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ANESTESIA EM CIRURGIA UROLóGICA 
POR VIA END·OSCóPICA 

• 

DR. l ,A.Ji:JWIO LOBO DE J\JOR.-\.ES ( *) 

As operações urológica,s eridoscópicas diferem das demais 
porq1Le sor11,e1ite o cirurgião vê o campo em que trabalha. Ne­
las é utilizado líq1Lido de irrigação, fo1ite de inúrrieras altera­
ções dura.1ite o ato cirúrgico. 

São d iscutidas a.s peculiaridades que indi,cam a a1iestesio 
co1id1ltiva ou a geral, be111, como as aver1.t1Lais exceções. São 
ctbordadas as co111,7Jlicações 111,ais com11,11,s das cirurgias endos­
cópicas: 

1 - Perfilrctção co111, extravasa111e1ito , corri coriseqüente pas­
sage111, ào lic; uido de irrigação de água destilada, e1n 
11,osso serviço, parct os es7Jaços 7;er;vesical e retroperi­
to11,ectl; 

2 - H eniorragict; 
3 - Ariest esia co11.d1ttiva e sua.s complicações; 
4 - /11,toxicação pela ág1ta. 
5 - B acteriemia. 

Só o co1iheci1ne1ito da etiopatogeriia de perfuração da be­
xiga, de liemorragia, de i11.toxicação 7Jela águct e de bclcterie­
niia, 7Jossibilitam 1nedidas profiláticcis e terapêuticas adequa­
das. 

Nossa experiência en1 anestes·a para procedimentos uro­
lógicos endoscópicos abra.nge um per10-do de mais de 25 anos, 
trabalhando a princ'.pio com um só cirurgião e hoje dentro 
de uma equipe. Durante esse tempo estudamos e padroni­
zan1os conjuntamente u1n sistema de trabalho que felizmen­
te coroou nosso esforço ( :!:i. :io. ;<\ .. ). 

Em todos os tjpos de ope1·ação deve haver pe1·feito rela­
cionamento entre cirurg·ião e anestesista. Nas cperações uro­
lógicas endoscópicas deve ser· absoluto, constante, com infor­
m es recíprocos a cada ir1stante. Iremos tratar, nesse traba-

(*) D i•pa r tan1PntOE' or A nC'~tt>:-<iulu~ia ,. U rologia. do J-Iospital Vora Cru z -
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lho, não somente de técnicas anestésicas já certamente co­
nhecidas de too.os, mas principalmente de fenômenos e com­
plicações que ocorrem nessas operações e que nem sempre 
são do conhecimento g·eral dos anestesistas. 

Baseados numa experiência de 11 . 554 opera.ções e res­
pectivas anestesias, realizadas no período de janeiro de 1945 
a junho de 1973, sentimo-nos autorizados a transmitir o mo­
tivo da relativa ausência de complicações sérlas, como ocor­
re nos dias atuais, fruto, pensamos, dessa experiência e do 
diagnóstico, tratament.o e prevenção adequados. Para o bom 
desfecho cirúrgico, como já dissemos, é imperat·vo total en­
tendimento e relacionamento cirurgião-anestesista, com in­
formações precisas e imediatas de alterações surgidas• que de­
mandam pronto tratamento. A seguir, enumeraremos, (Ta­
bela I), a nossa estatística, deixando de lado endoscopias, 
cateteri,smos e paner1doscopias em adultos e crianças, feitas 
quase que totalmente com fito diagnóstico, fora, portanto, 
do âmbito desse trabalho. 

TABELAI 

J;STATISTICA GERAL: JANEIRO J>F; 1945 A JULHO DE 1973 

R,•ss,,cção transur<'tral ou t,11doscófica da próstata (RTUP) . . . . . . . . 5.870 

R"tirada de cálculo do ureter com .sonda de Do1·mia . . . . . . . . . . . . . . l .192 , 
Uretrotomia int<'rna com panendoscopia (tunelização) . . . . . . . . . . . . . 1.0õ5 
R,•ssecção endoscópica ,1,. tumor ,·esical . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 820 
R,,ssecção endo.scópica da <'xt1·en1. inf. do ureter p/cálculo . . . . . . . . 624 
Ressecção endoscópica do colo ,·esical . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 461 

• 
Extração de cálculo com sor1ct,, d,. la,;o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 418 
Litotrícia • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Aspiração de cálculo ,·0sical ........................... , ............ . 
Res.secção endoscópica d(• urt•tf•roc<·ll· ............................. . 

Eletrocoagulação do colo ,·esical ................................... . 
Reatirada de cálculo com alça do ressector .......................... . 
Incisão do colo ,·,•sical e/faca d,• Me Cartl1,· ........................ . 
R{~tir,ada de cort)os <-•stranho;-; ,·c•si(·ai~ ............................. . 

BióJ)sia ,·f'sical .......................... - - .................. - ...... . 

Biópsia prostátic~1 .......................... - - ..... - - - - ..... - - - • • • • · • 

404 
160 
126 
118 
90 
60 
50 
48 
48 

TOTAL . ' . . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 11.554 

CARACTER1STICAS DAS OPER.'.::;õES ENDOSCóPICAS 
URCLóGICJ_~ ( ::.~,) 

As cperações urológica.,:; endoscép'cas diferem das demais 
por serem intervenções em que p,-era·mente apenas o opera­
dor vê o campo em que trabalha e nele interfere. Atual­
mente, em serviços ma·s adiantados, é possível acomp~nhar­
-se o transcurso cirú1·gico, fazendo-se uso ou de um sistema 
ótico conectado ac r·essector cu de un1 s·stema de televisão 
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de circuito fechado acoplado à ótica endoscópica. Outra 
característica muito importante é que essas operações utili­
zam líquido de irrigação, cuja finalidade é levar sangue e 
fragmentos ressecados para fora do campo cirúrgico. Vários 
foram os líquidos de irrigação propostos e utilizados (18). A 
água destilada (1

") foi e é o mais empregado por favorecer a 
visão do campo operatório ao endoscopista. 

o fato de não constituir solução isa-osmótica, havendo 
portanto a possibilidade de produzir hemólise ao passar para 
a corrente sangüínea, parece não constituir obstáculo in­
transponível. Por outro lado, foi demonstrada por vários au­
tores a existência de hemólise em pacientes em que a irriga­
ção foi feita com líquidos ditos não hemolíticos, como Cythal, 
Sorbitol, Manitol, Glicina, etc. Hepburn (13 ) demonstrou que 
pacientes, operados usando"se água destilada como líquido 
de irrigação, podem suportar, sem quaisquer sintomas clíni­
cos, taxas de hemoglobina livre de 815 a 1020 mg%. O re­
servatório no qual se encontra esse líquido deve estar em al­
tura tal, que propicie pressão hidrostática apenas para dis­
tender, irrigar e lavar o campo operatório, evitando-se que 
essa pressão atinja cifras capazes de• em certas operações 
(RT'U da Próstata), favorecer a penetração do líquido na cor­
rente circulató1·ia. Usávamos, outrora, como líquido de irri­
gação, a solução de glicina a 1,4% em água destilada ('3). 
Atualmente usamos somente água destilada, em que pesem 
as discussões e publicações a respeito. 

Sistema ótico: Para esses tipos de intervenções cirú·r­
gicas, o operador utiliza-se de um sistema óptico e de uma 
alça que resseca e coagula os tecidos interessados. A sala 
de operação é em ambiente escuro, o que faz com que o anes­
tesista necessite de cuidados redobrados na observação cons­
tante do paciente e do líquido da lavagem, para d'agnóstico 
de hemorragia e outras perturbações, de que trataremos opor­
tunamente. A duração da operação é de 60 minutos, em 
média em nosso serviço, raramente ultrapassando esse tem­
po. Há cirurgiões, como Iglesias ('"), que operam num tem­
po médio de 2 horas, achando que não se deve sacrificar o 
tempo em detrimento de uma resseccão completa da próstata. 

Anestesia: Daremos, a seguir, as indicações dos tipos de 
anestesias mais usadas. com as respectivas operações: 

!. • 
RAQUIDEA SUBDURAL OU PERIDURAL 

- Ressecção transuretral da próstata (RTUP) 
- Ressecção transuretral de tumores vesicais Litrotícia 
- Ressecção transuretral do colo vesical (Barra docolo 

vesical) 

' 

• 
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2. -VENOSA PURA OU ASSOCIADA C,JM INALACAO , 

- Uretrotomia interna 
- Sonda de Dormia 
- Ressecção de tumores vesicais pequenos 
- Ressecção da extremidade inferior do ureter por cál-

culo 
- Sonda de laço (abandonada) 
- Aspiração de cálculos vesicais 
- Ressecção de ureterocele 
- Exerese de cálculo ureteral ou ves;cal coin alca do 

ressector 
, 

- Incisão do colo com faca de Me Carthy 
- B;ópsias: Vesicais - Prostáticas 
- Eletrocoagulação do colo vesical 

a) Exceções ao uso da anestes;a condut;va. 

Próstata: Nas contra-indicações de anestesia condutiva 
e em algumas reoperações de próstata e regularização da lo­
ja prostática com pequenas ressecções. Nesses casos usamos 
anestesia geral venosa, quando a idade e o estado geral 
do paciente permitem esse processo. 

Tumor vesical: Depende do tamanho, localização e ida­
de do paciente. Tumores pequenos, pacientes jovens e loca­
lização em que imaginamos a possibilidade de haver reflexo 
do adutor da coxa, usamos anestesia geral, exigindo, nesse 
último caso, mais o emprego de relaxantes musculares des­
polarizantes ou adespolarizantes. Atualmente nos tumores 
infiltrantes, em que há possibilidade de haver reflexo do 
adutor, usamos anestesia inalatória cem curarizacão total 
sob ventilação controlada mecànica. 

, 

I.itotricias: Normalmente só usamos anestesia geral nas 
cc11tra.-indicações da anestesia co11dut;va . 

• 

RTU do colo vesical: Colo vesical em barra. paciente 
jovem, usamos normalmente anestesia peridural. RTU por 
estenose de colo pós-RTUP, caso não seja paciente muito 
idoso• recorremos à anestesia geral. 

b) Exceções ao uso da anestesia geral. 

Sonda de Dormia: Em pacientes com idade avançada, 
preterimos anestesia condutiva. Em doente con1 cálculos 
grandes, que po.ssivelmente será também submetido à urete­
r·olitotomia caso não seja retirado o cálculo com a sonda, 
usamos também anestesia condutiva. Aliás a anestesia con­
dutiva, pelo bloqueio simpático. relaxa a musct1latura ure­
teral, facil,tando a saída do cálculo. 
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Uretrotomia interna: Nos casos de estenose grande, obs­
trutiva, com retenção urinária, preferimos usar anestesia 
condutiva, assim como em pacientes muito idosos. Em to­
das as outras operações vistas no quadro, só usamos aneste­
sia condutiva nas contraindicações da anestesia geral. 

T.E:CNICA ANESTESICA 1 :! 11 

A medicaçao pré-anestés:ca é comum a todas as téc11i­
cas anestésicas. Consta de meperidina mais diazepam em do­
ses de acordo com idade, peso, e massa muscular. 

Peridural: Empregada na maior parte dos casos coP.l 
paciente sentado. Em certos casos, em posição lateral, com o 
paciente sentado. Em certos casos, em posição lateral, o 
doente sob narcose. Usamos lidocaina a 2 % com adrenalina 
1/200. 000 ou sem esta, em doses em geral de 200 a 300 111g. 
Excepcionalmente, bupivacaína a 0,5% com ou sem adrena­
lina, em operações de tempo mais longo; às vezes usamos 
mistura de bupivacaína mais lidocaína. 

Raquianestesia: Na maior parte das vezes, paciente se11-
tado e punção lateral. Usamos lidocaína a 5% em doses de 
50 a 70 mg. 

Anestesia venosa: Inicialmente uma mistura com di.ar 
zepam ·,· Inova! + atroplna + lidocaína ( 1 a 2 mg por 
quilo de peso). Doses de acordo com a idade, a massa mus­
cular e o tipo de operação. Segue-se propanidid ou metohe­
xital ou tiopental, de acordo com o tempo da operação pre­
visto. Temos usado lidocaína venosa como preventivo 
de arritmias cardíacas, tosse e complementação de anestesia 
geral. 

Anestesia venosa associada com inalação é indicada e11, 
operações demoradas ou como complementação. Usa1nos 
fluotano com ventilação espontânea, lançando mão do filtro 
circular de Takaoka. 

A seguir , (Tabela II), aparece a nossa estatística no pe­
ríodc de 1 de junho de 1972 a 1 de ju11ho de 1973 con1 0 

número de operações, anestesias mais usadas e porcentagens. 

COJ\fPI.,ICAÇôES 1 -"J:,.:.'J l 

As complicações que podem ocorrer nas operações uro­
lógicas endoscópicas são muitas. Trataremos das mais co-­
muns, que são: a) perfuração com extra,·asan12r,to; b) per­
da. excessiva de sangue -~ hemc;rragia; c) compl·cações de 
anestesia condutiva, d) intoxicação pela água, e) bacterie111ia 
( chc;que bacteriêmico ou tóxico). 

• 
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TABELA II 

EbTATJSTICA DAS AN.E..STJ<:StAS USADAS J'E.WODO DE 1/6/7:J A l/6/11 

TIPO DE ANESTESIA 

OF'EBAÇl)ES JS.'.' CIONDUTIVA 
GERAL 

r~riduraJ ) B11qufdea 

BTU da Próetata 2IY1 

Sonda de Dormia 152 121_ 79,00o/o 31- 2(1,40% 
--- - ---1------1----- '--------- -----
Uretrotomia Interna 1 

50- 80.64% 1 62 12- 19,36%, 

1 

- - -----,-----
RTU tumor ve!!ical 61 _22-___ 36,06-_~_ 1~-----r-30_-_63_, .. _%_ 

RTU colo vestcal l_~8- 40,(lO~ __ Ti- 6(i,CJO% 
, ______ I -,------

Eletrocoagulai_::ão do 

45 

colo veaical 38 ! 38- 100,00% --------- ----- --- 1------ --
RTU da extremiõade 
Jnf. Ureter PICAlculo 23 20- 86,95'% 1-----1-----

3- ]3,06% 

Biõpg1a Vesical 1- 20 1 a). 100,00o/o 
------·------ ------,----- ,------,--- -----
Aspiração de Cálculo 
VesicaJ. ]5 15- 100,00% 
-- ------,------ ----,,----- ,-----;----­
Lttotrtcla 14 14- 100,0C>%-_____ -------- ,-----
Biópsia da Pr~tata 10 10- 100,00o/o l 

------ -------1-- :-------,-----

RTU de Ureterocele 5 

Total de Operações 650 i 

a - Perfuração com extravasamento: A perfuração da 
bexiga ou da cápsula prostática, com conseqüente extravasa­
mento do líquido de irrigação e sua passagem para os espaços 
perivesicais e retroperitoneal, é uma das piores éomplicações 
que podem ocorrer nas ressecções transuretrais. Se o pa­
ciente está sendo operado com anestesia condutiva e se há 
perfuração grande, aparecerá súbita e intensa dor abdominal 
(que não aparece quando o paciente é operado com anestesia 
geral), maior e irregular atividade respiratória, movimentos 
súbtos dos membros inferiores, sudorese, palidez cutâ11ea, hi­
potensão e rigidez abdominal (abdome em tábua) (2º). 
Quando há somente laceração capsular, o paciente em geral 
apresenta reação hipertensi,•a, causada possivelmente por ir-
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1·itação peritoneal. Na sala de operação, sinal útil de per­
furação é a inquietação psíquica e a hipertonia muscular do 
paciente, quando sob bloqueio raquídeo. Nas ressecções de 
tumores da bexiga, sinal de alarme da possibilidade de per­
furação vesical são as contrações reflexas dos músculos adu­
tores da coxa· tão violentas, às vezes, que quase tiram as 
pernas do paciente do suporte da mesa. operatória. Explica-se 
esta contração dos adutores da coxa pelo fato de muitos tu­
mores vesicais estarem situados na parede pósterolateral da 
bexiga, sobre o trajeto do nervo obturador, nervo motor do 
músculo adutor da coxa. Assim. o estímulo elétrico deste 
11ervo, durante a ressecção ou fulguração de tais tumores, 
algumas vezes causa violenta adução da coxa (1'), o que 
prejudica e às vezes impede o ato cirúrgico. Se isto ocorre, 
bloqueamos a resposta ao estímulo neuromuscular ocasiona­
do pela corrente elétrica da alça ressectora, com o uso de 
relaxantes despolarizantes ou adespolarizantes, acompanha­
dos de tiobarbituratos por via venosa, em dose se possivel, 
não apneizante. O cirurgião também pode tentar bloquear o 
reflexo com o uso de corrente elétrica de baixa voltagem em 
fulgurações constantes sobre a àrea do reflexo, fazendo com 
que ele diminua ou cesse o efeito de adução da coxa. Outro 
método seria o bloqueio com anestésico local do nervo obtu­
rado1·. Usamos, em nosso serviço, quase sempre o primeiro 
método, sendo às vezes tentado• pelo cirurgião, o segundo. 

b - Perda excessiva de sangue - hemorragia: O qua­
dro clínico que se instala é tão abrupto corno o anterior. Ca-
1·acteriza-se por hipotensão gradual. com ausência de dor, 
apresentando-se o líquido de irrigação, à sua saída, com co­
loração vermelha mais intensa. A terapêutica de reposição 
impõe-se. O anestesista deverá dar atenção especial à evo­
lução desses casos, po,is um quadro de hemorragia pode pre­
ceder à chamada intoxicação pela água, pela necessidade 
muitas vezes do cirurgião mandar elevar a altura do frMCo 
com líquido irrigante (água). Normalmente fazemos o diag­
nóstico de hemorragia pela queda da pressão arterial (hipo­
tensão) que progressivamente pode levar o paciente ao esta­
do de choque. Esse sinal está mascarado nas operações uro­
lógicas endoscópicas: a hemo1Tagia nem sempre se evidencia 
po1· queda da pressão arterial, porquanto a entrada de l'­
quido na corrente circulatória pode dar corno resultado pres­
são arterial (P. A.) normal ou até mais elevada. Outro .sinal 
do choque, que é a queda acentuada do débito urinário, é 
in1possível de ser medida nas operações urológicas endoscó­
picas, em vista da mistura da urina com o líquido irrigante. 
Sobram ao anestesista, para controle das condições do doen­
te, o estado de consciência, que é um dos melhores sinais 
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com que pode contar. Dai não costumamos fazer dormir os 
pacientes sob anestesia condutiva, somente dando uma co­
bertura com Medazepan venoso. Outro meio de diagnóstico. 
da hemorragia é a observação do líquido de lavagem mais ver­
melho. Para a avaliação da perda sangüínea• fazemos uso 
do método colorimétrico com o aparelho de La Motte. Po­
demos finalmente controlar as condições cardiocirculatórias 
do paciente, medindo a pressão venosa central (PVC) conti­
nuamente. No final, pesa-se o doente e confronta-se esse peso 
com. o inicial. Pode a presença de aumento significar entrada 
de água. e a coloração e a colorimetria evidenciarem também 
perda de sangue. 

c - Complicações da anestesia cond1ltiva: A mais im­
p~rtante para nós nesse tipo de cirurgia e a mais esperada 
é a hipotensão arterial, que é devida à vasoplegia por blo­
queio simpático. Essa queda de pressão arterial só merece 
tratamento, quando ultrapassa o limite de filtração glomeru­
lar renal (60 a 80 mmHg). Para isso, limitamo-nos a admi­
nistrar oxigênio a 100% para aproveitai· liberação de cate­
colaminas e maior administração de liqt1idos por via 
venosa. Nem sempre devemos dar liquidas em quantidade, 
como por exemplo nas RTU da próstata, em que poderá ha­
ver hipervolemia. Nesses casos, usamos doses frac·onadas de 
paredrinol, visando vasoconstrição. Costumamos usar tam­
bém pequenas doses de glicose hipertônica (50% - 50 mi) e 
gliconato de cálcio (10 mi a 10'.''<) para assegurar a repola­
r'zação das membranas celulares musculares do aparelho 
cardiocirculatório ("'). No diagnóstico diferencial, deve-se le­
var em conta que a queda da pressão arterial ocorre imedia­
tamente após a instalação da anestesia condutiva, preeeden­
do muitas vezes a operação. Aqui também a medida da PVC 
é o dado mais precoce da hipovolemia relativa ('º) (1 .. '). 

à. - Intoxicação pela ág1,a (''): É das complicações mais 
imç,crtantes, das prostatectomias endo.scópicas, por ser o 
quadro de conseqüências graves, se não diagnosticado e tra­
tad:i precocemente. Seu fator determinante é a passagem do 
liquido de irr'gação para a corrente circulatória. Essa pas­
sagem pode ser medida po1· meio volumétricos (ganho de vo­
lume), rádio-isotópico (") (''') e gravimétrico (pesando o 
doente antes e depois da operação) método esse usado em 
nosso serviço. Nas pequenas ressecções endoscópicas da prós­
tata, com caráter somente desobstrutivo, nunca ocorre into­
xicação pela água, com os sintomas característicos. 

Para as prostatectomias endoscópicas, temos uma ficha 
especial que nos facilita os cálculos finais de ganho de peso. 
Entretanto, somente o método rádio-isotópico determina em 
qual compartimento orgânico o líquido se encontra - intra-
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Vll.'lcular, intraperitoneal, perivesical ou retroperitoneal. Sa­
temos que a absorção intravascular do líquido está na de­
pendência, além da altura do frasco contendo o líquido de 
irrigação (50 cms acima do púbis), da duração do ato ci­
rúrgico e do número de seios venosos abertos na cápsula 
prostática. Em trabalho recente, Oester e Madsen (26 ), usan­
do método rádio-isotópico com pequenas e grandes molécu­
las, comprovaram a absorção do líquido nas RTU da prós­
tata, sendo que somente 1/4 do total passa ao espaço intra­
vascular, o restante se situando no espaço extravascular pe­
rivesical ou retroperítoneal, responsável por várias complica­
ções no pós-operatório. Isto se deve a pequenas perfurações 
da cápsula prostática, como anteriormente já havia sido de­
monstrado por Kenyon (citado por Cifuentes (6 ) ) , Conger 
e Karafin (7

) e cujo diagnóstico é difícil• notadamente quan­
do é retroperitoneal. 

A absorção posterior do líquido situado no espaço extra­
vascular pode causar vários graus do seguinte quadro: no 
;pós-operatório, íleo-paralítico, oligúria, diminuição da excr:e­
ção de sódio, mesmo em casos de RTU curta ou da remoção 
de poucas gramas de tecido. A absorção de grande quanti­
dade de líquido de irrigação produz vários graus de reação 
orgânica (1 ) ( 2') : há aumento do volume do liquido intra­
vascular (provocando hipertensão arterial) e do liquido do 
interstício. A diluição dos electrólitos plasmáticos e proteí­
nas, predominantemente o sódio (1), pode ocasionar ''choque 
hiponatrêmico'' no pós-operatório. A diminuição da pressão 
osmótica dilucional favorece o movimento do líquido irrigan­
te e de substáncias permeáveis para o espaço intersticial e 
desse, em certos casos, para o intracelular. O controle da 
PVC (26 ) pode assinalar excesso de líquidos e, nos casos de 
pacientes submetidos à RTUP, é muito útil para se detectar 
desde o início um aumento da absorção intravascular de fluí­
dos em pacientes com função cardíaca normal. Os sintomas 
de hipervolemia são precedidos ou acompanhados de eleva­
ção, tanto da pressão arterial, como da PVC, esta mais pre­
cocemente. Quanto à absorção do líquido extravascular, pode 
ser seguida de baixa diurese pós-operatória, causada prova­
velmente por irritação peritoneal e distensão retroperitoneal 
com conseqüente oligúria reflexa. 

Para o anestesiologista• a absorção de líquido está apoia­
da em alguns sinais e sintomas, dos quais os principais são: 
hipertensão sistólica e diastólica, pulso lento e cheio, agitação 
psicomotora, hipotermia e edema conjuntiva!. A hipertensão 
arterial, resultante da hipervolemia, pode sei· acompanhada de 

inquietação, náuseas, vômitos, dispnéia, cianose, desorienta­
ção e semico111a. sinais de irritabilidade cerebral. Quanto ao 
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·'·choque hiponatrêmico diluc:onal" de Harrison, conseqüen­
te à hipotensão no pós-operatório, devido à hipotonia osmó­
tica e saída do líquido para o espaço extravascular, manifes­
ta-se quando a taxa de sódio atinge menos de 120 mEq/litro• 
situação rara no nosso serviço. 

A evolução de um paciente com intoxicação pela água 
p1·ocessa-se fisiologicamente, esperando que se faça a elimi­
nação do seu excesso pelos rins e pela perda insensível corpo­
~·al (2ª). Desde que a hipervolemia tem como conseqüência 
aguda dim'nuição da osmolaridade dos fluídos do corpo, os 
1·eceptores osmóticos (19 ) reguladores da excreção do hormô-
11io antidiurético (HAD), que respondem especificamente a 
mudanças de concentração eletrolítica extracelular, causam 
diminuição da excreção do HAD pela neurohipófise, com con­
seqüente diminuição da reabsorção de água pelos túbulos dis­
tais e coletores, provocando, como conseqüência, a diurese. 
Desde que essa ocorra, a condição corrige-se por si mesma, 
melhorando os sintomas do sistema nervoso central com a sua 
progressão. Na intoxicação pela água, a complicação que po­
de existir com relativa freqüência é a ausência de diurese. 
Resulta da hipo-osmolaridade plasmática (1'). Uma das ex­
plicações para a falência da diurese é a de que a hipo-osmo­
laridade é de tal monta, que não ex'ste soluto sufic'ente no 
filtrato glomerular para carrear água o bastante para dar 
início à diurese. 

A explicação, para nós mais condizente com os conheci­
mentos de hemodinâmica, seria baseada na falta de pressão 
de filtração -efetiva ao nível dos capilares do glomérulo renal. 
Dessa maneira, não haveria filtrado suficiente para produzir 
diurese. No pós-operatório dos casos mal conduzidos do tra­
tamento das complicações da RTUP pode aparecer o quadro 
de intoxicação pela água, onde há baixa pressão arterial, que 
não é suficiente para produzir filtrado glomerular, explican­
do portanto a anúria. Seu tratamento deve visar a restaura­
ção da pressão arterial o suficiente para prover filtração glo­
merular através das seguintes medidas: cardiotônicos, esti­
mulantes de receptores beta-adrenérgicos ou dilatadores alfa, 
corticó'des em. doses farmacológicas, isto é, tratamento do 
estado de choque, o que ultrapassa o âmbito desse trabalho. 
Outra perturbação, que pode ocorrer com a entrada de líqui­
do na corrente circulatória, é a hemólise. Embora, como já 
vimos, Hepburn ('') tenha demonstrado que pacientes su­
·portaram taxas altas de hemoglobina livre sem quaisquer 
sintomas clínicos; por outro J,ado, existem pacientes que após 
RTUP se apresentam ictérios, o que denota hemoglobinemia 
por hemólise. Em certos casos, observa-se insuficiência renal 
aguda, tendo sido necessário o tratamento clínico. ou diálise 
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peritoneal. ou em casos graves o uso do ri1n artificial para con­
seguir-se a recuperação do paciente. 

A. hemólise eleva a taxa de potássio, perigosa pela possi­
bilidade de arritmias cardíacas ou parada em diástole; nao 
entraremos em mais detalhes, por aparecer essa perturbação 
no pós-operatório, detectada e tratada pelo clín;co nefrolo­
gista. Insistimos, portanto, nas medidas profiláticas, tanto 
mais eficazes quanto mais precocemente tomadas. Na sala 
de operações, o anestesista deve ficar de sobreaviso para os 
sinais e sintomas, já assinalados, de passagem do líquido de 
irrigação para o espaço intravascular e intersticial e imedia­
tamente tomar medidas adequadas. Como vimos, uma das 
melhores medidas é a tomada da PVC e no início de sua ele• 
vação, usar diuréticos osmóticos (''). No pós-operatório ime­
diato, levamos em consideração o ganho de peso do pacie11',e 
pela comparação com seu peso inicial. Até aumento de 1,5 kg, 
estando o paciente em boas condições, geralmente não toma­
mos medida alguma, porquanto o organismo lança mão de 
recursos próprios para combater essa hipervolemia. Aci1na 
desse ganho de peso (1,5 kg), tomamos as medidas já assi­
naladas: soluções hiperosmóticos em cqnjunto com diuréti­
cos de ação tubulàr renal, reposição de sódio, controle da 
PVC e da digrese. Segundo alguns (3'), nesses casos de ab­
sorção intravascular com hiponatriemia, melhor que o diu­
rético osmótico tipo manitol, parece ser o us:, do etanol, 
por provocar diurese hipotônica com pequena perda de so­
luto. Os casos de intoxicação pela água são atualmente mais 
raros em nosso serviço· graças ao diagnóstico precoce e à 
med'cação adequada. 

PROFII. ... AXIA 

Dare1nos, a seguir, as pri11cipais medidas profiláticas que 
dependem do cirurgião e do anestesista (1

"). 

I - Dependentes diretamente do ci1·u1·gião: 1) Conscr · 
var a válvula de saída do ressectoscópio sempre aberta para 
evitar alta pressão intravesical ou usar trocarte intravesical 
com o mesmo fim. 2) Nunca iniciar a. RTUP pela fenda an­
terior, para com isso fugir do plexo de Santorini, evitando 
hemorragia. 3) Respeitar a cápsula prostática na ocasional 
abertura do seio venoso; alertar o anestesista para acurada 
observação de sintomas característicos de entrada de água. 
4) Evitar a utilização contínua e demorada do evaquador 
de Ellik, porquanto este aumenta a pressão intravesical. 5) 
Evitar prolongar a intervenção além de 90 minutos. 6) Usar 
água destilada como líquido irrigante e nunca deixar o re-
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cipiente em que ela está contida ultrapassar 50 cm do nível 
do púbis. 

II - Dependentes diretamente do anestesista (1';): 1) 
Paciente bem preparado, com hidratação normal, osmolari­
dade, volemia, funções cardiovascular e renal compensadas, 
isto é, preparo pré-operatório controlado e revisto pelo anes­
tesista. 2) Usar anestesia raquídea sempre que possível. Sob 
anestesia geral, é difícil obter paralisia do músculo detrusor, 
dando conseqüentemente espasmos vesicais com aumento da 
pressão e conseqüente absorção do líquido na corrente cir­
culatória. Além disso, a anestesia geral torna difícil o diag-· 
nóstico de complicação transoperatória. 3) Posição do pa­
ciente: mesa a 45º· proclive. Posição de litotomia com per­
nas moderadamente elevadas. Nessa posição o paciente res­
p'ra m~lhor, é mais difícil o aparecimento de edema cere­
bral e a coluna de sangue da veia cava inferior torna mais 
difícil a entrada do -líquido de irrigação pelos seios venosos 
prost.áticos capsulares, devido ao gradiente de pressão venosa. 
Entre a aurícula direita, as cavas e as veias prostát;cas estar 
aumentadas. 4) Usar solução de cloreto de sódio a 0.9% du­
rante as ressecções, ou Ringer lactado de preferência, volume 
regulado pela PVC. Em geral, o suficiente para prevenir o en­
tupimento da agulha. 5) Quando a anestesia não for raquí­
dea, evitar a anestesia geral superficial, que pode determinar 
contrações ves'cais reflexas, acarretando mais entrada de lí­
quido na corrente sangüínea. 

Diagramas explicativos da intoxicação pela água 

Com a finalidade de resum·r o que foi descrito, vamos 
enquadrar, para fins didáticos, numa sér;e de tr·ês diagramas, 
o que se passa num doente operado de prostatectomia tr·an­
suretral, em que houve infiltração de líquido de irrigação­
com conseqüente hipervolernia, resultando em intoxicação 
pela água. 

O prime'ro diagr·ama (Fig. 1) é o do paciente que teve 
infiltração com hipervolemia conseqüente, demonstrada pela 
pEsagem antes e após a ínter·1renc;ao e em que, mesmJ sem 
tratamento, a diurese se restabelece. Sãc indiv'duos em bom 
estado geral, com mecanismos de regulação compensadora 
funcionando bern, e em que a infiltração de líquido irrigante 
não ultrapassa 1. 500 mi. 

O segundo diagrama (Fig 2) é o dos pacientes em que 
se observa o mesmo quadro antecedente, mas, devido à en­
trada de maior quantidade de líquido ou presença de meca­
nismos reguladores deficientes, o doente necessita que se faça 
tratamento para restabelecimento da diurese. Nesses casos, 



--

154 RE\.ISTA. BR,\SILEIR.-'I. DE ANESTESIOLOGIA 

•• 

PRESSAO ARTERIAL E 

VOLEMIA NORMAIS 
- , 

INFILT~AÇAO DE AGUA 
ATE = 1.500 ml. 

HIPERVOLEMIA 
, 

RECEPTORES OSMOTI COS 

~ 
BLOQUEIO H.A.0. 

! DIURESE i 
, 

, 
• 

' 

... -NORMALIZAÇAO DO PACIENTE 

FIGUR.-\. 1 

PRESSAO ARTERIAL E 
YOLEMIA NORMAIS 

4 

1
1Nr1LTRAÇÁ0 DE H2/ 

2 a 3 liTros 

INTRAVASCULAR [XTRAVASCULAR -----­
(Perivesic.a\ e ReTroper1Toriea,) 

, 
HEMOLJSE 

+ 
Hl PEACALIEMlA 

+ 
PARADA CARDIACA 

EM 
• DIASTOLE 

H1PERVOLEMIA 'V .. HIPONATR1EMIA 
., ~ HIPOPROTfl"JEMIA 

INSUF. CARO ACA INTERSTÍCIO 
EDEMA A UDO ~ , 

1 
1 

(Edema Certbrc.1) 
Hf.MOG OBINEMIA "--. 
~ ........ LIBERAÇÃO INACE0L1AJt, i 

rl·C·T-E~R1ClA HEMOGL081NÚRIA C?l H.A.0. (Z) I 

i ., __J 
rc=:--:-.,-,, =7 INSUF. RE-NAL AGUDA OLIGURIA ..----

TRAT2 CLINICO ~ '\' 
OIALISE PERITONEAL "" OIUR[T'C:~S 
RIM ARTIFICIAL "'SOL HIPE~Tor;,:;.s 

REPOSIÇAG Na ... 

l NORMALIZAÇÃO 06 PACIENTE l 

• 

-

.-. 



REVISTA BRASILEIR.~ DE A:\'ESTESIOLOGI.~ 155 

-0 líquido que pa.ssa para o espaço intravascular, devido à 
diminuição da pressão osmótica e ao aumento da pressão hi­
drostática passa para o interstício e daí para o espaço in­
tracelular. A taxa de sódio baixa. Pode também haver he­
mólise pela entrada do líquido. O tratamento é feito com o 
uso de soluções hipertônicas (manitol a 20'¼), diuréticos, 
reposição de sódio· para que o liquido passe do espaço intra­
celular para o intersticial, e deste para o intravascular. Con1 
o restabelecimento da diurese, obtém-se a cura do paciente. 
Nos ca.sos de hemólise e posterior insuficiência renal, tomam­
-se necessários o tratamento clínico, a diálise peritoneal e 
algumas vezes o uso do rim artificial. Há infiltração, nesses 
casos, de até 3.000 ml do líquido de irrigação. A quase to­
'talidade dos pacientes está enquadrada nas complicações 
mostradas no primeiro e segundo diagramas. 
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O terceiro diagrarna refere-se a doentes que, dev;do à.s 
rnedida.s profiláticas tornadas e à terapê,.J.tica adequada, tor­
naram-se atualmente raros. Nesses ca.sos, há entrada de até 
4.000 mi de líquido de irrig·ação no espaço intra e extravas­
cular; o sódio plasmático baixa a taxas de 120 rnEq·L. ou 
menos (22

). A pressão arterial baixa, chegando-se ao deno­
minado ''choque h';conatrêm'co dilucio11al" de Harr'son. De-
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vido à hipotensão, não há pressão de filtração glomerular, 
com conseqüente oligúria, anúria, insuficiência renal aguda, 
choque e morte do paciente. Em casos de hemólise com in­
suficiência renal posterior· a falta de meios adequados para 
o tratamento (diálise peritoneal e rim artificial) levará o 
paciente à morte. 

O tratamento seria o clássico de choque, que foge ao es­
copo deste trabalho. 

e) Bacteriemia (clioque bacteriêrr,ico ou tóxico): Pre­
venção do choque bacteriêmico séptico ou endotóxico. 

As oi;erações urológicas são sabidamente infectantes, no­
tadamente as operações endoscópicas. Somente o fato da 
passagem de instrumento ou sonda pelo canal uretra!, local 
reconhecidamente séptico, pode prov~car infecção. Por ou­
tro lado, havendo coexistência de abcessos ou micro-ab­
cessos prostát;cos, traumatismos exercidos sobre os mesmos 
podem determinar passagem de germes para a corrente cir­
culatória, através dos vasos abe1·tos. Para isso é evidente a 
grande ajuda do líquido de irrigação, que, penetrando nos 
vasos. leva juntamente os germes que determinarão bacte­
riemia no paciente. Uma terceira possibilidade está repre­
sentada pelos casos em que há refluxo vesico-uretero-renal, 
por deficiência de implantação uretero-vesical. Nesses casos, 
a urina residual infectada pode reflu'r para os rins através 
dos ureteres, determinando em conseqüência bacteriemia. A 
mortalidade por choque bacteriêmico oscila em torno de 
50 :/c, dai a imperiosa necessidade de se poder controlar e de­
ter a seqüência. bacteriemia - choque bacteriêmico (17 ). No 
choque bacteriêmico, o quadro clínico é conseqüente à al­
treações intensas na vasomotricidade das circulacões perifé­
ricas• hepática e renal, causada por endo e exotoxinas. O 
fator tempo de evolução da seqüênciR bacteriemia-choque 
bacter'êmico é de capital importância, daí a contribuição va­
liosa e imperiosa do anestesista em tomar medidas profilá­
ticas adequadas. O sucesso do tratamento do choque de na­
tureza séptica está fundamentado na prevenção vigorosa e 
precoce. 

São as seguintes as medidas recomendadas para preve­
nir 2 e\'ol1-1qãc- de ll1na bacterlemia - cl1.oque séptico ( 11

). 

1. Medican1entos: antibióticos: como nao é possível 
a identificação imediata do germe causador da infecção, é re­
comendado o uso da associação de penicilina sintét'ca - Am­
picilina - 1 a 2 g mais cloranfenicol - 2 g no soro ot1 
diretamente na veia, no início da bacteriemia, ou em casos 
que o diagnóstico de abscesso prostático já está feito. Cardio­
tônicos: A administração de glicosideos digitálicos deve ser 
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cogitada já no pré-operatório, pois a insuficiência do mús­
culo cardíaco pode precipitar o estado de choque. Antitérmi.­
cos: Havendo calafrios com ou sem hiperpirexia, costuma-
mos combatê-los com injeções venosas intermitentes de 

. derivados pirazolônicos. 
2. Monitoragem: nos casos de pac~entes com risco ele­

vado costumamos ligar os monitores com canal de eletrocar­
diograma, freqüência e alarme de pulso. A pressão arterial e 
o pulso têm mais uma finalidade de avaliar a evolução do 
quadro, do que de indicar seguramente perfusão tecidual efe­
tiva. Dados primários, tais como consciência do indivíduo 
(traduzindo suficiente perfusão cerebral), enchimento do lei­
to capilar ungueal, temperatura das extremidades, etc., são 
mais precisos na avaliação das condições reológicas sangüí­
neas. PVC: muito mais importante para nós, como elemento 
semiológico, é a sua avaliação que permite analisar a capaci­
dade do coração manter volume sangüíneo circulante efetivo. 
A. administração extra de fluídos está na sua dependência di­
reta. Quando a PVC atinge 12 cm de H20 de pressãc·, o.s flu'.­
dos intravenosos devem ser administrados com bastante cui­
dado, po:s sua utilização inadequada foi responsável por nu­
merosos casos de morte com choques septicêmicos. 

SUl\IMARY 

ANESTJ:fESIA FOR TRANSURETHR.<\L SURGERY 

Transurethral urological pr·océdures are realized u11d•"r spinal, epidural or 
general anesthesia. The indications and co11traindications of ,,acl1 t:,·p,' of anestJ1esia 
are discussed based in a personal clinica! experience of 11.554 cases. 

The most common complications: bladder perfu1·ati,,11 a11d its consequences; 
hemorrage; watex intoxicat1on a11d bactcriemia ar,• 1·,?,·ie,,·,,,i ar,,:! 1,ropl1laxis and 
therapeutic measures to a,·,Jid tl1,•11. 
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