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RESUMO

A resseccao transuretral da prostata (RTUP) é a escolha mais eficaz para pacientes que
sofrem de hiperplasia prostatica benigna e que nao respondem ao tratamento farma-
colégico. A absorcao de fluidos hipotonicos utilizados durante a RTUP pode causar
distirbios hemodinamicos e do sistema nervoso central, o que geralmente € atribuido a
hiponatremia dilucional ocorrida durante ou imediatamente ap6s o procedimento. Di-
versas combinagoes dos sinais e sintomas resultantes destas alteragcoes sao conhecidos
como “sindrome de resseccéo transuretral da prostata” (SRTUP). O quadro clinico é in-
consistente e a sindrome é facilmente confundida com outros distirbios agudos. As for-
mas suaves sao comuns e muitas vezes nao sao diagnosticadas, enquanto formas graves
sao raras e potencialmente fatais. Apresentamos uma revisao desta entidade patoldgica,
destacando sua fisiopatologia, diagnéstico, prevencao e abordagens terap€uticas.
Palavras chave: Sindrome de ressecc¢ao transuretral da prostata, hiponatremia, intoxica-
¢ao hidrica, glicina, fluido de irrigacao.

ABSTRACT

Transurethral resection of the prostate (TURP), is the most effective choice for patients
suffering from benign prostatic hyperplasia who do not respond properly to pharmacolo-
gical treatment. Absorption of hypotonic fluids used during TURP may cause hemodyna-
mic and central nervous system disturbances, which is generally attributed to dilutional
hyponatraemia occurring during or inmediately after operation. Several combinations
of the signs and symptoms resulting from these changes are known as ‘transurethral
resection of prostate syndrome”. The clinical picture is inconsistent and the syndrome is
easily confused with other acute disorders. Mild forms are common and often go undiag-
nosed, while severe forms of the TUR syndrome are rare and potentially life-threatening.
We present a review of this pathological entity, compiling pathophysiology, diagnostic,
prevention and therapeutical approaches.

Key words: Transurethral resection of prostate syndrome, hyponatremia, water intoxica-
tion, glycine, irrigation fluid.
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INTRODUCAO

A incidéncia de hiperplasia prostatica benigna
aumenta com a idade, ocorrendo em média em 50%
dos homens com idade de 60 anos podendo chegar
a 90% aos 85 anos, sendo que a resseccao transure-
tral da prostata (RTUP) é o tratamento padrao no
manejo dessas obstru¢oes benignas.'? RTUP é o se-
gundo procedimento cirdrgico mais comum em ho-
mens apos 65 anos.® A sindrome de ressecg¢ao transu-
retral da prostata (SRTUP) € causada pela absorcao
de fluidos usados para a irrigacao vesical durante o
procedimento.! Fluidos de irrigagao nao condutores
sao necessarios durante o procedimento com o uso
de ressectoscOpio elétrico para promover remogao
do sangue, tecidos e debris do campo cirtrgico, per-
mitindo melhor visao.? Por serem hipotonicas e nao
conterem eletrélitos sua absorcao excessiva pode
causar sobrecarga de fluidos e hiponatremia dilucio-
nal entre outras complicagdes que compoem a sin-
drome.!? Apesar dos avangos no manejo anestésico
e cirdrgico, de 2,5 a 20% dos pacientes submetidos a
este procedimento apresentam uma ou mais mani-
festacoes da SRTUP, e, de 0,5 a 5% evoluem a 6bito
no peroperatorio; de onde se justifica o continuo es-
tudo e atencao do anestesiologista para diagnostico
e tratamento precoce desta sindrome.* O presente
artigo faz uma revisao sobre sinais e sintomas, téc-
nica anestésica, fluidos de irrigacao, fisiopatologia,
tratamento e prevencao da SRTUP.

SINAIS E SINTOMAS

A SRTUP pode ocorrer durante qualquer periodo
no peroperatorio. Manifestacoes podem ser observa-
das desde poucos minutos apés inicio do procedi-
mento ou podem ocorrer tardiamente, horas apos
termino da cirurgia. Nos momentos iniciais da SR-
TUP um paciente consciente comecga a se queixar de
nausea, possivelmente acompanhado de vomitos.®
Apreensao, agitacao ou letargia também podem ser
sinais iniciais da sindrome. Pode ocorrer hipertensao
e bradicardia.’ Outros sintomas precoces incluem:
desorientacao, distirbios visuais, cefaléia e em al-
guns casos distensao e dor abdominal a medida que
os fluidos sao absorvidos através de pequenas per-
furagoes na capsula prostatica.” Se nao devidamen-
te diagnosticada os sintomas progridem a medida
que o procedimento continua.*® Intoxicac¢ao hidrica
causando queda aguda nos niveis séricos de sédio
para menos de 120mmol/L esta associada com néu-
seas, fraqueza muscular, encefalopatia, convulsoes e
coma.’ Esses sintomas se relacionam grosseiramen-
te com o grau de hiponatremia como resultado de
edema cerebral.*® A pressao arterial pode cair como
resultado da hiponatremia aguda ou hemorragia
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significativa.” O paciente pode apresentar dispnéia
e cianose. Pode ocorrer isquemia cardiaca e renal,
culminando em dor toracica e reducao da diurese
espontanea.® (Tabela 1)

1. SINTOMAS INICIAIS/PRECOCES
APREENSAO

NAUSEAS E/OU VOMITOS
DESORIENTACAO

CEFALEIA

HIPERTENSAO

BRADICARDIA

LETARGIA

DISTENSAO ABDOMINAL

2. SINTOMAS TARDIOS
DISTURBIOS NEUROMUSCULARES
DISTURBIOS VISUAIS
HIPOTENSAO

DISPNEIA

CIANOSE

ISQUEMIA MIOCARDICA
NECROSE TUBULAR RENAL E REDUCAO DO DEBITO URINARIO
EDEMA CEREBRAL

COMA

TECNICA ANESTESICA

A anestesia espinhal é geralmente recomendada
por permitir deteccao precoce de sinais de deteriori-
zagao neurolodgica, embora existam poucos estudos
evidenciando melhores desfechos com o uso dessa
técnica.'® Outra vantagem potencial vem do fato te-
orico de que, se o bloqueio nao se estender além do
nivel de T10, deixara intacto o “sinal da capsula” que
é o inicio stbito de dor se a mesma for lesada.’ Con-
tudo, a deteccao desses sinais e sintomas pode ficar
comprometida no paciente profundamente sedado.
Além disso, a vasodilatacao periférica que se segue
ao bloqueio simpéatico minimiza a sobrecarga circu-
latéria e a perda sanguinea também é menor.* Como
desvantagens da técnica podem citarse: falha do
bloqueio, flutuagcoes hemodinamicas, possibilidade
de cefaléia p6s puncgao dural, dor lombar e lesoes
neurologicas.’

FLUIDOS DE IRRIGACAO

Existem varios tipos de fluidos disponiveis para
irrigacao durante a RTUP, e a escolha do mesmo é
baseada na preferéncia do cirurgiao, custo, seguran-
ca do paciente e a condutividade elétrica de calor.

1. Salina: Conduz a corrente elétrica, e isso pode
lesar o paciente a nao ser que nao ocorra corte ou
coagulacao. Dessa forma nao é um tipo de fluido uti-
lizado para RTUP.>7

2. Agua: Apesar da agua estéril ter muitas qualidades

de um fluido de irrigacao ideal, sua maior desvanta-
gem estd no fato de ser extremamente hipotonica.?
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Pode ser utilizada para RTUP de curta duragao, mas
nao é comumente empregada com essa finalidade
por eventualmente resultar em hemoélise.” Quando
isso ocorre, hemoglobina e potassio sao liberados na
corrente sanguinea, podendo causar nefrotoxicidade
com IRA e hipercalemia com arritmias cardiacas e
fraqueza muscular. >

3. Glicose: glicose 5,4% foi uma solu¢ao muito utili-
zada no passado porém sem empregabilidade atual
pelo fato de deixar o campo cirirgico e os instrumen-
tais pegajosos, dificultando o procedimento.” Além
disso, se quantidades significativas forem absorvidas
os niveis plasmaticos de glicose podem se elevar. 7

4. Uréia: Uréia 1,8% também foi muito utilizada no
passado. Pelo fato de ser muito permeéavel nos espa-
¢os intra e extra celular, resultava em niveis plasmati-
cos muito elevados deste composto mesmo quando
pequenas quantidades eram absorvidas.” Como con-
sequéncia ocorriam nauseas, vomitos, cefaléia, taqui-
cardia, aumento de pressao arterial, visao reduzida,
convulsoes, coma e desidratacao (efeito diurético
osmotico).>7

5. Sorbitol: Sorbitol 3,3% é o fluido mais comumente
utilizado. Ele é metabolizado em di6xido de carbo-
no, glicose e agua que sao excretados pelo rim. Into-
xicacao hidrica permanece uma preocupacao quan-
do grandes quantidades de sorbitol sao absorvidas.”

6. Manitol: Apesar de mesmo em concentragoes de
3% o manitol ter efeito de diurético osmoético, ele tem
sido utilizado como fluido de irrigacao. Desidratagao
e hiperosmolaridade podem ocorrer resultando em
distarbios neuroldgicos e acidose sistémica.’

7. Glicina a 1,5%: Assim como os outros, também tem
algumas desvantagens: quando grandes quantidades
sao absorvidas, hiperamonemia e intoxicacao hidri-
ca podem levar a edema cerebral e convulsoes.”

FISIOPATOLOGIA

Sobrecarga circulatoria, hipertensao e hipotensao
Os fluidos utilizados para irrigacao entram direta-
mente no intravascular através do plexo venoso pros-
tatico ou sao mais lentamente absorvidos pelos espa-
¢os retroperitoneais ou perivesicais.?! As quantidades
absorvidas sao variaveis mas estimadas, em média,
de 10-30ml/min. Os riscos de sintomas associados au-
mentam significativamente quando ha absor¢ao de
mais de 1 litro de fluidos por hora. Tanto hipertensao

Rev Med Minas Gerais 2017;27 (Supl 4): S64-S70

como hipotensao podem ocorrer durante a SRTU.* A
primeira € explicada pela rapida expansao volémica
decorrente da absor¢ao da solugao irrigante levando
ao aumento da pressao arterial com bradicardia re-
flexa.* Tal sobrecarga volémica aguda em pacientes
com faléncia ventricular esquerda pode causar ede-
ma pulmonar.? Estudos recentes tem revelado que as
variacoes na osmolaridade plasmatica nao sao tao
significativas, mostrando que a alteracao do volume
plasmatico independente da osmolaridade tem um
papel mais importante na morbimortalidade associa-
da com a sindrome.*"

Diversos fatores influenciam na quantidade de
volume absorvido, dentre os quais estao a pressao
intravesical (influenciada diretamente pela altura da
bolsa de irrigacao em relagao a prostata) e a quanti-
dade de seios prostaticos abertos.*

Ja a hipotensao perioperatéria geralmente é pre-
cedida por hipertensao.?* Hiponatremia associada a
hipertensao levam ao fluxo de liquido para fora do
espaco intravascular seguindo os gradientes osmoti-
co e hidrostatico, culminando em edema pulmonar
e choque hipovolémico.? O bloqueio simpético in-
duzido pela anestesia regional também pode estar
relacionado com a hipotensao, bem como o reflexo
vasovagal decorrente do enchimento vesical.'*

Intoxicagdo por dgua

Alguns pacientes apresentam sintomas de intoxi-
cacao hidrica, uma desordem neuroldgica causada
pelo aumento do contetdo de 4gua no cérebro. Os
sintomas aparecem quando os niveis séricos de Na+
caem 1520 mEq/l abaixo do valor normal.? Inicial-
mente o paciente fica sonolento, confuso e inquieto.
Convulsoes podem ocorrer levando ao coma em po-
sicao de descerebracao, clonus e Babinski positivo.
O EEG evidenciard baixa voltagem bilateralmente.?

Hiponatremia

O s6dio é um ion essencial para as células excita-
veis, principalmente no cérebro e coragao. Conside-
rando a RTUP, varios sao os mecanismos que podem
levar a hiponatremia: diluicao devido a absorcao
excessiva de fluido de irrigacao; perda de Na+ para
volumes de fluidos acumulados no espago peripros-
tatico e retroperitoneal; e grandes quantidades de
glicina induzem liberacao de peptideo natriurético
atrial que promove natriurese.? Os sintomas classicos
incluem inquietagcao, confusao, incoeréncia, coma
e convulsoes. Geralmente a gravidade dos sintomas
acompanha os niveis séricos desse ion.? (Tabela 2)



e Hipotensao
Na < 120 meq/L e Contratilidade
miorcardica
reduzida
e Bradicardia
e Alargamento do QRS
Na < 115 meq/L ¢ Ectopias
ventriculares
e Inversaode onda T

e Convulsoes
generalizadas

Na < 110 meq/L ¢ Coma . .
e Parada respiratéria
Taquicardia e/ou

fibrilagao ventricular
e Parada cardiaca

Toxidade por glicina

Podem ser utilizadas solugoes de glicina a 1,2%,
1,5% ou 2,2%. Trata-se de um aminoacido endégeno
que foi inicialmente sugerido como fluido de irriga-
¢ao considerando muitas de suas vantagens, incluin-
do o baixo custo.? E isoténica em relacao ao plasma
quando na concentragao de 2,2% porém nessa apre-
sentacao os efeitos adversos sao mais comuns e mais
intensos.® A osmolaridade da glicina a 1,5% € de 230
mosm/] e, mesmo assim, eventos cardiovasculares e
renais também podem ocorrer. Quando é utilizada
na temperatura ambiente e em procedimentos com
duracao maior que 1 hora, pode induzir depressao
miocardica®” Em até 20% dos casos é possivel detec-
tar isquemia miocardica transitéria (achatamento
ou inversao de onda T no ECG 24H apés o procedi-
mento) e até 0,5% dos pacientes sofrem IAM duran-
te o procedimento, sendo este risco maior quando
volumes superiores a 500ml sdo absorvidos.?® Ainda,
a hipocalcemia dilucional que se segue a absorcao
de volumes maiores de glicina € outro fator associa-
do aos distirbios cardiovasculares agudos. Quando
a arginina é associada a glicina, seus efeitos toxicos
sobre o coragdo sao minimizados.?

A glicina também é um importante neurotrans-
missor inibitério na medula espinal e tecido cere-
bral, atuando nos canais de cloro como o GABA.?
Quanto maior sua concentracao plasmatica, mais
intensos sao os efeitos no SNC. Os sinais e sintomas
incluem nauseas, vomitos, bradipnéia, convulsoes,
apnéia e cianose, hipotensao, oligtria, anuria e até
6bito. Porém é uma complicacao incomum.?

Toxidade por amonia

A amonia é o produto principal do metabolismo
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da glicina. Hiperamonemia é consequéncia da nao
metabolizacao total da glicina pelo sistema de cliva-
gem no ciclo do acido citrico ou da deficiéncia de
arginina, cofator no metabolismo hepéatico da glicina
em uréia.’ Niveis plasmaticos elevados suprimem a
liberacao de norepinefrina e dopamina a nivel cere-
bral, levando a encefalopatia. E uma complicacao
rara, que tipicamente se apresenta como nauseas
e vomitos, evoluindo desde lapsos de memoria ao
coma em até 1 hora ap6s o procedimento.? A hipera-
monemia pode durar por até 10h no pés operatério
pelo fato da glicina continuar sendo absorvida do
espaco periprostatico.?

Distirbios visuais

Uma das complicagoes mais temidas da RTU de
prostata € a cegueira transitoria, causada por disfun-
cao da retina decorrente da toxicidade direta pela
glicina.? Visao borrada ou a presenca de halos ao re-
dor dos objetos também podem ocorrer. As pupilas
podem permanecer midridticas e nao responsivas.
Esses sintomas podem ser isolados ou associados a
outros da sindrome.?

Bacteremia, Septicemia e Toxemia

Cerca de 30% dos pacientes submetidos a RTUP
apresentam infeccao do trato urinario. Quando os
seios prostaticos sao abertos durante o procedimen-
to e altas pressoes de irrigacao sao utilizadas, as
bactérias entram na circulagao.? Em 6% dos casos a
bacteremia se complica com septicemia, podendo
se manifestar como febre, calafrios, reducao da re-
sisténcia vascular periférica e hipotensdo.’ Endoto-
xemia intraoperatéria pode ocorrer em até 45% dos
pacientes com cultura pré-operatoria negativa ape-
sar do uso rotineiro de antibioticoprofilaxia.®

Perfuragoes

As perfuragoes podem ocorrer durante a instru-
mentacao cirdrgica, principalmente em ressec¢coes
dificeis ou nas quais ocorre sobredistensao e mais
raramente explosao vesical.? Perfuragao instrumen-
tal da capsula prostatica tem sido relata em 1% dos
pacientes submetidos a RTUP. Um sinal precoce € a
reducao da drenagem do fluido de irrigacao.? Quan-
do a lesao € intraperitoneal os sintomas se desenvol-
vem rapidamente como forma de dor referida nos
ombros devido a irritagdo diafragmatica e solugos.?
Palidez, diaforese, rigidez abdominal, nauseas, vomi-
tos e hipotensao também podem ocorrer. J& nas le-
soes extraperitoneais ocorrem movimentos reflexos
dos membros inferiores.?

Coagulopatias
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Coagulopatia por fibrindlise ocorre secundéaria
a liberacao de ativador de plasminogénio pela pros-
tata, que converte o plasminogénio em plasmina na
circulacao.? Coagulagao intravascular disseminada
pode ser desencadeada pela absorcao de tecidos
prostaticos ressecados, que sao ricos em tromboplas-
tina.> Também pode ocorrer trombocitopenia dilu-
cional, que agrava a condi¢ao.?

Hipotermia

Hipotermia é uma complicacao frequente nos pa-
cientes submetidos a RTUP. Queda na temperatura
altera as condi¢oes hemodinamicas do paciente, re-
sultando em tremores com consequente aumento do
consumo de oxigéenio e possibilidade de sangramen-
to no sitio cirtdrgico.® Fonte importante de perda de
calor € a irrigacao com fluidos em temperatura am-
biente imputando em queda de até 1-2 oC na tempe-
ratura corporal.® Paciente idosos sao particularmente
sensiveis a hipotermia.?

TRATAMENTO

Prevenir toda e qualquer manifestacao da sindro-
me nem sempre e possivel, contudo se diagnosticada
nos estagios iniciais pode-se interromper a evolugao
para complicagoes cada vez mais graves.® Por apre-
sentar sintomas iniciais inespecificos € comum o re-
tardo no diagnostico e tratamento.” O indicador mais
amplamente utilizado de sobrecarga volémica € a
hiponatremia dilucional (nos raros casos em que se
usa etanol como solugao de irrigagao pode-se moni-
torizar o nivel exalado de alcool).* Outros métodos
incluem: acompanhar o balanc¢o de fluidos, a ten-
déncia da pressao venosa central (PVC), as concen-
tracoes plasmaticas dos outros ions (principalmente
Ca2+ e Mg2+), as alteracoes na impedancia transto-
racica e o ganho de peso do paciente.? A terapéutica
deve ser individualizada baseada no tipo e gravidade
dos sintomas.”

1) Alteragoes cardiovasculares

Pacientes que apresentam manifestacoes cardio-
vasculares devem ser monitorizados em unidade de
terapia intensiva.” Intubacao orotraqueal deve ser
considerada naqueles que apresentam dispnéia e
hipoxemia, avaliando hiperventilacao temporaria
naqueles que apresentam edema cerebral com al-
teracoes neurologicas. Tratamentos empiricos com
diuréticos devem ser evitados.” A hipertensao geral-
mente € transitoria mas pode ser importante a pon-
to de necessitar de vasodilatadores. Ja a hipotensao
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deve ser tratada precocemente para evitar um cho-
que irreversivel assim como faléncia renal.>” O me-
lhor tratamento da hipotensao se baseia em corrigir
a hiponatremia e a hiposmolaridade. E razoavel esta-
belecer uma PAS de 100 mmHg ao invés de buscar os
valores basais de cada paciente.” Dor toracica, quan-
do presente, geralmente apresenta boa resposta com
oxigenioterapia e analgesia com morfina. Edema pul-
monar é um sintoma secundario que deve ser tratado
com medidas de suporte.”

2) Hiponatremia e hiposmolaridade

Na hiponatremia com osmolaridade plasmatica
normal ou préxima a normalidade, nao se recomen-
da nenhuma medida para correcao do sédio em
pacientes assintomaticos.” A presenca de sintomato-
logia é o fator mais importante que determina a mor-
bimortalidade. Assim, o tratamento da hiponatremia
e hiposmolaridade estd plenamente indicado quan-
do produzem sintomatologia clinicamente evidente
no paciente.’

Existem varios enfoques terapéuticos para o trata-
mento dessas condigoes.

- Hiponatremia leve a moderada (Na+ >
120mmol/l): Restricao volémica e diuréticos de alca
(furosemida 10mg podendo-se elevar as doses). Limi-
tam-se aos casos de hipervolemia p6s RTUP podendo
piorar a hiponatremia em outras circunstancias.” A
utilizacao de diuréticos osmoéticos (manitol) induz
perda de Na+ nas primeiras 12h p6s procedimento,
sendo incapaz de reduzir seus niveis nas primeiras
3-5h podendo até piorar a hipervolemia.’

- Hiponatremia grave (Na+ < 120mmol/I): Alguns
autores sugerem que a salina hipertonica nao deve
ser utilizada pelo risco de sobrecarga vascular e ede-
ma pulmonar. Idealmente deveria-se aguardar a diu-
rese espontanea ou for¢a-la com diuréticos.” Outros
orientam infusao de 200-500 ml de salina a 3% em 4
horas para restaurar os niveis séricos de sédio (infu-
sao méaxima 100ml/h).7 A correcao deve ser suspensa
quando sodio sérico atingir 120 mEq/1. Esta elevacao
nao deve ser superior a 12 mEq/l em 24 horas.” Da-
dos recentes sugerem que essa conduta nao se as-
socia com elevacao da PVC ou danos neurolégicos,
reduzindo a mortalidade e revertendo rapidamente
alguns dos sintomas.” Muitos autores defendem cor-
recao agressiva da hiponatremia/hiposmolaridade
até a melhora dos sintomas ao invés de se basear nos
niveis isolados de Na+ plasmaticos.” A complicagao
mais temida da correcao desse distarbio iGnico é a
mielindlise pontina, associada a correcoes rapidas (>
1,5mmol de Na+/L/h). Porém deve-se levar em consi-
deragao que uma corre¢ao demasiadamente lenta se
associa com maior mortalidade.”



Tabela 3: principais consideracbes terapéuticas na
srtup’

<120 meq/l =" Nao Nao Nao
<120 meq/l =" Sim Nao Sim
<120meqg/l +++* Sim Nao Sim
<120meg/l -§ Sim Sim Nao
* inalterada; + elevada; § diminuida

3) Antiria

A diurese deve ser estimulada quando as medi-
das de suporte forem iniciadas considerando uma
pressao arterial sistélica minima de 90-100 mmHg
para garantir uma adequada perfusao renal.” Nes-
sas circunstancias o manitol pode ser mais efetivo
do que os diuréticos de alg¢a por induzir uma menor
excrecao renal de s6dio.” Podem ser administrados
apos a infusao de salina hipertonica nos casos de fa-
lha de doses anteriores. Quando todas as medidas
terapéuticas fracassam deve-se optar por dialise peri-
toneal ou hemodialise.”

4) Hiperamonemia

O tratamento dessa condic¢ao inclui uma série de
medidas para tentar limitar o aumento das concen-
tracoes plasmaticas de amonia nos casos que utili-
zam a glicina como fluido de irrigagdo.” Dentre elas
a administragcao de L-arginina que auxilia no meta-
bolismo hepéatico da amonia em uréia, uma vez que
os estoques endogenos de arginina duram em mé-
dia 12h. " As doses recomendadas sao 4g (20 mmol)
infundidos em 3 minutos ou 38g (180 mmol) admi-
nistrados em 120 minutos sem relatos de toxicidade
com essas doses.”

5) Hiperglicinemia

A glicina é considerada responsavel, pelo menos
em grande parte, pela encefalopatia e convulsoes
associadas a SRTUP." Estas sao resistentes aos benzo-
diazepinicos e anticonvulsivantes habituais (ex. feni-
toina e barbitdricos). Teoricamente um antagonista
do receptor NMDA ou da glicina seriam as melhores
opgoes terapéuticas.” Merece destaque o tratamento
com magnésio para os casos de convulsoes de dificil
controle e que utilizam a glicina como fluido de irri-
gacao, uma vez que esse ion exerce um controle ne-
gativo sobre o receptor NMDA e seus niveis podem
estar diminuidos devido & hemodilui¢ao.” Os disttr-
bios visuais retornam a normalidade em 24h a medi-
da que os niveis de glicina se aproximam da norma-
lidade. Considerando que a meia vida da mesma é
de 85 minutos, a melhor medida pode ser aguardar o
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retorno da visao completa sem outras medidas tera-
péuticas especificas.’

6)Coagulopatia
Se houver suspeita de fibrindlise, bolus intrave-

noso seguido de infusao continua de acido aminoca-
préico pode ser antidoto efetivo.?

PREVENGAO

A absor¢cao massiva de fluidos é mais comum
quando a pressao intravesicular aumenta mais que
30 mmHg. Quando mantida abaixo de 15mmHg ela
virtualmente cessa.! Limitar a altura da bolsa de irri-
gacao a 40 cm acima da prostata ou realizar drena-
gem continua com trocater suprapibico minimizam
a absorc¢ao.! Porém nenhum desses métodos pode
garantir que a sindrome nao acontec¢a.?* Também
sao fatores de risco para a sindrome: tempo de res-
seccao prolongado (maior do que 90 minutos) bem
como peso prostatico maior que 45g, uso de fluidos
hipotdnicos e a liberacao cirtrgica dos seios pros-
taticos.>! Recentemente, o advento de eletrodos bi-
polares de coagulagao permitiu o uso de fluidos de
irrigacado com eletrolitos.' Apesar desse fato reduzir
o risco da SRTUP, estudos tem mostrado tempos ci-
rirgicos maiores devido as areas finas e pequenas de
resseccao e uma alta incidéncia de estenose uretral
no pos operatorio.?

CONCLUSAOD

Durante a RTUP as alteragdes neuroldgicas, do
volume intravascular e nas concentra¢oes de solutos
podem ocorrer simultaneamente. Isso torna dificil
seu diagnostico e tratamento. As medidas de suporte
permanecem como a principal terapéutica das com-
plicacbes pulmonares, cardiovasculares e renais. E
de grande importancia uma adequada avaliagao pré
operatoria desses pacientes bem como as medidas
preventivas necessarias para minimizar a absorcao
de liquidos. Embora a incidéncia da sindrome tenha
diminuido nos tltimos 50 anos refletindo o melhor
entendimento de sua fisiopatologia e progresso no-
tavel em sua prevencao e tratamento, o risco de um
paciente submetido a RTUP desenvolver essa com-
plicacao ainda é significativo.
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