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Resumo

Objetivo: Apresentar nossa experiéncia com preparo intra-
operatério do célon, no tratamento de pacientes com neoplasias de
co6lon esquerdo. Método: 30 pacientes com obstrucao neoplasica
e 6 portadores de neoplasia de sigméide com preparo de célon
inadequado no ato cirtrgico foram operados no Hospital de Ensino
da Faculdade de Medicina do ABC e no servico privado, no periodo
de maio de 1992 a marco de 2005. O preparo intra-operatério
do célon e a anastomose intestinal primaria foram realizados em
todos os pacientes e os resultados analisados. Resultados: Em
todos os pacientes o preparo de célon foi adequado e a anastomose
intestinal primaria foi realizada em condicées satisfatérias. O tempo
operatério variou entre 3 e 5 h, incluindo o tempo de preparo
que durou em média 45 min. Um paciente (2,7%) apresentou
fistula bloqueada, um apresentou (2,7%) broncopneumonia,
um (2,7%) evisceragao e um (2,7%) paciente desenvolveu fistula
desbloqueada. Este paciente apresentava abdome agudo obstrutivo
com valvula ileocecal incontinente. Exceto o altimo caso, as demais
complicacoes nao podem ser atribuidas ao método de preparo.
O paciente que eviscerou foi ressuturado. O paciente que evoluiu
com fistula desbloqueada foi reoperado e realizado colostomia a
Hartman. Os outros pacientes que apresentaram complicagoes
evoluiram bem, com tratamento clinico. Os demais pacientes nao
apresentaram complicacdes. A média de internacao foi de sete
dias. Conclusao: O preparo intra-operatério do c6lon é método
simples, seguro e permite a reconstru¢ao imediata do transito

intestinal em doentes selecionados.
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Abstract

Objective: Describe our experience with intraoperative
preparation of the colon in the treatment of patients with left
colon neoplasia. Method: 30 patients with neoplastic obstruction
and 6 patients with sigmoid neoplasia and inadequate colon
preparation in the surgical procedure were operated at Hospital
de Ensino da Faculdade de Medicina do ABC and at private
services, from May 1992 to March 2005. The intraoperative
preparation of the colon and primary intestinal anastomosis
were carried out in all of the patients and the results were
analyzed. Results: Colon preparation was adequate in all of the
patients and primary intestinal anastomosis was carried out
in satisfactory conditions. One patient (2.7%) had a blocked
fistula, one (2.7%) had bronchopneumonia, one (2.7%) had
evisceration and one (2.7%) patient developed unblocked
fistula. This patient also had acute obstructive abdomen with
incontinent ileocecal valve. Except for this last case, all other
complications are not related to the preparation method.
The patient who eviscerated, was resutured, the patient with
unblocked fistula was reoperated and Hartman colostomy was
carried out. The other patients with complications also had a
good outcome with clinical therapy. The remaining patients did
not have complications. Mean hospital stay was seven days.
Conclusion: The intraoperative preparation of the colon is a
simple and safe method and allows the immediate intestinal

transit reconstruction in selected patients.
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Introdugao

O tratamento da obstrugio neoplisica do célon esquerdo
é controverso'™. O procedimento que envolve duas ou mais
intervengdes cirdrgicas tem sido questionado nos ultimos
123671113 () preparo intra-operatério do célon (PIOC)
com ressec¢do da lesdo obstrutiva e anastomose primdria em
um Unico tempo tem sido proposto como alternativa'™®; tal
procedimento evita uma segunda operagio, reduz o custo social
e hospitalar e propicia menor sofrimento ao paciente.

anos

Muir, em 1968, foi o primeiro autor a descrever a técni-
ca de PIOC, que consistia na lavagem retrograda do célon
distal a lesdo, com solugdo fisiolégica®>*. Em 1980, Dudley
modificou a técnica, introduzindo a lavagem intestinal intra-
operatéria anterégrada, permitindo o esvaziamento completo
do célon***7. A partir de entio, virios autores publicaram
experiéncias bem sucedidas com o PIOC!*. No entanto o
método nio € utilizado rotineiramente.

O objetivo deste trabalho é relatar a experiéncia dos autores
com o PIOC, no tratamento de pacientes com neoplasias do
c6lon esquerdo.

Método

Trinta e seis pacientes apresentaram neoplasia do reto
ou do sigméide e foram operados no periodo de maio de
1992 a marco de 2005, no Hospital de Ensino da Faculdade
de Medicina do ABC e no servigo privado. Trinta pacien-
tes apresentaram obstru¢do neopldsica. Seis apresentaram
neoplasia do sigméide nio obstrutiva, operados de forma
eletiva, cujo preparo do célon nio se encontrava adequado
no intra-operatdrio e foi optado por realizar preparo de c6lon
intra-operatério. Vinte e dois pacientes (61%) eram do sexo
masculino e 14 (39%) do feminino, com idades variando entre
35 a 79 anos e média de 56 anos.

Apenas pacientes em bom estado geral, sem graves do-
encas associadas e estdveis do ponto de vista hemodinimico
foram incluidos no protocolo. O preparo pré-operatério
nos pacientes com obstru¢io intestinal era realizado em
algumas horas, através de hidratagio endovenosa, corre¢io
de eventuais distirbios metabélicos e lavagem do célon
distal a lesdo com enteroclisma. Nos pacientes submetidos
a operagio eletiva, o célon foi preparado com solugio de
manitol e enteroclisma. A operagio realizada em todos os
pacientes foi a retossigmoidectomia por via anterior, com
anastomose primadria.

Feita a laparotomia, todo o célon era liberado, inclusive o
angulo hepitico e esplénico, posicionando-o na superficie do
campo operatorio. Todos os tempos da retossigmoidectomia
eram realizados respeitando-se os principios oncoldgicos;
imediatamente antes da retirada da pega, tinha inicio o PIOC.
Era realizada incisdo transversal na parede do apéndice por
onde era introduzida e fixada uma sonda de Foley n° 22. Ela
era conectada a equipo de um frasco de soro, por onde se
infundia solugio fisiolégica a 37°C.
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Para evitar refluxo para o intestino delgado, colocava-se
pinga de coprostase no ileo terminal. Proximalmente ao tumor
realizava-se malaxacdo do contetido fecal em dire¢do distal,
isolando-se uma drea entre pingas, onde se realizava incisdo
transversa na hemicircunferéncia anterior do célon, por onde
se introduzia tubo plistico sanfonado transparente em dire¢do
proximal. O tubo, que media 1 m, fixava-se ao célon através de
duas ligaduras, e sua porgio distal, inserida em saco pldstico de
grande tamanho e colocada em balde fora do campo operatério,
constituindo-se sistema fechado (Figura 1).

Realizava-se a lavagem do célon até a saida de liquido
claro pelo tubo plastico. Em geral 2 a 4 L de soro fisiol6gico
morno foram necessdrios. Uma vez considerada a limpeza
completa, o célon era seccionado entre pingas e a peca e o
dispositivo de lavagem retirados. Realizavam-se a seguir a
apendicectomia e o coto apendicular ligado e sepultado em
bolsa. A anastomose intestinal realizada em dois planos.

Sempre realizada a drenagem da cavidade abdominal, com um
dreno situado na goteira parietocélica esquerda, sendo retirado no
7° dia pés-operatério. Todos os pacientes receberam antibidtico
profilaxia com amicacina e metronidazol. A dieta liberada assim
que o paciente safsse do ileo paralitico. A alta hospitalar programada
para o sétimo dia se ndo ocorressem complicagdes.

Os seguintes itens foram estudados: qualidade do
preparo (avaliado pelo aspecto do liquido drenado pelo
tubo distal), contaminagfo intra-operatéria, tempo ope-
ratério, tempo de preparo, complicagdes pés-operatérias
e tempo de internagio.

Figural
Esquema do dispositivo utilizado no PIOC.
Sonda de Folley introduzida no ceco conectada a
equipo e frasco de soro fisiolégico, tubo plistico
sanfonado amarrado ao célon distal e conectado
aum saco plastico, pin¢a em ileo terminal
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Resultados

O preparo de c6lon foi adequado em todos os pacientes,
com exoneragio de todo o conteido fecal e saida de liquido
limpo e claro, pelo tubo pléstico de drenagem. Em todos os
casos a anastomose intestinal primdria foi realizada em con-
di¢bes satisfatérias. Em nenhum caso houve contaminagio
intra-operatéria. Nao houve escape do liquido de irrigagdo
pelo lado da infusdo (sonda de Foley introduzida no apén-
dice), nem pelo lado da drenagem (tubo plistico sanfonado
introduzido no célon). O tempo operatério variou entre trés
e cinco horas, incluindo o tempo de preparo que durou em
média 45 min.

Quatro pacientes (11%) apresentaram complicagdes. Um
paciente (2,7%) apresentou fistula bloqueada de baixo débito
que fechou espontaneamente em 12 dias. Um paciente (2,7%)
apresentou fistula desbloqueada, era portador de abdome agudo
obstrutivo com vélvula ileocecal incontinente e foi tratado com
relaparotomia e colostomia 2 Hartman. Um paciente (2,7%)
apresentou broncopneumonia que foi tratada com antibiético
e evoluiu bem e outro apresentou evisceragio, tratada com
ressutura de parede. Em nenhum caso houve supuragio de
ferida operatdria ou formagio de abscesso intracavitdrio. Os
pacientes permaneceram internados de sete a 17 dias, com
periodo médio de oito dias.

Discussao

Algumas vezes, durante uma operagio eletiva sobre
o intestino grosso, depara-se com o célon mal preparado.
Na obstrugio do célon esquerdo é praticamente impossivel
obter-se preparo adequado no periodo pré-operatério, razio
pela qual a alternativa mais segura nestas circunstincias, era
a operagio em dois ou mais tempos, uma vez que o encontro
do célon repleto de fezes e distendido propiciaria a deiscéncia

da linha de sutura®»3>%1%16,

Muir, em 1968, descreveu a primeira técnica de PIOC,
que consistia na lavagem retrégrada do célon distal a lesio,
via retal, com solugio fisiolégica. Este método nio teve muita
aceitagio pela impossibilidade de remover as fezes situadas
proximalmente. Em 1980, Dudley introduziu a lavagem in-
testinal intra-operatdria anterégrada, com irrigagio do célon
proximal a lesdo, com solugio fisioldgica, através de um orificio
em ileo terminal e drenagem por incisdo no célon, préxima a
obstrugdo, permitindo a ressecgio intestinal e o restabeleci-
mento do trinsito em um s6 tempo cirdrgico®>".

A operagio em um Unico tempo apresenta as seguintes
vantagens quando comparada com a cirurgia seriada: aumento
da taxa de sobrevivéncia em cinco anos nos portadores de ne-
oplasia de célon, taxa de mortalidade semelhante em ambos os
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grupos®’, melhor qualidade de vida e menor custo, pois exclui
a necessidade da colostomia e de novas intervengdes>#612°13,
O PIOC anterdgrado ¢é de realizagio simples e o material
necessdrio ¢ de baixo custo e disponivel em qualquer centro
cirtrgico'* 68911316 Fyita que muitos pacientes permanegam
com colostomia indefinidamente devido a evolugio da doenga
e em virtude do sistema publico saturado®.

O PIOC nio interfere na técnica cirtrgica, que deve respeitar
os critérios de radicalidade oncoldgica®. O descolamento de todo
o cdlon, incluindo o 4ngulo hepitico e esplénico, expondo-o
sobre 0 campo operatdrio, é conveniente para garantir o bom
fluxo de irrigagdo e drenagem. Para a introdugio da sonda
de Foley, preferiu-se a abertura lateral do apéndice, em vez
de ileostomia, apendicectomia ou cecostomia, propostas pela
maioria dos autores>*” #1317 uma vez que facilita a introduggo
e fixacdo da sonda de irrigagdo no ceco. No final do preparo,
realizou-se a apendicectomia e o tratamento convencional do
coto apendicular, o que se julga simples e seguro. A irrigacio
e drenagem do célon sdo realizadas com dispositivo instalado
de tal forma a constituir sistema fechado, o que garante pouca
contaminagio no campo operatério. Nos casos em que o
paciente for apendicectomizado, recorre-se 4 cecostomia para
irrigacdo, o que ndo ocorreu em nenhum dos casos®” #3177 Neste
estudo, deu-se preferéncia ao soro fisiolégico como liquido de
lavagem, mas hd quem utilize o polivinilpirrolidona — iodo
(PVPI) diluido em diferentes concentragdes®.

O PIOC eleva o tempo operatério em 45 min, em mé-
dia, considerado acréscimo pequeno, diante das vantagens
oferecidas pelo método'**.

Os resultados observados na literatura mostram que o
PIOC permite ressecgio com baixo indice de fistula e outras
complicagdes®>12151617 Ag complicagdes observadas neste
estudo foram um caso que desenvolveu fistula bloqueada,
outro apresentou pneumonia, uma evisceragio e um caso
com fistula desbloqueada. Este paciente apresentava abdome
agudo obstrutivo com vilvula ileocecal incontinente, quando o
clamp do ileo foi retirado houve desdgue no célon do contetido
fecaléide que estava represado no intestino delgado, tornando o
célon novamente mal preparado (ou sem preparo). Os autores
deste estudo consideraram que nestes casos, 0 PIOC, ¢ contra
indicado. Excetuando a situagio, as demais complica¢oes nio
podem ser atribuidas ao método de preparo intestinal e estdo
de acordo com aquelas encontradas na literatura.

Conclui-se que o uso do PIOC no tratamento da obs-
trugdo neoplisica do célon esquerdo, sem vilvula ileocecal
incontinente, ou nos casos de operagio colénicas eletivas
com preparo de célon inadequado, em pacientes com boas
condigdes clinicas, é procedimento simples e seguro, que
permite a reconstru¢do imediata do trinsito intestinal sem
acrescentar risco ao paciente.
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