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Foi estabelecido cientificamente que a
mamangava ndo pode voar. Sua cabeca é
grande demais e suas asas pequenas demais
para sustentar o corpo. Segundo as leis da
aerodinamica, ela simplesmente ndo poderia
voar. Mas ninguém disse isso @ mamangava. E
assim ela voa.

Autor desconhecido



RESUMO

E sabido que a perda de liquido cefalorraquidiano (LCR) é o principal responsavel pelo
desenvolvimento da cefaleia p6s-pun¢do dural (CPPD). Sabe-se, também, que 0 sexo é um
fator independente para o desenvolvimento da CPPD, sendo o sexo feminino o de maior
incidéncia. Estudos experimentais avaliaram varios fatores que podem causar 0 aumento no
extravasamento de LCR, porém, nenhum deles comparou a perda de LCR pds-puncdo entre 0s
sexos. O objetivo deste estudo foi o de desenvolver um modelo experimental com a finalidade
de simular uma puncdo dural e mensurar a perda de solucdo salina a 0,9% apds o

procedimento, bem como, comparar essa perda entre 0s Sexos.

Palavras—chave:Dura Mater.Punc¢do Dural.Bisel.Cefaleia. LCR.CPPD.



ABSTRACT

This study investigated, in the form of an experiment, the leakage of cerebral spinal fluid
(CSF) after dural puncture, and standardized the type of needle and manner of puncture, in
order to make a direct comparison between males and females. Spinal anesthesia, which is
carried out through dural puncture, was developed in 1800, and soon after, one of its side
effects, postdural puncture headache (PDPH) was identified. PDPH was found to be the
consequence of the loss of CSF. After the loss of CSF was identified like the main cause od
PDPH, several pieces of research were carried out with the aim of minimizing the loss of
CSF. The diameter of the needle was reduced, and the way of introducing it was changed.
Studies also indentified a higher incidence of PDPH in females. In this study, we developed a
dural sac model made of acrylic with a height of 40 centimeters (cm) and total volume of 170
mililiters (ml) and a dural attachment, mimicking an in vivo scnerario. The dura mater
fragment was attached in cephalocaudal direction, maintaining the anatomical orientation of
the tissue, they were perforated by a 27G Quincke needle. Saline solution 0.9% was used,
which resembles CSF composition, the liquid volume was kept the same by replacement of
each 10 minutes analyzed, with the total of 60 minutes. Comparing the total volume of liquid
outflow by gender, there was a statistically significant difference (p = 0.029) the liquid
outflow was higher using female-derived dura mater fragments than male-derived fragments,
the results of the male sample demonstrated total median volume of 10ml (1,7ml = P25; P75
= 18,7ml) and female samples demonstrated a total median volume of 33,8ml (6,2ml = P25;
P75 = 83ml). We conclude that exists inside dura structure, a mechanical component, which
gradually reduces the loss of liquid and pieces of dura extends as a partial plug from the wall
of the puncture site into the lumen, which is also filled with debris.

Key-words: Dura Mater. Dural Puncture. Bevel. Headache. CSF. PDPH.
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INTRODUCAO

A perda de liquido cefalorraquidiano (LCR) p6s-puncéo dural é dada como a principal
causa para o desenvolvimento da cefaleia pos-puncédo dural (CPPD). Ela pode ser causada por
uma puncéo intencional na dura-mater e aracnoide. Com finalidade anestésica, diagnostica e
terapéutica ou de forma inadvertida, durante um procedimento epidural (AMORIM,
BARROS, VALENCA, 2012; GHALEB, 2012; WU, 2006). De acordo com a terceira edi¢éo
da International Classification of Headache Disorders (ICDH — 3) elaborado pela Sociedade
Internacional de Cefaleia (IHS), é definida como Cefaleia pds-punc¢éo dural quando ocorre em
até 5 dias ap6s a puncdo dural, podendo ser acompanhada de rigidez na nuca e sintomas
auditivos. Desaparece em até duas semanas espontaneamente ou apos a oclusdo da fistula de
liquido cefalorraquidiano (LCR), pela injecdo de sangue autélogo na regido epidural. Os
critérios diagndsticos segundo o ICDH — 3 sdo:

a) Qualquer cefaleia que preencha o critério C;

a) Ter sido feita uma puncéo dural,

b) A cefaleia aparece nos 5 dias seguintes apds a puncao; e
c) Nao melhor explicada por outro diagnostico da ICDH — 3.

Embora a patogénese ndo tenha sido ainda inteiramente compreendida, sabe-se que é
associada a perda de LCR através do orificio de puncdo dural. Vérias estratégias foram
desenvolvidas a fim de minimizar a perda de LCR, como mudangas no formato dos biseis,
didametro das agulhas e angulo de introducdo (GINOSAR et al, 2012). Acredita-se que 0 Sexo
é um fator de risco independente para o desenvolvimento da CPPD, havendo no feminino
uma maior incidéncia. Existem algumas justificativas para explicar o porqué de o0 sexo
feminino ser 0 mais acometido e quase todas elas estdo ligadas a reacbes secundarias a perda
de LCR (WU, 2006).

Poucos estudos experimentais foram desenvolvidos até hoje, a fim de avaliar a perda
de LCR. Em (2003), Angle e colaboradores, criaram um modelo experimental de saco dural,
por meio do qual analisaram o efeito da espessura da agulha, angulo de introducéo e formato
do bisel na puncdo de uma amostra de dura-mater humana. Este estudo evidenciou reducgéo
espontanea do gotejamento de LCR experimental, através do orificio de puncgdo feito pelo
bisel na dura-mater, 0 que mostra uma possivel acdo da biomecénica do tecido. Em 2007,
O’Connor e colaboradores também criaram um modelo experimental para avaliar o
gotejamento do LCR experimental apos a puncdo da dura-mater. Os mesmos avaliaram

didmetro do bisel, angulo de introducéo e calibre da agulha. Este estudo encontrou diferenca
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significativa, quando comparados os biseis cortantes e ponta de lapis (Quincke e Whitacre).
Quando comparados os didmetros das agulhas 22G Quincke e 25G Whitacre, foi achada
diferenca significativa. Porém, quando comparado o angulo de introducéo (30° e 90°), ndo foi
identificada diferenca estatisticamente significante.

Runza et al. (1999) identificaram as propriedades biomecénicas da dura-méter. Neste
estudo foi identificada uma menor capacidade de alongamento das fibras de coldgeno da dura-
mater, quando realizado de forma circunferencial e comparado com o alongamento
longitudinal. Isto se deve a maior quantidade de fibras de colageno na matriz extracelular
dispostas no sentido longitudinal. Este achado foi realizado com o uso de microscopia
eletronica de varredura. Wilcox e colaboradores (2003) criaram um modelo matemético para
comprovar as propriedades viscoelasticas da dura-mater, mostrando que elas séo fortes tanto
de forma longitudinal, quanto circunferencial. As fibras dispostas de forma circunferencial,
estdo sob pressdo do LCR, fazendo com que sejam alongadas, e as fibras dispostas
longitudinalmente, se apresentam de forma helicoidal, permitindo assim maior estresse, como
na flexdo do tronco, que exige maior alongamento das mesmas.

Sabendo da existéncia de propriedades viscoelasticas e biomecanicas importantes nas
fibras de dura-mater. E evidenciando sua acdo em modelos experimentais, onde ha uma
reducdo gradativa do gotejamento, sendo esta reducdo influenciada apenas por fatores de
mecénica, haja vista que ndo ha atuacdo do sistema inflamatdrio no modelo. Elaboramos um
modelo experimental com o intuito de quantificar a perda de liquido e compara-la entre os
sexos, considerando-se que o sexo feminino é um fator de risco independente para a CPPD e

que a perda de LCR pds—puncéo é dada como a principal causa para a CPPD.
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1 FUNDAMENTACAO TEORICA
1.1 Embriologia, anatomia e histologia

A palavra meninge vem do grego “MENINX” que significa membrana e foi usada
pela primeira vez por Erasistratus no seculo 3 a.C. Galeno descreveu mais tarde duas camadas
chamadas de “pacheia” ¢ “lepte”. Esta descricdo foi traduzida para o arabe como “mae do
cérebro”, que foram divididas em “méae dura” e “mée fina”. Mais tarde foram traduzidas para
0 latin literal, que as nomearam de “dura-mater” e “pia-mater”, sendo a segunda um erro de
traducdo. Ja a aracndide mater foi primeiramente descrita por Herophilus no terceiro século
a.C. e, mais tarde, por um anatomista do século 17 d.C. (ADEEB et al, 2012).

As meninges sao membranas que envolvem o sistema nervoso central (SNC). Estas
membranas se dividem em: Dura-Méter, Aracndide e Pia-Mater, representadas na figura 1
(ADEEB et al, 2012; GRAY, 2000).

Figura 1 - Membrana medular e raizes nervosas: vista posterior

<+—— Raiz nervosa

Fonte: Adaptado de Netter; Hansen; Lambert (2006)

A dura-mater e aracndide se mantém aderidas durante todo o seu desenvolvimento,
sem nenhum espaco subdural embriologicamente formado, divididas, apenas, por uma
camada de tecido fridvel, que se rompe facilmente. A dura-mater meningea ¢ mais flexivel
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que a dura-mater periostea no cérebro. Isso se deve a uma maior quantidade de fibroblastos na
matriz extracelular. Estudos evidenciaram a presenca de células achatadas entre a borda mais
interna da dura-mater e a aracnoide. Estas células estdo dispostas em camadas e ligadas
através de desmossomos, sem a presenca de material extracelular. Quando comparadas as
estruturas celulares das cavidades como, pericardica, pleural e peritoneal com a camada mais
interna da dura-mater ndo foi identificada nenhuma semelhanca entre as mesmas. A dura-
mater em sua camada mais interna possui células achatadas que se parecem com fibroblastos
em diferentes camadas, chamadas de “células da borda dural”. Desta forma, em 1991, o
“espago subdural” foi nomeado de “compartimento subdural” por Orlin, Osen e Hovig (1991).
O actmulo de sangue nesta regido se da pelo rompimento de veias que ajudam a drenar o
cérebro, cruzando a dura-mater e aracnoide. Estas veias sdo frageis e podem se romper com
facilidade, devido, por exemplo, a atrofia cerebral causada pelo envelhecimaneto. Esse
acumolo de sangue pode ser evidenciao na figura 2A e 2B, com o rompimento destas veias ha
a ruptura das células da borda dural, formando assim o compartimento subdural (ADEEB et
al, 2012; MACK, SQUIER, EASTMAN, 2009).

Figura 2 — Células da borda dural intectas (A); Acumulo de sangue rompendo as células
da borda dural (B)
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Fonte: Adaptada de Mack, Squier, Eastman (2009)
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Sua origem embrioldgica foi descrita pela primeira vez em 1816, por Tiedmann e
Miinz e se d& através das células da crista neural. Credita-se a estas células a evolucéo dos
seres vertebrados. As células da crista neural s6 se manifestam nos vertebrados, pois tém uma
estrutura craniana e sensitiva mais complexa, se deslocam do topo do tubo neural no periodo
do seu fechamento e se diferenciam em vérias estruturas, como tecidos, 0ssos e musculos. A
partir do dia embrionario (E) 17,5, descrito na tabela 1, uma fina camada de células da crista
neural que se deslocaram do tecido cerebral em desenvolvimento vai formar a dura-mater e as
outras meninges. Durante todo o periodo embrionario a dura-mater interage com os tecidos
que formam a caixa craniana e os tecidos cerebrais. Ela é responsavel pela secrecdode fatores
(TGF-b, FGFs1,2,4, BMP-4) que promovem a paténcia das suturas cranianas e influencia com
suas propriedades biomecanicas, o crescimento dos 0ssos cranianos (GAGAN, THOLPADY,
OGLE, 2007). O mesénquima meningeal originario das células da crista neural promove a
interacdo entre diferentes tecidos, formando a “meninx primitiva”. Esta estrutura se divide em
duas camadas: a mais interna (endomeninx ou leptomeninx) que se diferenciard em pia-

aracndide e a mais externa (ectomeninx) que se diferenciara em dura-mater e 0ssos.

Tabela 1 — Processos de desenvolvimento envolvendo a dura-mater medular

Periodo Estagio Evento do desenvolvimento

Células craniais da crista neural comegam a

EO5 em!grar da _pontc? dors_al do tubo neural. As
’ mais rostrais ddo origem a estruturas na

Desenvolvimento abobada craniana.

A dura-mater interage com as camadas
externas dos tecidos cerebelares e cerebrais
secretando Stromalcell-derivedfactorl (SDF-
1), que serve como um quimioatrativo para
células neuronais progenitoras que expressam
0 CXCRA4.

E 15

A calota craniana € composta de 0ss0s
parietais derivados do mesoderma paraxial

E17,5 e da crista neural derivada de ossos frontais.
A dura-mater inferior
é derivada crista - neural.

A dura-mater secreta fatores (TGF-p,
N1 FGFsl1,2,4, BMP-4) promovem a paténcia
Nascimento das suturas, que facilita 0 nascimento.
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As suturas cranianas servem como locais de

Todos 0s . , ; 0
.. crescimento 6sseo, sob a influéncia da dura-
. estagios )
Crescimento mater.
A migracdo de tecidos mesodermais na dura-
N5-N10 mater e abaixo dos 0ssos parietais, sdo

observados.

Tecido da dura-mater estende processos
dendriticos em uma aparente transi¢cdo de

N 10 epitelial para mesenquimal, como as células
da dura-mater migram para o mesodérma
mesénquimal da sutura sagital.

Células  mesodermais sdo  observadas
ocupando uma quantidade crescente de
espaco na sutura intrafrontal e dura-mater.
Células da crista neural sdo isoladas em
bolsas de células que sdo pluripotentes in
vitro.

N10-N20

Células da crista neural substituem as células
de osso parietal . Os osteoblastos que
N 22 derivam da dura-mater e osteoclastos,
endosteal e células da medula entrando da
circulacdo sdo derivadas da crista neural.

O o0sso parietal é predominantemente
N 30 composto de células derivadas da crista
neural como remodelagdo 6ssea continua.

(E, dia embrionario; N, dia neonatal; BMP, proteina éssea morfogénica)
Fonte: Adaptada de Gagan (2007)

A dura-méater craniana subdivide-se em duas porcdes: a mais externa, designada
endosteal e a mais interna, chamada de meningeal. A dura-mater raqueana € a continuacao da
dura-mater meningeal, ou seja, a por¢do mais interna da membrana. Ela se inicia no fordmen
magnum, firmemente aderida a borda do mesmo, e a segunda e terceira vértebras cervicais,
estando também vinculada ao ligamento longitudinal posterior. Em formato cilindrico
circunda toda a medula espinhal, formando o “tubo dural” ou “saco dural”. A dura-méter que
circunda a medula possui um tamanho que aparenta ser maior do que 0 necessario, para que
comporte todas as estruturas, seu comprimento é ainda maior na regido cervical e lombar. Isso
ocorre devido a maior amplitude de movimento de tronco e pescoco, seja na flexo-extensédo
ou na rotacdo, estas duas regides sdo as que possuem 0s maiores angulos de movimento. Em

todo o seu comprimento, é transpassada por pares de raizes nervosas, que se dirigem as suas
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terminagdes correspondentes (Figura 3). A dura-mater se estende até a borda inferior da
segunda vértebra sacral e é ligada em todo o seu comprimento ao ligamento posterior, abaixo
desta area ela passa a ser uma membrana que envolve 0s nervos que partem para pelves e
membros inferiores (MMII) (GRAY, 2000).

Figura 3 - Tubo Dural em regido lombo-sacra, com nervos espinhais ultrapassando a
dura-mater, inervando a pelves, genitalia e MMII

Fonte: Adaptado de Upledger; Vredevoogd (1983)
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A descricdo cléssica das fibras da dura-mater raqueana € a de possuir fibras de
coldgeno, dispostas predominantemente em posicdo longitudinal. Estudos de microscopia
eletronica de varredura revelaram que as fibras estdo dispostas de forma isotropica, sendo a
dura-mater composta de até 80 camadas, variando em quantidade para cada nivel medular. A
dura-mater pode ser mais espessa ou mais delgada, variando entre individuos e regides, sem
seguir um padrdo (GORELICH; ZYCH, 1987; LIU; CARPENTER; NEAL, 1995; PEARCE,
1994). Pode-se evidenciar de forma mais clara, as diferentes espessuras de fragmentos de
dura-mater de um mesmo individuo na figura 4A, 4B e 4C onde através do programa ImageJ

1.50i foi feita a medida de diferentes tecidos de dura-mater em corte transversal.

Figura 4 — Fotomicrografias da espessura de fragmentos de dura-mater
coletada de diferentes regides da coluna lombar

A

SR

Fonte: Dados da Pesquisa (2016)
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A imagem apresenta as vérias camadas da dura-materda regido lombar em corte
transversal de um individuo do sexo masculino com 51 anos de idade. Imagem fotografada
em microscopio optico em distintas dimensdes, a saber: 728,5um (A); 484um (B); e 504um.
Para a captura de imagens dos tecidos foram utilizados um microscépio de luz branca Nikon
Eclipse 50i (USA) e o software NIS elements F (versdo 2.30), corte transversal da dura-mater.

A leptomeninge se divide em aracnoide e pia méater. A aracndide € uma camada fina e
translicida. Com células unidas por desmossomos a aracnoide é impermeavel ao liquido
cefalorraquidiano (LCR) que circula no espaco subaracnoideo (WELLER, 2005).

O Liquido Cefalorraquidiano (LCR) ja recebeu diversas designacfes. Hipdcrates a.C.
o definiu como uma &gua em volta do cérebro. J& Galeno a.C. o descreveu como um “liquido
excremental” que era eliminado pelo cérebro. Um engenheiro de minas chamado de Emanuel
Swedenborg foi a quem se creditou a descoberta. Por ser muito religioso resolveu procurar
onde se localizava a alma no corpo humano. Participou de varias dissecces e relatou tudo em
um manuscrito, todavia, em razdo de seu autor ndo possuir as credenciais médicas, tal
manuscrito ndo pode ser publicado. Swedenborg também deu outros nomes ao LCR, como,
“Linfa do espirito” e “Suco superdotado” (HAJDU, 2003). No ano de 1764, Cotugno
descreveu uma presenca de liquido em volta do cérebro. Em 1825, Magendie disse que este
liquido circulava em torno do cérebro e coluna (CALTHORPE, 2004).

Dois tercos do LCR sdo produzidos pelo Plexo Cordide (PC), porém, também existem
evidéncias de producdo extracoroidal. Acredita-se que as veias e artérias que irrigam o
Sistema Nervoso Central (SNC) sdo responsaveis por parte da producdo do LCR. Um adulto
possui um volume de 150 ml, sendo que, mais da metade desse volume esta na caixa craniana.
A producdo diaria é de cerca de 500 ml, aproximadamente 21 ml/h. A pressdo no espacgo
subaracndideo espinhal é de 15 cmH,O na posicdo horizontal e de 40 cmH,O ou mais na
posicao vertical (PEARCE, 1994).

A composicdo do LCR e seu fluxo no SNC s&o minimamente regulados, pois,
qualquer alteracdo dos mesmos pode comprometer o desempenho neuronal do individuo.
Fatores como idade e determinadas patologias séo capazes de causar alteracGes na circulagdo
de LCR. Ao longo da vida, a dindmica de producdo de LCR pelo PC pode ser afetada por
tumores, isquemias, infeccdes, traumas ou hidrocefalia, que podem causar alteragdes
cognitivas e motoras (JOHANSON, 2008).

O fluxo de LCR é pulsatil e depende da hemodinamica arterial no PC. Sabe-se que em
mamiferos aproximadamente 10% do sangue que irriga o plexo coroide é convertido em LCR.

O LCR é produzido em maior quantidade no PC na lateral dos terceiro e quarto ventriculos.
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Apos a sua saida do quarto ventriculo, o LCR entra no espaco subaracnoideo (figura 5). Em
adultos o espaco ventricular e subaracndideo representa, respectivamente, 25% e 75% do
volume total de LCR. O volume total do espaco disponivel para LCR em adultos é de
aproximadamente 160 ml. Foi identificada que taxa de producdo de LCR em idosos
saudaveis, cai pela metade quando comparada com adultos jovens. A renovacdo do LCR é
diretamente proporcional a sua produgdo e inversamente proporcional ao seu volume. A
limpeza dos metabolitos do cérebro depende diretamente da renovacao do LCR, que ocorre a
uma taxa de 0,3% - 0,4% por min. Em mamiferos, a renovacéo total ocorre em até 4 vezes ao
dia. O LCR ndo é apenas um ultrafiltrado do plasma, mas também tem a funcao de transportar
ions, moléculas e metabdlitos, sendo crucial para o funcionamento do SNC, podendo o
metabolismo do SNC ser afetado por alteracdes no volume e na concentracdo de ions do LCR
(JOHANSON, 2008).

Figura 5 — Producéo e fluxo do liquido cefalorraquidiano (LCR)

1 — LCR produzido pelo PC; 2 — LCR se move da lateral do ventriculo para o terceiro
ventriculo através do foramen interventricular; 3 — o LCR se move do terceiro para o quarto
ventriculo através do aqueduto cerebral; 4 — do quarto ventriculo o LCR inicia seu fluxo pelo
SNC:a — continua no sistema ventricular e flui para o canal medular; b —flui pelo espaco

subaracnéideo. 5 — o LCR que flui no espaco subaracnoideo é reabsorvido pela circulagdo
sistémica.

Fonte: (WRIGHT; LAI; SINCLAIR, 2012)
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A producdo de LCR passa por barreiras “sangue-cérebro” e “sangue-LCR”, que
possuem juncBes entre células epiteliais e endoteliais, funcionando como filtro e fazendo o
LCR possuir uma concentragdo de proteina e K*, menores que a do plasma, e maiores em Cle
Mg* (JOHANSON, 2008). Isso pode ser verificado na tabela 2.

Tabela 2 - Comparacéo entre os componentes do LCR e do plasma

Componentes Concentracdes presentes no liquor Concentragdes presentes no plasma
Densidade 1,0075 1,025
Total de sélidos (g/100 ml) 1 8,7
Agua (g/100 ml) 99 91,3
Substancias redutoras (mg/100 ml) 65 98
Glucose 61 92
Néo-glucose 4 6
Sédio (mEg/1) 141 137
Potassio (mEqg/I) 3,3 4,9
Calcio (mEqg/I) 2,5 5
Magnésio (mEg/1) 2,4 1,64
Total de base (mEg/1) 155 162
Cloro (mEg/l1) 124 101
Bicarbonato (mEqg/1) 21 23
Fosfato (mEg/1) 0,48 1,3
Lactase (mEqg/l) 1,7 1,7
Nitrogénio nao proteico (mg N/100 ml) 19 27
Uréia 14 14
"Acido drico 0,6 1,6
Creatinina 1,6 5
Colesterol (mg/100 ml) 4 6
Proteina (mg/100 ml) 0,14 160
Albumina 28 7000
Globulina 23 4430
Fibrinogénio 5 2270
Proteinas do Liquor (mg/100 ml) 0 300
Ventricular 5-15
Cisternal 15-25
Lombar 15 - 45

Fonte: Adaptada de Wood (1980)

A producdo de LCR nos plexos cordides ocorre por filtracdo sob pressdo hidrostatica,

através do endotélio capilar cordide, e depende do transporte ativo de ions sodio gerado pela

bomba de Na+/K+ ATPase presente na membrana das células epiteliais que revestem o lado
externo de tais plexos (FISONE, 1995). Os ions sodio sdo ativamente transportados do
interior das células epiteliais cor6ides para dentro dos ventriculos e esses ions, por
apresentarem cargas positivas, atraem as cargas opostas dos ions cloreto (DI TERLIZZI;
PLATTI, 2005). Desta forma, ha a formacdo de cloreto de sddio, o0 que provoca a osmose da
agua através da membrana do PC. Além desse movimento idnico, ha o transporte de glicose
para o interior do LCR, como o de potéassio e bicarbonato para fora desse liquido (GUYTON,
HALL, 2002).

Doencas podem alterar a composi¢do do LCR, que possui 99% de agua, diferente dos
92% do plasma. Alem de o LCR possuirmacrocirculacdo, ventriculo-subaracnoidea, existe

uma microcirculagdo, do espaco subaracnoideo cortical e por fora do cérebro através de rotas
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de drenagem de LCR (JOHANSON, 2008).

A consequéncia de qualquer perfuracdo da dura medular ou craniana é o
extravasamento de LCR. Em 1923, foi observado que uma lesdo na dura-mater de cées
levava, aproximadamente, uma semana para fechar. Acreditava-se que o fechamento era
facilitado pela proliferacdo de fibroblastos da &rea cortada da Dura. Ja, em um trabalho
publicado em 1959, foi desmistificando o aparecimento de fibroblastos das &reas de lesdo da
dura. O estudo afirmou que eles provinham dos tecidos localizados ao redor da dura-mater e
do coagulo sanguineo formado (TURNBULL; SHEPHERD, 2003).

1.2 Bisel e agulha de puncéo

Em 1841, Zapha Jayne desenvolveu a primeira seringa. No ano de 1853 foi creditada a
Daniel Ferguson a primeira agulha oca, que permitia a penetracdo na pele e a conec¢do a uma
seringa. Alexander Wood, em 1853, analisou a agulha de Ferguson e viu que ela poderia ser
usada para injetar liquidos em tecidos profundos. Entéo, foi creditado a ele o desenvolvimento
da primeira agulha hipodérmica. Corning, em 1885, desenvolveu a primeira agulha para
anestesia espinhal (Figura 6). A agulha foi baseada na agulha hipodérmica de Wood e era
feita de ouro ou platina, com uma peca para regular a profundidade de penetracdo da agulha
(CALTHORPE, 2004).

Figura 6 — Agulha desenvolvida por Corning, em 1885

Fonte: Calthorpe (2004)

Em 1891, Quincke publicou um artigo descrevendo o uso da técnica de puncgdo dural
para alivio da hipertensdo intracraniana, através da retirada de LCR. A agulha utilizada neste
artigoera afiada e oca, outros detalhes ndo puderam ser descrito devido a dificuldade de
detalha-la. Ja em 1898 Bier apo0s realizar injecdo de cocaina no espaco subaracnoideo com a
agulha de Quincke, desenvolveu as suas agulhas. As agulhas tinham ponta afiada, bisel longo
e cortante, os tamanhos das agulhas eram de 15 G e 17 G (Figura 7) (CALTHORPE, 2004).
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Figura 7 — Agulha desenvolvida por Bier, em 1898
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Fonte: Calthorpe (2004)

Ap0s vérias criticas a agulha desenvolvida por Bier devido ao grosso calibre, pelo fato
de causar dor na introducéo, perda de LCR (era sabido que poderia desenvolver a CPPD) e a
perda de anestésico, pois, devido ao seu bisel longo, parte dele ficava de fora do espaco
subaracndideo, foi, entdo, que Brainbridge, em 1900, desenvolveu uma agulha acoplada a
uma seringa de metal com um bisel curto e afiado (CALTHORPE, 2004). A agulha era feita
de um metal flexivel (Figura 8).

Figura 8 — Agulha desenvolvida por Brainbridge, em 1900
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Fonte: Calthorpe (2004)

Em 1907, Barker desenvolveu sua agulha com ponta romba para evitar lesdes nas
raizes nervosas durante a puncdo. A agulha tinha um bisel curto para que todo o anestésico
fosse introdusido no espago subaracnoideo, pois, biseis longos poderiam ficar de fora do
espaco, causando perda de anestésico. Naquela época, as agulhas eram banhadas com niquel.
Isto fazia com que eles perdessem a cor rapidamente e a utilidade. Barker sugeriu que as
agulhas fossem feitas inteiramente com niquel, o que foi uma importante inovacdo na
fabricacdo de agulhas (Figura 9) (CALTHORPE, 2004).



27

Figura 9 — Agulha desenvolvida por Barker, em 1907

Fonte: Calthorpe (2004)

Jean-Anthanase Sicard, em 1898, associou a perda de LCR com a CPPD, como
sugestdo para a reducdo da perda de LCR. Ravaut, em 1914, sugeriu que as agulhas fossem
menores. Em 1914, acompanhando a linha de pensamento de Ravaut, Babcock descreveu uma
agulha mais fina (20 G), como a agulha de Corning. Ela possuia um bisel de tamanho médio e
ponta cortante, confeccionada em ouro. Conhecida como a agulha Quincke-Babcock foi eleita

como agulha padréo para uso em anestesia (Figura 10) (CALTHORPE, 2004).

Figura 10 — Agulha desenvolvida por Quincke-Babcock, em 1914

Fonte: Calthorpe (2004)

Ja em 1920, Gaston Labat, um clinico francés, respeitado na Franca e Estado Unidos
da América, desenvolveu um novo modelo de agulha. Ele criou uma agulha com bisel em
forma de cunha. Com essa formatacao, acreditava que o bisel atuaria mais afastando as fibras
do que cortando as mesmas, evitando, assim, uma maior lesdo das fibras e, consequentemente,
a perda excessiva de LCR (Figura 11) (CALTHORPE, 2004).

Figura 11 — Agulha desenvolvida por Labat, em 1921

Fonte: Calthorpe (2004)
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Com a sua teoria de que o grosso calibre das agulhas e sua rigidez causavam grandes
orificios e, consequentemente, maiores perdas de LCR, Randall Hoyt, em 1922, desenvolveu
uma agulha dupla. Seguindo o modelo de Corning, que usava um guia, Hoyt criou uma agulha
onde a mais calibrosa servia para penetrar nos tecidos mais externos e a segunda para penetrar
a dura-mater. Neste periodo em que foi usada a agulha de Hoyt, houve uma redugdo na
incidéncia de CPPD (Figura 12) (CALTHORPE, 2004).

Figura 12 — Agulha desenvolvida por Hoyt, em 1922

Fonte: Calthorpe (2004)

O uso de biseis ndo cortantes desenvolvidos por Labat, com o intuito de afastar as
fibras da dura-mater no momento da puncdo reduzindo assim as lesdes do tecido e a perda de
LCR, foi difundido e causou uma revolucdo nesta década. Com esta teoria em 1923 Herbert
Merton Greene reduziu para 4% a incidéncia de CPPD.Usando uma agulha 23 G com bisel
cortante ele a modificou para uma agulha de ponta redonda (Figura 13). Fez isso retirando as
bordas cortantes do bisel, criando a primeira agulha atrumaética e publicou um estudo em
1926. Neste estudo ele apresentou 215 casos de puncao dural e com apenas 2 casos de CPPD.
Em 1950 Robert A. Greene publicou um estudo onde mostrava o uso de uma agulha 26 G
com um introdutor 21 G (CALTHORPE, 2004).

Figura 13 — Agulha desenvolvida por Greene, em 1926

Fonte: Calthorpe (2004)

Em 1927, George Praha Pitkin desenvolveu uma agulha que possuia o bisel curto,
sendo o angulo entre a extremidade longa do bisel e a curta, de 45° (Figura 14). Com este tipo

de agulha ele acreditava que aumentaria a sensibilidade no momento da penetracdo da dura-
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mater e cortaria o tecido de tal forma que no momento da retirada da agulha, criava uma
valvula, que impedia o extravasamento de LCR. Pitkin também orientava como técnica de
puncdo, a introducdo do bisel em paralelo as fibras longitudinais da dura-mater
(CALTHORPE, 2004).

Figura 14 — Agulha desenvolvida por Pitkin, em 1927

Fonte: Calthorpe (2004)

Mais tarde, em 1928, L. F. Sise publicou dois artigos onde descrevia um novo modelo
de agulha. Este novo modelo seria uma evolucdo do bisel desenvolvido por Pitkin. A agulha
possufa um bisel com angulo de 45°. Assim como o de Pitkin, a ponta era conica. Este
desenho reduziria ainda mais a lesdo de fibras da dura-maéter e, por conseguinte, a perda de
LCR. O tamponamento gerado ap0s a retirada da agulha, como sugerido por Pitkin, foi levado
em consideracao neste modelo (CALTHORPE, 2004).

Com o advento da anestesia continua, Lemmon desenvolveu, em 1944, um bisel com
tamanhos de 17 G ou 18 G (Figura 15). A agulha possuia um bisel cortante e um orificio no
lado longo do bisel. Ela era introduzida no espaco subaracndideo e mantida para caso
houvesse necessidade de introducdo de mais anestésico (CALTHORPE, 2004).

Figura 15 — Agulha desenvolvida por Lemmon, em 1940

Fonte: Calthorpe (2004)

Apo6s fazer algumas modificacbes na agulha de Lemmon, Higson, em 1943,

desenvolveu uma agulha com o bisel curto e um orificio na parte longa do bisel. As
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extremidades proximais e distais eram rigidas com uma porg¢do central maledvel (Figura 16)
(CALTHORPE, 2004).

Figura 16 — Agulha desenvolvida por Higson, em 1943

=
=
=
-
-
=
-
=

=

Fonte: Calthorpe (2004)

Tuohy, em 1944, desenvolveu a teoria que sugeria 0 uso de cateteres, usando uma
agulha 15 G com um bisel em cunha e com bordas cortantes. Ele introduzia um cateter uretral
através do bisel no espago subaracndideo. Mais tarde, ele introduziu uma ponta “Huber”, para
facilitar a penetracdo no tecido (Figura 17) (CALTHORPE, 2004).

Figura 17 — Agulha desenvolvida por Tuohy, em 1944

Fonte: Calthorpe (2004)

Foi creditada a Kirschner, um médico alemdo, a criagdo da primeira agulha com a
ponta ocluida e a saida lateral para o anestésico. O uso deste tipo de agulha teria o propdsito
de introduzir o anestésico no espaco subaracnoideo, de forma a difundi-lo por todas as areas.
Acreditava-se que a direcdo em que o bisel liberava o anestésico, comprometia a extensao da
anestesia. Com base no modelo de Kischener, Rovenstine, em 1944, tentou desenvolver uma
alternativa para os biseis de ponta aberta, seguindo a teoria de que a direcdo interferia na
extensdo da anestesia. Foi, entdo, desenvolvido o bisel com a saida aberta e com uma saida
lateral. Com os tamanhos de 19 G e 20 G, acreditava-se que, caso a saida no final da agulha
estivesse obstruida, o anestésico seria eliminado pela saida lateral (Figura 18) (CALTHORPE,
2004).
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Figura 18 — Agulha desenvolvida por Rovenstine, em 1944

Fonte: Calthorpe (2004)

Foi de um médico sueco chamado Haraldson (1951), o crédito de ter desenvolvido a
primeira agulha com o bisel ponta de lapis com a saida lateral para liberar o anestésico. Esta
agulha foi desenvolvida com o intuito de reduzir a incidéncia de CPPD, pois, acreditava-se
que sua ponta evitava a lesdo nas fibras da dura-mater e, consequentemente, reduzia a perda
de LCR. Em estudo realizado por Haraldson encontrou-se uma incidéncia de 9% de CPPD
para pacientes que usaram o bisel ponta de lapis, um volume muito pequeno, quando
comparado aos 32% que desenvolveram CPPD usando o bisel cortante. Devido a pequena
producdo deste tipo de agulha e sua manufatura apenas local, o crédito de ter desenvolvido o
bisel ponta de lapis ficou para Hart e Whitacre (1951). Tendo o seu artigo publicado alguns
meses depois, Hart e Whitacre apresentaram a agulha com bisel ponta de lapis. Ela consistia
em uma agulha oca com ponta que se assemelhava a um lapis e uma saida lateral para
liberacdo do liquido anestésico ou aspiracdo (Figura 19). A agulha possuia alguns problemas
como o orificio que, eventualmente, era obstruido por fragmentos de tecido durante a pungéo
e, devido ao seu tamanho, fazia com que, tanto a aspiracdo, quanto a injecdo de liquido, se
tornasse lenta. Porém, as agulhas com biseis cortantes continuaram sendo produzidas e Brace,
em 1955, desenvolveu uma agulha com bisel cortante (Figura 20) (CALTHORPE, 2004).

Figura 19 — Agulha desenvolvida por Whitacre, em 1951
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Fonte: Calthorpe (2004)



32

Figura 20 — Agulha desenvolvida por Brace, em 1955
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Fonte: Calthorpe (2004)

A anestesia continua com cateter aumentava a incidéncia de CPPD, o que forcou o
desenvolvimento de agulhas baseadas nas comumente usadas para anestesias de introducao
unica. Foi, entdo, que usando a ponta Whitacre e uma agulha 20 G com introdutor de 18 G
(Figura 21), Cappe e Deutsh, em 1953, realiazaram anestesias continuas, tendo uma
incidéncia de 6,6% de CPPD, contra 20% dos que usaram o bisel cortante (CALTHORPE,
2004).

Figura 21 — Agulha desenvolvida por Cappe e Deutsh, 1953

Fonte: Calthorpe (2004)

Em 1956, apds algumas modificagdes na agulha de Tuohy, foi introduzida a “Tuohy
Flowers” que tinha um bisel ndo cortante, € sobre ele uma ponta cortante que facilitaria a
insercdo, através dos ligamentos (Figura 22) (CALTHORPE, 2004).

Figura 22 — Agulha desenvolvida por Tuohy-Flowers, 1956

Fonte: Calthorpe (2004)
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Apo6s continuos problemas com as agulhas ponta de lapis, Levy, em 1957,
desenvolveu uma agulha que possuia um bisel ndo cortante e, por dentro dele, passava uma
ponta de lapis de 2 mm-3 mm com uma juncao suave com o bisel que apds a puncéo, era
retirada para injecdo do anestésico (Figura 23) (CALTHORPE, 2004).

Figura 23 — Agulha desenvolvida por Levy, 1957

R

Fonte: Calthorpe (2004)

Em 1960, foram desenvolvidas as agulhas em formato conico, com o intuito de
elaborar agulhas mais finas, de forma que ndo se precisasse de um introdutor. Assim, foram
desenvolvidas agulhas conicas que comegavam com o tamanho 20 G e terminavam em sua
ponta 24 G (Figura 24). Esse modelo de agulha foi idealizado, devido a falta de tecnologia na
época para criar agulhas menores (CALTHORPE, 2004).

Figura 24 — Agulha conica desenvolvida, em 1960

Fonte: Calthorpe (2004)

Tentando corrigir alguns problemas da agulha Whitacre, Sprotte desenvolveu uma
agulha ponta de lapis com um orificio lateral com maior saida e ponta mais longa (Figura 25).
Esste modelo foi muito criticado, devido ao tamanho do orificio de saida, que causava perda
de anestésico e podia causar a quebra da agulha. S6 em 1990 os fabricantes fizeram estas
modificagdes sugeridas e a Sprotte passou a ser uma agulha muito usada no cotidiano
(CALTHORPE, 2004).
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Figura 25 — Agulha conica desenvolvida por Sprotte, em 1987

Fonte: Calthorpe (2004)

Toda a historia das agulhas de puncdo se baseou em um Unico objetivo: reduzir a
perda de LCR e, por conseguinte, a incidéncia de CPPD. O calibre da agulha, o formato do
bisel e a forma de introducdo, bem como o angulo de puncédo, sdo considerados os fatores
principais para uma maior ou menor perda de LCR (TSEN; HEPNER, 2006). Verificou-se
que, usando-se agulhas de menor calibre, bem como, biseis de pontas atraumaticas, pode-se
reduzir a perda do LCR e, assim, minimizar a incidéncia de CPPD (ANGLE, 2003,
CALTHORPE, 2004; EVANS, 1998; TSEN, HEPNER, 2006). O bhisel 27G Quincke tem sido
0 mais usado em raquianestesias, apresentando uma incidéncia de CPPD, de apenas 1,5% a
1,7% dos casos (HALPERN; PRESTON, 1994; KANG et al, 1992; TSEN; HEPNER, 2006).

Em estudo publicado no ano de 2012, Ginosar e colaboradores (2012) analisaram em
um modelo experimental, diversos tipos de agulhas (Tabela 3), ponderando as medidas das
agulhas e a perda de liquido, através das mesmas.

Tabela 3 - Tamanho, didametro externo, didmetro interno, tipo e detalhes de fabrica de cada
agulha

Dados fornecidos por Becton-Dickinson, Franklin Lakes, NJ, USA e Temena-Polymedic
(Tamena International)

Tamanho Fabricante Modelo Didmetro interno Didmetro externo  Comprimento
18 Becton-Dickinson Quincke = 0,864 1270 B89
20 Becton-Dickinson Quincke = 0623 0509 BAS
22 Becton-Dickinson Quincke = 0.432 0.719 B39
24 Temenc- Polymedic  Sprotte : 0.300 0.550 103.0
25 Bacton-Dickinson Whitacre = 0.273 0516 B39
25 Temeng- Polymedic  Sprotte = 0.300 0.500 103.0
26 Becton - Dickinson Whitacre := 0.279 0.465 88.9
a7 Becton- Dickinson Whitacre = 0.279 0.426 849
22127 Ternena-Polymedic Sprotte = Shaft 0.54 Shaft 0.68 103.0

Tip 0.19 Tip 0.40

Fonte: Adaptado de Ginosaret al (2012)
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Nesse estudo, realizado atraves de um modelo pulsétil para simular os movimentos de
“sistole” e “diastole” do corpo, eles usaram solucdo salina a 0,9% e manitol. As agulhas eram
fixadas nesse modelo e o tempo de passagem de liquido por cada agulha era calculado, bem
como, o tempo levado para se obter a pressdo deste liquido. Com o estudo avaliou-se a agulha
mais indicada para realizar puncdes diagnosticas. Agulhas de maior calibre tém um tempo de
resposta mais curto quando se deseja coletar LCR e calcular a presséo interna do espago
subaracndideo. Ginosar e colaboradores relataram que com o menor tempo de introducéo da
agulha reduz-se a perda de LCR e, consequentemente, a incidéncia de CPPD, porém, ja se
sabe que o orificio de puncdo deixado pela agulha tem que ser considerado quando se fala em
perda de LCR pds-pungdo (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Tempo demandado para perda de 1 ml de solucéo salina e manitol
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Fonte: Adaptado de Ginosar et al (2012)

Outro possivel problema relacionado ao bisel é quanto a deformacéo da ponta do bisel
apos contato com a superficie O0ssea. Sabe-se que o bisel de ponta cortante tem menos
deformacdo quando se choca com o 0sso,quando comparadoao bisel ponta de lapis. Porém,
nenhum estudo pdde evidenciar aumento no tamanho do orificio dural causado por biseis com
pontas deformadas (PARKER; WHITE, 1997).

Sabe-se que a puncéo dural € a principal responsavel pela perda de LCR, seja ela para
fins diagnosticos, terapéutica ou causada por uma iatrogenia. A puncdo dural causa uma
fistula que se for persistente pode gerar hipotensdo intracraniana (< 60 mm Hg LCR)
(GRANT et al, 1991). Estudos revelaram que a presséo intracraniana do adulto pode cair a4

cm H,0, pois, na maioria dos casos, 0 volume de extravasamento de LCR pelo orificio de
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puncdo é maior do que o volume de producio do mesmo, que é de 0,35 ml min™ (GRANT et
al, 1991).

Em publicacdo de 2015, Yen-Feng e colaboradores analisaram pacientes apos a
puncdo lombar com bisel 22G do tipo Quincke. Apds a puncao, foi realizada uma anélise,
através de um tipo de ressonancia magnética que é mais sensivel a deteccdo de liquidos. O
que foi evidenciado no estudo é a existéncia, como ja proposto por Bier, de uma forte
correlacdo entre a perda de LCR e a CPPD, mostrando, também, a importancia do uso de
biseis com calibres menores, evitando-se grandes perdas (YEN-FENG, 2015). Na tabela 4

pode-se evidenciar melhor a correlacdo de perda de LCR e a CPPD.

Tabela 4 - Correlagdo de variaveis analisadas com os dados dos pacientes submetidos a pesquisa

Todos os pacientes CPPD (n=23) s/CPPD (n=57)  P=value
Demographics
Idade (anos) 494133 4431128 5141131 0,027
Pacientes sexo feminino (%) 63,8 69,6 61,4 0,492
Altura (cm) 163,5+8,9 164,519,5 163,087 0,552
Peso (kg) 65,2+£13,4 63,2£12,6 66,0£13,8 0,404
IMC 243144 23,233 247£48 0,167
Indicagdo de pungdo lombar
Suspeita de cefaleia sintomatica 50% 52,20% 49,10% 0,805
Pressao
Pressdo de abertura (mmH20) 160,3 + 54,4 151,6 £40,0 162,9+58,1 0,472
Pressdo de fechamento (mmH20) 113,2+42,0 11231429 1135+42,1 0,923
Any CSF leakage on HT2ZW MRM 67,50% 100% 54,40% <0,001
Vazamento perirradicular 50% 95,70% 31,60% <0,001
Extensdo (seg) 15t23 3025 09+19 0,001
Cervical (%) 1,30% 4,30% 0% 0,113
Toracica (%) 23,80% 52,20% 12,30% <0,001
Rmax (seg) 1833 43+47 08+17 0,002
Epidural Collections 41,30% 69,60% 29,80% 0,001
Extensdo (seg) 2,214 53161 1,021 0,003
Cervical (%) 2,5 8,7 0 0,024
Toracica (%) 20 348 148 0,036
Rmax (seg) 20t44 47167 09+24 0,015
Colegdo retroespinhal 37.5% 52,20% 31,60% 0,085

Fonte: Adaptado de Yen-Fengetal (2015)

Em estudo realizado no ano 2000, Reina e colaboradores coletaram amostras de tecido
de dura-mater humana, retiradas das regides de T7-T8 e L5-S1. Os fragmentos de dura-mater
foram fixados em um aparato criado para manté-los em posicao anatbmica. Foram realizadas
100 puncdes, 20 em cada fragmento, sendo 50 com agulha 25 G Quincke e 50 com 25 G

Whitacre. Cada agulha foi usada apenas uma vez. As puncOes eram realizadas em angulo de
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90° em relagdo ao eixo longo da coluna e, no caso do bisel Quinck, emetade foi realizada em
paralelo e a outra metade em perpendicular. Depois de realizadas as pungdes, as amostras
eram fixadas em glutaraldeido e, apds 4 horas, analisadas em microscopia eletronica de
varredura, sendo analisadas as medidas das lesdes causadas pelas agulhas e a morfologia das
mesmas. Quando comparadas as medidas das lesdes causadas pela Quincke (paralela e
perpendicular) com a Whitacre, ndo houve diferenca estatistica significante. Quando se
avaliou a morfologia das lesbes nos fragmentos de dura-mater puncionadas pela agulha
Whitacre, foi evidenciada uma les@o causada por ruptura das fibras, devido ao estiramento das
mesmas e de forma totalmente irregular. Outro achado importante do estudo foi a regresséo
ou o fechamento total da lesdo causada pela Whitacre nas camadas mais internas. J& a agulha
Quincke produziu uma lesdo bem delimitada, em forma de “meia lua” tendo as fibras de
colageno sido cortadas de forma nitida.

Na figura 26 (A e B) podemos notar a lesdo causada por uma agulha Quincke em
perpendicular (A) e paralelo (B) com as bordas bem delimitadas e suaves. Nota-se uma maior

lesdo causada pela agulha Ponta de lapis (figura 27).

Figura 26-Lesdo causada por agulha Quinckeem perpendicular (A) e paralelo (B)
Imagem realizada em microscopia eletrénica de varredura x200; Bar; 100 pm.
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Fonte: Reina et al (2000).
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Podemos evidenciar com este estudo que o bisel ponta de Iapis causa maior lesdo das
fibras da dura-mater do que o bisel com ponta cortante (REINA et al, 1997, 2000, 2004).

Figura 27 - Lesao causada por agulha 25 G Whitacre
Imagem realizada em microscopia eletronica de varredura x200; Bar; 100 pum.

Em estudos anteriores, comprovou-se que, apds analisar o0 comportamento posterior a
puncdo, o tecido da dura-mater se fecha antes do tecido da Aracnoéide. Acredita-se que isto
ocorre pela existéncia de mais fibras elasticas na dura (REINA et al, 1997, 2000, 2004;
REINA; CASTEDO; LOPEZ, 2008).

Levando-se em consideragdo a teoria da insercdo do bisel cortante em paralelo ou
perpendicular, acredita-se que a insercdo de forma paralela as fibras da dura-mater, causa uma
menor lesdo de fibras e, portanto, levaria a uma menor perda de LCR. No entanto, em 1989,
Fink e Walker, em estudo que utilizou amostras de dura-méater humana, evidenciaram que as
fibras de colageno se apresentam de forma concéntrica, em assumir uma direcdo Unica (FINK;
WALKER, 1989). Neste mesmo estudo, os autores questionaram a teoria de que as fibras de
colageno se moldam no sentido em que ha maior estresse. Caso essa teoria fosse valida, o
sentido das fibras deveria ser circunferencial, pois, em um aumento da pressdao de LCR, como
por exemplo, em um espirro, hd um aumento de até trés vezes na pressdo. Outra teoria é a da
insercdo do bisel em paralelo as fibras da dura-mater. Evidenciou-se neste estudo que ndo ha
uma orientacdo prioritaria das fibras e, sendo assim, a teoria ndo se sustenta. Entretanto,
acredita-se que apos a inser¢do de um bisel cortante de forma transversa ao eixo longo da
coluna, causaria uma lesdo que poderia ter as suas bordas aumentadas, devido a flexdo do
tronco e consequente estresse longitudinal. Ja, em uma insercdo longitudinal, as bordas da

lesdo se aproximaram com a flex@o do tronco e a tensao das fibras (FINK; WALKER, 1989).
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Em 1999, Runza e colaboradores realizaram um estudo com fragmentos de dura-mater
de seres humanos. Eles analisaram a dura-méter de trés homens e trés mulheres. Neste estudo
foi realizada a microscopia eletrénica de varredura e realizados testes de elasticidade nas
mesmas. O primeiro achado foi que as fibras de colageno dispostas circunferencialmente,
estdo sob tensdo e tém pouca capacidade de suportar maiores tensdes; j& as dispostas
longitudinalmente, tém seu formato elicoidal preservado, dando uma maior capacidade de
alongamento, necessaria, por exemplo, na flexdo do tronco. Outro achado foi que as fibras,
embora dispostas em varias direcdes, estdo em sua grande maioria no sentido longitudinal ao

eixo longo da coluna (figura 28).

Figura 28 — Representacdo da dura-mater em microscopia eletrénica de varredura
A seta branca mostra a disposic¢do das fibras de colageno na dura-mater

Fonte: Runzaet al (1999)
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1.3 Puncéo dural e perda de liquido cefalorraquidiano

A puncéo dural foi desenvolvida em 1800, quando Wynter e Quincke aspiraram LCR
do espaco subaracndideo para o tratamento da hipertensdo intracraniana, associada a
meningite tuberculosa. Os cateteres usados foram de aproximadamente 1mm de diametro, o
que, provavelmente, causou cefaleia pos-pungdo nos pacientes. Infelizmente, todos os doentes
foram a ébito logo depois (GORELICK; ZYCH, 1987; TURNBULL; SHEPHERD, 2003).
Em 1895, Jonh Corning, um médico de Nova York especializado em doencas da mente e
sistema nervoso, propds que a anestesia local da medula espinhal com cocaina poderia ter
propriedades terapéuticas. Corning injetou 110mg de cocaina no interespaco de T11/12 para
tratar um distdrbio de compulsdo. Esta foi considerada a primeira anestesia espinhal. Karl
August Bier, em 1898, injetou 10-15mg de cocaina no espaco subaracnodideo de sete
pacientes, nele mesmo, e em seu assistente, Hildebrandt. Bier, Hildebrandt e 4 dos pacientes
relataram sintomas da cefaleia pos-puncédo dural (CPPD). Bier supds que a cefaleia tenha sido
causada pela perda de LCR (LIU; CARPENTER; NEAL, 1995). No comeco de 1900 existiam
varios relatos de raquianestesia utilizando agulhas de maior diametro. As cefaleias foram uma
complicacdo reportada em 50% dos pacientes. Naquele tempo, o relato era de que a cefaleia
desaparecia em 24 horas (WULF, 1998).

Na atualidade, a puncdo dural € um dos procedimentos invasivos mais comuns. A
CPPD ¢é uma complicacdo caracterizada por dor de cabeca relacionada a postura podendo ser
associada também a vémitos e nauseas, dores no pesco¢o, nas costas € em poucos casos
diplopia (AHMED, 2006; REYNOLDS, 1993). Estes sintomas podem durar horas, dias,
semanas ou raramente meses (AHMED, 2006). Contudo, a patogénese da CPPD, ndo €
completamente compreendida, sabe-se que esta associado ao extravazamento do LCR através
do orificio da puncdo (EVANS, 1998; LYBECKER; DHERNES; SCHMIDT, 1995;
VILMING; KLOSTER, 1998).

Segundo Evans (1998),essa incidéncia pode variar, de acordo com o tipo de bisel

(Cortante ou Ponta de lapis) e o seu diametro (Tabela 5).
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Tabela 5 - Incidéncia da CPPD, de acordo com o tipo e didmetro do Bisel

Tipo Diametro CPPD
Atraucan 20 40%
Atraucan 25 25%
Atraucan 26 2-10%
Atraucan 29 2%
Quincke 25 8,7%
Gertie Marx 24 4%
Sprotte 24 2,8%
Whitacre 25 3,1%

Fonte: Adaptado de Jabbariet al (2013)

Em 2015, Yen-Feng e colaboradores realizaram um estudo de imagem com pacientes
apos puncdo lombar com bisel 22G. Eles conseguiram uma alta correlacdo entre os individuos
que tiveram perda de LCR em maior quantidade e a CPPD, porém, alguns individuos ndo
desenvolveram a CPPD, mesmo com grandes perdas, 0 que pode sugerir a existéncia de uma
correlacdo com a velocidade da perda e o tempo de reposicao de LCR no organismo (YEN-
FENG, 2015).

E sabido que no sexo feminino ha maior incidéncia de CPPD. Em estudo realizado em
2006, achou-se uma incidéncia significativamente maior no sexo feminino, do que no sexo
masculino. Acredita-se que o género é um fator de risco independente para o desenvolvimento
da CPPD (AMORIM, BARROS, VALENCA, 2012; WU et al, 2006). Outros estudos
mostram uma chance maior do que duas vezes da ocorréncia de CPPD no sexo feminino
(KANG et al, 1992). Foram desenvolvidas técnicas como o0 angulo de puncdo. Essa técnica
sugere que a insercao da agulha em um angulo de 30° causa uma sobreposicao dos tecidos da
dura-mater e da aracnoide, causando a obstrucdo da perda de LCR, diferente da inser¢do em

angulo de 90° que é comumente usada e causaria maior perda de LCR. Outra técnica é a de
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insercdo do bisel (ponta cortante) longitodinal ao grande eixo da coluna, pois se acreditava
que as fibras de colageno estavam dispostas longitudinalmente e a insercdo em paralelo
evitaria o rompimento das mesmas, quando a inser¢do transversal as fibras de colageno
causaria 0 rompimento das mesmas e, por conseguinte, maior perda de liquido (GORELICK;
ZYCH, 1987; TURNBULL; SHEPHERD, 2003). Alguns estudos experimentais foram
realizados e avaliaram as diferentes técnicas e os diferentes tipos de agulhas, conforme
exposto, a seguir.

Em 1998, Holst e colaboradores usaram fragmentos de dura-mater e aracndide de
cinco cadaveres em um modelo experimental (Figura 29) com a finalidade de avaliar a perda
de LCR artificial com diferentes tipos de agulhas.

Figura 29 — Representacdo da perda de LCR artificial com diferentes tipos de agulha, utilizando
fragmentos de dura-mater e aracndide de cadaveres

Fonte: Adaptado de Holst et al (1998)

Na figura 29 evidencia-se 0 Modelo experimental do saco dural: 1 = camara, 2 =
barreira com dura-mater, 3 = coluna com LCR artificial, 4 = passagem de liquido, 5 —
armazenamento de LCR artificial, 6 = local para ouncéo e diregdo da puncéo.

O fragmento de dura-méter foi colocado entre os dois reservatorios de vidro, sob o
efeito de uma presséo constante de 25 cm H,0, induzida por uma coluna de vidro com LCR
artificial. O reservatdrio inferior serviu para coletar o LCR artificial. A puncéo foi realizada
em um angulo de 90° e os biseis cortantes inseridos paralelamente as fibras de colageno. As

agulhas utilizadas estéo relacionadas na tabela 6.
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Tabela 6 — Agulhas utilizadas no estudo (titulo = ao da tab. 9)

Bisel Tamanho Diametro (mm)
Quincke 22 0,7
Quincke 25 0,5
Quincke 27 0,41
Quincke 29 0,32
Sprotte 24 0,55
Sprotte 25 0,5
Whitacre 25 0,5
Whitacre 26 0,45
Whitacre 27 0,4
Atraucan 26 0,45

Fonte: Adaptado de Holst et al (1998)

Apos a puncéo, foi avaliada a perda de LCR artificial durante um periodo de 5h para
levar em consideracdo a retracdo lenta das fibras da dura-mater. Todo 0 processo era repetido
para cada tipo de agulha e, apés o fim do experimento, o fragmento era fixado com
glutaraldeido e submetido & microscopia eletronica.

As agulhas com biseis cortantes causaram maior perda de liquido do que as agulhas
com biseis ponta de lapis. Mesmo quando comparadas agulhas de menor diametro, por
exemplo, a perda de LCR artificial da agulha 22 G Quincke sé se equivaleu a 26 G Whitacre
(Tabela 7).

Tabela 7 — Resultado do gotejamento e comparacao entre
os diferentes tipos de agulhas e biseis

Perda de
Agulha liquido p
24Q-25Q 116 - 54,6 p<0,001
25Q-24S 54,6 - 40,3 p<0,05
24S-27Q 40,3-31,2 p<0,05
27Q-25W 31,2-255 p<0,05
25S-26 W 22,5-17,2 p<0,05
29Q-27TW 16,2-11,8 p<0,05
29Q-26 A 16,2-9,4 p<0,05

Quincke (Q); Sprotte (S); Whitacre (W); Atraucan (A)

Apan e colaboradores, em 2002, realisaram um estudo com modelo experimental
(Figura 30) onde avaliaram a perda de liquido ap6s a puncdo da dura-méter sob diferentes
pressbes. Foram utilizados dez caddveres com média de idade entre 53-69 anos. As pegas de

dura-méter foram cortadas em pedacos de 20x20 mm, foi mantida a temperatura de 37°+ 3% e
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reavaliada a cada 15 minutos, foi usada solucdo salina a 0,9% mimetizando o LCR.Depois de
realizada a puncdo a agulha era retirada e o liquido extravasado era coletado por uma hora sob
pressdo interna de 0, 25, 50, 100 e 150 cm H,0.

Figura 30 — Modelo experimental onde a dura-méter era fixada e puncionada para a coleta do
volume extravasado
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Fonte: Apan et al (2002)

As agulhas utilizadas no estudo e os resultados da perda de liquido pés-puncédo estdo
descritos na tabela 8.

Tabela 8 — Perda de liquido sob diferentes pressdes com véarias agulhas (ml/h, médiatDP)

Adqulhas o 25 50 100 150em HaO
Quincke 22 G (n: 10) 0.11£0.19 0.11+0.18 033105 18.65+38.01° 43482 77.28°
Quincke 25 G (n: 10) 00 £0.0 0.005 +0.001 0024003 08£22 12853481
Whitacre 25 G (n: 10} 0.05+0.12 0.006 +0.001 03+0.M 044075 218378
Pancan 25 G in: 10 0.0+0.0 0.005 + 0.001 0.01+003 0.025+0.06 0.05520.00
Atraucan 26 G (n: 10) 0.0+0.0 0.0320.001 005012 0.075£0.15 0.11£0.18
Quincke 27 G {n: 10) 00+00 00+00 033405 0.035+0.04 0,035+ 0.047
Pencan 27 G {n: 10) 0.005 £ 0.001 0.01 £0.002 0.02+0.04 0.18£0.34 0284045

*PO.0S.
Fonte: Adaptada de Apan et al (2002)
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Angle e colaboradores (2003) realizaram um estudo experimental com a finalidade de
avaliar o efeito do angulo de puncdo, orientacdo, desenho do bisel e calibre da agulha, na
perda de LCR pos-puncdo dural. Foram usadas amostras de tecido de dura-maéter intactas,
coletados de cadaveres frescos, dissecados da dura-mater lombar de L1-L2 a L4-L5. Os
fragmentos foram cortados em um tamanho de 2 cm? e mantendo-se a orientacéo céfalo-
caudal.

No modelo experimental desenvolvido (Figura 31) foi usado LCR artificial com a
adicdo de azul de metileno, para facilitar a visualizacdo do liquido. O modelo foi pressurizado
mantendo os niveis fisioldgicos (15 cmH,0). Apds a puncdo a agulha foi retirada e a pressao
foi aumentada a 25 cm H,O. A coleta do LCR artificial extravasado foi realizada a cada 15

minutos, perfazendo um total de 60 minutos de anélise.

Figura 31 — (a) Modelo de saco dural, bisel puncionando o fragmento de dura-mater, (A) LCR
artificial, (B) modelo de saco dural, (C) depésito de LCR artificial customizado, (D) Dura-mater
humana, (E) manbmetro padrdo, (F) perda de liquido, (G) agulha montada em
micromanipulador, (H) micromanipulador. (b) Modelo experimental, (A) bolsa com LCR
artificial, (B) modelo de seringa, (C) Becker, (D) micromanipulador, (E) simulagdo de puncéo
lombar, (F) crondmetro digital, (G) perda de LCR artificial

O estudo foi dividido em trés partes, sendo que na primeira foram comparadas agulhas
de diferentes calibres e diferentes biseis sendo introduzida em angulo de 90° as agulhas

utilizadas estdo descritas na tabela 9.
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Tabela 9 — Medidas das agulhas utilizadas (titulo = ao da tab. 6)

Bisel Tamanho Diametro (mm)*
Hustead 17 1,46 - 1,48
Tuohy 17 1,49 - 1,52
Tuohy 18 1,29-1,31
Special
Sprotte 18 1,2
Crawford 18 1,2
Tuohy 20 0,9-0,91

*Informacdes fornecidas pelos fabricantes.
Fonte: adaptada de Angle et al (2003)

Na segunda parte do estudo foi avaliada a correlacdo entre o angulo de puncdo e a
perda de LCR artificial. Foram usadas agulhas 18G Tuohy e 18G Special Sprotte. As puncoes
foram realizadas em angulos de 30° e 90°, as medidas eram repetidas em novas amostras de
um mesmo cadaver usando agulhas diferentes. As agulhas do tipo Tuohy, foram introduzidas
longitudinalmente. Na terceira etapa foram realizadas punc¢des com orientacdes diferentes dos
biseis e feita a correlagdo com a perda de liquido. Foram usadas as agulhas 18G Touhy e o
angulo de puncdo em 90°. Quando o bisel era retirado e ndo havia gotejamento os dados eram
registrados, porém nao eram incluidos na analise final.

A média de tempo pds-morte dos cadaveres utilizados para a coleta do material foi de
43 + 17h na parte 1, 38,1 + 19h na parte 2 e 33 £+ 18h na terceira parte.Na primeira parte
foram analisados 10 (n=10) diferentes cadaveres ondeo gotejamento apds a retirada da agulha
reduziu ao longo do tempo analisado em todos os modelos de agulhas utilizadas. No entanto
esta reducdo gradual sé foi significante quando comparado o primeiro intervalo de 15 minutos
com o ultimo, onde se completou 1h. Outro achado foi que a agulha de menor diametro (20G)
também foi a de menor gotejamento, e quando comparada com a agulha 17 G Hustead foi
encontrada diferenca estatistica significante. Na segunda parte da analise ndo foram
identificadas diferencas estatisticamente significantes quando comparados os angulos de
introducdo dos biseis, nesta parte foram analisados 7 (n=7) diferentes cadaveres.Na terceira
parte, onde foram analisados 10 (n=10) cadaveres diferentes, ndo foi achada diferenca
significativa quando comparadas a introducdo paralela vsperpendicular. O teste utilizado foi o
RMANOVA. Outro achado deste estudo foi quanto as amostras que ndo gotejaram (n=7),
estas amostras foram puncionadas por agulhas 17 G Tuohy (n=1), 18 G Tuohy (n=1) e 18 G
Tuohy (n=2), todas em angulos de 90° e 18 G Special Sprotte (n=3) em um angulo de 30°.

Em 2007, O"Connor, Gingrich e Moffat realizaram um estudo, também experimental,
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para analisar a relacdo entre o desenho do bisel, o tamanho da agulha e o angulo de
penetracdo da mesma, com a perda de LCR. Os angulos avaliados na puncao foram 30° e 90°
e os biseis utilizados foram o cortante e ponta de lapis. As agulhas utilizadas estdo descritas
na tabela 10.

Tabela 10 — Desenho e tamanho do bisel utilizado

Bisel Tamanho
Quincke 22
Quincke 25
Whitacre 22
Whitacre 25

Fonte: Adaptado de O"Connor, Gingrich e Moffat (2007)

O material coletado foi retirado de 6 cadaveres dos niveis T1 a S1 da coluna. Foi
desenvolvido um LCR experimental (LCRe) e adicionada azul de toluidina. O modelo
experimental de puncdo da dura-mater (Figura 32) consistiu em uma seringa BD de 20 ml
com uma tampa de borracha na extremidade do tambor e uma torneira de passagem conectada
ao LCRe na outra extremidade. A pressdo no modelo foi mantida entre 10 e 15 mm Hg, a
amostra era cortada em 2 cm? e colocada na seringa obstruindo o orificio externo usado para a
puncdo, entdo a seringa era colocada sobre a banheira com LCRe limpo e esperava-se 5
minutos para se evidenciar algum vazamento, caso houvesse vazamento a amostra era

descartada junto com a agulha.



48

Figura 32 — Modelo experimental de puncéo

Dura-mater
conectada sob
o orificio

de puncéo

Fonte: Adaptado de O"Connor, Gingrich e Moffat (2007)

Na figura 32 é possivel observar uma seringa com obstrucdo em um lado e, no outro,
conectada ao liquido com uma torneira para regular o aporte. A dura é montada no centro sob
o orificio de puncéo da seringa.

A puncdo foi realizada em um angulo de 90° e era mudada a cada 10 amostras. O
angulo de penetracdo do bisel cortante era paralelo ao eixo longitudinal do cadaver dissecado
e depois de confirmado o ndo vazamento da amostra. O gotejamento era avaliado em um
periodo de até 60 minutos, caso fosse identificado um grande vazamento, 0 mesmo era
interrompido entre 30 e 45 minutos e o vazamento corrigido e ajustado com o tempo
(vazamento ajustado = tempo atual x vazamento atual/60 minutos).

Foram realizadas 103 puncdes bem sucedidas com um n de 117, porém 14
apresentaram vazamentos. A média de idade dos cadaveres usados na amostra foi de 80 anos,
4 mulheres e 2 homens. Quando comparados o bisel cortante vs ponta de lapis, houve
diferenca significante entre os mesmos, tendo o bisel cortante perdido mais liquido que o
ponta de lapis. Quanto ao tamanhodaaguha, s6 houve diferenca significativa entre a 22 G
Quincke e a 25 G Whitacre, tendo a 22 G causado a perda de mais liquido.



49

2 JUSTIFICATIVA

A perda de LCR foi identificada por August Bier em 1898 como a principal causa para
a CPPD. Desde entdo, se vem estudando a sua fisiopatologia. Sabe-se que o sexo é um fator
independente para o desenvolvimento da CPPD e, desde 1972, existem estudos que refor¢cam
a tese de que a incidéncia de CPPD em mulheres ¢ maior do que nos homens. Todavia,
existem outros fatores que podem aumentar a incidéncia da CPPD, dentre os quais, agulhas de
maior calibre, forma de introducédo do bisel e o tipo de ponta que ele possui (cortante ou ponta
de lapis). Desde sua descoberta até hoje com o uso de novas tecnologias, a incidéncia de
CPPD caiu de mais de 50% para menos de 1%. Estudos experimentais foram desenvolvidos
para avaliar todas estas teorias e correlaciond-las com a perda de LCR. Modelos
experimentais foram desenvolvidos para testar agulhas de diferentes calibres, tipos diversos
de biseis, forma de introducdo dos biseis cortantes e angulos de introducdo. Todas estas
teorias foram testadas, porém, restaram questdes nao respondidas. As mulheres perdem mais
LCR poés-puncdo dural do que o homem? Areas da dura-mater mais delgadas tém maior perda
de LCR poés-puncdo? Nenhum dos estudos experimentais realizados respondeu a estas

perguntas.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivos Gerais

» Desenvolver um modelo experimental de saco dural.

» Calcular a perda de LCR pdés-puncéo dural em um modelo experimental de saco dural.
2.2 Objetivos Especificos

» Comparar a perda de LCR p6s-pungdo entre o sexo masculino e o sexo feminino.
» Analisar se ha reducdo do gotejamento pds-puncéo ao longo do tempo de analise.

» Correlacionar a perda de LCR com a espessura da dura-mater puncionada.
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3 METODOLOGIA

— Local do estudo

Servico de verificacdo de obitos - UFPE (SVO).

— Desenho do estudo

Estudo experimental.

— Aspectos éticos

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), conforme determina a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude e a Declaracdo de Helsinque VI, promulgada em Edimburgo,
Escdcia, em outubro de 2000.

— Materiais

Foram coletados 62 fragmentos de dura-mater, 36 retirados de 10 cadaveres de
homens e 26 retirados de 7 cadaveres de mulheres. Foram extraidos da regido posterior de L2
a L5 de cadaveres humanos, no periodo de até 12h p6s-morte. O modelo de saco dural foi
confeccionado pelo pesquisador e teve como referéncia o saco dural humano. Foi elaborado
um modelo em acrilico seguindo com tamanho de 45 cm e capacidade de volume total de 170
ml, conforme se pode observar na figura 33. Este modelo era posicionado verticalmente. Nos
primeiros 5 cm de altura possuia um orificio que comunicava o meio interno e o meio
externos, por onde seria realizada a puncéo e a pressdo era mantida em 40 cm H,O através de
coluna de &gua acima do orificio onde era realizada a puncdo. Sobre este orificio era
parafusada uma placa acrilica que também possuia um orificio para pun¢do. Entre a placa
acrilica e a coluna experimental de acrilico era colocado o fragmento de dura-mater humana
(figura 34). Depois de colocado o fragmento, aguardava-se 5 minutos para verificar se havia

algum vazamento. Nesse caso, 0 material era descartado.
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Figura 33 - Representacdo de modelo de coluna em acrilico usado em nosso estudo

Placa acrilica

. Dura-mater

Figura 34 - Puncéo realizada com bisel em paralelo através do oorificio de punc¢éo da coluna de
acrilico

Agulha 27 G Quincke

1

2
S

em paralelo

Os fragmentos de dura-méter foram colocados em direcéo céfalo-caudal, preservando
a orientagdo anatémica do tecido. Eles foram puncionados com agulhas tipo Quincke (bisel
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cortante) 27G, por ser a mais usada nos hospitais do Brasil, posicionada em 90° e com o bisel
em paralelo, tomando como referencial o posicionamento anatdbmico da dura-mater em
relacdo ao eixo longo da coluna. Apds a puncéo, era retirada a agulha e analisada a perda de
solucdo salina a 0,9%. O liquido extravasado através do orificio de puncdo descia por uma
prancha de gotejamento e caia em um becker. Foi usada solucéo salina a 0,9% em raz&o de
sua que semelhanca com a composicdo do LCR. O volume de liquido foi mantido constante,
através de reposicdo do volume extravasado pelo orificio a cada 10 minutos, tendo como

tempo de analise total de 60 minutos (figura 35).

Figura 35 - Procedimento de coleta da solugéo salina a 0,9% extravasada através do orificio
de puncdo apos a retirada da agulha

5
.r——ﬁﬁm

.
— Rampa de gotejamentg
Becker
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— Tamanho da amostra

Foram avaliados fragmentos de dura-méter lombar de cadaveres humanos de ambos 0s
géneros, com uma quantidade de 62 fragmentos, sendo, 36 de homens e 26 de mulheres. Estes

fragmentos foram retirados de 10 cadaveres masculinos e 7 femininos.

— Variaveis e categorizacao

As variaveis independentes foram estudadas em grupos referentes: ao género e faixa etéria.
Calibre da agulha: 27G

Desenho do bisel: tipo Quincke

Direcéo do bisel: 90 graus em relagcdo ao modelo de saco dural

A variavel dependente foi o volume de solucdo salina coletado no periodo de 60 minutos
(mensurado a cada 10 minutos) apos a perfuracdo. Cada fragmento foi submetido a apenas

uma perfuracdo e cada agulha foi usada apenas uma vez.
— Coleta dos dados

Apobs aprovado o projeto de pesquisa e devidamente autorizado pelo Comité de Etica
foram abordados os responsaveis legais por cada cadaver que dava entrada no Servico de
Verificacdo de Obitos e preenchiam os requisitos da pesquisa. Na abordagem era explicado o
estudo e como seria coletado o fragmento de dura-mater dos cadaveres. Depois de concedida
a autorizacdo por escrito, os fragmentos de dura-méter foram extraidos dos cadaveres apos a
realizacdo das necropsias. Imediatamente apds, os fragmentos foram colocados na coluna de
acrilico, mantendo-os embebidos com solucéo salina a 0,9%, quando, entdo, foram perfurados
com bisel. Durante o periodo de 60 minutos foi registrado o volume de solucéo salina a 0,9%

perdido. Apds esse periodo, os fragmentos foram retirados do modelo de saco dural.
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APENDICE A-ARTIGO 1

Comparacdo da perda de liquido
cefalorraquidiano pds-puncéo dural em

1
homens e mulheres, um estudo Marcelo Moraes Valenca

experimental. Tiago Pacheco de Moura?

Resumo

Na atualidade a puncéo dural & um dos procedimentos invasivos mais comuns. A cefaleia pds-puncéo dural (CPPD) é
uma das complicagBes mais frequentes, é caracterizada por dor de cabeca relacionada a postura e pode ser associada
também a vimitos e nduseas, dores N0 Pescogo, Nnes costas e raramente diplopia. Este estudo visa evidenciar a
existéncia da propriedade que a dura-méter possui de obstruir a passagem de LCR, bem como sua incidéncia em
homens e mulheres. Foi elaborado 1 modelo em acrilico seguindo com tamanho de 40 cm e capacidade de volume
total de 170 ml. Os fragmentos de dura-méter foram colocados em direcdo céfalo-caudal, preservando a orientagdo
anatbmica do tecido. Eles foram puncionados com agulhas tipo Quincke (bisel cortante) 27G. Foi usada solucdo
salina a 0,9%, que se assemelha a composicao do LCR, o volume de liquido foi mantido 0 mesmo através de
reposicdo do volume extravasado pelo orificio a cada 10 minutos, tendo como tempo de andlise total de 60
minutos.Comparando o volume total extravasado por sexo, houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,029)
quanto ao sexo do cadaver, onde observa-se que 0 volume mediano extravasado entre as mulheres foi maior que
entre as amostras masculinas, tendo como resultados entre as amostras masculinas um volume total mediano de 10ml
(Ps = 1,7ml; P = 18,7ml) e entre as amostras femininas um volume total de 338ml (Px = 6.2ml; Ps =
83ml).Concluimos gue existe na estrutura da dura-mater, um ou Varios componentes, que sao responsaveis pelo
fechamento do orificio de perfuracéo dural.

Palavras — Chave: Dura-Mater, Liguido Cefalorraguidiano, Cefaleia pds-pungéo dural.

Introducéo

Hoje se sabe que h& uma relagéo direta entre a perda de LCR e a CPPD (24). Na atualidade a puncgo dural é um dos
procedimentos invasivos mais comuns. A cefaleia pdspuncéo dural (CPPD) é uma complicagdo comum, é
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caracterizada por dor de cabeca relacionada a postura e pode ser associada também a vomitos, nauseas, dores no
Pescoqo, nas costas e raramente diplopia(5-7). Estes sintomas podem durar horas, dias, semanas ou raramente meses
(6). Contuido, a patogénese da cefaleia pés-puncdo dural, néo é completamente compreendida (8-10).

E sabido que no sexo feminino ha maior incidéncia de CPPD, em estudo realizado em 2006 achou-se uma incidéncia
significativamente maior no sexo feminino que no sexo masculino (16). A CPPD ocorre em um tergo dos pacientes
submetidos a puncdo lombar(23). Mulheres gravidas, particularmente apés perdas vaginais, ttm risco maior de
CPPD. Pessoas com baixo indice de massa corporea (IMC) t8m maior incidéncia, enquanto mulheres obesas tém
queda na incidéncia da CPPD. A incidéncia da CPPD é maior em mulheres entre 18 e 30 anos e cai em criangas
menores de 13 anos e adultos maiores de 60 anos (5, 6 e 7). Acredita-se que 0 género € um fator de risco independente
para 0 desenvolvimento da CPPD(16), estudos mostram uma chance maior que duas vezes da ocorréncia de CPPD
no sexo feminino(21). Este problema ocorre em um terco dos pacientes submetidos a puncéo lombar(23). Podem
existir vérias razdes para a ocorréncia de CPPD. E importante salientar que 0 sexo feminino tem uma maior incidéncia
de determinados tipos de dores de cabeca, como a enxagueca (21,25 e 26). Em metandlise realizada confirmou-se
uma incidéncia de CPPD maior no sexo feminino, mesmo levando-se em consideragio o fato de o sexo feminino
neste estudo ser significativamente mais velho o que reduziria incidéncia de CPPD, pois a mesma acomete menas
pessoas de maior faixa etaria(21). A vasodilatacdo dos vasos cerebrais ocorre em pacientes pos-puncdo dural, esta
vasodiilatacdo é uma resposta homeostatica de compensacéo da perda de LCR e teoricamente contribui para o
desenvolvimento da CPPD. A diferenca entre os géneros na respostas da vasodilatacgo cerebral estd mais presente em
mulheres pré-menopausa do que em homem e mulheres pés-menopausa(27 e 28). O estrogénio tem se mostrado um
mediador do tbnus da artéria cerebral, sendo assim mulheres mais jovens tém maior reatividade dos vasos cerebrais
que mulheres mais velhas e homens(28). Mulheres jovens podem ter maior incidéncia de CPPD devido a grande
elasticidade das fibras da dura, 0 que pode manter o orificio da puncéo patente por mais tempo, 0 gue Nao acontece No
sexo feminino, devido a reduco da elasticidade(21).

Este estudo visa evidenciar a perda de LCR através do orificio de punc&o dural, perda esta que acreditamos
ser maior no sexo feminino, fazendo com que haja uma maior incidéncia de CPPD, bem como identificar possiveis

mecanismos presentes na dura-mater que reduzem a perdade LCR.
Meétodos

— Local doestudo

Servigo de verificagdo de 6bitos - UFPE (SVO).

— Desenhodoestudo
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Estudo experimental.
—  Aspectos éticos

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Pemambuco (UFPE), conforme
determina a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satide e a Declaracéo de Helsinque
VI, promulgada em Edimburgo, Esccia, em outuibro de 2000.

—  Materiais

Fragmentos de dura-méter foram extraidos dos interespagos lombares L2-L3 ou L3-L4, L4 — L5 de cadaveres
humanos, no periodo de até 12h pés-morte.

O modelo de saco dural foi confeccionado pelo pesquisador e teve como referéncia o modelo construido por Angle e
colaboradores em 2003. Foi elaborado um modelo em acrilico seguindo com tamanho de 40 cm e capacidade de
volume total de 170 ml, este modelo é representado na Figura 1.

<>

Figura 1. Representacio de modelo de coluna em acrilico usado em nosso estudo.

Os fragmentos de dura-méter foram colocados em direcdo céfalo-caudal, preservando a orientagdo anatdmica do
tecido. Elesforam puncionados com agulhas tipo Quincke (bisel cortante) 27G, por ser a mais usada nos hospitais do
Brasil, posicionada em 90° e com o bisel em paralelo. Foi usada solucdo salina a 0,9%, que se assemelha a
composicao do LCR, o volume de liquido foi mantido 0 mesmo, atraves de reposicio do volume extravasado pelo
orificio a cada 10 minutos, tendo como tempo de andlise total de 60 minutos.

—  Tamanho daamostra
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Foram avaliados fragmentos de dura-méter lombar, de cad&veres humanos de ambos 0s géneros, com uma
quantidade de 61 fragmentos.

— Variaveis e categorizacdo

As variaveis independentes foram estudadas em grupos, referentes: ao género e faixa etaria.
Calibre da agulha: 27G

Desenho do bisel: tipo Quincke

Direcéo do bisel: 90 graus em relagdo ao modelo de saco dural

A variavel dependente foi 0 volume de solucéo salina coletado no periodo de 60 minutos (mensurado a cada 10
minutos) apds a perfuracdo. Cada fragmento foi submetido a apenas uma perfuracio e cada agulha foi usada apenas

umavez.
—  Coletados dados

Apbs aprovado o projeto de pesquisa, € devidamente autorizado pelo comité de ética, foram abordados os
responsaveis legais por cada cadaver que dava entrada no servigo de verificacdo de 6bitos e preenchiam os requisitos
da pesquisa. Na abordagem era explicado o estudo e como seria coletado o fragmento de dura-méter dos cadaveres,
apds a autorizacdo por escrito os fragmentos de dura-méter foram extraidos dos cadaveres apds a realizacéo das

necropsias.

Imediatarmente apés, os fragmentos foram colocados no modelo de saco dural, mantendo-os embebidos com solucéo
salinaa 0,9%, quando entdo foram perfurados com bisel.

Durante o periodo de 60 minutos foi registrado o volume de solucéo salina a 0,9% perdido. Apds esse periodo os
fragmentos foram retirados do modelo de saco dural.

Resultados

O experimento foi compasto de 61 fragmentos de dura-mater 35 de homens e 26 de mulheres, por meio de agulha de
27G em posicéo paralela e em 90 graus, tendo como resultados um volume total mediano extravasado apos 1 minuto
de gotejamento de 12,7ml (P = 1,8ml; P =48,2ml), com volume total maximo de 121,1ml.

No Gréfico 1 observa-se que um maior volume de solucéo salina a 0,9% é extravasado nos primeiros 10 minutos,
onde 0 volume extravasado decresce com 0 tempo de observacio.
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Gréfico 1. Volume total de LCR extravasados pelo orificio de perfuracdo de uma agulha de 27G na posicao

paralela segundo o tempo de gotejamento.
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Comparando o volume total extravasado por sexo, houve diferenca estatisticamente

significante (p = 0,029) quanto ao sexo do cadaver, onde se observa que ovolume mediano

extravasado entre as mulheres foi maior que entre as amostras masculinas, tendo como

resultados entre as amostras masculinas um volume total mediano de 10ml (P25 = 1,7ml; P75 =

18,7ml) e entre as amostras femininas um volume total de 33,8ml (P,5 = 6,2ml; P75 = 83ml)

(Grafico 2).

Em 12 casos (19,7%) ndo houve gotejamento no tempo do experimento (volume total

igual a zero). Dos 12 casos ndo houve extravasamento do LCR, 6foram de amostras

masculinas e 6 de femininas. Comparando as frequéncias de ndo gotejamento entre 0S sexos,

ndo houve diferenca estatistica significante (p = 0,564) (Tabela 3).

Tabela 3. Freqliéncia de ndo gotejamento de LCR pelo orificio de perfuracdo de uma agulha de 27G na posi¢do

paralela ap6s 1 hora de espera segundo 0 Sexo.

Gotejamento
Sexo
Nao Sim
_ 6 29
Masculino

(17,1%) (82,9%)
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o 6 20
Feminino
(23,1%) (76,9%)
12 49
Tota

(19,7%) (80,3%)

Teste exato de Fisher : p = 0,564

Gréfico 4. Comparacdo segundo o sexo da mediana do volume total de LCR extravasados pelo orificio de

perfuracdo de uma agulha de 27G na posicdo paralela a cada 10 minutos de gotejamento.

OMasculino

1 BFeminino

Volume de LCR (em ml)
w

atistica significativa (p < 0,05)

e de Mann-Whitney

10min 20min 30min 40min 50min 60min

Comparande.@:¥vatume total mediano a cada 10 minutos segundo o sexo, observa-se

qgue apenas nos primeiros 10 minutos ndo houve diferenca significativa entre os valores
mediados do volume de LCR extravasado entre as amostras do sexo masculino e feminino.
Essa ndo diferenca entre os sexos se explica pela grande variabilidade dos volumes de LCR
extravasados nos primeiros 10 minutos, porém observa-se uma mesma tendéncia observada
nos outros tempos de gotejamento, onde as amostras femininas tiveram um maior volume.
Vale salientar que nas amostras femininas o gotejamento perdurou até os 60 minutos
reduzindo o volume, e nas amostras masculinas o gotejamento parou depois dos 40 minutos
de observacao.

Descrigdo da analise: As medidas de volume foram apresentadas em mediana com seus
respectivos intervalos interquartilicos por ndo terem distribuicdo normal, por isso o teste
estatistico utilizado para a comparacdo dos sexos foi o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney. Na comparacéo das freqtiéncias de gotejamento segundo o sexo foi aplicado o teste
exato de Fisher. A significancia estatistica adotada foi de 5% e o software utilizado foi o
STATA versao 12.0.
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Discussao

Na andlise dos dados obtidos em nosso estudo, pudemos observar, que houve
significancia estatistica(p = 0,029), quando comparados 0s sexos na perda de liquido apés a
puncdo, ha um maior extravasamento solucdo salina a 0,9% para o sexo feminino com um
volume medio total de 33,8 ml e para o0 sexo masculino de 10 ml, reforcando assim o descrito
em literatura, que a incidéncia da CPPD é maior no sexo feminino, levando-se em
consideracdo a perda de LCR como causa principal. Acredita-se que o sexo feminino tem
maior perda de LCR que o sexo Masculino, sendo as consequéncias desta perda as
responsaveis pelo desenvolvimento da CPPD (13). Em 2012 Amorim et al (33), observaram
que 48 (7,5%) dos pacientes analisados, apresentaram CPPD tendo como fator de risco
independente o sexo feminino, idade entre 31 e 50 anos, historico prévio de CPPD e
orientacdo perpendicular do bisel no momento da puncdo da dura-mater/aracnoide. O sexo
feminino apresenta chances duas vezes maiores que o sexo feminino de desenvolver CPPD
(16, 33). Wu et al 2006 (16), em uma metanalise acharam um risco duas vezes maior de
desenvolver CPPD no sexo feminino que no masculino, independente da idade, calibre do
bisel e desenho da ponta. Este estudo confirma o ja descrito em Angle&cols (18) e sugere 0 ja
descrito em literatura, onde é associada a perda de LCR a maior incidéncia de CPPD. Duas
teorias sustentam a ocorréncia da cefaleia ap6s a perda de liquido cefalorraquidiano, a
primeira é a de que ap6s o ortostatismos o sistema nervoso central, que perdeu liquido apés a
puncado, sofre uma tracdo mecanica, neste caso a tendéncia maior de cefaleia nas mulheres
seria devido a maior sensibilidade a dor mecanicamente induzida, estudos experimentais
evidenciaram uma maior sensibilidade do sexo feminino a estimulos mecanicos (16,29-33).
Mulheres aparentam processar informagfes nociceptivas, diferente dos homens. O sexo
feminino aparenta ter uma maior somatizacdo temporal a dor mecanica, porém 0s Varios
estudos sdo inconclusivos guanto a isto, sabe-se apenas que homens e mulheres modulam de
formas diferentes a dor, Racine et al (36) conclui que varios fatores podem agir na modulacéo
da dor, influenciando de formas diferentes homens e mulheres, séo eles: hormonios sexuais,
fatores psicolégicos e atividades parassimpaticas (37). A outra possivel causa da cefaleia seria
devido a vasodilatacdo cerebral compensatéria em resposta a perda de liquido atraves do
orificio de puncdo, a vasodilatacdo cerebral é mediada pelo estrogénio, dai seu maior
acometimento em mulheres pré-menopausa. Neste fendmeno, neurotransmissores excitatorios
sdo liberados e 0s nervos sensorios perivasculares que circundam as veias intracranianas sao

estimulados, suportando a hipotese de a vasodilatacdo venosa intracraniana ser a causadora da
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cefaleia, bem como sendo revertida por analgésicos (cafeina) que tém atividade
vasoconstrictora (19, 33, 34). Existe socialmente uma maior tendéncia de mulheres
desenvolverem cefaleia, sejam tencionais ou migranea (16). Além disso, é sabido que jovens
(30 — 40 anos), tém maior reatividade dos vasos cerebrais que pessoas mais velhas (50 — 60
anos), independente do sexo (16). E inquestionavel que a incidéncia de CPPD é maior em
adultos velhos >50 anos que em jovens <50 anos, a patofisiologia ainda ndo esta clara, em
tese acredita-se que alguns fatores sao responsaveis, como: a reducdo da elasticidade da dura-
mater, o que dificulta a passagem do LCR pelo orificio de puncdo e uma menor reatividade
dos vasos cerebrais a perda de LCR (17).

Angle&cols (18) evidenciaram uma reducdo gradativa na perda de liquido até sua
interrupcao total, isso ocorreu também em nosso estudo, sendo evidenciada a interrup¢édo
apenas no sexo masculino, apds 40 min de analise, no sexo feminino o gotejamento durou até
o final da anélise nos 60 min, porém se mantendo com reducdo do gotejamento a cada
periodo, acreditamos que periodos de analise que ultrapassem os 60 min poderiam evidenciar
a interrupcdo do gotejamento também no sexo feminino. Algumas teorias, como a de
introducdo do bisel em angulo de 35° afirmavam poder ajudar a criar uma valvula
unidirecional e ocluir a passagem de LCR, esta teoria ndo foi comprovada pelos estudos
experimentais realizados (1, 2, 35). A teoria de introducdo do bisel de ponta cortante em
paralelo as fibras da dura-mater, se baseou na tese de que as fibras da dura-mater tinham a
orientacdo longitudinal e introduzindo-se o bisel de forma paralela as fibras evitaria o
rompimento de fibras elasticas e de colageno, que se dispdem longitudinalmente, facilitando
assim o fechamento do ponto de puncao, esta teoria foi desfeita ap6s estudos de microscopia
eletronica de varredura mostrar que as fibras se dispdem em varios sentidos e que é composta
de até 80 camadas concéntricas (Figura 2), podendo variar como consequéncia na espessura
como visto nas figuras 3A, 3B e 3C em volta da medula (5). A maior perda de liquido no sexo
feminino, evidenciada em nosso estudo pode justificar uma maior incidéncia de cefaleia pds-
puncdo dural (CPPD) em mulheres, quando levamos em consideragdo perda de LCR como
justificativa da cefaleia. O ndo fechamento do orificio de perfuracdo da dura-mater ou o
fechamento tardio pode gerar maior perda de liquido, o que no caso do sexo feminino, como
consequéncia leva a CPPD. Acredita-se que a velocidade de perda de LCR também influencia
no desenvolvimento da CPPD, pois se a perda for maior que a velocidade de reposicéo do
corpo, que € de 21 mi/h (17).Neste caso poderiamos utilizar a teoria de Reina &cols que
identificaram a existéncia de propriedades elasticas no tecido da dura-mater, bem como areas

com maior sobreposicgdo de fibras, o que facilita o fechamento do orificio. Este achado sugere
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maior presenca de fibras elasticas, que ajudam a ocluir o orificio de perfuracdo e ou uma
maior espessura da dura-maéter masculina.

Angle&cols (18), através de estudos de microscopia eletrdnica de varredura,
evidenciaram que fragmentos de tecido do local perfurado pelo bisel, podem obstruir a
passagem de liquido, interrompendo o gotejamento. Em nosso estudo, 6 casos do sexo
feminino e 6 casos do sexo masculino, ndo tiveram gotejamento algum, o que poderia

confirmar esta teoria.
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Figura 2. Imagem de tecido captada utilizando microscépio Optico de luz branca Nikon Eclipse 50i (USA) e

com software NIS elements F (versdo 2.30).

Figura 3A. Na imagem acima podemos ver a dura-méater da regido lombar em corte transversal, de um

individuo do sexo masculino, fotografada em microscépio éptico, medindo 561um.
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Figura 3B. Na imagem acima podemos ver a dura-mater da regido lombar em corte transversal, de um

individuo do sexo masculino, fotografada em microscopio éptico, medindo 484um.
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—

Figura 3C. Na imagem acima podemos ver a dura-mater da regido lombar em corte transversal, de um

individuo do sexo masculino, fotografada em microscopio éptico, medindo 504um.

Nosso estudo teve algumas limitacOes, dentre elas o tempo de anélise, cujo qual nos
limitou na avaliacdo das amostras e a dificuldade para obter a autorizacdo dos familiares
para fazer a coleta da amostra.

Concluséao

Concluimos que existe uma maior perda de LCR ap06s a puncdo dural, esta perda pode
estar relacionada a maior incidéncia de cefaleia pds-puncdo no sexo feminino. Pudemos
também evidenciar que em sua estrutura, a dura-mater possui a capacidade mecanica de

reduzir a perda de LCR, capacidade esta que se apresenta mais evidente no sexo masculino.
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Resumo: A puncédo dural é um dos procedimentos invasivos mais comuns na medicina. A
cefaleia pds-puncéo dural (CPPD) é a iatrogenia mais comum causada pela puncéo dural, esta
puncao causa a perda de liquido cefalorraquidiano (LCR) e esta perda de LCR é dada como a
principal responsavel pelo desenvolvimento da CPPD. Através de estudos exprimentais
puderam-se comparar técnicas, tamanhos diferentes de agulhas e diferentes tipos de biseis
com a perda de LCR artificial ou solugéo salina em modelos experimentais de saco dural.
Nestes studos foram avaliados os angulos de insercdo das agulhas (30° ou 90°%), forma de
insercdo do bisel (paralela ou perpendicular), tipo de bisel (cortante ou ndo cortante)e o
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Introducéo

A puncéo dural é um dos procedimentos invasivos mais comuns na medicina, sendo a
cefaleia pos-puncdo dural (CPPD) um dos efeitos colaterais causado pela raquianestesia
devido a perfuracdo da dura-mater lombar com uso do bisel, esta perfuracdo pode causar a
perda de liquido cefalorraquidiano (LCR) e esta perda é dada como a principal responsavel
pelo desenvolvimento da CPPD. Ap6s a revisdo de dados demogréaficos, estudos
retrospectivos demonstraram que pessoas que desenvolvem a CPPD, sdo em sua maioria
adultos jovens (20-30 anos), mulheres e pessoas com histdrico anterior de CPPD*?. Alguns
estudos foram feitos com o intuito de determinar os fatores desencadeantes da CPPD, foram
analisados o angulo de introducdo do bisel, o tamanho da agulha e sua ponta (cortante ou
ponta de lapis) (Figura 1), bem como a disposicao das fibras da dura-méter’. Destes estudos
realizados, foi padronizado que o uso de biseis com didmetros menores, biseis com ponta de
lapis e penetracdo em angulo paralelo as fibras da dura (no caso de biseis com a ponta
cortante), podem reduzir a perda de LCR*? Foi identificado também, que a introducéo do
bisel em angulo de 35°, pode ajudar a criar uma valvula unidirecional e ocluir a passagem de
LCR™2. A teoria de introducéo do bisel de ponta cortante em paralelo as fibras da dura-méter,
se baseou na tentativa de romper o minimo de fibras possivel, que se dispdem
longitudinalmente, facilitando, assim, o fechamento do ponto de puncgdo. Essa teoria foi
desfeita, apds estudos de microscopia eletrénica de varredura mostrar que as fibras se
dispdem em varios sentidos e que é composta de até 80 camadas concéntricas, em volta da
medula®. O uso de bisel ponta de lapis para evitar maiores lesdes da dura no momento da
puncgdo, também foi desmistificado, ap6s analise com microscopia eletrdnica de varredura
mostrar que a ponta de lapis causa maior lesdo de fibras da dura, enquanto o bisel de ponta
cortante causa uma lesdo bem delimitada®. Tendo em vista as diversas teorias, resolvemos
verificar os estudos publicados com modelos experimentais de dura-mater e analisar 0s seus

achados.
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Figura 1. (A) BiselWhitacre ponta de Lapis e (B) BiselQuincke cortante. Microscopia eletrdnica de varredura
x100. Bar: 100 microns.

Fonte: REINA et al, 1997

Bisel

O"Connor &cols 2007, analisaram os biseis de tamanho 22 e 25 do tipo Quincke, 22 e
25 do tipo Whitacre. Usando um modelo experimental e coletando amostras de dura-mater de
cadaveres, foi analisada a perda de LCR (artificial) apés a puncdo com cada tipo de agulha®.
Neste estudo eles acharam diferenca significativa quando comparadas as pontas dos biseis,

sendo o de ponta de lapis o que apresentou menor perda de LCR. Quando analisado o
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diametro, as agulhas de menor didmetro apresentaram menor perda, Tabela 1'. Em outro
estudo experimental, foram analisados varios biseis, com diferentes didmetros e os achados
reforcaram o estudo de O"Connor &cols, onde foi evidenciado que a perda de LCR é maior
em agulhas de maior diametro, o que se repete em estudo realizado por Apan&cols 2002%*,
Ao analisarem através de microscopia eletronica de varredura os orificios de perfuracdo do
bisel cortante e o Ponta de lapis, ndo foi achada diferenca significativa no didmetro da leséo,
porém, notou-se que o biselPonta de lapis, causa uma maior ruptura de fibras de colageno que
0 bisel cortante. Reina &cols 2000, a fim de justificar a menor incidéncia de CPPD em biseis
ponta de l&pis, diz que pode ocorrer um maior processo inflamatério com desenvolvimento de
edema, o que pode causar a obstrucdo da passagem de liquido, este processo inflamatorio
ocorre devido a maior quantidade de fibras rompidas®®. Seguindo os achados anteriores, em
trabalho realizado no ano de 2003, Angle&cols mostraram uma reducdo na perda de LCR,
apo6s a puncdo, havendo uma relacdo direta com o formato e didmetro da agulha, quanto
menor o didmetro, menor a perda de liquido, Tabela 2°. Neste mesmo estudo foi identificada,
reducdo na perda de LCR, quando comparados biseis cortantes com ndo cortantes, o que
invalidaria a teoria de o processo inflamatério ser responséavel pela redugdo na perda de LCR®.
Achados similares foram encontrados por Westbrook&cols em 1994, reforgando que quanto
menor o didmetro, a perda de LCR também é menor, foi analisado neste mesmo estudo, a
forca utilizada para perfurar a dura, mostrou-se que o ponta de lapis necessita de forca
superior para que consiga penetrar, porém como ja dito tem menor perda de LCR que as
agulhas de ponta cortante, contrariando também a justificativa de que o processo inflamatorio
seria 0 responsavel pela reducdo da perda de LCR’. Valenca et al2011%, identificaram em
estudo experimental, uma maior perda de LCR quando comparadas as pungdes
perpendiculares com paralelas, em agulhas tipo Quincke (ponta cortante), onde houve menor

perda de liquido nas amostras de dura-mater apds a puncéo perpendicular.

Tabela 1: Vazamento de acordo com o tipo e didmetro da agulha.

Tipo de bisel Média de perda N DP
25G Quincke 0,47905 19 0,914051
25G Whitacre 0,25793 27 0,080449
22GQuincke 3,27577 30 7,672956
22G Whitacre 0,55985 27 0,440139
Total 1,25684 103 4,317578

Fonte: Adaptado de O’Connor, 2007
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Tabela 2: Efeitos do tipo de bisel na perda de LCR.

Bisel 176 Hustead 176Tuohy 186 Tuohy 20G Tuohy 186 Special Sprotte 186 Crawford
176 Hustead 5164318 0,3668 0%2n  oooig 0078 01326
176 Tuohy msam 0% oo 05468 04312
186 Tuohy foeer 000 0434 02707
206 Tuony 1004122 00162 000t
18 Special Sprotte 360£208 0,%:8
186 Crawford 312

Fonte: Angle&cols, 2003
Angulo de perfuracéo

Quando analisamos o angulo de perfuracdo, embora Angle&cols tenham achado
reducéo no gotejamento quando comparados o0s biseis cortantes no angulo de 90° e 30°, nao
houve diferenca estatisticamente significante. Quando comparados os biseis ndo cortantes,
houve aumento no gotejamento de 90° para 30°, porém também ndo houve significancia,
mostrando assim que a posi¢do de introducdo do bisel ndo cortante ndo altera a perda de
LCR®, Tabela 3. Este achado foi 0o mesmo encontrado em outro estudo experimental,
realizado por O"Connor &cols em 2007, reforcando que o angulo ndo tem influéncia no
aumento ou reducdo da perda de LCR'. Quanto a orientacdo do bisel (perpendicular ou
paralela), apds analise em microscopia eletronica de varredura, ndo se evidenciou diferenca
em tamanho e formatos dos orificios de perfuracdo das duras analisadas®®. Holst et al, em
1998, evidenciou que o processo de fechamento da dura-mater s6 ocorreu 24 horas apds a
puncdo®. Este estudo contraria Angle, que em seu estudo apés analisar em periodos de 15
minutos o extravasamento ap0s a puncao, evidenciou a reducdo progressiva do gotejamento

de LCR a cada periodo analisado®.

Tabela 3: Efeitos do angulo de puncéo na perda de LCR.
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Fonte: Adaptado de Angle, 2003
Interrupc¢ado do gotejamento
Foi identificada a reducdo gradual do gotejamento com o passar do tempo quando

analisamos o estudo de Angle&cols, os outros estudos ndo avaliaram a reducdo do

gotejamento com o passar do tempo. Neste mesmo estudo experimental, foram identificados
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casos de ndo gotejamento ou pouco gotejamento em algumas amostras, estudos de
microscopia eletronica de varredura, mostraram que um fragmento de tecido obstruia total ou
parcialmente o gotejamento do LCR, estes casos nos mostram um mecanismo de interrup¢éo
de gotejamento e consequentemente de prevencdo da CPPD°. A reducdo gradual no
gotejamento apds puncéo foi um dos achados em estudo de Valenca 20118 foi a reducéo
gradual do gotejamento de liquido (Figura 1), em alguns casos foi identificado o néo
gotejamento o que confirma os achados de Angle 2003°, onde identificaram que fragmentos

de dura-mater podem obstruir o gotejamento através do orificio de puncao.
Concluséo

Concluimos através desta revisdo, que para se prevenir a perda de LCR, a melhor
escolha seria 0 uso de biseis ponta de lapis e de menor didametro possivel. Foi demonstrado
que a forma de introducéo do bisel, bem como o seu angulo, ndo influenciou em um aumento
ou reducéo do extravasamento de LCR. A incidéncia ou ndo de CPPD e sua correlagdo com a
perda de LCR, ndo pode ser avaliada por se tratar de modelos experimentais. Pudemos
também evidenciar que a dura-mater pode ter o orificio de perfuracdo ocluido por estruturas

do seu proprio tecido, podendo desta forma reduzir a incidéncia de CPPD.

Time after dural puncture (mm)

Figure 1. Volume (mL) of Liquid Outflow After Dura Mater Puncture Us-
ing a Model of Dural Sac With the Help of an Acrylic Column With Human
Cadaver Dural Attachment Mimicking an In vivo Situation (40 cm H20
Pressure at the Level of Puncture, n =23).

2P <0.05 vs. the first 10 min interval (0-10 min), Kruskal-Wallis and Dunn's
multiple comparison test
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ANEXO A - WHY DONT ALL INDIVIDUALS WHO UNDERGO DURA
MATER/ARACHNOIDPUNCTURE DEVELOP POSTDURAL PUNCTURE
HEADACHE?

Asasih Fady, 01213 C207-208. DOE 10,551 Mo ar FI2E7523.3818

2‘;‘5“ Anesthesiology

Pain Medlcme

[oumal home: page: WK AT ST Com

Why Don't All Individuals Who Undergo Dura MaterfArachnoid
Puncture Develop Postdural Puncture Headache?
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DearEditor,

The physiopathalogy of poatdural puncure headache
[PDPH] is mast Likely multifacetad (L, 2} Understanding
the mechanmisms through which some subjects dewelap
FOPH may help in the development of POPH pravention
strategles. In addition, g risk factors in sus
ceptible indriduals may help dewelop forms of anes
thesia octher than spinal anesthesia for preventing dura
mategarachroid pedforation and, subsequenty, FOFH
{3} Clearky, the main reasom and the sine qua non for ac
counting for POPH is an excessive loss of cerebrospinal
flwid {C5F) Erom the subarachnoid space after the punc
tureof both dura mater and arachnoid.

Howewer, it 15 undear why all individuals who suffer
from dura materfarachnold puncture do not develap
FOFH. Additionally, It is unclear why women are mere
susceptible than men to FOFH (3, 4} Recenthy, we dem-
omstrated that. after perforating human cadawer dura
matzr using dural zac model with the help of an acrylic

“Grmrmparding s b da ko, valen o, Neorcdoagy snd Bes ooy Lni,
Deparirant of Mourpychitry, Federal Unicrity nrm-:hn..mm
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Waikarica MM, Ameocim JA, Moora TF. Wy Domn'rAll Individudls Who
Ordergn Dura MaragArachnoid Punoocne Devalop Rosrdoral
Puncoure Headach eTAmessh Paln 2o wa jeore

DL psemlow Sarn L1 3RS

Copyrighi 82001, R, Pubdiahed by osaarTarp.

column with a dural atachment mimicking an in vive
scenario [ 40 cm H O pressure at the level of punciure],
the liquid outflow was higher using female-derived
dura mater fragments than male-derived Eragments. In
addition, after perioration of the dura mater, the initial
liquid cutflow was highly variable between dura mater
specimens (37 +5.0 [SO] mLA0 min, median 22 mifio
min; minimum O mLU10 min, maximum 13 myo min,
n=17; using a 17-gauge Quincke needle), even when dif-
ferent fragments of the same cadarer donorwere tested
(eg. 0 mlflomin, 2 S5m0 min, 62 my10 min and 4 mifio
min of hiquid outfiow from each of the 4 distind: besbed
dural fragments, respectively; S2yearold female) Thess
findings explain why cnly mme subjects develop FOFH.
Another noteworthy pointisthat during the Souminute s
perment, the lquid outflow deoeased with time (Fgare1],
in some of the perforated fragmentsa spoctanecus arnest
was obsered In 5 of the 17 dura mater-tested Eragments,
we did rotobserveany koss of lquidafter the perforation.
of the dura mater by the inserion and removal of the
needle. This demonstrated that the dura mater has an
intrinsic elastic mechanizm that enables it to restare or
occlude the orifice produced by the needle and also that
thischaracteristic iz wariable when considering differsot

tested specimens. In our series ), womenwere at great-
erriskof POPH than wers men {1006% vs. 2.0%]. This result
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was simiartothefindings of wu et ol's(4) meta-analysis
of nonpregnant women, which showed that the risk of
POPH was twrice as great as that of men, irrespective of
age, nezdle caliber, or design of the bewel. In addition to
the aborementioned aspects of dura mater C5F Joss, pos-
sible explanations Lie in the physiological, anatomical,
sodal, and behawioral dharacteristics specific towomen,
as well as their perception of pain (36} High l=wels of
estrogen Inw omen s2emed to Interfere with the tome of
thecerebral vessels, probably increasing thevascular dis-
tension response to O5F hypotension (7} Furthermore,
women szemed to process the nocicepeive information
differently than men, exhibiting greater sensitivity to
painful stimulation, thus fadlitating the central =nzi
bilization process as shown in neurci maging studies (3]
Another @pect o be considered is the erroneous idea
that the dura mater fibers are aligned longitudinally In-
desd, studles hawe demonsirated that these Ghers run in
differsnt directions with heterageneous interactions be-
‘tween them (9} In an evaluation of multiple predicors
of POPH resulting from the use of -G, 254G, and26-G cut-
ting needles, Lybercher at al. {10) found that the perpen-
dicular orizntation of the bewel was a predictive factor,
just azwe found in our study (10} In their meta anakysis,
Richman et al.[11) svaluated the influenceof Quincke and
Tuohy nesdles (bewel cutting ) on the incidence of POPH
in adult patients. They demonstrated that, compared to
a perpendioalar orientation, 2 bevel orientation parall=l
to the long axis of the spinal column significantly low-
ered the incidence of POPH {10080 vs. 35.85%; odds ratio of

L caanibore

i

1] i

Frgure 1. Yok [l af Hqoid Odfow Afler Darb sier Puschoes s

tng s el of Duors] S s- WA Hh the Hilp of an denyd i Codommn Widh F
Cadw er Dars Attack mant BMimidd g sn. n vivo Sbasdon (40 cn HB0
st the Lavalal: ., mm ).

Sps 006 vr. the Arnt ¥ mininearysd (0 90 min ), KrarkabWslie oed Cunn's
rul Hple camporisan kot

0,20 [85% Cl= 0.-050]) (1) In this regard, it has besn
postulated that the arachnedd mzy be at least as imopar-
tarit as the dura mater, and indeed perhaps mare so, in
the genezis of POPH. In an experimental stady, Kempen
and®oeck found that, when a puncturewas madewith a
parallel orientation of the bevel, the layers of dura mater
andarachnoid orerhpped andthat this eredapcouldre-
dusce C5F leakage (12} Tetlaowi {13) suggested that waria-
tions in the diameter of the pundure hole in the dura
miater are due to the mowements and pricks made in the
dural sac. When the bewel is paralle] tothe neuralais, the
prick. which opens upwhen the patient sits up or stands,
tenids to close. With the bevel perpendicular, the hale is
enlarged and there is a subsequent loss of C5F (B ) Az
for the angle of needle insertion, an in W shady, using
a mode] of human dura mater, d2monsrated a smaller
loms of C=Fwhen the peedle was inserted using the para-
median approach (03 + 0.4 mL'min] In cortrase, when
the median appraach was ussd, the loss of C5Fwas great-
er(33 £l 6mLimin}{14} Ome poes bleexplanationwould
be that the paramedian approach decreases the loss of
C5F resulting from perforation of the dura mater and
the arachredd at different angles, preducing a waknalar
mechanizm that prewents a greater C5F flow to the epi
dural space. In a shady by Mosaffa and colleagues(15), no
significant associatiom between the angle of approach
and the incidence of FOPH was found. tmbelloni o ol
also did not find any significant association betwreen the
nzedle'sangle of approach and the incidence of POPH In
a study with Quincke needles and a cotting bevel, cali-
ber25 Gand 7 G{median 42X vs. paramedian 0.7, P =
.07, Fisher's exact test] (16 In our sample of patients,
the paramedian approach resultzd in a lower inciderce
of POPH, alttiough this incidence was not statistically dif
ferent than the inciderce the median approach [5.5% .
BE% F=017].

In comclusiom, cne of the resons that mot all indirido-
als who undergo dura materfarachmold puncture de-
welop postdural puncture headache is that dura mater
can attenuate or even prevent C5F loss after a puncture
through a dynamic phemomenon of orifice acchusion,
even when fresh cadaver specimens of dura mater are
tested inwitro. This characteristic varies among indiwidu-
als and perhaps also betwreen different parts of the dura
miater of the same indiwidual.
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Letter to Editor
ERRRRRRaEEEAS

Letters to the Editor about a recent journal
articie
Letters referring to a recent article in this journal must
be received within three months of its publication. For
example, a letter referring to an article publizhed inthe
January issue must be submitted online no later than
March Z1st. Letters submitted after the allowed time
will mot be considered.
The text, not including references, must not exceed 700
wiords. A maximum of three authors and 10 refersnces
are allowed. leither takles nar figures are allpwied.
Letters to the Editor NOT referring to 8 recent
journal ariicie
Original research that iz of interest but does not fulfill
all the requirements needed for publication 2z a full-
length manuscript can be submitted 2z a letter to the
editor. The letter must have a title ard 2 maximum of
three authaors.
The text, not including references, tables, figures or
legends must not exceed 700 words. Mo more than 10
references and either one table or one figure are
allowvied.
Word Count Limit:

Letters should contain S00 - 700 words, maximum
numiber of references is 10, mazimym Number of
illustrations/Tables is 1.



ANEXO B - PROTOCOLO DE PESQUISA
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(Orificio de perfuracdo dural e perda de liquido cefalorraquidiano: influéncia da espessura

da dura-mater/aracnoide e do calibre, desenho e direcdo do bisel da agulha de puncao.)

Data da coleta:

/

/

Hora do 6bito:
Nome do cadaver:
Idade:
Sexo:

Amostra N°:
Tipo de Agulha:

Hora da coleta:

1) Coleta
Regido coletada:

[(JL2-13 []L3-L4

Tamanho:
1 cm?

2) Puncéo
Posicdo da agulha:

[longitudinal ao modelo de saco dural

3) Analise de volume coletado

Tempo e volume:

10 minutos:

20 minutos:

30 minutos:

40 minutos:
50 minutos:

60 minutos:

mi
mi
ml
ml
mi

ml

[] L4-L5

[tansversal ao modelo de saco dural

Ass. do pesquisador
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDO CLINICO

TITULO:Orificio de perfuracéo dural e perda de liquido cefalorraquidiano: influéncia

da anatomia da dura-méter/aracndide, direcéo e tamanho do bisel da agulha de puncéo.

INVESTIGADORES:Tiago Pacheco de Moura (Pesquisador), Dr. Marcelo Valenca

(Orientador), Dra. Jane Auxiliadora Amorim (co-orientadora), Dra. Daniella Aradjo Sabino

(co-orientadora).

LOCAL DE ESTUDO:Servico de Verificacao de ébitos (SVO)

ENDERECO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA:Prof. Moraes Rego s/n, 1° andar,
Cidade Universitéaria, CEP 50670-901 Recife — PE.Tel: (81) 2126-8588.

Neste termo de consentimento podem constar alguns topicos que vocé ndo entenda.
Se tiver alguma divida, pergunte ao responsavel pela pesquisa ou outra pessoa que
acompanhe a mesma para que assim possamos deixa-lo (a) esclarecido (a). VVocé recebera

uma cdpia deste termo de consentimento para seu registro.

INTRODUCAO E OBJETIVOS:Este termo vem para solicitar a autorizacdo do Sr(a). para

que possa ser coletado parte do tecido da coluna vertebral, do corpo do Sr(a).

falecido na data , para

que seja realizado pesquisa cientifica com o material coletado do mesmo.

DURACAO DO ESTUDO: A coleta de dados tera a duracio de aproximadamente 03 meses

e a coleta sera realizada apenas uma vez.

RISCOS E DESCONFORTOS: O presente estudo apresenta riscos minimos, associados

apenas a ansiedade dos parentes e ou responsaveis pela pessoa falecida. Ha o risco de acidente
com o bisel durante o experimento bem como acidente na hora de coletar o material.

BENEFICIOS:Proporcionar o aumento do conhecimento a cerca das alteracdes do sistema

nervoso apos a puncao raquimedular.
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CONFIDENCIALIDADE: As informacOes obtidas a partir deste estudo serdo tratadas
rigorosamente com confidencialidade. Os resultados serdo divulgados publicamente,

entretanto, sua identidade jamais sera revelada.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA / RETIRADA: A sua participacio neste estudo é

voluntaria, vocé pode recusar-se a participar a qualquer momento da pesquisa.

DUVIDAS: Em caso de haver duvidas adicionais sobre a sua participacio, retire-as com o
pesquisador. N&o assine este termo se ndo concordar em participar, ou se suas duvidas ndo

forem esclarecidas satisfatoriamente.

CONSENTIMENTO DO ENTREVISTADO: Li e entendi as informacgdes precedentes,

descrevendo este estudo e todas as minhas dividas foram respondidas satisfatoriamente.

Estou consciente de que o estudo nédo tem fins lucrativos. Dou livremente meu consentimento
em participar do estudo até que decida pelo contrario. Assinando este termo de
consentimento, concordo em participar deste estudo e ndo abro mdo, na condicdo de

participante de um estudo de pesquisa, de nenhum direito legal que eu tenha.

Nome do paciente Assinatura do paciente

Data:

Testemunha
01

Testemunha
02




ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Comire de Erica UNIVERSIDADE FEDERAL DE

em Pesquisa
Envalveadn PERNAMBUCO CENTRO DE
Seres Humanos CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Crificio de perfuragio dural & perda de liquido cefalorraguidianc: infludncia da
espessura da dura-materfaracndide & da diregio do bisel da agulha de pungio na

perda de LCH.
Pesquisador: Tiago Pacheco de Moura
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 181057413.0.0000.5208
Instituigio Proponente: CENTRO DE CIEMCIAS BIOLOGICIAS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAD

Tipo de Nofificagao: Envio de Relatdrnio Final
Detalhe:

Justificativa: Segue assinado.

Data do Envio: 28/04/2016

Situacao da Notificacao: Parecer Consubstanciado Emilido
DADOS DO PARECER

Muomero do Parecer: 1.526.066

Aprezsentacao da Notificacdo:
A notificagio foi apresentada para avaliagio do relatoric final da pesquisa.

Enderego: Av. da Engenharia an® - 1° andar, sala 4, Prédo do CC5

Bairro: Cidade Universiting CEP: 50.740-800
UF: PE Municipio: RECIFE
Telsfone: [£1)2126-8566 E-mail: cepocs@ufpalor

Pégina 07 da 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP-GC8 - UFFE

Conlinuaglio do Parecer: 1626066

Cbjetivo da Notificacao:
O pesquisador solicita a aprovagao do relatono final da pesquisa.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
O TCLE MAD foi apresentado no projeto com Riscos e Beneficios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagao:
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PERNAMBUCO CENTRO DE gm"’"@

A nofificagdo foi apresentada com o relatornio e a mesma esta adeguada, sendo que o (3) membro (os) da

pesquiza teriem) participado (3) e foram indicados resultados e conclusao.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Oz termos foram considerados adequados.

Recomendacdes:
Sirecomendacio

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
O Belatoric Final foi analisado & APRCVADD pelo colegiado do CER.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Envio d= Relatorio RELATORIO. docx 28/04/2016 | Tiago Pacheco de Aceito
Final 10:30:03 Moura

Sitwacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mao

Endersgo: Av. da Engenharia an” - 1° andar, sala 4, Prédo do 05

Bairro: Cidade Universitina CEP: 50.740-500
UF: PE Municipio: RECIFE
Telsfons: (£1)2125-8565 E-mail: cepoos®ufpeor

Pagina 0F da 03



Comiré de Etica JE=
—
em Pesquisa Bam

Envolvendo

==
Sereg Humanos

Conlinuagio do Parecer: 1,626 068

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

RECIFE, 03 de Maio de 2016

oo ™

Aszsinado por:
LUCIAND TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)
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