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ANESTESIA PERIDURAL EM CULDQOSCOPIA (%)

DR. EDUARDO LANE (*%)
DR. MASAMI KATAYAMA, EA. (**%)

Os aulores relatam suas experiéncias com a anestesia peri-
dural simples e continua para procedimentos diagndsticos em
ginecologia — a culdoscopia. Apresentam um estudo em 177 pa-
cientes que receberam anestesia peridural. com e sem comple-
mentacao, suas vantagens, complicacées durante a intervencdo

‘ e pos-operatoria imediata. A técnica empregada ¢ descrita e
recomendada para este tlipo de intervencdo.

A endoscopia ginecologica, nos ultimos anos tem ocupado
lugar de importancia no arsenal propedéutico, sendo con-
siderada indispensavel em certas investigacoes clinicas, como
na esterilidade conjugal. Desde h4a muito tempo, com Kelling
em 1901 e Jacobeaus em 1910, a peritoneoscopia é conhe-
cida e usada principalmente pelos europeus e norte-ameri-
canos na semiologia abdominal. Na area ginecologica, 2
(dois) meétodos sdo usados: a laparoscopia cldssica, desen-
volvida por Ruddock (**) em 1934 e hoje amplamente aper-
feicoada por individuos de larga experiéncia como Steptoe (1¢)
na Inglaterra, Semm (') e Frangenhein (") na Alemanha,
Palmer (1?) na Franca, Cohen (?), Cibils e Horwitz nos Esta-
dos Unidos e Hayashi no Japao. Entre nés, Gorga (®), Izzo e
Nokamura em Sao Paulo e Silveira (!°) e Maillard (}!) no
Rio Grande do Sul, se destacam.

Em 1942, Decker (%) descreveu um novo método endos-
copico de aplicacao exclusiva a pelve feminina, denominan-
do-o *“Culdoscopia’ — exame endoscopico pelo “cul-de-sac”

(¥) Trabalho realizado no Centro Médico de Campinas.

(**) Ginecologista do Centro Meédico de Campinas e Professor Docente do
Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas.

(***) Anestesiologista do Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia
do Instituto Penido Burnier e Centro Medico de Campinas.
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isto e, pelo fundo de saco de Douglas. As diferencas funda-
mentais entre a laparoscopia e a culdoscopia ou celioscopia
transvaginal como alguns autores a denominam, consistem
em: 1.°) Introducao do aparelho endoscopico pelo fundo va-
ginal posterior e fundo de saco de Douglas (Fig. 1); 2.9)

Paciente na posicdo genu-peitoral (Fig. 2) e 3.°) Auséncia
de gas insuflado na cavidade peritoneal.
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Por estas razoes o método é considerado simples, rapido
e seguro, conforme nossa experiéncia (?).

Entretanto, diversos autores tem discutido e indicado di-
versos métodos de anestesia, como local, raquidiana (1:16),
peridural ou caudal (34) e até anestesia geral (1%). Nés, endos-
copista e anestesista, adquirimos uma experiéncia suficien-
te no uso da anestesia peridural para justificar seu uso e re-
comenda-lo na culdoscopia., Este trabalho é o resultado de
nossa experiéncia quanto ao método e técnica, com o3 re-
sultados e complicacdes.

METODOLOGIA

De marco de 1973 a junho de 1977, 177 pacientes do
sexo feminino, com idade variando de 18 a 64 anos foram
submetidas a culdoscopia. As pacientes foram avaliadas na
visita pré-anestésica e classificadas como grau I ou II de
acordo com 3a classificacdo da ASA.

As pacientes foram instruidas quanto ao procedimento,
e a medicacao pre-anestésica empregada foi a associacido me-
peridina (1-2 mg/kg) e diazepam (0,1-0,2 mg/kg) por via
muscular, 45 minutos antes de se iniciar a anestesia.

Em 38 pacientes foram administrados diazepam por via
venosa, antes da realizacdo da puncao peridural, em doses
nunca sup<riores a 10 mg. Exceto em uma paciente que
recusou a técnica, todos os casos foram realizados sob anes-
tesia peridural. Apds a venopuntura, solucéo de glicose a 5%
era Infundida rapidamente (500 ml) seguindo-se solu-
¢ao de Ringer-lactato. Procurou-se sempre puncionar o espa-
¢co entre L-3 e L-4, com paciente em dectubito lateral esquer-
do, com agulha de Tuhoy 80/18 ¢ o espaco identificado pelo
teste da perda da resisténcia (7). Xilocaina a 1,5% ou 2%
com adrenalina 1:200.000 foram usadas na dose de 1,2 a 14
ml/segmento, procurando-se nivel de T-8.

Apos a laténcia para o estabelecimento da anestesia, as
pacientes foram colocadas na posicdo genu-peitoral (Fig. 2)
com abdémem livre, protegendo-se os ombros, ficando uma
alendente encarregada da fixacdo e manutencio do corpo.
Apo6s o posicionamento, a mesa é colocada em inclinacao de
20° com a cabeca em plano inferior. Em 30 casos, previstos
para possivel laparotomia, foram introduzidcs catéter no
espaco peridural em direcdo cefalica.

Pressdo e freqiiéncia do pulso foram controlados con-
tinuamente e, no pds-operatério, as pacientes foram manti-
das em decubito ventral no minimo durante 4 horas.
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RESULTADOS

No quadro I relacionamos as complicacoes ccorridas du-
rante o procedimento e no quadro IT as complicacoss apos o
exanie,

QUADRO 1
B ATLSEEE &ttt ittt e e e e e r e e e e 2
AT B GO ... . i e e e 1
PoOUCA COOPEBLFACAD ... .v it i ac it e isatti s inas 18
Ansalgesta incompleta .. ...... ... ..., 1
Hipotensfio arterial ...... ... ... .. ... ... ... . ... 2
Bradicardia .......... i i i i e 1
TOtal .. e 25 (14,19%)
QUADRO II
Hipotensao arterial ......... . . .. (i i 1
g 1 2 o o - 4
L 52 ) = T 1
NAUSEAS . ...t i e et it i rieae s nnens et 2
VOmMItos ... . i i i i ceerue R d
Total ... e 12 (6,87%)

O caso de agitacao se refere a paciente que recusou a
técnica de anestesia peridural, solicitando anestesia geral,
que fol conduzida com tubagem tragueal e mantida com
mistura de 4éxido nitroso-oxigénio-halotano. Os 18 casos que
apresentaram pouca cooperacao, representam as pacientes
que receberam complementacdo venosa, que sempre consti-
tuiu de diazepam, e, em uma minoria, associado a pequenas
doses de tiobarbiturato.

Tivemos apenas um caso de analgesia incompleta, com-
plementada com infiltracao local e sedacao venosa e, consi-
deramos hipotensao arterial as pacientes que apresentaram
queda superior a 20% na pressao diastélica, contornada com
a administracao de solucao de Ringes-lactato generosa. Em
nenhum caso foi necessario o emprego de vasopressores. A
bradicardia referida se deu face ao mau posicionamento com
compressao abdominal, que reverteu espontaneamente apos
posicionamento correto na mesa de endoscopia.

Como complicacao tardia tivemos um caso de cefaléia
devido a punc¢ao acidental da dura-mater. No pés-operatorio,
tremores que apareceram foram tratados com meperidina
venosa em pequenas doses. A hipotensdo arterial foi facil-
mente controlada enquanto que nauseas e vémitos quando
surgiram foram combatidas com metoclopramida.
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COMENTARIOS

A anestesia peridura.l é som duvida a técnica ideal para
as culdoscopias, como j& foi relatadc por alguns autores (#9),.
Em nossa casuistica o indice de complicacoes € muito baixo,
comparado com a de outros. Ressalvamos a necessidade de
nivel em torno de T-8, embora Dcgu & Cook (*) preconizem
nivel de T-10, para que nao ocorra a necessidade de comple-
mentacao devido a analgesia incompleta durante a mani-
pulacao do culdoscopio. Face a posicdo da paciente, a com-
plementag¢do venosa ou inalatéria € sempre indesejavel pelos
riscos que oferece.

Recomendamos nivel minimo de T-8, paciéncia na esta-
bilizacdo da anestesia peridural, correcao de eventuais hipo-
tensoes arteriais, antes de posicicnar a paciente. As hipoten-
so2s arteriais ocorrem devido a nivel mais alto da anestesia,
principalmente nas manipulacoes precoces da paciente. A
permanéncia em decubito ventral de 4 (quatro) horas, apos
0 término do procedimento é a ideal, diminuindo os proble-
mas. Este posicionamento per e pos-operatdrio € o principal
fator que nos desaconszlha a anestesia geral nas culdos-
copias, Apenas uma paciente recusou-se a anestesia indica-
da, apesar de instruida previamente, tanto pelo endosco-
pista como pelo anestesista. obrigando a utilizar anestesia
geral, ccm seus inconvenientes.

Nos trinta casos previstos para eventual laparatomia, a
anestesia prosseguiu sem gqualgquer problema afravés admi-
nistracao de anestésico local pelo catéter previamente colo-
cado.

As complicacoes podem ser consideradas normais e mui-
tas evitaveis e, face a posicao da paciente na mesa de endos-
copia, a anestesia peridural, com a paciente discretamente
sedada, atendendo as nossas solicitacoes é a recomendavel.

SUMMARY

PERIDURAL ANESTHESIA FOR CULDOSCCPY

The experience of the authors with single and continuous peridural anesthesis
technigue for culdoscopy — & diagnostic gynecological procedure — fs described
This study comprises 177 patients submited to peridural anesthesia with and
without intravenous sedation, and its advantages and complications during and
after the procedure. The employved technigque 1s described in detalls and 1is
recominended for couldoscopy.
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