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The author reviews the anesthetic techniques currently used for transurethral ressection of the prostate, as well as the
most common complications of the method: perforation of urinary bladder or prostatic capsule, hemorrhage, complications
of regional anesthesia, bacteremia, and venous absorption of irrigation fluid. Prophylactic and therapeutic measures are dis-

cussed.
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O autor faz uma revisio das técnicas anestésicas utiliza-
das em cirurgia de resseccdo transuretral da prostata,
bem como das principais complicacdes e intercorréncias
inerentes a0 método, a saber: perfuracio da bexiga ou da
capsula prostitica, hemorragia, complicacGes da aneste-
sia condutiva, bacteremia e absorcido venosa do liquido
de irrigacdo. Medidas profilaticas e terapéuticas sdo dis-
cutidas.

Unitermos: ANESTESIA ; CIRURGIA: uroldgica, endos-
cOpica, ressecgOes transuretral, prostata; COMPLICA-
COES

1 - Generalidades

PROSTATECTOMIA transuretral ou resseccdo tran-

suretral da prostata {RTU P) ou ainda, ressecgdo en-
doscopica da prostata tornou-se a forma de tratamento
cirirgico mais comumente empregada na hiperplasia pros-
tatica benigna com obstrugdo. Esta ¢ mais apropriada
nos menores adenomas prostaticos, aqueles com peso to-
tal ressecdvel abaixo de 40 ou 50 g. E melhor ressecar as
glandulas fibréticas menores do que tentar dificeis pro-
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cedimentos enucleadores por cirurgia abertal 9. A morta-
lidade operatéria € minima, girando em torno de 0,3%.

A cirurgia de ressec¢do transuretral de prostata apre-
senta particularidades as quais requerem do anestesiolo-
gista cuidados especiais para prevenir e/ou tratar as com-
plicacdes que poderdo ocorrer neste procedimento. Estas
particularidades que tornam o procedimento laborioso
para o anestesiologista sdo dependentes de dois tatores:

a} aqueles que dependem do paciente, portanto, do
seu estado fisico;

b) aqueles dependentes da tecnica cirurgica, quais se-
jam: posi¢do do paciente, luminosidade da sala de opera-
¢cOes e o0 liquido de irrigacdo.

Em geral os pacientes submetidos a RTU P constituem
um grupo de idade avang¢ada com uma grande incidéncia
de doencas degenerativas dos sistemas cardiovascular e
respiratOrio. Uma grande percentagem deles sdo portado-
res de isquemia miocardica, insuficiencia cérebro-vascu-
lar e debilidade generalizadal 1 Estado de Agitagdo, con-
fusdo mental, letargia ocorrem com freqiéncia neste gru-
po. Na visita pré-anestésica, o anestesiologista investigara
0 estado mental do paciente e selecionara a pré-medicagdo
apropriada. As doses de anestésicos devem ser ajustadas,
notadamente os agentes venosos ¢ inalatériosls.19,21

Neste grupo etario o tdnus vascular estd comprometi-
do, sendo assim, torna-se inabilitado para compensar as
variagdes da pressdo arterial. A fluidoterapta2.8,12 deve
ser instituida aumentando o conteudo intra-vascular e,
consequentemente a pressdo arterial. Alem disto, o uso
de vasopressores pode ser necessario em adi¢do a terapeu-
tica hidrica.

Pacientes com bloqueios cardiacos podem fazer uso de
marcapasso, requerendo cuidados-quando o cirurgido usa
o eletrocautério, desde que este dispositivo utilize alta fre-
quéncia elétrica, poderd,o potencial,interferir no funcio-
namento do marcapassol!. As precau¢des a serem toma-
das fogem ao nosso objetivo neste trabalho.

Passemos agora a analisar as particularidades da RTU
P, dependentes da técnica cirlirgica. A posi¢do de litoto-

mia, utilizada para a cirurgia transuretral merece especial
atencdoll:
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- a ventilagdo estd limitada por restrigcdo do diafragma.
Este efeito é exacerbado nos obesos e naqueles com
doen¢a pulmonar cronica. A amplitude da cirurgia e a
flexdo extrema das pernas, pode causar atelectasia e hi-
poxiz;

- nesta posi¢do o retorno venoso é acrescido conside-
ravelmente em volume de até 1.500 ml. Isto pode resul-
tar em falencia ventricular esquerda, a depender das con-
di¢Ges hemodinamicas pré-operatorias;

- a litotomia for¢ada, pode produzir um gradiente de
pressio entre a ferida cirurgica ¢ o cora¢do, conduzindo
a embolismo aéreo.

O campo operatorio ¢ um aspecto que nio pode dei-
xar de ser lembrado, pois na RTU P apenas o cirurgido
visualiza o campo operatério, impedindo-nos de acompa-
nhar as diversas fases do ato anestésico-cirlirgico, bem
como, 0s importantes parametros sangramento e diurese.
Em alguns centros existem sistemas Opticos auxiliares ou
circuito fechado de televisdo conectados a 6ptica endos-
copica, facilitando o trabalho do anestesiologistal4,!5.

Outra dificuldade que nos € apresentada é a luminosi-
dade da sala operatoria, pois, em grande parte da cirurgia
esta fica as escuras, impedindo assim o bom acompanha-
mento das alteragSes nos dados vitais do paciente.

Apesar destas dificuldades que se apresentam na res-
sec¢do endoscopica de prostata,as complicagSes mais gra-
ves ocorrem por conta do liquido de irriga¢do. E neces-
saria irriga¢do constante do campo operatdrio para eva-
cuagdo dos fragmentos do adenoma ressecado, empregan-
do-se para isto, um liquido isotdnico nfo eletrolitico de
propriedades Opticas satisfatorias tais como a glicina20,
ou mistura de manitol-sorbitol. O soluto fisiol6gico ndo
pode ser empregado por ser uma solugdo eletrolitica que
dissipara a corrente elétrica; a solugdo de glicose, por
outro lado, nfo pode ser usada por causa da sua viscosi-
dade. Portanto, o liquido de irrigagdo deve ser isotdnico,
para evitar, ao ser absorvido pela circulagdo sistémica, a
hemolise e subseqiiente necrose tubular agudall.14,15,21.

A duracdo média do ato anestésico-cirlirgico em uma
RTU P deve ser de 60 minutos. Sendo assim diminui
consideravelmente o risco de absor¢do maci¢a do liquido
de irriga¢do € suas graves conseqiiéncias.

Assim como o tempo cinirgico ¢ importante neste
procedimento, a altura do recipiente que contém o li-
quido de irrigacdo ¢ igualmente, de grande importincia,
visto que a distincia do pibis até o frasco ndo deve exce-
der 50 cm14,15.

2 -TECNICAS ANESTESICAS

2.1 - Pré-anestésico - Neste periodo deve ser bem ava-
liado o estado hemodinamico do paciente e 0 estado de
consciéncia, para programar-se desde a medicagdo pré-
-anestésica até a técnica de anestesia a ser empregada.

A medicagdo pré-anestésica deve interferir, 0 minimo
possivel,com a consciéncia, a pressdo arterial e a respira-
¢30 do paciente.

2.2 - Anestesia - A preferéncia recai sempre nos bio-
queios espinhais, tanto peridurais (caudal ou lombar)
quanto raquideos, exce¢do feita as contra-indicacGes
classicas as anestesias condutivas3.4,23.

Quando estd indicada a anestesia geral,esta pode ser
realizada pela técnica balanceada, usando tiopental, dia-
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zepam, Oxido nitroso/oxigénio e pequenas doses de nar-
coticos. A ventilagdo pode ser espontinea, se suficiente,
ou assistida sob mascara. Nos pacientes obesos, bronqui-
ticos, ou enfisematosos, deve ser realizada intubag¢io tra-
queal e ventila¢do controlada, mecanica ou manuall4,13.

Sabe-se que o nivel de consciéncia na RTU de prosta-
ta € de muita importincia para o diagnoéstico de possiveis
complicagBes, dai a preferéncia pelos bloqueios. Em ge-
ral os pacientes toleram bem a anestesia espinhal. Aten-
tamos para o fato de que as fibras sensoriais da bexiga e
da glandula prostatica situam?se abaixo do segmento T,
0 que confere ao anestesiclogista uma grande margem de
seguran¢a, oferecendo Otimo relaxamento muscular e
adequada analgesial 1,21. Esta analgesia pode ser conse-
guida com a anestesia raquidiana utilizando-se 10 - 12
mg de tetracaina 1%21 ou 50 - 70 mg de lidocaina 5%.
A peridural lombar continua tem a vantagem de ser pro-
longada quando necessario. Doses de 350 - 400 mg de li-
docaina 2% ou 75 - 100 mg de bupivacaina 0,5% em pe-
ridural lombar com dose unica sdo também empregadas,
respeitando-se as dosagens destes anestésicos locais. No
entanto, em pacientes com metastases de carcinomas
prostaticos para as vértebras lombares, deve-se evitar
estas técnicas pelas implicagGes médico-legais3.4.23.

A sedagdo deve ser a mais suave possivel, evitando-se
0 sono profundo, e a perda da consciéncia.

Jenkins e Giesecke?,10 recomendam iniciar a hidra-
tacio com solug@o a 5% de dextrose em Ringer-lactato.
Moraes14.15 utiliza solu¢@o de cloreto de sédio 0,9%,
ou mesmo Ringer-lactato. Nocitel® mais recentemente
orienta iniciar-se a hidratagdo com solugfo de glicose 5%
em salina balanceada. E importante lembrar que o gote-
jamento de qualquer destas solugdes s¢ deve ser mantido
suficiente para manter a linha venosa abertaZ-

2.3 - Monitorizag¢ao do paciente - As medidas de pres-
sdo arterial sistOlica e diastolica, monitorizagdo da fre-
qiéncia cardiaca (seja através de aparelhagem sofistica-
da, seja atraves da colocagdo de estetoscOpio no precor-
dio do paciente), a medida de pressdo venosa centrald
(usando-se a técnica cirirgica de dissecg¢@o venosa perifé-
rica com introducdo de cateter em veia central ou pela ca-
teteriza¢do per-cutanea da jugular interna ou subclavial 6)
¢ 0 nivel de consciéncia do paciente sdo parametros ba-
sicos na condu¢do da anestesia para RTU de préstata.

3-COMPLICACOES E INTERCORRENCIAS DA ANES-
TESIA PARA RTU DE PROSTATA.

3.1 - Perfuracido da bexiga ou da cApsula prostitica -
Isto ocorrendo, ha extravasamento do liquido de irriga-
¢do ¢ unna com a passagem destes para oS espacos peri-
vesical e retroperitoneal. Estando o paciente sob aneste-
sia locorregional, os sintomas variam quanto a quantida-
de de liquido que extravasa da bexiga.

Uma perfuragdo grande é acompanhada de dor abdo-
minal sgbita e intensa, irregularidade na atividade respi-
ratoria, sudorese, palidez cutanea, hipotensdo arterial e
rigidez abdominal. Se houver apenas. pequena lacerac¢do
ocorrera reagdo hipertensiva, inquieta¢do psiquica e hi-
pertonia muscular.

Com o paciente sob anestesia geral ¢ dificiil 1,14,15,21
o diagnostico. Se estd sob ventilagdo espontanea, havera
mudanga na respiragdo, e ocorrerd ainda hipotensdo ar-
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terial. A confirmacdo do diagnostico € feita por imediata
cistoscopia efou uretrografia< 1.

A terapeutica do exiravasamento é dependente da
presenga ou auséncia de infec¢do urindriaZl- Na presenca
desta sera necessario cistotomia supra-publica com drena-
gem.

3.2 - Hemorragia - A estimativa da perda sangliinea
durante RTU P é muito dificil, por causa do uso constan-
te de irrigacdo do campo operatorio. |

Os sinais e sintomas da hipovolemia neste caso sfo de
pouca confiabilidade. A hipotensdo arterial nem sempre
ocorre, por causa da entrada na circulagdo do liquido de
irriga¢do. A diminui¢do do débito urinario ndo pode ser
avaliada, porque a urina sai diluida com o liquido de irr-
gacdo, na presenca de hemorragia este estara mais aver-
melhado. O estado de consciéncia e a medida da PVC sdo
importantes parametros.

3.3 - Complicacdes da anestesia condutiva3.4,23 . A
mais comum € a hipotensdo arterial, devido a vasoplegia
por bloqueio simpdtico que ocorre apds instalagdo da
anestesia, antes mesmo do inicio da cirurgia. Estas que-
das da pressdo arterial s6 merecem tratamento quando
ultrapassam os limites de filtracdo glomerular renal 8- 8.6
kPa (60 - 80 mm Hg)!3. E atil a administracdo de oxigé-
nio a 100% para aproveitar a possivel liberagdo de cate-
colaminas, aumento na hidratacdo parenteral e uso de
Vasopressores.

3.4 - Bacteremia - A instrumenta¢cdo do trato uring-
rio, local reconhecidamente séptico pode levar a dissemi-
nagdo de bactérias!! pela circulagdo sistémica, facilitada
ainda mais pelo liquido de irrigagdo que ajuda a carrear a
infec¢do pela corrente sanglifnea, provocande o choque
séptico. Neste caso o fator tempo de evolugdo € de vital im-
portancia. Portanto, a identifica¢do ¢ o tratamento devem
ocorrer O mais precoce possivel, procurando diminuir a
taxa de mortalidade que gira em torno de 50%i1,14,15,21.

A terapéutica bdsica € a antibioticoterapia que devera
ser instituida de imediato, ao suspeitar-se de bactere-
mia: penicilina sintética 1 a 2 g associada ao cloranfericol
2 g em soluto endovenoso gota-a-gota. Para prevenirl4.15
uma possivel insuficiéncia cardiaca, que podera agravar o
estado de choque séptico, é util o uso de cardiotonicos!B
(glicosideos digitalicos). Havendo calafrios,com ou sem
hiperpirexia, utilizam-se antitémmicos por via venosa. Os
corticoesterbides tém sido utilizados pelo seu efeito ino-
tropico positivo no coragido, auxiliam a preservar a inte-
gridade dos vasos, diminuem a toxicidade sistémica, pro-
tegem a membrana celular impedindo a liberaggo de li-
sossomas intra-celulares. A dose recomendada é de 500
mg a 1.000 mg de hidrocortisona por via venosa, seguida
de 100 mg. h-1, segundo Moraes ¢ coll4.13, Gimenes?,
recomenda 1.500 mg de succinato sédico de hidrocorti-
sona por 24 h, com dose de ataque de 500 mg repetindo-se
de 6/6 h ou de 8/8 h. Outros autores recomendam mais mo-
deramente, o uso de metil-prednisola 15 a 30 mg. kg!
como dose de ataque e mais 15-30mg. kgl em 24 h divi-
didos em 4 vezes. O que seria em um paciente de 70 kg:
2 g inicialmente e mais 500 mg cada 6 h. A seguir estas
dosagens devem ser gradativamente diminuidas em um
maximo de 48 a 72 h para evitar os efeitos colaterais, co-
mo por exemplo, as hemorragias do trato digestivo alto.
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3.5 - Absorgdo venosa do liquido de irrigagdo - Uma
solugfo irnigante é usada durante a RTU de prostata com
a finalidade de distender a bexiga e lavar o campo, reti-
rando sangue e fragmentos da glindula prostatica, melho-
rando assim a visualiza¢do da cirurgia através da Optica
conectada ao ressector.

Em geral, a solugdo irrigante ¢ a igua, que deve ser es-
terilizada e ter, preferencialmente, a temperatura igual a
temperatura corporal. Esta solugdo nao deve ser eletroli-
tica, para evitar a dissipagao da corrente que ird interferir
no corte e coagulacio do instrumental cimirgico. A absor-
¢do venosa da solugdo irrigante pode causar: hemolise,
contamina¢do bacteriana e intoxicag@o pela agua (hipo-
natremia dilucional).

A absor¢do venosa ocorre porque os seios venosos es-
tdo abertos durante a ressec¢do da glandula prostitica,
colocando em contato direto o liguide de irrigagdo com
a circulagdo sistémica. A pressio de irriga¢do da solugio
irrigante, dentro da bexiga,é maior do que a pressdo do
seio venoso. Esta solug¢do entra na circulagio em cerca
de 25% do volume utilizado durante a cirurgia. Segundo
Oester e Madsen (1969),0 restante se distribui nos espa-
¢Oos intra-peritoneal, perivesical e retroperitoneal. Como
consequéncia desta absorgdo extravascular, poderdo apa-
recer no pos-operatorio: ileo paralitico, oligiria e dimi-
nui¢do na excregdo de sodio; pode ocorrer ainda o cha-
mado choque hiponatrémico, devido a dilui¢gdo plasma-
tica de eletrolitos, notadamente o sodio, e das protei-
nasl,14,15,21.

A absor¢@o venosa do liquido de irrigacdo estd na de-
pendencia de trés fatores:

- altura do frasco que contém o irrigante, que nao de-
vera exceder 50 cm acima do pubis;

- durag@o do ato anestésico-cirargico22. em média de
60 min;

- numero de seios venosos abertos na capsula prostati-
ca.

Existem atualmente trés métodos para avaliar esta
absor¢do, quais sejam, volumétrico (baseado no aumento
do volume), radioisotopico e gravimétrico (utiliza-se o
peso do paciente no pré e pos-operatdrio)l4,15.

Aumento no volume circulante, hemolise, hiponatre-
mia, hiperfibrinolise sdo problemas que poderdo aparecer
no intra e no pos-operatériol L,21.

3.5.1 - O aumento no volume circulante pode ser ava-
liado pelo método gravimetrico. Neste caso ganho de pe-
$O no pos-operatdrio de até 1,5 kg sem sintomatologia de
hipervolemia, evolui normalmente. Havendo ganho supe-
rior, devera ser instituida a terapeutica adequada. Alguns
autores relatam aumento de até 4 kg no peso do paciente.
O tratamento para esta complica¢do sera estudado mais
adiante!3,13.

Sinais ¢ sintomas do aumento do volume intravascu-
lar:11.14,15,21 aumento na pressdo arterial sistolica,
bradicardia, aumento na PVC, hemorragia, apreensio,
desorientagdo, confusdo mental, distirbios visuais tipo
visZo turva, edema conjuntival, edema pulmonar, edema
cerebral, convulsdo e/ou coma. Vale a pena salientar que
estes diturbios visuais ja foram relacionados com aumen-
to da pressdo intra-ocular, no entanto, Peters e coll7, em
1981, demonstraram que este aumento na PIO nfo é signi-
ficativo, ndo traduzindo repercussdo clinica.
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De imediato deve-se interromper a irrigacdo da bexi-
ga, trocar a posicdo do paciente elevando o atrio direito,
tentando diminuir o retorno venoso ao cora¢io, colocan-
do em proclive a mesa cirirgica, garroteamento dos mem-
bros sem ocluso do pulso arterial. As drogas administra-
das sfo basicamente os diuréticos e digitilicos. Nos casos
mais graves, hd necessidade de intubagio traqueal e venti-
lagdo com pressdo positiva intermitente nas vias aéreas
com oxigénio a 100%. Deve-se evitar o uso de ventilado-
res de puimao que utilizem pressdo negativa.

3.5.2 - A hemélise ocorre quando grandes quantida-
des de liquido de irriga¢do sdo infundidas na bexiga e
penetram na circulagdo sistémica.

Os sinais e sintomas sfo: hipotensdo arterial, hemor-
ragia, taquicardia e vasoconstriccdo com cianose. No pos-
-operatorio: ictericia (por hemoglobinemia), insuficién-
cia renal (por necrose tubular aguda), aumento no potas-
sio sérico induzindo a disritmias cardiacas ou parada car-
diaca em diastole!3,14.15. A presenc¢a de hemoblobina
livre no plasma sangiiineo é dado importante no diagnos-
tico da hemolise de eritrocitos circulantes.

A preven¢do é feita com o uso de sorbitol a 3%11,21.
O tratamento inclui manutencio do fluxo sangiifneo re-
nal através da administracdo de sangue total ¢ eletrélitos.

3.5.3 - A hiponatremia ocorre quando hi absorc¢io
maciga do liquido de irrigacdo pela corrente sangiii-
nea diluindo o sédio sérico de um nivel normal varian-
do entre 131 - 148 mEq. I-1 até valores abaixo de 120

mEq. I-111.14.15,16,21.

Ocorrendo o choque hiponatrémico dilucional deve-
mos restaurar a pressdo com o uso de cardiotonicos, esti-
mulantes de receptores B-adrenérgicos e ainda, corticoi-
des. O cirurgido deve interromper imediatamente a irr-
gacdo da bexiga; deve ser realizada concomitantemente
restrigdo hidrica venosa e administracio de diuréticos e

solugdo hipertonica de cloreto de s6dio por via veno-
sal1,14,15.16,21.

Determinados pacientes nos sdo apresentados com
condi¢Oes pré-existentes que predispdem a perda de so-
dio, facilitando portanto a instalagac do choque hipona-
trémico dilucional:21.

- doengas cardiacas com restricio de sodio e uso de
diuréticos;

.- doengas renais;

- insuficiéncia adrenal:

- diurese apos obstrugdo urindria completa;

- desnutri¢ao e doengas cronicas;

- idade avangada; |

- uso de soluto glicosado 5% ou diuréticos no pré e in-
tra-operatorios.

3.5.4 - Hiperfibrinélise - Hemorragia anormal é asso-
ciada com RTU P por inadequada hemostasia, que pode
ser confirmada por exame de sangue na sala de operagdes.
Em condi¢Bes normais, o tempo de coagula¢do é de 10
min. Na hiperfibrinélise hi uma hemorragia de dificil con-
trole. Se confirmada laboratorialmente a terapia consiste
de injecdo venosa de 4cido epsilon-aminocaproicol 1.21.
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