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RESUMO: No periodo compreendido entre 1996 e 2000, 15 pacientes foram submetidos a cirurgias colorretais de emergéncia, com
preparo de colon transoperatoério retr6grado e anastomose primaria. Destes, 9(60%) eram do sexo masculino e 6(40%) eram do sexo
feminino, com idade variando de 25 a 60 anos e idade média de 49,7 anos. Asindicacles para cirurgia foram: 8(53,3%) tumor obstrutivo
de transicao retossigméide, 4(26,6%) diverticulite de sigmdide, 1(6,6%) megacdlon chagasico, 1(6,6%) ferimento por arma de fogo e
1(6,6%) perfuracdo iatrogénica de sigmdide. As cirurgias realizadas foram: 9(60%) retossigmoidectomias, 4(26,6% ) sigmoidectomias e
2(13,3%) resseccOes segmentares de colon sigmdide. O método de preparo transoperatoério foi retrégrado, utilizando-se um aparelho
valvulado fechado com 3 vias. As complicagdes pds-operatorias foram 2(13,3%) abscessos de parede abdominal, 1(6,6%) fistula de
baixo débito e 1(6,6%) deiscéncia de anastomose. Conclui-se que o método de preparo de célon transoperatorio retrégrado mostrou

ser eficiente, proporcionando anastomose colénica priméaria com segurancga nas cirurgias de emergéncia.

UNITERM OS: preparo de colon, anastomose, emergéncia, colon.

INTRODUCAO

Tradicionalmente, acirurgiade emergénciasobre o co-
lon esguerdo, é realizada em dois ou trés estagios. Varios
autorestém proposto aresolugdo do problemado paciente
em um Unico procedimento, restaurando a continuidade
intestinal com arealizagdo da anastomose primaria, utili-
zando o preparo de colon transoperatorio.+67:16:1725.29,323435
A cirurgia em um estagio, em pacientes com lesbes
obstrutivas do colon esguerdo em que o célon ndo esta
adequadamente preparado, resulta em indices de fistulas
de 18% e mortalidade de 22%, enguanto que, em casos
eletivos encontram-se indices de 2 a 13% e 3 a 9%, res-
pectivamenteb 11415172427 paciente que requer cirurgia
col6nicade emergéncia, gerdmente éidoso epodeter véarias
doencas coexistentes, que frequentementeimpedem areali-
zag&0 do segundo ou terceiro estégios dacirurgia, e o paci-
ente que foi submetido ao primeiro estagio sofre com os
transtornos de uma col ostomia que se torna permanente.

Algumas séries recentemente publicadas demonstram
gue menos da metade dos pacientes retornam para a re-
construcdo do transito intestinal .4°

Algumastécnicas parapreparo de cdlon transoperatorio,
tém sido descritas na literatura”?, e varios autores suge-
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rem gue o preparo transoperatério pode ser realizado com
segurancaem pacientes que necessitam cirurgiasde emer-
géncig162125.2629 tornando esta uma alternativa ao proce-
dimento de doisou trés estagios.

O objetivo do presente estudo € mostrar uma revisao
das técnicas de preparo de colon transoperatério existen-
tes, eapresentar umaalternativatécnicade preparo colénico
transoperatorio retrogrado, para cirurgias de emergéncia
realizadas sobre o célon e a casuistica dos procedimentos
realizados com esse método.

CASUISTICAETECNICA

No periodo compreendido entre 1996 e 2000, 15 paci-
entes foram submetidos a ressecgéo segmentar do célon,
utilizando-se o preparo intestinal transoperatério e
anastomose primariaem carater de urgéncia; 9(60%) paci-
entes eram do sexo masculino e 6(40%) do sexo feminino
com idade variando de 25 a 60 anos e idade médiade 49,7
anos. As patol ogias encontradas foram: tumor obstrutivo
de transicéo retossigmaide em 8(53,3%), diverticulite em
4(26,6%), megacolon em 1 (6,6%), ferimento por armade
fogo em 1(6,6%) e perfuragdo de sigmdide durante uma
histerectomia 1(6,6%). As cirurgias realizadas foram
4(26,6%) sigmoidectomias, 9(60%0) retossigmoidectomias,
e 2(13,3%) resseccOes segmentares de colon sigmaide por
perfuracdo por armadefogo e perfuracéo iatrogénicadu-
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rante histerectomia. Nao aconteceram intercorréncias no
transoperatério. O preparo de colon transoperatorio utili-
zado foi retrogrado, com equipamento desenvolvido para
tal procedimento, embasado na técnicadescritapor Muir
em 1968%. O equipamento era composto de duas valvu-
las, umaparaaentradado liquido naluz intestinal e outra
valvulade drenagem do contelido intestinal . Este equipa-
mento foi idealizado, com o objetivo de poder proporcio-
nar total limpezado contelido fecal, sem haver contamina-
¢ado da cavidade abdominal, pois trata-se de um conjunto
composto de duasvavulas, formando um circuito fechado
de 3 vias, dispensando aintroducdo de sonda no ceco ou
ileotermina®. (Figural)

1. Condutor desiliconede8mmdediametro para entradadeliquido paraointerior do
intestino atravésda valvula vertical

2. Conexao emago indx comdiametro interno de8mm

3. Vélvula vertical do tipo esferacomdiametrointerno de 10 mm.

4. Alavanca de abertura efechamento da valvula vertical.

5. Célon conectado a uma das extremidades da valvula horizontal.

6. Conexao emago indx comdiametrointerno 20 mm.

7. Vélwulahorizontal do tipo esfera comdiametro interno de 20 mm.

8. Alavanca de abertura e fechamento da valvula horizontal.

9. Conexao emago indx comdiametrointerno de 20 mm.

10. Condutor tipo traquéia comdiametro interno de 20 mm.
11. Baseretangular medindo 4X8 cm para apoio sobreamesa cirlrgica.
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Fig. 1. Desenho esquematico do conjunto valvular fechado coma numeragao de seus
componentes.

Paraainstalagdo do equipamento, o colon era pingado
nasuaporcao proximal ao processo patol ogico, realizava-
seasecgdo transversal do cdlon entre pingas de coprostase,
conectava-se 0 equipamento de lavagem na extremidade
do cdlon, que erafixado ao equipamento através de amar-
racdo com uma fita cardiaca (Cirumédica). Um tubo
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corrugado tipo traguéia, com 20 mm de diémetro, era
conectado a valvula de drenagem, com sua extremidade
distal depositadadentro de um recipiente plastico colocado
ao lado damesacirurgica, parareceber o contelido intesti-
nal. Antesdeiniciar o processo delavagem, liberavam-se
0s angul os esplénico e hepético do célon, parafacilitar a
drenagem do contetido, de acordo com recomendacéo de
Leeet al.?! Redlizava-se 0 processo de lavagem intestinal
através da infuso de soro fisioldgico aquecido a 37°C
pelavalvulade entradaque eraaberta, quando o intestino
estava cheio de liquido, o que normalmente ocorriacom
1000ml, procedia-se o fechamento davélvulade entrada
e abria-se avalvulade drenagem do contetido intestinal.
A infusdo era processada até que o liquido infundido
retornasse limpo. O ileo terminal erapincado paraevitar
orefluxo do liquido delavagem parao interior do intesti-
no delgado. A quantidade média de volume de liquido
infundido para se obter total limpeza do intestino foi de
6,3 litros. O equipamento eraretirado através da sec¢éo
de 2 cm da extremidade distal do intestino, em seguida
procedia-se o tratamento da patologia com posterior re-
construcdo do transito intestinal através de anastomose
primariatérmino terminal.

RESULTADOS

A lavagem intestinal transoperatoria retrégrada e
anastomose priméria, foi realizada em 15 pacientes, sem
intercorréncias do procedimento no transoperatorio.

A duracgo média dos procedimentos cirargicos foi de
178 minutos, incluindo o tempo médio gasto paraareali-
zacdo dalavagem intestina quefoi de 48 minutos. O volu-
me deliquidos utilizado paraalavagem intestinal variou
de 3a10litros, com volume médio de 6,3 litros.

Ocorreu 1(6,6%) 6bito por sépsis e faléncia de multi-
plos 6rgaos, de um paciente que apresentava tumor
obstrutivo de juncdo retossigmaoide e haviasido submetido
a lavagem transoperatGria e anastomose mecanica colo-
retal priméria; na evolugdo apresentou deiscéncia da
anastomose com peritonite no 4° dia de pds-operatério,
sendo submetido a colostomia Hartmann e drenagem da
cavidadeperitonial.

Em 2(13,3%) pacientes, ocorreram abscessos de sub-
cutaneo da parede abdomina no 4° e 5° dias de pos-ope-
ratorio, sendo estes drenados através de abertura parcial
daferidaoperatéria

Ocorreufistulaestercoral de baixo débito no 25° diade
po6s-operatério em 1(6,6%) paciente, que havia sido sub-
metido acirurgiade resseccado segmentar do colon sigmoide
por perfuracdo iatrogénica; o fechamento da fistula ocor-
reu espontaneamente.
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Tabelal PATOLOGIASE CIRURGIASREALIZADAS

Enfermidade cirurgia N (%)
Tumor retossigmaoide com obstrugdo retossigmoidectomia 8(53,3)
Diverticulite sgmoidectomia 4(26,6)
Megacolon retossigmoidectomia 1(6,6)
Perfuracdo por arma de fogo resseccao segmentar 1(6,6)
Perfuracdo de sigmaéide resseccéo segmentar 1(6,6)
Total 15(100)

O periodo de internacdo variou de 4 a 19 dias, com
periodo médio de 11 dias.

DISCUSSAO

Nas décadas de 1950 e 1960 o tratamento da obstrucdo
do cdlon esguerdo, consistia da operacado em 3 estagios:
colostomia, ressecco tardiae posterior admissdo ao hospi-
tal parareconstruir o transito intestinal. Este procedimento
foi sucessivamente cedendo lugar aoperacdo em 2 estagios,
consistindo de ressecgdo priméria do tumor com uma
colostomiatermina (Hartmann) e subsequente reconstru-
¢do do transito intestinal . Atualmente aoperacdo de 2 est&
gios esta sendo substituida pela operacéo em um estagio
(colectomia sub-total ou colectomia segmentar com lava
gem transoperatéria e anastomose priméria).®® Um dos ar-
gumentos paraacolectomiasub-total, seriaque este proce-
dimento removeriatumores sincronicosproximais e reduzi-
ria o risco de tumores metacronicos subsequentes, quando
comparados com aresseccao segmentar.>123 Paradiminuir
orisco dedeixar tumor sincrénico com aresseccao segmen-
tar, pode-serealizar umacol onoscopiatransoperatOriaapds
alavagem do célon.

Os resultados da colectomia sub-total e da lavagem
transoperatOria, para abordagem da obstrucéo do célon
esguerdo por tumor, sdo semel hantes aos resultados obti-
dos com acirurgiaeletiva para cancer de célon,'¢% o que
tem levado aaceitagdo geral paraambas astécnicas.

Em estudo comparativo entre colectomiasub-total ela-
vagem transoperatéria para tratamento da obstrucéo de
colon esquerdo por carcinoma, Torralba et a. em 1998,
encontraram indices de complicagfes pds-operatorias sig-
nificativamente maiores nos pacientes submetidos alava-
gem colénicatransoperatéria.®”

A colostomiatem sido um procedimento inaceitével para
muitos paci entes, podendo causar problemas psicol gicos,
além de adicionar custos. A cirurgiacom anastomose pri-
maria elimina o inconveniente de uma col ostomiatempo-
rériaem idosos, assim como, 0s riscos adicionais de uma
segundaou terceiracirurgia.

Irvin e Goligher descreveram umaincidéncia de 24%
de deiscéncia de anastomoses em pacientes com o intesti-
no mal preparado, ou com obstrugdo, e umaincidénciade
7% de dei scéncia naquel es pacientes com o intestino pre-
parado adequadamente.™*

Muir em 1968, idealizou um método de lavagem in-
testinal retrégrada paraarealizacéo de ressecgéo col6nica
e anastomose primaria. O método utilizava um tubo de
vidro em forma de “T” com trés vias, sendo uma para
conectar na extremidade do intestino, outra para ainfu-
séo do liguido e uma para a drenagem do contelido
colonico (Figura?2).

R T e d
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Fig. 2. Esquema do método de preparo de Cdlon idealizado por Muir, E.G, em 1968.

Este método ndo foi muito aceito, por acreditar-se que
nao realizava uma boa limpeza da porcao proximal do co-
lon®. Posteriormente, Dudley” em 1980, idealizou um mé-
todo delavagem col6nicaanterégrada, queeraredizadaatra
vés daintroducéo de uma sonda no ceco por uma pequena
aberturanoileoterminal, pelaqua eraintroduzido o liquido
paraointerior dointestino. Naextremidade distal dointesti-
no aberto, introduzia-se uma canula tipo traquéia que era
fixadacom ligaduradefio deagodéo, pelaqual eradrenado
0 contelido célico parao interior de um recipiente de pl asti-
co colocado ao lado damesacirdrgica. (Figura3).
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Fig. 3. Esquema do método de preparo de cdlon anter 6grado idealizado por Dudley,
H.A., em1980.

Em 1983 Radcliffe e Dudley, publicaram umasérie de
64 pacientes operados em caréter de urgéncia, com autili-
zacd0 da lavagem col6nica transoperatdria anterégrada,
resseccdo e anastomose primaria, mostraram resultados
semel hantes aos obtidos com acirurgiacol 6nicaem malti-
plosestégios®.

Em 1990, Shimotsuma et al. publicaram uma técnica
de preparo de colon trans-operatdrio, utilizando uma son-
da endotraqueal com calibre de 38 French que era
introduzida no célon e fixada com sutura em bolsa; pelo
cateter do cuf erainfundido o liquido de lavagem para o
interior do célon e o contetdo intestinal era drenado pela
sondaendotraqueal® (Figura4).

Fig. 4. Esquema do método de preparo de Célon idealizado por Shimotsuma, M., em
1990.

Na série apresentada por Silva et al. em 1993,
gquando foram operados 30 pacientes portadores de obs-
trucéo de colon sigmdide, utilizando a lavagem col6nica
transoperatoria anterograda semelhante a descrita por
Dudley” em 1980, porém com a introdugdo da sonda no
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interior do ceco no local do apéndice, os resultadosforam
semel hantes aos observados nas cirurgias realizadas em
multiplos estégios® (Figurab).

Baker et al. em 1990, utilizaram a lavagem transope-
ratoria anterégrada em uma série de 101 pacientes com
trauma de célon, com arealizagdo de sutura primériada
les0 ou ressec¢do com anastomose priméria. Os resulta-
dos obtidos ndo reduziram aincidénciadeinfeccdes loca-
lizadas e ndo alteraram os efeitosfisiopatol 6gicosdeuma
contaminacdo peritonial existente. Astaxasde morbidade
emortalidade do traumade colon ndo foram influenciadas
pelalavagem colbnica®

A preocupacdo com a contaminacéo da cavidade
peritonial e aberturado ceco paraintroducdo de uma son-
da para alavagem col6nica anterdgrada, nos levou a de-
senvolver em 1993, um equipamento valvulado, congtituido
de um sistema fechado composto de 3 vias, paralavagem
colbnica retrograda®. O sistema mostrou-se eficiente na

Fig. 5. Esquema do método de preparo de Colon utilizado por Slva, J.H., em1993.

limpeza col6nica, proporcionando a evacuagéo de todo o
seu contetido. Na presente série de 14 pacientes submeti-
dosacirurgias de emergénciasobre o colon, osresultados
foram animadores e semel hantes aos resultados observa-
dos naliteraturacom o método de limpezaanterégrada.

Kressner et al. em 1994, ndo encontraram diferenca
significativaentre aressecgao e anastomose primariacom
lavagem transoperatéria e resseccdo eletiva, comrelacdo a
permanénciahospitalar eduracéo dacirurgia. O estudo de
Kressner et a., mostrou que a mortalidade, morbidade e
durac&o da permanéncia hospitalar, apds umaressecgdo e
anastomose primariacom lavagem transoperatoria, sdo vir-
tual mente i dénticos aos resultados obtidos das ressecgoes
eletivasrealizadas em condigoesideais.

Os resultados mostram um reforgo adicional aos estu-
dosprévios, que o procedimento delavagem transoperatéria
e anastomose primaria, € umaalternativasegurae preferi-
vel ao procedimento de Hartmann, em casos de obstrucéo
COI 6n| ca agud ,13,16,21,24,25,35_
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A lavagem transoperat6riaadicionou em média60 mi- Se 0 colon estiver muito distendido impedindo areali-
nutos no tempo operatdrio como mostram trabalhos da zacd0 dacirurgiacom seguranca, deve-se evacuar 0S gases
literatura?®°, sendo esta a maior desvantagem deste tipo através de puncéo com umaagulhanaténiado célon trans-

de procedimento, percebida por alguns autores'®22s, verso erealizar asucgdo dos gases.'’

Forloni et a utilizaram em média 10 litros de solugéo A tabela 2 mostra os resultados de vérios autores da
salinaagquecidaa37°C pararealizar alimpezacol6nicade cirurgia em um estagio, com lavagem colbnica
paci entes com obstrugéo do cdlon esquerdo®. transoperatoria.

A lavagem transoperatéria ndo € recomendada em al-
guns poucos pacientes que apresentam peritonite fecal, CONCLUSAO
abscesso pélvico volumoso ou com as condigdes gerais
criticas.'’ Os resultados apresentados, demonstraram que o pre-

Osbeneficios potenciaisem relacdo ascirurgiasem es- paro de colon transoperatério retrogrado com o aparelho
tagios, incluem menor tempo de internacdo, reducdo das valvular fechado, proporcionou uma limpeza colbnica
taxas de mortalidade e morbidade e auséncia de um satisfatOria, paraarealizacéo de anastomose coldnicapri-
estoma.'’ maériacom segurancanas cirurgias de emergéncia.

Tabela2. RESULTADOS DA CIRURGIA EM UM ESTAGIO COM
LAVAGEM COLONICA TRANSOPERATORIA

Autor N° de Mortalidade  Deiscéncia Infeccdo Permanénica
pacientes de parede Hospitalar
n° % n° % n° % dias
Tan et al., 1991% 23 2 9 1 4 7 30 16
Radcliffee Dudley, 1983% 64 2 3 3 5 5 8 1
Foster et a., 1986 15 2 13 2 13 13 2 18
Pollock et al., 1987% 41 7 17 4 10 5 37 12
Murray, 1991% 27 0 0 0 0 5 19 18
Koruth et a., 1985 % 61 5 8 4 7 2 3 13
Thomson and Carter, 1986% 122 5 4 6 5 4 3 17
Ambrossetti et al., 1989 23 2 9 1 4 1 4 22
Arnaud et a., 1994 2 35 2 6 0 0 2 6 16
Lauetal., 1995 35 2 6 1 3 5 14 18
Morino et. a., 19922 20 1 5 1 5 3 15 NR
Kressner et al., 1994 ¥/ 17 0 0 0 0 1 6 1
Forloni et al., 1998 ° 61 1 2 0 0 3 5 1
Total 544 31 63 23 43 66 11,6 15,5

NR = ndo relatado

SUMMARY: In the period included 1996-2000, fifteen (15) patients underwent emergency colon-rectum surgeries, with backward
colonic preparation in thetime of surgery and primary anastomosis. I n fifteen patients, nine (9) were male (60%), and six (6) werefemale
(40%), with range of age twenty-five and sixty years (25-60), and average 49,7 years. Indications for undergoing surgery were: sigmoid
diverticulitis in 4(26,6%), obstructive tumor rectum-sigmoid transition in 8(53,3%), Chagasic megacolon in 1(6,6%), shot-gun wound
in1(6,6%), and iatrogenic sigmoid perforation in 1(6,6%). Surgeries were achieved in 9(60%) rectum-sigmoidectomies, 4 (26,6%)
sigmoidectomies, and 2 (13,3%) sigmoid segmentary resections. The procedur e backward colonic preparation was used, with a closed
valve equipament of 3 ways. Post-oper ative complications occurred in 2(13,3% ) abdominal wall abscess, 1(6,6%) low debit fistulae, and
1 (6,6%) dehiscence anastomosis. It follows that the procedure with backward colonic preparation was effective, providing a safety
primary anastomosis in emergency surgeries.

KEYWORDS: bowel preparation, anastomosis, emergency, colon.
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