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As técnicas usadas na miestesia para intervenções endos­
cópicas urológicas são bem conhecidas da mai,oria dos aneste .. 
sistas, de fácil execução não trazendo maiores problemas, 
0011stando principalme11te das anestesias praticadas na raque e 
eventiw~mente anestesia geral. É por outro lado•, absolutamente 
necessário que o anestesista tenha conhedmento d e várias 
peculiaridades da técnica cirúrgica, do uso de líquidos de irri­
gação e da etiopatogenia de algwnas afecções urológicas, sem 
o que n ão poderá fazer o diagnóstico correto de determinadas 
complicações, sua pr·evenção e tratamento. 

Neste artigo são estudadas e pr.opostas m edidas profiláticas 
baseadas em experiência de 7 .149 casos, nas seguintes coimplt­
cações 11.rnis freqiienles: a -- perfuração da bexiga com exlI'ava­
zamento de líquido de irrigação; b - perda excessiva de san­
gue; c - complicações da anestesia condutiva; d - intoxicaç.ão 
pela água; e - bacteremia - choque bacterêm foo ou tóxico. 

A ignorância 011 a falia de diagnóstico destas afecções e a 
não tomada d e medidos pr,of ilálicas e terapêuticas c-0nvenien­
tes levará certamente o pacie11te, conforme a complicação, ao 
estado de choque. 

Como nestes quadros o fator tempo é muito importante as 
medidas profiláticas tdmadas na sala de operações, são as mais 
lógicas e eficazes. A com provação clinica dêstes falos reside 
ria extrema ral'idade, n os últimos anos. ão aparecimento das 
complicações mais graves e da sua ret•ersibilid'ade, com cura 
cio paciente. 

(•) Anestesiologis ta r es;;ionsável pelo Serviço de Anesteslologia do H ospital 
Vera Cruz e D iret or Cllnico d o Centro d e Ensino e T reinam ento em Anes teslo­
logia do Instituto P enido Burnier e H ospital Vera Cruz . 

(• •) R esponsável pelo Centro d e Ensino e Treinamento em Anestesiologla 
-do Instituto P enido Burnier e Hos pital Vera Cruz, Assistente da Disciplina d e 
Anes tesiologia da Faculdade d e Ciências MM icas da Univer s idade Estadual d e 
-Campinas. 

(* .. ) Anest esista do Instituto P en'.do Burnier, A.ss!st ente da Disciplina de 
Anes tesiologia da Faculda:le d e C:iilncias Médicas da Universidade Estadual de 

,Campinas. 
(' .... ) Chete do Servico d e Urologia d o H ospital Vera Cruz. 
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A finalidade desta comunicação é divulgar nossa exp<'­
riência na anestesia para atos cirúrgicos (Tabela I) dift>­
rentes em muitos aspectos de todos os outros, e procurar 
chamar a atenção para certos fenômenos que ocorrem du­
rante seu transcurso e que necessitam ser bem conhecido& 
pelos anestesistas. Dizemos que são operações que diferem 
das demais, por serem intervenções em que apenas o operador 
vê o campo em que trabalha e nêle interfere, bem como 
utiliza líquidos de irrigação. ll:stes, podem determinar em 
certas eventualidades, perturbações que para o anestesista. 
menos avisado são de difícil diagnóstkn. 

TABELA 1 

OPERAÇÕES POR VIA TRANSl:RETRAL REALIZADAS :!'íO PER1ODO ENTRE. 
JANEIRO DE 1945 ATÉ O INfCIO DE 1970 

OPERAÇÕES / N,<.> DE CASOS 

Ressccção endoscópica da próstata . . 5.305 
Ressecção de tumores vesicais . . . . . . . . . . . . . 803 
Ressecção da extremidade inferior do ureter por cálculo . . . . 52.) 
Litotricia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 382 
Ressecção de ureterocele 136 

TOTAL .. 7 .149 

Técnica Cirúmica - Para êsses tipos de intervenção 
cirúrgica, o operador se utiliza de um sistema ótico, de uma 
alça que resseca e coagula os tecictos mteressados e emprega. 
um líquido de irrigação, que levando sangue e fragmentos 
para fora do campo cirúrgico vem favorecer-lhe a visão. ("\ 
O reservatório onde se encontra o líquido d!' irrigação deve 
estar a uma altura tal, que propicie pressão hidrostática 
suficiente apenas para distender. irrigar e lavar o campo 
operatório, evitando-se assim, que essa pressão atinja cifras 
capazes de em certas operações (ressecção transuretral da 
próstata) favorecer a penetração de líquidos na corrente cir­
culatória. 

Líquido de Irrigação - Vários foram os líquidos utili­
zados, e as discussões sôbre as vantagens e desvantagens 
perduram até os dias atuais. ('º) O, mais empregado foi e ,,_ 
a água destilada, por favorecer a visão do campo pelo cirur­
gião endoscopista. O fato de não constituir solução iso-osmó-
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tica, havendo, portanto, a possibilidade de produzir hemólisP 
ao passar para a corrente sanguinea, parece não constituir 
ob.stáculo intran1\])onível. Por outro lado, foi demonstrado 
por vários autores, existência de hemólise em pacientes, em 
que a irrigação foi feita com líquidos ditos não hemolíticos, 
como cytal, sorbitol, glicina, manitol, etc,, Hepburn ("} 
demonstrou que pacientes operados com água destilada po 
dem suportar sem quaisquer sintomas clínicos, taxas de hemo­
globina livre de 815 a l, 020 mg%, Durante muitos anos, foi 
usado em nosso serviço como líquido de irrigação, uma solu­
ção aquosa de glicina a 1,1 a 1,4%. Atualmente, o líquido 
usado. é água destilada. 

Técnica de Anestesia - A medicação pré-anestésica 
consta da associação meperidina e trifluopromazina, em doses 
que variam com os pacientes. Nos pacientes idosos, que vão 
ser submetidos a ressecção transuretral da próstata, tumor 
vesica! ou litotrícia, usamos sómente 50 mg de meperidim, 
na medicação pré-anestésica. 

Nas intervenções da extremidade inferior do ureter, ope­
rações de curta duração (10 a 15'}, usamos quase sempre 
anestesia intravenosa, com benzodiazepínicos, fentanil e 
dehidro-benzoperido! e doses fracionadas de tiopental. 

Nas ressecções da próstata, tumores vesicais e litotríc'a, 
desde que não haja contra-indicações, usamos sempre a anes­
tesia de condução, raquídea subdural ou a peridural. Nos 
pacientes acima de 60 anos, usamos a raquianestesia subdural 
com lidocaína a 5%, em doses que variam de 50 a 70 mg. 
Nos pacientes mais jovens, usamos anestesia peridural com 
!idocaína a 2% com adrenalina a 1:200.000, em doses que 
g-eralmente não ultrapassam 500 mg. A hipnose é obtida com 
derivados benzodiazepínicos em doses suficientes. Ventilaçãr 
espontânea, com cateter nasal de oxigênio. 

Nos poucos casos em que a anestesia condutiva està 
contra-indicada, usamos a anestesia intravenosa e/ou in~ 
Jatória. 

COMPLICAÇõES 

Em publicação anterior ("}, baseá vamo-nos em um tra­
balho de Hoyt e col ("}, dividindo as complicações em dois 
grandes grupos, de acordo com a elevação ou a queda da 
pressão arterial. Atualmente, preferimos sómente enumerar 
as complicações, porquanto, sabemos ser a pressão. arterial 
um parâmetro a servir de guia ao anestesiologista, mas nem 
sempre uma queda ou elevação indica estado grave do pa 
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ciente. Achamos que existem outros sinais e sintomas tão 
ou mais importantes que a pressão arterial, daí preferim0,s 
enumerar as complicações mais comuns, como segue: 

a - Perfuração com extravasamento - A perfuração 
da bexiga ou da cápsula prostática, com conseqüente extra­
vazamento do líquido de irrigação e sua passagem para os 
espaços .perivesicais e retroperitoneal, é uma das mais ter­
ríveis complicações que podem ocorrer nas ressecções trans­
uretrais. A perfuração tem lugar, geralmente quando o cirur­
gião aproxima a alça cortante da mucosa vesical ou da 
cápsula prostática. Kenyon ( citado por Cifuentes (3 ) sugeriu 
em um trabalho, que, se se realizasse uma ureterocistografia 
depois de cada ressecção transuretral, -seria surpreendente 
constatar o número de perfurações não suspeitadas e peque­
nas, Conger e Karafin ('), levaram a cabo cistografias opera­
tórias, imediatamente depois de terminada a ressecção em 200 
casos consecutivos e comprovaram a suposição de Kenyon. já 
que conservaram extravasamento mínimo em 20 casos. mode­
rados em 14 e importantes em outros 14, num total de 48 
casos - (24 % ) , sem contudo apresentarem no ato operató­
rio sinais de perfuração. 

Em trabalho recente, usando método radio-isotópico, 
duplo, com .pequenas e grandes moléculas, Oester e 
Madsen (13 ) comprovaram também, êsse extravasamento de 
líquidos nas res.secções transuretrais, sendo que sómente um 
quarto do total passa ao espaço intravascular, o restant<> 
extravascularmente, nos espaços perivesicais e retroperito­
neal, responsável por várias complicações no pós-operatório. 

Se o paciente está sendo operado COJll anestesia cond11-
tiva e se há uma perfuração grande, aparecerá súbita e 
intensa dor abdominal ( que não aparece na anestesia geral) , 
maior e irregular atividade respiratória, movimentos súbitos 
dos membros infe,iores, sudorese, palidez cutânea, hipoten­
são e rigidez abdominal (abdomem em tábua). Quando há 
perfuração pequena, laceração capsular apenas para alguns. 
e o extravazamento é mínimo, essa irrigaçã0 produzirá uma 
ligeira reação hipertensiva em lugar da hipotensão, possivel­
mente por reação peritoneal, 

Nas ressecções de tumores de bexiga, sinal de alarme drt 
possibilidade de perfuração vesical são as contrações reflexas: 
dos adutores da coxa, tão violenta às vêzes, que quase o tiram 
do seu suporte na mesa operatória. Explica-se esta contracã0 
dos adutores da coxa (10), devido ao fato de muitos tumorns 
vesicais estarem situados na parede póstero-lateral da bexiga, 
sôbre o trajeto do nervo obturador, nervo motor do músculo 
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adutor da coxa. Assim. o estímulo elétrico dêste nervo, d11-
rante a ressecção ou fulguração de tais tumores, algumas 
vêzes causa violenta adução da coxa, o que prejudica e às 
vêzes impede o ato cirúrgico. Se i.sto ocorre, bloqueamos a 
resposta ao estímulo-neuro-muscular da corrPnte elétrica ,fa 
alça ressectora, com o uso de relaxantes despolarizantes ou 
não despolarizantes, acompanhado de tioparbituratos por via 
venosa. Sempre que possível usamos doses não apneizantes. 

b - Hemorragias - O quadro clínico que se instala não 
é tão abrupto como o anterior. Caracteriz,i,-se por hipot<en­
são gradual com ausência de dor, apresentando-se o líquido­
de irrigação, à sua saida, com uma coloração vermelha mais 
intensa. A terapêutica de reposição impõe-se. Para repor 
aproximadamente o líquido necessário, calculamos a quanti­
dade de sangue perdido, baseados em um método colorimé­
trico. Consiste no seguinte: ao final da operação, toma-se 
no frasco coletor uma amostra do líquido de irrigação. A esta 
amostra caso se esteja usando líquido de irrigação não hemolí­
tico, adiciona-se saponina para acelerar a hemólise, e ácido clo­
rídrico, que transformará a hemoglobina em hematina ácida 
Assim tratada, a amostra será comparada com faixas padrões 
do colorímetro de La Motte, o que nos permite calcular a 
concentração de hemoglobina. Conhecendo-se esta cifra, a 
quantidade total do liquido irrigante e o valor da hemoglr>-· 
bina do paciente, com auxílio de uma tabela que acompanha 
o aparelho, poderemos conhecer a perda sanguínea aproxi­
mada, fazendo-se, portanto, a reposição. O anestesiologista. 
deverá dar atenção especial à evolução dêstes casos, pois um 
quadro de hemorragia pode preceder a chamada intoxicação­
pela água, complicação de que trataremos logo mai~. Uro 
bom meio de contrôle da perda sanguínea é a medid,i, cm, 
tínua da pressão venosa central. (8•17) 

c - COml'plicações da Anestesia Condutiva - Caracte­
rizam-se por hipotensão arterial, sem dor, é óbvio, o que é 
devido a vasoplegia por bloqueio simpático. Essa queda da 
pressão arterial só merece tratamento, quando ultrapasSll­
o limite de filtração glomerular (60-80 mmHg). Por isso, 
limitamo-nos a administrar oxigênio a 100%, para aproveitar 
possível liberação de catecolaminas. e maior administração-· 
de líquidos intravenosamente. Rotineiramente. temos utiliza­
do pequenas doses de solução de glicose hipertônica (50%, 50 
mi) (12 ) e cloreto de cálcio (10ml a 10%) para assegurar a 
repolarização das membranas celulares musculares do apare­
lho cárdio-circulatório. No diagnóstico difeemcial, deve-se· 
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levar em conta que a queda da pressão arterial ocorre ime­
diatamente após a instalação da anestesia condutiva, prece­
dendo muitas vêzes a operação. Aqui também a medida da 
PVC é o dado mais precoce da hipovolemia relativa, 

d - Intoxicação Pela Agua - ( 18·21 ) É das complicações 
mais importantes, por ser o quadro de conseqüências graves, 
se não ·diagnosticado e tratado precocemente. É menos grave 
do que o do choque endotóxico bacterêmico, devido ao fato 
de se poder preveni-lo e tratá-lo com recuperação pràtica­
mente total, desde que se conheça o quadro clínico e sua 
etiopatogenia. Seu fator determinante, é a passagem do li­
quido de irrigação para a corrente circulatória. Essa passi,.­
gem pode ser medida por meios volumétricos (ganho de volu­
me) e gravimétrico (pesando o doente antes e depo's da 
operação), método êste usado em nosso serviço. Entreta.nto 
êsses dois métodos não determinarão em qual compartimento 
orgânico o líquido se encontra - intravascular, intraperito­
neal ou retroperitoneal. Sabemos que a absorção intravas­
cular do líquido está na dependência. além da altura do 
frasco de irrigação, da duração da operação e do número de 
gramas de tecido removido. Entretanto, não há correlação 
entre a absorção extravascular com a duração da operação 
e o número de gramas de tecido removido segundo Oester 
e Madsen. (14 -13 ) Para êsses autores, a decisão de qual líquido 
a ser usado, está ainda em aberto. Também, êstes autores 
verificaram, com auxílio de meios rádio-isotópicos. que a 
maior parte do líquido irr'gante absorvido se encontra em 
compar'imento extra-vascular. Nessas condições, o u<o de 
diuréticos osmóticos, tipo manitol, é de menor valia. No~ 
casos, entretanto, de absorção intravascular com hiponatre­
mia, podemos induzir pronta d1m·ese somente coIT' manitol 
ou melhor, em associação com triamtereno ou furosemide. 
Segundo alguns ("), nesses casos de abrnrção intravascula, 
com hiponatremia, melhor que -o diurético osmótico ti)JO ma­
nitol, parece ser o uso do etanol, por provocar diurese hi,po­
tônica .cem perda de soluto; porém não temos experiência 
com seu uso. 

Pelo método rádio-isotópico, comr- vim"s, foi verificado 
que do volume total de líquidos absorvido, um que.rto só-­
mente permaneceu no compartimento intra vascular. A 
absorção posterior do líquido situado no espaco exti"8vascular 
(3i4 nos espaços perivesica's e intraperitcmeal). ::,n~e rnusn,. 
vários graus do seguinte quadro: no pós-operatório. 'J ·r, oarn­
lítico, oligúria, diminuição da excreção do sódio. rnº ro em 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 65 

casos de ressecção de curta duração ou de remoção de poucas 
gramas de tecido. 

INÍCIO PRESSÃO ARTERIAL 
NORMAL-NORMOVOLEMIA 

+ 
ENTRADA DE ÁGUA (ATÉ 1500ml) 

PRESSÃO ARTERIAL t HIPERVOLEMIA SÓDIO PLASMATICO ♦ 
PROTE(NAS PLASMÁTICAS f 

RECEPTORES OSMÓTICOS 

BLOQUEIO 
,.._ 00 , 

HORMONIO ANTI -DIURETICO 

NORMALIZAÇÃO 00 PACIENTE 

FIGURA 1 

Entrada de liquido irrigante, (-1.500 ml) com conseqüente hipervolemia, detectado 

})Pia pesagem do doente antes e após a ir.tervenção e que, mesmo sem tratamento, 
:a ctiures(• se t'<'stabcl<:c,0 u. São individUOfl cm bom estado geral, com mecanismos 

de regulação compensadora funcionando bem. 

A absorção de grande quantidade de líquido de irrigaçãc• 
produz vários graus de reação orgânica: (1

) há aumento do 
volume do líquido intravascular (provocando hipertensã() 
arterial) e do líquido intersticial. A diluição dos electrólitos 
plasmáticos e proteínas, predominantemente o sódio, pode 
ocasionar "choque hiponatrêmico" no pós-operatório. A di­
minuição da pressão osmótica dilucional favorece o movi­
mento de substâncias permeáveis para o espaço intersticial e, 
dêsses, em certos casos. para o intracelular. O contrôl<> da. 
pressão arterial pode assinalar, excesso de líquidos, sendo 
o seu contróle muito útil para se detectar desde o início um 
aumento da absorção intra vascular de fluídos. Os sintoma~ 
de sobrecarga são precedidos ou acompanhados de elevação, 
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tanto da pressão arterial, como da pressão venosa central, 
esta mais precocemente. Quanto à absorção de líquido extra.­
vascular, pode ser seguida por baixa diurese retroperitoneal, 
com conseqüente oligúria reflexa. Para o anestesiologista, a 
absorção de líquido está apoiada em alguns sinais e sintomas, 
de que os principais são: hipertensão sistólica e diastólica, 
pulso lento e cheio, agitação psicomotora, hipotermia e ede­
ma conjuntiva!. A hipertensão arterial é resultante de hiper­
volemia, podendo ser acompanha de inquietação, náuseas, 
vômitos, dispnéia, cianose, desorientação e semicoma, sinais 
de irritabilidade cerebral. Quanto ao "choque hiponatrêmico 
dilucional" conseqüente a hipotensão, devido a · hipotonia 
osmótica e saída de líquido para o espaço extravascular, ma­
nifesta-se quando a taxa de sódio atinge menos de 100 mEq/L., 
situacão esta de raridade extrema. 

Á evolução de um paciente com intoxicação pela água 
processa-se fisiológicamente, esperando que se faça a elimi­
nação do seu excesso pelos rins e pela perda insensível pelo 
corpo. Desde que a hipervolemia resulte em hipo-osmolari­
dade aguda dos fluídos corporais, os receptores osmóticos 
reguladores da excreção de hormônio anti-diurético ("·"), 
que respondem especificamente a mudanças de concentração 
eletrolítica extra-celular, causam diminuição da sua excreção 
pela neuro-hipófise, com correspondente diminuição da reab­
sorção de água pelos túbulos distais e coletores, provocando 
diurese. Desde que essa ocorre, 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 pode exis­
tir com relativa freqüência, é a ausência de diurese (Figu­
ra 2). Resulta da hipo-osmolaridade plasmática. Uma das 
explicaçôes para a falência da diurese é de que a hipo-osmo­
laridade é de tal monta, que não existe soluto suficiente nG 
filtrado glomerular para carrear água o bastante para dar 
início à diurese. A explicação para nós mais condizente com 
os conhecimentos atuais de hemodinâmica, seria baseada na 
falta de pressão de filtração efetiva ao nível dos capilares 
do glomérulo renal. Dessa maneira, não haveria filtradc 
suficiente para produzir diurese. No pós-operatório dos casos 
mal conduzidos, pode aparecer o quadro de intoxicação pela 
água, onde há baixa pressão arterial, que não é suficientf' 
para produzir filtrado glomerular, explicando, portanto, a 
anúria. Seu tratamento deve visar a restauração da pressão 
arterial, o suficiente para prover filtração glomerular. atra­
vés das seguintes medidas: cardiotônicos, estimulantes de re­
c~ptores beta adrenérgicos, corticóides em doses farmacoló-
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INÍCIO PRESSÃO ARTERIAL 
NORMAL - NORMOVOLE MIA 

+ 
ENTRADA DE AGUA ( 2000 a 3000 mi) 

PRESSÃO ARTERIAL f HIPERVOLEMIA 
SÓDIO PLASMÁTICO t 

+ , l 

AGUA INTRAVASCU LAR 

+ , 
1 NT E RST ! CIO 

t 
INTRACELULAR 

DIURÉTICOS 

SOLUÇÕES HIPERTÔNICAS 

REPOSIÇÃO 

PROTE(NAS PLASMATfCAS f 

BLOQUEIO PARCIAL DE 
HORMÔNIO ANTI-DIURÉTICO 

NORMALIZAÇÃO 00 PACIENTE 

FIGURA 2 

Entrada de maior quantidade de líquido (2.a.3.000 mi) ou mau estado geral do 
paciente, necessita que se faça tratamento para que a diurese se restabeleça. 
l\Tt>Sl'\es casos, o líquido que passa para o espaço intravascular, devido a diminuição 
da pressão osmótica, passa para o espaço intersticial e dêste para o intracelular. 
O sódio baixa, situando-se às vêzes em tôrno de 130 a 135 mEq/L. O; tratamento 
f' feito com uso de soluções hipertônicas (manitol a 20%), diuréticos, reposição 
fü• sódio, para que o líquido p.asse de volta do intracelular para o intersticial, 
dêste para o fntravascular, com o restabelecimento da diurese- e conseqüente 

cura do pacientc. 

gicas, isto é, tratamento do estado de choque, que ultrapassa 
o âmbito dêste trabalho. Por isto, insistimos nas medidas 
profiláticas, tanto mais eficazes, quanto mais precocemente 
tema das. Na sala de operaçõe.s o anestesista deve ficar de 
sobreaviso para os sinais e sintomas já assinalados da passa­
gem do líquido de irrigação para os espaços intravascular e 
intersticial e imediatamente tomar medidas adequadas. Como 
vimos, uma das melhores medidas é o contrôle da pressao 
venosa central tomada, e, no início de sua elevação, usar 
diuréticos osmóticos. No pós-operatório imediato, levamos 
em consideração o ganho de pêso do paciente pela compa­
ração com seu pêso inicial. Até 1,5 Kg de aumento de pêso, 
em paciente com boas condições, geralmente não tomamos 
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medida alguma, porquanto o organiSmo lança mão de recur­
sos próprios para combater êsse aumento da volemia. Além 
dêsse ganho de pêso ou em pacientes em mau estado geral, 
tomamos as medidas já assinaladas: diuréticos osmóticos ou 
em conjunto com mercuriais, reposição de sódio, contrôle da 
diurese e da PVC. Os casos mais graves de intoxicação pela 
água, atualmente, não existem em nosso serviço, graças ao 
diagnóstico precoce e medicação adequada (Fig. 3) . 

IN(CIO PRESSAO ARTERIAL 
NORMAL NORMOVDLEMIA 

+ 
ENTRADA ÜE ÁGUA 

PRESS~O ARTERIAL t 

ÁGUA JNTRAVASCULAR 

f, 
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PROTE(NAS PLASMÁTICAS. 

PÓS-OPERATÓRIO 

PRESSÃO ARTERIAL (CHOQUE 
HIPONATRÊMICO DILUCIONAU 

,. ANÚRIA 
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

OBITO 

FIGURA 3 

Entrada do líquido de itTigaüio em maior quantidade de ( + 4.000 mi) no 
espaço intravascular, quando não se faz o trata.menta correto, dilui as proteinas 
plasmáticas e o sódio. No pós-operatório, a taxa de sódio pode chegar a iro mEq/L., 
a pressão arterial baixa, e chegamos em face do denominado ~choque hipona­
trêmico dilucional» de Harrison. Devido a hipotensão, não há pressão de filtração 
glomcrular, com conseqüente oligllria, anllria. insuficiência renal aguda, choque 
e morte do paciente. Devido as lllPdidas Profilática.s tomadas e terapêutica 

adequada, não existem atualmente em nosso scn·ico. 

e - Bacteremia - Prevenção do choque bacteriano. 
séptico ou endotóxico. (1) Como se sabe, as operações uroló­
gicas são sabidamente infectantes, notadamente as operações 
endoscópicas. Destas, a ressccção da próstata, pelo fato da 
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passagem da bainha do ressector pelo canal uretra!, sítio 
reconhecidamente séptico, é das operações com maiores pos­
sibilidades de provocar infecções. Por outro lado, havendo 
coexistência de abcessos ou micro-abcessos prostáticas, 
traumatismos exercidos sôbre os mesmos, isto poderá deter­
minar passagem de germes para a corrente circulatória. 
através dos vasos abertos. Para isso, é evidente a grande 
ajuda do líquido de irrigação que, penetrando nos vasos. leva 
juntamente os germes que determinarão bacteremia no pa­
ciente. Uma terceira possibilidade está representada pelos 
casos em que há refluxo vésico-uretero-renal, por deficiência 
de implantação uretero-vesical. Nesses casos, a urina residual 
infectada pode refluir para os rins através dos ureteres, de­
terminando, em conseqüência, bacteremia. A mortalidade po.r 
choque bacterêmico oscila em tôrno de 50%, daí a imperiosa 
necessidade de sua prevenção, única maneira de se poder 
controlar e deter a seqüência bacteremia - choque bacte­
rêmico. 

No choque bacterêmico, o quadro clínico é conseqüente 
de vasoconstricção intensa nas circulações periférias, hepá­
ticas e renal, com vasodilatação esplàncnica paradoxal; há 
conseqüentemente enorme diminuição do volume sanguíneo 
circulante efetivo. O fator tempo de evolução da seqüência 
da bacteremia - choque, é de capital importância, daí a 
contribuição valiosa e imperiosa do anestesista em tomar 
medidas profiláticas adequadas. 

O sucesso do tratamento do choque de natureza séptica, 
está fundamentado na prevenção vigorosa e precoce. 

São as seguintes medidas recomendadas para prevenir 
a evolução de uma bacteremia-choque séptico: 

1 - M ed,camentos: 

a - Antibióticos - Como não é possível a identificação 
imediata do germe causador da infecçãc-, é recomendado o 
uso da associação de penicilina - 40 milhões de unidades, 
mais cloranfenicol, 3 a 5 gramas e estreptomicina, 1 a ~ 
gramas nas 24 horas iniciais do quadro (Gordon e Horowitz) 
( 7). Em que pese a abalisada opinião da escola francesa 
que contra-índice. a associação penicilina-cloranfenicol por 
antagonismo farmacológico, ('), na experiência clínica da es­
cola americana e do nosso serviço, temos observado bons 
resultados com essa associação para o combate aos germes 
gram ( +) e clordritia (penicilina) e para os germes gram (-1 
( cloranfenicol) . 
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b - Corticoesteróides - A administração de corticoeste­
róides em doses farmacclégicas, tem sido preconizada pl)r 
Sprink e Lillehei há muito tempo. O corticóide aumenta a 
capacidade de trabalho do coração por efeito inotrópico posi­
tiva, auxilia a preservar a integridade dos vasos, diminui a 
toxidade sistémica. protege a membrana celular, imperlindP 
a liberação de lisosomas intracelulares. A dose profilática a 
ser usada é de 0,5 a 1 g de hidrocortisona, por via venosa. 
(ou dose equivalente de outro corticólde) ao primeiro sinal 
de hipotensão arterial (menor que 70 mmHg), seguida de 
doses intermitentes de 100 mg por hora. 

c - Cardiotónicos - A administração de glicosídeDs 
digitálicos deve ser cogitada, pois a insuficiência do músculo 
cardíaco pode precipitar o estado de choque. 

d - Antitérmicos - Havendo calafrios com ou sem 
hiperpirexia, costumamos combatê-los com injeções intrave­
noms intermitentes com derivados pirazolónicos. 

2 - Medidas Terapêuticas: 

a - Pressão Arterial e Pulso - A pressão arterial e o 
pulso têm muito mais uma finalidade de avaliar a evolução 
do quadro, do que de indicar seguramente perfusão tecidual 
efetiva. Dados primários, tais como consciência do indivíduo 
(tradu,lêndo suficiente pett'fusão cerebral)', enchimento rio 

leito capilar ungueal, temperatura das extremidades, etc., 
são mais precisos na avaliação das condições reológicas san 
guíneas. 

b - Pressão Venosa Central - Muito mais importante 
para nós, como elemento semiológico é a avaliação da PVC, 
que nos permite analisar a capacidade do coração manter 
volume sanguíneo circulante efetivo. A administração extra 
de fluídos está na sua dependência direta. Quando a PVC 
atinge 12 cm de água de pressão, os fluídos intravenosos 
devem ser administrados com bastante cuidado, pois sua 
utilização inadequada foi responsável por numerosos casos 
de morte no choque sept\cêmico. (7) 

COMENTARIOS E CONCLUSõES 

Para operações urológic:.-s endoscópicas não há grandes 
problemas de técnica e tática anestésicas, graças a possibili­
dade de podermos, na grande maioria dos casos, usar aneR­
tesias condutivas, deixando íntegros os mecanismos de hemos­
tasia, ou utilizando anestesias de efeitos conhecidos e 
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previsíveis. Com o passar dos anos e conseqüente aumento 
de nossa experiência, achamos muito importante o conheci­
mento dos fatôres cirúrgicos e anestésicos, que podem alterar 
as condições normais dos pacientes, tais como mecanismos 
compensadores circulatôrios, passagem de líquidos de um 
compartimento para outro, conseqüências de perfurações de 
vísceras ôcas e problemas trazidos pela contaminação bacte­
riana por germes, já presentes nas vias urinárías. Tôda me­
dida profilática de bacteremía, hipotensão arterial, perfu­
rações, intoxicação pela água, condiciona perfeito conheci­
mento da etiopatogenia dêsses quadros. 

Conforme pode ser notado nesse trabalho, pouco foi 
tratado de técnica anestésica. O que mais chamamos a 
atenção foi sôbre a instalação e evolução de quadros que o 
anestesista precisa conhecer muito bem para tomar medidas 
profiláticas e terapêuticas adequadas. Com a perfeita obser­
vãncia dessas normas, o papel do anestesista é de utilidade 
enorme na boa evolução pós--0peratória. Essa é a única ma­
neira de emprestarmos colaboração efetiva nas salas de cirur­
gia, participando ativamente da anestesia e do diagnôstico 
e tratamento de complicações do ato cirúrgico. 

SUMMARY 

PROBLEMS IN ENDOSCOPIC UROLOGIC SURGERY 

The techniquf'S of anesthesia for urologic endoscopic surgf'ry are well known 
to all anesthesiologists, and do not present any special problems. ln most case.'l 
a spinal ancsthesia, or sometimesm general anesthesia will be u.sed. But thcre 
are some problems related to the surgi.cal technique the u.<,0. of irrigating fluid, 

which may cause scriow trouble if not diagnoscd correctly, in time anestlH'·­
Eliologist. in order that an early treatme-nt may bc started. 

ln this article, cxpericnce obtained from 7,149 cases showed that the most 
frequcnt complications were: Bladder perforation, •with extravasation of irrigating 
fiuid, excessive blood loss, complications due to the conductive anesthesia, water 
intoxication, bacteremia and toxic or bacteremic shock. 

A Jack of for late diagnosis of any of these conditions, Jack of preventive 
measures or too late therapy, will, depending on thc complication, very often 
kad into a shock syndrome. 

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