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ANESTESIA PERIDURAL EM CULDOSCO·PIA ( '~ ) 

DR. EDUARDO LANE (** ) 

DR. MASAMI KATAYAMA, E.A. (***) 

Os autores relatani suas exper iêricias co1n a anestesia peri ­
dural simples e co1itínua para procedim eritos diagnósticos em 
ginecologia - a culdoscopia. Apresentam u1n estudo em 177 pa­
cientes que receberam a1,estesia peridural, com e sem comple­
me1itação, suas vantage1is, complicações durante a i1it ervenção 
e pós-operatór ia imediata. A técnica empregada é descrita e 
recom endada para este tipo de interve1ição. 

A endoscopia g·inecológica, nos últimos ano,s tem ocupado 
luga1· de importância no arsenal propedêutico, sendo con­
siderada indispensável em cert as investigações clínicas, como 
na esterilidade conjugal. Desde h á muito tempo, com Kelling 
em 1901 e J acobeaus em 1910, a p•erito11eoscopia é conhe­
cida e usada p rin cipalmen te pelos europeus e norte-ameri­
canos na semiologia abdominal. Na á1·ea ginecológica, 2 
(dois) métodos são usados: a laparoscopia clássica, desen­
volvida por Ruddock (13) em 1934 e hoje amplamente aper­
feiçoada por indivíduos de larg·a experiência como s teptoe (1º) 
na Inglaterra, Semm (14) e Fran g·enhein (7 ) na Alemanha, 
Palmer (12) na França, Cohen (3 ) , Cibils e Horwitz nos Esta­
dos Unidos e Hayashi no J apão. Entre nós, Gorga (8), Izzo e 
Nokamura em São Paulo e Silveira (15) e Maillard (11 ) no 
ruo Grande do Sul, se destacam. 

Em 1942, Decke1· (6) descreveu um novo método endos­
cópico de aplicação exclusiva à ipelve feminina, denominan­
do-o ' 'Culdoscopia' '' - exame endoscópico pelo ''cul ... de-sac'' 
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isto é, pelo fundo de saco de Douglas. As diferenças funda­
mentai.s entre a laparoscopia e a culdoscopia ou celioscopia 
transvag·inal como alguns autores a denominam, consistem 
em: l .º) Int rodução do aparelho endoscópico pelo fundo va­
ginal posterio1· e fundo de saco de Douglas (Fig. 1); 2.º) 
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P acien te na posição genu-peitoral (Fig·. 2) e 3.0 ) Ausência 
de gás insuflado na cavidade peritoneal. 
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FIGURA 2 
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Por estas razões o método é considerado simples, rápido 
e seguro, conforme nossa experiência (9). 

Entretanto, diversos autores tem discutido e indicado di­
versos métodos de anestesia, como local, raquidiana (1•1'), 

peridural ou caudal (3,4 ) e até anestesia geral (1º). Nós, endos­
copista e anestesista, adquirimos uma experiência suficien­
te no uso da anestesia peridural para justificar seu uso e re­
comendá-lo na culdoscopia. Este trabalho é o resultado de 
nossa experiência quanto ao método e técnica, com os re­
sultados e complicações. 

METODOLOGIA 

De março 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 a classificação da ASA. 

As pacientes foram instruídas quanto ao procedimento, 
e a medicação pré-anestésica empregada foi a associação me­
peridina (1-2 mg/kg) e diazepam (0,1-0,2 mg/kg) por vía 
muscular, 45 minutos antes de se iniciar a anestesia. 

Em 38 pacientes foram administrados diazepam por via 
venosa, antes da realização da punção peridural, em doses 
nunca sur.eriores a 10 mg. Exceto em uma p-aciente que 
recusou a técnica, todos os casos foram realizados sob anes­
tesia peridural. Após a venopuntura, solução de glicose a 5% 
era infundida rapidamente (500 mi) seguindo-se solu­
ção de Ringer-lactato. Procurou-se sempre puncionar o espa­
ço entre L-3 e L-4, com paciente em decúbito lateral esquer­
do, com agulha de Tuhoy 80/18 e o espaço identificado pelo 
teste da perda da resistência (11 ). Xilocaína a 1,5% ou 2% 
com adrenalina 1:200.000 foram usadas na dose de 1,2 a 1,4 
mi/segmento, procurando-se nível de T-8. 

Após a latência para o estabelecimento da anestesia, as 
pacientes foram colocadas na posição genu-peitoral (Fig. 2) 
com abdômem livre, protegendo-se os ombros, ficando uma 
atendente encarregada da fixação e manutenção do corpo. 
Após o posicionamento, a mesa é colocada em inclinação de 
20° com a cabeça em plano inferior. Em 30 casos, previst;:,s 
para possível laparotomia, foram introduzidos catéter no 
espaço peridural em direção cefálica. 

Pressão e freqüência do pulso foram controlados con­
tinuamente e, no pós-operatório, as pacientes foram manti­
das em decúbito ventral no mínimo durante 4 horas. 
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RESULTADOS 

No quadro I relacionamos as complicações ocorridas du­
rante o procedimento e no quadro II as complicações após o 
exame. 

Náuseas 
Agitação 

QUADRO I 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pouca cooperação ................................. . 
Analgesia incompleta .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hipotensão arterial ..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' ' . . . . 
Bradicardia . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Total ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

QUADRO II 

Hipotens§.o arterial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tremores ......................................... . 
Cefaléia 
Náuseas 
Vômitos 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

2 
l 

18 
l 
2 

l 

25 

l 

4 
1 

2 

• 

(14,lo/,.,) 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 (6,87,;) 

O caso de agitação se refere a paciente que recusou a 
técnica de anestesia peridural, solicitando anestesia geral, 
que foi conduzida com tubagem traqueal e mantida com 
mistura de óxido nitroso--0xigênio-halotano. Os 18 casos que 
apresentaram pouca cooperação, representam as pacientes 
que receberam complementação 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 infiltração local e sedação venosa e, consi­
deramos hipotensão arterial as pacientes que apresentaram 
queda superior a 20 % na pressão diastólica, contornada com 
a administração de solução de Ringes-lactato generosa. Em 
nenhum caso foi necessário o emprego de vasopressores. A 
bradicardia referida se deu face ao mau posicionamento com 
compressão abdominal, que reverteu espontaneamente após 
posicionamento correto na mesa de endoscopia. 

Como complicação tardia tivemos um caso de cefaléia 
devido a punção acidental da dura-mater. No pós-Operatório, 
tremores que apareceram foram tratados com meperidina 
venosa em pequenas doses. A hipotensão arterial foi facil­
mente controlada enquanto que náuseas e vômitos quando 
surgiram foram combatidas com metoclopramida. 
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COMENTARIOS 

A anestesia peridural é sem dúvida a técnica ideal para 
as culdoscopias, como já foi relatado por alguns autores (4•5 ). 

lj:m nossa casuística o índice de complicações é muito baixo, 
comparado com a de outros. Ressalvamos a necessidade de 
nível em torno de T-8, embora Dcgu & Cook (') preconizem 
nível ,de T-10, para que não ocorra a necessidade de comple­
mentação devido a analgesia incompleta durante a mani­
pulação do culdoscópio. Face a posição da paciente, a com­
p!ementa.ção venosa ou inalatória é sempre indesejável pelos 
riscos que oferece. 

Recomendamos nível mínimo de T-8, paciência na esta­
bilização da anestesia peridural, correção de eventuais hipo­
tensões arteriais, antes de posicionar a paciente. As hipoten­
sões arteriais ocorrem devido a nível mais alto da anestesia, 
principalmente nas manipulações precoces da paciente. A 
permanência em decúbito ventral de 4 (quatro) horas, após 
o término do procedimento é a ideal, diminuindo os proble­
mas. Este posicionamento per e pós-operatório é o principal 
fator que nos desaconselha a anestesia geral nas culdos­
copias. Apenas uma paciente recusou-se a anestesia indica­
da, apesar de instruída previamente, tanto pelo endosco­
pista como pelo anestesista. obrigando a utilizar anestesia 
geral, cem seus inconvenientes. 

Nos trinta casos previstos para eventual laparatomia, a 
anestesia prosseguiu sem qualquer pro_blema através admi­
nistração de anestésico local pelo catéter previamente colo­
cado. 

As complicações podem ser consideradas nor1nais e mui­
tas evitáveis e, face a posição da paciente na mesa de endos­
copia, a anestesia peridural, com a paciente discretamente 
sedada, atendendo às nossas solicitações é a recomendável. 

SUMMARY 

PERIOURAL ANESTHESIA FOR CULDOSCOPY 

The expertence of the authors v:ith single and continuous perldural anesthes1a 
technlque for culdoscopy - a dlagnostlc gy11ecologtca1 procedure - 1s descrlbed 
This study comprlses 177 patients submlted to peridural anesthesia wlth and 
without intravenous sedation, and lts advantages and complice.tions during e.nd 
e.fter the procedure. The employed technique is described ln dete.11s and is 
recommended for culdoscopy. 
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