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"Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas, que ja
tém a forma do nosso corpo, e esquecer 0S n0Ssos caminhos, que
nos levam sempre aos mesmos lugares. E o tempo da travessia: e, se
ndo ousarmos fazé-la, teremos ficado, para sempre, a margem de nés

mesmos."

Fernando Teixeira de Andrade, [1946-2008]
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RESUMO

A necessidade da preparacdo mecanica do-intestino, como método auxiliar na profilaxia das
complicacdes pos-operatérias da cirurgia colorretal, € um assunto controverso e tem suscitado
muito debate na literatura, dai o presente trabalho de dissertacao.

O esvaziamento intestinal pré-operatdrio evita a eliminacdo involuntaria das fezes durante a
cirurgia, o que, a acontecer de forma ndo controlada, contaminaria a sala, ou mesmo o local
cirdrgico; contudo ndo podemos ignorar que a limpeza extensa na preparacdo do intestino
grosso pode levar a uma acidose metabdlica decorrente da perda de base pelas fezes e
diarreias, tendo que ser equacionado os beneficios e os inconvenientes desta medida.

Os estudos comparativos efetuados sobre a necessidade de se realizar a preparacédo do
colon, regra geral, demonstram que a cirurgia intestinal eletiva com prepara¢do mecéanica do
cllon, regista um maior indice de casos de deiscéncia anastomética e um tempo de
internamento superior relativamente aos pacientes que ndo foram submetidos a esta
preparagao.

Por outro lado, em situacdes de cirurgia colorretal ndo devemos descurar o estado
nutricional que muitas vezes esta comprometido. A desnutricdo pré-operatéria é
reconhecidamente um fator independente de risco de maior morbilidade e mortalidade poés-
operatorias, por diminuicdo dos compartimentos de composi¢cdo corporal, nomeadamente
massa magra, imunodepressdo do tipo celular e atraso na cicatrizacdo das feridas. Varios
estudos demonstram que pacientes desnutridos apresentam um risco maior de complicagfes
pds-operatérias e de mortalidade. Do mesmo modo a terapia nutricional precoce pds-cirurgia
comparativamente com a tardia, parece diminuir a morbilidade infeciosa e o tempo de
internamento em pacientes cirlrgicos.

Pelas razdes atras enumeradas é fundamental que se reveja o0 uso irrestrito da preparacéo
mecéanica do célon assumido como procedimento indispensavel em cirurgias eletivas do trato

intestinal.

Palavras-chave: preparagdo mecanica, cirurgia colorretal, colon, complicagbes pos-

operatdrias e morbilidade.
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ABSTRACT

The necessity of mechanical preparation of the bowel, as a method for prophylaxis in
postoperative complications, is a controversial issue and has aroused several debates in
literature as well as studies, hence the present dissertation.

The pre-operative intestinal emptying prevents unintentional removal of feces during
surgery. This happening, will contaminate the operating theatre if not controlled. Furthermore
we cannot ignore that the preparation of extensive cleaning of the large bowel may lead to a
metabolic acidosis due to the loss of base feces and diarrhea having to work out the
advantages and disadvantages of said procedure.

Comparative studies conducted on the need to perform the preparation of the colon, in
general, show that elective bowel surgery without mechanical preparation of the colon registers
higher number of cases of anastomotic dehiscence and longer admittances in hospital, while
shorter admittance time was observed in patients who have not undergone this preparation.

On the other hand, in colorectal surgery situations the nutritional approach must not be
neglected which many times is compromised. Preoperative malnutrition is recognized as an
independent risk factor for increased morbidity and postoperative mortality by decreasing body
composition. These include leaning body mass, the immune depression cell type and delay of
wound healing. Several studies have shown that malnourished patients have an increased risk
of postoperative complications and mortality.

Similarly early preoperative nutritional therapy seems to reduce infectious morbidity and the
length of stay in surgical patients when compared with postoperative nutritional therapy.

For the reasons stated above it is essential to review the unrestricted use of mechanical
preparation of the colon as an indispensable procedure in elective surgical operation of the

intestinal tract.

Keywords: mechanical preparation, colorectal surgery, colon, postoperative complications
and morbidity.

VI



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

EAI: esfincter anal interno

EAE: esfincter anal externo

PEG: polietilenoglicol

TN: terapia nutricional

SNG: sonda nasogastrica

RHA: ruidos hidroaéreos

ERAS: enhanced recovery after surgery
TGI: trato gastrointestinal

TNE: terapia nutricional entérica

TNP: terapia nutricional parentérica
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INTRODUCAO

O tema da minha dissertacdo de mestrado “O impacto da preparacdo mecanica do
célon na cirurgia colorretal” € controverso e de grande interesse médico. Existem correntes
defensoras e outras dissuasoras da preparacdo mecénica pré-cirurgia de forma sistemética.
Porque a tematica é pertinente tentarei fazer uma analise sucinta através de uma pesquisa
abrangente para definir as vantagens e desvantagens da preparacdo mecénica do coélon na
cirurgia coloretal, tentando correlacionar os dados com uma dieta nutricional pré e péds

operatoria.

Assim, o principal objetivo deste trabalho é obter uma visdo global sobre o tema,
analisando a contribuicdo dos trabalhos realizados, descrevendo a relacdo entre diferentes
investigadores e os conflitos que ocorrem. A presente revisao bibliografica visara a recolha e

analise de dados emergentes na literatura no que a temética diz respeito.

A pesquisa bibliogréafica foi efetuada com recurso as bases de dados PUBMED, THE
LANCET, THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE, UPTODATE, ABCD ARQ BRAS
CIR DIG, utilizando os termos MeSH: mechanical bowel preparation for colorectal surgery,
benefit or non mechanical bowel preparation, postoperative colorectal surgery, preparacao

mecanica no colon e terapia nutricional na pos-cirurgia do colorretal.

A dissertacdo desenvolveu-se em quatro fases: formulacdo do problema; pesquisa da
literatura disponivel; avaliagdo dos dados, selecionando os estudos mais relevantes; analise e
interpretacéo, envolvendo a discussao das conclusdes dos diferentes estudos selecionados e a

elaboracdo de uma dissertagdo organizada.

Assim, comecarei por apresentar a fisiologia do célon e do reto, etapa crucial para
melhor entender os mecanismos que lhe sédo inerentes e a utilizacdo de “limpezas mecanicas”

em patologias em que urge a cirurgia colorretal.

De seguida, apresentam-se estudos realizados no ambito da preparacdo mecanica do
c6lon no periodo pré-operatorio. Os varios estudos que analisamos ndo sdo consensuais em
todos os aspetos e demonstram a necessidade de uma reflexdo ponderada integrando fatores
como o sexo, idade, comorbilidade, estado nutricional do doente e estadiamento da doenca

oncolégica.




Em continuagdo, e para aprofundamento da tematica, surge uma andlise relativa as
consequéncias da preparacdo mecanica intestinal no pds-operatério bem como um capitulo
sobre a terapia nutricional no mesmo periodo que, também, suscita controvérsia pois ndo

existe concordancia relativamente a uma dieta nutricional precoce pés-cirurgia.

Por dltimo, surgem as conclusdes do estudo e a esperan¢ca de que se continuem a
realizar estudos nesta area de forma a serem estabelecidos consensos e protocolos que se

apliquem a cirurgia colorretal.




Il. FISIOLOGIA DO COLON E RETO

A literatura informa-nos que o aparelho digestivo estd adaptado para desempenhar
funcdes especificas: algumas, para a passagem do alimento como o eséfago, outras, para o
armazenamento do alimento como o estbmago e outras, para a digestdo e absorcdo, como o
intestino delgado ™. O tubo digestivo fornece ao organismo um suplemento continuo de agua,
eletrdlitos e nutrientes, muito importante para que todas as tarefas cumpram a sua fungcdo sem

sobressaltos V),

Por outro lado, o cdélon e o reto sédo relevantes para o bom funcionamento de um
organismo saudavel. Refiram-se as principais funcdes do colon: absorcdo de agua e eletrolitos
do quimo e o armazenamento da matéria fecal até poder ser expelida. A metade proximal do
cOlon esta relacionada principalmente com a absor¢cdo, enquanto a metade distal esta
envolvida no processo de armazenamento Y. Existe ainda, uma secrec&o no intestino grosso
gue se compbe, predominantemente, por muco. O sistema nhervoso parassimpatico inerva
também o célon o que contribui para 0 aumento da secregdo de muco. Este muco é o
responsavel pela protecdo da parede contra escoriagdes, por proporcionar o meio aderente e
manter a substancia fecal unida e por proteger a parede intestinal do elevado numero de
bactérias existentes no interior das fezes com a alcalinidade da secrecao (ph de 8.0), criando

uma barreira aos acidos formados no interior das fezes ™.

No intestino delgado existem movimentos propulsivos e de misturas que no célon séo
menos acentuados. Durante estes movimentos de mistura ocorrem, também, grandes
constricbes circulares no intestino grosso. Em cada um dos pontos de constricdo, ocorrem
contracdes de cerca de 2,5 cm de musculo, circulares, reduzindo algumas vezes a luz do célon
até ao grau de oclusdo quase completa. Ao mesmo tempo, o0 muasculo longitudinal do célon,
que esta agregado em trés feixes longitudinais designadas ténias célicas, sofre contracao.
Essas contracdes combinadas, dos feixes circulares e longitudinais de muasculo, fazem com
gque a porgcao nédo-estimulada do intestino grosso se projete para fora e adquira a forma de
bolsas, conhecidas como haustras. As contracdes das haustras uma vez iniciadas, usualmente
atingem a intensidade maxima em cerca de 30 segundos sucedendo-se 0 seu
desaparecimento nos seguintes 60 segundos ™. Consequentemente, o material fecal no
intestino grosso € lentamente revolvido e é, gradualmente, exposto a superficie do intestino
grosso; o liquido e as substancias dissolvidas sofrem uma absorcdo progressiva até que

apenas 80-200 ml da carga diaria de quimo sejam perdidas nas fezes ™.




O tipo de onda peristaltica (movimentos propulsivos) raramente acontece no célon. A
grande parte da propulsdo no ceco e no colon ascendente resulta das contragfes lentas das
haustras mas persistentes, exigindo aproximadamente 6 horas ' para mover o quimo apenas
da valvula cecal até ao célon transverso, enquanto o proprio quimo adquire a qualidade fecal e
se torna semi-sélido em vez de semi-liquido. A partir do inicio do colon transverso até ao
sigmoide, os movimentos de massa assumem principalmente a funcdo propulsiva. Geralmente,
esses movimentos s6 ocorrem uma a trés vezes por dia, sendo mais frequentes, cerca de 15
minutos, durante a primeira hora apos o jejum. A contracdo desenvolve-se, progressivamente,
com maior intensidade durante cerca de 30 segundos, ocorrendo nos subsequentes 2-3
minutos o relaxamento, antes que outro movimento de massa ocorra, neste periodo, num ponto
mais distante ao longo do célon . Regra geral, a série total de movimentos em massa perdura
por apenas 10 a 30 minutos voltando, provavelmente, apés 12 horas ou mesmo 24 horas.
Refira-se que estes movimentos, também, podem ser incitados por estimulagdo intensa do

sistema nervoso parassimpatico ou por superdistenséo de um segmento do célon ™.

Quando o movimento de massa forga o reto, o desejo de defecar € provocado pelos
esfincteres anais. A eliminagdo continua de matéria fecal através do anus é evitada pela
constricdo tonica pelo esfincter anal interno (EAI) e esfincter anal externo (EAE). Em geral, a
defecacéo é iniciada por reflexos de defecacdo. Quando as fezes entram no reto, a distensao
da parede retal desencadeia sinais aferentes que se propagam pelo plexo mioentérico que
inicia as ondas peristalticas no colon descendente, sigmoide e reto, forcando as fezes em
direcdo ao anus. Assim os EAI séo relaxados pelos sinais inibitérios provenientes do plexo
mioentérico e a defecacdo ocorre se o EAE estiver, ao mesmo tempo, relaxado. Mas este
movimento que se inicia com a onda peristéltica é relativamente fraco, por isso, é, usualmente,
reforcado pelo sistema nervoso parassimpatico. Estes sinais intensificam a acentuagdo da

onda peristaltica e relaxam o EAI ™.

A flora intestinal é muito importante para o trato gastrointestinal porque forma uma
barreira contra os microorganismos invasores, beneficiando os mecanismos de defesa do
hospedeiro contra os patdgenos, melhorando a imunidade intestinal pela aderéncia a mucosa e
estimulando as respostas imunes locais. Além disso, ela também compete por nutrientes

intraluminais, prevenindo o estabelecimento das bactérias patogénicas ™.

Em sintese podemos afirmar que o intestino grosso do ser humano aloja grande
quantidade de microrganismos, que sao benéficos para a saude, pois para além de se
alimentarem dos nutrientes que 0 nosso organismo n&o aproveita, trazem-lhe algumas
vantagens. Por exemplo, algumas bactérias sintetizam vitamina K e diversas vitaminas do

complexo B, vitamina B12, tiamina, triptofano, varios gases que contribuem para a flatuléncia
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do colon (por exemplo dioxido de carbono) e pouco oxigénio (porque ha poucas bactérias
aerdbias) que o nosso organismo trata de absorver. Refira-se que a vitamina K €& muito
importante porque a quantidade ingerida nos alimentos é normalmente insuficiente para manter
a coagulagcdo sanguinea adequada. No entanto, 0 mais importante € que a presenca destas
bactérias, em condi¢cdes normais sdo completamente inofensivas e impedem que outros
micrébios patogénicos se estabelecam no intestino, pois competem pelo alimento ou produzem
substancias que lhes sdo nocivas, como ja referido. Por outro lado, as bactérias da flora
intestinal atacam compostos alimentares que nao foram digeridos previamente, assegurando

assim a sua decomposicéo ™3,




.  PREPARACAO MECANICA DO COLON NA CIRURGIA
COLORETAL

Inicialmente quando se realizava uma cirurgia abdominal, retroperitoneal e
toracoabdominal, pensava-se ser preferivel e aconselhavel ter o sistema gastrointestinal em
repouso ou pelo menos moderadamente limpo. Mais tarde, na década de cinquenta, a

preparacdo mecanica do célon antes da cirurgia colorretal passou a ser popularizada .

A literatura aponta-nos que a preparacao intestinal para operacfes colorretais eletivas
tem sido realizada, mundialmente, ha mais de 100 anos para profilaxia de complicagbes pos-

operatérias relacionadas com a contaminacdo fecal "*®78|

De facto, a infecdo eleva,
expressivamente, a morbi-mortalidade do procedimento cirdrgico, sendo as bactérias da flora
intestinal as principais responsaveis . A apresentacéo clinica, das complicacdes infeciosas
neste ambito, varia desde a infecdo da ferida operatéria, abcesso abdominal com ou sem

fistula da anastomose, e deiscéncia de anastomose com peritonite generalizada .

A preparacdo intestinal mecanica € utilizada vulgarmente antes da cirurgia coloretal
eletiva e é considerada como um fator importante na prevencéo da infecao pés-operatéria do
local cirdrgico ®%. O processo da preparacédo mecanica do célon para uma operacao eletiva,
tradicionalmente, tem em conta: a purgacdo dos conteludos fecais e a administracdo de

antibiéticos eficazes contra as bactérias coldnicas .

Todavia a necessidade da preparacdo mecéanica dos intestinos, como método auxiliar
na profilaxia das complicacbes poés-operatdrias, € um assunto controverso e por isso tem

suscitado muitos estudos .

O esvaziamento intestinal pré-operatorio evita a eliminacdo das fezes durante a cirurgia,
0 que, ao suceder, contaminaria a sala e o campo cirtrgico. Contudo a limpeza extensa na
preparacdo do intestino grosso levara a uma acidose metabdlica decorrente da perda de base
pelas fezes e pela diarreia ! mais ou menos intensa de acordo com o farmaco que se use e as
caracteristicas do doente (idade, estado nutricional e complexidade dos problemas médicos).
As consequéncias da acidose, no poés-operatorio, sdo o ileus paralitico que causa grande
desconforto, e, 0 atraso na ingestdo oral, o que prolonga o periodo da convalescenca e

aumenta o periodo de internamento.




Para este esvaziamento do colon sdo vulgarmente utilizados regimes a base de

polietilenoglicol (PEG) ou de fosfato de sédio por via oral .

Em Portugal, € mais frequente a utilizacdo do primeiro, ainda que requeira a ingestao de
maior volume de agua e se associe mais frequentemente a nauseas, vOmitos e maior
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resisténcia no cumprimento pelo doente "%, O segundo deve ser administrado a adultos de

baixo risco, pelo risco de possibilidade de desequilibrio hidroeletrolitico, suas consequéncias e

insuficiéncia cardiaca %,

Wille-Jorgensen et al (2003) ™! definiram um plano de investigacdo com o objetivo de
estabelecer evidéncias cientificas para os resultados clinicos na preparacdo mecénica antes da
cirurgia coloretal eletiva. Assim, efetuaram pesquisas sistematicas da literatura existente em
bases de dados eletrénicas, anais de conferéncias gastrointestinais e revistas cientificas da
area. So incluiram estudos randomizados com categorias de pacientes bem descritos e com
acompanhamento. Efetuaram uma avaliacdo rigorosa dos resultados e subsequentemente a
meta-analise dos ensaios selecionados. Todos os estudos compararam a intervencao cirurgica
sem preparacdo mecanica do célon, com métodos de preparacdo mecanica: solucdo de glicol
polietileno de eletrdlito; laxantes (Oleo mineral, agar, e fenolftaleina); manitol; enemas (agua,
900 mL; glicerina, 100 ml); sodio picossulfato 10 mg; Bisacodil (10 mg) mais enemas; e dietas:

baixa e sem residual

Dos 1.159 pacientes que tiveram uma anastomose, 576 foram
alocados para o Grupo |, grupo com preparagdo mecanica do colon e 583 para o Grupo Il ndo
sujeito a preparacdo. Dos 1.204 pacientes incluidos, 595 foram incluidos no grupo | e 609 no

| 1 Os estudos comparativos foram realizados com o grupo | sujeito a preparacgéo

grupo |
mecénica antes da cirurgia coloretal eletiva e o grupo Il no qual ndo foi realizado o
esvaziamento intestinal. A incidéncia da deiscéncia anastomética estratificada para a cirurgia
do colon e do reto levou a dois estudos, um, relativo a ressecéo retal e outro a cirurgia do
colon. No primeiro estudo registaram-se 12,5% de casos no Grupo |, em comparacdo com 0s
12% no Grupo Il. No segundo obtiveram 1,16% de casos no Grupo |, comparativamente com
0,6% do Grupo Il. Verificou-se nos grupos I/l respetivamente, 5,5%/2,9% deiscéncias
anastomoéticas e 7,4%/5,7% infe¢Bes da ferida operatéria. Observaram ainda, que no grupo I,
5,2% dos pacientes e no grupo Il 2,8% dos doentes apresentaram peritonite sem deiscéncia de
anastomose. O estudo permitiu concluir que houve desvantagens quanto ao uso da preparacao
do cdlon para operacao colorretal, dado que aquela apresentou maiores indices de deiscéncias
anastomaticas, peritonite e infecdes de ferida operatdria ™! Pela analise, parecem n&o existir
evidéncias, na literatura, que sustentem os efeitos benéficos sobre a utilizacdo da limpeza do
intestino antes da cirurgia colorretal eletiva. Embora a maior parte das diferencas observadas,

neste estudo, ndo possam ser consideradas estatisticamente significativas, estas ndo sugerem




beneficios a preparacéo intestinal mecénica e inclusivamente parece estar associada com o
aumento da incidéncia de deiscéncia de anastomose. Para ressecgbes retais, alguns
procedimentos de limpeza podem ser mantidos porque a evidéncia para a omisséo de limpeza
neste grupo € escasso. Segundo o0s investigadores, um enema duas horas antes da cirurgia
parece ser suficiente, mas mais estudos de correlacdo entre retal e cirurgia do célon tém que

ser realizados.

Slimy et al (2004) ™ numa metanélise de ensaios clinicos randomizados para
cirurgia coloretal com e sem preparagdo mecéanica de colon, revelou o aumento significativo do
indice de fistula anastomética ap6s a preparacdo intestinal — 5,6% contra 3,6% sem
preparacéo . Provou, neste estudo, que existem evidéncias que sugerem que a preparacao
intestinal mecanica usando PEG deve ser evitada antes da cirurgia colorretal eletiva ™2,

Em 2006, Zmora et al ® avaliaram os resultados de um ensaio prospetivo
randomizado questionando a preparacdo mecénica do colon para a anastomose de coélon
esquerdo. Foram analisados 249 pacientes, sendo 120 submetidos a preparagédo e 129 sem
preparacgdo intestinal. Os pacientes com preparacgdo intestinal apresentaram maiores indices
de deiscéncias anastomoticas e abcesso abdominal com valores na ordem dos 4,2% / 2,3% vs.

1,6% / 0.7% no outro grupo, apoiando assim a n&o preparacéo intestinal 1 &,

Ja em 2005, o investigador Santos Jr. ™, realizou um estudo prospetivo randomizado
envolvendo 390 doentes, dos quais 229 foram operados num espacgo temporal de trés anos,
compreendido entre Janeiro de 1991 a Dezembro de 1994, e 153 doentes foram operados num
intervalo mais longo, de Janeiro de 1995 a Agosto de 2004. Da amostra faziam parte doentes
com patologia maligna e benigna. Refira-se que oito doentes foram excluidos uma vez que
foram submetidos a amputacao abdominoperineal.

Os 382 pacientes foram divididos em 4 grupos de acordo com o tipo de antibiético
usado na profilaxia da infecao operat6ria e ter ou ndo preparacgao intestinal formal. O propdsito
deste estudo foi determinar os fatores de risco para a deiscéncia da anastomose e para
incidéncia de infecdo da ferida, apés operacfes de ressecdo e imediatas anastomoses ao reto

131 Concluiram que a taxa

ou célon, em pacientes operados com e sem preparacdo mecanica
de morbilidade apds ressecao retal, assim como a taxa de complicacdes infeciosas extra-
abdominais foi maior nos pacientes que tiveram prepara¢cdo mecanica porque a taxa maior de

complicacdes infeciosas ocorreu nesse grupo.

Jung et al (2007) ™ realizou um estudo randomizado, em doentes com patologia

maligna e patologia benigna. Neste estudo 686 pacientes fizeram preparacdo mecénica e 657
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pacientes néo fizeram preparagdo mecanica. Deste estudo, concluiu que ndo houve diferenca
significativa nas complicacbes gerais dos dois grupos, ou seja, a preparacdo mecanica
intestinal ndo reduzia a taxa de complicagbes pelo que podia ser dispensada antes da cirurgia

de resseccéo eletiva de colon ™,

% em 2007, com uma

No estudo multicéntrico e randomizado de Contat et al.
amostra de mais de 1400 pacientes, tratados a patologias benignas e malignas ndo se
verificaram diferencas relevantes nos grupos em estudo. Efetivamente o grupo |, constituido
por 707 doentes com recurso a preparacdo mecanica registou 4,8% de casos de deiscéncia
anastomética e o grupo I, constituido por 724 doentes que ndo foram submetidos a preparacao
mecanica registou 5,4% de casos de deiscéncia anastomotica. O tempo da operagéo, os dias
de internamento e o retorno a uma dieta normal, apds a cirurgia, foi similar nos dois grupos.
Concluiram, entdo, que a preparacdo mecéanica do colon, como rotina, pode ser abandonada
com seguranga. Outros investigadores, em fase anterior, nomeadamente, Fearon et al. (18l em
2005, tinham chegado a mesma conclusédo, afirmando que qualquer tipo de preparacao
mecénica ndo deve ser realizada antes da cirurgia do célon porque pode aumentar o risco de

deiscéncia anastomotica “ 1°1.

Lins-Neto et al (2012) ! realizaram, entre janeiro de 2007 e junho de 2011, um estudo
com uma amostra de 126 pacientes, que foram submetidos a um procedimento cirargico
colorretal eletivo sem preparacdo intestinal ®. A maioria dos pacientes recebeu
antibioticoprofilaxia durante a indugdo anestésica. Destes, dezoito pacientes (14,28%)
apresentaram complicagfes infeciosas, oito (6,34%) infecdes de ferida operatoria, seis (4,76%)
deiscéncias de anastomose e quatro (3,17%) fistulas de anastomose ®. Os resultados deste
estudo mostraram que ndo houve aumento de complicacdes infeciosas quando néo se utiliza a
preparagcdo mecanica do colon no pré-operatério, comparando com as taxas das mesmas
complicacbes nas melhores séries °* Sugeriram portanto, a padronizacdo da realizacdo destas

cirurgias, e quando eletivas, sem preparacao intestinal com seguranca .

Na mesma linha, Guenaga KF et al. (2012) ™), levaram a cabo uma reviséo sistematica
da literatura, com a realizacdo de meta-andlise, seguido por trés atualizacbes. As variaveis
estudadas foram: deiscéncia de anastomose, mortalidade e infecdo da ferida operatoria. A
andlise foi dividida em duas comparagfes: um grupo com preparacdo mecéanica (Grupo A) em
comparagdo com um grupo sem preparacao (Grupo B) (comparacéo I) e um grupo submetido a
enema retal (Comparacao Il). O objetivo era determinar se a preparacdo mecanica antes da

17]

cirurgia colorretal € essencial para os doentes 71 Assim, foram analisados 5.805 doentes

verificando-se na comparacgédo |, que a deiscéncia anastomotica ocorreu em 4,4% de casos no
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grupo A e 4,5% de casos no grupo B. Na comparacao I, a deiscéncia anastomotica ocorreu em
4,4% de casos no grupo A, e 3,4% de casos no grupo B. Deste modo, as evidencias neste
estudo, ndo demonstraram beneficio no uso da preparagdo mecanica pré-operatério do colon,

assim como de enemas de limpeza retal em cirurgia coloretal eletiva "

Wan et al. (2014) ™ realizou um estudo com o propésito de avaliar o impacto da
preparagdo mecanica na cirurgia coloretal no periodo poés-operatorio que se alicerca na
incidéncia da deiscéncia anastomotica, no sitio da infecdo cirirgica e na severidade das
complicacbes cirGrgicas baseadas na classificacdo Clavien-Dindo ™ quando se faz cirurgia
coloretal eletiva . O estudo definiu dois grupos: um sem preparacdo mecanica e o outro com
preparacdo, e analisou as complicacdes cirtrgicas tendo em conta a localizagcdo do tumor:
cOlon direito, célon esquerdo e reto. Assim o do grupo | engloba o colon direito sem preparacao
mecéanica antes da cirurgia coloretal eletiva, o colon esquerdo e o reto com enema retal e no
grupo Il faz-se a preparacdo mecanica em todas as areas atingidas. Observou-se que no colon
direito, do grupo | e do grupo Il ndo existiram deiscéncias anastomoticas e no colon esquerdo
do grupo | e do grupo Il revelaram-se 4% de casos de deiscéncia anastomatica. Portanto, ndo
se verificaram diferencas nos resultados entre a cirurgia do célon direito e do colon esquerdo.
No cancro do reto, registaram-se no grupo | 10% de casos e no grupo Il 4% de casos de
deiscéncia anastomotica. Neste caso obteve-se uma maior incidéncia na deiscéncia
anastomaética no grupo de enemas retais face a preparagéao intestinal formal. Nao se registaram
diferencas estatisticamente significativas para a infe¢cdo do local cirdrgico, na cirurgia ao colon
direito (4,8%/7.1%), esquerdo (0%/4%) e reto (6%/6%), nos grupos l/ll respetivamente. No
entanto, no grau IlI-V da classificacdo de Clavien-Dindo, registaram-se no grupo | 14% de
ocorréncias e no grupo |l 2%. Em conclusédo, a cirurgia do cancro de célon direito e esquerdo
pode ser efetuada com seguranca, sem uma preparacdo mecéanica do intestino por nao
aumentar a taxa de deiscéncia anastomotica, da infecdo do local cirurgico ou gravidade da
complicago cirtrgica global *®. Na cirurgia de cancro retal, a administragdo de enemas retais
no pré-operatorio face a preparacdo formal parece ter desvantagens devido as maiores
probabilidades de incidéncias de complicacdes de grau lll, IV e V, da classificacdo Clavien-
Dindo ™.

Prosseguindo com a explanacédo do tema importa falar na infecdo do local cirurgico.
Esta infegcdo é muito frequente nos doentes operados e pode ocorrer devido a multiplos fatores
200" A maioria das infecBes pode ser adquirida intraoperatoriamente e surgem a partir da flora

(20 Embora a limpeza mecanica pré-operatéria do intestino

da pele dos pacientes e do trato Gl
possa ser vista teoricamente por muitos cirurgides como uma peca fundamental da cirurgia

colorretal eletiva e em associacdo com a profilaxia de antibiético, um componente essencial de
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um programa anti-sepsia intestinal, as véarias publicagdes ndo documentam este pensamento
29 Em alguns estudos recentes e na revisdo de Cochrane ) ndo se encontrou nenhuma prova
de que a preparagédo intestinal mecanica reduz o risco de complicacdes infeciosas na cirurgia
colorretal eletiva face ao uso isolado da profilaxia antibiética do local cirtrgico .

Parece portanto, que a crenca de que a preparacdo mecanica € necessaria antes da
cirurgia colorretal eletiva precisa de ser repensada. Contudo, existem algumas pontuais e
aparentes vantagens num intestino vazio de fezes como o tempo da cirurgia parece diminuir
ligeiramente por melhorar a manipulag¢édo do intestino durante a construcdo da anastomose e

pode ser Util na palpacao intestinal para a identificacdo de uma les&o tumoral ?°!.

Existem ainda, outros fatores, mutaveis e imutaveis, que influenciam o resultado da
cirurgia colorretal, como a idade, estado nutricional do doente, experiéncia da equipa cirurgica,
0 estadiamento da doenca oncoldégica quando é o caso, e que a serem modificados no pré-

operatério podem evitar as complicacdes peri- e pos-operatorio 2,

Na avaliagdo do risco deve ter-se em consideragdo também, a prevencao,
reconhecimento e o tratamento da desnutricdo, por ser um fator de risco independente para a

morbilidade peri-operatéria %

. E assim é pela diminuicdo dos compartimentos de composi¢ao
corporal, nomeadamente massa magra, imunodepressdo do tipo celular e atraso na
cicatrizacao das feridas. Véarios estudos demonstram que pacientes desnutridos apresentam
um risco maior de complicacdes pos-operatorias e de mortalidade. Estudos realizados apontam
gue o suporte nutricional pré-operatério por 7 a 10 dias em pacientes com risco nutricional

severo é de enorme beneficio no comportamento pés-operatorio 2,
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IV. TERAPIA NUTRICIONAL

No que concerne a uma dieta nutricional precoce pés-cirdrgica, persiste ainda, alguma

controvérsia.

Convencionalmente, o inicio da terapia nutricional para os doentes submetidos a uma
cirurgia coloretal tem sido indicado apos o retorno do peristaltismo, caraterizado clinicamente
por um abdémen ndo doloroso e nao distendido, auscultacdo de ruidos hidroaéreos (RHA) e a
eliminacdo de gases ou apés a primeira evacuacao. Nos Ultimos anos, com base na
experiéncia dos cirurgides, passou-se a retirar a sonda nasogastrica (SNG) apos a
recuperacao anestésica e a realimentar precocemente os doentes, com 0 seu consentimento e

tolerancia 4,

Refira-se, a propésito de um estudo de 1997, de Harb-Gama et al, ¥ em que o objetivo
era retirar a SNG ap6s o procedimento cirdrgico adotando a realimentacéo precoce ¥, Foram
acompanhados 105 pacientes submetidos a operagdes colorretais eletivas por via de acesso
convencional. A SNG, introduzida durante o ato cirlrgico, era retirada quando o paciente
estivesse acordado, fosse na sala de operacdes, na sala de recobro ou na unidade de terapia

intensiva 122,

Do primeiro dia de pés-operatério constava uma dieta liquida passando,
progressivamente para uma dieta ligeira e geral, de acordo com a toleréncia do doente,
independentemente da presenca de ruidos hidroaéreos (RHA) ou a eliminagdo de gases ou
fezes !, Na ocorréncia de vémitos ou distenséo abdominal a SNG era repensada e a dieta era
interrompida. A alta hospitalar estava condicionada a boa alimentagéo e a auséncia de sinais e

sintomas sugestivos a complicacdes .

O estudo confirmou que existiam diferengas
consideraveis entre os pacientes que aceitaram e toleraram a realimentac@o precoce e 0s que
ndo aceitaram. A pratica da realimentagdo precoce possibilitou a alta hospitalar entre 2 a 5 dias

quando o doente acordou e conseguiu tolerar a realimentacao”.

Em 1998, Quilici et al®™, efetuou um estudo com uma amostra de 25 pacientes que se
submeteram a uma cirurgia coloretal eletiva. Dividiu-os em dois grupos: um considerado
TARDIO em que a introducédo da alimentacdo poOs-cirurgia ocorreu, somente, apos o término do
ileo paralitico (adindmico), com 13 pacientes, e o outro denominado PRECOCE que introduziu,
a dieta oral no pés-operatério imediato, independentemente, do término do ileo, com 12

pacientes. Os resultados obtidos da analise dos sintomas e sinais no pds-operatério dos
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doentes dos dois grupos ndo diferiram estatisticamente quanto a seguranca e complicacdes
pbs-operatérias . A diferenca estatistica entre os grupos avaliados ocorreu, somente, em
relacdo a suspensdo da dieta oral pés-operatéria, com um doente (7,7%) do grupo TARDIO
comparado com trés (25%) do PRECOCE ®!. Conclui-se, nesta amostra, que 0 grupo que
introduziu a dieta precoce, apresenta uma boa tolerancia e seguranca sem aumentar sintomas
e sinais como nauseas, vomitos, dispepsia, distensdo abdominal e dor tipo cdlica, comparado

25]

com o grupo da alimentacdo tardia ®®. Contudo, a amostra é demasiado pequena para 0s

resultados serem expressivos ou significativos.

A meta anélise de Fearon et al. (2005) *°, baseada no programa de ERAS 9 j4
referida anteriormente a propdsito da preparacdo mecéanica, e que visa atenuar a resposta ao
stress cirargico e acelerar a recuperagéo apos a cirurgia atraves da combinacgdo de estratégias
no periodo peri-operatério, mostrou que uma alimentagéo precoce reduziu o risco de infegédo e
o tempo médio de permanéncia no hospital "®. A alimentacdo precoce também, nao foi

[16]

associada a um risco aumentado de deiscéncia de anastomose “>. No entanto, em doentes

sem terapia anti-émetica e com alimentacdo precoce, o risco de vomitos aumentou, foi

p [16. 27]

associada a distensdo abdominal, disfuncdo de mobilizacdo e a fungcdo pulmona . Esta

meta-andlise acolhe a tese de que os pacientes devem ser encorajados a comecar a ingestao

alimentar, por via oral, 4 horas ap6s a cirurgia ™°.

Devemos entdo reter que, a terapia nutricional precoce comparativamente a tardia,
diminui a morbilidade infeciosa e o tempo de internamento em pacientes cirtrgicos ?®%, Assim,
a terapia nutricional deve ser planeada de forma precoce quer para o periodo pré-operatorio
guer para o pés-operatorio, em particular quando existe desnutricdo ou quando se prevé que o
paciente ficar4 por mais de sete dias sem se conseguir alimentar ou incapaz de ingerir, pelo

menos, 60% das suas necessidades energéticas % 3%,

Nascimento et al ?® em 2011, reiteram, ap6s um estudo multicéntrico, randomizado e
controlado, com 317 doentes desnutridos portadores de cancro, que a terapia nutricional
entérica (TNE), em oposicdo a terapia nutricional parentérica (TNP) no pos-operatério, diminuiu

a frequéncia de complica¢des pds-operatérias e o tempo de permanéncia hospitalar.

Tradicionalmente, a ingestédo alimentar para pacientes submetidos a cirurgia do intestino

o 131 32

tem sido prescrita apds o retorno do peristaltism 1. Os estudos sobre a fisiologia do trato

gastrointestinal mostram que o retorno ao peristaltismo no pds-operatério € mais rapido no
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intestino delgado, ocorrendo entre 4-8 horas apds o procedimento. O célon esquerdo leva em
média, aproximadamente, 24 horas, do ponto de vista de motilidade, sendo possivel a
reintroducéio precoce da dieta em cirurgias realizadas no tubo digestivo " 32, Assim, o uso da
dieta oral precoce ap@s a cirurgia coloretal, apresentou melhores resultados quando iniciada no
primeiro dia pos-cirurgia “®. Efetivamente a alimentacdo precoce no pés-operatério pode
acelerar a cicatrizacdo, protegendo a anastomose de complicagces e reduzindo o tempo de

internamento B,

Polakowski et al., em 2012, BY

, realizou um estudo com o objetivo de avaliar a
introducdo precoce da dieta oral, através de um protocolo de evolucdo de cancro de coloretal.
Este trabalho envolveu 142 pacientes, sendo excluidos os pacientes sem avaliagéo
antropométrica no periodo do estudo, menores de 18 anos e aqueles que realizaram
tratamento como radioterapia e quimioterapia pré-operatdria (124 pacientes incluidos). O
protocolo da dieta foi: 1) dieta liquida restritiva com valor energético de aproximadamente, 200
kcal sendo utilizada no primeiro ou segundo dia de pds-operatério; 2) dieta liquida pastosa com
valor energético de 800 kcal, 3) dieta pastosa com valor energético de 1000 kcal e 4) Dieta

Bl A taxa de

branda com valor energético de 1.400 kcal, respetivamente nos outros dias
aceitacdo do protocolo foi de 96%. O grupo que seguiu o protocolo constituiu-se com 100
pacientes. Refira-se que dos 24 pacientes que nao seguiram, 8 doentes foram assim
classificados por terem recebido dieta tardiamente apds o segundo dia pos-operatério e 16
doentes por ndo terem feito a progressao da consisténcia da dieta nos dias especificos no pés-
operatério. O grupo que nao O seguiu apresentou maior frequéncia de sintomas
gastrointestinais, como a distensdo abdominal (3,22%) e obstipacéo (4,03%), sintomas que nao
estiveram presentes no grupo que seguiu o protocolo. As complicacfes cirargicas obtiveram
maior incidéncia no grupo que ndo seguiu o protocolo, apresentando probabilidade de 4,1
vezes maior de desenvolvimento de complicacdes cirargicas. Os pacientes com dieta precoce
evacuaram, em média, no 5° dia pds-operatério, com tempo médio inferior ao grupo que nao
seguiu o protocolo, que evacuaram no 9° dia pés-operatério. A média de internamento do grupo
que seguiu o protocolo foi de 3,75 dias e a do grupo que ndo seguiu o protocolo foi de 5,73
dias. Concluimos assim, que o seguimento do protocolo da dieta sugeriu uma diminuicdo das
taxas de complicagcfes cirargicas, sintomas digestivos apresentados e reduziu o tempo do
internamento B,

A alimentacdo oral precoce ap0s a cirurgia colorretal é, entdo, um dos fatores que
melhora a motilidade do intestino apos a cirurgia e inclusivamente ndo promove o ileo paralitico
pbs-operatério. Recentemente, varios estudos tém descrito que a ingestao oral, nos primeiros

dias ap6s a cirurgia, ajuda a melhorar a recuperacdo, em comparacdo com o0 método
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tradicional de retomar a ingestao oral apds os sinais clinicos de resolucdo de dismotilidade e

pds-operatoria 23 34 35,

Fujii et al. (2014) ¥ com o objetivo de identificar o momento ideal para a retoma da
ingestao oral comparou a ingestao de uma dieta precoce no 1° dia pés-cirurgia e no 2° dia pos-
cirurgia. O estudo foi realizado em 62 doente que comegaram uma dieta liquida no primeiro dia
pés-cirurgia e em 58 doentes que comecaram no 2° dia pos-cirurgia e avangaram para uma
dieta regular conforme tolerancia . Na recuperacéo gastrointestinal, a primeira passagem de
gases ocorreu, em média, no primeiro grupo apés 2,3 dias da cirurgia e no segundo grupo apoés
3,1 dias. A primeira defecacéo foi também mais cedo no primeiro grupo (3,2 dias) do que no
segundo grupo (4,2 dias). No entanto ndo houve diferenca estatistica, nos dois grupos, no que
se refere as complicacdes cirtrgicas . Outra das vantagens habitualmente observadas, na
alimentacdo pods-operatoria imediata € uma menor permanéncia hospitalar. Contudo, neste
estudo o periodo de internamento néo foi significativamente diferente entre os dois grupos 2.
Embora alguns estudos ndo mostrem associagdo a um menor tempo de permanéncia
hospitalar, é irrefutavel que a alimentacéo oral precoce ndo aumenta a incidéncia de deiscéncia
de anastomose ou outras complicacdes, o que é, clinicamente importante #* 3¢ Em concluséo,
a ingestdo de uma dieta liquida apés uma cirurgia colorretal no primeiro dia pés-operatorio é
segura e viavel e induz a uma recuperacdo mais rapida do movimento gastrointestinal no pos-

operatério dos pacientes 3,

Em sintese podemos concluir que a avaliagdo nutricional estd sempre indicada para o
paciente cirlrgico, com o objetivo de prevenir a desnutricdo e/ou minimizar os seus efeitos e
consequéncias. Alguns estudos, nomeadamente Heyland et al (2001) e Koretz et al (2001),
compararam a eficiéncia da TNE em relacdo a TNP no perioperatério de pacientes cirlrgicos

37. 38 com achados de reducédo da incidéncia de complicacdes infeciosas com a TNE, sem

28]

impacto na mortalidade 8. Esse maior nimero de complicacbes com a TNP, acham os

autores, que se deveram a formulagdes hipercaléricas e imunodepressivas utilizadas em

28, 39] 28]

muitos dos estudos incluidos Os estudos multicéntricos de Nascimento et al !
demonstraram que pacientes desnutridos beneficiam de TN pré-operatéria por 7-14 dias. Esses
beneficios traduzem-se na menor taxa de infegdo pds-operatéria e na redugdo do tempo de

internamento 1,

O estudo clinico de Braga et al 4 em 2002, avaliou o impacto da imunonutricdo em
200 pacientes com cancro colorretal. Foram randomizados em quatro grupos para receber
imunonutricdo via oral, durante cinco dias, no pré-operatorio e pds-operatoério em oposicao, a

dois outros grupos de controlo, pelo mesmo periodo, com dieta padrao pré-operatéria ou
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nenhum tipo de suplementos antes ou depois da operacéo (grupo convencional) ?® % Foi
observado que os grupos com imunonutricdo tiveram menor taxa de infe¢do que os dois grupos
controlo, o que sugerem poder estar relacionado com os beneficios conhecidos na melhoria da
resposta imunolégica, oxigenacgao intestinal e microperfusdo. Deste modo, pacientes com tubo
digestivo apto para receber nutrientes e apetite preservado devem receber TN com

suplementos no periodo perioperatorio 7,

De acordo com as recomendacées da ESPEN Y a utilizacdo de sonda nasogastrica,
pode no limite, ser adotada se os doentes ndo conseguirem cumprir 0 suporte nutricional oral
adequado, e ndo por indisponibilidade do tubo digestivo. Refiram-se a titulo de exemplo as
neoplasias de cirurgia major do TGI superior (cabeca e pescoco), trauma severo, desnutricdo
severa antes da cirurgia ou quando se espera uma inadequada ingestdo oral (<60% das

necessidades energéticas) durante 10 ou mais dias “*.

A nutri¢cdo oral precoce esta associada a um maior numero de beneficios pelo que deve
ser um fator a relevar. No entanto, a quantidade inicial desta alimentacéo deve ser adaptada ao

doente e suas necessidades especificas, a funcdo do TGI do doente e & tolerancia 2.

Caso nao seja tolerada a alimentagéo culinaria a NE deve ser tomada como primeira
opcéao dado que, depois de uma cirurgia, a NE esta associada a uma menor atrofia da mucosa
intestinal, atenuando a resposta ao trauma cirdrgico, € mantendo a imunocompeténcia e
preservacado da flora intestinal com todas as vantagens ja referidas para a recuperacao no poés-

operatério 3.
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V. CONCLUSAO

Na histéria da cirurgia, procedimentos tidos como indispensaveis ao sucesso do
tratamento, nascem e terminam apoOs estudos que validam as teorias e atuagcdes em uso.
Contudo verificamos que muitos procedimentos sdo mantidos, com frequéncia, pelo habito,

receito na mudanca ou por falta de uma andlise critica sobre a real necessidade dos mesmos.

Avancgos técnicos que ocorrem na cirurgia, como um todo, levam tais procedimentos a
obsolescéncia. Acreditamos que estamos perante uma situacao destas quando nos referimos a

preparacdo do colon previamente a cirurgia colorretal eletiva.

A preparagdo intestinal mecénica, com o propésito de diminuir os indices de
complicacdes pos-operatérias em operacdes colorretais ou minimizar a gravidade das
ocorréncias, principalmente das deiscéncias das anastomoses, tende apenas a ocupar um
lugar na historia da coloproctologia, apesar da persisténcia de grande numero dos adeptos
dessa antiga e intocavel pratica.

Se 0 esvaziamento intestinal pré-operatorio evita a eliminagdo involuntaria das fezes
durante a cirurgia, 0 que previne a contaminagdo da sala e o campo cirargico ndo podemos
descurar que a limpeza extensa na preparacdo do intestino grosso também tem
inconvenientes, tendo que ser equacionado os prés e o0s contras nomeadamente as
consequéncias da acidose no pés-operatério, como o ileo paralitico, o atraso na ingestao oral,

ou 0 aumento do periodo da convalescenca e de internamento.

Os estudos comparativos efetuados sobre a necessidade de se realizar a preparacao
do célon, regra geral, demonstram que a cirurgia intestinal eletiva com preparacao mecanica do
cllon, regista um maior indice de casos de deiscéncia anastomética e um tempo de
internamento superior relativamente aos pacientes que nao foram submetidos a esta

preparacdo. A sustentar esta conclusdo temos os varios estudos em analise nesta dissertacao.

Em concluséo, podemos afirmar que a cirurgia de colon direito e esquerdo pode ser
efetuada com seguranca, sem uma preparacdo mecanica do intestino por ndo aumentar a taxa
de deiscéncia anastomotica, da infecdo do local cirurgico ou gravidade da complicacédo
cirargica global. Na cirurgia retal, a administracdo de enemas retais no pré-operatorio face a
preparagdo formal ndo aumenta a deiscéncia de anastomose, mas mostrou-se associada a

maior incidéncia de complicag@es de grau lll, IV e V, da classificacdo Clavien-Dindo.

Relativamente a terapia nutricional, a maioria dos estudos reforcam o conceito de que,

sempre que possivel, deve-se preferir 0 uso da nutricdo oral no pés-operatério. Se nao for
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possivel, por esta via direta, utiliza-se a SNG, uma vez que, como ja referido, depois de uma
cirurgia, a TNE atenua a resposta ao trauma cirtrgico, mantém a imunocompeténcia e preserva
a flora intestinal. A realimentacdo precoce ndo sé € segura, como diminui 0 tempo de

internamento e a morbilidade pds-operatoria.

De acordo com os estudos e literatura objeto desta dissertacdo podemos concluir que é
fundamental que se reveja o0 uso irrestrito da preparacdo mecanica do col6n como
procedimento indispensavel em cirurgias eletivas para o tratamento do cancro coloretal bem

como a terapia nutricional que lhe deve estar associada.

Esperamos que este trabalho fomente uma reflexdo produtiva capaz de conduzir a uma
melhoria nos resultados das cirurgias do colorretal, com diminuicdo sustentada na
morbimortalidade e que seja favor de uma mais célere recuperacdo e qualidade de vida dos
pacientes, bem como, constitua um estimulo para futuras investigacbes. Citando Weber
(1979:119) “outros chegardo mais longe do que nés, hum progresso que em principio, nao tem

fim”. Para o presente, fica a nossa modesta contribuigéo 4.
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