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ANESTESIA EM CIRURGIA UROLOGICA
POR VIA ENDOSCOPICA

DR. LAERCIO LOBO DE MORAES (%)

As operacoes urologicas endoscopicas diferem das demais
porgque somente o cirurgido vé o campo em que trabalha. Ne-
las e utilizado liquido de irrigacao, fonte de inumeras altera-
coes durante o alo cirurgico.

Sao discutidas as peculiaridades que indicam a anestesia
condutiva ou a geral, bem como as aventuais excecoes. Sdo
abordadas as complicacoes mais comuns das cirurgias endos-
copicas: |

1 - Perjuracao com extravasamento, com conseqiiente pas-
sagem do licuido de irrigacao de dgua destilada, em
ILOSSC Servicc, para o0s espacos perovesical e retroperi-
toneal;

2 - Hemorragia,

3 - Anestesia condutiva e suas complicacoes;

P!

D

- Intoxicacdo pela agua.
- Bactleriemia.

So o conhecimento da etiopatogenia de perfuracao da be-
riga., de hemorragia, de intoricacao pela agua e de bacterie-
ma, possibilitam medidas profilaticas e terapéeuticas adequa-
das.

Nossa experiencia em anestes a para procedimentos uro-
logicos endoscopicos abrange um periodo de mais de 25 anos,
trabalhando a princ’pio com um sé cirurgiao e hoje dentro
de uma equipe. Durante esse tempo estudamos e padroni-
zamos conjuntamente um sistema de trabalho que felizmen-
te corocu nosso esforco (=% #0- #),

Em tcdos ¢s tipos de cperacao deve haver perfeito rela-
cionamento entre cirurgiao e anestesista. Nas cperacoes uro-
logicas endoscopicas deve ser aksoluto, constante, com infor-
mes reciprocos a cada instante. Iremcs tratar, nesse traba-

(*) Departamentog de Anestesiologia o Uralogia do Hospital Vera Cruz —
Av. Andrade Neves, 402 — Campinas — Est. & Paulo — Brasil.
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lho, nao somente de técnicas anestésicas ja certamente co-
nhecidas de todos, mas principalmente de fendmenos e com-
plicagoes que ocorrem nessas operacées e que nem sempre
sao do conhecimento geral dos anestesistas.

Baseados numa experiéncia de 11.554 operacoes e res-
pectivas anestesias, realizadas no periodo de janeiro de 1945
a junho de 1973, sentimo-nos autorizados a transmitir o mo-
tivo da relativa auséncia de complicacdes sérias, como ocor-
re nos dias atuals, fruto, pensamos, dessa experiéncia e do
diagnostico, tratamento e prevencido adequados. Para o bom
desfecho cirurgico, como ja dissemos, é imperat vo total en-
tendimento e relacionamento cirurgido-anestesista, com in-
fcrmacoes precisas e imediatas de alteracdes surgidas: que de-
mandam pronto tratamento. A seguir, enumeraremos, (Ta-
bela I), a nossa estatistica, deixando de lado endoscopias,
cateter'smos e panendoscopias em adultos e criancas, feitas

quase que totalmente com fito diagnéstico, fora, portanto,
do ambito desse trabalho.

TABELA 1

ESTATISTICA GERAL: JANEIRO DE 1945 A JULHO DE 1973

Resseccdo transuretral ou endoscéfica da préstata (RTUP) ........ 5.870
Retirada de cdlculo do ureter com sonda de Dormia ........... .. 1.192
Uretrotomia interna com panendoscopia (tunelizacio) ............. 1.065
Ressecgio endoscdpica de tumor vesical ......oooorinn s 820
Resseccdo endoscépica da extrem. inf. do ureter p/calculo ........ 624
Resseccdo endoscépica do colo vesical ....... ... i .. e 461
Extracido de calculo com sonda de laco ......................... 418
Liatotricia ... . 404
Aspiracdo de calculo vesical ... ... ... .. . 160
Resseccdo endoscdpica de ureteroCele . 126
Eletrocoagulacdo do colo vesical . ... . . . e 118
Retirada de calculo com alga do ressector ... ... .. .. . e nnn... 90
Incisdo do colo vesical c/faca de Mc Carthy ... i, 60
Retirada de corpos estranhos vesSicais ... o0
Bi6épsia vesical .......... e e e e 48
EBiopsia prostatica ... ... ............... e e e 48
O T AL . o e e, 11.554

CARACTERISTICAS DAS OPERACOES ENDOSCOPICAS
URCLOGICLD (5.5)

As cperacoes urclogicas endoscépcas diferem das demais.
por serem intervencoes em que gera mente apenas o opera-
dor vé o campo em que trabalha e nele interfere. Atual-
mente, em servicos ma s adiantados, e possivel acompanhar-
-se 0 transcurso cirurgico, fazendo-se uso ou de um sistema
otico conectado ac ressector cu de um s stema de televisao
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de circuito fechado acoplado a oOtica endoscopica. Ouira
caracteristica muito importante &€ que essas operacoes utili-
zam liquido de irrigacdo, cuja finalidade €& levar sangue e
fragmentos ressecados para fora do campo cirargico. VAarios
foram os liquidos de irrigacdo propostos e utilizados (3%). A
agua destilada (%) fol e € 0 mais empregado por favorecer a
visdo do campo operatdério ao endoscopista.

O fato de nao constituir solucdo iso-osmotica, havendo
portanto a possibilidade de produzir hemolise ao passar para
a corrente sangiliinea, parece nao constituir obstaculo in-
transponivel. Por outro lado, foi demonstrada por varios au-
tores a existéncia de hemdélise em pacientes em que a irriga-
cao foi feita com liquidos ditos ndo hemoliticos, como Cythal,
Sorbitol, Manitol, Glicina, etc. Hepburn (!¥) demonstrou que
pacientes, operados usando-se agua destilada como liquido
de irrigacdo, podem suportar, sem quaisquer sintomas clini-
cos, taxas de hemoglobina livre de 815 a 1020 mg%. O re-
servatorio no qual se encontra esse liquido deve estar em al-
tura tal, que propicie pressao hidrostatica apenas para dis-
tender, irrigar e lavar o campo operatdrio, evitando-se que
essa pressao atinja cifras capazes de- em certas operacoes
(RTU da Préstata), favorecer a penetracao do liguido na cor-
rente circulatéria. Usavamos, ocutrora, como liquido de irri-
gacdo, a solucio de glicina a 1,4% em agua destilada ().
Atualmente usamos somente agua destilada, em que pesem
as discussoes e publicacoes a respeito.

Sistema Otico: Para esses tipos de intervencoes cirur-
gicas, o operador utiliza-se de um sistema optico e de uma
alca que resseca e coagula os tecidos interessados. A sala
de operacdo é em ambiente escuro, 0 que faz com que o anes-
tesista necessite de cuidados redobrados na observacao cons-
tante do paciente e do ligquido da lavagem, para diagnoéstico
de hemorragia e outras perturbacoes, de que trataremos opor-
funamente. A duracdo da operacdo € de 60 minutos, em
média em nosso servico, raramente ultrapassando esse tem-
po. Ha cirurgioes, como Iglesias (%), que operam num tem-
po medio de 2 horas, achando que nio se deve sacrificar o
tempo em detrimento de uma resseccao completa da prostata.

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

1. RAQUIDEA SUBDURAL OU PERIDURAL

— Resseccao transuretral da préostata (RTUP)

—— Resseccao transuretral de tumores vesicais Litroticia

— Resseccao transuretral do colo vesical (Barra docolo
vesical)
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2. VENOSA PURA OU ASSOCIADA CJM INALACAO

— Uretrotomia interna

Sonda de Dormia

Resseccao de tumores vesicais pequenos

— Resseccao da extremidade inferior do ureter por cal-
culo

— Sonda de lago (abandonada)

— Aspiracao de calculos vesicais

aieep—
le——

Resseccao de ureterocele
Exerese de calculo ureteral ou vesical com alca do

ressector
-— Incisao do colo com faca de Mc Carthy
— Bropsias: Vesicais — Prostaticas

— Eletrocoagulacao do colo vesical

a) Excecoes ao uso da anestes’a condutiva.

Prostata: Nas contra-indicacoes de anestesia condutiva
€ em algumas reoperacoes de prostata e regularizacao da lo-
ja prostatica com pequenas resseccoes, Nesses €asos USAIMOS
anestesia geral vencsa, quando a idade e o estado geral
do paciente permitem essSe processo.

Tumor vesical: Depende do tamanho, localizacao e ida-
de do paciente. Tumores pequenos, pacientes jovens e loca-
lizagao em que imaginamos a possibilidade de haver reflexo
do adutor da coxa, usamos anestesia geral, exigindo, nesse
uitimo caso, mais o emprego de relaxantes musculares des-
polarizantes ou adespolarizantes. Atualmente nos tumores
infiltrantes, em gue ha possibilidade de haver reflexo do
adutor, usamos anestesia inalatéria ccm curarizacio total
sob ventilacdo controlada mecanica.

Litoiricias: Normalmente s6 usamos anestesia geral nas
contra-indicacoes da anestesia condutiva. |

RTU do colo vesical: Colo vesical em barra, paciente
jovem, usamos normalmente anestesia peridural. RTU por
estencse de colo pds-RTUP, caso ndo seja paciente muito
1doso recorremos & anestesia geral.

b) Excecoes aoc uso da anestesia geral.

Sonda de Dormia: Em pacientes com idade avancada,
preferimos anestesia condutiva. Em doente com céalculos
grandes, que possivelmente sera também submetido i urete-
rolitotomia caso nao seja retirado o calculo com a sonda,
usamos também anestesia condutiva. Alids a anestesia con-
dutiva, pelo blequelo simpatico, relaxa a musculatura ure-
teral, facilitando a saida do calculo.
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Uretrotomia interna. Nos casos de estenose grande, obs-
trutiva, com retencéo urinaria, preferimos usar anestesia
condutiva, assim como em pacientes muito idosos., Em to-
das as outras operacoes vistas no quadro, sO usamos aneste-
sia condutiva nas contraindicacoes da anestesia geral.

TECNICA ANESTESICA (1)

A medicacdo pré-anestésica é comum a todas as tecni-
cas anestésicas. Consta de meperidina mais diagzepam em do-
ses de acordo com idade, peso, e massa muscular.

Peridural: Empregada na maior parte dos casos com
paciente sentado. Em certos casos, em posicao lateral, com o
paciente sentado. Em certos casos, em posicao 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 mg.
Excepcionalmente, bupivacaina a 0,5% com ou sem adrena-
lina, em operacoes de tempo mais longo; as vezes Usamos
mistura de bupivacaina mais lidocaina.

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

Anestesia venosa; Inicialmente uma mistura com dia~
zepam -+ Inoval -+ atropina + lidocaina (1 a 2 mg por
quilo de peso). Doses de acordo com a idade, a massa mus-
cular e o tipo de operagdo. Segue-se propanidid ou metche-
xital ou tiopental, de acordo com o tempo da cperagao pre-
vistc,. Temos usado lidocaina venosa como preventive
de arritmias cardiacas, tosse e complementacdao de anestesia
geral.

Anestesia venosa asscciada com inalacao ¢ indicada em
operacoes demoradas ou como complementacao. Usamos
fluctano com ventilacdo espontanea, lancando maoc do filtro
circular de Takaoka.

A seguir ,(Tabela II), aparece a nossa estatistica no pe-
riodc de 1 de junho de 1972 a 1 de junho de 1973 com o
numero de operacoes, anestesias mais usadas e porcentagens.

COMPLICACOES (8.15.21)

As complicactes que podem OCOIrer nas oOperagoes ure-
l6gicas endoscopicas sdo muitas. Trataremos das mals €o-
muns, gue sao: a) perfuracao com extravasamernto; b) per-
da excessiva de sangue -— hemosrragia; ¢) compl cacoes dg
anestesia condutiva, d) intexicacao pela agua, e) bacteriemia
(choque bacteriémico ou toxico).
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TABELA IT

ESTATISTICA DAS ANESTKSIAS USADAS PERICDO DE 1,6,73 A 1/6/73

—_——— - —r——r——————— —— = = . .

TIPO DE ANESTEBIA

OPERACOES N.¢ 'ONDUTIYVA
GERAL .
: " Feridnural Raqguidea
, .
RTU da Proéstata : xAri 10- 4,839 34~ 16,43% t163— T8.74%
Bonda de Dormia 152 121. 79,600 | 31- 20,50%
Uretrotomia Interna 62 50- 80.84% | 12- 19,36%
—— U AR R = |
RTU tumor vesical 61 9. 36,069 |? 30- 63,04%
RTU colo vesical | 45 18- 40,00% 27- 66,009
Eletrocoagulacic do | | R
colo vesical 38 " Je- 100,00%
RTU da extremiaade i
inf. Ureter p/Célculo 23 20-  86,95% S~ 13,06%
Bidpals Vesical i 20 20- 100.00%
Aspiracio de Calculo
Vesica) 15 15~ 100,009%
Litotricia 14 | 14- 100,009
L - |
f
Bi6psia da Préstats 10 10- 100,009
RTU de Ureterocele . 5 b- 1000005
Total de Operacdes 652

a — Perfuracao com extravasamento. A perfuracao da
bexiga ou da capsula prostatica, com conseqiiente extravasa-
mento do liguido de irrigacao e sua passagem para os espacos
perivesicais e retroperitoneal, é uma das piores complicacoes
que podem ocorrer nas resseccoes transuretrais. Se o pa-
ciente esta sendo operado com anestesia condutiva e se ha
perfuracac grande, aparecera subita e intensa dor abdominal
(que nao aparece quando o paciente é operadoc com anestesia
geral), malor e irregular atividade respiratoéria, movimentos
subtos dos membros inferiores, sudorese, palidez cutianea, hi-
potensao e rigidez abdominal (abdome em tabua) (2°).
Quando ha somente laceracdo capsular, o paciente em geral
apresenia reacao hipertensiva, causada possivelmente por ir-
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ritacao peritoneal. Na sala de operacdo, sinal util de per-
furacao € a inquietag¢ao psiquica e a hipertonia muscular do
paciente, quando sob blogueio raquideo. Nas resseccoes de
tumores da bexiga, sinal de alarme da possibilidade de per-
furacao vesical sao as contracoes reflexas dos mitsculos adu-
tores da coxa- tao violentas, as vezes, que quase tiram as
pernas do paciente do suporte da mesa. operatéria. Explica-se
esta contracao dos adutores da coxa pelo fato de muitos tu-
mores vesicais estarem situados na parede posterolateral da
bexiga, sobre o trajeto do nervo obturador, nervo motor do
muasculo adutor da coxa. Assim, o estimulo elétrico deste
nervo, durante a resseccac ou fulguracao de tais tumores,
algumas vezes causa violenta aducao da coxa (1), o gue
prejudica e as vezes impede o ato cirurgico. Se isto ocorre,
bloqueamos a resposta ao estimulo neuromuscular ocasiona-
do pela corrente elétrica da alca ressectora, com o uso de
relaxantes despolarizantes ou adespolarizantes, acompanha-
dos de tiobarbituratos por via venosa, em dose se possivel,
nao apneizante. O cirurgido também pode tentar bloquear o
reflexo com o uso de corrente elétrica de baixa voltagem em
fulguracoes constantes sobre a area do reflexo, fazendo com
que ele diminua ou cesse o efeito de aducao da coxa. Outro
meétodo seria o blogueio com anestésico local do nervo obtu-
rador. Usamos, em nosSo servigo, quase sempre 0 primeiro
método, sendo &s vezes tentado pelo cirurgido, o segundo.

b — Perda excessiva de sangue — hemorragia: O qua-
dro clinico que se instala é tao abrupto como o anterior. Ca-
racteriza-se por hipotensao gradual, com auséncia de dor,
apresentando-se o liquido de irrigacao, a sua saida, com co-
loracao vermelha mais intensa. A terapéutica de reposicéo
impoe-se. O anestesista deverd dar atencao especial a4 evo-
lucao desses casos, pois um guadro de hemorragia pode pre-
ceder a chamada intoxicacdo pela agua, pela necessidade
muitas vezes do cirurgiao mandar elevar a altura do frasco
com liquido irrigante (agua). Normalmente fazemos o diag-
nostico de hemorragia pela queda da pressdo arterial (hipo-
tensao) gue progressivamente pode levar o paciente ao esta-
do de chogque. Esse sinal estd mascarado nas operacoes uro-
logicas endoscopicas: a hemorragia nem sempre se evidencia
por queda da pressao arterial, porquanto a entrada de 1%
quido na corrente circulatéria pode dar como resultado pres-
sdo arterial (P. A.) normal ou até mais elevada. Outro sinal
do choque, que é a gueda acentuada do débito urinario, é
impossivel de ser medida nas operacdes urologicas endosco-
picas, em vista da mistura da urina com o liquido irrigante.
Sobram ao anestesista, para controle das condicdes do doen-
te, o estado de consciéncia, que é um dos melhores sinais



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 149

com que pode contar. Dal nao costumamos fazer dormir os
pacientes sob anestesia condutiva, somente dando uma co-
bertura com Medazepan vencso. OQutro meio de diagnostico.
da hemorragia € a observacao do liquido de lavagem mais ver-
melho. Para a avaliacBo da perda sangiiinea: fazemos uso
do meétodo colorimétrico com o aparelho de La Motte. Po-
demos finalmente controlar as condicbes cardiccirculatérias
do paciente, medindo a pressao venssa central (PVC) conti-
nuamente. No final, pesa-se 0 doente e confronta-se esse pesa
com o inicial. Pode a presenca de aumento significar entrada
de agua e a coloracio e a cclorimetria evidenciarem também
perda de sangue.

¢ — Complicacoes da anestesia condutiva; A mais im-
pirtante para nés nesse tipo de cirurgia e a mais esperada
¢ a hipotensdo arterial, que é devida a vasoplegia por blo-
queic simpatico. Essa queda de pressdo arterial sé merece
tratamento, quando ultrapassa o limite de filtracdo glomeru-
lar renal (60 a 80 mmHg). Para isso, limitamo-nos a admi-
nistrar oxigénio a 100% para aproveitar liberacio de cate-
colaminas e maior administracdo de liquidos por via
venosa. Nem sempre devemos dar liquidos em quantidade,
como por exemplo nas RTU da prostata, em que poderd ha-
ver hipervolemia. Nesses casos, usamos doses frac onadas de
paredrinol, visando vasoconstricio. Costumamos usar tam-
bem pequenas doses de glicose hiperténica (50% —— 50 m]) e
gliconato de calcio (10 ml a 10 ) para assegurar a repola-
r'zacdo das membranas celulares musculares do aparelho
cardiccirculatério (*2). No diagnéstico diferencial, deve-se le-
var em conta que a queda da pressdo arterial ocorre imedia-
tamente apds a instalacdo da anestesia condutiva, preceden-
do muitas vezes a operacdoc. Aqui também a medida da PVC
¢ 0 dads mals precoce da hipovolemia relativa () (7).

d — Infoxicacdo pela dgua (*%): E das complicacdes mais
mypcrtantes, das prostatectomias endoscopicas, por ser o
quadro de consealiéncias graves, se nao diagnosticado e tra-
tads precocemente. Seu fator determinante é a passagem do
iguido de Irr‘gacfo para a corrente circulatéria. Essa pas-
cagem pode ser medida por meio volumétricos (ganho de vo-
lume), radio-isotopico (*) (¥) e gravimétrico (pesando ¢
doente antes e depois da operacdo) método esse usado em
nosso servico. Nas pequenas resseccdes endoscdpicas da prés-
tata- com carater somente desobstrutivo, nuneca ocorre into-
xlcagao pela agua, com os sintomas caracteristicos.

Para as prostatectomias endoscoépicas, temos uma ficha
especial que nos facilita os calculos finais de ganho de peso.
Entretanto, somente o método radio-isotépico determina em
qual compartimento orgénico o liguido se encontra — intra-
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vascular, infraperitoneal, perivesical ou retroperitoneal. Sa-
bemos que a absorcéo intravascular do liquido esti na de-
pendéncia, além da altura do frasco contendo o liquido de
irrigacdo (50 cms acima do pubis), da duracdo do ato ci-
rargico ¢ do numero de seios venosos abertos na capsula
prostatica. Em trabalho recente, Oester e Madsen (2¢), usan-
do meétodo radio-isotépico com pequenas e grandes molécu-
las, comprovaram a absorcao do liquido nas RTU da proés-
tata, sendo que somente 1/4 do total passa ao espaco intra-
vascular, o restante se situando no espaco extravascular pe-
rivesical ou retroperitoneal, responsavel por varias complica-
¢oes no poés-operatorio. Isto se deve a pequenas perfuracoes
da capsula prostatica, como anteriormente ja havia sido de-
monstrado por Kenyon (citado por Cifuentes (%) ), Conger
e Karafin (*) e cujo diaghéstico é dificil- notadamente quan-

do é retroperitoneal.

A absorcao posterior do liquido situado no espaco extra-
vascular pode causar varios graus do seguinte quadro: no
Ppos-operatorio, ileo-paralitico, oliguria, diminuicao da excre-
¢io de sodio, mesmo em casos de RTU curta ou da remocao
de poucas gramas de tecido. A absorcio de grande quanti-
dade de liquido de irrigacdao produz varios graus de reacio
organica (!) (**): ha aumento do volume do liquido intra-
vascular (provocando hipertensido arterial) e do liquido do
intersticio. A diluicdo dos electrolitos plasmaticos e protef-
nas, predominantemente o sodio (1), pode ocasionar “choque
hiponatrémico” no pés-operatério. A diminuicio da pressido
osmotica dilucional favorece o movimento do liquido irrigan-
te e de substancias permeaveis para o espaco intersticial e
desse, em certos casos, para o intracelular. O controle da
PVC (%) pode assinalar excesso de liquidos e, nos casos de
pacientes submetidos a RTUP, € muito util para se detectar
desde 0 inicio um aumento da absorcio intravascular de flui-
dos em pacientes com fung¢io cardiaca normal. Os sintomas
de hipervolemia sdo precedidos ou acompanhados de eleva-
cao, tanto da pressdo arterial, como da PVC, esta mais pre-
cocemente. Quanto a absorcao do liquido extravascular, pode
ser seguida de baixa diurese pos-operatoria, causada prova-
velmente por irritacio peritoneal e distensido retroperitoneal
com conseqiiente olighiria reflexa.

Para o anestesiologista- a absorcao de liquido esta apoia-
da em alguns sinais e sintomas, dos quais os principais séo:
hipertensao sistolica e diastélica, pulso lento e cheio, agitacéo
psicomotora, hipotermia e edema conjuntival. A hipertensio
arterial, resultante da hipervolemia, pode ser acompanhada de
inquietacao, nauseas, vOmitos, dispnéia, cianose, desorienta-
¢d0 e semicoma, sinais de irritabilidade cerebral. Quanto ao
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“*choque hiponatrémico dilucional” de Harrison, conseqiien-
te a hipotensao no pos-operatorio, devido & hipotonia osmo-
tica e saida do liquido para o espacgo extravascular, manifes-
ta-se quando a taxa de sodio atinge menos de 120 mEq/litro
situacac rara no nossSo Servico.

A evolucao de um paciente com intoxicacdo pela aAgua
processa-se fisiologicamente, esperando que se faca a elimi-
nacdo do seu excesso pelos rins e pela perda insensivel corpo-
ral (*). Desde que a hipervolemia tem como conseqiiéncia
aguda dimnuicdo da osmolaridade dos fluidos do corpo, os
receptores osmoticos (1*) reguladores da excrecac do hormé-
nio antidiurético (HAD), que respondem especificamente a
mudancas de concentracio eletrolitica extracelular, causam
diminuicao da excre¢do do HAD pela neurohipdéfise, com con-
seqliente diminuicio da reabsorcio de agua pelos tibulos dis-
tals e coletores, provocando, como conseqiiéncia, a diurese.
Desde que essa ocorra, a condicdo corrige-se por si mesma,
melhorando os sintomas do sistema nervoso central com a sua
progressao. Na intoxicacao pela dgua, a complicagio que po-
de existir com relativa freqiiéncia é a auséncia de diurese.
Resulta da hipo-osmolaridade plasmatica (**). Uma das ex-
plicacoes para a faléncia da diurese é a de que a hipo-osmo-
laridade ¢ de tal monta, que nio ex‘ste soluto sufic'ente no
filtrato glomerular para carrear 4gua o bastante para dar
inicio & diurese.

A explicacdo, para nos mais condizente com o0s conheci-
mentos de hemodinidmica, seria baseada na falta de pressio
de filtracdo efet:va ao nivel dos capilares do glomérulo renal.
Dessa maneira, nao haveria filtrado suficiente para produzir
diurese. No pos-operatorio dos casos mal conduzidos do tra-
tamento das complicagoes da RTUP pode aparecer o quadro
de intoxicacao pela agua, onde ha baixa pressido arterial, que
nao é suficiente para produzir filtrado glomerular, explican-
do portanto a anuria. Seu tratamento deve visar a restaura-
cao da pressac arterial o suficiente para prover filtracio glo-
merular através das seguintes medidas: cardioténicos, esti-
mulantes de receptores beta-adrenérgicos ou dilatadores alfa,
cortico’des em doses farmacolbgicas, isto é, tratamento do
estado de choque, o que ultrapassa o Ambito desse trabalho.
Outra perturbacéo, que pode ocorrer com a entrada de liqui-
do na corrente circulatéria, é a hemdlise. Embora, como ja
vimos, Hepburn ('*) tenha demonstrado que pacientes su-
portaram taxas altas de hemoglobina livre sem quaisquer
sintomas clinicos; por outro lado, existem pacientes que apds
RTUP se apresentam ictérios, o que denota hemoglobinemia
por hemolise. Em certos casos, observa-se insuficiéncia renal
aguda, tendo sido necessario o tratamento clinico, ou diAlise
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perifoneal ou em casos graves 0 uso do rim artificial para con-
seguir-se a recuperacao do paciente,

A hemdlise eleva a taxa de potassio, perigosa pela possi-
bilidade de arritmias cardiacas ou parada em diastole; nao
entraremos em mais detalhes, por aparecer essa perturbacao
no poés-operatéorio, detectada e tratada pelo clin.co nefrole-
gista. Insistimos, portanto, nas medidas profilaticas, tanto
mais eficazes quantc mais precocemente tomadas. Na sala
de operacoes, o anestesista deve ficar de sobreaviso para os
sinais e sintomas, ja assinalados, de passagem do liquido de
irrigacao para o espaco intravascular e intersticial e imedia-
tamente tomar medidas adequadas. Como vimos, uma das
melhores medidas é a tomada da PVC ¢ no inicio de sua ele-
vacao, usar diuréticos osmoticos (7). No pos-operatério ime-
diatc, levamos em consideracao o ganho de peso do pacienie
pela comparacao com seu peso inicial. Até aumento de 1,5 kg,
estandc ¢ paciente em boas condicoes, geralmente nao toma-
mos medida alguma, porquanto o organismo lanca mio de
recursos proprios para combater essa hipervolemia. Acima
desse ganho de peso (1,5 kg), tomamos as medidas ja assi-
naladas: solucoes hiperosmgdticos em cgnjunto com diuréti-
cos de acao tubuldr renal, reposicao de sédio, controle da
PVC e da diurese. Segundo alguns (%), nesses casos de ab-
sorcac intravascular com hiponatriemia, melhor que o diu-
retico osmotico tipo manitol, parece ser o usd> do etanol,
por provocar diurese hipotdnica com pequena perda de <o-
luto. Os casos de intoxicacao pela agua sao atualmente mais

rarcs €m nosso servico- gracas ao diagnostico preccee € a
medicacac adequada.

PROFILLAXIA

Daremos, a seguir, as principais medidas profilaticas que
dependem do cirurgiao e do anestesista (1°9).

I — Dependentes diretamente do cirurgido. 1) Conscr-
var a valvula de saida do ressectcscoplo sempre aberta para
evitar alta pressdo 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 capsula prostatica na ocasional
abertura do seio venoso; alertar o anestesista para acurada
observacdo de sintomas caracteristicos de entrada de agua.
4) Evitar a utilizacdo continua e demorada do evaguador
de Ellik, porquanto este aumenta a pressao infravesical. 3)
Evitar prolongar a intervencao alem de 90 minutos. 6) Usar
agua destilada como liquido irrigante e nunca deixar o re-
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cipiente em que ela estd contida ultrapassar 50 cm do nivel.
do pubis.

II — Dependentes diretamente do anestesista (3%): 1)
Paciente bem preparado, com hidratacdo normal, osmolari-
dade, volemia, funcodes cardiovascular e renal compensadas,
iIsto €, preparo pré-operatério controlado e revisto pelo anes-
lesista. 2) Usar anestesia raquidea sempre que possivel. Sob
anestesia geral, é dificil obter paralisia do musculo detrusor,
dando consegiientemente espasmos vesicais com aumento da
pressao e conseqiiente absorcio do liquido na corrente cir-
culatéria. Além disso, a anestesia geral torna dificil o diag--
nostico de complicacfo transoperatoria. 3) Posicao do pa-
cliente: mesa a 459 proclive. Posicdo de litotomia com per-
nas moderadamente elevadas. Nessa posicdo o paciente res-
p'ra melhor, é mais dificil o aparecimento de edema cere-
bral e a coluna de sangue da veia cava inferior torna mais
dificil a entrada do liquido de irrigacao pelos seios venosos
prostaticos capsulares, devido ao gradiente de pressao venosa.
cntre a auricula direita, as cavas e as veias prostaticas estar
aumentadas. 4) Usar solucdo de cloreto de sédio g 0.9% du-
rante as resseccoes, ou Ringer lactado de preferénicia, volume
regulado pela PVC. Em geral, o suficiente para prevenir o en-
tupimento da agulha. 5) Quando a anestesia nio for raqui-
dea, evitar a anestesia geral superficial, que pode determinar
contracoes vesicais reflexas, acarretando mais entrada de li-
quido na corrente sangiiinea.

Diagramas explicativos da intoxicacdo pela dgua

Com a finalidade de resum’'r o que foi descrito, vamos
enquadrar, para fins didaticos, numa série de trés diagramas,
0 que se passa num doente operado de prostatectomia tran-
suretral, em que houve infiltracdo de liquido de irrigacdo
com consequente hipervolemia, resultando em intoxicacao
pela agua.

O primero diagrama (Fig. 1) é o do paciente que teve
infiltracao com hipervolemia conseqiiente, demonstrada pela
pesagem antes e apos a intervencdo € em que, mesmo sem
tratamentc, a diurese se restabelece. Sac indiv'duos em bom
estado geral, com mecanismos de regulacio compensadora
funcionando bem, e em que a infiltracio de liquido irrigante
nac ultrapassa 1.500 ml.

O segundo diagrama (Fig 2) é o dos pacientes em que
se observa o mesmo quadro antecedente, mas, devido & en-
trada de maior quantidade de liquido ou presenca de meca-
nismos reguladores deficientes, o doente necessita que se faca
tratamento para restabelecimentc da diurese. Nesses Casos,
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0 liguido que passa para o espac¢o intravascular, devido a
diminuicdo da pressao osmoética e ao aumento da pressao hi-
drostatica passa para o intersticio e dai para o espaco in-
tracelular. A taxa de sodio baixa. Pode também haver he-
molise pela entrada do liguido. O tratamento é feito com o
uso de solucoes hipertdnicas (manilol a 209 ), diuréticos,
reposicdo de sodio- para que o liquido passe do espago intra-
celular para o intersticial, e deste para o intravascular. Com
o restabelecimento da diurese, obtém-se a cura do paciente.
Nos casos de hemolise e posterior insuficiéncia renal, tornam-
-se necessarios o tratamento clinico, a dialise peritoneal e
algumas vezes 0 uso do rim artificial. H& infiltracio, nesses
casos, de até 3.000 ml do liquido de irrigacdo. A quase to-
talidade dos pacientes esta enquadrada nas complicacdes
mostradas no primeiro e segundo diagramas.
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EXTRAVASCULAR

INTRAVASCULAR RA
/ \ (Perivesical e ReTroperiToneal)
’ VDLEMIA T
HEMOLISE HIPCNATRIEMIA
¢ INSUF. CARDIACA

HIPOPROTEINEMIA

H]PEHCALIEMIA (m) EDEMA AGUDO PULMAD IHTEHSTIC[D
INTRACELULAR
Fﬂﬂﬂﬂﬂ CAHDWC_AI HEMOGLOBINEMIA (Edema Cerebral)
DIASTDLE " , ,
ICTERICIA] HEMOGLOBINURIA () \ TRATAMENTO
i INADEQUADO NG
POS-0PERATORIO
INSUF_RENAL AGUDA] ¥
e TVTAITE PRESSAC ARTERIAL}
INADEQUADOQ '
OLIGURIA
R
T A

O terceiro diagrama velere-se a doentes que, dev.do as
medidas profilaticas tomadas e a terapéutica adequada, tor-
naram-se atualmente raros. Nesses casos, ha entrada de até
4000 ml de liquido de irrigacao no espace intra e extravas-
cular; o sodio plasmatico baixa a taxas de 120 mEg- L. ou
IMenos (“’2) A pressao arferial baixa, chegando-se ao deno-
minado “choque hizonatrémico dilucional” de Harr'son. De-
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vido & hipotensdo, nao ha pressido de filtracao glomerular,
com consequente oliguria, anuria, insuficiéncia renal aguda,
choque e morte do paciente, Em casos de hemdlise com in-
suficiéncia renal pcsterior- a falta de meios adequados para
o tratamento (dialise peritoneal ¢ rim artificial) levara o
paciente a morte.

O tratamento seria o classico de chogue, que foge ao es-
copo deste trabalho.

e) Bacleriemia (choque bacteriémico ocu toxico): Pre-
vencao do chogue bacteriemico septico ou endotoxlco.

As oreracces uroiogicas sao sabidamente infectantes, no-
tadamente as operacoes endoscopicas. Somente o fato da
passagem de instrumento ou scnda pelo canal uretral, local
reconhecidamente séptico, pode provocar infeccac. Por ou-
trc lado, havendo coexisténcia de abeessos ou micro-ab-
cesscs prostaticos, traumatismos exercidos sobre os mesmos
podem determinar passagem de germes para a corrente cir-
culatoria, através dos vasos abertos. Para isso e evidente a.
grande ajuda do liquido de irrigacado, que, pehetrando nos
vasos, leva juntamente os gerimes que determinarao bacte-
riemia no paciente. Uma terceira possibilidade esta repre-
sentada pelos casos em que ha refluxo vesico-uretero-renal,
por deficiéncia de implantacao uretero-vesical. Nesses casos,
a urina residual infectada pode reflu'r para os rins atraves
dos ureteres, determinando em conseqiiéncia bacteriemia, A
mortalidade por choque bacteriémico oscila em torno de
50¢., dail a imperiosa hecessidade de se poder controlar e de-
ter a seqiiéncia bacteriemia — chogue bacteriémico (7). Ng¢
choque bacteriémico, o quadro clinico é conseqiiente a al-
treacoes intensas na vasomotricidade das circulacoes perife-
ricas: hepatica e renal, causada por endo e exotoxinas. O
fator tempo de evolucao da sequéncia kacteriemia-choaue
bacteriemico é de capital importancia, dai a contribuicao va-
liosa e imperiosa do anestesista em tomar medidas profila-
ticas adequadas. O sucesso do tratamento do choque de na-
tureza seéptica esta fundamentado na prevencao vigorosa e
precoce.

Sao as seguintes as medidas recomendadas para preve-
nir & evolucac de uma bacteriemia — choque =eptico (7).

1. Medicamentos: aniibiolicos: como nao & possivel
a identificacao imediata do germe causador da infeccao, é re-
comendado o uso da assoctacao de penicilina sintética — Am-
pictlina — 1 a 2 g mals cloranfenicol — 2 g no soro ou
diretamente na veia, no inicio da bacteriemia, cu em casos
gue ¢ diagnostico de abscesso prostatico ja esta feito. Cardio-
l6nicos: A administracao de glicosideos digitalicos deve ser
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cogitada ja no pré-operatoério, pois a insuficiéncia do mus-
culo cardiaco pode precipitar o estado de choque. Antitérma-
cos: Havendo calafrios com ou sem hiperpirexia, costuma-
mos combaté-los com injecoes venosas intermitentes de
derivados pirazolonicos.

2. Monitoragem: nos casos de pac.entes com risco ele-
vado costumamos ligar os monitores com canal de eletrocary-
diograma, freqiiéncia e alarme de pulso. A pressao arterial e
o pulso tém mais uma finalidade de avaliar a evolucao do
quadro, do que de indicar seguramente perfusao tecidual efe-
tiva. Dados primarios, tais como consciéncia do individuo
(traduzindo suficiente perfusao cerebral), enchimento do lel-
to capilar ungueal, temperatura das extremidades, etc., sao
mais precisos na avaliacao das condicoes reoldgicas sangiii-
neas. PVC: muito mails importante para nos, como elemento
semiologico, € a sua avaliacao que permite analisar a capaci-
dade do coracao manter volume sanguineo circulante efetivo.
A administracao extra de fluidos estd na sua dependéncia di-
reta. Quando a PVC atinge 12 ¢cm de H.O de pressac, os flu'-
dos intravencsos devem ser administrados com bastante cui-
dado, pois sua utilizacao inadequada foi responsavel por nu-
merosos casos de morte com chogques septicémicos.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR TRANSURETHRAL SURGERY

Transurethral urological procedures are realized under spinal, epidural or
general anesthesia. The indications and contraindications of each type of anesthesia
are discussed based in a personal clinical experience of 11.554 cases.

The most common complications: bladder perfuration and its consequences;
hemorrage; watex intoxication and bactcriemia are reviewed and prophlaxis and
therapeutic measures to avoid then,
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