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The author reviews the anesthetic techniques currently used for transurethral ressection of the prostate, as well as the 
most common complications of the method: perforation of urinary bladder or prostatic capsule, hemorrhage, complications 
of regional anesthesia, bacteremia, and venous absorption of irrigation fluid. Prophylactic and therapeutic measures are dis
cussed. 
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O autor faz uma revisão das técnicas anestésicas utiliza
das em cirurgia de ressecção transuretral da próstata, 
bem como das principais complicações e intercorrências 
inerentes ao método, a saber: perfuração da bexiga ou da 
cápsula prostática, hemorragia, complicações da aneste
sia condutiva, bacteremia e absorção venosa do líquido 
de irrigação. Medidas profiláticas e terapêuticas são dis
cutidas. 

Unitermos: ANESTESIA; CIRURGIA: urológica, endos
cópica, ressecções transuretral, próstata; COMPLICA
ÇOES 

1 - Generalidades 

APROSTATECTOMIA transuretral ou ressecção tran
suretral da próstata \RTU P) ou ainda, ressecçao en

doscópica da próstata tornou-se a forma de tratamento 
ci°rúrgico mais comwnente empregada na hiperplasia pros
tática benigna com obstrução. Esta é mais apropriada 
nos menores adenomas prostáticas. agueles com peso to
tal ressecável abaixo de 40 ou 50 g. E melhor ressecar as 
glândulas fibróticas menores do que tentar difíceis pro-
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cedimentos enucleadores por cirurgia aberta! 9. A morta
lidade operatória é mínima, girando em torno de 0,5%. 

A cirurgia de ressecção transuretral de próstata apre
senta particularidades as quais requerem do anestesiolo
gista cuidados especiais para prevenir e/ou tratar as com
plicaçoes que poderão ocorrer neste procedimento. Estas 
particularidades que tornam o procedimento laborioso 
para o anestesiologista são dependentes de dois fatores: 

a) aqueles que dependem do paciente, portanto, do 
seu estado físico; 

b) aqueles dependentes da técnica cirúrgica, quais se
jam: posiçao do paciente, luminosidade da sala de opera
ções e o líquido de irrigação. 

Em geral os pacientes submetidos a RTU P constituem 
um grupo de idade avançada com uma grande incidência 
de doenças degenerativas dos sistemas cardiovascular e 
respiratório. Uma grande percentagem deles são portado
res de isquemia miocárdica, insuficiência cérebro-vascu
lar e debilidade generalizada! 1: Estado de Agitaçao, con
fusão mental, letargia ocorrem com freqüência neste gru
po. Na visita pré-anestésica, o anestesiologista investigará 
o estado mental do paciente e selecionará a pré-medicaçao 
apropriada. As doses de anestésicos devem ser ajustadas, 
notadamente os agentes venosos e inalatóriosl 5, l 9,21. 

Neste grupo etário o tônus vascular está comprometi
do, sendo assim, torna-se inabilitado para compensar as 
variações da pressão arterial. A fluidoterapia2,8, 12 deve 
ser instituída aumentando o conteúdo intra-vascular e, 
conseqüentemente a pressão arterial. Além disto, o uso 
de vasopressores pode ser necessário em adição à terapêu
tica hídrica. 

Pacientes com bloqueios cardíacos podem fazer uso de 
marcapasso. requerendo cuidados-quando o cirurgião usa 
o eletrocautério, desde que este dispositivo utilize alta fre
qüência elétrica, poderá,o potencial,interferir no funcio
namento do marcapasso 1 l. As precauçoes a serem toma
das fogem ao nosso objetivo neste trabalho. 

Passemos agora a analisar as particularidades da RTU 
P, dependentes da técnica cirúrgica. A posição de litoto
mia, utilizada para a cirurgia transuretral merece especial 
atenção! 1: 
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- a ventilação está limitada por restrição do diafragma. 
Este efeito é exacerbado nos obesos e naqueles com 
doença pulmonar crônica. A amplitude da cirurgia e a 
flexão extrema das pernas, pode causar atelectasia e hi-

• pox1a; 
- nesta posição o retorno venoso é acrescido conside

ravelmente em volume de até 1.500 ml. Isto pode resul
tar em falência ventricular esquerda, a depender das con
dições hemodinâmicas pré-operatórias; 

- a litotomia forçada, pode produzir um gradiente de 
pressão entre a ferida cirúrgica e o coração, conduzindo 
a embolismo aéreo. 

O campo operatório é um aspecto que nã'o pode dei
xar de ser lembrado, pois na RTU P apenas o cirurgia:o 
visualiza o campo operatório, impedindo-nos de acompa
nhar as diversas fases do ato anestésico-cirúrgico, bem 
como, os importantes parâmetros sangrarnento e diurese. 
Em alguns centros existem sistemas ópticos auxiliares ou 
circuito fechado de televisão conectados à óptica endos
cópica, facilitando o trabalho do anestesiologista 14, 15. 

Outra dificuldade que nos é apresentada é a luminosi
dade da sala operatória, pois, em grande parte da cirurgia 
esta fica às escuras, impedindo assim o bom acompanha
mento das alterações nos dados vitais do paciente. 

Apesar destas dificuldades que se apresentam na res
secção endoscópica de próstata}as complicações mais gra
ves ocorrem por conta do líquido de irrigação. É neces
sária irrigação constante do campo operatório para eva
cuação dos fragmentos do adenoma ressecado, empregan
do-se para isto, um líquido isotônico não eletrolítico de 
propriedades ópticas satisfatórias tais como a glicina 20, 
ou mistura de manitol-sorbitol. O soluto fisiológico não 
pode ser empregado por ser uma solução eletrolítica que 
dissipará a corrente elétrica; a solução de glicose, por 
outro lado, não pode ser usada por causa da sua viscosi
dade. Portanto, o líquido de irrigação deve ser isotônico, 
para evitar, ao ser absorvido pela circulação sistêmica, a 
hemólise e subseqüente necrose tubular aguda 11, 14, 15 ,21. 

A duração média do ato anestésico-cirúrgico em uma 
RTU P deve ser de 60 minutos. Sendo assim diminui 
consideravelmente o risco de absorção maciça do líquido 
de irrigação e suas graves conseqüências. 

Assim como o tempo cirúrgico é importante neste 
procedimento, a altura do recipiente que contêm o lí
quido de irrigação é, igualmente, de grande importância, 
visto que a distância do púbis até o frasco não deve exce
der 50cml4,15. 

2 - TÊCNICAS ANESTÊSICAS 

2.1 - Pré-anestésico - Neste período deve ser b~m ava
liado o estado hemodinâmico do paciente e o estado de 
conS(;iência, para programar-se desde a medicação pré
-anestésica até a técnica de anestesia a ser empregada. 

A medicaçao pré-anestésica deve interferir1 o mínimo 
possível,com a consciência, a pressão arterial e a respira
ção do paciente. 

2.2 · Anestesia - A preferência recai sempre nos blo· 
queios espinhais, tanto peridurais (caudal ou lombar) 
quanto raquídeos, exceção feita às contra-indicações 
clássicas às anestesias condutivas3 ,4 ,2 3 -

Quando está indicada a anestesia geral, esta pode ser 
realizada pela técnica balanceada, usando tiopental, dia-
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zepam, óxido nitroso/oxigênio e pequenas doses de nar
cóticos. A ventilação pode ser êspontânea, se suficiente, 
ou assistida sob máscara. Nos pacientes obesos, bronquí
ticos, ou enfisematosos, deve ser realizada intubação tra
queal e ventilação controlada, mecânica ou manual.14,15 . 

Sabe-se que o nível de consciência na RTU de prósta
ta é de muita importância para o diagnóstico de possíveis 
complicações, daí a preferência pelos bloqueios. Em ge
ral os pacientes toleram bem a anestesia espinhal. Aten
tamos para o fato de que as fibras sensoriais da bexiga e 
da glândula prostática situam•se abaixo do segmento T 1 o, 
o que confere ao anestesiologista uma grande margem de 
segurança, oferecendo ótimo relaxamento muscular e 
adequada analgesia 11,21 • Esta analgesia pode ser conse
guida com a anestesia raquidiana utilizando-se 10 - 12 
mg de tetracaína 1 %21 ou 50 - 70 mg de lidocaína 5%. 
A peridural lombar contínua tem a vantagem de ser pro
longada quando necessário. Doses de 350 - 400 mg de li
docaína 2% ou 75 - 100 mg de bupivacaína 0,5% em pe
ridural lombar com dose única são também empregadas, 
respeitando-se as dosagens destes anestésicos locais. No 
entanto, em pacientes com metástases de carcinomas 
prostáticos para as vértebras lombares, deve-se evitar 
estas técnicas pelas implicações médico-legais3 ,4 ,2 3. 

A sedação deve ser a mais suave possível, evitando-~e 
o sono profundo1 e a perda da consciência. 

Jenkins e Giesecke9,10 recomendam iniciar a hidra
tação com solução a 5% de dextrose em Ringer-lactato. 
Moraes 14, 15 utiliza solução de cloreto de sódio 0,9%, 
ou mesmo Ringer-lactato. Nocitel6 mais recentemente 
orienta iniciar-se a hidratação com solução de glicose 5% 
em salina balanceada. É importante lembrar que o gote
jamento de qualquer destas soluções só deve ser mantido 
suficiente para manter a linha venosa a .. berta2. 

2.3 - Monitorização do paciente - As medidas de pres
são arterial sistólica e diastólica, monitorização da fre
qüência cardíaca (seja atra'.vés de àparelhagem sofistica
da, seja através da colocação de estetoscópio no precór
dio do paciente), a medida de pressão venosa central5 
( usando-se a técnica cirúrgica de dissecção venosa perifé
rica com introdução de cateter em veia central ou pela ca
teterização per-cutânea da jugular interna ou subclávial P) 
e o nível de consciência do paciente são parâmetros bá
sicos na condução da anestesia para R1'U de próstata. 

3-COMPLICAÇÕES E INTERCORRÊNCIAS DA ANES-
TESIA PARA RTU DE PRÓSTATA. 

3.1 - Perfuração da bexiga ou da cápsula prostática -
Isto ocorrendo, há extravasamento do líquido de irriga
ção e urina com a passagem destes para os espaços peri
vesical e retroperitoneal. Estando o paciente sob aneste
sia locorregional, os sintomas variam quanto à quantida
de de líquido que extravasa da bexiga. 

Uma perfuraçao grande é acompanhada de dor abdo
minal súbita e intensa, irregularidade na atividade respi
ratória, sudorese, palidez cutânea, hipotensão arterial e 
rigidez abdominal. Se houver apenas. pequena laceração 
ocorrerá reação hipertensiva, inquietação psíquica e hi
pertonia muscular. 

Com o paciente sob anestesia geral é díficill l, 14, 15 ,21 
o diagnóstico. Se está sob ventilação espontânea, haverá 
mudança na respiração, e ocorrerá ainda hipotensao ar-
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terial. A confirmação do diagnóstico é feita por imediata 
cistoscopia e/ou uretrografia2 1. 

A terapêutica do extravasamento é dependente da 
presença ou ausência de infecção urinária2 l. Na presença 
desta será necessário cistotomia supra-pública com drena
gem. 

3.2 - Hemorragia - A estimativa da perda sangüínea 
durante RTU Pé muito díficil, por causa do uso constan
te de irrigação do campo operatório. 

Os sinais e sintomas da hlpovolemia neste caso são de 
pouca confiabilidade. A hipotensão arterial nem sempre 
ocorre, por causa da entrada na circulação do líquido de 
irrigação. A diminuição do débito urinário não pode ser 
avaliada, porque a urina sai diluída com o líquido de irri
gação; na presença de hemorragia este estará mais aver
melhado. O estado de consciência e a medida da PVC são 
importantes parâmetros. 

3.3 - Complicações da anestesia condutival,4,23 . A 
mais comum é a hipotensão arterial, devido a vasoplegia 
por bloqueio simpático que ocorre após instalaçao da 
anestesia, antes mesmo do ínicio da cirurgia. Estas que
das da pressao arterial só merecein tratamento quando 
ultrapassam os limites de filtração glomerular renal 8 • 8,6 
kPa ( 60 • 80 mm Hg) 13. É útil a administração de oxigê
nio a 100% para aproveitar a possível liberação de cate
colaminas, aumento na hidrataçao parenteral e uso de 
vasopressores. 

3.4 - Bacteremia - A instrumentação do trato uriná
rio, local reconhecidamente séptico pode levar a dissemi
nação de bactériasl 1 pela circulação sistêmica, facilitada 
ainda mais pelo líquido de irrigação que ajuda a carrear a 
infecção pela corrente sangüínea, provocando o choque 
séptico. Neste caso o fator tempo de evolução é de vital im
portância. Portanto, a identificação e o tratamento devem 
ocorrer o mais precoce possível, procurando diminuir a 
taxa de mortalidade que gira em torno de 50%11,!4,IS,2!. 

A terapêutica básica é a antibioticoterapia que deverá 
ser instituída de imediato, ao suspeitar-se de bactere
mia: penicilina sintética 1 a 2 g associada ao cloranfericol 
2 g em soluto endovenoso gota-a-gota. Para prevenirl4, 15 
uma possível insuficiência cardíaca, que poderá agravar o 
estado de choque séptico, é útil o uso de cardiotônicos1 8 
(glicosídeos digitálicos). Havendo calafrios,com ou sem 
hiperpirexia, utilizam-se antitérmicos por via venosa. Os 
corticoesteróides têm sido utilizados pelo seu efeito ino
trópico positivo no coração, auxiliam a preservar a inte
gridade dos vasos, diminuem a toxicidade sistêmica, pro
tegem a membrana celular impedindo a liberação de li
sossomas intra-celulares. A dose recomendada é de 500 
mg a 1.000 mg de hidrocortisona por via venosa, seguida 
de 100 mg. h·l, segundo Moraes e co(I4,l5_ Gimenes7, 
recomenda 1.500 mg de succinato sódico de hidrocorti
sona por 24 h, com dose de ataque de 500 mg repetindo-se 
de 6/6 h ou de 8/8 h. Outros autores recomendam mais mo
deramente, o uso de metil-prednisola 15 a 30 mg. kg- 1 

como dose de ataque e mais 15 • 30 mg. kg-I em 24 h divi
didos em 4 vezes. O que seria em um paciente de 70 kg: 
2 g inicialmente e mais 500 mg cada 6 h. A seguir estas 
dosagens devem ser gradativamente diminuídas em um 
máximo de 48 a 72 h para evitar os efeitos colaterais, co
mo por exemplo, as hemorragias do trato digestivo alto. 
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3.5 • Absorção venosa do líquido de irrigação • Uma 
solução irrigante é usada durante a RTU de próstata com 
a finalidade de distender a bexiga e lavar o campo, reti-
rando sangue e fragmentos da glândula prostática, melho
rando assim a visualização da cirurgia através da óptica 
conectada ao ressector. 

Em geral, a solução irrigante é a água, que deve ser es
terilizada e ter, preferencialmente, a temperatura igual à 
temperatura corporal. Esta solução não deve ser eletrolí
tica, para evitar a dissipaçao da corrente que irá interferir 
no corte e coagulação do instrumental cirúrgico. A absor
ção venosa da solução irrigante pode causar: hemólise, 
contaminação bacteriana e intoxicação pela água (hipo
natremia dilucional). 

A absorção venosa ocorre porque os seios venosos es
tão abertos durante a ressecção da glândula prostática, 
colocando em contato direto o líquido de irrigação com 
a circulação sistêmica. A pressão de irrigação da solução 
irrigante, dentro da bex,iga,é maior do que a pressão do 
seio venoso. Esta solução entra na circulação em cerca 
de 25% do volume utilizado durante a cirurgia. Segundo 
Oester e Madsen (1969),o restante se distribui nos espa
ços intra-peritoneal, perivesical e retroperitoneal. Como 
conseqüência desta absorção extravascular.,poderão apa
recer no pós-operatório: íleo paralítico, oligúria e dimi
nuiç:Io na excreçao de sódio; pode ocorrer ainda o cha
mado choque hiponatrêmico, devido a diluição plasmá
tica de eletrolítos, notadamente o sódio, e das proteí
nasl ,14 ,15 ,2 I. 

A absorção venosa do líquido de irrigação está na de
pendência de três fatores: 

- altura do frasco que contêm o irrigante, que não de
verá exceder 50 cm acima do púbis; 

- duração do ato anestésico-cirúrgico2 2, em média de 
60 min; 

- número de seios venosos abertos na cápsula prostáti
ca. 

Existem atualmente três métodos para avaliar esta 
absorção, quais sejam, volumétrico {baseado no aumento 
do volume), radioisotópico e gravirnétrico (utiliza-se o 
peso do paciente no pré e pós-operatório)l4,15. 

Aumento no volume circulante, hemólise, hiponatre
mia, hiperfibrinólise são problemas que poderão aparecer 
no intra e no pós-operatóriol 1.,21. 

3.S.l - O aumento no volume circulante pode ser ava
liado pelo método gravirnétrico. Neste caso ganho de pe
so no pós-operatório de até 1,5 kg sem sintomatologia de 
hipervolemia, evolui normalmente. Havendo ganho supe
rior, deverá ser instituída a terapêutica adequada. Alguns 
autores relatam aumento de até 4 kg no peso do paciente. 
O tratamento para esta complicação será estudado mais 
adiante13,I5. 

Sinais e sintomas do aumento do volume intravascu
lar: 11, 14, 15 ,21 aumento na pressão arterial sistólica, 
bradicardia, aumento na PVC, hemorragia, apreensão, 
desorientação, confusão mental, distúrbios visuais tipo 
visão turva, edema conjuntival, edema pulmonar, edema 
cerebral, convulsão e/ou coma. Vale a pena salientar que 
estes ditúrbios visuais já foram relacionados com aumen
to da pressao intra-ocular, no entanto, Peters e coll 7, em 
1981, demonstraram que este aumento na PIO não é signi
ficativo, nlio traduzindo repercussão clínica. 
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De imediato deve-se interromper a irrigação da bexi
ga, trocar a posição do paciente elevando o átrio direito, 
tentando diminuir o retorno venoso ao coração, colocan
do em proclive a mesa cirúrgica, garroteamento dos mem
bros sem oclusão do pulso arterial. As drogas administra
das são basicamente os diuréticos e digitálicos. Nos casos 
mais graves,há necessidade de intubação traqueal e venti
lação com pressão positiva intermitente nas vias aéreas 
com oxigêrtio a 100%. Deve-se evitar o uso de ventilado
res de pulmão que utilizem pressão negativa. 

3.5.2 - A hemólise ocorre quando grandes quantida
des de líquido de irrigaçao são infundidas na bexiga e 
penetram na circulação sistêmica. 

Os sinais e sintomas são: hipotensão arterial, hemor
ragia, taquicardia e vasoconstricção com cianose. No pós
-operatório: icterícia (por hemoglobinemia), insuficiên
cia renal (por necrose tubular aguda), aumento no potás
sio sérico induzindo a disritmias cardíacas ou parada car
díaca em diástole 13, 14, 15. A presença de hemoblobina 
livre no plasma sangüíneo é dado importante no diagnós
tico da hemólise de eritrócitos .circulantes. 

A prevenção é feita com o uso de sorbitol a 3%11,21. 

O tratamento inclui manutenção do fluxo sangüíneo re
nal através da administração de sangue total e eletrólitos. 

3.5.3 - A hiponatremia ocorre quando há absorção 
maciça do líquido de irrigação pela corrente sa11güí
nea diluindo o sódio sérico de um nível normal varian
do entre 131 - 148 mEq. I·l até valores abaixo de 120 

mEq. I·lll.14.15,16,21. 

Ocorrendo o choque hiponatrêmico dilucional deve
mos restaurar a pressão com o uso de cardiotônicos, esti
mulantes de receptores /3-adrenérgicos e ainda, corticói
des. O cirurgião deve interromper imediatamente a· irri
gação da bexiga; deve ser realizada concomitantemente 
restriçao hídrica venosa e administração de diuréticos e 
solução hipertônica de cloreto de sódio por via veno
sa ! 1,14,15.16,21. 

Determinados pacientes nos são apresentados com 
condições pré-existentes que predispõem a perda de só
dio, facilitando portanto a instalaçao do choque hipona
trêmico dilucional :21. 

- doenças cardíacas com restrição de sódio e uso de 
diuréticos; 

. - doenças renais; 
- insuficiência adrenal; 
- diurese após obstrução urinária completa; 
- desnutriçao e doenç~ crônicas; 
- idade avançada; 
- uso de soluto glicosado 5% ou diuréticos no pré e in-

tra-operatórios. 

3.5.4 - Hiperfibrinólise - Hemorragia anonnal é asso
ciada com RTU P por inadequada hemostasia, que pode 
ser confinnada por exame de sangue na sala de operações. 
Em condições normais, o tempo de coagulação é de 1 O 
min. Na hiperfibrinólise há wna hemorragia de díficil con
trole. Se confirmada laboratorialmente a terapia consiste 
de injeçao venosa de ácido epsilon-arninocapróicol 1,21. 
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