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RESUMO
A preparação intestinal, ou preparação mecânica do cólon 
(PMC), compreende a ingestão de laxantes e a aplicação de 
enemas de limpeza, após um período de dieta sem resíduos, 
visando reduzir a massa fecal presente no lúmen do cólon. 
Esta preparação pode associar-se à antibioterapia profilática 
oral (APO). Trata-se de um conceito teórico aliciante para 
o cirurgião, pela oportunidade de trabalhar num intestino 
limpo de fezes, em que está facilitado o manuseamento 
cólico e a confecção de uma anastomose, previne-se o risco 
de deiscência pela passagem de fezes duras, e reduz-se 
a carga bacteriana potencialmente contaminante no intra-
-operatório. Neste sentido, a PMC associada a antibioterapia 
profilática, tornou-se prática clínica de rotina nos anos 1970. 
No entanto, a PMC tem efeitos secundários frequentes e 
pode desencadear uma inflamação da parede intestinal com 
perturbação da barreira mucosa. Acresce a publicação de 
múltiplas revisões sistemáticas de estudos prospectivos 
randomizados, demonstrando que a PMC não reduz as compli-
cações sépticas pós-operatórias, e em certas séries revela-se 
mesmo prejudicial. Neste contexto, com o advento da cirurgia 
minimamente invasiva e dos protocolos de enhanced recovery, 
a utilização da PMC tem decrescido e nalguns centros foi 
mesmo abandonada e desaconselhada. Perante estas evi-
dências contraditórias, a heterogeneidade e a pequena base 
populacional dos trabalhos, no último ano foram publicados 
múltiplos artigos analisando coortes de milhares de doentes. 
Todos eles foram favoráveis à utilização da PMC associada a 
APO, na redução das taxas de infecção da ferida operatória, 
deiscência da anastomose, sépsis, íleus pós-operatório, tempo 
de internamento, necessidade de reinternamento e de reope-
ração. Esta recente evidência relançou o debate, e passados 
40 anos continua sem existir um consenso alargado entre os 
cirurgiões. A ameaça das resistências aos antibióticos, o risco 
da infecção por Clostridium difficile, e o reconhecimento da 
importância da microbiota intestinal na nossa homeostasia, 
aconselham prudência na tomada de posição.

ABSTRACT
Bowel preparation, or mechanical bowel preparation (MBP), fore-
sees the ingestion of laxatives and the application of cleansing 
enemas after a period of low-residue diet, aiming to reduce the 
fecal mass in the lumen of the colon. This preparation can be 
done with oral antibiotic prophylaxis (OPA). It’s an appealing 
theoretical concept, to work with a feces-free bowel, in which 
colonic handling and anastomosis confection is easier, not 
only preventing the risk of dehiscence through the passage 
of hard feces, but also reducing the potential intraoperative 
bacterial contamination load. Hence, MBP associated with 
prophylactic antibiotherapy became clinical routine practice in 
the 1970s. However, MBP often has side effects, can detonate 
an inflammatory response of the bowel wall and impairment of 
the mucosal barrier function. Subsequent multiple prospective 
randomized trials were published demonstrating that MBP does 
not reduce postoperative septic complications, and in certain 
series is actually harmful. Given this evidence, the advent of 
minimally invasive surgery and the “enhanced recovery” pro-
tocols, the use of MBP has decreased and in some centers 
abandoned and unadvised. Given these contradictory eviden-
ces, the heterogeneity and small samples of the studies, in the 
past year multiple articles were published analyzing cohorts of 
thousands of patients. All of them were favorable to MBP with 
OPA, in reducing surgical site infection, anastomosis dehiscence, 
sepsis, postoperative ileus, hospital length of stay, readmission 
and reoperation rates. This recent evidence has re-launched 
the debate, and 40 years later there is still no wide consensus 
among surgeons. The threat of antibiotic resistances, the risk of 
infection by Clostridium difficile, and the acknowledgement of 
the role of the gut microbiota in our homeostasis, recommend 
prudence in this decision making.
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INTRODUÇÃO
A deiscência da anastomose e as complicações 
sépticas pós-operatórias, são preocupações funda-
mentais da cirurgia colo-rectal.

No sentido de promover uma eventual anti-
sépsia intestinal, é natural o desejo de “preparar 
o intestino”, de forma a que este se encontre 
limpo de fezes no intra-operatório, facilitando 
o manuseamento cólico e a confecção de uma 
anastomose, prevenindo o risco de deiscência pela 
passagem de fezes duras, e reduzindo a carga bac-

teriana inerente, potencialmente contaminante.

DEFINIÇÃO
A preparação intestinal, ou preparação mecânica do 
cólon (PMC), compreende a ingestão de laxantes 
(Quadro 2) após um período de dieta sem resíduos 
(Quadro 1), visando reduzir a massa fecal presente 
no lúmen do cólon. Pode associar-se, ou utilizar-se 
em alternativa à aplicação de enemas de limpeza 
(Quadro 3), e pode associar-se à antibioterapia 
profilática oral (APO).

Serviço de Cirurgia Geral, Hospital Beatriz Ângelo, Loures, Portugal

Correspondência: José Gonçalves • E-mail:  jagoncalves@hbeatrizangelo.pt • Morada: Avenida Carlos Teixeira, 3, 2674-514 Loures • 

Telemóvel: 919059318



22  REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA | MAI/OUT 2016

ARTIGO DE REVISÃO
REVIEW ARTICLE

É importante salientar que a PMC não é uma atitu-
de terapêutica isenta de riscos. Por um lado, pode 
desencadear uma inflamação da parede intestinal 
com perturbação da barreira mucosa. Por outro, o 
hiperperistaltismo e a diarreia induzida têm efeitos 
secundários frequentes, nomeadamente dor abdo-
minal, náuseas, vómitos, desidratação, desequilí-
brios electrolíticos, interacções medicamentosas e 

descompensação de outras co-morbilidades.
As recomendações internacionais sugerem que 

a preparação intestinal deve ser individualizada, 
com base na sua eficácia, custo, segurança, tolera-
bilidade e preferência do doente. 

Geralmente, os esquemas de baixo volume (à 
base de picossulfato de sódio) são mais bem tole-
rados que os esquemas de alto volume (à base de 

n QUADRO 1
Dieta pobre em resíduos utilizada na preparação para colonoscopia (Protocolo do Hospital 
Beatriz Ângelo)

Dois dias antes do exame deverá iniciar um regime alimentar com algumas restrições, de forma a optimizar a sua preparação intesti-
nal. Assim, não deve ingerir outros alimentos e bebidas além dos a seguir indicados e deve beber 1 a 1,5 litros de água: 
•	 Pequeno-almoço: pão branco, leite, café, chá, sumos sem polpa e sem gás, biscoitos. 
•	 Almoço: sopas à base de batatas, arroz, massa; caldos de carne e peixe; carnes e peixes magros 
    cozidos ou grelhados; arroz, puré de batata, massa; soja, tofu, seitan, ovo cozido. 
•	 Lanche e jantar: líquidos claros (refrigerantes sem gás, sumos sem polpa, chá); gelatina de sabores variados; gelados sem leite; 

rebuçados; café sem leite. 
No dia anterior ao exame, deverá ingerir apenas os alimentos e bebidas a seguir indicados e deverá beber três (3) litros de água: líqui-
dos claros (refrigerantes sem gás, sumos sem polpa, chá); gelatina de sabores variados; gelados sem leite; rebuçados; café sem leite. 
Durante as seis horas que precedem o exame deve permanecer em jejum de sólidos e líquidos (incluindo água).

n QUADRO 2  
Laxantes*

Nome comercial Composição Volume Observações

Klean-Prep
Macrogol (PEG), NaCl, KCl, NaHCO3, Sulfato de sódio 
anidro

4 l

Endofalk
Macrogol PEG), NaCl, KCl, Hidrogenocarbonato de 
sódio

3 l

MoviPrep
Macrogol (PEG), NaCl, KCl, Sulfato de sódio anidro, 
ácido ascórbico

2 l

Pico-Prep
Picossulfato de sódio, óxido de magnésio, ácido 
cítrico, KHCO3

300 ml
Acresce a ingestão de 2l de 
líquidos claros

CitraFleet
Picossulfato de sódio, óxido de magnésio, ácido 
cítrico, KHCO3

300 ml
Acresce a ingestão de 2l de 
líquidos claros

*Está preconizada a adição do laxante de contacto Dulcolax (bisacodilo) nos doentes obstipados.

n QUADRO 3 
Enemas de limpeza**

Nome comercial Composição Volume

Enema Fleet Fosfato de sódio 118 ml

Clyss-Go Docusato de sódio, sorbitol 67,5 ml

**O Microlax (5 ml de citrato de sódio/laurilsulfoacetato de sódio) não é considerado enema de limpeza.
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polietilenoglicol – PEG). No entanto, os esquemas 
de baixo volume têm um risco não despiciendo 
de provocar lesão renal aguda, e devem ser evita-
dos em doentes com co-morbilidades tais como 
insuficiência renal, insuficiência cardíaca, doença 
hepática, distúrbios electrolíticos, e em doentes 
medicados com diuréticos ou outros fármacos que 
afectem a perfusão renal (ex. i-ECA, antagonistas 
da angiotensina e AINE’s). 

Os esquemas de baixo volume devem ainda ser 
evitados na doença inflamatória intestinal, porque 
podem causar lesão da mucosa.

Para além da escolha do produto, também é 
importante a forma de administração, podendo-se 
optar pela toma em split-dose (dividida por 2 dias) 
dos esquemas de alto volume.1

ANTIBIOTERAPIA PROFILÁTICA
Os esquemas de antibioterapia profilática na ci-
rurgia colo-rectal estão longe da uniformidade, 
na escolha do antibiótico, na via (PO e/ou EV), 
no momento e na duração da sua administração.

No Hospital Beatriz Ângelo, a orientação técnica 
em vigor é a seguinte (Quadro 4)

A mais recente revisão sistemática em 2014 sob          
a chancela Cochrane,2 que incluiu 260 estudos 
prospectivos randomizados e 43.451 doentes, 
identificou 68 antibióticos diferentes, incluindo 24 
cefalosporinas. Nesta publicação, foi demonstrada 
evidência robusta que:
•	a antibioterapia (PO ou EV) administrada antes 

da cirurgia electiva e urgente, reduz o risco de 
infecção da ferida operatória;

•	a antibioterapia escolhida deve incluir uma 
cobertura combinada para microorganismos 
aeróbios e anaeróbios;
Não houve evidência que suportasse a admi-

nistração de mais do que uma dose, e foi reiterado 
que dosagens prolongadas aumentam o risco de 
desenvolvimento de resistências antibióticas e de 
colite por Clostridium difficile.

Apesar da generalidade dos esquemas preconi-
zar a administração de 1 dose de antibiótico EV, 1 
hora antes da incisão, não houve evidência na re-
comendação de um timing ideal de administração.

É de realçar que a antibioterapia oral não foi 
estudada no cólon sem preparação.

PREPARAÇÃO INTESTINAL NA CIRURGIA 
COLO-RECTAL

A preocupação com as complicações sépticas 
é tão antiga quanto a cirurgia. Neste contexto, 
surgiu nos anos 1940 o conceito de antisépsia 
intestinal,3,4,5,6 em grande parte suportado pela 
experiência dos cirurgiões na II Grande Guerra. 
Assumindo que a presença de fezes estava associada 
a elevadas taxas de infecção da ferida operatória, 
foi então reconhecida a utilidade da preparação 
intestinal.

Nos anos 1970, sobretudo na sequência dos 
trabalhos de Nichols e Condon,7,8,9 a PMC foi 
aceite como dogma e universalmente aplicada, de 
tal forma que em 1997, o próprio Nichols (10) 
constatou que todos os cirurgiões colo-rectais 
norte-americanos a utilizavam.

Na realidade, a fundamentação desta prática 
universal era de fraca qualidade, baseada em en-
saios não controlados com pequenas amostras, 
anteriores à profilaxia antibiótica EV sistémica, 
em estudos com animais, ou simplesmente pela 
tradição cirúrgica.

Nos anos 1980 foi demonstrada a eficácia da 
profilaxia antibiótica sistémica,11,12 e nos anos 
1990 foram publicadas séries de cirurgia colo-
-rectal de urgência, sem PMC e com baixa taxa 
de complicações.13,14 Seguiram-se os relatos de 
cirurgia electiva do cólon e recto sem PMC, igual-
mente bem sucedidas,15,16 e em 2004, Bucher et 
al17 publicaram a primeira meta-análise de estudos 
prospectivos randomizados, comparando PMC e 

n QUADRO 4
Profilaxia antibiótica em cirurgia colo-rectal 
(Orientação Técnica do Hospital Beatriz 
Ângelo)

•	 Cirurgia colo-rectal electiva
•	 Colectomia total ou sub-total de urgência sem contaminação 

major (nessa situação deve efectuar-se tratamento para 
peritonite secundária).

(Além de preparação mecânica deste segmento do intestino)
Agentes e posologia (administração exclusivamente intra-
-operatória, podendo prolongar-se até 24h): 
•	 Cefoxitina 1g (<70Kg) ou 2g (>70Kg) na indução anestésica.
•	 Alergia aos Beta-lactâmicos: 
Clindamicina 600-900mg + Gentamicina 80mg, ou 
Clindamicina 600-900mg + Ciprofloxacina 400mg, apenas na 
indução anestésica.
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“não-PMC” na cirurgia electiva colo-rectal. Nesta 
revisão, as conclusões foram arrasadoras: A PMC 
nunca demonstrou benefício na redução das 
taxas de complicações sépticas pós-operatórias 
em estudos controlados, e revelou um potencial 
negativo em termos de deiscência da anastomose e 
complicações  sépticas. Por esse motivo, os autores 
recomendaram considerar-se o abandono da PMC 
na cirurgia electiva do cólon e recto, à semelhança 
da atitude aplicada no seu centro.

Seguiu-se a revisão sistemática e meta-análise 
de Slim et al, em 2009,18 cujas conclusões foram 
peremptórias: A PMC não reduz o risco de mor-
bilidade infecciosa na cirurgia do cólon e é poten-
cialmente prejudicial em termos de deiscência da 
anastomose. Apesar de reconhecerem a limitação 
no estudo, que não avaliou a cirurgia rectal com 
anastomose baixa, os autores foram taxativos em 
recomendar que a PMC deve ser abandonada.

Finalmente a revisão do grupo Cochrane, por 
Güenaga et al (2009, actualizada em 2011),19 que 
confirmou não existir evidência estatisticamente 
significativa a suportar o benefício da PMC ou 
da aplicação de enemas de limpeza. Neste traba-
lho foram incluídos estudos focados na cirurgia 
rectal, sugerindo que a PMC pode ser utilizada 
selectivamente, apesar de nunca se ter demons-
trado nenhum benefício significativo. Os autores 
apenas recomendaram a PMC em casos selectivos, 
quando o cirurgião necessita identificar a lesão 
(nos tumores de pequenas dimensões) ou quando 
está prevista uma colonoscopia intra-operatória. 
Recomendaram ulterior investigação na cirurgia 
do recto baixo e na cirurgia laparoscópica.

Todas estas recomendações robustas, susten-
tadas e reforçadas na primeira década do século 
XXI, fundamentaram um amplo consenso no 
sentido do abandono da PMC, que acompanhou 
o advento da cirurgia minimamente invasiva e os 

princípios orientadores dos protocolos de “enhan-
ced recovery”.20,21

Neste contexto, foi com estrondo que a comu-
nidade científica assistiu à publicação de 4 artigos 
no Annals of Surgery, no último ano – Morris 
(2015),22 Scarborough (2015),23 Kiran (2015)24 e 
Althumairi (2016).25

Ao analisar coortes de milhares de doentes 
constantes na base de dados norte-americana do 
National Surgical Quality Improvement Program 
(NSQIP), todos os estudos revelaram evidência 
favorável à utilização da PMC associada a APO, 
na redução das taxas de infecção superficial e 
profunda da ferida operatória, infecção intra-
-abdominal, deiscência da anastomose, sépsis, íleus 
pós-operatório, tempo de internamento, necessida-
de de reinternamento e de reoperação. A redução 
na taxa de infecção do local cirúrgico esteve ainda 

n QUADRO 5  
Revisões sistemáticas e meta-análises de estudos prospectivos randomizados

Publicação Nº estudos analisados Grupos Nº total de doentes

Bucher P, et al Arch Surg 2004 n = 7 PMC vs não PMC n = 1297

Slim K, et al Ann Surg 2009 n = 14 PMC vs não PMC n = 4859

Güenaga, et al Cochrane 2011 n = 18
PMC vs não PMC
PMC vs enema

n = 5805

n QUADRO 6 
Artigos do Annals of Surgery

Publicação Grupos Nº total de 
doentes

Morris M, et al. 
2015

n = 2486: PMC + APO
n = 3799: PMC

n = 2150: não PMC
n = 8451

n = 8451

Scarborough 
JE, et al. 2015

n = 1494: PMC + APO
n = 2322: PMC

n = 91: APO
n = 2150: não PMC

n = 4999

Kiran RP, et al. 
2015

n = 2324: PMC + APO
n = 3822: PMC

n = 2150: não PMC
n = 8442

Althumairi AA, 
et al. 2016

n = 5965: PMC + APO
n = 8020: PMC
n = 641: APO

n = 5060: não PMC

n = 19686
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associada à redução da taxa de infecção respiratória 
e necessidade de ventilação mecânica.

Apesar da larga base populacional, é de assinalar 
que estes 4 estudos são retrospectivos, sujeitos a 
múltiplos viéses. As principais limitações reconhe-
cidas em todos eles, são o facto da base de dados 
do NSQIP não permitir discriminar:
•	o esquema de PMC utilizado, e se este foi admi-

nistrado e tolerado na íntegra;
•	o esquema de antibioterapia profilática utilizado;
•	a lateralidade da colectomia.
•	Por estes motivos, os autores não propõem um 

esquema de preparação intestinal ideal universal, 
e identificam a necessidade de novos estudos 
prospectivos. 
Por outro lado, perante a ameaça das resistên-

cias aos antibióticos, pelo risco da infecção por 
Clostridium difficile, e pelo reconhecimento da 
importância da microbiota intestinal na nossa ho-
meostasia, estes resultados deverão ser analisados 
com um superior espírito crítico, aconselhando 
prudência na tomada de posição.

CONCLUSÕES
A importância da preparação intestinal na cirurgia 
colo-rectal é um exemplo paradigmático da dinâ-
mica da ciência médica. O conceito teórico de tra-
balhar num intestino limpo de fezes e de bactérias, 
é aceite à partida sem reservas, mas a evidência 
clínica da sua eficácia tem sido variável, e mesmo 
contraditória, ao longo das últimas décadas.

A PMC era utilizada universalmente na cirurgia 
colo-rectal nos finais do séc. XX, mas a publicação 
de meta-análises robustas em 2004, 2009 e 2011 
desaconselhando o seu uso, no advento da cirur-
gia minimamente invasiva e dos protocolos de 
enhanced recovery, levou a que a PMC fosse sendo 
progressivamente abandonada.

No entanto, em 2015 e 2016 foram publicados 
4 artigos no Annals of Surgery, analisando coortes 
de milhares de doentes da base de dados norte-ame-
ricana do NSQIP. Todos eles foram favoráveis à 
utilização da PMC associada a APO, na redução das 
taxas de infecção da ferida operatória, deiscência 
da anastomose, sépsis, íleus pós-operatório, tempo 
de internamento, necessidade de reinternamento 
e de reoperação. Esta recente evidência relançou 
o debate, e passados 40 anos continua sem existir 
um consenso alargado entre os cirurgiões.

A ameaça das resistências aos antibióticos, o 
risco da infecção por Clostridium difficile, e o 
reconhecimento da importância da microbiota 
intestinal na nossa homeostasia, aconselham pru-
dência na tomada de posição.  n
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