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As técnicas usadas na anestesiqg para interveng¢ées endos-
copicas uroldgicas siio bem conhecidas da maioria dos aneste-
sistas, de fdcil execugdo nd@o trazendo maiores problemas,
constando principalmente das anestesias praticadas na raque e
eventualmente anestesia geral. E por oulro lado, absolutamente
necessario que o aneslesista tenha conhecimento de vdrias
peculiaridades da técnica cirtrgica, do uso de liquidos de irri-
gacdo e da etiopatogenia de algumas afec¢des uroldgicas, sem
o que ndo poderd fazer o diagndstico correto de delerminadas
complicagdes, sua prevenc¢do e tratamento.

Neste artigo sdo estudadas e propostas medidas profildticas
baseadas em experiéncia de 7.149 cuasos, nas seguintes compli-
cagdes mais freqiienles: a -— perfuracdo da bexiga com extrava-
zamento de liquido de irrigacdo; b — perda excessiva de san-
gite; ¢ — complicacides da aneslesia condutiva; d — inltoxicag¢ao
pela dgua; e — bacteremia — choque bacterémico ou toxico.

A ignordncia ou a falta de diagnistico destas afecgdes e a
ndo tomada de medidas profilaticas e terapéuticas convenien-
tes levard certamente o paciente, conforme a complica¢do, ao
estado de choque,

Como nestes quadros o fator tempo é muito importante as
medidas profildticas tomadas na sala de operacdes, sdo as mais
légicas e eficazes. A comprovacgdo clinica déstes fatos reside
na exirema raridade, nos nltimos anos, do aparecimento das
complicagdes mais graves e da sua reversibilidade, com cura
do paciente,
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A finalidade degta comunhicacfo é divulgar nossa expe-
riéncia na anestesia para atos cirdrgicos (Tabela 1) dife-
rentes em muitos aspectos de todos os outros, e procurarv
chamar a atencio para certos fendémenos gque ocorrem diu-
rante seu transcurso e que hecessSitam ser bem conhecidos
pelos anestesistas. DiZemos que sio operacdes que diferem
das demais, por serem intervencoes em que apenas o operador
vé o campo em que trabalha e néle interfere, bem como
utiliza liquidos de irrigacdo. Hstes, podem determinar em
certas eventualidades, perturbactes que para o anestesista
menos avisade s8o de dificil diagnésticn.

TABELA I

OPERACOES POR VIA TRANSURETEAL REALIZADAS NO PERfODO E’\TTRE
JANEIRO DE 1945 ATE O INICIO DE 1970

[

OPERACOES | N.¢ DE CASOS
|
Resseccdio endoscdpica da préstata ...l 5.305
Resseccao de tumores vesicals .......civiviii i 803
Ressecciio da extremidade inferior do ureter por calcule .... B523
Litotricia ... iiii i e rar ey 382
Ressecciio de ureterncele ... .iiiieri i s 136
T |
1 P G | 7.14%
Técnica Cirdrgica — Para ésses tipos de intervencéo

cirurgica, o operador se utiliza de um sistema otico, de uma
alca que resseca e coagula os tecidos interessados e emprega
um liquido de irrigagﬁ.o que levando sangue e fragme ntos.
para fora do campo cirurgico vem favorecer-lhe a visdo. ()
O reservatorio onde se encontra o hqmdo de irrigacio deve
estar a uma altura tal, que propicie pressio hidrostatica
suficiente apenas para distender, irrigar e lavar o campo
operatoério, evitando-se assim, que essa pressdo atinja cifras
capazes de em certas operacdes (resseccac transuretral da
prostata) favorecer a penetracdo de liquidos na corrente cir-
culatoria.

Liguido de Irrigacdo — Varios foram os liguidos utili-
zados, e as discussOes sObre as vantagens e desvantagens
perduram até os dias atuais. (2°) O mais empregado foi e &
a 4gua destilada, por favorecer a visdc do campo pelo cirur-
gifo endoscopista, O fato de nio constituir solugdo iso-osmé-
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tica, havendo, portanto, a possibilidade de produzir hemdlise
ao passar para a corrente sanguinea, parece nao constituir
obstacule intransponivel. Por outro lado, fol demonstrado
por varios autores, existéncia de hemolise em pacientes, em
que a irrigacdo foi feita com liguidos ditos nio hemoliticos,
como cytal, sorbitol, glicina, manitol, etc., Hepburn (%)
demonstrou que pacientes operados com Agua destilada po
dem suportar sem quaisquer sintomas clinicos, taxas de hemo-
globina livre de 8§15 a 1.020 mg% . Durante muitos anos, foi
usadeo em nosso servico como liquido de irrigacdo, uma solu-
¢i0 aquosa de glicina a 1,1 a 1,4% . Atualmente, o liquido

3

usado, é agua destilada.

Técnica de Anestesia — A medicacio pré-anestésica
consta da associagdo meperidina e trifluopromazina, em doses
que variam com os pacientes. Nos pacientes idosos, que vao
ser submetidog a resseccdo transuretral da préstata, tumor
vesical ou litotricia, usamos somente 50 mg de meperidina
na medicacdo pré-anestésica.

Nag intervenctes da extremidade inferior do ureter, ope-
racoes de curta duracdo (10 a 15°), usamos guase sempre
anestesia intravenosa, com benzodiazepinicos, fentanil e
dehidro-benzoperidol e doses fracionadas de tiopental.

Nas resseccoes da préstata, tumores vesicais.e litotricia,
desde que nfo haja contra-indicacdes, usamos sempre a anes-
tesia de conduc¢io, raquidea subdural ou a peridural. Nos
pacientes acima de 60 anos, usamos a raquianestesia subdural
com lidocaina a 5%, em doses que variam de 50 a 70 mg.
Nos pacientes mais jovens, usamos anestesia peridural com
lidocaina a 2% com adrenalina a 1:200.000, em doses que
geralmente nio ultrapassam 500 mg. A hipnose é obtida com
derivados benzodiazepinicos em doses suficientes. Ventilacér
espontanea, com cateter nasal de oxigénio.

Nos poucos casos em que a anestesia condutiva esti
contra-indicada, usamos a anestesia intravenosa e/ou ina
latoria.

COMPLICACOES

Em publicacdo anterior (2*), baseavamao-nos em um tra-
balho de Hoyt e col (?!), dividindo as complicacBes em dois
grandes grupos, de acordo com a elevacio ou a queda da
pressio arterial. Atualmente, preferimos somente enumerar
as complicagdes, porquanto, sabemos seér a pressdo, arterial
um parametro a servir de guia ac anestesiologista, mas nem
sempre uma queda ou elevacdo indica estado grave do pa
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ciente. Achamos que existem outros sinais e sintomas téo
ou mais importantes que a pressdo arterial, dai preferimos
enumerar as complicacdes mais comuns, como segue:

a — Perfuracdio com ertravasamento — A perfuracfio
da bexiga ou da capsula prostatica, com consegilente extra-
vazamento do liquido de irrigaciao e sua passagem para os
espacos perivesicais e retroperitoneal, é uma das mais ter-
riveis complicacdes que podem ocorrer nas resseccdes trans-
uretrais. A perfuracio tem lugar, geraimente guando o cirut-
gido aproxima a alga cortante da mucosa vesical ou da
cipsula prostatica. Kenyon (citado por Cifuentes (°) sugerin
em um trabalho, que, se se realizasse uma ureterocistografia
depois de cada resseccdo transuretral wseria surpreendente
constatar o numero de perfuracées nao suspeitadas e peque-
nas, Conger e Karafin (+) levaram a cabo cistografias opera-
torias, imediatamente depois de terminada a resseccdo em 200
casos consecutivos e comprovaram a suposicdo de Kenyon, ja
que conservaram extravasamento minimo em 20 casos, mode-
rados em 14 e importantes em outros 14, num fotal de 48
casos — (249%), sem contudo apresentarem no ato cperaté-
rio sinais de perfuracéo. _ ,

Em frabalho recente, usandoe método radio-isotopico,
duplo, com pequenas e grandes moléculas, Oester e
Madsen (1¥) comprovaram também, ésse extravasamento de
liquidos nas resseccdes transuretrais, sendo que séomente um
quarto do total passa ao espaco intravascular, o restante
extravascularmente, nos espacos perivesicais e retroperito-
neal, responsavel por varias complicagdes no pds-operatorio.

Se o paciente esta sendo operade com anestesia condui-
tiva e se hd uma perfutracdc grande, aparecera stbita e
intensa dor abdominal (que nic aparece na anestesia geral),
major e irregular atividade respiratoria, movimentos sibitos
dos membros inferiores, sudorese, palidez cutinea, hipoteii-
séo e rigidez abdominal (abdomem em tabua). Quando ha
perfuracio pequena, laceracio capsular apenas para alguns.
e o extravazamento é minimo, essa irrigagio produzira uma
ligeira reagdo hipertensiva em Iugar da hipotensio, possivel-
mente por reacdo peritonesl,

Nas resseccoes de tumores de bexiga, sinal de alarme da
possibilidade de perfuracio vesical sGo as contracdes reflexas
dos adutores da coxa, tao violenta as vézes, que quase o tiram
do seu suporte na mesa operatoria. Explica-se esta contracio
dos adutores da coxa ('°), devido ao fato de muitos fumores
vesicais estarem situados na parede péstero-lateral da bexiga,
sobre o trajeto do nervo obturador, nervo motor do miusculo
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adutor da coxa. Assim, o estimulo eléirico déste nervo, du-
rante a resseccio ou fulguracfo de tais tumores, algumas
vézes causa violenta aducdo da coxa, o que prejudica ¢ as
vézes impede o ato cirdrgico. Se isto ocorre, blogqueamos a.
resposta ao estimulo-neuro-muscular da corrente elétrica ria
alca ressectora, com o uso de relaxantes despolarizantes ou
nio despolarizantes, acompanhade de fioparbituratos por via.
venosa. Sempre gue possivel usamos doses ndo apneizantes.

b — Hemorragias — O quadro clinico que se instala nao
é tdo abrupto como o anterior. Caracteriza-se por hipoten-
sfio gradual com auséncia de dor, apresentando-se o liquido:
de irrigacfio, & sua saida, com uma coloragio vermelha mais
intensa. A terapéutica de reposicio impde-se, Para repor
aproximadamente o liquido necessario, calculamos a guanti-
dade de sangue perdido, baseados em um metodo colorimé-
trico. Consiste no seguinte: ao final da operacio, toma-se
no frasco coletor uma amostra do liquido de irrigacdo. A esta
amostra caso se esteja usando liquido de irrigacdo nio hemoli-
tico, adiciona-se saponina para acelerar a hemolise, e acide clo-
ridrico, que transformard a hemoglobina em hematina Acida
Assim tratada, a amostra serd comparada com faixas padroes
do colorimetro de La Motte, o que nos permite calcular a
concentracio de hemoglobina. Conhecendo-se esta cifra, a.
quantidade total do liquido irrigante e o valor da hemogle-
bina do paciente, com auxilio de uma tabela que acompanha
o aparelho, poderemos conhecer a perda sanguinea aproxi-
mada, fazendo-se, portanto, a reposicdo. O anestesiclogista
devera dar atencio especial a evolugao déstes casos, pois um
quadro de hemorragia pode preceder a chamada intoxicacio-
pela 4gua, complicacdo de que trataremcs logo mais. U
bom meio de contrdle da perda sanguinea ¢ a medida con
tinua da pressdo venosa central. (317)

¢ — Complicagbes da Anestesia Conduliva — Caracte-
rizam-se por hipotensio arterial, sem dor, é 6bvio, o que é
devido a vasoplegia por bloqueic simpatico. Essa queda da
pressdo arterial s6 merece tratamento, quando ultrapassa.
0 limite de filtracio glomerular (60-80 mmHg). Por isso,
limitamo-nos a administrar oxigénio a 100%, para aproveitar
possivel liberacido de catecolaminas. e maior administracio
de liquidos intravenosamente. Rotineiramente, temos utiliza-
do pequenas doses de solucdo de glicose hiperténica (50%, 50
ml) (*2) e cloreto de cdalcic (10ml a 10%) para assegurar a
repolarizacio das membranas celulares musculares do apare-
lTho cérdio-circulatério. No diagndstico difeerncial, deve-se-
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levar em conta que a queda da pressdo arterial ocorre ime-
diatamente apos a instalagio da anestesia condutiva, prece-
dendo muitas vézes a operacdo. Aqui também a medida da
PVC é o dado mais precoce da hipovolemia relativa,

d — Intoxicacdo Pela Agua — (*?!) E das complicacGes
mais importantes, por ser o quadro de conseqiiéncias graves,
se nio diagnosticado e tratado precocemente. E menos grave
do que o do chogue endotoxico bacterémico, devido ao fato
de se poder preveni-lo e trata-lo com recuperacio pratica-
mente total, desde que se conheca o quadro clinico e sua
etiopatogenia. Seu fator determinante, é a passagem do li-
quido de irrigacdo para a corrente circulatéria. Essa passa-
gem pode ser medida por meios volumétricos (ganho de volu-
me) e gravimétrico (pesando o doente antes e depois da
operacio), método éste usade em nosso service. Entretanto
ésses dois métodos nfo determinardo em qual compartimento
orginico o liquido se encontra — intravascular, intraperito-
neal ou retroperitoneal. Sabemos que a absorcdo intravas-
cular do liquido est4d na dependéncia. além da altura do
frasco de irrigacio, da duracio da operacio e do numero de
gramas de tecido remcvido. Entretanto, nfic ha correlacio
entre a absor¢ido extravascular com a duracdo da operacgio
e o nimero de gramas de tecido removide segundo Oester
e Madsen. (*+13) Para ésses autores, a decisfo de gual liquido
a ser usado, estd ainda em aberto. Também, éstes autores
verificaram, com auxilio de meios riadio-isotGpicos. que a
maior parte do liguido irrigante absorvido se encontra em
comparrimento extra-vascular. Nessas condigoes, o u<o de
diuréticos osmoticos, tipc manitol, ¢ de menor valia. Nos
casos, entretanto, de absorcdo intravascular com hiponatre-
mia, podemos induzir pronta diurese sdmente com manitol
ou melhor, em associacdc com triamtereno ou furosemide.
Segundo alguns (%), nesses casos de abzorcfo intravascular
com hiponatremia, melhor que © diurético osmético tipo ma-
nitol, parece ser o uso do etanol, por provocar diurese hipo-
tdnica cem perda de soluto, porém n#oc temos experiéncia
com Seu uso,

Pelo método radio-isotépico, come vimns, foi verificado
que do volume total de liquidos absorvido, um quzrto so-
mente permanecen no compartimento intravascular. A
absorcio posterior do liquide situado no espaco extravascular
(3/4 nos espacos perivesica’s e intraperitoneal). node causar
varios graus do seguinte quadro: no pés-operatério. 1-n nara-
litico, oligaria, diminuicdo da excrecdo do sédic, me ro em
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casos de resseccio de curta duragio ou de remocido de poucas
gramas de fecido.

INfC10 PRESSRO ARTERIAL
NORMAL —NORMOVOLEMIA

+-

[ enTrADA CE Acua  (ATE 1500mi) |

IPRESSEO ARTERIAL }H HIPERVOLEMIA 53010 PLASMATICO}
PROTEINAS PLﬂSMATlcnsi

i

[ RECEPTORES 0smMdTICOs |

BLOQUEIQ
Do

HORMANIO ANTI —DIURETICO

DIURESE

NORMALIZACRQ DD PACI ENTEJ

FIGURA 1 .

Entrada de liquidp irrigante, (-1.500 ml) com congeglientc hipervolemia, detectado

pela pesagem do doente antes e apés a intervencdo e que, mesmo sem tratamento,

4 diurese se restabeleecu, S8o individuos em bom estado geral, com mecanismos
de regulagio compensadora funcionande bem.

A absorcdo de grande quantidade de liguido de ihiTigacac
produz varios graus de reacdo organica: () ha aumento do
volume do liguido intravascular (provocando hipertenséc
arterial) e do liquido intersticial. A diluicdo dos electrolitos
plasmaticos e proteinas, predeminantemente o sodio, pode
ceasionar “choque hiponatrémico” no pés-operatorio. A di-
minuicio da pressio osmoética dilucional favorece o movi-
mento de substancias permedaveis para o espaco intersticial =,
désses, em certos casos, para o intracelular. O contréle da
pressio arterial pode assinalar, excesso de liquidos, sendo
o seu contréle muito til para se detectar desde o inicio um
aumento da absorcio intravascular de fluidos. Os sintomas
de sobrecarga sdo precedidos ou acompanhados de elevagéo,




66 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

tanto da pressdo arterial como da pressio venosa central,
esta mais precocemente. Quanto a absorcio de liquido extra-
vascular, pode ser seguida por baixa diurese retroperitoneal,
com conseqiiente oliguria reflexa. Para o anestesiologista, a
absorcdo de liquido esta apoiada em alguns sinais e sintomas,
de que os principais sfo: hipertensfo sistolica e diastdlica,
pulso lento e cheio, agitacdo psicomotora, hipotermia e ede-
ma conjuntival, A hipertensio arterial é resultante de hiper-
volemia, podendo ser acompanha de inquietacdo, niuseas,
vomitos, dispnéia, cianose, desorientacio e semicoma, sinais
de irritabilidade cerebral. Quanto ao “choque hiponatrémice
dilucional” conseqiiente a hipotensao, devido a "hipotonia
osmdtica e saida de liguido para o espace extravascular, ma-
nifesta-se quando a taxa de sédio atinge menos de 100 mEq/L.,
situacéo esta de raridade extrema.

A evolucdo de um paciente com intoxicacio pela agua
processa-se fisiologicamente, esperando que se faca a elimi-
nacdo do seu excesso pelos rins e pela perda insensivel pelo
corpe. Desde que a hipervolemia resulte em hipo-osmolari-
dade aguda dos fluidos corporais, os receptores osmoticos
reguladores da excrecdo de horménio anti-diurético (1519),
que respondem especificamente a mudancas de concentracio
eletrolitica extra-celular, causam diminuicio da sua excrecéo
pela neuro-hipéfise, com correspondente diminuicio da reab-
sorcao de agua pelos tibulos distais e coletores, provocando
diurese. Desde que essa ocorre, a condigio corrige-se por st
mesma, melhorando os sintomas do sistema nervoso central
com a sua progressio.

Na intoxicag@o pela agua, a complicagio, que pode exis-
tir com relativa freqiiéncia, ¢ a auséncia de diurese (Figu-
ra 2). Resulta da hipo-osmolaridade plasmatica, Uma das
explicacbes para a faléncia da diurese ¢ de que a hipo-osmo-
laridade é de tal monta, que nio existe soluto suficiente nc
fillrado glomerular para carrear agua o bastante para dar
inicio & diurese. A explica¢iio para nds mais condizente com
0s conhecimentos atuais de hemodinimica, seria baseada na
falta de pressdo de filtracio efetiva ao nivel dos capilares
do glomérulo renal. Dessa maneira, niac haveria filtrade
suficiente para produzir diurese. No pds-operatério dos casos
mal conduzidos, pode aparecer o quadro de intoxicacdo pela
agua, onde ha baixa pressio arterial, gque nao é suficiente
para produzir filtrado glomerular, explicando, portanto, a
antria. Seu tratamento deve visar a restauracdo da pressio
arterial, o suficiente para prover filtracio glomerular. atra-
vés das seguintes medidas: cardioténicos, estimulantes de re-
ceptores beta adrenérgicos, corticoides em doses farmacclo-
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FIGURA 2

Entrada de maior quantidade de ligquido (2.83.000 ml) ou mau estado geral do
paciente, necessita que se faga tratamento para que a diurese se restabelega.
Nesscs casos, o liquide gue passa para o espago intravascular, devide a diminuigio
da pressio osmética, passa para o espago intersticial e déste para o intracclular.
O sédio baixa, situando-se as vézes em torno de 130 a 135 mEq/L. (¥ tratamento
é feito com wuso de solucles hipertonicas (manitol a 209), diuréticos, reposicio
de s6dio, para que o liquido passe de volta do intracelular para o intersticial,
déste para o intrava.sk:ular, com o restabelecimento da diurese e consegliente
cura do paciente,

gicas, isto é, tratamento do estado de chogue, que ultrapassa
o Ambito déste trabalho. Por isto, insistimos nas medidas
profilaticas, tantc mais eficazes, quanto mais precocemente
tcmadas. Na sala de operacdes o anestesista deve ficar de
sobreaviso para os sinals e sintomas ja assinalados da passa-
gem do liguido de irrigacio para os espacos intravascular e
intersticial e imediatamente tomar medidas adequadas. Como
vimos, uma das melhores medidas é o controle da pressac
venosa central tomada, e, no inicio de sua elevacdo, usar
diuréticos osméticos. No poés-operatério imediato, levamos
em consideragiio o ganho de péso do paciente pela compa-
racdoc com seu péso inicial. Até 1,5 Kg de aumento de péso,
em paciente com boas condicfes, geralmente ndo tomamcs
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medida alguma, porquanto o organismo lanca méo de recur-
s0s proprios para combater ésse aumento da volemia. Além
désse ganho de péso ou em pacientes em mau estado geral,
tomamos as medidas j4 assinaladas: diuréticos osmdéticos ou
em conjunto com mercuriais, reposicio de sédio, controle da.
diurese e da PVC. Os casos mais graves de intoxicacio pela
4gua, atualmente, nio existem em nosso servico, gragas ao
diagnostico precoce e medicacio adequada (Fig. 3).

IN[CIO PRESSAD ARTERIAL
NORMAL NORMOVOLEMIA

+
[ entrapa ot dsua (4000 a 500C ml) |
[ PrESSED ARTERIAL § p—{HIPERVOLEMIA |t 58010 PLASMATICO §
. PROTEINAS PLASMATICAS §

AGUA INTRAVASCULAR

o POSOPERATGRIO |

INTERSTICIO

PRESSAO ARTERIAL (CHOQUE
INTRACELULAR HIPONATREMICO DILUCIONAL

[OL IGUHI.’-\I

. ANURIA :
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Entrada do liquido dec irrigacdc em maior guantidade de (4 4.000 mly no
espago intravascular, guando nfo se faz o tratamento corrcto, dilui as proteinas
plasmiticas e o s6dio. No pbs-operatéric, a taxa de s6dio pode chegar a 120 mEq/L.,
a pressdo arterial baixa, e chegamos em face do denominado «chogue hipona-
trémico dilucionaly de Harrison. Devido a hipotensio, n#o hi pressio de filtracgio
glomerular, com conseqiiente oligiria, anudria, insuficiéncia renal aguda, chogue
e morte do pacienle. Devide as Inedidas profildticas tomadas e terapéutica
adequada, mdo existem atualmente em nosSso servico.

FIGURA 3

e — Bacteremia — Prevencdo do choque bacteriano
séptico ou endotdxico. (') Como se sabe, as operacbes urclo-
gicas sio sabidamente infectantes, notadamente as operacoes
endoscapicas. Desfas, a resscccao da prostata, pelo fato da
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passagem da bainha do ressector pelo canal uretral, sitio
reconhecidamente séptico, é das operacdoes com majores pos-
sibilidades de provocar infecgbées. Por outro lado, havendo
coexisténcia de abcessos ou micro-abeessos prostatficos,
traumatismos exercidos sdbre os mesmos, isto podera deter-
minar passagem de germes para a corrente circulatéria,
através dos vasos abertos. Para isso, ¢ evidente a grande
ajuda do liquido de irrigagio que, penetrando nos vasos. leva
juntamente os germes que determinarfio bacteremia no pa-
ciente. Uma terceira possibilidade esti representada pelos
casos em que ha refluxo vésico-uretero-renal, por deficiéncia
de implantacdo uretero-vesical. Nesses casos, a urina residual
infectada pode refluir para os rins através dos ureteres, de-
terminando, em conseqiiéncia, bacteremia. A mortalidade por
choque bacterémico osecila em térno de 50%, dai a imperiosa
necessidade de sua prevencdo, Unica maneira de se poder
controlar e deter a seqiiéncia bacteremia — choque bacte-
rémico.

No choque bacterémico, o quadro clinico é conseqiiente
de vasoconstriccio intensa nas circulacdes periférias, hepa-
ticas e renal, com vasodilatacio esplancnica paradoxal; ha
conseqiientemente enorme diminuigdo do volume sanguineo
circulante efetivo. O fator tempo de evolucdo da seqiiéncia
da bacteremia — choque, & de capital importancia, dai a
contribuicio valicsa e imperiosa do anestesista em tomar
medidas profilaticas adequadas.

O sucessc do tratamento do choque de natureza séptica,
esta fundamentado na prevencio vigorosa e precoce.

Sdo as seguintes medidas recomendadas para prevenir
a evolugio de uma bacteremia-choque séptico:

1 — Medicamentos:

a — Antibiéticos — Como néo é possivel a identificacdo
imediata do germe causador da infeccdce, é recomendado o
uso da associaciio de penicilina — 40 milhdes de unidades,
mais cloranfenicol, 3 a 5 gramas e estreptomicina, 1 a 2
gramas nas 24 horas iniciais do quadro (Gordon e Horowitz)
(). Em que pese a abalisada opinido da escola francesa
que contra-indice, a associacio penicilina-cloranfenicol por
antagonismo farmacologico, (%), na experiéncia clinica da es-
cola americana e do nosso servico, temos observado bons
resultados com essa associacdp para o combate aos germcs
gram (+) e clordritia (penicilina) e para os germes gram (-}
{cloranienicol) .
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b — Corticoesteroides — A administracéo de corticoeste-
réides em doses farmacclégicas, tem sido preconizada por
Sprink e Lillehei ha muito tempo. O corticoide aumenta a
capacidade de trabalho do coragao por efeito inotrépico posi-
tiva, auxilia a preservar a integridade dos vasos, diminui a
toxidade sistémica. protege a membrana celular, impedinde
a liberacdo de lisosomas intracelulares. A dose profilatica a
ser usada é de 0,5 a 1 g de hidrocortisona, por via venosa,
(ou dose equivalente de outro corticdide) ao primeiro sinai
de hipotensio arterial (menor que 70 mmHg), seguida de
doses intermitentes de 100 mg por hora.

¢ — Cardiotdnicos — A administracdo de glicosideos
digitalicos deve ser cogitada, pois a.insuficiéncia do musculo
cardiaco pode precipitar o estado de choque.

d — Antitérmicos — Havendo calafrios com ou sein
hiperpirexia, costumamos combaté-los com injecdes intrave-
nosas intermitentes com derivados pirazoldnicos.

2 — Medidas Terapéuticas:

a — Pressdo Arterial e Pulso — A pressio arterial e o
pulso tém muito mais uma finalidade de avaliar a evolucaoc
do quadro, do que de indicar seguramente perfusio teciduai
efetiva. Dados primarios, tais como consciéncia do individuo
(traduztndo suficiente perfusdo cerebral), enchimento do
leito capilar ungueal, temperatura das extremidades, etc.,
sdo mais precisos na avaliacdo das condicbes reoldgicas san-
guineas.

b — Pressdo Venosa Central — Muito mais importante
para nés, como elemento semiolégico é a avaliagio da PVC,
que nos permite analisar a capacidade do coracdo manter
volume sangufineo circulante efetivo. A administracio extra
de fluidos estd na sua dependéncia direta. Quando a PVC
atinge 12 cm de agua de pressao, os fluidos intravenosos
devem ser administrados com bastante cuidado, pois sua
utilizacdo inadequada foi responsavel por NUIMETrosos casos
de morte no choque septicémico, (7)

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Para operacbes urologiczs endoscopicas ndo hd grandes
problemas de técnica e tatica anestésicas, gracas a possibili-
dade de podermos, ha grande maioria dos casos, usar anes-
tesias condutivas, deixando integros os mecanismos de hemos-
tasia, ou utilizando anestesias de efeitos conhecidos e
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previsiveis. Com o passar dos anos e conseqiiente aumento
de nossa experiéncia, achamos muito importante o conheci-
mento dos fatéres cirirgicos e anestésicos, que podem alterar
as condigles normais dos pacientes, tais como mecanismos
compensadores circulatérios, passagem de liquidos de um
compartimento para outro, conseqiiéncias de perfuragdes de
visceras dcas e problemas trazidos pela contaminacfo bacte-
riana por germes, ja presentes nas vias urinirias. Téda me-
dida profilatica de bacteremia, hipotensio arterial, perfu-
ragbes, intoxicacdo pela agua, condiciona perfeito conheci-
mento da etiopatogenia désses quadros.

Conforme pode ser notado nesse trabalho, pouco foi
tratado  de técnica anestésica. O que mais chamamos a
atencéo foi s6bre a instalagdo e evolugio de quadros que o
anestesista precisa conhecer muito bem para tomar medidas
profilaticas e terapéuticas adequadas. Com a perfeita obser-
vancia dessas normas, o papel do anestesista ¢ de utilidade
encrme na boa evolugio pos-operatéria. Essa é a unica ma-
neira de emprestarmos colaboracdoc efetiva nas salas de cirur-
gia, participando ativamente da anestesia e do diagnéstico
e tratamento de complica¢des do ato cimirgico,

SUMMARY
PROBLEMS IN ENDOSCOPIC UROLOGIC SURGERY

The techniques of anesthesia for urologic endoscopic surgery are well known
to all anesthesiologists, and do not present any special problems. Im most cases
a spinal anesthesia, or sometimesm general anesthesia will be used. But there
are some problems reiated to the surgical technique the use of irrigating fluid,
which may cause serious trouble if not diagnosed correctly, in time anesthe-
siologist. in order that an early treatment may be started.

In this article, experience obtained from 7.14% cases showed that the most
frequent complications were: Bladder perforation, with extravasation of irrigating
fluid, excessive blood loss, complications due to the conductive anesthesia, water
intoxication, bacteremia and toxic or bacteremic shock.

A lack of for late diagnosis of any of these conditions, lack of preventive
measures or too late therapy, 'will, depending on the complication, very often
lead into a shock syndrome.

As in these cases the time factor iz exceedingly important, the treatment
must be started early in the operating room to bc more effective. Im the last
years we have observed lesser and mostly benign complications, as they were
treated preventively in the operating room, as usually these problems are initially
reversible.
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