VOLUME

18

REVISTA BRASILEIRA

DE 2

NUMERO

COLOPROCTOLOGIA

ABRIL/JUNHO 1998

ARTIGOS ORIGINAIS

PREPARO INTESTINAL PARA CIRURGIA COLORRETAL
ELETIVA: POLIETILENOGLICOL (PEG) X FOSFATO

DE SODIO (FS) - RESULTADOS DE ESTUDO
PROSPECTIVO E RANDOMIZADO

HABR-GAMA A, KISS DR, ARAUJO SEA & BRINGEL RWA -
Preparo intestinal para cirurgia colorretal eletiva: polietilenoglicol
(PEG) x fosfato de sédio (FS) - Resultados de estudo prospectivo e
randomizado. Rev bras Coloproct, 1998; 18(2): 85-89

RESUMO: A proposta deste estudo foi comparar duas solucgdes
orais utilizadas no preparo intestinal mecanico de pacientes sub-
metidosa cirurgia colorretal eletiva. Foram estudados 90 pacien-
tes, prospectivamente randomizados para receber polietile-
noglicol (PEG) ou fosfato de sédio (FS). Niveis séricos de hemo-
globina, hematoécrito, sddio e potassio foram obtidos em todos os
pacientes, antes e depois de cada preparo. Todos os efeitos cola-
terais e complicacoes pés-operatorias foram relatados. A quali-
dade do preparo foi avaliada por cirurgido “cego” a substancia
utilizada. As duas soluc¢des foram equivalentes no que se refere a
limpeza do célon e a ocorréncia de complicacdes pés-operatérias.
No entanto, o FS foi melhor tolerado.

UNITERMOS: polietilenoglicol; fosfato de sddio; cirurgia color-
retal e preparo intestinal mecénico

O método ideal de preparo intestinal mecénico para cirur-
giacolorretal deve ser seguro, efetivo, rdpido, de baixo custo,
facil de usar e ser bem tolerado pelo pacierite. Neste sentido,
a busca pelo preparo ideal continua e os métodos disponiveis
até o momento persistem como motivo de controvérsia em
nosso meio, bem como na literatura.

Trabalho realizado na Disciplina do Departamento de Gastroenterologia
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
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A proposta do presente estudo é comparar a eficacia e
morbidade associadas a dois métodos de preparo intestinal
mecénico anterégrado, polietilenoglicol (PEG) e fosfato de
sédio (FS), ambos utilizados para o preparo intestinal de pa-
cientes submetidos a cirurgia colorretal eletiva.

PACIENTES E METODOS

O estudo foi realizado na Disciplina de Colo-proctologia
da FMUSP. Foram estudados 90 pacientes a serem submeti-
dos a tratamento cirlirgico eletivo para o periodo compreen-
dido entre janeiro de 1996 e abril de 1997. Foram excluidos
doestudo pacientes com suspeitade obstrugfo intestinal, colite
téxica, megacélon téxico ou retengfio gdstrica.

Os pacientes foram prospectivamente randomizados me-
diante sorteio simples, tipo “cara e coroa”, para dois tipos de
preparo intestinal anterégrado: por meio de solugo eletroli-
tica com polietilenoglicol (PEG) ou solugéq oral de fosfato
de s6dio (FS). Na véspera da operacio, todos os pacientes
receberam dieta liquida sem residuos, sendo que para o grupo
preparado com PEG foram fornecidos também quatro com-
primidos de bisacodil no periodo damanha. A ingestio de PEG
foi iniciada na tarde que precedeu a operagédo oferecendo-se
ao paciente aproximadamente 150 ml da solugdo a cada 15
minutos, até volume mdximo de quatro litros (4000 ml) ou
obtencio de evacuagdes sem residuos.

Cada litro da solug@o de PEG continha: 1,18 g de NaCl;
0,60 g de KCI; 1,34 g de NaHCO,; 4,55 gde Na, SO, e47,2 g
de polietilenoglicol 4000. Aos doentes submetidos a preparo
intestinal com PEG foram ainda administrados 10 mg de
metoclopramida previamente ao inicio da ingesto da solu-
¢do. Cada 1 ml de FS continha: 0,24 g de fosfato monobdsico
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de sédio e 0,10 g de bifosfato de sédio. A solugdo era entéo
administrada por via oral em duas doses de 90ml, as 10he 16
h na véspera da operagéo.

Avaliagio laboratorial (hemoglobina, hematdcrito, sédio e
potdssio) foi realizada em todos os pacientes, antes do inicio e
ap6s o término do preparo. Todos os dados sobre a ocorréncia
de vdmitos ou distensdao abdominal durante o preparo, bemcomo
os relativos & ocorréncia de complicagdes pés-operatérias fo-
ram coletados. A perda ponderal foi registrada de acordo com a
variagdo do peso corpdreo medido antes e depois do preparo.

A antibioticoprofilaxia foi empregada em todos os pacien-
tes, consistindo da administragdo de metronidazol (1,5 g) e
netilmicina (150 mg), ambos por via intravenosa, imediata-
mente antes da indugfo anestésica, tendo sido descontinuados
ap0s 24 horas.

A qualidade do preparo foi avaliada pelo cirurgido, que
desconhecia o tipo de solugdo empregada, durante a operagao
ou apds abertura da pega operatéria. A qualidade do preparo
foi classificada como:

* excelente - liquido claro sem residuos, sem nenhuma
quantidade de material fecal.

* bom - liquido turvo, mas sem residuos no interior
do célon.

* ruim - presenga de residuos.

O grau de distensdo gasosa durante a cirurgia observado
pelo cirurgido foi classificado como ausente, minimo, mode-
rado ou acentuado.

A andlise estatistica foi baseada no teste de Fischer, Qui-
quadrado e teste t de Student. Foram considerados significa-
tivos os valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Dos 90 pacientes incluidos no protocolo de estudo, 48
(53,3%) doentes foram sorteados para preparo intestinal com
PEG e 42 (46,7%) doentes foram submetidos a preparo intes-
tinal com FS. A distribui¢do da casuistica de acordo com o
sexo e aidade e conforme os dois grupos de estudo encontra-
se na Tabela 1. O teste de Fischer para essas varidveis nio
demonstrou diferenca significativa entre os grupos (p=0,402).

Os diagndsticos e tipos de operagdes realizadas estdo de-
monstrados nas Tabelas 2 e 3. A andlise estatistica utilizando
oteste do Qui-quadrado ndo evidenciou diferenca significan-
te entre 0s grupos para essas varidveis (p= 0,264 e p = 0,440,
respectivamente).

O tempo de duragéo do preparo e 0 volume médio ingeri-
do, no grupo que recebeu PEG, foide 7,3+ 1,8 horase 3892 +
915 ml, respectivamente. Ndo foram relatadas complicag¢des
durante o preparo em nenhum dos grupos. Seis pacientes
(12,5%) submetidos a preparo intestinal com PEG apresenta-
ram distensfo e c6licas abdominais, sendo que umdeles (2,1%)
apresentou vomitos. No grupo que recebeu FS ndo ocorreram
vomitos relacionados 2 ingestdo da solug@o de preparo, entre-
tanto trés pacientes (7,1%) apresentaram distenséo e célicas
abdominais.
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Tabela 1 - Distribuicao da casuistica conforme o sexo e a idade e para
cada grupo de estudo.

Total PEG FS
N (%) 90(100%) 48 (53,3%) 42 (46,7%)
Sexo masculino 43(47,8%) 22 (45.8%) 22 (52,3%)
Média de idade 53,4(17-85) 53,6 (17-78) 53,2 (24-85)

Tabela 2 - Distribuicao da casuistica conforme o diagnéstico ope-
ratério.

Diagnéstico PEG FS
N(%) N(%)
Cancer do reto 15 (31,2%) 12 (28,6%)
Céncer do célon 13 (27,1%) 12 (28,6%)
Megacélon 7 (14,6%) 7 (16,6%)
Doenga inflamatdria 3 (6,2%) 4 (9,5%)
Doenga diverticular 5 (10,4%) 1 (2,4%)
Polipose intestinal - 3 (7,1%)
Hérnia paraestomal - 1 (2,4%)
Procidéncia do reto 2 (4,2%) -
Estenose pés-anastomose colorretal 2 (4,2%) -
Tumor viloso 1 2,1%) 2 (4,8%)
Total 48" (100%) 42 (100%)

Tabela 3 - Distribuicio da casuistica segundo o tipo de operacio
realizada.

Operacio PEG FS
N(%) N(%)
Anastomose colorretal 20 (41,6%) 18 (42,9%)
Anastomose colocdlica 11 (22,9%) 8 (19,0%)
Anastomose ileorretal 1 2,1%) 1 (2.4%)
Anastomose coloanal 2 (4.2%) 1 (2,4%)
Anastomose ileoanal I 2,1%) 6 (14,3%)
Amputagio do reto 5 (10,4%) 4 (9,5%)
Ressecgiio e derivagio 5 (10,4%) 1 (2,4%)
Outros 3 (6,3%) 3 (7,1%)
Total 48 (100%) 42 (100%)

A avaliagfio laboratorial realizada para a casuistica antes
e ap6s o preparo intestinal (Tabela 4) evidenciou uma queda
mais acentuada do nivel sérico do {fon sédio no grupo que re-
cebeu PEG (0,96 £ 4,4 mEq/L), quando comparado ao grupo
que recebeu FS (0,08 + 3,6 mEq/L). Em contrapartida, a es-
poliag@o do fon potdssio foi maior para o grupo que recebeu
FS (0,37 +0,5mEq/L), quando comparada ao grupo submeti-
do a preparo intestinal com PEG (0,18 + 0,5 mEq/L). No en-
tanto, a andlise estatisticarealizada pelo teste t de Student para
essas varidveis, bem como para a concentragfo sérica de he-
moglobina e para o hematderito, ndo demonstrou nenhuma
diferencasignificante (p=0,338 e p=0,595). A perdaponderal
(em gramas) foi semelhante nos dois grupos, tendo sido de
380 + 189 g para o grupo que recebeu PEG e de 396 =208 g
parao grupo de pacientes submetidos a preparo intestinal com
FS. A anidlise estatistica realizada para a varidvel perda
ponderal ap6s o método de preparo intestinal empregado in-
dicou que ndo houve diferenga estatisticamente significante
entre os dois grupos de estudo (p = 0,652).
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Tabela 4 - Variac¢do (queda) média dos niveis séricos de sédio (Na) e
potissio (K) e do peso corpéreo apés o preparo intestinal e conforme os
grupos de estudo. “DNa” significa variacio média dos niveis séricos de
sodio.

PEG FS
DNa (mEqg/l) 0,96 +4.4 0,08 x£3,6
DK (mEq/1) 0,18+0,5 0,37+0,5
D peso (g) 380 + 189 396 + 208

No que se refere a2 qualidade do preparo intestinal (Tabela
5), resultados do tipo excelente ou bom foram obtidos para 44
(91,6%) doentes submetidos a preparo intestinal com PEG e
para 38 (90,5%) doentes submetidos ao FS, revelando efica-
cia similar para os dois métodos de preparo intestinal. Resul-
tados considerados ruins, traduzidos pelapresenca de resi-
duos fecais, foram obtidos para 8,4% e 9,5% dos doentes sub-
metidos a preparo com PEG e FS, respectivamente. Ndo hou-
ve diferenca estatisticamente significante entre os dois gru-
pos na andlise dessa varidvel (p = 0,884).

Tabela 5 - Resultados da qualidade do preparo intestinal conforme os
dois grupos de estudo.

Qualidade PEG FS

N =48 (100%) N=42(100%)
Excelente 28 (58,3%) 26 (61,9%)
Bom 16 (33,3%) 12 (28,6%)
Ruim 4 (8,4%) 4 (9,5%)

Em nenhum paciente houve distensdo gasosa acentuada,
de forma a prejudicar o ato cirtirgico. Distensdo gasosa mini-
ma ou moderada foi descrita em um nimero superior no grupo
que recebeu PEG (n = 33 pacientes - 71,7%), quando compa-
rado ao grupo preparado com FS (n = 22 pacientes - 56,4%).

Ascomplicagdes pés-operatdrias estdo descritas na Ta-
bela 6 e seresumiram a infecgdo da ferida operatdria, deis-
céncia de anastomose e abscesso tendo ocorrido para 12
(13,3%) dos doentes operados dos quais seis foram sub-
metidos a preparo intestinal com PEG (freqiiénciade com-
plicacdes de 12,6% para este grupo de estudo) e seis ao
preparo com FS (freqiiéncia de complicag¢des de 14,3%).
O teste do Qui-quadrado aplicado para andlise estatis-
tica dessavaridvel ndo demonstrou diferenga significati-
va entre os grupos (p = 0,705).

Tabela 6 - Distribuicao da casuistica segundo a ocorréncia de compli-
cagdes e de acordo com o grupo de estudo.

Complicacio PEG FS
N=48 (100%) N=42(100%)
Infecgdo de ferida cirirgica 2 (4,2%) 4 (9,5%)
Deiscéncia de anastomose 2 (4,2%) 1 (2,4%)
Abscesso 2 (4,2%) I (2,4%)
Total 6 (12,6%) 6 (14,3%)

DISCUSSAO

O emprego dos métodos de preparo intestinal para cirur-
gia colorretal tem por objetivo principal a reducdo das com-
plica¢bes infecciosas relacionadas a anastomose e a ferida
operatéria, através da diminui¢io significativa da flora
bacteriana. Tradicionalmente, isto tem sido atingido com a
combinagéo de limpeza mecénica intestinal e administragdo
profildtica de antibiéticos'"?,

A busca pelo método ideal de preparo mecanico intestinal
tem estimulado vdrias publicagdes sobre o assunto™* %, Des-
taforma, os métodos mais antigos e tradicionais, baseados em
restri¢Ses dietéticas prolongadas e uso repetido de enemas e
catdrticos, vém sendo substituidos pelos métodos anterégrados
de preparo, ja que estes oferecem vantagens 6bvias quais se-
jam o menor tempo de preparo, a menor ocupagio do servigo
de enfermagem e maior comodidade ao paciente‘®. A solugéo
eletrolitica contendo polietilenoglicol (PEG) tem sido a mais
amplamente usada com esse objetivo, conforme demonstra-
do por Habr-Gama e cols.””. Embora o preparo intestinal com
PEG tenha eficacia e seguranga comprovadas, a necessidade
de grande quantidade de volume para obtengio do efeito de-
sejado resulta em um subgrupo de pacientes que toleram me-
nos esse tipo de preparo e portanto acabardo por apresentar
limpeza intestinal inadequada ou incompleta. Baseando-se
neste subgrupo de pacientes, recentes trabalhos tém sugerido
que o preparo intestinal pode ser melhor tolerado, com igual
eficdcia, se menor volume de solucao for utilizado, emergin-
do assim a solugdo oral & base de fosfato de sédio (FS)®2.

Neste trabalho, a vantagem do preparo com FS € demons-
trada pela menor incidéncia de efeitos colaterais (7,5%) em
relag@o ao preparo intestinal com PEG, que foi de 19,5%. Esses
dados sdo similares aos de outros autores®!! ¥ embora no
presente estudo tenha havido uma incidéncia global inferior
de efeitos colaterais com ambas as solugdes. Talvez o empre-
gorotineiro da metoclopramida previamente a oferta dasolu-
¢do de PEG tenha colaborado para os melhores resultados
obtidos para este grupo. Em publicag@o canadense comparan-
do PEG e FS para o preparo intestinal de doentes a serem sub-
metidos a colonoscopia, Vanner e cols.('# relataram 37 pa-
cientes submetidos a preparo intestinal com FS os quais ja
haviam sido submetidos ao preparo com PEG anteriormente,
Os autores encontraram que a totalidade desta populagdo, que
experimentou os dois métodos, achou mais facil completar o
preparo com FS e acima de 90% destes pacientes referiram
menor desconforto com FS quando comparado a experiéncia
préviacom PEG. Tais resultados vém fortalecer o conceito de
melhor tolerdncia & solugfo a base de fosfato de sédio.

As alteragGes laboratoriais medidas para a presente casuis-
tica evidenciaram uma reteng@o maior do fon sédio e maior
espoliag@o do fon potédssio no grupo que recebeu FS, entre-
tanto ndo se traduziram em repercussio clinica em nenhum
dos doentes. Alguns autores descrevem complicacdes decor-
rentes dessas alteragdes eletroliticas em criangas®. Vérios
estudos tém demonstrado a ocorréncia de alteracdes
eletroliticas decorrentes do uso de FS, incluindo um aumento
nos niveis séricos de fosfato e sédio e concomitante diminui-
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¢do dos niveis de cdlcio e potéssio, sendo que estas alteragdes
revelaram-se tipicamente reversiveis dentro de aproximada-
mente 24 horas e ndo-associadas a repercussio clinica’*'®.
No entanto, é prudente evitar o uso de FS em pacientes com
comprometimento da fungio renal, insuficiéncia cardiaca
congestiva ou cirrose hepdtica com ascite, pois a absorg¢do de
sédio e/ou fosfato contido nas solugdes utilizadas com a fina-
lidade de limpeza intestinal pode provocar efeitos deletérios
nestas situagdes'!?.

A qualidade do preparo intestinal foi semelhante para os
dois grupos de estudo, onde se conseguiram resultados do tipo
“excelente” ou “bom” para cerca de 90% dos pacientes. Por-
tanto, no que se refere a capacidade de limpeza do célon, as
duas substincias se mostraram equivalentes, conforme de-
monstrado por outros autorest® %! Experiéncias obtidas com
o uso de FS no preparo para colonoscopia tém também de-
monstrado resultados similares**!?, existindo inclusive estu-
dos evidenciando superioridade na qualidade do preparo in-
testinal com FS, quando comparado ao uso de PEG!¥. Para
esta situacdo, entretanto, vale lembrar que o uso de FS pode
estar associado aos achados de anormalidades macroscépi-
cas grosseiras bem como histolégicas na mucosa coldnica,
variando desde hiperemia e friabilidade, até lesdes aftéides
semelhantes as encontradas na doenga de Crohn, podendo
prejudicar a avaliagio colonoscdpica em pacientes com sus-
peita de doenga inflamatéria intestinal‘®?.

No presente estudo, a distensdo gasosa verificada no pe-
riodo intra-operatério foi superior para o grupo que recebeu
PEG, o que nfo impediu a realizagio do ato operatdrio. Fren-
te a este achado, vale lembrar que a possibilidade de realiza-
¢do de operagdes colorretais por acesso videolaparoscépico,
analogamente ao que ocorre para o preparo intestinal com
solugdo de manitol, veio favorecer o emprego de métodos que
provoquem menor grau de distens@o gasosa do célon. Diante
desta perspectiva, otmprego da solugio de FS parece benefi-
ciar os doentes a serem submetidos a operagdes colorretais
por acesso videolaparoscépico.

As complicagdes potencialmente relacionadas ao método
de preparo intestinal correspondem as complicagdes das anas-
tomoses intestinais (deiscéncia, fistulae abscesso) bem como
as associadas a ferida operatdria. Para a casuistica, ndo houve
mortalidade e as complicagdes ocorreram em freqiiéncia si-
milar para os dois grupos de estudo, indicando baixa morbi-
dade decorrente do emprego dos métodos de preparo intesti-
nal nos moldes apresentados conforme se depreende da anli-
se de casufsticas anteriores'’ e bem como constituidas por
pacientes submetidos a cirurgia colorretal sem preparo®®V,

Os autores concluem que os dois métodos avaliados para
o preparo intestinal mecanico para cirurgia colorretal eletiva,
através do emprego de solugdo com PEG e de FS, provaram
ter a mesma eficdcia e seguranga. No entanto, o menor volu-
me necessério alimpeza do c6lon por meio da solugdo oral de
fosfato de sédio foi melhor tolerado pelos pacientes. O con-
ceitode tolerdncia associada ao emprego dos métodos de pre-
paro intestinal mecénico constitui preocupagio dos autores
desde o inicio de sua experiéncia com a cirurgia colorretal,
quer seja realizada por via convencional ou por acesso
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videolaparoscépico. Para asituagéo atual, conforme demons-
trado por vdrios autores e no presente estudo, a solugdo de FS
goza desta vantagem uma vez que € possivel obter preparo
intestinal equivalente ao PEG as custas de ingestdo de menor
volume da solu¢do. Entretanto, a ocorréncia de alteragdes
eletroliticas associadas ao FS - ainda que transitérias ou mes-
mo raramente associadas a repercussio clinica - indica que,
por estar o seu uso contra-indicado em pacientes portadores
deinsuficiéncia cardfaca ourenal ou os de labilidade eletroli-
tica comprovada, a aplicag@o deste método de preparo estd
aindarestrita a pacientes selecionados. Portanto, a busca por
solugbes de igual ou melhor tolerincia associadas a menor
ocorréncia de complicagdes do que as apresentadas e de apli-
cagio mais universal continua de forma a tornar mais seguro o
emprego dos métodos de preparo intestinal mecénicos.

HABR-GAMA A,KISS DR,ARAUJO SEA & BRINGEL RWA - Bowel
preparation for elective colorectal surgery: polyethilene glycol (PEG)
x sodium phosphate (SP). A prospective randomized trial.

SUMMARY: The aim of this study was to compare two oral solutions
used in preoperative bowel cleansing for patients undergoing elective
colorectal surgery. In all, 90 patients were prospectively randomized to
receive either polyethylene glycol (PEG) or sodium phosphate (SP).
Before and after bowel preparation serum electrolyte levels,
haemoglobin concentration and haematocrit were measured in all
patients. The side-effects and postoperative complications were
recorded. The surgeons, blinded to the given preparation, evaluated
the quality of the bowel cleansing. There were no significant differences
in the quality of the bowel cleansing and postoperative complication
rate, but SP was better tolerated.

KEY WORDS: polyethylene glycol; sodium phosphate; colorectal surgery
and mechanical bowel preparation
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