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Preparos de Cólon em Cirurgias Colorretais 

SINOPSE 

O preparo de cólon constitui item muito contro­
vertido nas cirurgias colorretais. No infcio, era consti­
tufdo apenas pela lavagem mec§nica do intestino. Tem­
pos depois, descobriu-se a import§ncia dos antimicro­
bianos orais e, mais tarde, dos antimicrobianos paren- . 
terais na profilaxia das infecções. Paralelamente, os ci­
rurgiões começaram a tomar uma série de cuidados 
antes, durante e após a cirurgia, visando à prevenção 
das infecções pós-operatórias. Apesar de todo desen­
volvimento, ainda não há uniformidade no uso destas 
medidas e dos diversos tipos de preparo de cólon, tan­
to em relação à limpeza mec§nica, como na escolha 
e na via de administração dos antimicrobianos. 

UNITERMOS: Preparo de cólon, Infecções em cirurgias colorretais, 
Antimicrobianos em cirurgias colorretais 

INTRODUÇÃO 

O preparo de cólon para a cirurgia colorretal cons­
titui hoje, talvez, um dos itens mais controvertidos e 
polêmicos das cirurgias colorretais. Isso se deve ao 
grande progresso na descoberta de antimicrobianos 
novos e, também, a novos agentes para a limpeza me­
cânica do intestino. Neste trabalho, procuramos tra­
zer a evolução e as diversas tendências dos preparos 
de cólon para as cirurgias colorretais. 
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ABSTRACT 

Bowel Preparation in Colorectal Surgeries 

Bowel preparation is very controversial in colorec­
tal surgeries. In the beginning, it consisted only in me­
chanical cleansing of the large bowel. Afterwards, it 
was discovered the importance of oral antimicrobial 
therapy and then parenteral antimicrobial therapy to 
reduce postoperative infections. Simultaneously, sur­
geons became very careful in pre, trans and post-ope­
rative periods, observing a lot of precautions in order 
to decrease infections. Despite ali progresses, there 
is no uniformity on using these precautions, how to 
clean the large bowel and on choosing the appropria­
te antimicrobial agent and its mode of administration. 

UNITERMS: Bowel preparation, lnfections in colorectal surgery, An­
tibiotic-prophylaxis in colorectal surgery 

O PREPARO MECÂNICO 

Até há 15 anos atrás, o preparo intestinal .consti­
tura-se basicamente na limpeza mecânica do intesti­
no, que a maioria dos autores recomendava ser reali­
zada com laxantes administrados por via oral e por 
enemas, via retaP. Outros autores, como Keighley2 , 

preconizavam o uso da irrigação intestinal: através de 
sonda nasogástrica, infundia-se uma solução eletrolr­
tica para se "lavar" todo o trato gastrointestinal. Tam­
bém surgiu o manitol como agente oral para se pro­
mover a diarréia osmótica3 . Todas estas técnicas ba­
seiam-se no prindpio de que o cólon é normalmente 
habitado por agentes de sua flora intestinal, encon-

. trando-se variedade de germes, na proporção de 109 

germes anaeróbicos/1 g de fezes e 107 germes aeró­
bicos/1 g de fezes. O preparo mecânico do cólon te­
ria, assim, a função de remover mecanicamente o con-
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teúdo fecal, diminuindo a flora bacteriana. Desta for­
ma, se a alça intestinal fosse aberta no ato cirúrgico, 
diminuir-se-ia a contaminação dos tecidos adjacentes 
pelas bactérias, havendo menor probabilidade de sur­
gimento de infecção. As diversas técnicas de preparO 
mecânico, todas com eficácia semelhante, diminuíram 
muito a morbidade e a mortalidade das cirurgias color­
retais4. Entretanto, começou-se a notar que todas es­
tas técnicas não eram s.uperiores para reduzir os índi­
ces de complicações infecciosas quando realizadas 
sem preparo antimicrobiano adequado. Viu-se que, por 
mais eficaz que fosse a limpeza mecânica do cólon, 
o conteúdo intestinal não podia ser eliminado por com­
pleto em grande número de pacientes 1. Além disso, 
Bornside et alii, em 19695 observaram que havia di­
minuição do bolo fecal pelo preparo mecânico; entre­
tanto, a concentração de bactérias por grama de fe­
zes permanecia a mesma. Assim, o conteúdo fecal re­
sidual permanecia como perigo iminente, causador de 
infecção e sépsis. Para dar maior ideia do problema, 
Rahave et alii em 1981 6 com preparo mecânico 
exaustivo pré-operatório, sem uso de antimicrobianos 
no pré ou pós-operatório, relatou complicações sépti­
cas em cerca de 27% dos casos. 

OS ANTIMICROBIANOS ORAIS 

Os primeiros agentes antimicrobianos orais a se­
rem utilizados no preparo de cólon foram as sulfona­
midas, em 19397· 8. A justificativa racional para seu 
uso era de que a supressão do crescimento bacteria­
no no lúmen intestinal facilitaria a cicatrização das 
anastomoses, diminuindo assim a incidência de com­
plicações sépticas9. Logo depois, apareceram outros 
antimicrobianos, como estreptomicina, tetraciclinas, 
cloranfenicol, neomicina e kanamicina. Não obstante, 
apesar da evidência clínica dos antimicrobianos orais 
reduzirem ou abolirem o crescimento bacteriano, os 
índices de deiscência de anastomoses e de complica­
ções sépticas eram muito conflitantes. Cada publica­
ção que mostrava benefício no seu uso era acompa­
nhada por outras que indicavam a sua ineficácia9. Pa­
ra exemplificarmos: com o uso das sulfonamidas, as 
taxas de infecção oscilavam ao redor de 35%5. A 
substituição das sulfonamidas pelos aminoglicosfdeos 
diminuiu as taxas de infecção para a casa dos 
20%10. 

Em 1972, Nichols e colaboradores reativaram a 
controvérsia sobre o uso dos agentes antimicrobianos 
intestinais. Revendo estudos que não mostravam o va­
lor dos agentes antimicrobianos, decidiram realizar um 
estudo prospectivo, controlado, para determinar a efi­
cácia de diversos esquemas de antimicrobianos no 
preparo de cólon. A partir daí, surgiu o papel impor­
tante das bactérias anaeróbias, especialmente o Bac­
teróides fragilis, na produção das complicações sép­
ticas das cirurgias colorretais 11 . Neste estudo, os efei- . 
tos dos antimicrobianos testados foram estudados por 
aspiração com agulha do conteúdo intestinal no trans­
operatório. Os resultados confirmaram a ineficácia da 
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neomicina, kanamicina e sulfathalidina e outros anti­
microbianos para controlar a microflora colônica anae­
róbia. Assim, com a "descoberta" dos anaeróbios, 
tornou-se imperativo que a formulação do preparo de 
cólon deveria, obrigatoriamente, conter um agente efi­
caz contra esses germes. Tornou-se popular, então, a 
administração de dois antimicrobianos, um dos quais 
eficaz contra os germes anaeróbios. Foram muitos os 
estudos realizados. Merecem atenção os resultados 
de Nichols et alii (1973), com o uso de neomicina e 
eritromicina, além do preparo mecânico em um peque­
no número de pacientes, não encontrando complica­
ções sépticas, a despeito do grupo-controle, que não 
usou antimicrobiano e que teve a incidência de 30% 
de complicações sépticas 12. Este resultado foi confir­
mado pelo estudo de Clarke et alii, que revelou 43% 
de complicações sépticas com placebo e 9% em pa­
cientes recebendo neomicina e eritromicina 13. Outros 
estudos vieram, mostrando a eficácia de outros anti­
microbianos orais: kanamicina/eritromicina 14; 
neomicina/tetraciclina10; kanamicina/metronidazol 15· 
16. Em todos estes estudos, havia alguns pontos em 
comum: o uso de antimicrobianos orais; o seu uso so­
mente nos dias pré-operatórios; o uso de dois antimi­
crobianos, um dirigido para a flora bacteriana aeróbi­
ca gram-negativa e o outro dirigido nitidamente aos 
anaeróbios. Tanibém, nestes estudos, o agente anti­
microbiano que mais ganhou a simpatia dos cirurgiões 
colorretais foi o metronidazol, por ser agente extrema­
mente poderoso contra os anaeróbios colônicos, es­
pecialmente o Bacteróides fragilis. 

OS ANTIMICROBIANOS PARENTERAIS 

Os estudos sobre preparo de cólon permanece­
ram assim estáticos, provavelmente até repercutir o 
estudo de Polk e L.opez-Maior, no ano de 196917. 
Neste trabalho, surgiu o papel do antimicrobiano pa­
renteral. Em estudo controlado, os autores compara­
ram o placebo com a cefaloridina intramuscular, en­
contrando complicações sépticas em 30% no grupo 
do placebo contra somente 8% no grupo da cefalori­
dina. Apesar de outros autores não encontrarem es­
tes resultados com o mesmo preparo 18, inúmeros es­
tudos começaram a surgir, mostrando o grande méri­
to de vários antimicrobianos sistêmicos de uso rápi­
do9. Destes, merecem nossa consideração o estudo 
de Keighley et alii, em 1979, comparando o uso oral 
ou parenteral de kanamicina e metronidazol. No gru­
po com o uso oral, ocorreu 36% de sépsis pós-ope­
ratória, contra apenas 6,5% encontrada no grupo com 
o uso parentera!19. Também o estudo de Feathers, em 
1977, mostrou o valor profilático da gentamicina, as­
sociada à lincomicina ou metronidazol nas cirurgias co­
lorretais. Enquanto no grupo-controle (somente pre­
paro mecânico), o índice de sépsis foi 48%, no grupo 
dos antimicrobianos este índice foi de apenas 4%20. 

Assim, os antimicrobianos parenterais profiláticos 
tomaram conta da literatura mundial. Cresceu a ênfa­
se na importância de se obterem níveis terapêuticos 

R. AMRIGS, Porto Alegre, (2): 109-12, abr./jun., 1990 

Preparos... Rosito & Conte 

adequados de antimicrobiano no sangue e nos teci­
dos durante a cirurgia colorretal, mais do que de ten­
tar reduzir a flora bacteriana colônica antes da cirur­
gia. Além disso, começou-se a observar o surgimento 
de bactérias resistentes no trato gastrointestinal quan­
do eram administrados antimicrobianos orais no pré­
operatório, tornando-os freqüentemente ineficazes. O 
crescimento de cândida ou estafilococo no cólon tam­
bém era uma complicação adicionaP9. Ainda devido 
a essa tendência à "superinfecção" por germes resis­
tentes, os antimicrobianos parenterais somente eram 
usados por curto período de tempo - no periopera­
tório - iniciando-se algumas horas antes e sendo 
mantidos por 2 a 3 dias no máximo. Desse modo, a 
literatura mundial novamente se volta para outro la­
do: não o lado do preparo mecânico, nem o lado do 
antimicrobiano oral pré-operatório, mas o uso de anti­
microbianos parenterais profiláticos no período perio­
peratório. 

OS CUIDADOS CIRÚRGICOS 

Paralelamente ao progresso dos agentes mecâni­
cos de limpeza e dos antimicrobianos, surgiram tam­
bém preocupações com os cuidados antes, durante 
e após a cirurgia. Assim, além do preparo do cólon, 
outras medidas tornaram-se importantes para preve­
nir a sépsis e a infecção pós-operatória. Entre elas, po­
demos citar: 

1 - duração da hospitalização pré-operatória: sabe­
se que com algumas semanas de internação, os pa­
cientes tornam-se colonizados por bactérias adquiri­
das no próprio hospital, que são extremamente resis­
tentes aos antimicrobianos usuais 18· 21 ; 

2 - antissepsia do campo operatório com antis­
sépticos apropriados21 ; 

3 - tricotomia pré-operatória: por levar a lesões mi­
croscópicas, promovem uma porta de entrada para as 
bactérias; por esse motivo, e pelo fato de que a trico­
tomia realizada um dia antes está associada a maior 
índice de infecção, preconiza-se sua realização no pré­
operatório Imediato, ou mesmo que não seja realiza­
da22; 

4 - proteção dos bordos da ferida operatória com 
campos esterilizados, para prevenir a contaminação 
pelas bactérias do lúmen intestinal21; 

5 - o número de cirurgiões, a habilidade da equi­
pe e os cuidados com o manuseio dos tecidos, a fim 
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de não traumatizá-los, tanto na abertura, como no fe­
chamento da ferida operatória, e para não prolongar 
o tempo cirúrgico21. 22; 

6 - uso comedido do bisturi elétrico21 ; 
7 - cuidado com as luvas e com o material usado 

no manuseio do intestino aberto, impedindo que se­
jam usados no fechamento da ferida operatória, pro­
movendo a disseminação das bactérias colônicas21· 
22. , 

8 - uso correto dos drenas abdominais, evitando­
se o uso profilático dos mesmos e, quando usados, 
exteriorizá-los por orifícios longe da incisão cirúrgi­
ca21; 

9 - respeito à vascularização dos tecidos, evitan­
do promover áreas isquêmicas e/ou desvitalizadas21 ; 

10 - cuidados com a hemostasia e com a retirada 
de tecidos desvitalizados21 ; 

11 -uso do material mais adequado a cada teci­
do21. 

Todos esses cuidados, apesar de não serem cita­
dos na maioria dos preparos de cólon padronizados, 
certamente são de importância fundamental às cirur­
gias, não só colorretais, como também em todas as 
outras. 

CONCLUSÕES 

Após vermos todos estes modelos de se prepa­
rar o intestino para uma cirurgia, começamos a nos 
perguntar: como devemos proceder? Qual a limpeza 
mecânica mais apropriada? Qual o antimicrobiano me­
lhor? Qual a via? Quanto tempo? Quais os outros cui­
dados? Os fatos e as descobertas parecem não ter fim. 
A insegurança se torna ainda maior quando aparecem 
estudos onde não é realizado o preparo intestinal me­
cânico, onde não há preocupação com dados consi­
derados fundamentais pela maioria dos autores, tais 
como: proteção dos bordos da ferida operatória e tro­
ca de luvas; usando apenas uma dose de cefalospori­
na e metronidazol e obtendo resultados semelhantes 
aos dos "melhores" preparos de cólon23. 

Assim, fica a pergunta: o que é mais eficaz? Qual 
o melhor preparo de cólon? Acreditamos que a respos­
ta deve ser individual, empregando-se· os métodos que 
são mais eficazes individualmente, respeitando a fisio­
patologia das complicações sépticas pós-operatórias, 
permanecendo-se atento às novas medidas que pos­
sam melhorar ainda mais os resultados já obtidos. 
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