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As solucoes hipertonicas tem sido usadas em medicina
ja ha bastante tempo. Foram usadas primeiramente em
neurologia com a finalidade de baixar a pressao intracrania-
na. Assim, a uréia a 30% em glicose a 5% tomou lugar im-
portante como hipotensor craniano. Notou-se que essas
solucoes também baixavam a pressao intraocular, passando
a ser indicada em oftalmologia, ncs casos de glaucoma. Com
¢ connecimento cada vez mais amplo da fisiologia e etiopa-
togenia das afeccoes sistémicas, bem como das perturbacoes
do equilibrio hidrico, o uso das sclucoes hipertonicas tive-
ram suas Indicacoes ampliadas e definidas. Constituiu-se,
por assim dizer, em verdadeira “unidade de desidratacao te-
cidual”, com finalidades especificas e demarcadas em neuro-
logia, oftalmologia, medicina de urgéncia, urologia, etec.
Nesse trabalho, vamos tratar somente das indicacoes das
solucoes hiperosmosantes em urologia.

SOLUCOES UTILIZADAS

1) Uréia — E’ utilizada em concentracao de 307% em
soro glicosado a 5% ; das solucoes correntemente usadas, € a
que contem maior numero de particulas dissolvidas. Nao
tem limiar renal de excrecao, penetrando na célula; nao ofe-
rece pois o perigo de aumento exagerado da volemia. FE’
contra-indicada nas insuficiéncias renais e na glomeruloscle-
rose diabética, quando preferimos a glicose. Cada 100 ml
corresponde a 550 mOsm.

(*) Urologistas do ITospital Vera Cruz, Campinas, SP.

(*%*) Anestesiologistas do Hosp. Vera-Cruz ¢ do Inst. Penido Burnier, Cam-
ninas, SP.
(***) Trabalho apresentado no X Congresso DBrasileiro de Anestesiologia,
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2) Glicose — E’ usada em solucao a 50%, de facil aqui-
sicdo, a mais in6cua, tendo sido utilizada nos diabéticos, des-
de que compensada por unidades de insulina. Foi empre-
gada em maior numero de casos em nosso servico. Cada 100
ml da solucdo proporciona 280 mOsm.

3) Cloreto de cdlcio — E utilizado em solucdo a 10%
e empregado na rotina das transfusoes de sangue, a razao de
1 grama de ionte calcio para cada litro de sangue transfun-
dido, que tem ACD (acido citrico-citrato-dextrose) como
anticoagulante. Tem pouco poder osmotico diurético. Tem
sido usado como substancia polarizante celular, do mesmo
modo que a insulina, o cloreto de potassio e a glicose hiper-
tonica.

4) Cloreto de sédio — E’ usado em solucdo a 20% e,
como se dissocia em agua, dando particulas de C1— e Nat,
é a solucdo de maior poder osmosante. Cem ml produzem
" pressdo osmotica de 680 mOsm. Provoca grande aumento
da volemia; seu emprégo deve ser cuidadosamente observado
nos pacientes cardiovasculares. Seu anionte C1— pode tam-
bém piorar os casos de acidose metabodlica.

INDICACOES

As solucdes hipertonicas tém em urologia varias indica-
coes. Veremos as mais importantes ou aquelas que foram
mais utilizadas por nos:

a) Hipotensdo arterial — A hipotensdo arterial que se
segue a raqueanestesia ou anestesia peridural, muito usadas
em urologia, pode ser combatida pelo uso de solucoes hiper-
tonicas. Nas resseccoes transuretrais essa queda tensional
é sempre desejavel, se razocavel, isto €, desde que nao ultra-
passe de 80 mmHg. Se a hipotensao for mailor, podemos
utilizar glicose a 507, 40 a 60 ml, acompanhada de 1 grama
de Ca (cloreto ou gliconato). Essa medicagcdo melhora a
pressio arterial por facilitar a repolarizacao celular, permi-
tindo melhor contracdo do miocardio e tonificando a mus-
culatura dos vasos. Pode assim substituir as aminas sim-
paticomimétricas, com vantagem e seguranca.

A hipotensio oligoémica das hemorragias operatorias
pode também ser tratada pelo mesmo meéiodo, permitindo
durante 40 minutos mais ou menos, um aumento da pressao
arterial, nao interferindo com o0s mecanismos de defesa do
organismo, e dando tempo para que se faga a necessaria re-
posicdo sangtiinea. (- =
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b) Diagnostico das fistulas urindrias em geral. — Em
exames urelogicos ou durante o ato cirurgico, algumas vézes
tivemos necessidade de precisar exatamente uma perfuracio
minima do ureter ou uma fistula urinaria nao visivel. Para
isso, lancamos méo de corantes como ¢ indigocarmim ou
azul de metileno, na veia, na bexiga ou em ureter aberto.
Com o uso de solucoes hiperténicas, em poucos minutos
cbserva-se o gotejar de urina corada através da fistula, em
grande quantidade, dando-nos o diagnéstico preciso € a orien-
tacao terapéutica.

Ultimamente nas urografias excretoras estamos fazendo
prévia aplicacdo de glicose hipertdnica, 20 a 40 ml, para de-
pois empregar o contfraste com o fito de apressar sua elimi-
nacao pelos rins, pelo aumento da diurése, obtendo-se melho-
res imagens radiograficas.

Teste de Howard — O teste de Howard tem por finalidade
a avaliacdo funcional dos rins, separadamente, visando de-
terminar qual o responsavel por uma hipertensio nefrogéni-
ca existente. Colhe-se separadamente a urina de cada rim,
colocando-se duas sondas ureterais de calibre largo, com a
extremidade a altura do bacinete, para que -a separacdo se
aproxime da eliminacao real. A seguir, dao-se 1500 ml de
agua pela boca, 15 minutos antes do exame, e aguarda-se o
gotejamento de urina por cada sonda uretral, gbéta a gota.
Isso demora mais ou menos 30 minutoes para inicio da colhei-
ta, tomando-se duas medidas depois de 1/2 hora, de 15 em
15 minutos. Como se pode avaliar, € uma prova demorada,
incomoda para o paciente que esta acordado.

Temos utilizado solucoes hipertdnicas e anestesia ge-
ral para o teste de Howard. Com isso, em poucos minutos
obtém-se o gotejar de urina, que nos fornece os seguintes
dados: a) quantidade em mi de urina que cada rim excretou
no mesmo tempo; b) quantidade de Na; ¢) clearance da crea-
tinina; d) clearance do PAH (paraminchipurato) e da insu-
lina, quando possivel sua realizacdo. Se houver uma dispa-
ridade grande, entre os valdéres obtidos e o normal, isso in-
dica gque ésse rim seria o responsavel pela hipertensao nefro-
génica. E’ apenas um dado a mais, mas de grande valor na
apreciacao geral - do caso, & 4 %

c¢) Traiamento da insuficiéncia renal aguda: — Du-
rante a fase de oliguria ou anuria da insuficiéncia renal agu-
da, a hipercaliemia que sempre existe, pode ser controlada
pela administracao de glicose a 20%, 500 ml, (ou de Manitol
a 20%, 400 ml), acompanhada de insulina simples, na pro- -
porcao de 3:1, obrigando o K a voltar para o interior da cé-
luna. Concomitantemente ao excesso de K, existe uma bai-
xa concentracao plasmatica de Ca e de Na. Ora, sendo ©
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Ca o antagonista fisioldgico do K, fazemos uso de 50 a 30
ml de gliconato de Ca a 10% . Desde que nido exista insufi-
ciéncia cardiaca iminente, a hiponatriemia € combatida com
60 a. 80 ml de lactatoc de Na 1/6 M ou do proprio bicarbonato
de Na, se a acidose é muito pronunciada. Para reduzir o
exagerado catabolismo protéico, ainda aqui usamos 100 gra-
mas de glicose (500 ml de glicose a 20%) %,

d) Didlise peritoneal: — A dilise peritoneal foi primei-
ramente usada em 1932. O aparecimento de hiper-hidrata-
cdao, com infeccdo e choque periférico, além das dificuldades
de catéteres e de técnica, impediram o seu desenvolvimento
como método de rotina. Atualmente, a facilidade de prepa-
rar o liquido irrigante, o uso de catéteres plasticos, conexoes
adequadas e cuidados de assepsia, reavivaram o interésse do
emprégo da didlise peritoneal na clinica diaria, tendo seu
uso aumentado de ano para ano. A D.P., no entanto, nao
substituiu o rim artificial, completando, entretanto, pela Ifa-
cilidade de instalacdo, seguranca e eficacia, sua indicag¢ao na
prevencido das uremias, alargando sobremaneira a sua apli-
cacao.

Suas principais indicagdes, respeitadas as intoxicacoes
agudas e as insuficiéncias combinadas hépatorrenais, quanda
o rim artificial é utilizado, sdo: prevenir hiperhidratacao e
corrigir acidose, azotemia e disturbios electroliticos na Insu-
ficiéncia renal aguda. Se ha lesdo renal com possibilidade
de recuperacio, isto é, se a lesdo renal € reversivel num pa-
ciente anturico, a D.P. tem valor profilatico da sindrome
urémica. Dessa maneira, o paciente pode ingerir liquidos
sem perigo de hiperhidratacdo ou hipercaliemia, a0 mesmo
tempo em que recebe alimentacio mais adequada e confor-
tavel. A D.P. pode ser usada com sucesso imediatamente
ap6s grandes operacbes abdominais e para manutencao a
longo prazo dos pacientes em fase anurica-oligirica da insu-
ficiéncia renal cronica. A 1ltima indicacdo da dilise peri-
toneal é nos casos de grandes edemas, servindo como eficaz
método de reabscrver excesso de fluidos, empregando-se para
isso solucdes hipertonicas. Seu uso nos pacientes com in-
suficiéncia cardiaca congestiva deve ser cuidadosamente con-
trolado. Nesses casos, as solucdes irrigantes sdo permitidas
no periténio por apenas 30 minutos. Raramenie os autores
necessitaram liquidos de osmolaridade superior a 372
mOsm/L, adicionando 1,5% de glicose para aumentar seu
poder desidratante. (V) ‘

e) Intoxicacdo pela dgua: — Quando um paciente re-
cebe mais agua do que seu organismo pode eliminar num
curto espago, ocorre uma sindrome de excesso de agua, tam-



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 141

bém chamada de intoxicacio pela dgua ou simplesmente hi-
perhidratacéio.

E’' praticamente impossivel a uma pessoa com hipodfise,
rins e glandulas supra-renais normais beber uma quantidade
de agua capaz de provocar esta sindrome. Uma intoxicacao
pela agua, por qualquer via de entrada, pode ocorrer nas
eventualidades seguintes: a) quando ha excesso de hormonio
antidiurético; b) quando o fluxo sangiiineo renal é baixo;
¢) quando o doente esta em dieta acloretada; d) durante as
lavagens repetidas a que se submetem os doentes com mega-
colo congénito; e) nas resseccoes transuretrais da prostata.

Vamos tratar néste capitulo somente da hiperhidratacao
que pode ccorrer durante as RTU, da hiponatriemia por di-
luicao, que se segue a passagem para a corrente circulatoria
do liquido de irrigacdo da bexiga. A quantidade de liguido
absorvida durante a resseccao depende de trés fatdéres: 1)
grau de exposicao dos seios venosos; guanito mais seios ve-
nosos abertos, evidentemente mais agua passa para a corren-
te circulatoria; 2) pressio hidrostatica do liquido de irriga-
cao, 1sto é, quanto maior essa pressao, malor a enfrada do
liguido; 3) duracdo da exposicdo; quanto mais prolongadsa a
duracido da cirurgia, maior quantidade de liquido podera en-
trar para a corrente sangiiinea.

As solucoes nao hemoliticas (glicina) necessitam maior
pressao de irrigacao do que a agua distilada, a fim de me-
Ihorar as condicoes de visibilidade durante a cirurgia trans-
suteral, o que aumenta o perigo de intoxicacao pela agua.

A absorcdo de grande quantidade de liquido de irrigacao
produz dois tipos gerais de reacao: 1) ha aumento do volu-
me do liquido intravascular: hipervolemia; 2) a diluicao do
sangue acarreta diminuicdo de proteinas e eletrolitos, cujas
conseqiiéncias se manifestam pelo choque hiponatriémico por
diluicdo.

Clinicamente, os perigos de absorcao excessiva do liquido
de irrigacido repousam em: durante a resseccao, faléncia car-
diaca e edema pulmonar; no poés-operaiorio, imediato colapso
vascular hipoeletrolitémico. A traducao désses fenémenos
esta apoiada em alguns sintomas e sinais :a) hipertensao
sistélica e diastolica; b) pulso lento e cheio; ¢) agitacao psi-
comotora ;e d) hipotermia &,

PROFILAXIA

Na profilaxia da intoxica¢do pela agua inferem-se algu-
mas medidas praticas, da alcada do anestesista, do clinico e
do cirurgiao.
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O clinico nao deve hidratar o paciente em excesso, espe-
cilalmente se €le apresenta problema cardiaco. Deve ser evi-
tada dieta hipossodica rigorosa nos cardiopatas.

A0 anestesista, cabe usar séro fisiologico intravenocso em
lugar de glicosado. Deve estar atento aos perigos da infu-
sdo intravascular, estando apto a fazer o seu diagnoéstico ao
observar acuradamente o paciente em relacdo a pressao ar-
terial, pulso e sinais de agitagao psicomotora. Quando a
anestesia ndo fér raquidea, evitar anestesia superficial, que
pode determinar contragdss vesicals reflexas, acarretando
maior entrada de liquido na corrente sangtiinea. O paciente
deve ser pesado antes e depois do ato cirurgico, para avaliar
o ganho de péso.

Quanto ao cirurgiao, deve usar solucao irrigante na al-
tura Otima, isto é, a 70 ¢cm acima do pubis. Deve evitar
excessiva presséo intravesical, principalmente durante a se-
gunda fase da resseccdo. N&o deve aumentar a pressao do
liquido de irrigacdo, durante a segunda fase da ressecgao.
Nao deve aumentar a pressao do liquide de irrigacado, du-
rante muito tempo, nos casos de hemorragia. Deve evifar
os seios venosos, interrompendo a resseccao quando estao ex-
postas evidentes fibras circulares da falsa capsula. Nao ex-
por as fibras lisas, duras, deslisantes, circulares da verdadeira,
capsula. Deve evitar prolongar a ressec¢do além de 60 mi-
nutos.

Quando, durante a resseccao, aparecerem bradicardia
progressiva, aumento da pressdo arterial e/ou agitacdo do
paciente, 0 procedimento deve ser terminado tao rapidamen-
te quanto possivel, por fulguracao dos vasos sangrantes e
colocacdo de uma sonda-baldo hemostatica ®. Se necessa-
rio, completar a resseccdo num segundo tempo.

Com o uso das medidas profilaticas acima recomendadas
é rara, em nosso servico, a intoxicacdo pela agua. Desde
que ela se instale precisamos conhecer seu tratamento pre-
ciso, pois a ignorancia pode levar o paciente a morte.

TRATAMENTO

O tratamento mais fisiolégico da intoxicacido pela agua
é esperar que se faca a eliminacdo do seu excesso pelos rins
¢ pela perda insensivel.

Como esta condicao resulta em aguda hipo-osmolaridade
dos' fluidos corporais, os receptores osmoticos causam diminul-
cdo de excrecao de hormonio antidiurético pela neurchipofise,
com resultante diminuicdo de reabsorcio de agua pelos tu-
bulos renais, provocando diurese. Desde que essa diurese
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ocorra, a condicdo corrige-se por si mesma. Nesse periodo,
expectativa cuidadosa é a ordem. Os sintomas relativos ao

sistema nervosc central melhoram com a progressido da diu-
rese.

Duas situacOoes merecem especial atencdo quando ocor-
rem num paciente com intoxicacdo pela agua: a primeira
e a faléncia da diurese; a outra é o desenvolvimento de maul-
tiplas e incontrolaveis crises convulsivas com perigosa e se-
vera depressdo cerebral. A remocido imediata dos fluidos em
excesso no cérebro € na circulacdo esta indicada.

O tratamento déstes dois problemas envolve a infusao de
solucoes hipertonicas. Temos lancado mao da glicose a 50%,
do cloreto de Na a 20%, solucao de uréia a 30% e manitol
a 20% .

A solucao hipertonica de uréia a 30% é ideal para o
tratamento da intoxicacdo pela agua, dado a sua grande efi-
cacia, devido ao enorme teor de oSmois que proporciona e sua
relativa inocuidade. Enftretanto, a presenca de amoniaco
que as solucgoes diluidag, quer em agua, quer em soro glicosa-
do, apresentam, tornam-nas perigosas de usar entre nés. Nos
Estados Unidos a uréia se apresenta liofilizada, a diluicio
é feita imediatamente antes do seu uso, evitando-se aquele
perigo.

O uso isolado de cloreto de Na a 209%, em quantidade
suficiente para trazer a osmolaridade plasmatica a niveis
nermais, traria consigo perigo de grande expansao do liquido
intravascular; hipervolemia com possibilidade de edema agudo
pulmonar, porquanto o cloreto de Na, nao atravessa a mem-
brana celular, determinando desidratacao exagerada do con-
teudo intracelular. Temos utilizado o Na na dose suficiente
para trazer a natriemia a 1/3 da falta total no plasma, de-
pendendo da dosagem feita do Na plasmético.

A glicose a 50% é uma solucao hipertonica de moléculas
grandes. Para conseguirmos a introduc2o de quantidade
suficiente de miliosmoéis, temos de usar grande péso de acu-
car, 100, 200 ou mais gramas. Em relacio ao péso do medi-
camento, a uréia é 3 vézes mais hiperosmética do que a gli-
cose. Nossa conduta tem sido associar cloreto de Na a 20%,
40 a 60 ml, juntamente com 200 a 300 ml de glicose a 50%.
Essas quantidades sao reguladas pela resposta clinica do pa-
ciente, e se preciso, repetidas. A resposta clinica se eviden-
cla pelo aparecimento de diurese, melhora do estado mental
e estabilizacdo dos sinais vitais. Todos os nossos casos, des-
de que passamos a bem conhecer a etiopatogenia da intoxi-
cacao pela agua, foram assim tratados, com total recupera-
cao dos doentes.



144 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

RESUMO

Os Autores estudam as aplicacdes clinicas das solucdes hipertdonicas, nas
viarias especialidades, e em particular em urologia,

Enumeram as caracteristicas de cada uma das solucdes comumente usadas,
suas indicacoes mais importantes em urologia ou aquelas mais experimentadas
no Servico em que atuam: tratamento da hipotensdo arterial, intoxicacao pela
dgua, teste de Howard, diagnéstico de fistulas wurindrias em geral, tratamento
da insuficiéncia renal aguda e dialise peritoneal.

Da mesma forma gue noutros setores da medicina, as colucdes hipertdnicas
estdo sendo cada vez mais usadas com grande eficdcia, colaborando em diagnos-
ticos, e fornecendo tratamento adequado e preciso de afeccbHes gerals,

SUMMARY

THE USE OF HYPERTONIC SOLUTIONS IN UROLOGY

The Authors study briefly the clinical applications of the hypertonic solutions,
narticularly in urology. They discuss each one of the hypertonic solutions
commonly used and their indications, Personnal experience is reported In cases of
hypotension, ‘water intoxication, differential studies in renal hypertension (Howard
test), diagnosis of urinary fistulas, treatment of the renal insuficiency and
peritoneal dialysis,

The hypertonic solutions are been used frequently with great efficiency. They
help diagnostic problems and they become a precise and correct treatment for
systemic diseases. '
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