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Unitermos: Resumo

ANESTESIA, Justificativa e objetivos: Este estudo foi conduzido para investigar os efeitos da reinsercao do
Regional, raquianestesia; estilete em cefaleia pos-puncéo dural (CPPD) apds raquianestesia.

Cefaléia Métodos: Foram selecionados para este estudo 630 pacientes submetidos a cirurgia eletiva
Pos-Puncéo Dural. com raquianestesia. Os pacientes foram randomicamente designados para dois grupos: Grupo A

(reinsercao do estilete antes da retirada da agulha) e Grupo B (retirada da agulha sem reinsercao
do estilete). Os pacientes foram observados durante 24 horas no hospital e avaliados quanto a
CPPD no terceiro e sétimo dias do estudo.

Resultados: No geral, a incidéncia da CPPD foi de 10,8% (68 pacientes). Trinta e trés desses
pacientes (10,5%) que estavam no Grupo A e 35 (11,1%) no grupo B tiveram CPPD. Nao houve
diferenca significativa entre os dois grupos em relacao a CPPD.

Conclusdes: Ao contrario da puncao lombar diagndstica, a reinsercao do estilete apos raquianestesia
com agulhas tipo Quincke de calibre 25 nao reduz a incidéncia de CPPD.

© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado pela Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao incapacitante. A cefaleia p6s-puncéo dural pode ser mais

bem explicada pelo vazamento prolongado do liquido ce-
A puncéo lombar (PL) € uma técnica usada com frequéncia falorraquidiano resultante da cicatrizacao tardia da ferida
em anestesia. A cefaleia pos-puncéo dural (CPPD) € uma dural. Contribuem para o desenvolvimento dessa condicao
complicacao comum ' que tem morbidade consideravel, apos a puncao lombar varios fatores, como o tamanho e o
com sintomas que duram varios dias e, as vezes, graves o tipo da agulha, o niumero de tentativas da puncao lombar,
suficiente para imobilizar o paciente ?. A dor pode ser surda a orientacao do bisel da agulha, o formato da agulha, o tipo
ou pulsatil e sua intensidade varia de leve a intensa, sendo de cirurgia, a idade do paciente etc. *® Por outro lado, a
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reposicao do estilete apos puncao lombar diagndstica parece
reduzir a dor da CPPD ¢, mas nao ha estudos randomicos e
em larga escala avaliando essa hipotese.

Este estudo foi conduzido para investigar os efeitos da
reinsercao do estilete apos raquianestesia na incidéncia de
CPPD.

Método

Depois de obter aprovacdo do Comité de Etica local e consen-
timento informado assinado, 630 pacientes (482 homens e 148
mulheres) entre 18-85 anos e classificados como ASAI-1l foram
incluidos neste estudo. Na época, todos estavam programados
para cirurgias eletivas do abdomen inferior (herniorrafia,
hemorroidectomia) ou procedimentos urolégicos (resseccao
transuretral, varicocele) ou operacoes de membros inferiores
sob raquianestesia entre fevereiro e junho de 2010. Este foi
um estudo prospectivo, controlado e cego.

Os critérios de exclusao foram pacientes com menos de
18 e mais de 80 anos, puncao dural feita nos Gltimos 30 dias,
deformidades da coluna vertebral, enxaqueca ou outra dor
de cabeca cronica e diabetes mellitus’.

No dia da cirurgia, os pacientes foram levados para o
centro cirurgico e uma canula calibre 18 foi inserida em uma
veia de seus membros superiores. Os pacientes receberam
solucdo salina isotonica (100 mL.kg") como pré-hidratacao.
Midazolam (0,06 mg.kg ') foi administrado por via intramus-
cular (IM) como pré-medicacéo.

Os pacientes foram randomicamente designados para o
Grupo A (reinsercao do estilete antes da retirada da agulha)
e Grupo B (retirada da agulha sem reinsercao do estilete)
com o uso da técnica de envelopes lacrados. Cada grupo foi
composto por 315 pacientes.

Todos os pacientes cuja puncao dural foi bem-sucedida
foram incluidos no estudo. Nove pacientes (6 do Grupo A e
3 do Grupo B) foram excluidos por falha na puncao dural do
estudo e substituidos por pacientes recém-randomizados no
fim do estudo.

No centro cirdrgico, saturacdo de oxigénio (Sp0O,) da he-
moglobina, pressao sistolica, diastolica e média nao invasivas
(PAS, PAD, PAM) e eletrocardiograma basal foram registrados.
Campos estéreis foram usados apo6s desinfeccao da pele.
Agulhas Quincke de calibre 25G foram usadas para a pungao.
A puncao dural foi feita no interespaco L3-4, com o paciente
em posicdo sentada, por abordagem na linha média. Usamos
uma direcao do bisel paralela as fibras durais, de acordo com
as diretrizes da Academia Americana de Neurologia (AAN) &,
Raquianestesia foi induzida com 2,5 mL de bupivacaina
hiperbarica a 0,5% injetados no liquido cefalorraquidiano
(LCR). O paciente foi imediatamente reposicionado na po-
sicao supina padrao.

O bloqueio sensorial foi avaliado pelo teste da picada de
agulha e o bloqueio motor pelo escore de Bromage (0: sem
bloqueio motor; 1: incapacidade de flexao do quadril; 2:
incapacidade de flexao do joelho; 4: incapacidade de flexao
do tornozelo) °. O numero de tentativas e a experiéncia
do anestesiologista que fez a puncao dural foram registra-
dos. Quando a raquianestesia foi considerada suficiente,
o inicio da cirurgia foi permitido. Qualquer complicacao
hemodinamica ou respiratdria foi registrada e tratada no
intraoperatorio.

No fim da cirurgia, os pacientes foram transferidos para
a sala de recuperacao e os parametros hemodinamicos,
respiratorios e motores das extremidades inferiores foram
observados e registados durante pelo menos 30 minutos.
Depois de estabilizados, os paciente foram transferidos para
as enfermarias e aconselhados a permanecer deitados duran-
te pelo menos 12 horas apos a raquianestesia. Os pacientes
foram monitorados durante 24 horas no hospital e avaliados
no terceiro e sétimo dias para CPPD.

Todos os pacientes foram observados durante 24 horas
para qualquer manifestacao de dor de cabeca apds raquia-
nestesia e avaliados no leito por um anestesiologista 24 horas
apo6s o procedimento. Os pacientes foram interrogados sobre
queixas em relacao a raquianestesia (nauseas, dor de cabeca,
dor nas costas, zumbido, tontura etc.). De acordo com a
classificacdo de cefaleias, a dor de cabeca pos-puncao lombar
é definida como dor bilateral que se desenvolve dentro de
sete dias pos-puncao e desaparece dentro de 14 dias. A dor
de cabeca piora dentro de 15 minutos apds o paciente ficar
em posicao vertical e desaparece ou melhora dentro de 30
minutos depois de voltar a posicao horizontal ''. As dores de
cabeca foram registradas apenas quando descritas como na
classificacao de cefaleias.

No terceiro e sétimo dias pds-puncao dural, os pacien-
tes foram avaliados no hospital ou por meio de entrevista
por telefone. Todos os pacientes com CPPD 24 horas apods
o procedimento foram tratados no leito ou na clinica de
anestesiologia.

0 estudo foi conduzido por quatro anestesiologistas: dois
aplicaram as raquianestesias e trabalharam durante o periodo
intraoperatorio e os outros dois, que desconheciam os grupos
de pacientes, coletaram os dados pos-operatorios.

Com base no estudo conduzido por Strupp, esperavamos
uma taxa de 5% de CPPD para o Grupo A e de 16,3% para o
Grupo B. Por causa dessa expectativa, o calculo do tamanho
da amostra feito com o uso da calculadora DSS Research
(Washington, DC, EUA) resultou em um total de 600 pacientes
(com alfa = 0,05 e poder de 0,99). Levando em consideracao
a taxa de desisténcia de 5%, finalmente comegcamos o estudo
com 630 pacientes.

A andlise estatistica foi feita com o uso do programa
STATISTICAAXA7.1 (Tulsa, EUA). Os resultados foram expres-
sos como média (DP) e mediana (min-max). Amédia de idade
dos grupos foi comparada com o teste-U de Mann-Whitney e
o teste do Qui-quadrado de Pearson foi usado para comparar
a CPPD nos grupos A e B; p < 0,05 foi considerado estatisti-
camente significativo.

Resultados

Cada grupo foi composto por 315 pacientes que nao dife-
riram significativamente em idade ou sexo. As médias (DP)
e medianas (min-max) das idades foram 48,42 (19,39) e 47
anos (18-85) no Grupo A e 50,17 (19,79) e 51 anos (18-85)
no Grupo B (Tabela 1).

As avaliacdes 24 horas ap6s o procedimento, no terceiro
(n=259) e no sétimo dia (n = 122), foram todas feitas com os
pacientes no leito ou na clinica de anestesiologia. No terceiro
(n =371) e no sétimo dia (= 508), as avaliacoes foram feitas
por meio de entrevistas por telefone.
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Tabela 1 Faixa Etaria dos Grupos A e B.

Idade = 50 Idade < 50
(n =317) (n =313) 5
n (%) n (%)
Grupo A 150 (47,3%) 165 (52,7%)
Grupo B 167 (52,7%) 148 (47,3%) Lo

Durante o periodo de observacao, 33 pacientes (10,5%)
do Grupo A e 35 pacientes (11,1%) do Grupo B tiveram CPPD.
A incidéncia de CPPD em ambos os grupos foi de 10,8% (68
pacientes) (Figura 1). Nao houve diferenca significativa entre
os dois grupos em relacao a frequéncia de CPPD durante o
periodo de avaliacao (p = 0,808).

Nao houve diferenca significativa entre os dois grupos
em relacdo a experiéncia dos anestesiologistas (p = 0,813)
(Tabela 2).
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Figura 1 Incidéncia de CPPD em Cada Grupo e Global.

No Grupo A, 221 raquianestesias foram aplicadas por
assistentes de anestesiologia e 94 por especialistas em anes-
tesiologia. No grupo B, 226 raquianestesias foram aplicadas
por assistentes de anestesiologia e 89 por especialistas em
anestesiologia (p = 0,813).

Durante o periodo de observacdo, dos 447 pacientes
submetidos a raquianestesia por assistentes, 53 (11,8%)
tiveram CPPD e dos 183 pacientes submetidos a raquianes-
tesia por especialistas, 15 (8,2%) tiveram CPPD. Nao houve
diferenca significativa entre as puncoes durais feitas por
anestesiologistas e assistentes em reanimacao e especialis-
tas em relacado a frequéncia de CPPD durante o periodo de
avaliacao (p = 0,179).

Apuncao dural foi feita com uma tentativa em 433 pacien-
tes, mas 197 pacientes precisaram de mais de uma tentativa.
Nao houve diferenca significativa entre as puncoes feitas
com uma ou mais tentativas nos Grupos A e B (p = 0,361)
(Tabela 2). A CPPD foi observada em 55 pacientes (12,7%)
cuja puncao foi feita com uma tentativa e em 13 pacientes
(6,6%) cuja puncao foi feita com multiplas tentativas. ACPPD
foi significativamente mais observada nos pacientes cuja
puncao foi feita com uma tentativa (p = 0,022).

Os pacientes foram classificados em sete grupos, de
acordo com o tipo de cirurgia. Aincidéncia de CPPD foi signifi-
cativamente menor nos pacientes com resseccao transuretral
(p = 0,032) (Tabela 3).

Tabela 2 Experiéncia dos Anestesiologistas e NUmero de Tentativas de Puncao Dural nos Grupos A e B.

Assistentes (n = 447)

Especialistas

(n =183) p
n (%) n (%)
Grupo A 221 (49,4%) 94 (51,4%)
0,813
Grupo B 226 (50,6%) (48,6%)
1 tentativa >1 tentativa
(n = 433) (n=197) p
n (%) n (%)
Grupo A 226 (52,2%) 89 (45,2%)
0,361
Grupo B 207 (47,8%) 108 (54,8%)
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Tabela 3 CPPD de Acordo com o Tipo de Cirurgia.

CPPD (+) CPPD (-)
Tipo de Cirurgia (n = 68) (n=562) p

n (%) n (%)
Hérnia 17 (25,0%) 157 (27,9%) 0,609
Extremidade inferior @ 17 (25,0%) 112 (19,9%) 0,328
Cirurgia anorretal 10 (14,7%) 56 (10,0%) 0,228
Artroscopia 1 (1,5%) 14 (2,5%) 0,602
Cisto pilonidal 12 (17,6%) 76 (13,5%) 0,354
Resseccao transuretral 7 (10,3%) 120 (21,4%) 0,032*
Cirurgia uroldgica aberta 4 (5,9%) 27 (4,8%) 0,698

@ Cirurgia aberta; *p < 0,05.

Discussao

A puncao lombar é um procedimento comum para varios fins
diagnosticos e também usada para aplicacao de raquianes-
tesia. A dor de cabeca é uma das complicacdes mais comuns
dessa técnica e nao existe correlacao entre a ocorréncia de
CPPD e a indicacdo, mas é menos frequente em aplicacoes
anestésicas nas quais o liquido é injetado, e nao removido, ao
contrario do procedimento para fins diagndsticos. A incidéncia
de cefaleia apo6s raquianestesia € normalmente a metade
da observada em PL diagndstica '2. A CPPD ocorre com mais
frequéncia em adultos jovens. As mulheres com indice de
massa corporal abaixo do normal *'* e as gravidas também
desenvolvem CPPD com mais frequéncia apos PL'.

A CPPD normalmente ocorre dentro de 24-48 horas, mas
casos de ocorréncia tardia em até 12 dias ' e precoce em
20 minutos "¢ apds raquianestesia foram relatados. A dor é
geralmente localizada em areas frontais e occipitais e muitas
vezes irradia para a parte posterior dos olhos, do pescoco e
dos ombros. As vezes, rigidez do pescoco pode ser observa-
da ', E mais intensa quando o individuo esta de pé/sentado
e alivia quando se deita. Mudanca de postura, balancar a
cabeca, tossir, espirrar e fazer esforco também aumentam a
dor. As vezes, nauseas, zumbidos, tonturas e diplopia podem
ocorrer "%, A média de duracao da CPPD é de 7 dias'", mas
pode durar até semanas para resolver .

A fisiopatologia da cefaleia pos-puncao lombar nao esta
clara. Contudo, é provavel que seja devida ao orificio que
permanece na dura-mater depois de retirada a agulha ', o que
resulta em vazamento continuo do liquido cefalorraquidiano a
partir do espaco subaracnoide. Esse vazamento pode resultar
em queda do volume e da pressao do LCR intracraniano ™. Em
um ser humano normal, a producao de LCR é de 15-20 mL.h"".
Embora a queda de volume e pressao do LCR nao seja contes-
tada, o mecanismo real ainda nao esta claro. Existem duas
explicacoes possiveis: primeiro, o volume mais baixo de LCR
diminui o coxim liquido que protege o cérebro e suas mem-
branas sensiveis (meningeas e vasculares), o que resulta em
tracao gravitacional sobre as estruturas intracranianas sensi-
veis a dor e causa a classica dor de cabeca, que piora quando
0 paciente esta em posicao ereta e alivia quando deitado;
segundo, a reducao do volume de LCR pode ativar diretamente

os receptores de adenosina, o0 que causa vasodilatacao cere-
bral e estiramento das estruturas cerebrais sensiveis a dor e
resulta em dor de cabeca pos-puncao lombar 2.

Neste estudo, a incidéncia global de CPPD foi de 10,8%
durante um periodo de sete dias de observacdo. Em estudos
anteriores, os autores relataram incidéncias comparaveis de
CPPD com o uso de agulha tipo Quincke de calibre 25: Buettner
(8,5%) ', Devicic (7,1%) 2, Vallejo (8,7%) 2%, Evans (13%) % e
Schmittner (16,9%) 2.

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre a
incidéncia de CPPD e a experiéncia do profissional que apli-
cou a raquianestesia. A CPPD foi observada em 53 pacientes
(11,9%) tratados por assistentes de anestesiologia e em 15
pacientes (8,2%) tratados por especialistas em anestesiologia
(p = 0,179). A experiéncia dos profissionais (com raquianes-
tesia) foi relatada como um fator de risco modificavel no
estudo de CPPD conduzido por Bezov ', mas esses dados
foram baseados na descoberta de MacArthur em 74 puncodes
acidentais da dura-mater durante procedimento de anes-
tesia epidural em gestantes 2. De acordo com esses dados,
a puncao acidental e a CPPD foram mais comuns quando o
numero de anestesias epidurais administradas anteriormente
foi inferior a 10%. Nossos assistentes eram mais experientes
em raquianestesia (nUmero anterior de anestesias aplicadas >
100) e, portanto, ndo foi possivel demonstrar uma diferenca
estatisticamente significante entre a incidéncia de CPPD e as
raquianestesias administradas por assistentes e especialistas
em anestesiologia.

Observamos uma incidéncia de CPPD significativamente
menor apods resseccao transuretral (RTU) (p = 0,032). Esse
subgrupo de pacientes era mais velho do que os outros (idade
média = 65,6 anos) e supomos que esse dado estatisticamente
significante esteja relacionado a idade dos pacientes nesse
grupo %,

Em nosso estudo, a CPPD foi observada com mais fre-
quéncia em pacientes com uma Unica puncao dural, o que
foi estatisticamente significante (p = 0,022). Em estudos
anteriores, Lybecker ndo conseguiu encontrar uma interacao
significativa entre CPPD e o nUmero de puncoes (p = 0,091) 2
em 1.021 pacientes, mas Seeberger descobriu que repetidas
puncoes durais aumentaram significativamente a incidéncia
de CPPD* em 8.034 pacientes. O nosso estudo nao teve
como objetivo analisar os preditivos de CPPD que ocorrem
com pouca frequéncia, como puncdes repetidas, porque o
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tamanho da amostra nao era grande o suficiente. Embora nao
seja estatisticamente significante (p = 0,549), os pacientes
do grupo com multiplas tentativas eram mais velhos (média
de idade: 53,2 anos) do que os do grupo com tentativa Unica
(média de idade: 47,3 anos) e sabe-se que os pacientes mais
jovens sao mais propensos a desenvolver CPPD ™.

Desde a publicacao, em 1998, do estudo conduzido por
Strupp e col. ¢, algumas revisdes mencionaram que a reinser-
cao do estilete antes da remocao da agulha pos-puncao dural
pode diminuir a incidéncia de CPPD %2, De acordo com Strupp
e col. ¢, aiincidéncia de CPPD apos raquianestesia € muito mais
baixa do que ap6s a puncao lombar para fins diagnosticos. Essa
diferenca poderia ser causada por um microfilamento da mem-
brana aracnoide introduzido na agulha com a saida do LCR
durante a PL diagnostica e que retorna para a dura-mater apos
a remocao da agulha, o que produz o vazamento prolongado
do LCR. Porém, nao ha estudo disponivel que tenha avaliado
a puncao dural em raquianestesia. Em 2004, Deibel e col. ¥
descobriram por meio de uma pesquisa nos bancos de dados
Medline-Cochrane dos anos 1966-2004 que estudo conduzido
por Strupp é o Unico que avalia o efeito da reinsercao do
estilete na incidéncia de CPPD. Em um estudo randémico de
600 pacientes, Strupp e col. descobriram que os pacientes nao
submetidos a reinsercao do estilete desenvolveram CPPD com
mais frequéncia do que os pacientes submetidos a reinsercao
(16,3 e5,0%, p < 0,005)°. Nossos resultados sobre a incidéncia
de CPPD apds um periodo de observacao de sete dias foram
de 11% sem reinsercao e 10,5% com reinsercao, o que nao
corresponde aos resultados de Strupp, e nao foi possivel de-
monstrar uma diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos. Isso provavelmente se deve ao propdsito da puncao
lombar. A raquianestesia difere da PL para fins diagnosticos;
os calibres das agulhas sao menores do que os usados em PL
diagnostica, o volume de LCR extraido é menor, bem como o
de anestésicos injetados. Durante as PL diagnosticas, normal-
mente nenhum liquido é administrado através da agulha. Ao
contrario, durante a raquianestesia, o liquido injetado através
da agulha pode empurrar um microfilamento da membrana
aracnoide que pode entrar na agulha durante a PL.

Conclusao

Ao contrario da puncao lombar diagnostica, a reinsercao do
estilete apos raquianestesia com agulhas de calibre 25 do
tipo Quincke nao reduz a incidéncia de CPPD.
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