.5

Pp = paciente cont preparo mecdnico: np = sem preparo mecémco: I = infec¢do: D = deiscéncia

(1%}
(@8
n
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antibiéticos e a rigorosa limpeza mecénica facultada pelos
métodos modernos de evacuagdo anterégrada do intestino
grosso, a taxa de infecgdo permanece invaridvel, nos dltimos
anos. Aindamais, aomisséo dalimpeza, antes intocdvel, senéo
melhoraosreferidos indices, pelo menos néo piora, significando
que deve haver outros fatores que ndo estdo sendo valorizados
e, portanto, controlados.

SUMMARY: Infection and its sequel continue to cause morbidity
and mortality in colorectal surgical patients. Progressin critical
care medicine, anesthesia, management of prophylactic agents,
and surgical technique have enabled surgeons successfully to
conduct more complex large bowel operationsin older and illness
patients with cancer and inflammatory bowel disease. These
progresses have reduced early mortality but increase late
morbidity as septic complications. The major impact of antibiotic
prophylaxis has occurred 15 years ago as a development on
knowledge acquired after Burke’s publications in years 60.
However, in spite of the development of newer antibiotics and
technique of bowel cleaning, there was not subsequent decrease
of septic complications showing that prophylaxis against
infection in colorectal surgery by antibiotic usage and
mechanical bowel preparation has reached its zenith. Then, if
we want to make decreased septic complications in colorectal
surgery new approaches and investigations on factors other than
antibiotic prophylaxis or mechanical bowel clean are required.
Nowadays, several studies are being conducted on postoperative
delayed hypersensitivity response and susceptibility to sepsis.
Emphasis has been made again on technical competence of the
surgeon. Patient’s nutritional status, associated disease like di-
abetes, malnutrition, chronic alcoholism, immunesuppressive
disease, cancer, chronic renal failure, have been stressed as risk
factors for sepsis.

KEY WORDS: colorectal surgery; postoperative complications;
infection
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