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RESUMO

Amorim, JA. Cefaleia pds-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagndstico
Tese, Universidade Federal de Pernambuco, 2012. p.143

Justificativa e objetivos: Os critérios diagnosticos de cefaleia pds-pungdo dural (CPPD)
estabelecidos pela International Classification of Headache Disorders (ICHD-II, 2004),
afirmam que a cefaleia postural aparece até o quinto dia apds a puncdo e desaparece
espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas apds um tampao sangiineo peridural
ser realizado e deve ser acompanhada de pelo menos um dos seguintes sintomas: rigidez de
nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e nauseas. Neste estudo foram avaliadas as
caracteristicas clinicas da CPPD e a validade desses critérios diagndsticos da (ICHD-II,
2004). Métodos: Durante o periodo de um ano, foram acompanhados 640 pacientes (332
mulheres e 308 homens), com idade entre 8 e 65 anos, submetidos a puncdo da dura-
mater/aracnoide para raquianestesia, com agulhas tipo Quincke, 25G (n=239) e 27G (n=401).
Cefaleia postural, i.e., a dor piora ou surge apds o individuo sentar-se ou ficar de pé e alivia
ou desaparece apds deitar-se, foi investigada por um Unico pesquisador, por meio de visitas
diarias aos pacientes e/ou contato telefénico até o sétimo dia apds a anestesia. Nos pacientes
que apresentaram cefaleia com essas caracteristicas foram avaliados: (1) o periodo de laténcia
entre a puncdo e o aparecimento da cefaleia; (2) a localizacdo e intensidade da dor; (3) a
presenca de sintoma (s) acompanhante (s); e (4) o tempo de duracdo. Os procedimentos de
estatistica descritiva empregados foram medidas de tendéncia central: média, dispersdo
(desvio-padrdo e amplitude de variacdo) e distribuicdo de frequéncias. O teste do qui-
quadrado foi aplicado e considerado estatisticamente significativo quando p < 0,05. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e o consentimento livre e esclarecido
foi obtido dos pacientes ou de seus responsaveis legais. Resultados: 48 pacientes (7,5%)
apresentaram cefaleia postural. O periodo de laténcia variou de 6 a 72 horas (24,0+16,8 horas)
e 0 tempo de duracéo de 3 a 15 dias (4%2 dias). A dor foi referida nas regides: occipital em 26
(54%) pacientes, frontal em 19 (40%) e holocraniana em 3 (6%). Em 85% dos pacientes a
intensidade da cefaleia, nas primeiras 24 horas, foi moderada ou forte. Um ou mais de um
sintoma acompanharam a cefaleia postural em 34 (70,8%) pacientes, em contrapartida 14
(29,2%) ndo apresentaram sintoma (s) acompanhante (s). Conclusdes: Os resultados deste
estudo ndo estdo em concordancia com os critérios diagnosticos da ICHD-11 em dois aspectos:
(1) que a cefaleia postural deve ser acompanhada de pelo menos um dos sintomas
acompanhantes descritos na classifica¢do; e (2) na resolucdo esponténea da cefaleia em uma

semana. Em raras situacdes, a CPPD pode persistir aléem do periodo estabelecido, desde que



0s exames de neuroimagem mostrem auséncia de lesdo expansiva intracraniana e o exame do
liquido cerefalorraquidiano auséncia de infeccdo ou hemorragia. Foram sugeridas algumas

modificacdes nos critérios diagnosticos de CPPD da ICHD-I11, 2004.

Palavras-chave: cefaleia pos-puncdo dural. Cefaleia. Anestesia espinal. Puncdo lombar.

Critério diagndstico.



ABSTRACT

Amorim, JA. Post-dural puncture headache: clinical characteristics and criteria for diagnosis
Thesis, Federal University of Pernambuco, 2012. p.143

Background and objectives: The diagnostic criteria for post-dural puncture headache
(PDPH) established by the International Classification of Headache Disorders (ICHD-II,
2004), argue that postural headache appear until the fifth day after the puncture and
disappears spontaneously within a weeks, or until 48 hours after an epidural blood patch be
performed and must be accompanied by at least one of the following symptoms: neck
stiffness, tinnitus, hearing loss, photophobia, and nausea. In this study, were evaluated the
clinical features of PDPH and validity of diagnostic criteria (ICHD-II, 2004). Methods:
During the period of one year, followed 640 patients (332 women and 308 men) aged between
8 and 65 years, undergoing spinal anesthesia, with Quincke needles, 25G (n = 239) and 27G
(n = 401). Postural headache, i.e., the pain gets worse or comes after a person sitting or
standing and relieved or disappears after lying down, was investigated by a single researcher,
through daily visits to patients and/or phone contact to the seven days after anesthesia. Among
patients who had headache with these characteristics were evaluated: (1) the latency period
between the puncture and the onset of headache, (2) the location and intensity of pain, (3) the
presence of symptom (s) accompanying, and (4) the duration. The procedures for descriptive
statistics were used measures of central tendency: mean, dispersion (standard deviation and
variation amplitude) and frequency distribution. The chi-square test was applied and
considered statistically significant when p<0.05. This study was approved by the Ethics
Committee in Research and informed consent was obtained from patients or their legal
guardians. Results: 48 patients (7.5%) had postural headache. The latency period ranging
from 6 to 72 hours (24.0+£16.8 hours) and the duration of 3-15 days (4+2 days). The pain was
reported in the regions: occipital 26 (54%) patients, front 19 (40%) and holocranial 3 (6%). In
85% of patients the intensity of the headache, within 24 hours, was moderate or strong. One
or more of a symptom followed the postural headache in 34 (70.8%) patients. 14 of 48
patients (29.2%) had no symptom (s) accompanynig (s). Conclusions: The results this study
are not in consistent with the diagnostic criteria ICHD-II in two respects: (1) the postural
headache must be accompanied by at least one of the symptoms accompanying described in
the classification, and (2) in spontaneous resolution of headache within a week. In rare cases,

PDPH can persist beyond the period specified, since neuroimaging studies show the absence
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of intracranial and cerebrospinal fluid (CSF) absence of infection or bleeding. Were suggested
some changes in diagnostic criteria for PDPH of the ICHD-II, 2004.

Keywords: Post-dural puncture headache. Headache. Spinal anesthesia. Lumbar puncture.
Diagnostic criteria.
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1. APRESENTACAO

A puncdo da dura-mater/aracnoide é um procedimento frequentemente realizado por
neurologistas, anestesiologistas, radiologistas e oncologistas, para fins diagnostico,
terapéutico ou para a realizacdo de uma raquianestesia. A puncao dessas meninges nao é um
procedimento insento de riscos e a complicacdo mais frequentemente observada é a cefaleia
pos-puncdo dural (CPPD)*2.

E sabido que alguns fatores, relacionados ao paciente e a técnica de punco estio
associados a maior ocorréncia de CPPD, tais como: 1) a faixa etéria entre 20-50 anos®®; 2)
género feminino’; 3) histéria prévia de CPPD?; 4) agulha de grosso calibre e bisel cortante®;
5) insercéo do bisel perpendicular ao eixo da coluna vertebral'’; e outros™?.

A fisiopatologia da CPPD é complexa e embora a condicdo sine qua non seja a
hipotensdo do liquido cerefalorraquidiano (LCR), o motivo pelo qual apenas alguns pacientes
desenvolvem cefaleia, ap6s uma puncdo da dura-mater/aracnoide, permanece pouco
conhecido**,

O diagnostico da CPPD é relativamente simples devido ao carater postural da cefaleia.
Os critérios diagnosticos de CPPD sofreram algumas modificacdes desde a primeira
classificacdo das cefaleias publicada em 1962 (Ad Hoc COMMITTEE, 1962)", baseadas
provavelmente em estudos clinicos e opinido de especialistas. A ultima revisdo dos critérios
diagnosticos de CPPD da International Headache Society (ICHD-II), publicada em 2004,
determina que a cefaleia piora ou surge dentro de 15 minutos ap6s o individuo sentar-se ou
ficar de pé, e melhora em tempo similar apds deitar-se. Esses critérios também exigem que
pelo menos um dos seguintes sintomas estejam associados a cefaleia postural: rigidez de nuca,
zumbido, hipoacusia, fotofobia e nauseas. A cefaleia devera aparecer até o quinto dia apds a
puncdo, e desaparecer espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas apds a
realizacio de tamp&o sanguineo peridural (Quadro 1)*.

Como anestesilogista praticamente da puncdo da dura-mater/aracnoide para
raquianestesia tenho visto que apenas o carater postural da cefaleia tem sido o critério
utilizado para o diagndstico de CPPD. Os sintomas acompanhantes citados nos critérios
diagnosticos da ICHD-I11 néo estdo presentes em todos os individuos que apresentam CPPP.
Em 1998, Vilming and Kloster'” avaliaram 88 individuos com CPPD pés-puncdo lombar
diagnostica e mostraram que 13 (15%) deles ndo apresentaram sintomas associados a cefaleia
postural. Provavelmente a escassez de outros estudos semelhantes contribuiram para que nos

critérios da ICHD-II esteja determinado que pelo menos um dos sintomas descritos acima
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devem acompanhar a cefaleia postural (Quadro 1).

Com o intuito de avaliar as caracteristicas clinicas da CPPD e critérios diagndsticos
mais adequados uma revisdo de literatura foi realizada. Observamos que em 18 estudos as
caracteristicas clinicas da CPPD foram avaliadas (Quadro 2), porém, em nenhum 0s autores
compararam seus resultados com os critérios diagnosticos da ICHD-II. Neste contexto, 0s
objetivos desta tese foram avaliar as caracteristicas clinicas da CPPD e a validade dos
critérios diagnosticos da ICHD-II em pacientes submetidos a puncdo da dura-mater/aracnoide

para raquianestesia.

Conforme o Regulamento da Defesa e Normas de Apresentagdo das Teses de
Doutorado do Programa de P6s-Graduacdo do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) (ANEXO A), a tese estd apresentada como uma coletanea de

artigos que estdo apresentados a seguir:

O Artigo 1, intitulado “Post-dural (post-lumbar) puncture headache: risk factors
and clinical features”, foi publicado na Revista Cephalagia 2012; 32(12):44-51. Neste
estudo, no acompanhamento a 48 pacientes com cefaleia postural nds constatamos que uma
parcela desses individuos ndo preenchiam os critérios diagnésticos de CPPD da ICHD-II em
dois aspectos: 1) na presenca de sintoma (s) acompanhante (s) a cefaleia postural; e 2) na
remissdo da dor de cabeca em uma semana. Na discussdo foram sugeridas algumas

modificacOes nos critérios diagndsticos de CPPD da ICHD-II.

O Artigo 2, intitulado “Cefaleia pés-puncdo dural: os novos critérios diagnosticos
da ICHD-I1, 2004 devem ser modificados”, foi publicado na Revista Migraneas Cefaleias
2008; 11:233-237. Nesse estudo, nds sugerimos novos critérios para o diagnostico de CPPD
(Quadro 4).

O Artigo 3, intitulado “Intracranial Subdural Hematoma Post-Spinal Anesthesia:
Report of Two Cases and Review of 33 Cases in the Literature”, foi publicado no Brazilian
Journal of Anesthesiology 2010; 60: 6: 620-629. Este estudo é uma coletanea de 35 casos de
hematoma subdural intracraniano pos-raquianestesia, no qual os autores mostaram o quadro
clinico e os fatores de risco para essa complicacdo. Ademais, nos reforcamos a recomendagéo
de investigacdo com exames de neuroimagem quando a CPPD prolonga-se além do periodo
estabecido de uma semana pelos critérios da ICHD-II. Este artigo foi citado por 6 estudos
relacionados ao assunto®***#%,

O Artigo 4, intitulado “Why Do Not All Individuals that Undergo Dura

Mater/Arachnoid Puncture Develop Postdural Puncture Headache?, foi publicado na
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Revista Anesth and Pain 2012; 1(3):207-209. Este estudo apresenta resultados preliminares
de um novo projeto de pesquisa no qual nos estudamos o extravasamento de liquido pés-
puncdo da dura-mater de cadaver fresco, com agulha tipo Quincke 27G, durante 60 minutos.
Nossos resultados sugerem que essa meninge apresenta uma propriedade mecéanica-elastica de
auto-reparo e essa caracteristica varia entre os individuos, explicando entdo porque apenas
alguns individuos desenvolvem CPPD.

O Artigo 5, intitulado “Meu paciente tem histéria de cefaleia pds-puncéo dural.
Como evitar um novo episodio?”, foi escrito conforme as normas para edicdo e publicacao
da Revista Brasileira de Anestesiologia (ANEXO C). Neste artigo nos respondemos a
pergunta acima baseado em evidéncias cientificas. Esta € uma duvida que frequentemente
aparece na rotina do anestesiologista e na literatura ndo ha até a presente data sugestes que
possam orientar adequadamente esses profissionais para uma pratica anestésica segura que
possa eliminar ou minimizar o risco de um novo episodio de CPPD.

O Capitulo de Livro, intitulado “Cefaleia pés-raquianestesia”, foi escrito na forma de
artigo de atualizacdo onde foram revisadas a fisiopatologia, critérios para o diagnostico,
fatores de risco e tratamento da CPPD. E um dos capitulos da segunda edicio do Livro de
Raquianestesia de autoria do Dr. Luis Eduardo Imbelloni, Editora Elsevier. O langamento sera
no Congresso Paulista de Anestesiologia (COPA), em 2013.

Esta tese é uma continuacdo do projeto de pesquisa iniciado no mestrado. Em 2008
publicamos nosso primeiro artigo na Revista Cephalalgia intitulado “Postdural puncture
headache is a risk fator for new postdural puncture headache”, citado, até a presente data,
em 10 estudos®341922%7,

Finalmente ap0s estudarmos os fatores de risco e as caracteristicas clinicas da CPPD
nos pretendemos continuar nesta linha de pesquisa com o objetivo de estudar a estrutura
anatdmica da dura-mater e aracnoide buscando novas evidéncias que possam auxiliar na

compreenséo da fisiopatologia da CPPD.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CEFALEIA POS-PUNCAO DURAL
2.1.1. Aspectos historicos

2.1.1.1 A descoberta do liquido cefalorraquidiano e as primeiras puncdes do espaco

ventricular/subaracnoideo

Antonio Maria Valsalva, ilustre médico italiano, notavel anatomista, fisiologista,

cirurgido e patologista deixou valiosas contribuicGes para a medicina. Em 1682, em suas

pesquisas sobre o aparelho auditivo fez a primeira descri¢ao
da presenca de um liquido que banhava as estruturas do
ouvido de cdes”®. Em humanos, foi Domenico Felice Antonio
Cotugno (Figuras 1), professor de Anatomia da Universidade
de Napoles, que em 1761 fez dissertacdo anatémica intitulada
De aquaeductibus auris humane internae, na qual descreveu a
existéncia de um fluido labirintico que banhava o vestibulo,

canais semicirculares e a coclea®®. Posteriormente, em 1774

Cotugno também descreveu os ventriculos cerebrais e o Fig. 1. Domenico Cotugno®
espaco subaracnoideo e mostrou que essas estruturas s&o,
como as do ouvido, banhadas por um fluido circulante que a época foi chamado de "cotunnii

de licor”, depois denominado liquido cefalorraquidiano (LCR)**°.

Os primeiros estudos sobre a secrecéo e reabsorgéo do
LCR datam de 1827, pelo professor de anatomia e fisiologia da
Faculdade de Medicina de Paris, Francois Magendie,

I*!. Décadas

conhecido como o pai da fisiologia experimenta
apos, em 1872, Heinrich Irinaeus Quincke (Figura 2) publicou

aspectos relacionados a fisiologia do LCR, sua relacdo com as

doencgas do sistema nervoso e descreveu as primeiras puncoes

do espaco ventricular e do forame magno, em Zur Physiologie

de Cerebrospinalfliissigkeit*>. Em 1891 Quinck reportou casos Fig. 2. Heinrich Quincke™
de alivio da pressao intracraniano em criangas com meningite,

por meio da drenagem do LCR apés a inser¢cdo de um cateter no espago subaracnoideo.
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Baseado na valiosa contribui¢do dos estudos de Quincke, Walter Essex Wynter em 1889, na
Gré-Bretanha, realizou as primeiras pungfes lombares para o tratamento de hipertensao
intracraniana em pacientes com meningite tuberculosa®. Também em 1893, Von Ziemssen
descreveu as primeiras indicagdes clinicas da punc¢do do espa¢o subaracnoideo e drenagem do
LCR com finalidades diagndstica e terapéutica para doencas como meningite, tuberculose,
hidrocefalia, tumor cerebral e afeccdes da coluna espinal. O método logo se difundiu. Os
beneficios clinicos advindos dessa nova terapéutica para as doengas neuroldgicas que cursam
com hipertenséo intracraniana fizeram com que George Jacoby em 1895 descrevesse pela
primeira vez aspectos técnicos relacionados a puncdo do espaco ventricular/subaracnoideo,
bem como da coleta, para anélise laboratorial e drenagem do LCR que sdo considerados até os

dias de hoje®.

O LCR ¢ o terceiro principal fluido bioloégico do organismo. Aproximadamente 70%
desse fluido ocupa as cavidades ventriculares do sistema nervoso central, espaco
subaracnoideo espinal e estruturas perivasculares e perineurais. E produzido pelos plexos
coroides ventriculares por processos combinados de secrecdo ativa e ultrafiltracdo do plasma,
e o restante é formado como liquido intersticial, elaborado dentro dos espacos intercelulares
do cérebro e medula espinal. Aproximadamente 400 a 500mL (25mL/h) sdo normalmente
produzidos diariamente. O peso relativo do encéfalo reduz de 1.500g para 50g quando imerso
no LCR. A capacidade do espaco ventricular/subaracnoideo é em torno de 125-150mL, sendo
esse volume renovado 3 a 4 vezes, no periodo de 24 horas. O cérebro é alojado numa estrutura
Ossea rigida e o LCR tem papel importante na homeostase da pressdo intracraniana e na
protecdo mecanica de injirias e mudancas agudas na pressdo venosa®’. As indicactes da
puncdo do espago ventricular/subaracnoideo podem ser divididas em quatro categorias de
doencas, tais como: infeccdo meningea, hemorragia subaracnoidea, processos malignos do
sistema nervoso central (SNC) e doencas desmielinizantes. O exame do LCR compreende a
analise dos aspectos fisicos, bioquimicos e citoldgicos desse fluido e fornece informacGes
importantes em relacdo ao diagndstico etiolégico e acompanhamento de processos

inflamatorios, infecciosos ou neoplasicos do SNC?3+%2,
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2.1.1.2 A pungdo do espago subaracnoideo com finalidade anestésica e a primeira descrigao de

cefaleia pos-puncéo dural

A descoberta das funcbes sensorial e motora dos nervos espinais € de autoria de
Francois Magendie. Apés esta descoberta, foi entdo aventada a possibilidade da obtencdo de
anestesia, por meio da administracao de substancias, com propriedades anestésicas, no espago

subaracnoideo espinal®

. A primeira puncdo da coluna espinal com essa finalidade foi
realizada em 1885, pelo neurologista americano James Leonard Corning. Ele introduziu, com
uma agulha hipodérmica, uma solucdo de 110mg de cocaina a 3% por via intervertebral, pois
julgava que os vasos lombares se comunicavam diretamente com 0s nervos espinais. O
objetivo era tratar um paciente com desvio sexual de masturbacdo compulsiva. O resultado
efémero do bloqueio obtido apo6s a segunda puncéo (a primeira falhou) estaria relacionado a
uma anestesia extradural, pois ndo houve fluxo de liquor pela agulha. Ademais, a laténcia para
obtencgéo da anestesia foi de aproximadamente 18 minutos e o paciente conseguia deambular,
embora com dificuldade®.

A falha da anestesia de Corning deixou o pioneirismo da anestesia subaracnoidea para
o cirurgido alemdo Augustus Karl Gustav Bier (Figura 3). Bier
teve como colega Heinrich Irinaeus Quincke e aproveitando o
método de puncdo lombar e uma agulha longa e de grosso
calibre desenvolvida por Quincke (1891), em 16 de agosto de
1898, conseguiu analgesia de 45 minutos apos a injecdo de 3mL
de cocaina a 0,5% no espago subaracnoideo, suficiente para
extracdo indolor de ulceracdo no pé de uma paciente de 34 anos,

na Clinica Cirargica Real de Kiel, Alemanha. Foi relatado que y
duas horas apds a puncdo a paciente vomitou e queixou-se de  Fig. 3. Augustus Karl Gustav Bier®
cefaleia. Oito dias ap0s, feliz com o sucesso da técnica e curioso

para compreender a anestesia obtida com a injecdo de cocaina, Bier decidiu realizar em si
mesmo o procedimento anestésico. Quem realizou a puncédo foi seu assistente Hildebrandt e
ndo foi possivel conectar a seringa ao mandril da agulha, havendo perda de LCR antes da
injecdo da cocaina. Para celebrar o éxito fizeram comemoragdo noturna com comidas,
charutos e vinhos a vontade. Além da ressaca etilica, Bier padeceu nove dias de cefaleia, que
desaparecia ao assumir o decubito dorsal. Logo depois, em 24 de agosto de 1898, descreveu
como complicacBes associadas ao método recém-descoberto cefaleia postural prolongada,

vomito e dor nas costas e pernas®®. Na época, Bier atribuiu a cefaleia a distdrbio circulatério
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(piorava na deambulacdo) em funcdo da perda do liquor. Ressaltou a necessidade de se usar
agulha fina e de tamanho adequado para penetrar no saco dural e também, apos a retirada do
mandril, dever-se-ia vedar a saida do liquor com o dedo, para reduzir a perda de LCR*®.

A simplicidade e excelente qualidade dos bloqueios sensitivo e motor obtidos com a
anestesia subaracnoidea rapidamente se expandiu e a técnica foi adotada em varios paises. No
Brasil, em 1898 Augusto Paes Leme realizou a primeira raquianestesia latino-americana, no
Rio de Janeiro, na Santa Casa de Misericérdia, apds sua volta da Alemanha, onde obteve
informacdes técnicas sobre a anestesia realizada por Bier. Em 1899, o cirurgido americano
Rudolph Matas, pioneiro da cirurgia vascular, foi o primeiro a realizar e divulgar a anestesia
subaracnoidea nos Estados Unidos. Na Europa, o incremento da técnica ocorreu apds o
cirurgido francés Tuffier fazer o relato de 63 procedimentos cirargicos com a aplicacdo da
técnica em 1900, no V Congresso Europeu de Cirurgia. Também em 1900, Kreis na
Alemanha e Marx nos Estados Unidos, iniciaram as primeiras aplicacfes da técnica para o
alivio da dor do parto vaginal®®'.

Concomitantemente ao sucesso e expansdo da anestesia subaracnoidea, também
denominada raquianestesia ou anestesia espinal (Rhakhis e spina sdo denominac6es dadas a
coluna vertebral, respectivamente em grego e latim), comegcaram a surgir o registro de
complicagdes. Em 1906, Becker descreveu que os pacientes sofriam de uma cefaleia de
duracdo variavel, que podia ser acompanhada de uma sensacéo de pressao na cabeca, vomito,
paralisia do nervo abducente e sinais e sintomas clinicos de meningite asséptica. Nessa época,
as puncdes eram realizadas com agulhas reutilizaveis, de grosso calibre e bisel cortante, e
aproximadamente 66% dos pacientes apresentavam CPPD. Ademais, também foram descritas
complicacbes de maior gravidade, tais como: colapso cardiovascular, insuficiéncia
respiratoria, sequela neuroldgica e 6bito. Esses relatos fizeram com que no periodo de 1930 a
1950 a raquianestesia fosse criticada e pouco utilizada, especialmente nas intervencdes

obstetricias®’.

2.1.1.3 A evolucdo das agulhas de puncao

Nos meados do século XX, a raquianestesia comegou novamente a ser amplamente
utilizada. Foram responsaveis pelo ressurgimento da técnica a descoberta dos anestésicos
locais do tipo amida (1941) e as novas agulhas de puncdo (1951), com calibres bem mais
finos, que reduziram significativamente a incidéncia de CPPD®%, Também nesse periodo

houve modificagdes no bisel da agulha com o intuito de minimizar a lesdo na dura-mater e a
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perda de LCR. O bisel do tipo cortante, denominado Quincke em homenagem ao seu inventor,
é de facil manuseio, no entanto, a incidéncia de CPPD é elevada®®®, Em 1951, Hart e
Whitacre desenharam a agulha com bisel em ponta de lapis, ou seja, ndo cortante, que
divulsiona as fibras da dura-mater/aracnoide, determinando intenso edema e reacdo
inflamatoria local, que parecem facilitar o fechamento do orificio de perfuracdo e causar
menor perda de LCR (Figura 4)*°**. Metanalise que comparou agulhas de mesmo calibre com
biséis do tipo cortante e ponta de lapis, encontrou incidéncia significativamente menor de
CPPD com as agulhas ponta de lapis®. Essa evolucdo desencadeou na década de 60 uma fase
de ensinamento da pratica da raquianestesia mundialmente. Concomitantemente, em 1970 as
evidéncias mostraram que o tamp&o sanguineo epidural é um tratamento efetivo para a CPPD,
descoberta importante para o alivio dos pacientes acometidos por essa desagradavel e
incapacitante complicacio®.

Logo apds, foram relatadas dificuldades técnicas com o bisel ponta de lapis e em 1987
Sprotte e colaboradores modificaram o bisel da agulha de Whitacre, aumentando o tamanho
do orificio de saida de LCR e a distancia da ponta da agulha, facilitando o manuseio e
expandindo definitivamente o uso da agulha com esse tipo de bisel. Posteriormente, a
persisténcia de dificuldades técnicas tais como, o baixo fluxo de LCR, parestesia e falhas da
anestesia com as agulhas ponta de lapis promoveram o aparecimento de agulhas de bisel
cortante muito finas (29G, 30G e 32G) e também de um novo desenho de bisel denominado
Atraucan, que tem dois segmentos, 0 primeiro cortante e o0 segundo ndo cortante, que facilita
tecnicamente a puncdo e o orifio de perfuracdo é menor que o da agulha tipo Quincke®®
(Figura 4). O resultado de toda essa modernizacdo técnica reduziu significativamente a
incidéncia de CPPD e fez com que a raquianestesia fosse consagrada mundialmente.
Atualmente a técnica é amplamente utilizada para intervengdes cirirgicas abaixo da cicatriz
umbilical e na populacdo obstétrica é o padrdo ouro para anestesia cirirgica e analgesia de
parto**.

Na pratica clinica, as agulhas mais comumente utilizadas para a pun¢do da dura-maéter,
diagnostica ou terapéutica sdo as de calibre 22G e 25G, enquanto para a raquianestesia sao as
25G, 26, 27G e 29G. Em revisdo de literatura, a incidéncia de CPPD com a agulha 22G varia
de 30-40%; 25G 3-25%; 26G 2-12%:; 27G 1,5-5,6%; e 29G é de aproximadamente 1%**.
Essa grande variacdo depende do tipo de bisel e de fatores relacionados a técnica e a
populagéo estudadada. Entre os neurologistas, radiologistas, oncologistas e anestesiologistas
embora a utilizacdo de agulhas mais finas e de bisel ponta de lapis sejam de mais dificil

manuseio técnico e de custo mais elevado, comparadas as de bisel cortante do tipo Quincke,
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esses especialistas ndo tém medido esforcos para cada vez mais divulgar e estimular o uso

desse material na sua pratica diaria*.

Agulha tipo Quincke

Agulha tipo ponta de lapis

Fig. 4. Tipos de biséis de agulhas e orificios de perfuragdo na dura-mater a microscopia eletronica.
(Adaptado de HOST et al, 1998)*
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2.1.2 Fisiopatologia da CPPD

2.1.2.1 A teoria classica

A presenca de cefaleia postural ap6s uma puncao da dura-mater € um sinal que alerta
para a presenca de um perigo potencial, ou seja, uma diminuicdo do volume de LCR. O
cérebro esta alojado dentro de uma estrutura 6ssea rigida e a homeostase do sistema nervoso
central envolve a participacdo de trés componentes: o volume do parénquima encefalico (que
é inelastico) + o volume do LCR + o volume sanguineo intracraniano. O LCR constitui 10%
do volume intracraniano e seu volume em todo o sistema nervoso é de aproximadamente 150
ml, dos quais 20-30 ml estdo no interior dos ventriculos e o restante nos espagos
subaracnoideo intracraniano e raquidiano.

Na CPPD, a dor aparece quando a perda de LCR é superior a producdo diaria* e
quanto mais calibrosa a agulha de puncao maior é o risco do paciente desenvolver CPPD®. A
pressdo do LCR na regido lombar varia de 5-15 cm H,O no decubito dorsal e aumenta para

aproximadamente 40 cm H,O na posicao ereta. A

cefaleia surge quando o paciente eleva o
segmento cefalico em relagdo ao torax (i.e.
posicdo sentada ou ereta) porque, numa situagao
de baixo volume, o LCR migra, pela acdo da

44cm
gravidade, para 0 espaco subaracnoideo el

vertebral, aumentando a pressdo transdural

(intramaior do que a extradural), o que facilitaria

0 extravasamento do LCR pelo orificio de | csF

~ A - A Cerebral Sinuses
perfuracdo. Como consequéncia, estruturas

intracranianas sensiveis a dor sdo tracionadas, v
Epidural

. . . Space
fals como, meninges, vasos € nervos cranianos, \

Dural Puncture
Leakage

que parecem ser responsaveis, pelo menos em

parte, pelo componente doloroso na CPPD

: 47
(Figura 5)™. Fig. 5. Fisiopatologia da CPPD*/
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Dependendo particularmente das estruturas intracranianas estimuladas, a cefaleia pode
ser referida na regido frontal (transmisséo via fibras sensitivas do nervo trigémeo — V nervo
craniano), occipital (nervos glossofaringeo e vago — IX e X), pesco¢o e ombros (primeiros
nervos cervicais C; C, e Cs) e, em alguns, a cefaleia é difusa™*®. A ressonancia magnética do
cranio nos pacientes com CPPD pode mostrar a descida das estruturas encefélicas (e.g.
amigdalas cerebelares) em direcdo ao forame magno (semelhante a malformacéo de Chiari),
diminuicdo do volume ventricular, achatamento do quiasma éptico, preenchimento da fossa
posterior, enturgencimento de seios venosos, realce dural apos o uso de contraste e reducao no
diametro das cisternas pré-pontina e periquiasmatica®.

Embora a condigéo sine qua non para o surgimento desta complicacdo dolorosa seja a
hipotensdo do LCR, esta teoria foi avaliada por alguns estudos e, surpreendentemente, foi
mostrado que alguns individuos ndo desenvolveram CPPD, apesar de apresentarem
significativa perda de LCR e hipotensdo liquérica. Em contrapartida, outros sujeitos
desenvolveram CPPD com pequeno volume de extravamento de LCR'3. Desse modo, é
possivel que outros fatores estejam envolvidos na fisiopatogénese da CPPD. Kunkle et al!,
em estudo experimental avaliaram nove pacientes com CPPD e monstraram que a compressao
das veias jugulares (manobra de Queckenstedt) aumentou a intensidade da cefaleia,
provavelmente pela venodilatacdo, apesar dessa manobra aumentar a pressdo intracraniana.
Em alguns pacientes com CPPD submetidos a ressonancia magnética de cranio, a injecdo de
gadolineo demonstrou um realce difuso paquimeningeo, que é atribuido a vasodilatacdo do
sistema venoso, em resposta a perda de LCR e reducdo da pressdo intracraniana®®. A dilatacio
de veias e artérias intracranianas como resposta compensatoria a hipotensdo liquérica,
segundo a teoria de Monroe-Kellie, pode ser mediada pelos receptores da adenosina e este
seria um segundo mecanismo que pode explicar o aparecimento da CPPD em alguns

individuos. Essa hipotese explica o alivio da cefaleia promovido pela cafeina®>

52,53

e
triptanos®>°, em alguns pacientes, possivelmente pelos seus efeitos vasoconstrictores

atenuantes da distensdo vascular.
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2.1.2.2 Novos conceitos

Atualmente acredita-se que multiplos fatores estejam envolvidos na fisiopatogénese da
CPPD e, apesar da escassa literatura acerca desse assunto, & possivel que caracteristicas
individuais relacionadas a percepcdo e processamento do estimulo doloroso e a estrutura
anatdmica da dura-mater/aracnoide contribuam para que alguns individuos apresentem
cefaleia ap6s uma puncdo dessas meninges. Nesse contexto, um terceiro mecanismo
envolvido na fisiopatogénese da CPPD seria uma hipersensibilidade a substancia P associada
a um up-regulation dos receptores da neurocinina 1 (NK1R). A substancia P é um
neurotransmissor encontrado no sistema nervoso central e periférico, envolvido na
transmissdo da dor e na modulacdo de respostas inflamatorias. Estudos mostraram que
individuos com baixos niveis de substancia P no LCR apresentaram um risco trés vezes maior
de desenvolverem CPPD>***,

Esta maior susceptibilidade de alguns individuos a CPPD foi confirmada por Amorim
e Valenca em estudo que avaliaram prospectivamente 258 pacientes com histéria prévia de
puncdo dural anterior para raquianestesia. Esses pacientes foram divididos em dois grupos:
com historia prévia de CPPD (n=42) e sem historia prévia de CPPD (n=216). Todos foram
submetidos a nova puncéo dural para raquianestesia com agulha tipo Quincke calibre 25G ou
27G. A incidéncia de CPPD foi estatisticamente significativa no grupo com histéria prévia
positiva [8/42 (19%) vs. 15/216 (6,9%); p = 0,0118]. As mulheres foram mais susceptiveis,
duas delas referiram trés episodios consecutivos de CPPD®. A razdo pela qual as mulheres
sdo mais susceptiveis ainda ndo esta totalmente esclarecida.

Valenca e cols realizaram estudo utilizando dura-mater da regido lombar de cadaver
fresco, afixada em uma coluna de acrilico contendo solucdo de NaCl 0,9%, simulando o eixo
vertebral e o saco dural. Esses autores observaram que, apds a perfuracdo do fragmento de
dura-mater, o extravamento de liquido foi maior usando fragmento de mulheres. Outro achado
interessante foi que nos primeiros 10 minutos a perda de liquido foi muito variavel entre os
fragmentos de 17 cadaveres, puncionados com agulha Quincke 27 G [3.7 £ 5,0 mL/10 min,
mediana 2,2 mL/10 min; minimo 0 mL/10 min, maximo 18 mL/10 min], e também quando
foram testados fragmentos diferentes do mesmo doador de cadaver (por exemplo O
mL/10min, 2,5 mL/10min, 6,2 mL/10min e 14 mL/10min de perda de liquido de cada um de 4
fragmentos distintos, porém de um mesmo cadaver, respectivamente, que tinha 52 anos e era
do género feminino), explicando assim por que apenas alguns individuos desenvolvem

hipotensdo liquérica e também que a perda de liquido depende do local em que a dura-mater é


http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=sistema+nervoso+central&lang=3
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=dor&lang=3
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perfurada. Outro ponto notavel foi a observacdo que durante a experiéncia de 60min a perda
de liquido diminuia com o tempo. Também em 5 de 17 fragmentos nés ndo observamos
qualquer perda de liquido depois da perfuracdo nem tampouco depois da remocao da agulha®*.
Esses resultados sugerem que a dura-mater tem um mecanismo elastico intrinseco que permite
abrir ou fechar o orificio produzido pela agulha e esta caracteristica € variavel ao considerar

diferentes espécimes testadas. Angle et al®®

, também avaliaram o volume perdido de liquido
em um modelo experimental com dura-mater de cadaveres. Esses autores observaram
variacdes na espessura da dura-mater em um mesmo espécime e também entre individuos, e 0
extravasamento de liquido foi 50% maior quando a dura-mater era mais translicida (i.e.
espessura delgada) quando comparada com aquelas de consisténcia espessa.

Outro aspecto a ser considerado seria o papel da aracnoide no extravasamento de LCR,
membrana delgada e justaposta a dura-mater. Esta hipétese foi aventada apos estudos com
fragmentos de cadaver mostrarem que as fibras da dura-mater estdo dispostas em direcdes
diferentes, com uma interacdo heterogénea entre elas®’. Neste contexto, atualmente acredita-se
gue a aracnoide seja tanto quanto ou talvez mais importante que a dura-mater na perda de
LCR, porque para haver saida de LCR do espaco subaracnoideo tem que haver solugédo
também dessa membrana. Muito provavelmente a perfuracdo da aracnoide participa, e seu
posicionamento em relacdo ao orificio da dura-mater é de vital importancia. Quando essas
membranas sdo perfuradas em angulos diferentes, um mecanismo valvular impede uma maior
vazdo de LCR para o0 espaco peridural'®*®>.

Concluindo, multiplos fatores provavelmente estdo envolvidos na fisiopatogénese da
CPPD, porém a estrutura anatbmica da dura-mater/aracnoide possivelmente desempenha
papel importante no extravamento de LCR. Essas meninges podem atenuar ou prevenir a
perda de LCR por um fenémeno dinamico de oclusdo, como mostrado em estudo in vitro com
dura-mater de cadaver fresco e esta caracteristica intrinseca varia entre individuos e pode
diferir entre diferentes fragmentos de dura-mater de um mesmo individuo. Esta hipotese
explicaria o porqué de ndo todos, mas apenas alguns desenvolverem cefaleia apds uma

puncao da dura-mater/aracnoide.
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2.1.3 Caracteristicas clinicas da CPPD

A caracteristica patognoménica da CPPD é o carater postural da cefaleia, que a
distingue clinicamente de outras causas de dor de cabeca. A primeira classificagdo de
cefaleias foi publicada em 1962, pelo National Institute of Health Ad Hoc Committee (Ad Hoc
COMMITTEE, 1962)" e a CPPD foi inserida no Grupo 7, definida como Cefaleia de tracéo e
atribuida a hipotensdo intracraniana de qualquer etiologia. Esta classificacdo foi referéncia
para a comunidade cientifica durante mais de duas décadas, quando em 1988 a International
Headache Society publicou a “Classificagdo e Critérios Diagnosticos das Cefaleias,
Nevralgias Cranianas e Dor Facial” (ICHD-1, 1988)°.

Na ICHD-I, 1988 os autores procuraram correlacionar a etiologia com o tipo de dor de
cabeca e a descrigdo de critérios clinicos mais detalhados representou um avango em relagao a
primeira classificacdo. Nessa edi¢do os critérios diagnosticos estabelecidos para CPPD foram:
cefaleia ortostatica bilateral, que aparece ou se agrava, em menos de quinze minutos, apds o
individuo assumir a posicdo ortostatica. A cefaleia desaparece ou melhora muito, em menos
de trinta minutos, apds assumir a posi¢do deitada. Inicia até uma semana apds a puncao
liqudrica e tem resolucdo espontanea em até quinze dias. Na auséncia de remisséo da cefaleia
apos esse perfodo devera ser afastada a possibilidade de fistula liquérica®.

Posteriormente, em 2004, a International Headache Society publicou uma segunda
edicdo da “Classificagdo e Critérios Diagnosticos das Cefaleias, Nevralgias Cranianas e Dor
Facial” (ICHD-11, 2004)*. Essa versdo foi traduzida em 20 idiomas e acrescentou novas
evidéncias que auxiliam os profissionais envolvidos no atendimento desses tipos de algias até
os dias de hoje. Nos critérios de CPPD houve algumas modificacdes e, de acordo com a
ICHD-II, na CPPD a dor piora ou surge dentro de 15 minutos apds o individuo sentar-se ou
ficar de pé, e melhora em tempo similar apds deitar-se. E acompanhada de pelo menos um dos
seguintes sintomas: rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e nduseas. Aparece dentro
de cinco dias ap0s a puncdo, e desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48

horas apos a realizacdo de tampdo sanguineo peridural (Quadro 1).



4d

@

o) 30

g

o

Amorim JA Cefaleia p6s-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagnostico

Quadro 1. Critérios Diagnosticos de CPPD da ICHD-II, 2004™.

A. Cefaleia que piora dentro de 15 minutos apés o individuo sentar-se ou ficar em pé e que melhora dentro de
15 minutos apds deitar-se, com ao menos uma das seguintes caracteristicas e preenchendo os critérios C e D:
1. Rigidez de nuca
2. Zumbido
3. Hipoacusia
4. Fotofobia
5. Nausea
B. Ter sido realizada uma puncéo dural
C. A cefaleia aparece dentro de cinco dias apds a puncéo dural
D. A cefaleia desaparece! numa das maneiras seguintes:
1. Espontaneamente, dentro de uma semana
2. Dentro de 48 horas, ap06s tratamento eficaz do extravasamento liquérico (usualmente por

tamponamento sanguineo epidural)

YIsto acontece em 95% dos casos. Quando a cefaleia persiste, esta relacéo causal é posta em davida

Com o objetivo de confrontar esses critérios diagnésticos de CPPD da ICHD-II com as
evidéncias publicadas nos ultimos 10 anos foi realizada uma pesquisa no pubmed utilizando a
combinacdo das palavras-chave “postdural puncture headache and lumbar puncture and
spinal anesthesia’’. Foram encontradas 155 artigos publicados no periodo de janeiro de 2002
a abril de 2012. Foram excluidos 31 artigos de revisdo, 3 metanalises e 5 revisoes
sistematicas. Restaram 116 artigos e, entre esses, foi possivel disponibilizar o formato full text
de 89, nos quais nds constatamos que a avaliacdo da incidéncia de CPPD, comparando fatores
relacionados ao paciente e a técnica de puncéo, foi o objetivo da maioria. Em contrapartida, as
caracteristicas clinicas foram avaliadas em apenas 18 estudos (Quadro 2). Resultado
semelhante foi encontrado por Choi et al®* em 51 ensaios clinicos randomizados, estudos de
Coorte e relato de casos que avaliaram as caracteristicas clinicas da CPPD em pacientes
obstétricas, pds-anestesia espinal e puncao inadvertida da dura-mater. Esses autores relataram
gue em apenas 20 estudos foram avaliados o inicio e a duracdo da CPPD. A escassez de dados
ndo permitiu uma revisdo sobre o assunto.

No Quadro 2 est&o apresentados os 18 estudos incluidos nesta revisdo?’®*'8, dos quais
foram colhidas informagdes referentes ao nimero de pacientes avaliados, o calibre e bisel da
agulha de puncéo, a incidéncia de CPPD, o periodo de laténcia entre a puncdo e o inicio da
cefaleia postural, localizagdo da dor, sintoma (s) acompanhante (s) e a duracdo da cefaleia
postural. Em todos eles ndo foi possivel colher todas, mas apenas algumas dessas informacoes

clinicas que estdo descritas abaixo.
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Quadro 2. Incidéncia e caracteristicas clinicas da CPPD.
Autor n Agulha(s) CPPD (%) Inicio Localizaco Sintoma (s) Duracéo
acompanhante (s)
Morros-Vifioles 389 29S/27S 3%/5% 48 horas n.i. n.i. 3-5 dias
et al, 2002%
Bano et al, 100 25Q/25W n.i. 24-48 horas  n.i. n.i. 2-4 dias
2004°%
Pan etal, 2004% 215 26A/25W 3,9%/ 4% n.i. n.i. n.i. 5-15 dias
Arcand et al Relatode 17 Tuohy sim 50 dia frontal paralisia abdu- 10 dias
2004% caso cente bilateral
Gosch, 2005% 18 22 spinocath 78% 1-4 dias n.i. n.i. 2-10 dias
Béchard et al, Relato de  n.i. sim. 24 horas n.i. paralisia abdu-cente 10 dias
2007% caso unilateral
Sprigge and 5021 QW 3,5% /0,9% Apds 5°dia  n.i. rigidez nuca (48%), 3 casos até 3
Harper, 2008% fotofobia (29%), meses
nausea e zumbido
Shear et al, Relatode  n.i. sim 50 dia occipital nausea e vomito 1ano
2008% caso
Lowery and 96 22Q/25W 11%/7% 2-5 dias n.i. nausea e vomito 3 casos >7 dias
Oliver, 2008™ (25%)
Shaikh et al, 480 25Q/27Q 12TW  8,3%/3,8%/2% 24-48 horas  n.i. n.i. 2- 4 dias
2008™
Lomax e Relato de  27W sim 20min n.i. rigidez nuca, 7 dias
Qureshi, 2008’>  caso fotofobia e zumbido
Sleth JC, 2009  Relatode  25W sim 15 horas n.i. nausea, vomito, 2 meses
caso fotofobia
Reamy, 2009  Relatode  25G sim. 12° dia occipital Néuseas > 7 dias
caso
Schimittner et 216 29Q/25Q 17%/19% 2h-4 dias n.i. n.i. 36h-7 dias
al, 20107
Ratan, 20107 256 25G 3% 24 horas n.i. nausea e vomito 2-3 dias
(14,3%)
Galindo, 2010  Relatode  25W sim 6 horas n.i. n.i. 2 meses
caso
Barbosa, 2011®  Relatode 27W sim n.i. frontal n.i. 7 meses
caso
Sung et al, 70 22Q 31,4% 16h-5 dias n.i. n.i. 8h-6 dias
20127

n = ndmero de pacientes; n.i. = ndo informado; Tipo de Bisel da agulha: S = Sprotte, Q = Quincke, W = Whitacre, A = Atraucan e
Spininocath = cateter para raquianestesia continua.
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2.1.3.1 Inicio da cefaleia postural

Em 16 estudos foi descrito o periodo de laténcia entre a pungdo da dura-méter e o
inicio da cefaleia postural (Quadro 2). Em 14 a cefaleia surgiu até o quinto dia pds-puncao,
em contrapartida em um relato de caso apareceu no décimo segundo dia’® e em estudo que
avaliou 5021 pacientes p6s-puncéo inadvertida da dura-mater e pds-anestesia espinal, em um
caso a CPPD surgiu ap6s o quinto dia®®. Nessas duas Gltimas situacdes o inicio da cefaleia
ap6s o quinto dia ndo esta de acordo com os critérios da ICHD-II*. O periodo de laténcia

mais curto foi 20min, em mulher, pés-puncdo com agulha 27G Witacre?.

2.1.3.2 Localizacao da dor

A localizacdo da cefaleia foi referida em apenas 4 relato de casos, em dois na regido

frontal®"® 6974,

€ Nos outros na occipita

Embora o nimero de avalia¢fes tenha sido pequeno, essas duas regides sdo as mais
comumente referidas pelos pacientes com CPPD. Estudo que acompanhou 88 pacientes com
CPPD, durante uma semana, mostrou que as localizacbes mais comumente referidas foram as
regides frontal em 49% dos casos, occipital e/ou suboccipital em 11% e a combinagdo de
ambas em 34%. A témpora, vértice e nuca foram as menos referidas. Ademais, os autores
observaram que, no curso da CPPD, ocorreu mudanca na localizagdo da dor em 54% dos

casos, e em alguns pacientes a dor variou quanto a lateralidade da regi&o acometida®’.
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2.1.3.3 Sintoma (s) acompanhante (s)

Segundo os critérios da ICHD-I1, a cefaleia postural é acompanhada de pelo menos um
dos seguintes sintomas: rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e nduseas™. Nos 18
artigos apresentados no Quadro 2, em apenas 9 um ou mais sintomas estavam associados a
cefaleia postural, em alguns pacientes. Nos demais, apenas o carater postural da cefaleia foi o
critério utilizado para o diagndstico de CPPD.

Sprigge e Harper® acompanharam 52 pacientes com cefaleia postural, pés-anestesia
espinal, e encontraram 0s seguintes sintomas acompanhantes: dor na nuca em 48%, fotofobia
em 29% e nausea e zumbido em um paciente. Lowery e Oliver’ avaliaram 17 pacientes com
CPPD e os sintomas relatados foram nausea e vomito em 25% dos casos. Ratan e Shanti’®
acompanharam sete pacientes com cefaleia postural e 14,3% apresentaram apenas nausea €
vomito. Nesses estudos mais da metade dos pacientes com cefaleia postural ndo preenchiam
os critérios diagnésticos de CPPD da ICHD-I11*.

Nos nove estudos que descreveram sintoma (s) acompanhante (s) a CPPD os mais
comumente referidos foram nausea, vomito, fotofobia, diplopia, rigidez de nuca e zumbido. E
provavel que a presenca de sintomas vestibulares e auditivos em apenas alguns individuos
com hipotensdo liquorica ocorra pelo fato do tamanho do aqueduto da céclea variar entre 0s
individuos, e mesmo naqueles que tém um aqueduto grande o tecido aracnoideo podera ou
ndo obstrui-lo completamente. Desse modo, a permeabilidade entre o espago subaracnoideo e
0 ouvido interno varia muito entre as pessoas e alteragdes da pressao do LCR, circulante no
espaco subaracnoideo, podem ser comunicadas para estruturas do ouvido interno em alguns
individuos, justificando esses sintomas em apenas uma parcela de individuos com hipotenséo
liquérica’™.

Tracdo e paralisia do Il1, IV e VI nervos cranianos podem causar distdrbios oculares
unilateral ou bilateral, com aparecimento de fotofobia e diplopia. O nervo abducente é o mais
frequentemente acometido, porque seu trajeto intracraniano mais longo favorece a exposicédo
desta estrutura, por mecanismo de pressdo sobre estruturas 6sseas ou pelo seio cavernoso, ou
ainda uma excessiva venodilatacdo também pode produzir esse mesmo efeito de pressao®. A
diplopia é um sintoma desagradavel que pode persistir apds a remissdo da cefaleia postural.
Nesta revisdo estdo apresentados dois casos de paralisia do nervo abducente, um bilateral®’

|65

outro unilateral®™ nos quais a remissdo da cefaleia postural ocorreu em 10 dias, porém a

diplopia persistiu durante 36 dias e 21 meses respectivamente.
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Na literatura encontramos, como 0s casos descritos acima, relato de paralisia do nervo
abducente durante meses®®®!. Para prevenir essa evolugdo prolongada e/ou uma sequela
permanente da visdo tem sido recomendada a realizagdo do tampdao sanguineo epidural, nas

primeiras horas ap6s o aparecimento desta queixa visual®.

2.1.3.4 Duragéo

Nos 18 estudos foi descrito o tempo de duracdo da CPPD (Quadro 2). Em oito a
duracdo estava dentro do periodo estabelecido de uma semana pelos critérios diagnosticos da
ICHD II. Em contrapartida, nos 11 restantes, em quatro estudos de Coorte foram descritos
casos em que a duracao foi superior a uma semana e, em sete relato de casos, variou de 10
dias a um ano. Em nenhum desses casos foi diagnosticada outra causa para a persisténcia da
cefaleia por mais de uma semana, e em aproximadamente 90% dos pacientes houve remissdo
da dor de cabeca ap6s a realizacdo de um tampdo sanguineo epidural. Com esses dados foi
possivel mostrar que a duracdo da CPPD pode ser superior ao periodo estabelecido nos
critérios diagndsticos, desde que os exames de neuroimagem comprovem auséncia de lesdes

intracranianas e o0 LCR mostre hipotensdo liquérica e auséncia de infeccdo ou hemorragia.

2.1.3.5 Diagnostico diferencial

Cefaleia é uma queixa frequente no periodo pos-operatorio, sendo muitas vezes
atribuida erroneamente a técnica anestésica. Dessa maneira, o diagndstico diferencial entre
CPPD e outras causas de dor de cabeca torna-se indispensavel. Em revisdo de literatura,
guando se trata deste tema, as parturientes € a populacdo mais estudada pelo fato de
aproximadamente 50% delas apresentarem cefaleia, geralmente do tipo migranea, tensional
ou de origem musculoesquelética, no periodo pés-parto®5.

Embora raras, as cefaleias de origem secundaria exigem acuracia clinica para o
diagnostico precoce, devido ao risco de sequelas permanentes ou Obito. No periodo pés-
operatorio destacam-se aquelas decorrentes da doenca hipertensiva especifica da gravidez e os
processos expansivos intracranianos®. A literatura apresenta alguns relatos de pacientes com

CPPD que desenvolveram subsequentemente meningite®*®, hematoma subdural

intracraniano® e trombose venosa cerebral®’

, Situacdes que podem coexistir com a hipotensédo
liquorica ou a cefaleia pode apresentar o carater postural, semelhante a CPPD. Diante do risco

dessas complicagdes, quando o quadro clinico é duvidoso, a cefaleia é grave e acompanhada



4d

@

o) 35

g

o

Amorim JA Cefaleia p6s-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagnostico

de sinais ou sintomas neuroldgicos, ou ndo houve remissdo espontanea da dor em uma semana
ou apos a realizacdo de um tampdo sanguineo epidural, torna-se indispensavel uma histéria
clinica e exame fisico cuidadoso associado a uma investigacdo por meio de exames de
neuroimagem. Na CPPD, a tomografia computadorizada e a ressonancia magneética do cranio
geralmente ndo apresentam alteracdes ou os achados radioldgicos coincidem com a hipétese
de Monroe-Kellie: realce difuso das meninges, com evidéncia de sagging brain,
engurgitamento venoso cerebral e do plexo venoso peridural, descida do diencéfalo, quiasma
optico e tronco cerebral, obliteracdo das cisternas basilares e alargamento da glandula
pituitaria®®. No Quadro 3 estdo apresentadas algumas caracteristicas clinicas de cefaleias
primarias e secundarias que auxiliam a distingui-las da CPPD.

Quadro 3. Caracteristicas clinicas de alguns tipos de cefaleia que devem ser distinguidas da CPPD.
Cefaleia Carater postural Sinais / sintomas Imagem / LCR
neuroldgicos

CPPD inicio até 5° dia Sim podem esta presentes LCR hipotenso
poés-puncao
Migrénea pulsatil N&o vestibular e visual normais
Cefaleia tensional constrictiva N&o contratura muscular Normais
Pneumoencéfalo inicio precoce, Sim nao Ar nos ventriculos
duracéo 24-48 horas
DHEG continua Néo Sim + HAS edema/infarto
Meningite forte, continua N&o Sim + febre + sinais LCR turvo,
Kernig e Brudzinski aumento de células
Hematoma subdural duracdo > 7 dias Sim, pode mudar ~ maioria dos casos Lesdo expansiva
Hemorragia forte, stbita Néo Sim + alt nivel Lesdo expansiva/
subaracnoidea consciéncia LCR sanguinolento
Infarto cerebral stbita Né&o Sim + alt nivel Avrea de isquemia
consciéncia
Trombose venosa duragdo > 7 dias Sim podem ou néo esta Trombo nos vasos

presentes

Imagem/LCS = Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do créanio / liquido cefalorraquidiano; HSA = hipertenséo arterial

sistémica; DHEG = doenca hipertensiva especifica da gravidez.
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2.1.3.5.1 Migranea

A migréanea ocorre periodicamente e 0 paciente, na historia clinica, refere crises de dor
de cabeca semelhante anteriormente, informac&o que auxilia no diagndstico diferencial com a
CPPD. A dor de cabeca é unilateral, geralmente pulsétil, de intensidade moderada ou grave,
pode piora com a atividade fisica, tem duracdo de 4—72h e como em alguns casos de CPPD ¢
associada a nausea/vomito ou fotofobia, porém a dor ndo tem relacdo com a posicdo
ortostatica. Pode apresentar sinais ou sintomas neuroldgicos, geralmente visuais, que
antecedem o inicio da dor de cabeca, denominados de Aura (ICHD-I1, 2004)*°.

Estudo com gestantes mostrou que as crises de migranea podem ser minimizadas
durante a gravidez, provavelmente devido as alteracdes hormonais. Porém, imediatamente
apos o parto, em 34% das mulheres, as crises reapareceram na primeira semana do puerpério
e, em 55% dos casos, nos primeiros 30 dias®. Dessa maneira, a presenca de sintomas
acompanhantes semelhantes a CPPD, associada a alta incidéncia de migranea no puerperio,
tornam esse tipo de dor de cabeca um dos principais, ou talvez o principal diagnostico
diferencial com a CPPD.

E provavel que pacientes portadoras de migranea questionem o anestesiologista quanto
ao risco de desenvolverem CPPD, porém na literatura esse assunto permanece como matéria

de discussio®.

2.1.3.5.2 Cefaleia tensional

A dor é circunferencial (em faixa), constrictiva, semelhante a pressdo, geralmente de
intensidade moderada, durag@o que varia de 30 minutos a uma semana e ndo se agrava com a
atividade fisica e o decubito. O couro cabeludo fica sensivel e a dor pode irradiar-se para o
pesco¢o e ombros, com contracdo e rigidez da musculatura nessas regides. Na histdria clinica
os fatores comumente associados sdo estresse e privacdo do sono (ICHD-II, 2004)*. Nas
parturientes os cuidados com o bebé, amamentacdo e a privacdo do sono sdo fatores
predisponentes a cefaleia tensional. O tratamento inclui analgésicos, massagem local,
fisioterapia e acupuntura®. A atividade fisica associada ao alongamento e exercicios de
relaxamento aliviam a dor e séo consideradas medidas de prevencéo para esse tipo de dor de

cabeca.
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2.1.3.5.3 Pneumoencéfalo

O pneumoencefalo pds-anestesia no neuro-eixo € decorrente da injecdo de ar no
espaco subaracnoideo quando inadvertidamente a dura-mater é puncionada durante a tentativa
de realizagdo de uma anestesia peridural, na qual foi utilizado o ar no teste de perda da
resisténcia para a identificacdo do espaco peridural. Na literatura a incidéncia desse acidente
de puncéo varia de 0,4 a 6% e como consequéncia do grosso calibre da agulha peridural mais
de 50% das pacientes apresentam CPPD®®!. A presenca de ar nos ventriculos cerebrais pode
provocar o aparecimento de dor de cabeca, devendo o anestesiologista esté atento a esta causa
de cefaleia, especialmente quando aparece nas primeiras horas ap6s o acidente de punco®.
Algumas caracteristicas sdo peculiares a cefaleia causada pelo pneumoencéfalo. A dor de
cabeca inicia precocemente, geralmente na primeira hora. O ar dentro do espaco
subaracnoideo migra rapidamente para estruturas supra-espinais, especialmente quando o
paciente eleva o segmento cefalico em relacéo ao térax, agravando a dor de cabeca quando o
individuo senta ou levanta, semelhante a CPPD. No entanto, o tempo de duracdo é curto,
geralmente desaparecendo em 24 horas, raramente ultrapassando 48 horas, diferentemente da
CPPD que geralmente a dor persiste durante 2 a 5 dias®.

Somri et al*

, publicaram dois casos de pacientes que receberam anestesia peridural
continua e apresentaram cefaleia postural aliviada parcialmente ap6s dois tamp&es sanguineos
consecutivos. A tomografia computadorizada do crénio mostrou grande quantidade de ar no
espaco subaranoideo, ventriculos laterais e fissuras cerebrais. Em ambos 0s casos, a remissao
da cefaleia ocorreu ap6s a reabsorcdo do ar, acompanhada com exame de neuroimagem. Neste
contexto, diante de um caso de cefaleia postural, pés-puncdo inadvertida da dura-mater, no
qual o teste de perda da resisténcia foi realizado com ar é recomendada a realiza¢do de exame
de neuroimagem para que seja afastada a possibilidade de um pneumoencefalo como causa
principal ou adjuvante da dor de cabeca, antes da indicacdo de um tampdo sanguineo
peridural. Ademais, o tratamento conservador é recomendado nos primeiros dois dias, tempo
geralmente ideal para a reabsor¢do do ar. Na Figura 6 estd mostrado um protocolo com
orientacdo sobre o manejo de cefaleia postural, pos-anestesia peridural na qual o teste de

perda da resisténcia foi realizado com ar.
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CPPD segundo atécnica de“perda de
resisténcia” realizada comar

V2
Febre, sinais de irritagdo meningea
I
7 \
Negativo Positivo (Meningite, Encefidite)
\ 2
Avwvaliar o inicio da dor de cabega Pungdo lombar,
| antibidticos [V
\ v/
Rapido (<1h) Demorado (> 1h)
v Vv
Tratamento conservador (24-48 h)
I [
7 v v v
Ielhora Nenhuma mudanca Melhora
v v
TC mostrou ar no TSE
espago subaracnoideo Nenhuma
mudanca
Vv Vv A
Sim Nio TC mostrou ar no
espaco subaracnoideo
W Sim Nao
Continua f v
tratamento | Repetir TSE
conservador |

*TC = tomografia computadorizada de cranio; TSE = Tampéao sanguineo epidural.
Fig. 6. Protocolo de manejo de CPPD poés-pungdo inadvertida da dura-mater com teste de
perda de resisténcia com ar (SOMRI et al, 2003)%.



4d

@

o) 39

g

o

Amorim JA Cefaleia p6s-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagnostico

2.1.3.5.4 Doenca hipertensiva especifica da gravidez

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) é uma das complicacdes mais
comuns e de maior morbimortalidade materna e perinatal ocupando o primeiro lugar dentre as
afecgdes proprias do ciclo gravidico-puerperal. A DHEG, também denominada pré-eclampsia,
é caracterizada pela triade: edema, proteindria e hipertensdo arterial. A hipertensdo arterial,
em gestantes, é definida pela presenca de pressédo arterial maior ou igual a 140/90mmHg apds
duas aferi¢cGes, em um intervalo de 4 horas entre as medidas com a paciente sentada, evitando
assim a compressdo da veia cava pelo Gtero gravidico®.

Pacientes com pré-eclampsia frequentemente queixam-se de cefaleia. A dor de cabega
é bilateral, pulsatil, continua, ou seja, ndo apresenta relacdo com a posicao ortostatica, porém
¢ acompanhada de sintoma visual do tipo escotomas e nausea ou vémito. Esses sintomas
desaparecem ou aliviam com o controle rigoroso dos niveis tensionais. No periodo pds-parto a
historia clinica associada ao exame fisico auxiliardo o anestesiologista a distinguir esse tipo de
dor de cabeca da CPPD. No entanto, a equipe médica devera ficar atenta aquelas pacientes
com diagnéstico firmado de CPPD pelo fato da cefaleia ser um sinal premonitério de
eclampsia. A eclampsia é uma encefalopatia hipertensiva caracterizada pela presenca de
cefaleia continua associada a distdrbio visual do tipo esc6tomas, nausea, vomito e crise
convulsiva generalizada que pode evoluir para 0 coma. Na ressonancia magnética do cranio é
possivel identificar edema cerebral, e em alguns casos aéreas de infarto e hemorragia.

Pacientes com DHEG necessitam um controle rigoroso dos niveis tensionais pelo
elevado risco de morbidade materna e fetal e para que seja possivel o diagnéstico diferencial
com outras causas de dor de cabeca®®.

2.1.3.5.5 Meningite

Meningite ¢ uma complicacdo rara pds-anestesia espinal. As principais causas sao a
contaminacdo do material devido a falta de cuidados do anestesiologistas e a permanéncia de
cateter no neuroeixo em pacientes oncoldgicos e/ou imunodeprimidos. Neste contexto, as
técnicas anestésicas no euroeixo exigem rigor nos cuidados de assepsia e 0s anestesiologistas
devem usar mascara facial, com o intuito de evitar a contaminagdo com bacterias
habitualmente presentes na flora das vias aéreas superiores, especialmente o streptococos

alfa-hemolitico, agente que tem sido mais comumente implicado nesta complicagé084’85.
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No paciente submetido a anestesia espinal, suspeita-se de meningite quando a cefaleia
é de forte intensidade, associado a rigidez de nuca, fotofobia e febre. Nos casos graves um
rash cutaneo, do tipo petéquias pode aparecer. Ao exame neuroldgico os sinais de Kernig e
Brudzinski sdo positivos e o diagnostico é confirmado pela analise laborial e cultura do LCR.
Na CPPD, a cefaleia também pode ser grave e acompanhada de rigidez de nuca, no entanto o
paciente ndo apresenta febre, os sinais de Kernig e Brudzinski sdo negativos e a andlise

bioquimica e citolégica do LCR néo apresenta anormalidades (ICHD-11, 2004)*°.

2.1.3.5.6 Hematoma subdural intracraniano

Apds uma puncdo da dura-mater, intencional ou inadvertida, existe o risco de
formacdo de um hematoma subdural intracraniano, complicacdo rara e potencialmente fatal
que pode ser decorrente da persisténcia da sindrome de hipotensdo liquérica®®. Neste
contexto, para que o diagndstico ndo seja negligenciado os anestesiologistas devem ficar
atentos a esta complicagdo. Amorim e cols®* publicaram relato de dois casos de hematoma
subdural intracraniano, pos-anestesia espinal, em mulheres, nas quais a CPPD prolongou-se
além do periodo estabelecido de uma semana, pelos critérios diagnosticos de CPPD (ICHD-
11)**. Em ambos os casos, a persisténcia da hipotenséo liquérica tracionou e rompeu 0s vasos
do espaco subdural levando a formacdo de hematoma entre a dura-mater e a aracnoide. A
angioressondncia dos vasos cerebrais ndao evidenciou malformacdo arteriovenosa que
justificasse a formacdo desses hematomas

Em revisdo nos bancos de dados eletronicos do PUBMED, LILACS e SCIELO em
janeiro de 2010 utilizando a combinacao das seguintes palavras-chave: “intracranial subdural
hematoma” and “subarachnoid OR spinal anesthesia” foram encontrados 33 relato de casos
de pacientes com hematoma subdural intracraniano pos-puncdo da dura-mater/aracnoide para
anestesia subaracnoidea. As manifestaces clinicas variaram com a idade, tamanho,
localizacdo, velocidade na formacdo da colecdo sanguinea, compressdao de estruturas
intracranianas e condicdes clinicas do paciente. O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas
até o diagndstico variou entre 4 horas a 29 semanas (22 + 35 dias; mediana 14 dias). Cefaleia
foi referida por 26/35 (74,3%) casos e em alguns individuos houve mudanca do carater
postural para o ndo postural da dor de cabeca; alteracdo do nivel de consciéncia em 14/35
(40,0%); vomitos em 11/35 (31,4%); hemiplegia ou hemiparesia em 8/35 (22,9%); diplopia
ou paresia do VI nervo craniano em 5/35 (14,3%); e disturbio da linguagem em 4/35 (11,4%).

Os fatores contribuintes para essa complicacdo foram: gravidez, multiplas puncdes, uso de
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anticoagulantes, anormalidades vasculares intracranianas e atrofia cerebral. Em 15 casos, néo
foi citado nenhum fator contribuinte. Ademais, também foram reportados casos em que a
puncao foi realizada com agulhas de fino calibre e biséis do tipo Witacre, Sprotte e Atraucan,
demonstrando que o uso dessas agulhas ndo abole o surgimento desse tipo de complicacéo.
Quatro em 35 pacientes (11,4%) ficaram com sequelas neuroldgicas e 4/35 (11,4%)
morreram?*,

Alguns aspectos do quadro clinico chamam a atencdo para a suspeita dessa
complicacdo. Geralmente o quadro clinico caracteriza-se pela evolucdo em duas fases:
inicialmente, os pacientes apresentam cefaleia postural, associada ou n&o a sinais e sintomas
neuroldgicos do tipo vestibulares, visuais ou auditivos. Pode ocorrer alivio da dor com o
tratamento clinico habitual, porém, em geral, os sintomas persistem. A realizacdo de tampé&o
sanguineo peridural, ao contrario do que acontece na CPPD, ndo melhora nem tampouco
alivia a dor de cabeca. Em uma segunda fase, ha aumento gradual na intensidade da cefaleia
que ja ndo se relaciona com a posicao ortostatica e 0s sinais e sintomas neurolégicos podem
se agravar e, nesse periodo, ndo mais se relacionam a hipotensdo liqudrica, mas sim a
hipertensdo intracraniana. Em 31 dos 35 casos (89%), pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas estavam associados a cefaleia: vomitos, diplopia, alteracdo cognitiva ou do nivel de
consciéncia, ou sinais neurolégicos focais (e.g., déficit motor ou distdrbio de linguagem).
Portanto, além da evolugdo clinica diferentemente do habitual, a presenca de qualquer um
desses sinais ou sintomas mencionados serve de alerta para a possibilidade de ocorrer
hematoma subdural intracraniano como complicacdo da puncdo dural e a investigacdo por
meio de tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do cranio torna-se

obrigatéria.

2.1.3.5.7 Hemorragia subaracnoidea

Esta complicacdo tem sido relatada pés-anestesia no neuroeixo em pacientes
obstétricas e a incidéncia é de 5,8 para 100.000 partos®’. Dentre os fatores de risco destacam-
se gestantes com idade avancada, fumantes, com historia prévia a gravidez de hipertensdo
arterial ou que desenvolveram DHEG. Também sdo descritos malformacdo arteriovenosa,
aneurisma cerebral e coagulopatia que na maioria dos casos somente sdo diagnosticados apds
0 evento hemorragico. Ademais, durante o trabalho de parto o risco de sangramento é
aumentado devido 4 liberagdo de catecolaminas e aumento do ténus vascular™.

Na hemorragia subaracnoidea o quadro clinico é classico e ndo deve ser confundido
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com CPPD devido a gravidade e risco elevado de sequelas e dbito. A cefaleia é grave e
aparece subitamente, acompanhada de ndusea, vomito em jato, rigidez de nuca, convulsao
e/ou alteracdo do nivel de consciéncia. Trata-se de uma emergéncia médica e o diagnostico é

confirmado pela ressonancia magnética do cranio e angioressonancia dos vasos cerebrais 2.
2.1.3.5.8 Infarto cerebral/lsquemia

Trata-se de uma complicacdo rara no periodo pés-operatorio. O quadro clinico é
semelhante a hemorragia subaracnoidea. A cefaleia aparece subitamente associada a vomitos,
convulsdo e outros sinais e sintomas neuroldgicos que dependerdo da area cerebral acometida.
Os fatores de risco séo hipertenséo arterial, trombofilias, fibrilagio atrial e trombose venosa
profunda no pdés-operatério de grandes cirurgias ortopédicas, vasculares, oncoldgicas e

abdominais. O diagnéstico é confirmado pelos exames de neuroimagem®.

2.1.3.5.9 Trombose venosa cerebral

Na trombose venosa cerebral a cefaleia, como na CPPD, tem o carater postural e
devido a semelhanga tem sido frequentemente descrito um retardo no diagndstico desta
entidade clinica p6s-anestesia no neuro-eixo. Em alguns pacientes ndo € possivel diagnosticar
uma doenca hematoldgica prévia que justifique esta complicacdo, porém, o que se sabe é que
a hipotensdo liqudrica tem trés efeitos protrombdticos importantes: (1) venodilatacao
compensatdria que prejudica a velocidade da circulacdo do sistema venoso; (2) perda do
mecanismo de protecdo cerebral causando tragdo dos seios venosos; (3) e diminuicdo da
reabsorcdo do LCR que resulta em aumento da viscosidade sanguinea®.

A incidéncia de trombose venosa cerebral é aumentada nas parturientes, varia de 10 a
20 casos para 100.000 partos, provavelmente pelas alteracdes fisiologicas no sistema de
coagulacdo presentes que ocorrem no periodo peri-parto. As pacientes reclamam
frequentemente de uma dor de cabeca que piora com o decUbito ortostatico, semelhante a
CPPD, podendo ou ndo ser acompanhada de sinais neurologicos focais e convulsdo. A
semelhanga com a CPPD retarda o diagnostico e geralmente a cefaleia prolonga-se por mais
de uma semana, ndo preenchendo os critérios diagndsticos. O tampdao sanguineo ndo melhora
ou alivia a dor de cabeca. Estas caracteristicas enfatizam a necessidade de rigidez no
diagnéstico da CPPD, pelo risco da associacdo com uma trombose venosa cerebral. O
diagnostico € confirmado pela angioressonancia do cranio. O tratamento consiste na

prevencéo de crises convulsivas. A indicacio da terapia anticoagulante é controversa®" 8,
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3. OBJETIVOS

Avaliar as caracteristicas clinicas da CPPD e a validade dos critérios diagnosticos de

CPPD da ICHD-II em pacientes submetidos a puncao da dura-mater para raquianestesia.
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4. HIPOTESE

Sintoma (s) acompanhante(s) a cefaleia postural do tipo vestibular, auditivo, visual e

rigidez de nuca ndo estdo presentes em todos os pacientes com CPPD.
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5. METODOS
5.1. DESENHO, PERIODO, LOCAL DO ESTUDO E AMOSTRA

Tratou-se de um estudo prospectivo, analitico, de intervencéo, do tipo coorte realizado
no periodo de um ano, em trés hospitais publicos da cidade do Recife (Hospital da
Restauracao, Hospital Getulio VVargas e Hospital e Casa de Satde Maria Lucinda).

A amostra constou de 663 pacientes submetidos a raquianestesia, para procedimentos
cirurgicos eletivos. Para a precisdo da amostra foi considerado o niumero de raquianestesias
realizadas anualmente, nos referidos hospitais, para a realizacdo de cirurgias eletivas, em

pacientes com caracteristicas fisicas e demograficas semelhantes a populacao desse estudo.

5.2. CRITERIOS DE SELECAO

Critérios de inclusdo: pacientes com estado fisico ASA | (saudaveis) e ASA I
(pacientes com doenca sistémica controlada e sem repercussdes em o6rgdos alvo), foram
considerados elegiveis e convidados a participar desse estudo.

Critérios de exclusdo: gestantes, idade superior a 65 anos, pacientes com doenca
neuroldgica ou psiquiatrica e aqueles em que nao foi possivel o acompanhamento até o sétimo

dia apds a raquianestesia.

5.3. COLETA DE DADOS

Uma ficha para a coleta de dados foi desenvolvida pela pesquisadora (Apéndice A)
contendo informacdes referentes as caracteristicas da populacdo estudada, variaveis
relacionadas a técnica anestésica e caracteristicas clinicas da CPPD. As orientacdes para o
preenchimento da ficha foram previamente apresentadas aos anestesiologistas e médicos
residentes em anestesiologia, de cada um dos hospitais onde o estudo foi conduzido. A
supervisdo da coleta de dados foi efetuada mediante visita diaria da pesquisadora a esses
hospitais.

Durante a visita pré-anestésica foram coletados os dados referentes as variaveis
relacionadas ao paciente: género, idade (anos), massa corporal (Kg), estatura (m), antecedente
de cefaleia frequente (2 ou mais crises por més), historia prévia de CPPD e a especialidade

cirurgica envolvida. Para a avaliagdo de historia prévia de CPPD foram considerados 0s
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pacientes com historia de cirurgia anterior, hd& mais de 12 meses, sob raquianestesia que
referiram cefaleia com caréater postural nos primeiros cinco dias apds a anestesia.

Na sala de cirurgia os pacientes foram monitorizados, sedados com benzodiazepinico
intravenoso e hidratados com solucdo cristaloide. A raquianestesia foi realizada na regido
lombar, no espago intervertebral L2-L3, L3-L4, ou L4-L5, em posicédo sentada. Ndo houve
interferéncia na rotina dos anestesiologistas em relagdo aos aspectos técnicos para a realizagdo
da anestesia. No momento da puncdo foram coletados os dados referentes as variaveis
relacionadas a técnica de puncéo: calibre da agulha e desenho do bisel, angulo de insercéo
(mediano ou paramediano), direcéo do bisel em relacdo ao eixo da coluna vertebral (paralelo
ou perpendicular), nimero de tentativas para 0 sucesso da puncdo e a graduacdo do
profissional (anestesiologista especialista ou médico residente) (Apéndice B).

No periodo pos-operatdrio os pacientes foram orientados a sentar e deambular logo
que as condi¢bes clinicas permitissem. Nos primeiros cinco dias ap6s a puncéo cefaleia
postural, i.e. a dor piora ou surge ap6s o individuo sentar-se ou ficar de pé e alivia ou
desaparece ap0s deitar-se, foi investigada por uma Unica pesquisadora, JAA, a fim de reduzir
a possibilidade de viés de classificacdo. Visitas diarias aos pacientes foram realizadas durante
o0 periodo de internamento e, apds a alta hospitalar foi mantido contato telefonico até o sétimo
dia apds o procedimento anestésico.

Nos pacientes que apresentaram cefaleia postural foram coletados os dados referentes
as caracteristicas clinicas da dor: 1) o periodo de laténcia entre a raquianestesia e o inicio da
dor de cabeca; 2) a localizacdo e intensidade da dor; 3) a presenca de sintoma (S)
acompanhante (s); e 4) e o tempo de duracdo (Apéndice C). Esses pacientes foram orientados
com as seguintes medidas clinicas: manter repouso no leito, aumentar a ingesta oral de
liquidos, prescricdo de cafeina oral (300mg/dia) e antieméticos nos casos acompanhados de
nausea e vomito. Retorno a instituicdo hospitalar e tampéo sanguineo peridural foi indicado
quando a intensidade da cefaleia era grave ou insuportavel 24-48 horas apds o inicio das
medidas clinicas conservadoras. Os pacientes foram acompanhados até a remissdao completa
da dor de cabeca e a consulta de um neurologista foi solicitada em uma das seguintes
situagdes: 1) quando o quadro clinico era duvidoso; 2) ndo houve remissdo da cefaleia apos
tampé&o sanguineo epidural; ou 3) ndo houve resolucdo espontanea até o sétimo dia ap6s o

inicio da dor de cabeca.
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5.4. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os procedimentos de estatistica descritiva empregados foram medidas de tendéncia
central (média), dispersdo (desvio-padrdo e amplitude de variagdo) e distribuicdo de
frequéncias. A incidéncia de CPPD foi estimada em valores percentuais para a amostra final,
estratificando-se os coeficientes para cada uma das variaveis consideradas no estudo e suas
respectivas categorias. Comparacgdes entre as incidéncias foram efetuadas pelo teste do Qui-
quadrado com aplicacdo da correcdo de Yates. Todas as analises estatisticas foram realizadas
mediante a utilizacdo do programa SPSS para Windows, adotando-se em 5% o nivel critico
para rejeicdo da hipotese de nulidade.

Foram excluidos 23 pacientes em funcdo de alta hospitalar precoce (menos de 24
horas ap6s o procedimento cirurgico) e informacgdes pessoais incorretas, impossibilitando
contato telefénico posterior. Com o tamanho de amostra obtida (640 pacientes), foi possivel
estimar a incidéncia de CPPD em 8%, com uma margem de erro inferior a 1,5 pontos

percentuais, utilizando-se um nivel de confianca de 95%.

5.5. CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da
Restauracéo — Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) — 0007.1.102.172-
05 (Anexo B), conforme determina a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde do
Ministério da Salde e a Declaracdo de Helsinque VI, promulgada em Edimburgo, Escdcia,
em outubro de 2000. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os

pacientes ou seus responsaveis legais (Apéndice D).
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6 RESULTADOS
6.1 ARTIGO 1
|
Cephalalgia A ==,
Original Articke
o 18
Post-dural (Enst-lumhar] pu I‘I'l‘.'t'l..l re ﬁ-":;-:;::;: Secry 1042
headache: Risk factors and clinical e e
e g b om
features ®A0E

Jane A Amorim', Mauro V Gomes de Barros® and
Marcelo M Valenca'

Abstract

Olyective: This is an analytic, inerventional, cnoss sectional sredy o evaluare the risk B of post-dural (post-lembar)
puncture hendsche (FOPH) and the salidity of the disgnostic eriteris for PDPH from the ICHD IL

Methods: Sbc-hundred-and-lorty patents (332 non-pregnant women and 308 men) sged 8—65 year undarwent ipinal
anesthesis with Quinde 256G or 276G needles in elective surgery

Resulte Forty-eight (7.5%) of the patients developed PDPH. The binary logistic regression analysis idenified as risk
factors: gerder [11.1% female vs. 3.6% male, OR 225 (1.07-473) p=003], age [11.0% 31-50 years of age vs. 4.2%
others, OR 221 (1.12-4.36); p=0.02], previous histery of PDPH [26.4% pesitive va 6.2% negative, OR 430 (199931}
p < 0001] and bevel orientaton [|6.1% perpendiculsr v, 5.7% paralld, OR 216 (1.07—4.35k p=>0.03]). The period of
batency between lumbar puncosre and headsche onset range from 6 to 72 hours and the duraton from 3 o 15 days. In
I4/48 (71%) patents with PDPH, at least one of the inllowing was present: neck stiffness, dnnine, ypoaosis, photo-
phobis, or naumes

Conclrgion: In condusion, |4/48 patients (29%) suffered none of the above mentoned symptoms, indicating that a sig-
nificant number of patients may affer from PDPH in the absence of any symptoms apart from the hesdsebe isef This
suggests that a further anahses of existing stedies should be made to determine if a criterls change may need
consideraton.

Keywords
Peat-dural {post-lumbar) puncture headsche, hesdsebe, risk Betors, disgnosric oriteris, spinal anesthesis, |umbar pancmsre

Date recedred 12 Febnmry 2012 revised 19 May 2001 sorepaed: & June 2012

intraduction after lying down, with at least one of the follow-
Post-dural {post-lumbar) puncture headache (FDPH) = ing and fulfilling criteria C and D 1. neck stiff-
a common and incapacitating com plication following ness; I tinnitus; 3. hypoacusia; 4. photophobia; 5.
an intentional punctume of the dura-arachnoid, whether nAEea

for the purpozes of diagnosis, therapy, or spinal anes- B Dural puncture has been performad

thesia, or inadvertently during an epidural procedure C. Headache develops within 5 days after dural
{1-3). The typical feature of PDPH iz the postural char- puncture

acter of the pain, that is when the individual assumes an
upright position (e.g. sitting, standing). Acconding to
the diagnostic critena of the International Headache
Society (IHS) (6), the headache appears up to the
fifth day after puncture and disappears spontanecusly g ooy o o o Brszi
within a week, or up to 48 hours after an epidural blood o 4 Resesraio, B
patch. Ttis accompanied by at least one of the following  Usaversdade de Peram bocn, Brazi
symptoms neck stiffness, tinnitus, hypoacusia, photo-

- R . Comesponding author
phobia, and nausea. The THS criteria are as follows (6] I-'I de
. . . Uriversidade Federal de Ferramboon, Cidade Universivinia, 50670430
A Headache that worsens within 135 minutes after sit~ pesge pE Basi

ting or standing and improves within 15 minutss  Eawi: memelkncyeioo com b
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D. Headache resolves gither:”
1. spontanecusly within 1 week
2 within 48 hours after effective treatment of the
spinal fwd leak {usually by an epidural blood
patch)

Regarding patients and puncture techniques, the
following factors may be mentioned as possible con-
trbutors to the development of PDPH: youth (7),
female gender (R), large caliber-neadles (%), needle tip
type jcutting mther than non-cutting or atraumatic)
{9, low-normal rather high {obese) body mass index,
pregnancy and labor, history of recurrent headaches
{10), the needle bevel perpendicular to the long axis
of the spinal column {11}, ambulation vs. recumbence
after the post-dural puncture (12), and not einserting
of stylet vs. minzertion {13). There is still debate about
the angle of the neadle in relation to the perforation of
the dura mater resulting in a loss of cerebrospinal fAuid
{C5F) and FDPH (14, 15). A previous history of FDPFH
being a rsk factor for a new attack of PDPFH was ako
reported (16,17).

The aims of the present study were to evaluate: 1) the
influence of various factors relating to the patient and
puncture techmgque on the development of PDPH;
and ) the walidity of the diagnostic criteria for
PDPH from the International Classification of
Headache Disorders (6).

Methods

Thiz & an amalytc interventional, cross sectional
study. Ower a period of 12 months we studied 640
patents {332 non-pregnant women and 308 men)
between the ages of § and 65 years who had undergone
apinal anesthesia with Chaincke 253G (n =239) and 270G
{n=401) needles in elective surgery {urological, ortho-
paodic, abdominal, gynecological, vascular, and repair
plastic surgery). OFf the 64 patients, 342 had previowsly
undergone spimal anesthesia and 53 of these had had
PFDPH.

In the operating room, all were monitored,
sadated with midazolam and hydmted with a crys-
talloid zolution. The spinal anesthetic was applied in
the humbar region, in the 12-L3, [3-14 or L4-L5
intervertebral space, with the patient in the sitting
position, and 0.5% bupivacaine, with or without
glucose, was wsed as the local anestheticc. When
the dura-arachnoid was  punctured, informeation
was collected regarding the wariables relating to the
puncture techmique: caliber of the Quincke needle

“In %%% of case this is s0. When headache pesisis, camsation i in
dombi.

{2530 or 270), the onentation of the neadle bewvel
to the long axis of the spinal column (parallel or
perpendicular) and the angle of approach to the
dura (median or paramedian).

In the postoperative period, all the patients were
advised to sit up and walk about as soon as ther
clinical condition permitted. Postural headache,
whether the pan appeared or worsened after the
individual =at up or stood up, and whether it got
better or dizsappearsd after lying down, was investi-
gated by a single researcher (JAA) by means of
variable gquestions and daily visits to patients and/
or through telephone contact up to the seventh day
after the lhmmbar puncture. Patients with headache
having the above-mentionsd characteristics were
alzo evaluated according to; 1) the period of latency
between lumbar puncture and the onset of the head-
ache; ) how long the postural headache lasted; and
3) the presence of any of the following symptoms
accompanying the postural headache: neck stiffness
tinmitus, hypoacusia (reduction of auditory sensitiv-
ity), photophobia or navsea.

Clircal treatmeent for the patents with PDPH was
rest, anti-inflammatory nor-hormonal analgesics, and
0 g /day caffeime, taken orally {18).

A brain MEI {to disclose an intracranial complica-
tion) and an epidural blood patch were perfomed
when the PDPH did not spontanecusly disappear
within a wesk or when the patient was sevemly
impaired by the headache andlor accompanying
YOS,

Data are shown as mean, dispersion (standard
deviation and range of variation) and frequency dis-
tobution. Oocurrences of PFDPH were estimated in
percentages of the total zample, listed according to
the patient variables (gender, age previous history of
FDPH) and puncture techmiques (nesdle caliber,
bevel orentation, angle of approach) and ther
respactive categories. Binary logistic regmession ana-
lysis was vsed to identify risk factors for the occur-
rence of FDPH. The variables with vahes in
the analysis of p=0.3 were included in the final
regression model (multivariate analysis) and those
with p< 005 were considered as risk factors for
FDFH.

Every patient or his or her legal representative gave
informed written consent to participate in the study,
which was approved by the ethics commattes of the
institutions involved.

Resules

Forty-sight (48640, 7.5%) of the patients developed
postural headache and the demographic and physical
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characteristics are shown in Table 1. Table 2 shows the
frequency of the PDPH for each of the vadables

The first level of hivariate regression analysis (raw
odds ratio) indicates that the following had a statistic-
ally significant association with the oocurrence of
PDFH (p <003 gender, age, previous history of
PDFH, needle caliber, and bevel orientation. All the
variagbles were included in the multivariate amalysis

{adjusted odds ratio) and the following maintained a
statistically significant asociation: gender, age, previ-
o history of PDPH, and orientation of the nesdle
bewel. The values of the raw and adjusted odds ratios,
the respective confidence levels, and the p values are
shown in Tahle 2.

The risk of a new occurrence of PDFH was 4.3 times
greater in patients with a previowus history of FDPH [IC

Table |. Fhysal and demographic chacterisiics of 48 mtents with post-dural (post-umbar) puncture

headache.
Men W'oameen [Bceth
Thamcterisiios n= 1 n=37 n== 48
Age (pears) 3404 1410% 44057 417015
{15-48) {1561} {1541}
Wieight (kg) &0 170 6284 12.0 404 198
(43-82) (4390 (4390
Height (m) | 49015 | 58 - 004 63 4= 008
(158179 {1501 &5) {1.50-1_79)
BMIT feghm®) 236434 248455 245479
{190-27.3) (175-384) (175-384)

o b s represent the mean + sandard dearion §min-man)

*hdjrl'mhlh:t_

Table 1. Incdence of post-dural (post-lumbar) puncune headache and regression bnary logistic analysis of varables evaliated in this

study
Wanahbe: n % e O (IC]) p Adpeted OF (IC) p
Gender
Femule in 1Ll 339 (| FO-ATT) L] 125 [|.07—4.73) a3
Male 308 14 | 1
Age [pears)
31-50 30 K] 278 (| 86529 i r] 22 [112-436) a2
Oihers 330 42 | 1
Presious. FOFH
Yoz 53 264 584 2 90-791) il 430 [1.99-931) Bl
(L0 289 W] | 1
Meede
BG 139 109 2001 16—280) L] 089 (1341 39) 030
TG 401 55 | 1
Bevel crientaison
Permpendicular 112 16 1018 0594 il 216 [1.07—435) a3
Parallel 5 57 | 1
Angle of approadch
Medan 421 B 161 (D.H2-3.18) Iz 100 (046-2_15} 099
Paramedian 219 55 | 1
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(199931 p-= 0u01]. Al the patients who suffered a
new attack of PDPH wemre women, although ten men
had had a previous positive history. The interval
betwesn the previous attack and the present one
ranged from 2 to 21 years {11.5£ 74 yeam). Two
womeen had thmee comsecutive attacks of PDPH. Mo
statistically significant associations between the ange
of approach and PDPH were found.

The period of latency between the lumbar puneture
and the onset of the headache ranged from & to T2
hours {3.0 £ 168 hours) and the headache duration
from 3 to 15 days (4 +£2 days). In one of the patienis
with unbearable headache, vomiting and dizziness an
epidural blood { lliml) patch was applied by one of the
authors (JAA  anesthesiologist) twice [36 hours (persst-
ent mild headache until the second epidural blood
patch) and 15 days (total relief) after the spinal anes-
thesia lumbar punciure] to relieve the symptoms. In this
particular case, the postural headache lasted for 13
days. At least one of the following — neck stiffness, tin-
nitus, hypoacukia, photophobia or mausea — was pre-
sent in 3448 (T1%) patients with PDPH. Thus, 14/48
(29%) patients did not manifest any of the above-men-
tioned symptoms {Table 3).

Table 3. Clnical fmtures of the post-dural
(post-lumbar) punchure headache in the 48 patients.

Chnical fetures n %

Period of Btency (hours)

024 M b ]
15-36 4 9
3748 15 31
4372 3 L]
Crration (days)

13 ] Ky
45 n 45
67 7 14
=7 1 2
Accommnying sympiom

Mauzem 19 Ky
Woemiting 1] 1]
Dizmness ¥ 17
Fhotophobi 7 15
Timnius L] 12
Diglopia 4 8
Med: stffness 2 4
Hypoao=n 1 i
Mone of the abowe symphoms 14 B

Discussion

We observed in this study that 48 (7.5%) patients pre-
sented postural headache characteristic of PDPH, and
the independent risk factors for PDPH were female
gender, age bebween 31 and 50 years, a previous history
of FDPH and the orentation of the bevel perpendicular
to the long axis of the spinal column at the time of the
dura mater/arachnoid puncture.

Women presented a risk of FDDPFH 2.25 times greater
than that of men, a result similar to that of Wu and
colleagues (B), who, in 2 meta-analytical study of non-
pregnant womsen, found that the rsk of PDPH was
twice as great as that of men, irrespective of age,
noedle caliber or design of the bevel Possible explan-
ations lie in the physiological, amatomdcal, social,
hehavioral characteristics peculiar to women, as well
as their perception of pain. High levek of estrogen in
womeen can influence the tone of the cerbral vessels,
thus increasing the vascular distension response to CSF
hypotension (19), particularly in the premenopause
phase (20, which & the age range that showed the
greatest risk of PDPFH in the present study. In this phe-
NOMERON, excitatory neurotransmitiers am  meleased
{21) and the perivascular sensory nerves that surround
the intracramial veins and sinuses are stimulated, sup-
porting the hypothesis of intracranial venowus vasodila-
tation as the canse of headache, as does the dimdmtion
of pain with analgesics (e.g. caffeineg) having cerebral
vasooonstrictor activity (22). Furthermeore, women
spem o proosss nocicepitive information differently
from men, showing greater sersitivity to painful stimus-
lation, which facilitates the cemtral sensitization pro-
cess, as has been shown in meurcimaging studies
{23.24).

A greater risk of PDPH in the 31-50 years age rangs
was ako found by Wadud and colleagues in a study
that compared patients under and over 30 years of
age (25). Other studies have found a higher incidence
of PDPH between the ages of 20 and 30 years
{1626, 2T). Therefore, it iz unguestionable that the inci-
dence of PDPH is higher in aduliz, decreasing with
increasing age. Alihough the physiopathology B not
clear, in theory three factors could prevent individuwals
owver 3 years from developing PDPH: (a) the reduced
elasticity of the dura mater, which makes it more diffi-
cult for CSF to leak through the puncture haole, (b a
weaker reaction of the cerebral vessels to CSF hypoten-
zion, and (c) a reduced wvertebral extradural space
allowing a small amount of CSF accumulation, thereby
arresting the leak of CSF from the subamchnoid space
{increased extradural resstance) (728). PDPH is not
common in children, which could be explained by the
fact that there iz les physicological presure from
the C5F, in addition to a low hydrostatic pressure in
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the lumbar region when these patients sit up, companed
with adults {29 30).

There amre few published studies evaluating the risk
of a new PDPH attack in patients with a previous his-
tory. Lybercker et al. (16) studied 1021 spinal anesthe-
zsiaz 117 of the patienmts had previously undergone
spinal anesthesia and three had suffered from PDPFH.
These thee patients were given a second dural punc-
ture, and two of them (66%) suffered a new attack. OF
the 114 who had no previows history, only three (2.8%)
developed PDPH (16). In a controllad study by
Amaorim and Valenga (17), involving 258 patients who
had a previous history of duml puncture for spinal
anesthesia, 42 patients had had a previows history of
PDPH, whilk 216 had no previous history. When these
patients were given a sscond dural puncture, the preva-
lence of PDDPH was significantly greater in the group
with a previous positive history [§/42 (19.0%) vs. 15/
216 (69%); p=0.0118)]. Women had a greater risk of a
recurring FDPH {(17). In the pressmt study, which
invobred a larger number of patients, we have corrobo-
rated this hypothesiz and believe that the physiological
characteristics peculiar to females, inchiding the thick-
ness of the dum-arachneid, which facilitates CSF leak-
age when the dura is thinner, could possibly account for
the susceptibility of women to consecutive episodes of
PDFH (31).

Recently, we demonstrated (32) that, after perforat-
ing 8 human cadaveric dura mater wsing 4 mode]l of a
dural zac with the help of an acrylic column with dural
attachment mimicking an in vivo situation (40cm HaO
pressure at the level of punciume), the outfow of hquid
was higher using female-derived dura mater fragments
than male-denved ones. In addition, after perforation
of the dura mater the initial liguid outfliow was highly
warighle between dura mater specimens [ranging from
18 ml/10min to no outflow at all, using a 27-gange
Cuincke nezdle], even when different fragments of the
same cadaver donor were usad, thereby explaining why
only zome individuals developed PDPH. Another note-
worthy point is the observation that durng the &0-
muirnte expeiment the liguid cuthow decreased with
time and zome of the perforated fragments show a
spontanecus amest of the liguid outfliow. In a few of
the tested dura mater fragments we did not observe any
loss of liguid after the perfomtion of the dura mater by
the imsertion and removal of the neadle. This demon-
strated that the dura mater has an intrinsic elastic
mechanizm enabling it to restore or occlude the orifice
produced by the nesdle and that this characteristic i
varighle between different tested specimens and with
the gender of the cadaver donor (32).

With respect to puncture techmique, we expected that
the caliber of the needle would continue to be a risk
factor in & multivariate analyss, although there would

probably be a series of factors influencing this result,
such as the smaller number of punctures with the 230G
noedle, the proximity of calibers between the 250G and
27 needles, and the fact that both needles have a
zimilar tip bewel design. Lybacker et al (1), in a
study to evaluate multiple factors in predicting
PFDPH resulting from the use of 230G, 253G and 260G
cutting needles, also found in regression analysis that
caliber was not a predictive factor for PDPH; how-
ever, the perpendicular orientation of the bevel was a
predictive factor, as was also found in this study.
Regarding the unanticipated outcomse of null effect
of needle gauge (caliber) as risk factor of FDPH pre-
sented here and by other authors {16), multiple meta-
analyses have consistently demorstrated the convin-
cing effect that the needle caliber has on devel opment
{risk) of FDFH {9,10,33).

Richman et al. {11}, in 2 meta-analysis study, eval-
nated the influence of Cuincke and Tuohy needles {cut-
ting bevel) on the incidence of PDPH in adult patients.
They ako demonstrated that a bewel orientation paral-
lel to the lomg axs of the spinal column significantly
lowered the incidence of PDPH, when compared with
the perpendicular [109% ws. 258%; OR 0.29 (95%
IC=0.17-0.500] {11). In this regard, it has been postu-
lated that the arachnoid may be at least as important as
the dura mater, and indsed perhaps more so, in the
genesis of PDPH. Kempen and Mosck (34), in an
experimental study, found that, when punctume was
made with a parallel orientation of the needle bewel,
the layers of dura mater and arachnoid overlap and
thiz may reduce CSF leakage Fetlaoui (35 sugpested
that varnations in the diameter of the puncture hole in
the dura mater are due to the movements and pricks
made in the dural zac, which is immobile in the verte-
bral column. When the bevel is parallkel to the neural
axiz, the prick, which operns up when the patient sits up
or stands, tends to close. With the bevel perpendicular,
the hole is enlargad and there is a subsequent greater
loss of CSF (315).

As for the angle of insertion of the needle, an in vitro
study wing 2 model of human dura mater demon-
strated a smaller loss of CSF when the nesdle was
imzerted using the pammedian approach (0.3 £ 0.4 mil/
min), whereas when the median approach was used the
loss of CSF was greater (3.3+ 16 mlfmin) (14). One
possible explanation would be that the paramedian
approach decreases the loss of CSF resulting from per-
foration of the dura mater and the arachnoid at differ-
ent angles, producing a wvakular mechanizsm  that
prevents a greater CSF flow to the epidural space. In
the present shudy, no significant association between
the angle of approach and the incidence of FDPFH
was found. Imbelloni et al. (36) likewize found no asso-
ciation betwaeen the angle of approach of the neadle and
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the incidence of PDPH in a study with pencil tipped
needles and a cutting bevel, caliber 253G and 276G,

In the evalhation of the clinical features, when we
comparad our results with the diagnostic criteria of
PDPH defined by the THS (6), the latent period estab-
lished for the onset of PDPH (up to 5 days after punc-
ture) proved to be satisfactory. In all our 48 patents
with postural headache, the onset of the pain oocurred
up to 72 hours after puncture. This finding has been
similarly demorstmated in other studies (2627). As for
the period established for the dizappearance of the
sympioms, one patent in this sudy failed to fulfil
the disgnostic criteria because her headache lasted for
more than 7 days, even after an epidural blood patch
had been applied. As has been observed in most of the
patients, the duration of PDPH is 5 days and in more
than 95% of the cases the headache resolves spontan-
eously within | week. However, it is possible, albeit
unusual, for the posiuml headache to last more than
1 week.

When consdering the duration of headache, the ork-
gimal study reported by Yandam and Dripps (26) is the
largest and most definitive. In a study of 10,078 spinal
anesthesias involving 8460 patients, they followed the
patients for 2 weeks after the dural puncture and then
performed a follow-up at & months (26). The neadles
used were Cruincke 160 to 240 . They reported that just
T2% of PDPH resobved within 7days (26). Vilming and
Kloster (37) studiad 289 who had undergone diagnostic
lhmbar puncture with needles 30/220G. They reported
36 8% of PDPH: all the cases appearad up to 4 days
after punciure and the median duration was 6 days
(mnge 1-2% days) (37). Klepstad (38) meported a case
of a healthy 20-year-old man who suffered from per-
zistent postural headache fora year after a spinal punc-
ture. This patient was relieved only after being given an
epidural blood patch {38). Although this sination does
oocasionally anze, when the headache persists for over
1 week, PDPH & unlikely to be the cause and a mag-
netic resomance of the skull should be recommended to
rule out other intracranial complications, such as sub-
dural hematoma (3%, which may occur after a lumbar
puncture.

The literature reports 8 rumber of patients with per-
sistent and untreated FDPH who subsequently devel
oped intracmnial subdural hematoma (39, In
situations such as these any delay in diagnosis and
treament increases the chance of complications and,
in rare cases the syndrome of cerebrospinal fuid hypo-
tension may even be the cause of death (4041).

Fimally, we observed that nearly one third of the
patients who presented with postural headache would
not have been included as PDPFH sufferers according to
the THS diagnostic criteria. In 14 of the 48 patients with
postural headache the usnal accompanying symphoms

were absent. This mesult indicated that a significant
number of patients may suffer PDPH without any
AccompAnying symptoms. A similar resul was found
in a prozpective study by Viming and Kloster (42)
with 239 patients who had undergome diagnostic
lumbar puncture, where 15% of the patienis with
PFDPH did not complain of any symptoms aceompany-
ing the postural headache.

Mauses was the most prevalent accompanying symp-
tom i the present study, as mported in previous studies
{37A42). The explanation for the vestibular and cochlear
symptoms is that the low pressure of the CSF is trans-
miitted through a patent cochlear agueduct to the inner
ear (43). The space of the cochlear tube may wvary
greatly among individuak and even those with a large
tube may have it completely obstructed by the amch-
noid tssue, leading to a lack of communication
between the two compartments (43). Because the per-
meeahility between the subarachnoid space and the inner
ear varies =0 much between individuals, and changes in
the presure of the CSF flowing in the subarachnoid
space may be communicated to the structure of the
inmer ear, we can therefore explain why the westibu-
lar-cochlear symptoms may be absent and, when pre-
sent, appear to cormrelate with the imtensity of PDPH.

Visual disturbances are caused by dysfunction of the
extraocular muscles from transient pamlysizs of the
motor nerves of the eye (111, TV, and TV cranial
nerves). The abducens nerve & the nerve most fre-
quently affected, in part owing to its long intracranial
coumse (44

Regarding the treatment of patients with PDPH,
=ome authors daclare that there & no valid pharmaco-
logical rationale for caffeine as an antinociceptive agent
for PDPH (45). The clinical triak are few in number,
=mall in zample size, methodologically weak or Aawed,
and either demornstrate no effectiveness, contradictory
and conflicting results, or invalid answers (45).

A recent study (18], however, concluded that caffeine
has shown some effectiveness for treating PDPH, reduw-
cing the proportion of participants with PDPFH persist-
enceé and the nmumber requiring supplementary
interventions when compared with placebo. Pain sever-
ity scores were alsolower with gabapentin, theophyline
and hydrocortizone. Mevertheless, the authors empha-
zized that their conclusions should be mterpreted with
caution because of the lack of information nesded to
allow correct appraizal of risk of bias, small sample
zizes and the Imited genermlizability, as most partici
pants were young post-parum women (18]

In the present study we concluded that several fac-
tors seem b0 predispose a patient to develop PDPH
after spinal amesthesia. The idemtification of factors
that predict the likelihood of PDPH & important so
that measures can be taken to mimmize this painful
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complication resulting from a durml puncture. In add-
iton, the ICHD 11 (6) diagnosis criteria were insuffi-
cient for clasifying all patents with PDVPFH.

It may be premature to propose THS criteria changes
based on the present study, but we propose further
analyses of existing studies to determine whether a cri-
teria change may nesd consideration, taking into
account that: (i) the postural headache may or may
not be accompanied by vestibular, visual and auditory
sympioms, or neck stiffness and (i) when the headache
iz typically postuml but persists longer than 1 week,
with an MRI scan ruling out the presence of intracra-
nial lezsions and a CSF examination confirming hypo-
terzion and the absence of infection or hemorhage, it
iz &till a PDPH.
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Cefaleia pos-puncao dural: os novos critérios

diagnosticos da ICHD [1-2004 devem ser modificados

Postdural puncture headache: the new diagnostic criteria of the
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Amorim JA, Volengo M. Cefoleio pos-pungio dunl: os novos criferios diognosticos dio
ICHD [-2004 devemn ser modificodos. Migraneos cefoleies 2008; 11{4):233-237

RESUMO

Justificofive & objetivos Oz criterios diognosficos de cefo-
l=ia pos-pungdo dural {CPPD) estabele=cidos pela Infernational
Classificotion of Headoche Disorders (ICHD-, 2004) afir-
mam que a ce=faleio posturol oparece ote o quinio dio opas o
puncio & desgporece esponfansamente denfro de vmo s=-
mana, cu ois 48 horos opos vm fompo songuineo peridural
ser realizodo = deve ser ocompanhada de pelo menos um
dios seguintes sinformas: rigidez de nuca, zumbido, hipoocusio,
fotofobio & nausens. Meste ashudo, nos ovoliomos o volidode
desses criterios diognosticos d= CPPD, no acomparhomento
a 440 pocientes submetidos 0 pungio do duro-mater/oroc-
noide, pora roquignestesio. Cluarenia = oito pacientes (7 5%)
apr=senioram cefol=ia postural. O penodo de lotEncia voriow
de 4-72 horos = o tempo curso de 3-15 dies. Um ou mais de
um sintorno acomparhorom a cefaleia em 34 (70,8%) poci-
entes. Cluatorze dos 48 pocientes (29 2%) ndo opreseniorom
sintomas oacompanhondo o cefoleio postural. Concluimos que
nossos resultodos ndo estio em concordancia com os criter-
os diognasficos de CPPD em dois aspacios: (1] que o c=fal=ia
postural deve ser ocompanhoda de= pelo mencs um sinfoma;
= (2] na resolugio esponionea do dor em vmao s=mono. Mos
acreditarmnos na necessidods d= wmo novo revisSo = sugeri-
mos gque s=jg omifido o necessidads de sinfomao |s) ocompa-
nhando o cefoleia 2m fodos os pocientes com CPPOL

Palovrow-chove: Cefol=ic pos-puncdo dural; cefoleia; anes-
f=sia =spinol; puncio lombar; sinfomas ossociodos; criterio
diognastico.

Migrtneos cefolesos, v.11, nud, p.233-237, out_fnov/dez. 2008

ABSTRACT

In this study we evoleote the volidity of the IZHD 1-2004
diagnostic criterio of post-dural {post-lumbor] puncher=
headache (POPH] in 440 pafients submitted fo o rogui-
anesthesio. Forly =ight patients {7.5%) preserted POPH. The
pericd of lotency betweesn the lumbar puncture ond the
headache onset vared from &72 hours and the heodoche
duraticn raged between three and 15 doys. In 34748 [70.83%5)
patients with POFH ot l=ost one of the following — neck skiffness,
tinnitus, hypacusin, photophobio, or nowsen —was also present.
Thus 14748 pofients (29.2%] did nof present any of the cited
symptoms, indicating thot a significant number of pafient maoy
progress with FOPH in the obsence of any other sympioms.
‘We suggested o few modification in the PDPH diagnosfic
criferia.

K=y words: Posi-durnl puncture heodoche; spinal anesthesia;
lumbar puncture; dingnosfic crilesia.

INTRODUCAO

Cefaleia & o complicocio mais frequente apés uma
puncio da durm-mdferfaracnoide, intencional com fins
diognéstico, feropfutico ou na raguionestesia.’ Essas
mieninges podem ser perfurodos inodveridomente du-
rantz a anestesia peridural (0,19-4,4%). Messes cosaos,
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S0%-70% dos pocientes desenvolvern cefoleia, devide
oo maior colibre do agulha vilizoda no procediments.”

Embom o ralizagde de puncio lombar estejo no
roting de warias especiclidades médicas (e.g., radiclo-
gistas, neurclogistas, pediatras, oncelogissas, enire ou-
fras), ansstesiclogistas = especialistas =m dor s8o, pro-
vavelmente, o5 mais consultados para o diognéstico ¢
acompanhamento dos pocientes com cefaleio pés-pun-
gao dural (CPPD). A coracter(stica pofognomBnica do
CPPD & o cardter postural da cefoleio. De acordo com
os critérios diognésticos da Infemotional Headaoche
Sodety Disorders ({CHD 11-2004), o dor aparsce oté o
guinto dia apds a puncio ¢ desaparcce esponfaneca-
mente dentro de uma semana, ou o 48 horos pés-
tompdo sanguineo perdural, & deve ser ocompanhada
por pelo menos um dos seguintes sinfomas: rigidez de
nuca, zumbido, hipoocusia, forofobio e nusea (Gua-
dro 1). Meste estude, nés ovaliomos a validade dos oni-
térios diognésticos de CPPD, propostos pelo International
Heododhe Socety (2004, KCHD-T), no ocompanhamento
a &40 pocientes submetidos & pungio da dura-mater/
arocnoide, para roguiansstesia.

CASUISTICA E METODO

Durante o periodo de um ano, occompanhbamaos 540
pocientes (332 mulheres e 308 homens), com idade en-
tre 8 & &5 anos, submetidos & roguionesszsia, com agu-
Ihas de bisel cortantes fipo Guincks, calibres 256G (n=23%)
& 27G [n=401). Pocientes com doenca newrclégica, psi-
quidtrica & gestantes ndo parficiporom deste estudo.
Cefoleia postural, ie., a dor pioro ou surge apbs o indi-

cgadr: | Gebgs s ciagrdanizas ea sedn b phengh: daral 7.2 1)
v eyl el Chaegi’ cacion ol Hegdacke Ozondery 12204, 1I2HE-1

A Zelalvivgue pinrg d2olodde 1% iy woode o aelivie a0 seela-
s=aL Gcatem 32 & Jue meloez d=mn de 15 nirecs aaos d=ilar s=,
L R T TN [ E BN I e SV EY EE TN TR I RS TP R
e Lanies S 0L

=T el

= 2urnboda

% lipoacusiz

q =00a0sls

S Nasues
Folasaen r2almar A s e aral

C.. A cefzle 2 spares= dert-ode Gnce dizs apos a pureda caml

1" 2 ewtela s drsapsreoh ' ums das ranml an sRsUniee
T Zwunrrererrierny, duro e tid seenere
2 Zedrs oo 42 homs, opds remre-o cicez - covasam onis
BELEED 020 V20 1 e a0 ol pad i RS el e 2 sl
1 nt acardeer =m 25% deacasas Suands a cofakia porEsle, Sk
H|3l_35l:l EEIN=C W |}ZI-E‘15 A -lca

234

viduo senfar-se ou ficor de pé & aolivia ou desoparscs
apés deitar-se, foi investignda por um Onico pesquisa-
dor, por meio de visitas didrias oos podentes efou con-
foto telefnico oté o s&timo dio apés o puncio da duro-
méter/aracnoide. Mes pacicntes que apresentorom cefa-
lzia com essas camoctersticas foram ovaliodeos: (1) o pe-
rodo de lotendo entre a pungdo ¢ o oparccimento da
dor; [Z) o presengo de sinfomas acompanhantes, fois
como: vestibulares, ouditivos, viswais & rigidez de nuca; =
[3) o tempo de curso da cefoleio.

Oz procedimentos de essofistica descrifiva empre-
godos foram medidas de tendéncio centmal: média, dis-
persio [desvio-padrie « amplitude de varogao) e dis-
fribuicho de freguéndias. O teste do qui-quodrodo foi
aplicoade para andlise de clguns resultados & considero-
do estotisticarnente significative quande p < 0,05, Este
estudo foi aprovado pelo Comis de Erica em Pesquisa
das respectivas instituicSes ¢ o consentimento livre ¢ es-
darecido foi obtido dos padientes ou de s=us responsd-
veis legais.

RESULTADOS

Gluorenta & oito pacientes {7 ,5%) apresentorom cefo-
lzio postural. As mulheres apresentoram uma mgicr inci-
déncio em relagdo oos homens =37 (11%) vs. n= 11
[4%}; p=0,01]. O tempo de laténcia entre a pungio c o
aparecimento da dor variow enfre & ¢ 72 horos (24,0=
16,8 horas) & em 45 podentes {94%) o cofoleia surgiv
nas primeirs 48 horas (Figura 1). O sempo de curso foi
de 4+2 dios (Figurn 2). Os pocientes foram tratodos
clinicaments com repouso, analgésicos do fpo anti-infla-
migtérios ndo hormonois = cofeing 200mg/dia, via cral.
Em uma de nossas pocientes, com cefaleio de infensida-
de insuportdvel, foi realizado fompo sanguineos peri-
dural, por duas vezes consecutivas, para o remissao da

=7 2%
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!‘3 =9
] w
R
=
E 1
Fouo & W
, e I
224 hiras 20 s Cras 2720 hamas 5 T2 “Cras

Inciada cefalela posiural

Figwra 1. Tempo de loéénco endre o pengio do deno-mafer/orocnoids
& o apovecmenio do dor nos 45 pocientes com cefoledo poshanal

Migraneas cefaleias, v.11, nud, p.233-237, out./nov/dez. 2008
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Figuno 3. Frequéncio de sinfomos que ocompanhoram o dor nos 45
pocentes com cefolein posturol

dor. Messe caso, o cefaleio, de condter posturol, persistiu
durantz 15 dias.

Urmi ou mais de wm sinfoma do tipo vestibular, owdi-
tive, visval ow musculor ocompanharom a cefalzio em
34 dos 48 (70,8%) pacientes, & os mais comumente ne-
feridos foram: ndwsea, va&mito e tfortura (Figurm 3). As
mulheres apresentaram maior prevaléncio de sinfomas
acompanhantes gque os homens [28/37 (76%) vs. /11
{54%); p=0,18], porém sem significncio estatistica.
Houve tombém wvma maoior frequéncia dos sintomos
acoempanhantes entre os pacientes com cefoleia infensa
ou insupardvel, comparodos agueles com dor de inten-
sidade leve ou moderada [B6% vs. 58%, p=003). Qua-
torze dos 48 pacientes (29%) ndo referirom nenhwm des-
ses sintomas, apenas cefaleio de cargter postural {Tabe-
la 1).

DISCUSSAD

Ohbservaomos no presents estudo gque 7,5% dos pa-
cientes submetidos & moquianestesia, com agulhos 250G/

27, desenvolveram sinfomatologio caracter(stica de
CPPD. Quando fomos ufilizar os critérios definidos pela

Migromeos cefalesas, ».11, n.4, p.233-237, out.fnov/dez. 2008

Lewverri-larack
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Intematicnal Headache Sodesy (2004, ICHD-II),* nota-
mes que 15 dos 48 podentes que desenvolverom cefaleia
pastural ndo seriam incluidos como poradores de CPFD,
segundo fois critérics. O motivo principal da exclusae foi
a auséncio de sinfomos ocompanhantes da cefaleio do
tipo postural, observada em 14 dos 48 pocientes com
cefaleia postural. Em estudo semelhante, Vilming & Floster
avoliaram prospectivamente 239 pacientes, submetidos
& pungio lombor diognédstica, & observaram que 15%
dos padentes com cefaleio postural nao opresentoram
sintomas associados & dor.

Uma outra paciente também ndo presnche-
ria tais critérios diognésticos de CPPD, por fer uma evo-
lughe da cefalsia por mais de sete dias, opesar de ter
side realizodo fomponomento sanguineo perdural, =m
duvaos ocosites, & sxomes de nevrcimagem normal. Mes-
s&s casos, uma avaliogdo por EM & recomendada, com
o intuito de s ofastarem complicogdes introcronianas,
como o hematoma subdural, uma possivel causo de
cefaleio gque evolui com curse prelengado.® Come ob-
servodo neste & em outros estudos,* o tempo médio de
duragio da CPPD foi de dinco dios, & a gronde maicria
tomou-se sem cefoleio espontancaoments em sete dias.
Klepstad® relotou vm caso de um homem de 20 anaos,
sauddvel, que desemvolvew cefaleia postural persistente
durante v ano, pds-aonestesia espinal, & opresentou re-
solugio opés a realizagho de tampaec sanguinso
penidural. Ad=mais, na literotura encontmamos alguns re-
latos de pocientes com CPPD que desenvolveram
subsequentements meningite,”® hematoma subdural,®
trombose wenosa cerebral'” 2 apoplexia pituitania. ™ MNes-
505 sifvacdes, o retardo no diognéstico & romomento au-
mienta o morbidade ow, em roros cosos, a sindrome de
hipotensdo liguérica tem sido cousa de &bite. Zeidon &
coloboradones® revisaram a literatura & enconframm 46
casos de podentes com CPPD que desenvolveram he-
matoma subdural apés anestesia espingl, com quatro

33
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&bitos enfre eles. Por owtro lodo, concordamos com o
periodo de laténcia apds o pungdo estobelecido para o
infcic da cefaleio de cinco dias. Esse fempo & coerente
com nossos resultodos, pois em todos os 48 pacientes
com cefolzio postural o dor se iniciou até 72 homs apés
a roquianestesia.

A principal fungdo do liguido cefalospinal (LCE) £a
profecBo mechnica do cérebro ¢ da medulo espinhal de
injorias & muedangas agudas na pressao venosa. O encé-
falo, gquande imerse no liquor, fem seu peso relative nre-
duzido de 1.500 g para 50 g. Porfonto, para @ manu-
fengbo da integridade do sistemia nervoso central, & im-
prescindivel uma relagio constante entre o volume ¢ a
pressdo do LCE. Ma CPPD, a dor oporece quando o
pacients eleva o segmento cefdlico em relocio oo tGmox
\i.e., posicho senfoda ou orefg) porgue, numa sitvagdo
de boixo volume, o LCE migra, por gravidode, para o
espace suboracnoideo vertebral. Com isso hd aumento
da pressdo fransdural (intra maior do gque o extradural),
fodlitondo o exravasamento pelo orificio de perfuracao.!
Como conseguénco, estrufunas infrocronionas ssnsfvels
& dor sdo *sugodas® pelo forame mogno =, assim, macio-
nodas, fois como meningss, vasos & NErvos Cronianos, o
qus panscem ser a cousa, pelo menos em parte, do com-
ponente dolorose na CPPDL

Dependendo parsicularments das estruturos infrocra-
nianas estimulados, a dor & referida no regiGe fronsal
{fransmissBo wia fibras sensitivas do nerve trigémeo),
occipital (nervos glossofaringeo & vogo), pescoco & om-
bros {primeiros nervas cervicais C1, 2 ¢ C3) &, em al-
guns podentes, a dor & difusn.'® Ademais, & provavel
que, quande o perda de LCE & rdpido, estruturos intra-
Cronionas responsdveis pelo processo doloroso sao for-
femente trocdonadas, resuftando em cefoleio intensa =
geralmente assecioda com sintomas vestibulares frontu-
ra, ndussa & vbmito), coclearss (innitus, umbido, redu-
cio ov perdo dao ouvdigdo) ¢ oculares (fotefobia,

diplopia, defici®ncia visuall.*” A redugdo do wolume de
LCE infrocraniono fombém pode desencadear dor pela
dilotagio de vasos e seios venosos, fenmeno csse que
pode gerar dor pelo presengo de ferminais nocicepfivas
em fomo desses vosos, segundo a doutring de Monro-
Kellic [velurne intracraniono que & consfonfe = parn-
quima cerebral + volume de LCE + volume de sangue).

O espogo perlinfatico do owvido intemo esi conec-
fodo com o espago suborocnoideo pelo ogueduto coclear.
C tomanho do oqueduto codear vario muito enire as in-
dividuos, & mesmo naqueles que 1#m um oquedwto gran-
de, o tecido arocnoides pode obstrui-lo completamen-
tz. Assim, a permeabilidads enfre o espaco subarmc-
noideo & o cuvido intemo vora muito sntre as pessoas,
¢ oheragbes da pressbo do LCE circulontes no espaco
suborocnoideo podem ser comunicodos para esfruturas
do ouvido infermo, explicondo a sintomaoiclogio vestibu-
le-coclear presente em apenas uma porcela des pacizn-
tes com CPPD,* com maior prevaléncia nogueles onds
a cefoleio & mais intenso ou insuporidvel, como encon-
trado nesfe & em outros estedos.® Tragdo ¢ poralisia do
lll, & = ¥l nersos cronianos podem cousar distirbios ocu-
lares unilaterais ou bilaterais, com o aparecimento de
diplopio.' Outros fofores sambém podem influenciara
presenca de sinfomaos acompanhantes como a idade &
o género, onde os mulherss opresenforom moior inci-
déndia de cefaleio pestural & maior preval&ndio de sinto-
mas acompanhondoe a dor. Provavelmense fotores hor-
mionais, fisiol&gicos, anotmicos, socigis, comporamen-
fois & de percepcio & dor, increntes ao género femining
500 possiveis explicagbes pam o foto.™"

Conduindo, nesses resultados ndo estio em con-
cordéncio com os crtéros diagndsticos de CPPD pro-
postos pela Infermotional Heodache Society (2004,
ICHD-)? em dois aspectos: (1] que a cefakeia postural
deve ser ocompanhada de pelo menos um dos seguin-
tes sinformas: {a) rgidez de nuca, (b) zumbido, (¢} hipo-

Qe 2 Rodiliesegfies: soggeicss nes cnilics elimgedssdivees sone o dagdes v e rale sia oo siomoemn (75 18

A Daleinm g pivez oo secge e e de 13 mine o apds o indvicleo senbaeozs o e e ped o sac mellhe s g
& ‘= PinUioe apas cekz -sE, presrsherds o2 omdnos be O
B. & cafz Ha 302 wop el e 2GS 328 apa: 3 Med Racsc 4 Ura SIngta d el

Gofvefbeis ses el coorwodeszriles ramr ias ks cianes e, seind oy

1. Jegaparece agpoiEnssnerte, dectro de uTeE seTE A,

2. Dvzsanarenes el e 0 fereass, ot Lpsamenle s ieoe doocebamaszenn licodice dosuzhinenbe cor Lepsorsirmenls

ZaNJL nes epidy rzl).

3. Jna scfalzin o0 sarstor eswra pode persiglic zpes otompo essabdcc dones it G 1 ¢ D2 ansdt ot 0
SEETE C8 Ml CIMEger LT A2 rs aUsincla 4 Ssdes “Talranianss € » gxEn's o [Iquids carskbrogspina
ninstra b perersao liquarica o ausdnda 9o infaceao ou hemsrragia.

*Porda 0. nan aszar associada con cigidez rocal, zunkido, b pozoesia, fotwob s oo ndusaa
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EEFﬁLEAF:I'S-H.I'«K;.iﬂ- CHMRAL: OF5 MOWOS CRITERIOS DIAGHOSTICOS Db KOHD I-2004 [EVEM SER MODIFICADOS

acusia, (d] fotcfobia & (2} ndusea; & (2) na rescluggo
espont@nea da dor em uma semana. Més acreditamos
na necessidode de uma revisio dos critérios diognésti-

cos de CPPD e sugerimos que sejo omitida o necessi-
dode de sintomal(s) acomponhande a cefaleia 2m todes
os paciznfes com CPPDL Sinfomas vestibulores, auditi-
vos, oculares & musculares podem acompanhar a
cefaleio postural, porém ndo em todos os padientes que
desenvolvem a cefaleia.

Assim, sugenimos medificagbes nos critérios da [CHD
Il (2004) para o diagnéstico do cefaleia pés-puncao
dural, conforme enumerados no Guadro 2.
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6.3 ARTIGO 3
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Intracranial Subdural Hematoma Post-Spinal Anesthesia:
Report of Two Cases and Review of 33 Cases in the Literature

Jane Auxilizdora Amorim *, Diana Souza Canuto dos Anjos Remigio 2, Otavio Damazio Filho 2,
Marcos Auraliano Guerra de Barros 4, Valantina Nicole Carvalho &, Marcalo Morass Valenga ®©

‘Summary: Amanm JA, Remigio DECA, Damexio Flha O, Bames MAG, Carvalho VN, Yelenca MM — Infracranial Subdurel Hemaloma Post-Spinal
Anasthesia: Rapot of Two Cases and Review of 33 Cases In the Literature.

Background and objectives: Intracranisl subdural hematoms k= 8 rans complication of spinal enesthesia. We rapaon two casas of women whio de-
veloped chronilc subdural hematoma post-spinal anesthesla diagnossad efter prolonged clinical evolution of posi-dural punciure headache [PDPH])
Bnd we Bnalyze othar 23 casas found on Ierature revies.

Case reports: In 35 patients (ages 20-88 yesrs, 15 males), 14 were oidar then 60 years (405:), of which 12 [86%) weane males. The relafonship
k= Inverted In the group of younger patients |« 80 yaars), In whilch we obsensed twics as many women [14:7). Twao pasis of highar Incldence wars
obsarved: 30-33 years (I1%) and 50-68 years (287%E). The length of time from the baginning of sympbomes untl dagnosks renged from 4 hours
1 29 wesks. Headache was ihe main complaint In 26525 (74.3%) patients; changes In e level of consciousness In 14735 (40005 womiting In
11736 (31,4%); hemiplegia or hemiparess 0 &35 [(22.9%); dplopla or VI nerve paresis In 6736 (14.3%); and lenguage disonders In 4036 [11.4%).
Confributing Teciors Included: pregnancy, multiple skin punctures, use of enticoagulants, Intrecrenisl vesculsr sbnomalities, and braln etropity. In
16 cases, 8 conributing tactor was not memtoned. Four out of 35 patlents {11.4%:) remained with neurclogic sequelas, and 4735 (11.4%) disd.

Conclusions: The presence of any of e SigNs o SyMpIms mentionad above snould len for the possIHity of an Intracranial subdural Nemato-
ma s & compilcation of puncture of the dura mater, espacially In those patients with POPH for mone than one wesk, &t which tima Investigation

by neursimaging Is necessary.
Keywonds: AMESTHETIC TECHMIQUES, Reglonal, spinal snasthesla; COMPLICATIONS: post-dural punchire headache, subdural hemaboma.
[Fiaw Bras Anasiasiol 31 30-ENE): E20-E25] DEsovier Ediom Lida.

INTRODUCTION profonged cinical evolution of posi-dural puncture headache
{PHPH] are reporied. We undertook a review of the [tereiurs,
finding 33 cther cases of patients with infracranial subdural he-

misboma complicating spinal anssthesia.

Spinal enesthesia s roulinely used in anesthesia. The inciden-
= of rare, but severs, complcations is approxmabely 0.05% 12
After punciure of the dura mater, intentional or accidentsl, the
n=k of developing an infracranial subdural hematoma exsts, a
rare and pobeniially fatal comphcation that might be due to intrac-
ranial hypotension syndrome 2. In this study, two cases of post-

CASE REPORTS AND REVIEW OF THE LITERATURE
Case 1

This iz 39 years old femalz, ASA |, with history of cesarean

Rocghed komihe Cadro de Esbo o \git of Hosplnks ot Ros- saction under general anesthesia, due to failure of neurnads
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block, 10 years befors the current admission. She deniad his-
tory of headache, trauma, neurclogical diseass, and coagulo-
pathy. Routine preoperative exams were within normal limits.
She underwent spinal anesthesia in the sitting position i the
L.-L, space with a 27G Quincke needle and 15 mg of hyper-
bariz bupivacaine for surgical hystercscopy. Since a compleie
fadlure of the sensonal and motor blockade was observed, &
second puncture wes performead with similar nesdis and anes-
thetic solution that was successful. Eighteen hours later, she
daveloped severs postural headache in the fronfotemporal
Post-dural punciure headache was disgnosad and it was de-
cded to treatment har i with analgesics, intrave-
nous hydration, and bed rest. After 24 hours, she was dischar-
ged from the hospital with partial relief of symptoms. Twenty
days after the puncture, the patient remained with moderate

Aevistn Brasilsm de
Yol B0, M2 8, Movember-Decembsar, B:IH]-
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INTRACRANIAL SUBDURAL HEMATOMA POST-SPINAL ANESTHESIA: REPOAT OF TWO CASES AND REVIEW OF
33 CASES IN THE LITERATURE

daily headache, but without the postural component. During
this penod, she went to her surgeon who advised her to con-
tinue taking the analgesics and to go to a pain specialist if her
pain did not improve. After 42 days, the headache became
unbearable, and it was accompanied by nausea and vomiting.
She went 1o the emergency room and an MRI of the head
showed the presence of an intracranial subdural hematoma
in the left side with a shift of the intracranial mediine structures
(Figure 1). Subsequently, the patient underwent trepanning
with removal of the hematoma. Har symptoms resolved and
the patient did not develop any sequelae.

Figure 1 — MAI of the Head 42 Days After Spinal Anesthesia Sho-
wing a Chronic Subdural Hematoma on the Latt with & Shiit of Struc-
tures in the Midiine.

Case 2

This is a 32 years old female, ASA |, gravida Il/para |, who
underwent spinal anesthesia in the sitting position for cesa-
rean section. After the fourth attempt, the L3-L4 space was
punctured with a 27G Quincke neadle and 13 mg of hyper-
baric bupivacaine associated with morphine was successfully
injected. She had a history of a surgical delivery under nauro-
axis block without intercurrences. Her current pregnancy was
normal and she did not have a history of headache, trauma,
neurological disease, or coagulopathy. Complete blood count
and coagulogram were within normal limis. Twelve hours
after the anesthesia, the patient developed severe postural
headache bilaterally in the frontal region. Post-dural puncture
headache was diagnosad and it was decided to treat her clini-
cally. She was discharged from the hospital with partial relief
of her symptoms. Postural headache persisted for 27 days
when it changed from postural to non-postural headache. Du-
ring this period, the patient went to the emergency room twice,
being treated with analgesics. After 40 days, the headache
became unbearable. An MRI of the head showed an image
suggestive of chronic subdural hematoma in the frontoparietal
region, biaterally (Figure 2) that exarted mild compression on

Revista Brasiera de Anestesiclogia
Vol. 60, N2 6, November-December, 2010

the cerebral hemispheres. She was treated with bed rest and
analgesics and follow-up appointments with a neurologist.
Two control MRIs were performed and, after 50 days, comple-
te resorpfion of the hematomas (Figure 3) and improvement
of her symptoms was observed.

The subject was reviewed by ssarching the electronic data
bases of PUBMED, LILACS, and SCIELO. We used a combi-
nation of the following words in our search: “intracranial sub-
dural hematoma” and "subarachnoid OR spinal anesthesia”.
We selected artides published untl January 2010 in Portu-
guese, English, and Spanish, and we found 33 cases of pa-
tients with infracranial subdural hematoma after dura mater/
arachnoid puncture for spinal anesthesia. Table | shows the

Figure 2 — MAI of the Head 40 Days After Spinal Anesthesia Sho-
wing en Image Suggestive of a Chronic Subdural Hematoma In the

Figure 3 — MR! of the Head Showing Reabsorpion of e Hemato-
mas 52 Days Afier the Diagnosis.

621
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Table | - Reported Cases of Intracranial Subdural Hematoma Post-spinal Anesthesia
e [ pEnide naEls efls o]
] EQ 49 days Mone 225G Haadachs, dipiopla, and comusion
= e X £ tays Multiple puncturas 265 Quincke  Coma
a0 2TF E dEys Pregnancy 265 Left hamiplegia and aphasla
3] BT 10 days Mone 225 Disorentation and hypemefisyia
2 T 21 days Mone 225 Headache, vomiting, confusicn, and sleapiness
BN 29 days Mone 245 At orbital paln, dysphasia, and hamiplegia
3 B 30 days Mone 7 Headache, memory defict, and confuslon
17 BT 3 waaicy Muttiple puctunes 1o Fromtal heatache and condusion
16 BT & CEys Mone 225 Quinckes  Coma
14 EAM 2 wasics Muttiple puncturss 265 Quincks  Headache and et arbitel pain
35 (=15 11 days Anticoaguiants 223 Headachs, pholophabla, and hemiparaets
18 [0 Y] 30 days Mone 225 Headache, confuslon, end vertigo
36 TIM 29 wesks Mone 225 Headache, vomiting and personalty changes
19 T & oays Muttipie puncturss 26 Quincke  Hesdachs, seopiness, and vomiting
a7 i E tays Mone 225 Quincke  Headache and vomiing
20 I 14 days Pregnancy 225 Sleepiness and hemiparosts
8 420 10 diys Anticoaguiants TG Writacre  Frontal headache, vomiting, and coma
2 2aF 1 oay Pregnancy 245 Sproths Cetalela, fotofobila & vemitcs
b 2 1 waek Mone 235 Quincke  Heedache and vomiing
40 Ea 2 days Erain aneurysm 7S Writacre  Headache end confuslon
4 2ar & hourg Pregnancy 245 Headachs, vomiting and hamiparesls
4z aF 25 days Mone 185 Headache, abducens paralysls, and dpiopla
43 2AF 26 days Pregnancy 25 Headachs, vomiting, and confusion
a4 ar 3 cays Erain atrophy 265G Quincke  Confusion and sleapiness
45 AN 41 days Mone 225 Quincke  Headache
22 3AF 2 wasis Mone 275 Dipiopla and ahducens paralysls
b EAM 41 days Mone 243 Sproths Headachs
et AN 3 waeics Mone 265 Whitecre  Headache and hemiparasts
3 3F a0 days Pregnancy 265 Atrsucan  Headache and lsft hemiparssts
25 29F 20 days Pregnancy! o Mulgle  oag Headache and dysphasia
46 INE B days Pregnancy! o Mgl oag Headache and dipiopla
47 2RF <1 day Pregnancy 245 0uincke  Hesdachs, nsusea, and vomiing
48 =] <1 day Muttiple puncturss 7 Caonfuslon, hamiparesls, and coma
Casp1  329F 42 days Double puncture 27G Quincke  Hesdache end vomiting
Casp2 32F 40 days Pregnancy! o MURRIE  orGouncke  Headache

Raf = relerance; M = mals; F = femals.

demographic and dinical data of 35 patients (ncluding the two
cases reparted hera). We obtained an informed consent of our
two patients to publish their casss.

In those 36 casss, the age ranged from 20 to 88 years (49
= 18 years; median 41 years), 19 were males and 16 females.
Fourteen patients (40%) were older than &0 years and in this
population of eldedy individuals 12 out of 14 (B6%) were ma-
lee (malefemals rafio of 6:1). This gender relationship inveris
in the group of younger patients (< 60 years), with twice as
many females (n = 14) than males (n = 7) (male:izmale ratio
of 1:2). Two peaks of higher frequency were observed, 33-30
years and 60-60 years.

The time betwesn the onsst of the symptoms until the diag-
noeis ranged from 4 hours to 28 weeks (22 + 35 days; median
14 days). Headache was the complaint of 26735 (74.3%) pa-
tients; changes in the level of consciousness in 14736 (40,0896
petients; vomiting in 11735 (31.4%); hemiplegia or hemiparesis
in 8735 (22.9%); diplopia or V1 nerve paresis in 5735 (14.3%);

(=

and language disorders in 435 (11.4%). Contributing factors.
for thoss complications includied: pregnancy, muliipés punctu-
rag, use of anficosgulsnts, intracranial vescular sbnormalties,
and cerebral atrophy. Mo contributing factor wes meniioned in
15 cases. Four out of 35 (11.4%) paients developed neurolo-
gical sequelae, and 4735 (11.4%) disd.

DISCUSSION

Headache is the most common complication afier intentional
dura materarachmoid puncture for disgnosis, treatment, and
gpinal anesthesia, or accidentally during spinal anesthesia .
Postural headache is the pathognomonic characiensfic of
PDPH. According to the diagnostic criteria of the Intematio-
nal Headache Society (2004, ICHD-I) &, the pain worsens or
develops within 15 minutes after the individual site or stands
up, and it improves within a similar penod after the ndividual

Aevistn Brasilsirn de Anestesiologin
Wol. B0, M2 8, Movemnber-Decembssr, 2010
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lays down. It develops within 5 daye after the puncture and d-
sappears spontanecusly within 1 week or up io 48 hours after
epidural blood paich. When the headachs persists this causal
relationship should be doubted and other cause of headache,
primary or sscondary, which can simulate or even coexst with
this condition should be investigate.

Ini the present study, and in both cases, the duration of the
headache fior mone than one week did not fulill the disgnostc cn-
tena of POPH. Studies that eveluaied the fime course of POFH
demonstrated that m approxdmately 255 of the cases the symp-
toms subsided within 5 days 27, In rare siuations, the duration
can be suparior to the time established in the disgnostic criitena,
Eince newrsimaging exams demonstrate the absence of intracra-
rial lesions, and the cersbrospinal Sud (C5F) shows low pressu-
r= and absence of infection or bleeding *7. In one of our studics
with £40 patients with FDFH, one of the patients remained with
the postural headache for 15 days. MBI of the head did not show
expanding ntracranial lesions, and for remession of the pain an
epadural biood patch wes appiied twics 7.

After puncture of the dura materarachnoid, some factors r=-
lzied o the puncture techregue and o the patient are associs-
ted with a higher imcidence of FDPH, such as: caliber, design,
and direction of the bewel of the needls ®4, female gender ™,
pestational stale 1, history of PDPH =, density of the C5F, and
width and elasticity of the dura mater’arachnoid ™. Some studies
demonstrated that the puncture onice can remain opened for
up to 18 wesks and extravasation of C5F can reach up to 240
mi_day in onfices of 06 mm of diameter 1415, which causes
loms of the autoregulation mechanisms of mbracranial pressurs
and jusiies the prolonged evolution of the PDPH episode, gens-
rupbure subdural blood weassls, leading to the formation of a he-
matoma betwesan the dura mater and arschnoéd 2, s& had been
s=an in both cases presented hare. Also, intracranial hemomha-
e sscondany to the rupture of a brain aneuryem or antenovenous
malformation, atthough rare in the subdural location can develop
due o low C5F pressure or the strees of the anesthetic surgical
procedure and increass in blood pressure 9. In the cases e
ported hers, magnetic resonance angicgraphy of brain vessals
did not demonetraie the presence of aneun=sm or antenovenous
malfomation.

Besides the prolonged evolution of PDPH, another alert
sign that was nol considered early in the course of both ca-
eag was the change in the postural characier of the headachs
for non-postural, which was also observed i other cases n
the Beraturs 31555574 Tha clinical manifestations of subdural
hematoma depend on age, size, location, speed of formation
of the blocd colleciion, compression of intracranial structures,
and cimnical condiion of the patient ®7. However, the diffe-
rential disgnoses between neurological symptoms of low CSF
pressure and subdural hematoma can be difficult, himdering
the eardy diagnosis.

In chronic posi-dural punciure subdural hemaioma, the ci-
rical picture is characterized by a two-phase evolufion: nifially,
rodogic, vesibular, visual, and auditory sympioms or not. Pain

Hewvizsts Bresilein d=
Yol B0, B2 8, Movenber-Decembs=r, 2010

relbef can be obiainad with common cinical treatment; howewver,
in genaral, symptoms persist. Unlikely what is seen in PDPH,
an epidural blocd paich doss not aggravele sympboms, and it
can even worsan them. On a second phase, gredual increase
in hazdachs, that is no longer related fo ofhostatic position, i
obsarved and neurclogic signs and sympioms can be presant
— and in this penod they are no longer related o low C5F pres-
guren, but to &an incresss in ntracranial pressure. In 3 out of the
35 cases reviewed, we only found report of headache. In 31 out
of 35 cases (899%), &t keast ona of the following sagne were pre-
sent (besides headachs): vomiting, diplopia, cognitive chanpes
or changes in consciousnees level, or focal neurclogic signs (ie.,
miokor deficit or changes in language). Thersfore, the presence of
any of thoss signe or symploms should aler the physician for the
passahility of anintrecranial subdural hematoma complicating the
dural punciure, especially in thoss patients with PDPH.

Among the contnbuting factors m the 35 reported cases,
thess were mentioned in decreasing order: pregnancy, mul-
fipde punciures, use of anficosgulants, intracranial vascular
abnomalities, and brain atrophy. Probably many of thoss fac-
tors were not sysiemaftically imvestigated, such as in the case
of brain atrophy that is common in the elderdy. Howewer, 15
patients did not present — or it was not mentioned — any coniri-
buting factor for this complication, which B an imponant data.
Basides, cases in which spinal anesthesia was parformed with
fine needies with Witacre-, Sprotie-, and Afraucan-type bewvel
hawe aleo been reported, which demonsirate that the use of
those needles does not prevent the development of this com-
plication. In the first case reported hare, the patient presented
as contributing factor a doubde puncture, whils i the second
cage, pregnancy and multiple punciure attempts mght have
causad more than one onfice penetrating the dura mater.

In the 35 casse repored here, 27 patients requirsd sungical
drefnage. Conservalive trestment B indicated for small blood
collections without deviation of the siructures in the intracranial
rrediine that do not cause relevant clircal repercussions, 55 was
the case of the sacond patient reporied here. Moie fhal in bilateral
lesions of equal volumes, & shift in intracranisl midine structures
mmlaq:ﬂ::lﬂd Four patients out of the 35 reviewed developead

283,048 gng fnur diiad G213

To conclude, PODPH i an unplsasant complication and
mst imes causes temporary incapacitation. Howswver, in rare
situalions, more savers neurcdegc complications can deve-
lop.

A high degres of suspicion is fundamental for the diagnosis
of chromic nfracranial subdural hematoma in patients that- (1)
develop postural headache for mone than 1 wesk; (2) do not
improve or show worsening headache with clnical treatment
or after an epidural blood paich; (3) changes in pain from pos-
tural o non-poetural; or (4) develop other neurologic signs or
symptoms besides the headache. When facing any of thosea
situaiions, the mvesfigation with & head CT or MAI iz man-
datory. Gravidas and eldery males patients who underwent
miultiple punctures andfor are on ancoagulants or antiplatedet
dmugs seem o be more suscepiible to the formation of subdu-
ral hematoma sfter spinal anesthesia and carsful obsenvation
is recommemnded.
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Hematoma Subdural Intracraniano Pés-Anestesia
Subaracnodidea: Relato de Dois Casos e Revisao de
33 Casos da Literatura

Jane Auxilizdora Amorim *, Diana Soura Canuto dos Anjos Remilgio =, Otavio Damazio Filho 3,
Marcos Auraliano Guaerra de Barros 4, Valantina Nicoke Carvalho &, Marcalo Moraes Valanga ©

Resumda: Amonm JA, Aemigie DECA, Damazio Fiino O, Bamos MAG, Canvaing VN, Valenca MM — Hemaloma Subiural InTracraniend Pos-
Anesglesla Subaracnoldea: Relain de Dols Cascs e Aevisdo de 33 Casce da Literatura.

Justificativa e objetivos: Hematoma subdural Intracraniano & uma complicacso rara pie-anesiesla subaracndldes. Asatamos dols cas0s o8
miulnerss Que desanvolveram hematoma subdural crénico pos-anestesia subaracndldea, diagnosticanos Bpos 2 evolugao clinica prolongada de
cefalala ps-pungn dursl (CPPD) e anallsamos outnos 33 CHS06 anconbracdos am revislo da IRersiura.

Ralato dos casoa: Nos 35 pacientss (dade antra 20-88 ancs, 19 homens), 14 Snham mals da 60 anos (40°6) senda 12 (BE3) homans. A relagso
88 MVETts ND Qrupe oe pacientss mas jovens (< 60 nces), na qual Na ouss vEres mais mulheras (14:7). Dols picos de makr INGoEnca. foram
obsarvacos: 3039 ance (31%) @ 6088 ancs (20%). O penodo de tampo decomioo entra o Nicle dos SiNtomas ab8 o Magnastico vanou entre
4 horas @ 29 semanas. Cefalala fol referida por 26/E (74,3%) casos; aiteraclo do nivel 08 consciancia am 14735 (40,0%); vomios am 11/35
[31,4%); hemipiagia ou hamiparesia em B/AE (22,0%); dpiopla cu paresia 0o VI Nenvo craniana am 535 [14,7%); 8 diskirio 6a inguagem em
435 [11,4%). 08 Talores contibuintes Toram: gravidez, moiipias pungbes, Uso o2 anticoaguiantss, anamaldadas vesculares Intracranianas @
abrofla carabrel. Em 15 casos, nio Ml ciedo qualguer itor contriouinte. Quatrs em 35 pacientas (11,4%) NCarem com sequalss neurtiogicas &
4735 [11,47) momeram.

Conclusdes: A presenga de qualguer um desses sinals ou sintomas mendonados senve de aleta para a possibilidade de ocomer hematoma
‘subdural Intracraniano como complicagio da puncSo dursl, pincipaiments naqueles pacisnies que Bpresentersm CPPD por mals o8 IMA sema-
N&, quando uma InvesTigacso por neunimagem e 12z necessana.

Unitermaos: COMPLICAZOES: cotalela pds-pungio; hamatoma subdural; TECNICAS ANESTESICAS, Reglonal: subaracndidea
[Rerv Eras. Ancslasiol 20 H0ENE): EX-ED9] DBsovicer Edior Lids

INTRODUCAD decomente da sindrome de hipotensdo liquinca 2. Meste
estudo, 30 relatados dois casos de hematoma subdural

A anestesia subaracndidea & uma técnica uiilizada rotinei- crinico mtracraniano pis-anestesia subaracndidea, diag-

raments na pratica anestésica. A incidéncia de complica-
GDEE raras, porém graves, & de aprocamadamsnts 0,05% 1.
* Apds pungiao da durg-méter, infencional ou inadvertida,
hé risco de formagao de hematoma subdural ntracrania-
no, complicacio rara e potencialmente fatal que pode ser
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nasticados apds a evolugas clinica prolongada de cefaleia
pads-pungao dural (CPPD). Uma revieso da Eteratura foi re-
glizada & foram encontrados 33 outros casos de pacientes
com hematoma subdural intracranians como complicagan
da anestesia subaracndidea.

RELATO DOS CASOS E REVISAD DA LITERATURA
Caso 1

Mulher, 39 ancs, ASA |, com histéria de crurgia cesanana ha
daz anoe, sob anestesia geral devido & falha da anesiesia do
neurpeing. Megava histdra présvia de cefalesa, trauma, doanga
neundlogica & coagulopatia. Exames pré-operaidnos de rofina
SrEm normais. Foi submetida a uma anesiesia subarscndsdea
&M poEGan sentada, no nberespacs L.-L,. com aguiha Cumcke
227G e 15 mg de bupivacaina hiperénca, pama histerscopia c-
rirgeza. Houve falha total do bloquess eensitivo @ motor & uma
ssgqunda pungao foi realizeda com aguiha & solucio ansstésica
semelhantes, com sucesso. Dezoio horas apde, apresantou ce-
falaia postural de forte intensidads na regiao frontotemporad sem

Hevistn Brasilsrn d= in
Wol. 60, N2 B, Nowemnbro-Dezembeo, 2010
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cos, hidratagao venosa e repouso no leito. Vinte e quatro horas
Vinte dias apds a pungao, a pacente persisia com cefalsa mo-
Neese periodo, procurou o cirurgiao e foi onentada a continuar
com 0 uso de analgésicos e ir a um especalista em dor caso nao
houvesse melhora. Apds 42 dias, a cefaleia tomou-se insuporta-
vel, acompanhada de nduseas e wimitos. Comparacau 8o seni-
¢o de emergénda e a ressonancia magnética do cranio mostrou
imagem de hematoma subdural intracraniano a esquerda, com
desvio das estruturas da linha média intracraniana (Figura 1). A
pacente, subsaquentemente, foi submetida a trépano-perfura-
¢oes, com a remocao do hematorna. Evoluiu com o desaparea-
mento dos sinfomas e sem saguelas.

Figura 1 — Ressonancia Magnética do Craniko 42 dias Poe-anectesla
Subaracnoidea mostrando a imagem do Hamatoma Subdural Croni-
co & Esquerda, com Desvio das Estruturas da linha Média Intracra-
niana para Direita.

Caso 2

Mulher, 32 anos, ASA |, gesta Il/para |, submetida em posi-
¢3ao sentada a anestesia subaracndidaa para cirurgia cesana-
na apos a quarta tentativa de pungao no interespaco L3-L4,
com agulha Quincke 27G e 13 mg de bupivacaina hiperban-
ca, associada @ morfina. Refena passado de pario cinGrgico,
sob anestesia do neuroeixo, sem intercoméncias. A gestacao
foi normal e nao relatava historia prévia de cefaleia, trauma,
doenga neurologica ou coagulopatia. Hemograma e coaguio-
grama eram nomais. Doze horas apds a anestesia apresentou
intensa cefaleia postural, em regido frontal bilateral. Foi diag-
nosticada CPPD e optou-se pelo tratamento dlinico. Recebau
ita hospitalar, com alivio parcial dos sintomas. A cefaleia pos-
tural persistiu por 27 dias, quando ocorreu mudanca do carater

Revista Brasileira de sclogs
Vol. 60, N2 6, Novermnbro-Dezembeo, 2010

postural para nao postural da dor. Nesse periodo, procurou
um servico de emergéncia, por duas vezes, recebendo ape-
nas analgésico. Apos 40 dias, a cefaleia tomou-se insupor-
tavel. A ressondncia magnética do cranio mostrou imagem
sugestiva de hematoma subdural crénico na regido frontopa-
rietal bilateralmente (Figura 2) que exercia leve compressao
sobre os hemisfénos cerebrais. Optou-se pelo tratamento
dinico com repouso, analgésicos e consultas subsequentes
ao neurologista. Foram realizadas duas ressondncias magné-
ficas de controle e, apds 50 dias, houve reabsorgao completa
dos hematomas (Figura 3) e melhora dlinica

Figura 2 — Ressonancia Magnética do Cranio 40 dias Poe-anastesia
Subaracndkiea mostrando Imagem Sugestiva de Hematoma Subdu-
ral Cronico na regiao Frontoperietal Bilateralments.

a0-04-127

1 )%19-200

000408783
\ .

.

\

-

Tt 9 ” ol
T5¢ Filgor 197 !!=,

Figura 3 — Ressonancia Magnatica do Cranio mostrando a Reabeor-
¢80 dos Hamatomas 52 dlas Apds o Diagnostico.
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0 tema foi revisado por meéo da coleta de artigos publica-
dos nos bancos de dados eletrinicos do PUBMED, LILACS =
SCIELO. Ma pesquesa bibliografica, uiilizou-se a combinagss
das seguintes palavras-chave: “ntracranial subdural hemato-
ma” & "subarachnoid OF spinal anesthesia”. Selecionados os
artigos publicados até janeiro de 2010, em portugués, inglés
& azpanhol, foram encontrados 33 casos de pacientes com
hematomas subdurais intracranianos apds uma pungao da
dure-mdterfaracnoide para anestesia subaracndidea. A Ta-
bela | mostra os dados demograficoes e dinicos de 35 pacien-
tes (incluindo os dois casos relatados neste artigo). Para a
publicacéo dos dois casos, oblewe-sa consentimento Fvre &
eeclarecido das pacientes.

Mos 35 casos, a idade dos padentes vaniou entre 20 e BB
ance (49 + 18 ance; mediana 41 anca), 19 eram do sexo mas-
culing & 16 do femining. CQuatorze pacientes (407%5) finham
mais de 60 ancs e, nessa S0 de idosos, 12 doa 14
(B6%%) eram homens (relagio homem:mulher 6:1). Essa rela-

a0 entre o8 QENEN0E 88 Mverte No grupo de pacientes mais
jowens (= G0 anos), em que ha duss vezes mais mulheres
{ni=14) em redagao acs homans [n =7} (relagss homemmulher
122). Houwe dois picos de masor frequéncia entre cas 30-38
anos & §0-60 anos de idade.

0 tempo decomido enire o inicio dos sinlomas até o diag-
ndstico vaniou entre 4 horas @ 29 semanas (22 + 35 dias;
mediana 14 dies). Celslsia foi referda por 26035 (74,3%)
casos; afieragioe do nivel de consciéncia em 147356 [40,07%);
womitos em 11735 [31,4%); hemiplegia ou hemiparesia =m
a735 (22 0%); diplopia ou paresia do VI nenvo craniano em
5735 (14,3%); e disbirbio da linguagem em 435 (11,4%). Os
fatores coniribuintes citedos para essa complcacso foram:
gravidez, multiplas puncoes, uso de anficoagulaniss, anor-
mialidades vasculares nfracranianas & atrofia cerabral. Em 15
cas0s, & foi citado nenbwm fstor contribuinie. Guatro em 35
pacsentas (11,4%) ficaram com sequelas neurcdigcas e 435
{11.4%) momeram.

Tabela | — Casoe Aslatados de Hematoma Subdural Intracraniano Pés-anestesia Subaracndidea

Idada ! intervalo atd  Fatonjes)
Ref BEMD disgnéstico  predisponenieds) Aquing Sintomatoiogle

| =0 1) 48 dias Manhum 250G Cafslela, diplopla e confu=ao mental

3 T & dias Moplas pungies 250G Quincks  Coma

) ITF 5 dias Gravidez 265 Hamiplagia esquens & alasls

4| BT 10 das Manhum 205 Dasorientacan e hipemafieda

X2 TOM 21 das Manfum s Calaliala, wimitos, confusao e soNaEncia
2 Eam 20 dlas Hanhum 240 Dior orbiténa drefte, disfasla @ hamipisga
24 B0 30 das Menhum 7 Cafaliala, deficlt de memdna & confus&o
7 [T '] 3 samanas MOmpias pungles BG Cafaiela fromtal @ confus8o mental

18 BN 6 dias Manhum 205 Cuincke Coma

14 =17 2 Samanas Murplas pungies 25C Quincks  Caolmiela e dor orbiténs esquenda

=5 BAF 11 das Anticoagulamies s Calaiela, ioofolia @ hamiparesia

8 BaM 30 das Manfum s Calaiela, conhusio e vertigam

] TiM 208 semanas Manmum e Calaiala, wimitos 8 mudanca da parsonalidade
19 20F G dias MOmpias pungles 256G Quincke  Cafslela, sonokenda e wimilos

ar TiM 5 dias Manhum 205 Cuincke Cafalala e vomiline

il iF 14 dias Gravidez 205 Sonoléncia e hamiparesia

] 420 10 das Anticoagulanies 2Z7G Whiiacre Cafalela fronial, vomiios e coma

3 2aF 1da Gravidez 245 Bprotta Calalala, iotofolia 8 vomitos

2 20M 1 eemana Manhum 235G Quincike  Cafalela e vomiine

40 B 2dias Aneurisma cereoral Z7G Whniacre Cafaiela e confesan menial

41 2T & hioras Gravidez 245G Cafaiala, vomitos & hemiparesia

42 41iF 26 das Manhum 185 Cafalela, paralisla abducents & diplopla
43 3 26 das Gravidez 26 Calalala, wimitos 8 confusan mental

44 BaF 3dizs Alrofla cerebral 266G Quincke ConfusBo menial e sonoléncla

45 M 40 das Manfum 235 Cuincie  Cafaiala

22 BT 2 samanas Hanhum ] Dipiopla & paralisla abducents

et | A 40 dlas Manmum 245 Bprotia Calaiala

24 2aM 3 samanas Menhum 2605 Whitecre Celgiela e hemiparesia

3 F a0 dias Gravidez 26 Afraucan  Calziela e hemiparesia ssquenda

25 28F 20das Gravidex! Mditiples puncles 268G Calgiela e dslasla

48 IiF adias Gravidezs Maltiples punghes 268G Calalela e dpiopla

47 28I <1 da Gravidez 24G Quinciee Cafaiela, ndusess & womilos

4a A <1ida MOplas pungies 7 Confusio, hemiparssia & coma

Ceso 1 20F 42 dlas Dupia 27G Quincks  Celaiela e vimiios

Casn® 39T 40 dias Gravidezs Maltiples punches 276 Quincks  Cafalela

Aaf = ralerancias; M = masouling & F = feminino

(= Fevisin Brasilsra da Anestesiclogin

Vel 60, M2 6, Movesnbro-Dezemben, 2010
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MSCUSSAD

Cefaleia & a complicaggo mass frequants apds pungao da
durs-materaracnoide intencional com fine disgnostico, te-
rapéutico & para anestesia subaracndidea ou nadvertida-
mente durante a realizagio de uma anestesia epadural . A
caracteristica patognomdnica da CPPD & o cardter postural
nal Headache Socisty (2004, ICHD-) =, a dor piora ou surgs
dentro de 15 minuios apds o individuo sentar-se ou ficar de
pé & melhora em tempo similar apos deitar-se. Ocoms dentro
de cinco dias apds & puniéo e desaparecs espontansaments
dentro de wma semana, ou aid 48 horas pds-tamp&o sangui-
neo pendural. Cuando a cefaleia persiste, essa relagio cau-
£al dewve ser posta em dinida e owiras causas de cefalsia, de
coaxistir com esza condigdo devem ser investigpadas.

Meste estudo, em ambos 0= casos, a duragio da cefaleia
postural por mais de uma semana j& ngo mais preenchia os
critérioe disgndsticos de CPPD. Estudos que ewvaliaram o
tempo de cursd da CPPD demonstrarsm que em aproxims-
damente 5% dos casos os sintomas desaparsceram no pe-
riodo de cinco diss ® 7. Em situagdes raras, a duragio pode
E8r supenor ao penicdo estabelecido noe critérios disgndati-
cos, desde que OoF exames de Neurcimagem COMprovem su-
e8ncia de lesbes intracranianas & o liquido cefalomagquidiano
(LCR) mostre hipotensdo liqudrca e auséncia de infecgao ou
hemomagia +7. Em estudo envolvendo 640 pacientes com
CPPD, em uma das pacentes a cefalsia postural pamans-
cau por 15 digs. A ressondncia magrestica docranio Nao moe-
trou lesbes expansivas iniracranianas e, para a remissao da
dor, realizou-se tampdo sanguines pendural por duss vezes
consecutivas ™.

Apds a pungao da dure-mater’aracndide, slbguns fatores re-
lacionados & técnica de pungac a ao pacients est30 sEsocis-
dos & maior ccoméncia de CPPD, tais como: calibre, dessnho
& dire;ao do bisel da agulha de pungao ® 9, sexo feminino ™,
estado gestacional 1, histdria prévia de CPFD 1=, densidade
do LCR, espessura & elasticidsde da durs-méter/aracnosds .
Alguns estudes evidenciaram que o onficie de pungio pode
permanacer abero por até 18 semanas & o extravasamento
de LCR pode chegar a 240 mL.dia” em onficios de 0.6 mm
de diémetro '8, o gue ccasiona a perda do mecanismo de
sutmregulacio da pressso nfracraniana & justiica a evolu-
do profongada do episddic de CPPD, gerando incapacida-
de e insatisfagdo do pacients com a anesiesia. Ademais, a
persisténcia da hipolensso liqudnca pode fracionar & romgss
o8 was0s do espago subdural kevando & formacao de hemsa-
toma entre a dura-mater & 8 areonoids *, como aconteceu em
ambos o cases descritos no presents arigo. Também com
A hipotensao Bquinca ou estresse do procedimento anes-
tégico-cirdrgico & aumente da pressdo arteral pods ooomer
hemoragia intracraniana secundaria & rupiura de aneurisma
cerebral ou malformagao afterovenosa, embora rara a loca-
lizagéo subdural "®. Mos cascs que relatamos, a angiomes-

Amvizsis Bresieim de 1
Yol B0, ML B, Nowemnbro-Dezemben, 2010

Alem da evolugio prolongeda da CPPD, outro snal de
alerta que nao foi considerado precocements, em ambos os
casos, fol &8 mudanca do cardter postural para o no postural
toma subdural crinico pis-anestesia subaracndidea reporia-
dos na literatura *'==4_ Az manifestapies clinicas do he-
miatoma subdural dependem de idads, tamanho, localizacsn,
vedocidade na formagéo da colscdo sanguined, ComMpressan
de estruturas infracranianas e das condigbes dinicas dos
pacientes ®7_ No entanto, o disgndsfico diferencial entre os
eanfomas neurcligicos de hipotensao ligudrica e hematoma
gubdural pode sar dificll, impedindo o disgndstico precoce.

Mo hematoma subdural cronice pde-pungao dural, o quadro
dinico caracteriza-se pela evolugo em duas fases: micial-
mente, 08 pacentes apresentam cefaleia postural, associada
oUl n&o & sinais & einfomas neuroldgicos vestibulares, visuwais
ou auditivoe. Pode ocomer alivio da dor com o tratamento cli-
nico habitual, porém, em geral, os sintomas persistem. A rea-
lizagdo de tampéo sanguineo perdural, ao contréno do que
acontece na CPPD, ndo melhora nem agrava os sintomeas.
Em uma segunds fzse, hd sumento gradual na intensidade
da cefaleia qua ja ndo s2 relaciona com a posigao orostatica
& 08 sinais e simtomas neuroldgicos podem estar presentes
— &8, neese pariodoe, néo mais =& relacionam & hipotensao li-
quirica, mas =am & hipertensdo nfracraniana. Em 3 dos 35
casos estudados na revisdo da literatura, havia apenas relaio
de cefaleia. Em 31 dos 35 casoe (B99:), pelo menos um dos
geguintes sinais esiava presente (akém da cefaleia): vomiios,
diplopia, alteracio cognitiva ou do nivel de consciéncia, ou
eanais neurdldgicos focass (e 3., déficit motor ou distirbio de
linguagem). Portanio, a presenca de qualquer um desses si-
nais ou sintomas mencionados esrve de alera para a possi-
bilidade de ocomer hematoma subdural infracranianc como
complicagdo da pungio dural, principsiments nagusles pa-
centes que apressntaram CPPD.

Eriﬂmhmaamhlrlﬂama%mmpum:ﬂmn

nas & atrofia cersbral. Provavelments, muics desses felores
do no caso da atrofia cerebral comumente presenie nos idosos.
Entretanto, um dado imporianie foi o fzie de 15 pacientes nao
apresentarem — ou n&o ter sido mencionado — qualquer fator
poriados casos am Que 8 anestesia subamcndidea foi realizada
com agulhas de fino calibre com bissis do tipo Witacre, Sprotte &
Atraucan, demonstrando que o uso dessas agulhas ngo sbhole o
gurgimets deese tipn de complicacso. Mo primsins caso descri-
b0 neste amigs, 8 pacents apresantou como fator contribuinis &
dupla pungao &, no segundo, o estado gestacional & as mdliplas
de parfuragan na dura-mater.

Enire os 35 casos reporizdos, em 27 pacentes foi neces-
edna a drenagem cinrgica. O tratamenbo consenador & indica-
do nas colegdes pequenas, sem desvio das esiruiuras da Enha
média intracraniana & que NS0 provocam repercusshes clinicas
relevanies, como fol indicado no segundo caso relatado. Vale

&7
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pera desvio das estruturas da linha média intracraniana. Custro
pacentss dos 35 casos revistos ficaram com sequelas newroki-
QRS B204.9 & QUESTTTH MOHTERam s

Caoncluindo, 8 CPPD & uma complicacao dessgradavel &
que mcapacia, na maiora das vezes, de forma fransiona.

Em raras situagies, porém, pods haver complcagdes newuno-
légicas de maior gravidads.

E fundamental para o diagndstico do hematoma subdural
cronico nfracraniano o affo indice de suspeicaD Nos pacienies
que: (1} spresentam cefalsia postural com durago supsnor
& uma ssmana; () ng&e melhoraram ou pioraram da cefaleia
com o fratemento clinico ou apos & reslizecéo de um tampao
sanguineo pendural; (3) ccomeuw mudanca do cargter postu-
ral para o néo postural da cefaleia; ou (4) apresentam outros
sintomas & sinais neurcligicos, além da cefaleia. Diante de
qualquer uma dessas situactes, ioma-e= obrigatdna a mes-
tigagéo por meio de tomografia computzdonzada ou resso-
nancia magnética do crénio. Pacenies gestantes, idosos do
Eex0 masculing que sofreram miliplas puncoes afou que es-
180 em uso de anficoagulanies ou de farmacos com afividads

antiplaquetéria parecam ser mais suscetiveis & formacso de
hamatoma subdural apos & realizacéo de anestesia subarac-
ndidea & & obsenvacao mais cuidadosa & recomendada.
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Resumen: Amonm JA, Aemigio DSCA, Demazno Hiho O, Bamos
MAG, Carvalne VN, Valenga MM — Hemaloma Subdural intracraneal
Postanasissia Subaracnoides: Relalo oe ocs Cases y Aewvision os 33
Casps de |3 Lierstura.

Aevista Brasileim de Anestesiclogin
Yol 60, M2 6, Movesnbro-Dezembeo, 2010

Justificative y objetlwes: El hematoma subdural Intracranaal gs una
complcackn rare postanestesta subaracnoides. Aslstamos aqul dos
Cas0s 08 Mujeres que desamoliancn hematoma subdural cranico pos-
tanestesla Subsracnoldes, dagnosticados posteriomerns 4 18 evoll-

cion clinice projongeda de cefalea postpuncion dural [CPPD), y anal-
IEMOS Din0s 33 cas0s enconirados an una revision o2 18 Teratura.

Relalo de los casoa: En los 36 pacienies (edad enire 20 y B3 afas,
19 homires), 14 tenian més de B0 afos (40%) slendo 12 [B8%) hom-
bres. La relaclén s& Imiare an &l gupo de packentes mas [dvenss
|« BO &fiog), &n donde enconbramos dos Wecas Mas mujeras (14:7).
En los picos de mayor Indidenda se obeervaron: de 30 & 38 afos
(1%} y de 60 a 63 aNos (28%). Bl periodo de flempo transcurmda
enire &l Inicly de los sintomas hasta & diagnisiico vanid entre 4 ho-
ras y 2B semanas. La catalea fue relstada por 26/36 (74,9%) casos;
la aiteraciin oel nivel de conclencs en 14/36 (40,05 vamitos en
11436 (31, 4%} hemipie|ia 0 hamiparesia Bn &735 [22,8%); dplopla o

del W nenio craneal an B35 [14,3%); y disturblo dal languals
an &35 (11,4%). Los factores conribuyentss fueron: &l smbarasn,
miitipies punclones, uso de enticoaguiantes, enormalidades vascu-
lares iniracrenesias y atrofla carsbral. En 15 casos, no 58 cibd ningin
factor contribuyents. En 436 [11,4%) pacientss quadann con secue-
las neuncltgicas y L35 (11,4%) tallacleron.

Conchuslones: La presenca de cuaiquier una de esas sefales o sin-
tomias menconados, sinve de dlers pars ke posibllidad del eparnec-
mienio del hematoma subdural Infracranaal coma compiicachin de la
puncian dural, principaiments an aguelios padientas que prasentann
CPPD duranie mas 08 UNa semana, haciéndose necesana una inves-
Hgacion por neurs Imagen.
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Dear Editor,

The physiopathology of postdural puncture headache
(PDPH) is most likely multifaceted (1, 2). Understanding
the mechanisms through which some subjects develop
PDPH may help in the development of PDPH-prevention
strategies. In addition, identifying risk factors in sus
ceptible individuals may help develop forms of anes
thesia other than spinal anesthesia for preventing dura
materfarachnoid perforation and, subsequently, POPFH
(3]. Clearly, the main reason and the sine qua non for ac-
counting for PINH is an excessive loss of cerebrospinal
fluid (C5F) from the subarachnoid space after the punc-
ture of both dura mater and arachmoid.

However, it is unclear why all individuals who suffer
from dura materfarachnoid puncture do not develop
PDPH. Additiomally, it is unclear why women are more
susceptible than men to PDPH (3, 4). Recently, we dem-
onstrated that, after perforating human cadaver dura
mater using dural sac model with the help of an acnylic
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column with a dural attachment mimicking an fn vivo
scenario (40 cm H 0 pressure at the leve]l of puncture],
the liquid ocutflow was higher using female-derived
dura mater fragments than male-derived fragments. In
addition, after perforation of the dura mater, the initial
liguid outflow was highly variable between dura mater
specimens (17 £ 5.0 [S5D] mL10 min, median 2.2 mLj10
min; minimum 0 mLJ10 min, maximum 18 mLj10 min,
n=I7; using a FF-gauge Quincke needle), even when dif
ferent fragments of the same cadaver donor were tested
{eg. 0 miJ10 min, 25 mlf10 min, 6.2 mL10 min and 14 mLo
min of liquid outflow from each of the 4 distinct tested
dural fragments, respectively; t2yearold fermale). These
findings explain why only some subjects develop POPH
Another noteworthy point is that during the &0 minuate ex-
periment, the liquid cutflow decreased with time {Figuwre 1),
in some of the perforated fragments a spontaneous arrest
was observed. In 5 of the 17 dura mater-tested fragments,
we did not observe amyloss of liquid after the perforation
of the dura mater by the insertion and removal of the
needle. This demonstrated that the dora mater has an
intrinsic elastic mechanism that enables it to restore or
occlude the orifice prodouced by the needle and also that
this characteristic isvariablewhen considering different
tested specimens. In our series (5}, women were at great-
er risk of POFH than were men (10.6X vs. 2.0K). This result
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was similartothe Andings of Wa et al's ([ 4) meta-analysis
of nonpregnant women, which showed that the risk of
PDP'H was twice as great as that of men, irmespective of
age, needle caliber, or design of the bevel. In addition to
the abovementioned aspects of dura mater C5F loss, pos-
sible explanations lie in the physiological, anavomical,
social, and behavioral characteristics specific to women,
as well as their perception of pain (3-6). High levels of
estrogen inwomen seemed to interfere with the tone of
the cerebral vessels, probably increasing thevascular dis
tension response to CSF hypotension (7). Furthermore,
women seemed to process the nociceptive information
differently than men, exhibiting greater sensitivity to
painful stimulation, thus facilitating the central sensi-
bilization process as shown in neurcimaging studies (8.
Another aspect to be considered is the erroneous idea
that the dura mater fibers are aligned longitudinally. In-
deed, studies have demonstrated that these fibers run in
different directions, with heterogeneous interactions be-
tween them (@). In an evaluation of multiple predictors
of POPH resulting from the use of 22, 25-G, and 26 Gowt-
ting needles, Lybercker ef al (10) found that the perpen-
dicular orientation of the bevel was a predictive factor,
just as we found in our study (10). In their meta-anahysis,
Richman o al. (1) evaluated the influence of Quincke and
Tuohy needles (bevel cutting) on the incidence of FODFH
in adult patients. They demonstrated that, compared to
a perpendicular orientation, a bevel orientation parallel
to the long axis of the spinal column significanthy low-
ered the incidence of PDPH (10.0% vs. 25.8%; odds ratio of

I-mininreryal

Loqued ooy

i

HE L4 an 443 5N =N

Tonee alvey ol o bose

Figure L Volume (mL) of Lquid Ducfiow Afer Dum Marer Punooure Ls-
ing aMbode] of Dural Sac Wich the Help of an Acrylic Column Wizh Human
Cadawer Dural Amachment Mimicking an In vivo Smurion (40 cm H3O
Pressure arthe Leved of Punoure, n= 23)

Pz 0,05 the firs 10 min imeereal {010 min), Eroska bwallisand Dunn's
muliple comparison e

0.29 [0cX CI = 0.7-0.50]) (1) In this regard, it has been
postulated that the arachnoid may be at least as impor-
tant as the dura mater, and indeed perhaps more so, in
the genesis of PDPH. In an experimental study, Kempen
and M oeck found that, when a punciurewas madewith a
parallel orientation of the bevel, the layers of dura mater
and arachnoid overlapped and that this mrerlap could re-
duce C5F leakage (2] fetlaoui (13) suggested that varia-
tions in the diameter of the puncture hole in the dura
mater are due to the movements and pricks made in the
dural sac. When the bevel is paralle] to the neural axis, the
prick, which opens up when the patient sits up or stands,
tends to close. With the bevel perpendicular, the hole is
enlarged and there is a subsequent loss of C5F [13). As
for the angle of needle insertion, an tn vitro study, using
a miode] of human dura mater, demonstrated a smaller
loss of CSF when the needle was inserted using the para-
median approach {03 £ 0.4 mLjmin). In contrast, when
the median approach was used, the loss of CSF was great-
er(33+ Lé mijmin}(14 ). One possible explanationwould
be that the paramedian approach decreases the loss of
(C5F resulting from perforation of the dura mater and
the arachnoid at different angles, prodocing a vahlvular
mechanism that prevents a greater C5F flow to the epi
dural space. In a study by Mosaffa and colleagues (15}, no
significant association between the angle of approach
and the incidence of PDPH was found. Imbelloni et al.
also did not find any significant association between the
needle"s angle of approach and the incidence of FINH in
a study with Quincke needles and a cutting bewvel, cali-
ber 25 [ and 7 G (median 4.2% vs. paramedian 07%, P=
0.071, Fisher's exact test) (}6). In our sample of patients,
the paramedian approach resulted in a lower incidence
of POPH, althowgh this incidence was not statistically dif
ferent than the incidence the median approach (5.5 ws.
B.6X; P= 0.7},

In conclusion, one of the reasons that not all individu-
als who undergo dura materfarachnoid puncture de-
velop postdural puncture headache is that dura mater
can attenuate or even prevent C5F loss after a puncture
through a dynamic phenomenon of orifice occlusion,
even when fresh cadaver specimens of dura mater are
tested fn witro. This characteristic varies among individu-
als and perhaps also bebween different parts of the dura
mater of the same individual.
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6.5 ARTIGO 5

Meu paciente tem historia de cefaleia po6s-puncdo-dural. Como evitar um novo

episodio?*

Resumo: Amorim JA, Valenca MM - Meu paciente tem histdria de cefaleia pds-puncao

dural. Como evitar um novo episédio?

Justificativa e Objetivos: A cefaleia po6s-puncdo dural (CPPD) é uma complicacdo
relacionada a técnica anestésica. Geralmente os individuos com historia prévia de CPPD néo
esquecem do sofrimento gerado pela cefaleia postural e provavelmente diante da indicacao de
uma nova puncao questionardo o anestesiologista sobre o risco de sofrerem um novo episédio
de CPPD. O objetivo deste artigo foi apresentar estratégias que possam auxiliar o
anestesiologista para diminuir a chance da ocorréncia de um novo episodio de CPPD.
Contetdo: Em estudo prospectivo com 258 pacientes submetidos a raquianestesia com
agulhas Quincke 25G e 27G o risco de um novo episodio de CPPD foi 2,7 vezes maior nos
individuos com historia prévia de CPPD [8/42 (19%) vs. sem histéria prévia 15/216 (6,9%); p
= 0,01]. A prevaléncia foi estatisticamente significativa nas mulheres (24,2% vs. 10,6%; p =
0,045); nos pacientes com histdria de cefaleia frequente (33,3% vs. 7,9%; p = 0,033); com a
agulha 25G vs. 27G (26,7% vs. 8,2%; p = 0,031); na abordagem mediana vs. paramediana
(24,2% vs. 4,6%; p = 0,008); e apobs cirurgias ginecoldgicas (38,5% vs. 10,6%; p = 0,019). O
intervalo entre os episddios variou de 2 a 21 anos.

Conclus6es: Nesses individuos é recomendada a anestesia peridural guiada pela radioscopia
ou ultrassonografia, especialmente naqueles com preditores de dificuldades técnicas. Porém,
se uma raquianestesia tem que ser realizada devemos utilizar uma agulha 27G ou mais fina e
inseri-la via paramediana. Ndo ha evidéncias que justifiquem a administracdo da cafeina,
agonistas serotoninérgicos, gabapentina e corticosteroides na prevencao da CPPD.
Unitermos: CEFALEIA POS-PUNCAO DURAL: fatores de risco, fisiopatologia;
ANESTESIA: espinal, peridural, blogueio combinado raqui-peridural.

* Artigo formatado conforme normas da Revista Brasileira de Anestesiologia (Anexo C)
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Introducéo

Desde a primeira descricdo da anestesia espinal por August Bier, em 1898, a cefaleia pos-
puncdo dural (CPPD) € uma complicacdo reconhecida e ainda muito presente na pratica
anestésica nos dias atuais®. A caracteristica tipica da CPPD é o carater postural da dor?, que é
desagradavel e incapacitante e deixa o individuo confinado ao leito, adiando muitas vezes a
alta hospitalar’. O aparecimento da cefaleia, com caracteristicas nunca antes percebidas e no
periodo pos-operatorio imediato, quando o individuo estd passando por um maior estresse
fisico/psicoldgico, gera medo tanto no paciente quanto nos familiares, deixando alguns
aterrorizados com o receio de que alguma complicacdo neuroldgica grave (e.g. acidente

vascular cerebral, meningite) ocorreu.

Porém, mesmo com o risco de se desenvolver uma CPPD, os beneficios da anestesia espinal
sdo muitos, considerando as diferentes faixas etérias, as variadas intervencdes cirdrgicas e as
condicdes clinicas do paciente®”’. Entretanto, por ser a CPPD incapacitante e, em parte, uma
complicacao relacionada a técnica anestésica escolhida, o seu aparecimento no pds-anestésico
imediato faz o anestesiologista questionar se de fato poderia ter usado de estratégias
preventivas e assim evitado tal complicacdo. Esse sentimento de “culpa”, muitas vezes
associado ao questionamento do paciente, e seus parentes, se haveria uma possibilidade de se
ter evitado a CPPD, nos motivaram a discutir estratégias que possam auxiliar o

anestesiologista a evitar a ocorréncia de um novo episodio de CPPD.
Vantagens da anestesia no neuroeixo

Na populacdo obstétrica a anestesia no neuroeixo ¢ o “padrao ouro” para a o alivio da dor no
parto normal ou cirirgico®. Uma das vantagens é uma aparente baixa mortalidade. Hawkins e
colaboradores® mostraram que a mortalidade materna em cesarianas sob anestesia geral é de
32 casos por 1 milhdo, comparada com 2 por 1 milhdo quando realizada com a anestesia
regional apesar que, um vies de selecdo das pacientes pode ter influenciado esses nimeros,
qguando o anestesiologista escolhe a opcao anestésica de acordo com as condicdes clinicas das
pacientes. As principais razdes para esse alto indice de mortalidade foram dificuldade para
intubacdo endotraqueal, hipoxemia e broncoaspiracdo do contetdo géastrico. No neonato 0s
melhores indices de Apgar e uma menor necessidade de assisténcia ventilatéria foram

observados naqueles em que as parturientes foram submetidas & anestesia no neuroeixo®.
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No Brasil, mais de 2 milhes de partos séo realizados anualmente'®, enquanto nos Estados
Unidos esse nimero é superior a 4 milhdes™:. O percentual de cesarianas no Brasil é de
aproximadamente 50%, um dos maiores indices do mundo. Entre as técnicas anestésicas
aplicadas para a realizagdo de uma cesariana, a peridural apresenta algumas vantagens, tais
como: (1) a possibilidade de complementacdo da anestesia/analgesia; (2) o bloqueio simpético
instala-se lentamente; e (3) ndo é esperado o aparecimento de CPPD'. Contudo, com a
modernizacdo das agulhas de puncdo, atualmente a raquianestesia e o bloqueio combinado
raqui-peridural ganharam popularidade®'*. Os principais fatores relacionados a escolha pela
raquianestesia, na populagdo obstétrica, sdo: (1) a simplicidade da técnica, (2) a réapida
instalacdo da anestesia, (3) a excelente qualidade dos bloqueios sensitivo e motor e (4) o
baixo custo. No Quadro 1 alguns aspectos técnicos e o risco de complicaces s&o
comparados entre trés técnicas de anestesia no neuroeixo: raquianestesia, anestesia peridural e

0 blogueio combinado raqui-peridural.

Neste contexto, sendo a punc¢do da coluna espinal frequentemente realizada com finalidades
anestésica, diagndstica e terapéutica, os profissionais que a realizam deverdo conhecer alguns
detalhes técnicos e terapéuticos no sentido de reduzir o risco da ocorréncia de um novo
episédio de CPPD***®. O objetivo desse artigo foi elaborar um algoritmo que podera auxiliar
0 anestesiologista a reduzir o risco de um novo episédio de CPPD, nos individuos com uma

historia prévia de CPPD.

Quadro 1. Comparacdo entre as vantagens e desvantagens das técnicas de anestesia no neuroeixo.
Bloqueio Combinado

Raquianestesia Peridural (Raqui-peridural)
Facilidade técnica Sim Néo Néo
Tempo de laténcia Curto Longo Curto
Sucesso do bloqueio Alto Risco de falhas Alto
Previsibilidade extensdo/duracao do
blogueio Sim* Sim* Sim
Risco de reagdo toxica ao anestésico local ~ N&o Sim Sim
Cirurgia de urgéncia Sim Né&o Né&o
Hipotensao arterial Inicio rapido Inicio lento Depende da dose de AL
Custo Baixo Moderado Alto
Risco de hematoma espinal 1:220.000 1:150.000 Desconhecido
Incidéncia de CPDD Depende da agulha  0F 0,44-1,7% *

* Nas técnicas continuas.

AL = anestésico local.

776-85% de CPPD pds-puncéo inadvertida da dura-méater, com agulha de Tuohy 18G e 16G, em parturientes %°. No bloqueio combinado,
pos-puncéo inadvertida da dura-méter, a incidéncia é aproximadamente 38%".
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Qual é o risco de um novo episddio de CPPD?

Apesar da importancia do assunto a literatura é escassa em estudos que investigaram se
haveria maior risco de um novo episodio de CPPD naqueles individuos com histéria prévia de
CPPD. Atualmente no Brasil, as agulhas mais comumente utilizadas sdo ainda as de calibre
25G e 27G bisel cortante, apesar do conhecimento da menor incidéncia de CPPD
(aproximadamente 1%) com as agulhas 27G ponta de lapis e 29G bisel cortante'’*®. Porém,
embora menos incidente, a CPPD ainda é uma complicacdo que ocorre de forma imprevisivel.
Os individuos na faixa de idade inferior a 50 anos'®, do género feminino®, gravidas®, e

aqueles que referem uma historia prévia de CPPD*?

parecem ser mais susceptiveis de
desenvolver CPPD. Geralmente, aqueles com histéria prévia de CPPD ndo esquecem do
sofrimento e do estresse emocional gerados pela cefaleia de inicio subito precipitada pela
modificacdo do decubito. Esses pacientes muito provavelmente diante da indicacdo de uma
nova puncdo da dura-mater questionardo o anestesiologista sobre o risco de sofrerem um novo
episddio de CPPD, aumentando a responsabilidade do profissional em responder
adequadamente cada uma das questbes com argumentos prés e contras sobre o procedimento

anestésico que planeja realizar.

Amorim e Valenca? estudaram prospectivamente 258 pacientes (146 mulheres e 112 homens)
com histdria de puncdo dural anterior para raquianestesia. Esses pacientes foram divididos em
dois grupos: com historia prévia de CPPD (n = 42) e sem historia prévia de CPPD (n = 216).
Todos foram submetidos a nova puncédo dural, para raquianestesia com agulha tipo Quincke,
calibre 25G ou 27G, para cirurgias eletivas do tipo ginecoldgica, ortopédica, geral, uroldgica e
vascular. A incidéncia de CPPD foi 2,7 vezes maior no grupo com histéria prévia positiva
[8/42 (19%) vs. 15/216 (6,9%); p = 0,012]. Na analise desses 258 pacientes submetidos a
duas raquianestesias consecutivas a maior prevaléncia de um novo episédio de CPPD ocorreu
nas mulheres (24,2% vs. 10,6%; p = 0,045); nos individuos com historia de cefaleia frequente
(pelo menos 2 crises mensal) (33,3% vs. 7,9%; p = 0,033); nas pungdes com a agulha 25G vs.
27G (26,7% vs. 8,2%; p = 0,031); na abordagem mediana (24,2% vs. paramediana 4,6%; p =
0,008); e apos cirurgias ginecoldgicas (38,5% vs. 10,6%; p = 0,019); como mostrado na
Tabela 1.
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Tabela 1. Prevaléncia de CPPD ap6s a segunda raquianestesia nos individuos sem e com historia prévia de CPPD.

Sem histéria de CPPD na Com histéria de CPPD na
primeira raguianestesia primeira raguianestesia
n % n % P

Género
Feminino 12/113 10,6% 8/33 24.2% 0,045*
Masculino 3/103 2,9% 0/9 0,0%
Historia de cefaleia
frequente
Sim 3/38 7,9% 5/15 33,3% 0,033"
Néo 12/178 6,7% 3/27 11,1%
Calibre da agulha
25G 8/98 8,2% 4/15 26,7% 0,031*
27G 7/118 5,9% 4/27 14,8%
Insercdo da agulha
Mediana 5/65 7,7% 71129 24,10% 0,008*
Paramediana 10/151 6,6% 1/13 7,70%
Cirurgias
Ginecolégicas 2/27 7.4% 5/13 38,5% 0,019
Outras 13/189 6,9% 3/29 10,3%
Todos 15/216 6,9% 8/42 19,0% 0,012*

*Teste do qui-quadrado; "Teste exato de Fisher.

Também, Lybercker e colaboradores®, em estudo prospectivo de 1.021 anestesias espinais,
mostraram que 117 pacientes tinham se submetido a anestesia espinal anteriormente e trés
deles tinham histéria prévia de CPPD. Esses pacientes (n=3) foram submetidos a uma
segunda puncdo dural e dois (66%) deles desenvolveram um novo episédio de CPPD,
enquanto dos 114 que ndo apresentavam historia prévia de CPPD, apenas trés (2,8%)
desenvolveram CPPD. Kuczkowski e Benumof publicaram outros dois casos: um paciente de
72 anos, que sofreu um novo episédio de CPPD 50 anos ap0s uma nova puncdo para
raquianestesia®’; e outro caso em que uma paciente desenvolveu dois episodios
consecutivamente, com intervalo de nove anos®. Owen e colaboradores também relataram um
caso de uma paciente com dois episédios de CPPD, em um intervalo de 12 anos®®. Além
desses, recentemente nds acompanhamos uma mulher de 70 anos de idade que sofreu dois
episddios consecutivos de CPPD, no intervalo de 6 meses. A segunda puncgdo para
raquianestesia foi realizada por um anestesilogista experiente em anestesia regional, com
agulha Quincke 27G, insercédo pela via paramediana, com o bisel paralelo ao eixo da coluna
espinal, sem dificuldades técnicas. Todavia, mesmo tentando minimizar a chance de um novo

episédio de CPPD, houve recorréncia.
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No Quadro 2 mostramos a frequéncia de um novo de CPPD em um grupo de mulheres com
historia prévia de CPPD (n = 33), que foram submetidas a raquianestesia em duas ocasides
consecutivas. Quando combinamos o género feminino com historia de cefaleia, um novo
episédio de CPPD ocorreu em 39% das pacientes. 39% das mulheres que realizaram cirurgia
ginecoldgica também apresentaram recorréncia da CPPD. Quanto ao calibre da agulha a
frequéncia foi 40% e 17%, respectivamente, com G25 e G27. Mulheres com histéria de
cefaleia frequente (mais de 2 crises por més) apresentaram mais CPPD (39% vs. 15%).
Nenhuma das mulheres que negaram cefaleia frequente e que foram puncionadas com agulha
27G, inserida via paramediana apresentou CPPD, sugerindo que se uma raquianestesia tem
que ser realizada devemos utilizar uma agulha de calibre igual ou mais fino do que 27G, via

paramediana.

Quadro 2. Frequéncia de um novo episodio de cefaleia pos-pun¢do dural em mulheres com histdria prévia de

cefaleia pos-punc¢do dural submetidas a duas raquianestesias consecutivas (n = 33).

Historia cefaleia | Calibre da agulha Insercéo Cir. ginecolégica n %
Sim 5/13 39%
Nao 3/20 15%

25 4/10 40%
27 4/23 17%
mediana 7122 32%
paramediana 1/11 9%
Sim 5/13 39%
Nao 3/20 15%
N&o 25 3/6 50%
N&o 27 4/18 22%
Nao 27 paramediana 0/6 0%
Sim 25 1/3 33%
Sim mediana Sim 1/2 50%
Sim mediana 4/6 67%
Sim 25 mediana 1/1 100%
Sim 25 Sim 171 100%
Sim Sim 2/3 67%
Sim N&o 3/9 33%
Né&o Né&o 0/12 0%
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Por que nem todos, mas apenas alguns individuos, apresentam CPPD?

A condicdo sine qua non para o aparecimento de cefaleia postural é a diminui¢do do volume
de liquido cefalorraquidiano (LCR) no espaco subaracnoideo®. Alguns estudos avaliaram a
relacdo entre o volume de LCR perdido, as alteragdes na pressdao do LCR e a presenca de
cefaleia apds uma puncdo da dura-mater. Surpreendentemente foi observado que alguns
individuos ndo desenvolveram CPPD, apesar de apresentarem significativa perda de LCR e
hipotensdo liquérica. Em contrapartida, outros sujeitos desenvolveram CPPD com pequeno
volume de extravasamento de LCR*"®. Neste contexto, é provavel que outros fatores estdo
envolvidos na fisiopatogénese da dor de cabeca na CPPD, como dilatacdo vascular venosa
intracraniana que ocorre como resposta compensatoria a hipovolemia do LCR, segundo a
teoria de Monroe-Kellie®®., Também a substancia P, neurotransmissor envolvido na
transmissao da dor e modulacdo de respostas inflamatdrias associada a um up-regulation dos
receptores da neurocinina 1 (NK1R), parece participar no mecanismo algico na CPPD.
Estudos mostraram que individuos com baixos niveis de substancia P no LCR apresentaram

um risco trés vezes maior de desenvolver CPPD%%3!,

Recentemente, nos realizamos estudo utilizando dura-mater da regido lombar de cadaver
removida poucas horas no pos-morte, afixada em uma coluna de acrilico contendo solucédo de
NaCl 0,9%, simulando o eixo vertebral e sua coluna de LCR. Apo6s a perfuracdo de
fragmentos de dura-mater o extravasamento de liquido foi maior quando fragmentos de dura-
mater de mulheres eram usados. Outro achado interessante foi que nos primeiros 10 minutos a
perda de liquido foi muito variavel entre os fragmentos de dura-mater testados (n=17) e
puncionados com agulha Quincke 27 G [3,7 £ 5,0 mL/10 min, mediana 2,2 mL/10 min;
minimo 0 mL/10 min, méximo 18 mL/10 min], e também quando foram testados fragmentos
diferentes do mesmo doador (por exemplo 0 mL/10min, 2,5 mL/10min, 6,2 mL/10min e 14
mL/10min de perda de liquido de cada um de 4 fragmentos distintos, de um mesmo cadaver,
que tinha 52 anos e era do género feminino). Outro ponto notavel foi a observagdo que
durante o procedimento experimental de 60 minutos a perda de liquido diminuiu com o passar
do tempo. Tambem em 5 de 17 fragmentos ndo houve perda de liquido depois da perfuracédo
e remoc&o da agulha. Isso sugere que a dura-mater possui a caracteristica mecéanica/elastica de
suportar a perfuracdo com agulhas de pequeno calibre sem haver perda do contetdo liquido.

Mecanismos de auto-reparo também parecem participar no caso de haver pequenas rupturas


http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=dor&lang=3
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de sua integridade, caracteristica essa que persistiria mesmo ap6s remocdo do tecido para
estudos ex vivo, fendmeno esse que é variavel entre diferentes individuos. 1sso pode explicar
porque uns individuos apresentam hipotensao liquérica e outros ndo, apds uma punc¢ao com as

mesmas condicdes técnicas™.

Em outro estudo® no qual foi avaliado o volume perdido de LCR também em modelo
experimental com dura-mater de cadaver, os autores observaram variacdes na espessura da
dura-mater em um mesmo espécime e também entre individuos. O extravasamento de LCR
foi 50% maior quando a dura-méter era mais translucida (i.e. espessura delgada), quando
1%,

comparada com aquelas de aparéncia norma Essas novas evidéncias representaram um

avanco nas teorias que envolvem a fisiopatologia da CPPD e justificam a maior

susceptibilidade das mulheres sofrerem episodios repetitivos de CPPD3**2,

Anestesia em paciente com histéria de CPPD. Como evitar um novo episodio?

As evidéncias sobre a variabilidade individual da propriedade mecanica/eléastica de auto-
reparo®” e espessura da dura-mater®® sugerem que a conduta ideal para prevenir um novo
episddio de CPPD seria ocluir o orificio de perfuracdo imediatamente ap6s a pungéo. O
método de oclusdo que apresenta o maior indice de eficacia no tratamento da CPPD é a
injecdo de sangue no espaco peridural. Porém, a aplicacdo desse método na prevencdo da
CPPD pés-puncdo inadvertida da dura-méter ndo mostrou beneficio®. Ademais, o tampéo
sanguineo ndo é um procedimento isento de riscos, sdo descritas complicacdes neurologicas
transitorias e, em raras ocasides, sequelas neurolégicas permanentes®. Neste contexto, a
anestesia geral seria a técnica de escolha nos individuos com historia prévia de CPPD. Porém,
os beneficios da anestesia no neuroeixo provavelmente levardo o anestesiologista a discutir
com a paciente os riscos e beneficios de cada técnica em particular (Quadro 1), especialmente
na populacdo obstétrica™'?. Dessa maneira, na decisdo pela anestesia no neuroeixo a opgo

recomendada devera ser pela anestesia peridural.

Na puncéo do espaco peridural a complicacdo mais temida é a perfuragdo inadvertida da dura-
méter (0,4-6% dos casos)*®. Em parturientes, essa complicacdo causa uma alta incidéncia de
CPPD (76% a 85% dos casos)®®. Alguns relatam a possibilidade de reduzir essa elevada
incidéncia de CPPD quando imediatamente ap6s a perfuracdo inadvertida da dura-
mater/aracnoide um cateter € introduzido no espagco subaracnoideo, seguido de injecdes

subsequientes de 3-5 ml de solucdo salina durante 12 a 24 horas®’. Em estudo com sete
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parturientes nas quais o cateter permaneceu no espaco subaracnoideo, apenas uma paciente
desenvolveu CPPD. E provavel que a permanéncia do cateter minimize a perda de LCR e

estimule uma reacéo inflamatéria local que abrevia o fechamento do orificio de perfuragdo™.

Para a identificacdo do espa¢o peridural, tanto o ar como o liquido pode ser utilizado. Na
literatura h& poucos estudos comparando a seguranca de ambas as técnicas. Metanalise que
avaliou a hipdtese gque o teste de perda da resisténcia com liquido diminui o risco de puncao
inadvertida da dura-mater (5 estudos, 4 de pacientes obstétricas, n = 4.422) ndo conseguiu
mostrar superioridade do teste com liquido nas parturientes®. Atualmente tem sido
amplamente divulgado os beneficios técnicos obtidos na anestesia neuroaxial guiada pela
radioscopia e ultrasonografia. Esses métodos de imagem estdo cada vez mais presentes na
pratica clinica do anestesiologista especialista em anestesia regional e controle da dor. Na
puncdo do espago peridural guiada pelo ultrasom é possivel identificar os espagos
intervertebrais, o ligamento amarelo e a dura-maéter, possibilitando otimizar a puncdo e
diminuir o risco da punc¢éo inadvertida do espaco subaracnoideo. Ademais, nos pacientes que
apresentam sinais clinicos preditores de uma maior dificuldade técnica os beneficios da
puncdo guiada pelo ultrasom sdo indiscutiveis®’. Chin e colaboradores*'estudaram 120
pacientes, submetidos a anestesia espinal, com o0s seguintes fatores que indicariam
dificuldades técnicas na puncdo: (1) indice de massa corporal >35 kg/mz?; (2) dificuldade na
palpacdo do processo espinhoso; (3) escoliose moderada ou importante; e (4) cirurgia prévia
na coluna lombar. O objetivo desses autores foi avaliar se o ultrasom era capaz de reduzir as
dificuldades técnicas e otimizar a puncdo. Os pacientes foram randomizados em dois grupos:
i) para receber a anestesia espinal pelo método convencional; ou ii) com o auxilio do
ultrasom. A taxa de sucesso na primeira tentativa de puncéo foi duas vezes maior no grupo
do ultrasom (65% vs. 32%; p <0.001). O numero de tentativas para uma puncao apropriada foi
menor no grupo que utilizou o ultrasom (1-10 vs. técnica convencional 5-21; p = 0,003).
Embora no grupo do ultrasom, o tempo necessario para a localizacdo das estruturas
anatdmicas tenha sido superior a técnica convencional (6,7 + 3,1 min vs. 0,6 £ 0,5 min; p
<0,001), isto foi compensado parcialmente pelo menor tempo necessario para a realizacdo da

anestesia com o auxilio do ultrasom (5,0 = 4,9 min vs. 7,3 £ 7,6 min; p = 0,038).

E possivel que mesmo com a possibilidade de otimizac&o da puncéo peridural, seja aventada a
indicacdo de uma raquianestesia ou do blogueio combinado raqui-peridural diante de algumas

situacOes clinicas, como por exemplo; sofrimento fetal, periodo expulsivo do trabalho de
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parto, cardiopatias, pneumopatias graves, insuficiéncia renal cronica e anestesia em idosos,
pelos beneficios que essas técnicas podem proporcionar para cada uma dessas situagdes em
particular’. Neste estudo, a raquianestesia, em paciente sem histéria de cefaleia frequente (2
crises por més), realizada com agulha tipo Quincke 27G, inserida via paramediana foi capaz
de abolir o risco de um novo episodio de CPPD em 6 mulheres com histdria prévia de CPPD
(Quadro 2).

Estudo com modelo de dura-méater humana, mostrou uma menor perda de LCR (0,3 £ 0,4
mL/min) quando a agulha foi inserida em angulo de 30° (abordagem paramediana), enquanto
com a inser¢do em angulo de 90° (abordagem mediana) a perda de LCR foi maior (3,3 = 1,6
ml/min)*. E provavel que na penetracdo paramediana a perda liquérica seja desprezivel, por
perfurar a dura-mater e a aracnoide em angulos diferentes, produzindo um mecanismo
valvular que impediria uma maior vazdo de liquor para o espaco peridural. Em relacdo a
direcdo do bisel, metanalise com agulhas de bisel cortante (Quincke e Tuohy) monstrou que a
insercdo do bisel orientado paralelamente ao eixo da dura-mater diminui significativamente a
incidéncia de CPPD, comparada a insercdo perpendicular [10.9% vs. 25.8%, odds ratio 0,29
(95% IC 0,17-0,50)]**.

Esses pacientes deverdo ser acompanhados até o quinto dia apds a pungdo. A adocdo de
repouso prolongado no leito e hiperidratacdo ndo mostraram beneficios na prevencdo da
CPPD*. A administracdo de substancias como cafeina, agonistas serotoninérgicos,
metilxantinas, gabapentina e corticosterdides na prevencdo de CPPPD permanece como
matéria de discussdo devido & escassez de ensaios clinicos randomizados®. A prescricéo da
cafeina e dos agonistas serotoninérgicos seria justificada pela atividade vasoconstrictora
dessas substancias sobre 0s vasos intracranianos, para conter a vasodilatacdo presente na

hipotenséo liquérica®*’.

Porém, metanalise que avaliou a acdo da cafeina na prevencdo da
CPPD ndo encontrou beneficios. Ademais, a cafeina ndo é isenta de efeitos adversos. Na dose
de 300 mg/dia, via oral, pode provocar insbnia, toxicidade do sistema nervoso central e
fibrilacdo atrial*®. Resultado promissor foi observado em estudo ndo randomizado com a
flovatriptana, na dose de 2,5 mg/dia, via oral, durante 5 dias, em 50 pacientes p6s-pun¢éo
inadvertida da dura-mater*’. Entre os 50 pacientes, apenas sete (14%) apresentaram CPPD, de
moderada intensidade, sem sintomas acompanhantes. Em um subgrupo de seis pacientes que
ja haviam se submetido & puncdo da dura-méter e quatro deles relataram historia prévia de

CPDD, apenas um deles desenvolveu um novo episédio de CPPD*. Novos estudos
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envolvendo um nimero maior de pacientes é necessario para que seja possivel confirmar o

beneficio da flovatriptana na prevencdo da CPPD.

Lembrar que a CPPD faz parte de um mecanismo de “alarme” algico que sinaliza ao
individuo que ele esta em risco de surgirem complicacdes clinicas. Hipovolemia liquérica
como causa de CPPD €é em algumas ocasides causa de complica¢cdes importantes, como o

aparecimento de hematoma subdural“®

. Manter o paciente deitado durante o evento da CPPD
diminui a passagem do LCR da cavidade intracraniana em direcdo ao espago subaracnoideo
espinal, que ocorreria ajudado pela for¢a gravitacional quando o individuo senta ou assume a
posicdo ereta. Na hipovolemia liquorica, o paciente ao se levantar faz com que o pouco
volume de LCR, ainda presente na cavidade subaracnoidea intracraniana, desce para 0 saco
dural espinal. Com isso, ha dilatagdo venosa intracraniana na tentativa do sangue ocupar 0
espaco deixado pela saida do LCR, ja que a cavidade intracraniana tem um volume constante
(i.e. 1.200-1.500 ml; divididos entre o parénquima encefélico, LCR e sangue). O volume do
encéfalo é praticamente constante, porém existe uma relacdo inversa entre o volume
intracraniano de LCR e o volume intracraniano de sangue, dependendo do ciclo cardiaco,

ritmo respiratério e pressdes intra-abdominal e intratoracica®®.

Essa vasodilatacdo
intracraniana parece ocorrer passivamente por um gradiente de pressdo, com pressoes
negativas dentro das veias e seios quando o individuo adquire a posicdo ereta. Desta forma,
veias tdrgidas podem romper durante manobras de Valsalva ou movimentos subitos.
Provavelmente esse é a explicacdo da formacéo de hematoma subdural. O risco é ainda maior
se 0 paciente recebe medicacdo anticoagulante no pés-operatério imediato para profilaxia de
trombose venosa profunda®®. Ademais, na situagdo quando ndo ha LCR o encéfalo fica
desprotejido e sujeito a traumas, ja que o peso relativo de encéfalo quando imerso no LCR é
de aproximadamente 50 g. Além disso, na auséncia do LCR haveria maior deslocamento do
encéfalo no movimento da cabeca e veias emissarias entre o cranio e a superficie encefélica
poderiam ser mais susceptiveis a ruptura. De tal modo que o melhor tratamento da CPPD ¢é
oclusdo do orificio dural e reposicdo da volemia do LCR subaranoideo. O tratamento da dor
para permitir a deambulacdo do individuo ainda com hipotenséo liquérica aumentaria o risco

de desenvolver complicages intracranianas como o hematoma subdural.

Concluindo, o anestesiologista ndo deve negligenciar o risco de um novo episddio de CPPD
no individuo com histéria prévia positiva. Na indicagdo de uma técnica anestésica no

neuroeixo é recomendada a escolha pela anestesia peridural. Diante de situacdes clinicas onde
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0 risco versus o beneficio sejam a favor de uma raquianestesia ou do blogueio combinado
raqui-peridural, a adocéo de alguns cuidados, relacionados a técnica de puncéo, serd capaz de

otimizar o desempenho da anestesia e reduzir o risco de um novo episédio de CPDD.
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Capitulo 22

Cefaleia P6s-raquianestesia

Jane Auxiliadora Amorim

Marcelo Moraes Valenca

Introducéo

A raquianestesia € uma técnica utilizada rotineiramente na pratica anestésica por
promover excelente anestesia e analgesia pds-operatéria, porém ndo € insenta de
complicagdes. Ap6s uma puncdo da dura-mater/aracnoide, a cefaleia € a complicacdo mais
frequentemente observada'™. Do ponto de vista histérico vale a pena citar que a primeira
puncao da dura-mater intencional, para a realizacdo de uma raquianestesia foi realizada no dia
16 de agosto de 1898 por Augustus Karl Gustav Bier, cirurgido nascido em Helsen na
Alemanha. Oito dias ap06s, feliz com o sucesso da técnica e curioso para compreender a
anestesia obtida com a injecdo de cocaina, Bier decidiu realizar em si mesmo o procedimento
anestésico. Quem realizou a puncdo foi seu assistente - Dr Hildebrandt - porém nao foi
possivel conectar a seringa a agulha, havendo perda de razodvel volume de liquido
cefalorraquidiano (LCR). Isto provocou em Bier uma cefaleia postural e incapacitante, que
persistiu durante uma semana. Logo depois, descreveu os sintomas e sinais da cefaleia pos-
puncdo dural (CPPD) em 24 de agosto de 1898. Naquela época, a descoberta dessa nova
técnica anestésica representou um grande avanco na Medicina, no entanto a incidéncia de
CPPD era muito elevada, aproximadamente 70% dos pacientes apresentavam cefaleia apds a
realizacio de uma raquianestesia”.

Em meados do século XX, com o intuito de minimizar tal complicacdo, surgiram
agulhas finas e com o bisel ponta de lapis, que reduziram significativamente a incidéncia de
CPPD®. No entanto, apesar do uso dessas novas agulhas, a CPPD ainda permanece nos dias
atuais, embora em menor incidéncia, como uma desagradavel e incapacitante complicagdo’.
Nos Estados Unidos da América a CPPD ja foi citada como a terceira causa mais comum de
litigio em tribunais, e os ganhos de causa responderam por 56% dos casos, sendo superados
apenas pelos referentes ao 6bito materno e & lesdo cerebral irreversivel do recém-nato®. Neste
contexto, é imprescindivel que os anestesiologistas estejam familiarizados com todos os

aspectos relacionados a CPPD.
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Fisiopatologia

A presenca de cefaleia postural ap6s uma puncao da dura-mater é um sinal de alerta,
alarmando a presenca de um perigo potencial, ou seja a diminuicdo do volume subaracnoideo
de LCR e reducdo de parte do mecanismo de protecdo das estruturas cerebrais.
Aproximadamente 400 a 500 mL de LCR s&o normalmente produzidos diariamente. A
capacidade do espaco ventricular/subaracnoideo é em torno de 120 mL, sendo esse volume
renovado 3 a 4 vezes, no periodo de 24 horas. Uma das principais funcdes do LCR ¢ a
protecdo mecanica do cérebro e da medula espinal de injarias e mudancas agudas na pressao
venosa. O peso relativo do encéfalo reduz de 1.500 g para 50 g quando imerso no LCR.
Portanto, para a manutencao da integridade do sistema nervoso central, é imprescindivel uma
relacdo constante entre o volume e a pressdo do LCR*™.

A pressdao do LCR na regido lombar varia de 5-15 cm H,O no decubito dorsal e
aumenta para aproximadamente 40 cm H,O na posicgéo ereta. Na CPPD a dor aparece quando
0 paciente eleva o segmento cefalico em relacdo ao térax (i.e. posi¢cdo sentada ou ereta)
porque, numa situacdo de baixo volume, o LCR migra, pela acdo da gravidade, para o espacgo
subaracnoideo vertebral, aumentando a pressdo transdural (intra maior do que a extradural), o
que facilitaria o extravasamento do LCR pelo orificio de perfuracdo. Como conseqiiéncia,
estruturas intracranianas sensiveis a dor sdo tracionadas, tais como, meninges, vasos e nervos
cranianos, que parecem ser responsaveis, pelo menos em parte, pelo componente doloroso na
CPPD. Dependendo particularmente das estruturas intracranianas estimuladas, a dor pode ser
referida na regido frontal (transmissdo via fibras sensitivas do nervo trigémeo — V nervo
craniano), occipital (nervos glossofaringeo e vago — I1X e X), pescoco e ombros (primeiros

nervos cervicais C; C, e Cs) e, em alguns, a cefaleia é difusa”'°

. A ressonancia magnética do
cranio nos pacientes com CPPD pode mostrar a descida das estruturas encefalicas (e.g.
amigdalas cerebelares) em direcdo ao forame magno (semelhante a malformacao de Chiari),
diminuicdo do volume ventricular, achatamento do quiasma éptico, preenchimento da fossa
posterior, enturgencimento de seios venosos, realce dural apds o uso de contraste e reducao no
diametro das cisternas pré-pontina e periquiasmatica*’.

Outro mecanismo que pode explicar o aparecimento de CPPD ¢ a dilatagdo vascular
venosa intracraniana, que ocorre em resposta a queda da pressdo intracraniana. Lembrando a
teoria de Monro-Kellie, a soma do volume do contetido intracraniano (que é constante) é igual
a soma do volume do parénquima encefalico (que é inelastico) + o volume do LCR + o
volume sangiiineo intracraniano. O decréscimo no volume de um desses componentes deve

causar 0 aumento em volume de um ou dois dos outros restantes, para assim manter o volume



4d

@

o) 91

g

o

Amorim JA Cefaleia p6s-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagnostico

do contetdo intracraniano constante. Em alguns pacientes com CPPD submetidos a
ressonancia magnética de crénio, a injecdo de gadolineo demonstrou um realce difuso
paquimeningeo, que é atribuido a vasodilatacdo do sistema venoso, em resposta a perda de
LCR e hipotensdo intracraniana'’. Essa hipétese talvez explicasse o alivio da cefaleia

promovido pela cafeina'**® 1415

e triptanos™™ ™, em alguns pacientes, possivelmente pelos seus
efeitos vasoconstrictores atenuantes da distenséo vascular.

Neste contexto, alguns estudos avaliaram a relacéo entre o volume de LCR perdido, as
alteracBes na presséo liquérica e a presenca de cefaleia apés uma puncéo lombar'®®*’. Esses
estudos mostraram que alguns individuos ndo desenvolveram CPPD, apesar de apresentarem
significativa perda de LCR e hipotensdo liquérica. Em contrapartida, outros sujeitos
desenvolveram CPPD com pequeno volume de extravamento de LCR. Esses resultados
sugerem a hipotese de que caracteristicas individuais também participam na fisiopatogénese
da CPPD. Alguns autores tentam explicar o aparecimento de CPPD por uma maior
sensibilidade a substancia P, com up-regulation dos receptores da neurocinina 1. Assim,
estudos mostraram que os individuos com baixos niveis de substancia P no LCR apresentam
um risco trés vezes maior de desenvolverem CPPD®*°,

Finalmente, a perda de LCR parece ser influenciada pela espessura, ou outra
caracteristica associada a biomecénica da dura-mater, que pode interferir na perda do LCR
apos puncdo da mesma. Angle e colaboradores avaliaram o volume perdido de LCR em um
modelo experimental com dura-mater de cadaveres. Esses autores observaram variacdes na
espessura da dura-mater em um mesmo espécime e também entre individuos, e o
extravasamento de LCR foi 50% maior quando a dura-méter era mais translicida (i.e.
espessura delgada) quando comparada com aquelas de aparéncia mais espessa®. Isso pode
explicar em parte a imprevisivel consequéncia de uma pun¢do da dura-mater/aracnoide,
porque para haver saida de LCR do espaco subaracnoideo tem que haver solucdo de
continuidade também da aracnoide. Muito provavelmente a perfuragdo da aracnoide participa
e seu posicionamento em relacdo ao orificio da dura-mater é de vital importancia no
extravasamento de LCR para o espacgo extradural. Desta forma, quando a perda de LCR é
superior a producdo diéria hd reducdo do volume intradural, causando desequilibrio nos
componentes responsaveis pela homeostase intracraniana e maior incidéncia de CPPD.

Estudo realizado utilizando dura-mater da regido lombar de cadaver, afixada em uma
coluna de acrilico contendo solugdo de NaCl 0,9% simulando o eixo vertebral e sua coluna de
LCR, mostrou que apos a perfuracdo da dura-mater a saida de liquido ¢ muito variavel,

mesmo utilizando calibres de agulha ndo muito diferentes (25G e 27G). Em alguns especimes
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0 gotejamento ocorreu por alguns minutos e parou espontaneamente, mesmo mantendo o
nivel de pressdo da coluna de liquido no orificio de perfuracdo em 40 cm H,O. Isso sugere
que a dura-mater possui a caracteristica mecanica/elastica de autoreparo, no caso de haver
pequenas rupturas de sua integridade, caracteristica essa que persistiria mesmo ap0s remocao
do tecido para estudos in vitro e € variavel entre diferentes individuos. Isso pode explicar
porque uns individuos apresentam hipotenséo liquérica e outros ndo, apos a realizacdo de uma

raquianestesia com as mesmas condi¢des técnicas.

Critérios diagnosticos

A caracteristica patognomonica da CPPD € o carater postural da cefaleia. Segundo os
novos critérios diagnésticos da International Headache Society?!, a dor piora ou surge dentro
de 15 minutos apds o individuo sentar-se ou ficar de pé, e melhora em tempo similar apds
deitar-se. E acompanhada de pelo menos um dos seguintes sintomas: rigidez de nuca,
zumbido, hipoacusia, fotofobia e nauseas. Aparece dentro de cinco dias apds a puncao, e
desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas apds a realizacdo de
tampdo sanguineo peridural.

Em revisdo de literatura, estudos mostraram que em aproximadamente 90% dos
pacientes a cefaleia apareceu até 72 horas pos-puncdo e em 60% em 48 horas. Raramente
surgiu entre o quinto e o 14° dias**?*. E mais comumente referida nas regides frontal e
occipital, geralmente irradiada para o pescoco e 0os ombros, podendo ser uni ou bilateral e
também ocorrer mudanca na localizacdo da dor. A regido temporal, o vértice e a nuca sdo
menos referidas®. O grau de intensidade da dor varia, quando é grave pode ser necessario o
internamento hospitalar®®. A dor pode piorar com a atividade fisica, movimentos da cabeca,
tosse, espirro e manobra de Valsalva®'.

Vandam e Dripps estudaram 10.098 pacientes submetidos a raquianestesia e
observaram que o0s termos mais comumente referidos para descrever a dor foram: aperto em
banda (faixa), peso na cabeca, cabeca vazia e vacuum?’. Amorim e colaboradores em estudo
com 640 pacientes relataram que alguns individuos descreveram uma sensacgdo de “como se
alguma coisa estivesse solta dentro da cabega”24. Sintomas vestibulares (tontura, nausea e
vOmito) e cocleares (tinnitus, zumbido, reducdo ou perda da audigdo) podem acompanhar a
cefaleia postural, no entanto ndo estdo presentes em todos os individuos com CPPD. Estudo
que avaliou a validade dos critérios diagndsticos da International Headache Society (2004,
ICHD-II) observou que 29% dos pacientes ndo apresentaram sintomas associados a cefaleia

postural®.
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Para explicar a sintomatologia vestibulo-coclear presente em alguns individuos
lembramos que o espaco perilinfatico do ouvido interno estd conectado com o0 espaco
subaracnoideo pelo aqueduto coclear. O tamanho do aqueduto da coclea varia muito entre 0s
individuos, e mesmo naqueles que tém um aqueduto grande o tecido aracnoideo pode obstrui-
lo completamente. Assim, a permeabilidade entre o espaco subaracnoideo e o ouvido interno
varia muito entre as pessoas e alteracbes da pressdo do LCR, circulante no espago
subaracnoideo, podem ser comunicadas para estruturas do ouvido interno em alguns
individuos, deste modo justificando sintomas vestibulo-cocleares nesses individuos®. Tragdo
e paralisia do IlI, IV e VI nervos cranianos podem causar disturbios oculares unilaterais ou
bilaterais, com aparecimento de diplopia?***. O nervo abducente é o mais frequentemente
acometido, por apresentar um trajeto intracraniano mais longo®.

O tempo médio de duracdo da CPPD é de cinco dias, aproximadamente 95% dos
pacientes recuperam-se espontaneamente em sete dias?*?*. Em situacBes raras, a duragdo
podera ser superior ao periodo estabelecido nos critérios diagndsticos, desde que os exames
de neuroimagem comprovem auséncia de lesdes intracranianas e o0 LCR mostre hipotensdo

2430 Na literatura ha varios relatos de

liqgudrica e auséncia de infeccdo ou hemorragia
pacientes que a CPPD persistiu durante meses, ocorrendo remissdo completa apos a realizacdo
de tampéo sanguineo peridural® 3. N6s acompanhamos uma paciente de 39 anos, saudavel,
submetida a raquianestesia com agulha Quincke 25G, que a CPPD durou 15 dias. A
ressonancia magnética do cranio nao mostrou lesdes expansivas intracranianas e, para a
remissdo da dor, realizou-se tamp&o sanguineo peridural por duas vezes consecutivas®*.

Na Tabela 1 estdo mostradas algumas causas de cefaleias, primarias e secundarias, que
devem ser distinguidas ou mesmo podem coexistir com a CPPD. O diagnostico diferencial é
especialmente importante nas parturientes porque mais de 50% delas apresentam cefaleias
priméarias, em geral migranea, cefaleia tensional ou de origem mdusculo-esquelética, na
primeira semana do puerpério®*®. Também, a literatura apresenta alguns relatos de pacientes
com CPPD que desenvolveram subseqiientemente meningite®®, hematoma subdural

I¥" e apoplexia pituitaria®, cefaleias que também

intracraniano®, trombose venosa cerebra
podem apresentar o carater postural. Amorim e colaboradores publicaram recentemente artigo
de revisdo de 35 casos de hematoma subdural intracraniano pés-raquianestesia®. A
persisténcia da hipotenséo liquorica pode tracionar e romper vasos do espac¢o subdural ou no
caso raro da existéncia da malformacdo arteriovenosa a ruptura da mesma pode levar a

formagéo de hematoma subdural intracraniano.
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Consultar um neurologista é a conduta mais apropriada, nos casos duvidosos e/ou que
evoluem diferentemente do habitual. A solicitacdo de exames complementares ndo é rotina
na CPPD. A ressonancia magnética ou a tomografia computadorizada do crénio deve ser
realizada apenas nos casos em que o quadro clinico é duvidoso, a cefaleia € grave ou
prolonga-se além de uma semana, ndo houve remissao apds o tamp&o sanguineo peridural, ou
ainda quando a cefaleia é acompanhada de sinais ou sintomas neuroldgicos. Na auséncia de
outras complicacdes esses exames geralmente ndo apresentam alteracbes ou os achados
radiologicos coincidem com a hipotese de Monroe-Kellie: realce difuso das meninges, com
evidéncia de sagging brain, engurgitamento venoso cerebral e do plexo venoso peridural,
descida do diencéfalo, quiasma dptico e tronco cerebral, obliteracdo das cisternas basilares e

alargamento da glandula pituitaria™.

Quadro 1. Diagnéstico diferencial de cefaleia p6s-puncéo dural

01. Migranea

02. Cefaleia tensional

03. Pneumoenceéfalo

04. Crise hipertensiva

05. Doenca hipertensiva especifica da gravidez
06. Meningite quimica ou infecciosa
07. Hematoma subdural intracraniano
08. Hemorragia subaracnoidea

09. Trombose venosa cerebral

10. Apoplexia pituitaria

11. Tumor cerebral

12. Isquemia cerebral

Fatores de risco
Os fatores que influenciam a ocorréncia de CPPD podem ser categorizados em:

relacionados ao paciente e relacionados a técnica de puncéo.

1. Fatores relacionados ao paciente

Cefaleia p6s-puncéo dural é mais freqgilente em pacientes adultos jovens’?**%%°. Em
1956, Vandam e Dripps, em uma série de 10.098 anestesias espinais, encontraram maior
incidéncia de CPPD na terceira (20-29 anos) e quarta (30-39 anos) décadas de vida, com
frequéncia menor ap6s a quinta década® . Lybercker e colaboradores, em anélise de regressdo
de 1.021 raquianestesias, encontraram uma significativa correlacdo entre a frequéncia de

CPPD e a idade adulta jovem®. Imbelloni e colaboradores estudaram 5.050 pacientes,
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submetidos a raquianestesia com agulhas dos tipos Quincke, Whitacre e Atraucan e
observaram que a incidéncia de CPPD foi seis vezes maior na faixa etaria de 21-30 anos,
comparados aos pacientes com idade superior aos 60 anos’. Rasmussen e colaboradores, em
estudo randomizado comparando as agulhas de bisel cortante, calibres 20G e 25G, para
anestesia espinal em jovens e idosos, também encontraram maior incidéncia de CPPD nos
jovens*. N&o esta claro o motivo pelo qual a incidéncia de CPPD é maior nos adultos e
declina com o avancar da idade. Teoricamente, trés fatores poderiam proteger os idosos de
desenvolverem CPPD: (a) a reducéo da elasticidade da dura-mater que dificultaria a perda de
LCR pelo orificio de perfuragdo, (b) diminuida reatividade dos vasos cerebrais a
hipotensdo/hipovolemia liqudrica e (c) diminuicdo da capacidade do espago extradural
vertebral em conter o LCR, que estaria escapando do espaco subaracnoideo (aumento da
resisténcia extradural).

Nas criangas, CPPD tem sido citada por alguns autores como uma complicagdo pouco

frequente na faixa etaria inferior aos 10 anos*"™*

, com uma maior prevaléncia na puberdade.
Imbelloni e colaboradores estudaram 307 pacientes com idade inferior a 13 anos, submetidos
a raquianestesia com agulha 26G Atraucan, e apenas 1% desenvolveu CPPD*®. Kokki e
colaboradores estudaram 58 pacientes com idade entre oito meses e 15 anos, submetidos a 98
puncbes lombares para diagnostico, com agulha calibre 22G, tipos Quincke e Whitacre.
Quinze por cento dos pacientes puncionados com agulha Quincke e 9% com agulha Whitacre
desenvolveram CPPD. O risco de CPPD ndo foi relacionado com a idade. Dos onze pacientes
que desenvolveram CPPD, oito tinham idade menor que 10 anos, um entre eles tinha 23
meses de vida®. A baixa incidéncia de CPPD nas criancas, encontrada na maioria dos
estudos, talvez possa ser justificada pela pressédo do LCR ser fisiologicamente menor, além da
baixa pressdo hidrostatica na regido lombar quando esses pacientes assumem a posicao ereta,
comparados a idade adulta**. Lembramos que a pressdo do LCR na regido lombar aumenta de
acordo com a distancia da agulha até o vértice craniano no paciente sentado ou em pé (pressao
hidrostéatica de uma coluna de agua). No entanto devido a escassez de dados, novos estudos
sdo necessarios envolvendo criancas e adolescente para melhor estabelecer o risco de CPPD
nessa populacéo.

O género feminino é um fator de risco independente para CPPD. Wu e colaboradores,
em metanalise, avaliaram a influéncia do género como fator de risco para CPPD, numa
populacdo adulta (homens e mulheres ndo-gravidas), submetida a puncéo lombar diagndstica
e para raquianestesia. Nos 18 artigos selecionados, os autores estudaram a influéncia do uso

de agulhas cortantes versus ndo-cortantes e de grosso calibre versus de fino calibre. O
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resultado para o desenvolvimento de CPPD foi significativamente menor na populacdo
masculina [OR 0,55 IC (0,44-0,67)], e o risco nas mulheres foi aproximadamente duas vezes
maior*®. Alteracdes fisioldgicas e anatdmicas, além de fatores psicossociais, S&0 possiveis
explicagdes. A incidéncia de CPPD nas mulheres aumenta no inicio da puberdade®’ e, embora
alguns autores ndo tenham encontrado relacéo entre o ciclo menstrual e CPPD*®, os niveis
elevados de estrogeno parecem interferir no tonus das artérias cerebrais, provavelmente
aumentando a resposta vasodilatadora compensatoria a hipotensdo liquorica, como alguns
acreditam®®. Outro fator que parece contribuir é a diferenca no processamento da informacéo
nociceptiva, quando se comparam 0s géneros. As mulheres apresentam menor limiar a
estimulos dolorosos™. Estudo de neuroimagem avaliando a percepcdo do estimulo doloroso
mostrou maior ativacdo do cortex pré-frontal contralateral e maior sensibilidade a percepcéo
dolorosa nas mulheres™.

Nas gestantes é provavel que o risco elevado de CPPD esteja relacionado a somacao
de fatores tais como: alteracdes fisiologicas do estado gestacional, género feminino, idade
jovem, aumento da pressdo do LCR no final da gestacdo, manobra de Valsalva durante o
trabalho de parto e diminuicdo da densidade do LCR®*®. Fatores esses que provavelmente
aumentam o extravasamento de LCR pelo orificio de perfuracdo dural. Ademais, a literatura
tem apresentado risco maior de complicagdes concomitantes com a CPPD, nessa populagéo
em particular, tais como: hematoma subdural intracraniano®, trombose venosa cerebral®’ e
apoplexia pituitaria®.

Histdria prévia de CPPD como fator de risco para um novo episddio de CPPD foi
considerada em poucos estudos. Amorim e Valenga estudaram prospectivamente 258
pacientes com histéria de puncdo dural anterior para raquianestesia. Esses pacientes foram
divididos em dois grupos: com histéria prévia de CPPD (n = 42) e sem histéria prévia de
CPPD (n = 216). Todos foram submetidos a nova punc¢do dural, para raquianestesia com
agulha tipo Quincke, calibre 25G ou 27G. A incidéncia de CPPD foi estatisticamente
significativa, no grupo com histéria prévia positiva [8/42 (19%) vs. 15/216 (6,9%); p =
0,0118]. Duas pacientes referiram trés episodios consecutivos de CPPD>. Lybercker e
colaboradores em estudo prospectivo de 1.021 anestesias espinais, 117 pacientes tinham se
submetido a anestesia espinal anteriormente e, trés deles tinham historia prévia de CPPD.
Esses pacientes foram submetidos a uma segunda puncdo dural e, dois (66%) deles
desenvolveram novo episédio de CPPD, enquanto dos 114 que ndo apresentavam historia
prévia de CPPD, apenas trés (2,8%) desenvolveram CPPD*. Kuczkowski e Benumof

publicaram dois casos: um paciente de 72 anos, com historia prévia de CPPD, que
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desenvolveu um novo episédio 50 anos apés uma nova puncdo dural para raquianestesia®; e
outro caso em que uma paciente desenvolveu dois episddios consecutivamente, com intervalo
de nove anos®®. Owen e colaboradores também relataram um caso de uma paciente com dois
episédios de CPPD, em um intervalo de 12 anos®’. Apesar da escassa literatura é possivel que
alguns pacientes tenham particularidades individuais, que os predisponham a episédios
repetitivos de CPPD.

Outro fator que tem apresentado influéncia na ocorréncia de CPPD é o baixo indice de
massa corporal. A obesidade mérbida mostrou ser um fator de protecio para CPPD®. O risco
de CPPD nos pacientes com cefaleia cronica e migranea permanece como matéria de
discussdo. Corbey e colaboradores avaliaram 200 pacientes submetidos a raquianestesia com
agulhas 27G tipo Quincke ou Whitacre e ndo encontraram diferenca significativa na
incidéncia de CPPD, no grupo com cefaleia cronica ou migranea®. Em estudo com 640
pacientes, houve uma maior incidéncia de CPPD nos pacientes com antecedente de cefaleia
[10,7% vs. 6,8% OR 1,65 (0,82-3,26)], no entanto a diferenca ndo foi estatisticamente
significativa®. Quanto & influéncia da deambulacéo precoce e do repouso 24 horas apés a
puncdo da dura-mater, Thoenissen e colaboradores, em artigo de revisdo, mostraram que nao

ha evidéncias de que o repouso ao leito por 24 horas reduza a incidéncia de CPPD®,

2. Fatores relacionados a técnica de puncao

O principal fator relacionado & incidéncia de CPPD é o calibre da agulha®™. Na pratica
clinica, para a realizacdo de uma raquianestesia, as agulhas 25G, 26G e 27G sdo as mais
comumente utilizadas. Em revisdo de literatura, a incidéncia de CPPD com a agulha 25G
varia de 3-25%; com 26G de 2-12%; e com 27G de 1,5-5,6%>. A grande variacdo encontrada
esta relacionada ao tipo de bisel da agulha e ao método de cada estudo. Com agulhas mais
finas, 29G, 30G e 32G a incidéncia de CPPD é menor que 1%, porém sao tecnicamente de
mais dificil manuseio e exigem maior curva de aprendizado para 0 uso®.

As modificacGes no desenho do bisel representaram um grande avango na prevencao
de CPPD®. O bisel do tipo Quincke é fino, cortante e de facil manuseio, no entanto, a
incidéncia de CPPD é elevada. Em 1951, Hart e Whitacre desenharam a agulha em ponta de
lapis, com o bisel ndo-cortante, que divulsiona as fibras das meninges, determina intenso
edema e reacdo inflamatoria local, que parecem facilitar o fechamento do orificio de
perfuracdo e causar menor perda de LCR®.  Posteriormente, em 1987, Sprotte e
colaboradores modificaram a agulha de Whitacre, aumentando o tamanho do orificio de saida

do LCR e a distancia da ponta da agulha, facilitando o manuseio e expandindo o uso da
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agulha de bisel ponta de l4pis®. Metanalise que comparou agulhas de mesmo calibre com
biseis do tipo Quincke e ponta de l&pis, encontrou incidéncia significativamente menor de
CPPD com as agulhas ponta de lapis ®®. O baixo fluxo de LCR, a descricdo de parestesia e
falhas com as agulhas ponta de lapis promoveram o aparecimento de novos desenhos de biseis
como o do tipo Atraucan que tem dois segmentos, sendo 0 primeiro cortante e o segundo néo-
cortante®’. Com todas essas possibilidades para a realizacdo de uma puncéo da dura-mater, as
evidéncias apontam para menores indices de CPPD com as agulhas Quincke 29G e ponta de
lapis 27G, devendo a utilizacdo das mesmas ser incentivada e colocada na pratica clinica do
anestesiologista®™.

Além do calibre e do desenho do bisel da agulha, a direcdo com que o bisel das
agulhas cortantes € inserido em relacdo ao eixo longitudinal das fibras da dura-mater parece
influenciar a magnitude da perda de LCR e conseqiientemente a incidéncia de CPPD3%,
Nesse contexto, Richman e colaboradores, em estudo de metanalise, avaliaram a influéncia da
orientagéo do bisel das agulhas cortantes (Quincke e Tuohy), em relacéo ao eixo longitudinal
da dura-mater, na incidéncia de CPPD em adultos. Esses autores demonstraram que a insercao
de agulhas com bisel cortante orientado paralelamente ao eixo da dura-mater diminui
significativamente a incidéncia de CPPD, comparada a inser¢do perpendicular [10.9% vs.
25.8%, odds ratio 0,29 (95% IC 0,17-0,50)]°®. Amorim e colaboradores em estudo com
agulhas Quincke 25G ou 27G encontraram reducéo significativa na incidéncia de CPPD nas
puncdes onde o bisel foi inserido paralelo ao eixo da coluna vertebral comparado ao bisel
perpendicular (5,7% vs. 16,1% perpendicular; p<0,01)®°. Este detalhe técnico é importante
para os profissionais que utilizam agulhas de bisel cortante. Durante muito tempo, a
explicacdo mais aceita para este fato era que as fibras constituintes da dura-mater orientavam-
se principalmente no sentido longitudinal e, portanto, a inser¢do paralela divulsionaria as
fibras sem seccioné-las, formando um orificio menor e de cicatrizacdo mais rapida®®. No
entanto, estudos mais recentes revelaram que as fibras orientam-se nas trés diregOes:
longitudinal, horizontal e transversal, individualmente ou em grupos’®". Zetlaoui estudou a
influéncia da orientacdo do bisel da agulha e sugeriu que as variagbes no orificio de
perfuracdo sdo em virtude dos movimentos e tragdes exercidas no saco dural. Com a insercéo
paralela ao neuro-eixo, a tracdo tende a fechar o orificio e, com a inser¢do perpendicular, a
tracdo aumenta o orificio e a perda de LCR’®. Lembremos que na flexdo do tronco sobre a
bacia ocorre estiramento na porcdo vertebral da dura-méter (principalmente na face posterior
onde se realiza a perfuragdo dural), j& que a mesma esta fixada no sacro (Sy) inferiormente e

no cranio superiormente.
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Outra hipotese descrita por Richman e colaboradores, em estudo de metandlise,
avaliaram a influéncia da orientagdo do bisel das agulhas cortantes (Quincke e Tuohy), em
relacdo ao eixo longitudinal da dura-mater, na incidéncia de CPPD em adultos. Esses autores
demonstraram que a insercdo de agulhas com bisel cortante orientado paralelamente ao eixo
da dura-méter diminui significativamente a incidéncia de CPPD, comparada a insercéo
perpendicular [10.9% vs. 25.8%, odds ratio 0,29 (95% IC 0,17-0,50)]%. Amorim e
colaboradores em estudo com agulhas Quincke 25G ou 27G encontraram reducao
significativa na incidéncia de CPPD nas puncdes onde o bisel foi inserido paralelo ao eixo da
coluna vertebral comparado ao bisel perpendicular (5,7% vs. 16,1% perpendicular; p<0,01)%.
Outro detalhe técnico discutido é o angulo de insercdo da agulha. Hatfalvi™ em estudo in
vitro, com modelo de dura-mater humana, demonstrou uma menor perda de LCS (0,3 £ 0,4
mL/min) quando a agulha foi inserida em angulo de 30° (abordagem paramediana), enquanto
com a insercdo em angulo de 90° (abordagem mediana) a perda de LCS foi maior (3,3 £ 1,6
ml/min). A possivel explicacdo seria que a penetracdo paramediana acarretaria perda liquorica
desprezivel, por perfurar a dura-mater e a aracnoide em angulos diferentes, produzindo um
mecanismo valvular que impediria uma maior vazao de liquor para o espaco peridural .

Estudos em seres humanos avaliando ambas as abordagens apresentaram resultados
contradit6rios quanto & menor incidéncia de CPPD com a puncio paramediana®® . Na nossa

prética diaria nds temos utilizado rotineiramente a puncéo paramediana.

Tratamento

De acordo com os critérios diagnosticos da International Headache Society (2004,
ICHD-11)?!, a CPPD desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas ap6s
a realizacdo de tamponamento sanguineo peridural. Quando se fala em tratar a CPPD, a
conduta ideal seria ocluir o orificio da dura-mater por onde o LCR é perdido. Tratar a
cefaleia, se € que seria possivel, poderia aumentar o desenvolvimento de complicacfes
intracranianas, ja que a cefaleia ortostatica serve como mecanismo de protecdo por obrigar o
individuo a se manter na posicdo horizontal e evitar a tracdo de estruturas encefalicas e o
rompimento de estruturas vasculares. Assim, 0s autores ndo recomendam a prescri¢do de
farmacos, mas sim aperfeicoar condigdes que diminuam a perda de LCR pelo orificio dural e
manter o paciente em repouso, de preferéncia em decubito ventral para permitir o
posicionamento mais superior do orificio dural, e assim, reduzir a perda de LCR.

Todavia, alguns estudos recomendam, além do repouso, outras medidas para aliviar a

cefaleia, que sdo: a) aumentar a ingestdo oral de liquidos, porque embora 0 aumento da
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hidratacdo pareca ndo aumentar a producdo de LCR, a desidratagdo parece piorar a dor. A
hidratagdo venosa é indicada quando nduseas e/ou vomitos estdo associadas a cefaleia
postural; e b) a prescricdo de analgésicos, embora as evidéncias sejam matéria de discussao™*
*. Metilxantinas, como a cafeina, sdo os analgésicos mais prescritos e a indicacdo seria
justificada pela atividade vasoconstrictora cerebral dessas substancias, que se opbe a
vasodilatagdo cerebral presente na CPPD. Estudo com 41 pacientes observou que houve
remissdo da CPPD, ap06s a administracdo de 500 mg de cafeina venosa, em 70% dos casos,
porém esse resultado é questionado pela auséncia de um grupo controle’. No Brasil, ndo
dispomos de cafeina venosa, sendo a mesma utilizada na CPPD via oral. Estudo com 40
parturientes com CPPD comparou a cafeina via oral, 300 mg/dia, com placebo. Os autores
observaram alivio significativamente melhor no grupo que recebeu cafeina (p = 0,014), porém
o efeito analgésico mostrou ser temporario e ndo diminuiu a necessidade de tampé&o sanguineo
peridural em algumas parturientes™.

Metanalise que avaliou o papel da cafeina na prevencdo e tratamento da CPPD
concluiu que ndo é possivel afirmar que haja beneficios dessa droga na CPPD. Os estudos
selecionados mostraram que com 0 uso da cafeina a cefaleia ndo desapareceu quando o
individuo assume a posicao ortostatica’’. E importante lembrar que a cafeina ndo é isenta de
efeitos adversos e sua administracdo requer cautela. Na dose recomendada, de 300 mg/dia, via
oral, pode provocar insonia, toxicidade do sistema nervoso central e fibrilagao atrial.

A possibilidade do alivio da CPPD com o0s agonistas serotoninérgicos também foi
aventada, porém os beneficios também sdo duvidosos'*™®. Essas substancias apresentam
mecanismo de ag&o similar as metilxantinas. Estudo controlado com 10 pacientes com CPPD
grave que comparou a administragdo de sumatriptana subcutanea com solucdo salina néo
observou beneficios no grupo da sumatriptana’®. Porém, a utilizagdo de 2,5 mg de
frovatriptana via oral em 50 pacientes, profilaticamente durante cinco dias antes da puncgéo
lombar, diminuiu a ocorréncia de um novo episédio de CPPD em pacientes com historia
prévia de CPPD™. Outra possibilidade que tem apresentado resultados promissores s&o 0s
corticosterdides. O uso de hidrocortisona, 100 mg trés vezes ao dia, durante 48 horas, em uma
série de pacientes, mostrou que houve remisséo da CPPD no periodo de até 48 horas’*®. E
provavel que os corticosteroides aumentem a producdo de LCR e em alguns individuos com
CPPD isto possa equilibrar a perda de LCR, normalizando a homeostase intracraniana.

De todas as possibilidades terapéuticas descritas na literatura, a maneira eficaz de
tratar a CPPD é por meio da realizagdo do tampéo sanguineo peridural. O mecanismo de agéo

seria 0 aumento imediato da presséo intracraniana e a ocluséo do orificio de perfuragdo na
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dura-mater pelo co4gulo sanguineo com subseqiiente reacdo inflamatéria local®, porém, néo é
um procedimento isento de complicacbes. Na literatura estdo descritas complicacOes
transitorias e, embora raras, sequelas neuroldgicas permanentes®?. Portanto, duas questdes
devem ser lembradas quando da indicacdo do tampao, que sdo: (1) quando indicar; e (2) qual
0 momento ideal para realizar? Recente metanalise ndo mostrou beneficios do tampéo
sanguineo profilético ou precocemente nas primeiras 24 horas apds o inicio da CPPD. Desse
modo, o tampdo sanguineo peridural tem sido recomendado quando apds 24-48 horas do
inicio da CPPD néo houve alivio da cefaleia com as medidas conversadoras; a cefaleia é grave
ap6s esse perfodo; ou ainda quando a CPPD prolonga-se por mais de sete dias *°. Para o
procedimento, o paciente deve ser posicionado em decubito lateral, 0 espaco intervertebral
peridural é localizado no mesmo nivel da puncdo anterior, ou, alternativamente, em espaco
intervertebral de localizacdo mais inferior. Aproximadamente 20 mL de sangue autélogo sédo
retirados do paciente, em condicGes adequadas de assepsia. A eficacia tem sido maior quando
um volume de aproximadamente 20 mL tem sido injetado lentamente no espago peridural,
porém, se houver a manifestacdo de lombalgia, dor ou parestesia em membro inferior a
injecdo deve ser interrompida. O paciente devera permanecer em posi¢do supina durante duas

horas®38*

. Quando houver falha ou alivio parcial da cefaleia, um segundo tamp&o podera ser
realizado 24 horas apds o primeiro. Nds temos como rotina a realizagdo de tomografia ou
ressonancia magnética de cranio antes da decisdo pela realizacdo de um segundo tampao,
embora na literatura ndo seja rotineiramente indicada essa conduta, exceto quando existe a
suspeita de outras causas de cefaleia. Na falha do segundo tampao, outras causas de cefaleia
secundaria deverdo ser excluidas (Tabela 1). Na Figura 1 encontra-se um esquema de

tratamento proposto pelos autores.
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Cefaleia pos-puncdo dural
Intensidade da cefaleia
v
Leve Moderada Grave
. . ~ . Falha
Medidas clinicas Tampéo sanguineo |—» Exame
l Normal ou
< > sugestivo de
Resolugéo em até 7 dias hipotens&o

/\ liqudrica
Sim Né&o

Repetir tamp&o sanguineo

l Falha

Investigar outras causas

Figura 1. Proposta de tratamento da Cefaleia p6s-puncao dural.

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida ndo é uma contra-indicacdo ao tampao
sanguineo peridural. Em contrapartida, sdo contra-indicacfes a presenca de sinais clinicos de
infeccdo, leucograma infeccioso e coagulopatia®. Caso haja recusa a utilizacdo de sangue
autologo, como acontece com os membros da seita Testemunhas de Jeova, outras opcles
incluem a injecdo de solugéo salina ou dextrana de baixo peso molecular no espago peridural,
ambas em infusdo continua de 20-30 mL/h®. Com o uso de solucdo fisiolégico, foi
observado que o alivio da cefaleia foi temporario e a cefaleia reapareceu com a interrupcdo da
infusdo. Com dextrana os resultados foram semelhantes, porém as pesquisas sdo escassas
devido ao risco de neurotoxicidade e reacio alérgica®®. Na literatura, essas duas estratégias
terapéuticas sdo citadas como nivel de evidéncia I11-B?’.

Mais recentemente, resultados promissores foram observados com a colocagéo de um
cateter subaracnoideo e sua permanéncia durante pelo menos 24 horas, nos casos de puncao
inadvertida da dura-mater. A incidéncia de CPPD nessa situacé@o € de aproximadamente 50%,

a permanéncia do cateter subaracnoideo mostrou reduzir essa incidéncia de CPPD. E provavel
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que a permanéncia do cateter estimule uma reacdo inflamatéria local que abrevia o

fechamento do orificio de perfuracdo na dura-maéter ®.

Considerac0es Finais

Apesar da modernizacao das agulhas utilizadas para a raquianestesia, a CPPD embora
em menor incidéncia, permanece como uma desagradavel e incapacitante complicacgdo,
deixando os pacientes confinados ao leito e muitas vezes retardando a alta hospitalar. A
fisiopatologia da CPPD é complexa e o motivo pelo qual apenas alguns pacientes
desenvolvem cefaleia, ap6s uma puncéo da dura-mater, permanece ainda pouco conhecido. E
sabido que alguns fatores estdo associados & maior incidéncia de CPPD. Para minimizar tal
complicacao dolorosa € recomendada a puncdo com agulhas finas, calibre 29G ou 27G com o
bisel ponta de lapis. Apesar de tecnicamente essas agulhas serem de mais dificil manuseio, a
utilizacdo das mesmas deve fazer parte da rotina dos anestesiologistas praticantes da
raquianestesia. Com as agulhas cortantes o bisel deve ser inserido paralelo ao eixo da coluna
vertebral para diminuir a chance de ocorrer CPPD.

A CPPD geralmente apresenta resolucdo espontanea em até sete dias. Até o presente
momento as evidéncias sdo insuficientes quanto ao papel das metilxantinas, triptanas e
costicosteréides na prevencdo e tratamento da CPPD. O tratamento eficaz é o tampéo
sanguineo peridural. Na auséncia de resolucdo em até sete dias ou apds a realizacdo de
tampdo sanguineo peridural, evento este raro, outras causas de cefaleias secundarias devem
ser afastadas, tais como: hematoma subdural intracraniano, trombose venosa cerebral,
meningite, apoplexia pituitéria, etc. Nessas situacdes, o retardo no diagnostico e tratamento
adequado aumenta a morbidade, podendo causar, em raros casos, até mesmo o 6bito. Nesse
capitulo foram abordados aspectos clinicos importantes de interesse para o anestesiologistas
que poderdo auxilid-lo no manuseio de pacientes com CPPD. Finalizando, apds mais de um
século da primeira descri¢cdo de CPPD, o assunto continua polémico e muito ainda temos de
estudar sobre a fisiopatologia e tratamento da CPPD.
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7. CONCLUSOES

Na avaliacdo das caracteristicas clinicas de CPPD, quando comparamos nossos
resultados com os critérios diagndsticos definidos pela International Headache Society
(ICHD-II), o periodo de laténcia estabelecido para o inicio da cefaleia até o quinto dia apos a
puncdo da dura-mater mostrou ser satisfatorio. Nos 48 pacientes que apresentaram cefaleia
postural, a dor apareceu até 72 horas ap0s a puncao.

Em 14 (29%) pacientes com cefaleia postural sintoma (S) acompanhante (s) do tipo
vestibular, auditivo, visual ou rigidez de nuca ndo estavam presentes. Este resultado mostrou
gue um numero significativo de pacientes com CPPD pode referir apenas cefaleia postural e
ndo apresentar nenhum dos sintomas acompanhantes descritos nos critérios diagndsticos da
ICHD-II.

Quanto ao periodo estabelecido de uma semana para a resolucdo espontanea da
cefaleia, em 98% dos nossos pacientes o0 tempo de duragdo da CPPD variou de 4+2 dias.
Porém uma de nossas pacientes ndo cumpriu os critérios da ICHD-II, porque o tempo de
duracdo da cefaleia postural foi 15 dias, apesar da realizacdo de tampao sanguineo epidural
por duas vezes consecutivas e a ressonancia magnética do cranio nao mostrar anormalidades.
Neste contexto, nossos resultados mostraram que, embora raramente, o tempo de duracdo da
CPPD pode ser superior a uma semana, desde que 0s exames de neuroimagem mostrem
auséncia de leséo expansiva intracraniana e o LCR auséncia de infec¢do ou hemorragia.

Concluindo, nossos resultados ndo estdo em concordancia com 0s critérios
diagnosticos de CPPD propostos pela International Headache Society (ICHD-II) em dois
aspectos: (1) que a cefaleia postural deve ser acompanhada de pelo menos um dos seguintes
sintomas: (a) rigidez de nuca, (b) zumbido, (c) hipoacusia, (d) fotofobia e (e) nausea; e (2) na
resolucéo espontanea em uma semana. No Quadro 4 estdo apresentadas algumas sugestdes de

modificacdes nos critérios diagnosticos de CPPD da ICHD-II.
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Quadro 4. Modifica¢des sugeridas nos critérios diagnosticos de CPPD da ICHD-11, 2004.

A.Cefaleia* que piora dentro de 15 minutos apés o individuo sentar-se ou ficar em pé e que melhora
dentro de 15 minutos ap6s deitar-se, preenchendo os critérios B e C:

B. A cefaleia aparece dentro de cinco dias ap6s a realizacdo de uma puncéo dural.

C. A cefaleia se comporta como descrito em uma das seguintes situacfes:
1. Desaparece espontaneamente, em até uma semana.
2. Desaparece dentro de 48 horas, ap6s tratamento eficaz do extravasamento liquérico
(usualmente por tamponamento sanguineo epidural).
3. Uma cefaleia de carater postural pode persistir ap6s o tempo estabelecido nos itens C1. e C2.,
desde que o exame de neuroimagem comprove auséncia de lesdo intracraniana e o liquido

cefalorraquidiano mostre auséncia de infec¢do ou hemorragia.

* Pode ou ndo esta associada com rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e ndusea.
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Apéndice A
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Apéndice B
Banco de dados dos 640 pacientes analisados
Paciente | idade género | peso altura ASA |rag 1 CPPD antecedent: cirurgia | calibre bisel puncgao | tentativas 1 logi CPPD
anterior anterior | de cefaleia
1 28 fermninino 43 1.54 I néo néo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff nio
2 56 feminino 64 1.55 I sim sim néo geral 27 perpendicular | mediana 1 residente sim
3 40 femninino 54 15 I sim sim sim vascular 27 paralelo mediana 1 staff sim
4 N feminino 77 1.61 I sim sim sim vascular 27 paralelo mediana 1 staff sim
5 61 ferninino 60 1.62 II sim sim sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff sim
6 43 femninino 64 1.55 1 sim sim sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff sim
7 27 feminino 56 1.6 I sim sim sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff sim
8 55 femninino 65 1.62 I sim sim sim geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
9 35 feminino a1 1.56 I sim sim ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff sim
10 43 ferninino 67 1.55 I sim sim néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
11 48 femninino 48 1.6 1 sim sim sim geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
12 54 feminino 60 1.6 I sim sim néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
13 38 femninino 78 1.55 I sim sim néo ginecologia 25 paralelo mediana 4 staff sim
14 45 feminino 62 1.57 I sim sim ndo ginecologia 25 perpendicular mediana 1 staff sim
15 46 ferninino 70 1.65 I sim sim sim vascular 25 paralelo mediana 4 staff sim
16 53 femninino 70 1.56 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff sim
17 47 feminino 64 1.8 I néo néo néo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff sim
18 46 feminino 62 1.7 I sim néo sim ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff sim
19 45 feminino 61 1.62 I sim nio ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff sim
20 43 ferninino 67 1.59 I sim ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff sim
2 Kl femninino 50 15 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff sim
22 K] feminino 56 1.54 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff sim
23 N feminino 45 1.55 I néo néo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff sim
24 30 feminino 53 1.6 I nao nio sim plastica 27 paralelo mediana 1 staff sim
25 29 ferninino 54 1.62 I sim ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff sim
26 15 femninino 43 1.57 1 ndo néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff sim
27 46 feminino 65 1.57 I néo néo néo geral 25 perpendicular | mediana 2 staff sim
23 35 feminino 75 1.63 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff sim
29 32 feminino 58 1.54 I sim nio ndo geral 25 perpendicular mediana 1 staff sim
30 39 femninino 75 1.65 I sim néo sim geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
3 45 femninino 56 1.55 1 ndo néo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
32 47 feminino 84 1.55 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff sim
33 46 feminino 60 1.58 I sim néo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
34 37 feminino 80 1.6 I nao nio ndo gineco 25 perpendicular mediana 1 staff sim
35 35 femninino 90 1.53 I sim néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 2 staff sim
36 33 femninino 50 1.6 1 sim néo néo ginecologia 25 perpendicular | mediana 2 staff sim
37 23 feminino 52 1.55 I néo néo néo ginecologia 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
38 39 feminino 64 1.66 I sim néo néo vascular 25 paralelo mediana 4 residente sim
39 a7 masculino| 79 1.7 I nao nio ndo urologia 27 paralelo mediana 3 residente sim
40 43 masculino] 62 1.7 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff sim
M 43 masculino] 73 1.68 1 ndo néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff sim
42 19 masculino] 50 1.62 I sim néo nao ortopedia 27 paralelo mediana 9 residente sim
43 15 masculino] 43 1.58 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff sim
44 46 masculino| 70 1.69 i nao nio ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 4 staff sim
45 22 masculino] 66 1.72 I sim néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff sim
46 19 masculino] 68 1.7 1 ndo néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente sim
47 36 masculino] 82 1.78 I néo néo nao geral 25 paralelo mediana 1 staff sim
43 36 masculino] 75 1.66 I néo néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff sim
49 48 feminino 78 1.64 I sim nio sim ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff nio
50 48 masculino] 67 1.79 I sim néo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff sim
51 57 femninino 78 1.57 1 sim sim sim vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
52 54 feminino 56 1.57 I sim sim sim ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
53 51 feminino 78 1.75 I sim sim néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
54 46 feminino 59 1.5 1 sim sim ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
55 42 femninino 55 1.56 I sim sim sim geral 27 perpendicular | mediana 1 staff néo
56 40 femninino 64 1.65 1 sim sim néo geral 27 paralelo mediana 4 staff néo
57 36 feminino 55 1.56 I sim sim nao urologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
58 33 feminino 65 1.53 I sim sim néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff nio
59 32 feminino 52 1.56 1 sim sim ndo geral 27 paralelo mediana 1 residente nio
60 32 femninino 79 1.62 I sim sim néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
61 30 femninino 55 1.54 1 sim sim sim geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
62 58 feminino 70 1.68 II sim sim nao ortopedia 27 paralelo paramediana 4 staff néo
63 56 feminino Ikl 1.64 II sim sim néo ginecologia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
64 55 feminino 80 1.7 i sim sim ndo ginecologia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
65 52 femninino 106 1.59 II sim sim sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
66 50 femninino 66 1.54 1 sim sim néo vascular 27 paralelo mediana 3 residente néo
67 47 feminino 65 1.62 II sim sim sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
63 60 feminino 65 1.65 II sim sim sim ortopedia 25 paralelo paramediana 9 staff nio
69 30 feminino 53 1.61 1 sim sim sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff nio
70 56 femninino 74 1.65 I sim sim néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
Ikl 43 femninino 70 1.58 1 sim sim néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
72 32 feminino 79 1.62 I sim sim sim geral 25 paralelo mediana 3 staff nao
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idade género | peso altura ASA |rag CPPD d cirurgia | calibre bisel pung tentativas logi CPPD
anterior anterior | de cef;

69 30 feminino 53 1.61 I sim sim sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff nio
70 56 fernining 74 1.65 I sim sim ndo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
4l 43 femninino 70 1,58 I sim sim ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
72 32 femninino 79 1,62 I sim sim sim geral 25 paralelo mediana 3 staff ndo
73 48 feminino 54 1,54 I sim sim néo geral 25 perpendicular | mediana 2 staff nio
T4 26 feminino 55 1,59 1 sim sim néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff nio
75 29 feminino 67 1.67 I sim sim ndo geral 25 perpendicular mediana 1 staff nio
76 34 feminino 53 1.62 I sim sim sim geral 25 perpendicular mediana 1 staff nio
7T 43 fernining 87 1.63 I sim sim ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff néo
78 45 ferninino 59 1.7 I sim sim sim geral 25 perpendicular | mediana 1 staff néo
79 37 femninino 62 1,65 I sim sim sim ginecologia 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
80 47 masculino] 70 1,75 I sim sim néo vascular 27 paralelo mediana 3 residente nio
81 27 masculine] 60 1,65 1 sim sim néo ortopedia 27 paralelo mediana 2 residente nio
82 26 masculing] 52 1,64 I sim sim ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff nio
83 23 masculing] 65 1.67 I sim sim néo plastica 27 paralelo mediana 2 residente nio
84 16 masculing] 50 1.62 I sim sim ndo plastica 27 perpendicular | mediana 1 staff néo
85 38 masculino| 84 1.61 I sim sim sim ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
86 21 masculino| 60 1,62 I sim sim ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
87 38 masculino] 72 1,64 I sim sim néo urologia 25 paralelo mediana 1 staff nio
85 60 masculine] 65 1,63 I sim sim néo urologia 25 paralelo mediana 4 residente nio
89 50 masculing] 65 1,62 I sim sim sim geral 25 paralelo mediana 3 residente nio
90 63 feminino 67 1,55 I néo néo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
9 58 fernining 59 1.67 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
92 58 ferninino 62 1,65 I néo ndo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
93 56 femninino 67 1,58 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
94 55 feminino 58 1,66 I néo ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
95 55 feminino 72 1,64 1 sim néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
96 54 feminino 65 1,67 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
a7 54 feminino 60 1,56 I sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
98 54 fernining 65 1.7 I néo ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
99 52 ferninino 67 1,57 I sim ndo ndo geral 27 perpendicular | mediana 1 residente néo
100 52 femninino 68 1,52 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 residente ndo
101 52 feminino 81 1.6 I sim ndo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff nio
102 51 feminino 60 1,65 1 sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff nio
103 50 feminino 54 1,65 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
104 49 feminino 63 1,59 I sim néo sim urologia 27 paralelo mediana T residente nio
105 49 fernining 68 1.6 I sim ndo sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
106 49 ferninino 57 1,59 I sim ndo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
107 49 femninino 60 1,62 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 9 staff ndo
108 49 feminino 59 1,62 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff nio
109 49 feminino 57 1.6 1 nio néo sim vascular 27 paralelo mediana 1 staff nio
110 43 feminino 56 1.6 1 sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 2 staff nio
m 43 feminino 43 1,53 I sim néo néo geral 27 perpendicular | paramediana 2 staff nio
112 48 fernining 63 1.6 I néo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
113 47 ferninino 56 1,62 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
114 47 femninino 50 1.6 I sim ndo sim geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
115 47 feminino 47 1.6 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
116 46 feminino '] 1,62 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff nio
117 46 feminino 56 1,54 1 nio néo sim Geral 27 paralelo paramediana 1 staff nio
118 45 feminino 55 1,59 I sim néo néo Geral 27 paralelo paramediana 1 staff nio
119 46 fernining 56 1.55 I sim ndo ndo Geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
120 46 ferninino 91 1.73 I sim ndo sim ginecologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
121 46 femninino 66 1,62 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 2 staff ndo
122 45 feminino T4 1,58 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
123 45 feminino 59 1,65 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
124 45 feminino 60 1,67 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 2 staff nio
125 45 feminino 65 1,72 I néo néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff nio
126 45 fernining 73 1.73 I sim ndo néo ginecologia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
127 45 ferninino 86 1,65 I néo ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
128 45 femninino 74 1,68 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
129 44 feminino 63 1.6 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
130 44 feminino §2 1,72 1 sim néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff nio
131 44 feminino 71 1.6 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
132 44 feminino 70 1,62 I néo néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
133 43 fernining 46 1.6 I sim ndo néo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
134 43 ferninino 45 1,62 I néo ndo ndo geral 27 perpendicular | mediana 1 staff néo
135 43 femninino 66 1,69 I ndo ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
136 43 femninino 67 1,56 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff nio
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137 42 ferninino 53 1.6 I sim ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
138 42 feminino ] 1,65 I sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
139 42 feminino 66 1.58 I néo néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
140 4 fermninino 78 1,75 I ndo ndo ndo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
141 41 feminino 58 1,57 1 néo néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
142 4 ferninino 53 1,58 I sim ndo ndo plastica 27 paralelo mediana 2 residente ndo
143 40 feminino 57 1.48 I sim néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
144 40 feminino 75 1.68 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
145 40 fermninino 70 1,68 I sim ndo ndo ginecologia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
146 40 feminino 51 1,65 1 néo néo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
147 40 ferninino 63 1.64 I sim ndo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
145 39 feminino 52 1,65 I sim néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
149 39 feminino 59 1.53 I néo néo néo geral 27 perpendicular mediana 1 residente néo
150 39 fermninino 67 1,56 I ndo ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
151 38 feminino 45 1,56 1 sim néo néo geral 27 paralelo paramediana 2 staff néo
152 38 ferninino 70 1,65 I néo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
153 38 feminino ] 1,67 I nio néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
154 38 feminino 53 1.55 I sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
185 37 fermninino 60 1,58 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
156 37 feminino 64 1,65 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
157 37 ferninino 50 1,65 I sim ndo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
158 37 feminino 73 1,65 I sim néo sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
159 36 feminino 57 1.58 I sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
160 36 fermninino 56 1,55 I sim ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
161 36 feminino 55 1.48 1 néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
162 36 fermninino 67 1,55 I ndo ndo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
163 35 feminino 67 1,64 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
164 35 ferninino 74 1,68 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
165 35 feminino 51 1,65 I nio néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
166 35 feminino 64 1.6 I néo néo sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
167 35 fermninino 62 1,63 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
168 34 feminino 63 1,65 1 néo néo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
169 34 ferninino 77 1.63 I néo ndo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
170 33 feminino 55 1,59 I sim néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
171 33 feminino 49 1.63 I néo néo néo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
172 33 fermninino 46 1.6 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
173 32 feminino 65 1.7 1 néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
174 32 ferninino 69 1.71 I sim ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
175 32 feminino 53 1.51 I nio néo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
176 32 feminino 80 1.68 I néo néo sim geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
177 32 fermninino 58 1,59 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
178 31 feminino 81 1.63 1 sim néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 4 staff néo
179 31 ferninino 57 1.57 I néo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
180 30 feminino 49 1.5 I nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
181 30 feminino 63 1.62 I sim néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
182 30 fermninino 74 1.7 I ndo ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
183 29 feminino 59 1,65 1 néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
184 29 ferninino 74 1.7 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
185 29 feminino 55 1,65 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
186 29 feminino 53 1.6 I sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 residente néo
187 29 fermninino 67 1,56 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo paramediana 5 residente ndo
188 28 feminino 54 1,64 1 néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
189 28 ferninino 62 1.72 I néo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
190 28 feminino 84 1,65 I sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
191 27 feminino 47 1.5 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
192 27 fermninino 60 1,69 I sim 0 ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
193 26 feminino 73 1.63 1 néo néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
194 26 ferninino 66 1,56 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 2 staff ndo
195 26 feminino 60 1,56 I nio néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
196 25 feminino 45 1.55 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 2 residente néo
197 25 fermninino 50 1,55 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
198 25 feminino 48 1,64 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
199 25 ferninino 62 1.51 I néo ndo sim geral 27 paralelo mediana 1 residente ndo
200 25 feminino 60 1.6 I sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
201 24 feminino 50 1.55 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 3 staff néo
202 23 fermninino 55 1,62 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 5 staff ndo
203 23 feminino 57 1.63 1 néo néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
204 23 ferninino 58 1,65 1 Sim ndo Sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo




IR

124

Amorim JA Cefaleia p6s-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagnostico
e | idade género | peso altura ASA |rag CPPD d cirurgia | calibre bisel pung tentativas logi CPPD
anterior anterior | de cefal

205 23 feminino 65 1,65 1 nio ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
208 22 feminino 70 1,68 1 nio ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 2 staff ndo
207 22 femining 60 1,72 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
208 22 feminino 53 1.58 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
209 21 feminino 56 1,63 1 sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff ndo
210 21 feminino 50 1,57 1 sim ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | mediana 3 residente ndo
211 20 femining 53 1,58 1 nio néo néo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
212 18 feminino 50 1.65 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
213 18 feminino 70 1.78 1 nio ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
214 17 feminino 59 1.7 1 sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
215 16 femining 61 1,62 1 nio néo néo ortopedia 27 perpendicular mediana 1 staff néo
216 16 feminino 52 1.56 1 nio néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 residente néo
217 15 feminino 55 1,65 1 nio ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
218 15 feminino 46 1,56 1 nio ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
219 15 femining 60 1.6 1 nio néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
220 15 feminino 65 1.68 1 sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
vyl 15 feminino 54 1,68 1 nio ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 residente ndo
222 14 feminino 58 1.6 1 nio ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
223 14 femining 32 1,49 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff néo
224 14 feminino 56 1.68 1 nio néo sim urologia 27 paralelo mediana 3 residente néo
225 13 feminino 45 14 1 nio ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
226 12 feminino 46 145 1 nio ndo sim ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente ndo
227 11 femining 43 1.5 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
228 11 feminino 45 1.49 1 nio néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
229 8 feminino 27 1,34 1 nio ndo sim ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente ndo
230 65 feminino 72 1,64 I nio ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
231 52 femining 54 1,48 II sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
232 61 feminino 95 1.63 I sim néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
233 60 feminino 80 1,57 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
234 60 feminino 69 1,56 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff ndo
235 50 femining 58 1,59 II sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
236 59 feminino 56 1.58 I nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
237 59 feminino 83 1.6 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
238 58 feminino 65 1,59 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff ndo
239 57 femining 74 1,58 II sim néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
240 56 feminino 80 1.75 I nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
41 56 feminino 57 1.69 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
242 55 feminino 55 1,59 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
243 54 femining 80 1,65 II nio néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
244 53 feminino 40 1.52 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 9 residente néo
245 50 feminino 60 1,56 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
248 50 feminino 64 1,57 I sim ndo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
247 49 femining 52 1,72 II sim néo sim geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
243 43 feminino 63 1.57 I sim néo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
249 45 feminino 58 1,56 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
250 43 feminino 90 1,75 I sim ndo ndo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
251 42 femining 66 1,62 II sim néo néo ginecologia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
252 42 feminino [kl 1.63 I sim néo sim vascular 27 paralelo mediana 3 staff néo
253 4 feminino [l 1,62 I nio ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
254 38 feminino 73 1,55 I sim ndo sim geral 27 paralelo mediana 2 staff ndo
255 33 femining 55 1,59 II nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
256 N feminino 74 1.55 I sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 7 residente néo
257 29 feminino 55 1,62 I nio ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
258 20 feminino 60 1,58 I nio ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
259 65 femining 48 1.5 II nio néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
260 36 feminino 56 1.59 I sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 residente néo
261 55 feminino 58 1,55 I sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 2 staff ndo
262 38 feminino 81 1,62 1 sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 2 staff ndo
263 20 femining 46 1,56 1 sim néo sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
264 26 feminino 42 1.58 1 sim néo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
265 56 feminino 50 1,53 I nio ndo sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
266 63 feminino 68 1,65 I sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
267 46 femining 65 1,56 II sim nio néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
268 13 feminino 50 1.55 1 nio néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 3 residente néo
269 43 feminino 50 1,52 1 sim ndo sim ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 residente ndo
270 39 feminino 54 1,56 1 sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 4 residente ndo
27 22 femining 140 1,65 1 sim nio néo ortopedia 25 paralelo mediana 3 residente néo
272 39 femining 42 1,53 II nio nao néo urologia 25 paralelo paramediana 2 staff néo
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273 59 ferminino 80 1,55 1 sim néo sim urologia 25 perpendicular mediana 2 staff néo
274 65 fermining 53 1.5 1 sim néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 staff néo
275 18 ferminino 95 1,64 1 nio néo sim urologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
276 39 fermining 65 1.55 1 sim néo néo urologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
277 53 ferminino 45 1,55 1 nio néo sim urologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
278 35 ferminino 58 1,65 1 nio nio ndo urologia 25 paralelo mediana 1 residente ndo
279 39 ferminino ] 1,61 I sim néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
280 39 ferminino 66 1.59 1 nio nio ndo urologia 25 paralelo mediana 9 residente ndo
281 65 ferminino 83 1,72 I sim néo néo urologia 25 paralelo mediana 9 residente néo
262 42 ferminino 60 1.59 1 sim nio nio urologia 25 paralelo mediana 4 residente nao
283 34 ferminino 65 1,65 I sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
284 59 ferninino 52 1.49 I sim néo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
285 45 ferminino 80 1,61 1 sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
286 40 ferninino 110 1.7 I néo néo ndo geral 25 paralelo mediana 5 staff ndo
287 55 ferminino 90 1,63 1 sim néo néo geral 25 paralelo mediana 3 staff néo
288 48 ferninino 58 1,61 1 sim néo ndo geral 25 perpendicular | mediana 2 staff ndo
289 39 ferminino ] 1,62 1 néo néo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff néo
290 43 ferninino 73 1.65 1 sim néo ndo geral 25 paralelo mediana 2 staff ndo
291 56 ferminino 60 1,58 1 sim néo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff néo
292 44 ferninino 42 1.58 1 sim néo sim geral 25 perpendicular | mediana 2 staff ndo
293 47 ferminino 58 1,63 1 néo nio néo geral 25 perpendicular mediana 2 staff néo
294 45 ferninino 57 1.6 1 sim néo sim geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
285 49 ferminino 65 1,54 1 néo nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
296 35 ferninino 70 1.6 1 néo néo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
297 36 ferminino 74 1,58 1 sim nio néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
298 37 ferninino 66 1,55 1 sim néo sim geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
299 43 ferminino 65 1.6 1 sim nio sim geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
300 43 ferninino 67 1,59 1 néo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
301 49 ferminino 67 1,55 1 néo nio néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
302 26 ferninino 65 1,55 1 néo ndo ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
303 35 ferminino 60 1,54 1 sim nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
304 36 ferninino 60 1,65 1 néo ndo ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
305 ar ferminino 60 1.55 1 sim nio sim geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
306 42 ferninino 7a 1,55 1 sim ndo ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
307 63 ferminino 58 1.55 1 néo nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
308 29 ferninino 55 1,57 1 sim ndo ndo geral 25 paralelo mediana 9 staff ndo
309 45 ferminino k] 1.6 1 sim néo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff néo
310 46 ferninino 65 1,57 1 néo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 2 staff ndo
an 39 fermining 43 1.55 1 sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
312 13 ferninino 45 1,51 1 néo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
313 33 fermining 60 1.63 1 néo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
314 55 feminino 67 1,67 1 sim néo sim geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
35 64 fermining 67 1.57 1 sim néo sim geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
316 16 feminino 45 1,56 1 nio néo sim geral 25 perpendicular mediana 1 staff nao
37 36 fermining 65 1.56 1 sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
318 48 feminino 80 1,65 1 sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff nao
319 40 fermining 52 1.57 1 sim néo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente néo
320 38 ferminino 60 1,65 1 sim néo sim geral 25 paralelo mediana 1 residente néo
321 50 fermining 75 1.6 I néo néo sim geral 25 paralelo mediana 1 residente néo
322 43 ferminino 60 1,56 1 sim néo néo geral 25 paralelo mediana 2 residente néo
323 40 fermining 57 1.5 1 néo néo néo ginecologia 25 perpendicular mediana 1 staff néo
324 43 ferminino ] 1,57 1 sim néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 9 staff néo
325 33 ferminino 82 1,66 1 sim nio ndo ginecologia 25 paralelo mediana 5 staff ndo
326 43 ferminino 69 1.6 1 nio néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 4 staff néo
327 60 ferminino 74 1.63 I sim nio nio ginecologia 25 paralelo paramediana 3 staff nao
328 38 ferminino 52 1,68 1 sim néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 3 staff néo
329 45 ferminino [kl 1.6 1 nio nio nio ginecologia 25 paralelo mediana 3 staff nao
330 48 ferminino ] 1,57 1 sim néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 2 staff néo
33 49 ferninino 72 1.6 1 sim néo ndo ginecologia | 25 paralelo mediana 2 staff ndo
332 50 ferminino ] 1,65 1 nio néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 2 staff néo
333 39 ferninino 65 1,65 1 néo néo ndo ginecologia | 25 paralelo mediana 1 staff ndo
334 M ferminino 73 1.7 1 sim néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
335 60 ferninino 60 1.64 I néo néo ndo ginecologia | 25 paralelo mediana 1 staff ndo
336 65 ferminino 65 1,74 1 néo néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
337 17 ferninino 60 1,65 1 néo néo sim ginecologia | 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
338 43 ferminino 65 1,55 1 sim nio néo ginecologia 25 perpendicular mediana 1 staff néo
339 46 ferninino 58 1.56 1 néo néo sim ginecologia | 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
340 36 fermining 50 1,63 1 nio nio nio ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff nio
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341 38 feminino 63 1,65 I néo néo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff nio
342 43 fernining 62 1.55 I sim ndo sim ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
343 49 fernining 98 1.65 I sim ndo ndo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
344 63 ferninino 56 1,55 I sim ndo ndo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
345 47 femninino 61 1.73 I sim ndo sim ginecologia 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
346 49 femninino 65 1,56 I sim ndo ndo vascular 25 paralelo mediana 1 staff ndo
347 60 feminino 60 1,57 I sim ndo ndo vascular 25 paralelo mediana 1 staff nio
348 65 feminino 60 1,65 I néo ndo sim vascular 25 paralelo mediana 1 staff nio
349 65 feminino 50 1,55 I sim ndo néo vascular 25 paralelo mediana 3 residente nio
350 57 feminino 59 1,56 I nio néo néo vascular 25 paralelo mediana 1 residente nio
3581 52 feminino 69 1,62 I sim néo néo vascular 25 paralelo mediana 4 residente nio
352 62 feminino 45 1,56 I nio néo ndo vascular 25 paralelo mediana 3 residente nio
353 60 masculing] 60 1,67 I sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente nio
354 56 masculing] 75 1.67 I néo ndo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
355 56 masculing] 74 1.8 I sim ndo ndo geral 27 perpendicular | mediana 1 residente néo
356 53 masculino] 79 1,76 I néo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
357 53 masculino] 70 1.76 I sim ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
358 51 masculino| 68 1,69 I ndo ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
359 a1 masculino] 60 1,72 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
360 50 masculino] 74 1.7 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
361 50 masculino] 58 1,67 I néo ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
362 50 masculine] 63 1,64 1 nio néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
363 50 masculing] 72 1.6 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
364 50 masculing] 66 1,72 I nio néo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
365 50 masculing] 70 1,68 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
366 50 masculing] 75 1.71 I néo ndo sim geral 27 perpendicular | mediana 1 residente néo
367 49 masculing] 90 1.76 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
368 49 masculino] 79 1,68 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 residente néo
369 48 masculino| 67 1,78 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
370 48 masculino| 65 1,68 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
37 48 masculino| 68 1,65 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 residente ndo
372 47 masculino] 80 1.7 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff nio
373 47 masculino] 76 1,66 I sim ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
374 46 masculine] 70 1,67 1 sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
375 44 masculine] 80 1,75 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff nio
376 44 masculing] 70 1,68 I nio néo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff nio
3T 44 masculing] 72 1.75 I néo néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
378 44 masculing] 61 1.6 I sim ndo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
379 43 masculino| 86 1.75 I néo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
380 43 masculino| 67 1,69 I néo ndo ndo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
381 43 masculino| 78 1,69 I néo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
382 43 masculino| 69 1.74 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 2 residente ndo
383 43 masculino| 60 1.6 I sim ndo sim plastica 27 paralelo mediana 1 residente ndo
384 4 masculino] 72 1,68 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 2 residente nio
385 M masculino] 67 1,55 I sim ndo néo geral 27 paralelo mediana 2 staff nio
386 40 masculine] 58 1,68 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
387 40 masculine] 80 1,82 1 nio néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
388 40 masculing] 78 1,82 I nio néo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
389 40 masculing] 75 1,72 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente nio
390 40 masculing] 70 1.75 I néo ndo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
391 40 masculing] 70 1.69 I néo ndo ndo ginecologia 27 paralelo 2 2 staff néo
392 39 masculing] 77 1.79 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo 2 1 staff néo
393 39 masculino] 53 1,63 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
394 38 masculino| 80 1.73 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
395 38 masculino] 75 1,72 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
396 37 masculino| 68 1,67 I néo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
397 36 masculino] 73 1.7 I sim ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 5 residente nio
398 36 masculine] 65 1.7 1 nio néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 9 staff nio
399 36 masculine] 70 1,67 1 sim néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
400 36 masculing] 67 1.7 I sim néo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
401 36 masculing] 75 1,68 I néo néo néo geral 27 paralelo paramediana 3 staff nio
402 35 masculing] 82 1.75 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
403 35 masculing] 59 1.67 I sim ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
404 34 masculing] 70 1.7 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
405 34 masculino] 70 1.79 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
406 34 masculino| 69 1.75 I ndo ndo ndo geral 27 perpendicular | mediana 5 residente ndo
407 33 masculino] 70 1,68 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
408 33 masculino] 65 1.6 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff nio




IR

127

Amorim JA Cefaleia p6s-puncéo dural: caracteristicas clinicas e critérios para o diagnostico
Paciente | idade género | peso altura ASA |raq CPPD anteced cirurgia | calibre bisel pungao |tentativas logi: CPPD
anterior anterior | de cefal
409 33 masculino| 64 1.68 I sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
410 32 masculino] 65 1.69 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
411 32 masculino] 67 1.72 I sim néo nio plastica 27 paralelo mediana 1 residente néo
412 3 masculino| 69 1.64 I ndo ndo ndo geral 27 perpendicular | paramediana 7 staff ndo
413 30 masculino] 79 1.78 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
414 30 masculino| 78 1.7 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
415 30 masculino] 85 1.78 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
416 30 masculino] 64 1.65 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
M7 30 masculina| 70 1.72 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 residente ndo
418 30 masculino] 77 1.75 I néo néo sim urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
419 30 masculino| 89 1.76 I néo néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 residente ndo
420 29 masculino] 70 1.85 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
421 29 masculino] 82 1.66 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
422 29 masculino| 85 1.75 I sim néo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
423 28 masculino] 69 1.65 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
424 28 masculino| 60 1,65 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente ndo
425 28 masculino] 60 1.65 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente néo
426 28 masculino| 67 1.68 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 2 staff ndo
427 27 masculino| 67 1.72 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
428 27 masculing] 75 1.78 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
429 27 masculino| 99 1.74 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 6 staff ndo
430 27 masculino] 76 1.84 I sim néo nio geral 27 paralelo mediana 2 staff néo
431 27 masculino| 66 1.65 I néo néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
432 26 masculino] 65 1.72 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
433 26 masculino] 60 1.68 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
434 26 masculino| 79 177 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
435 26 masculino] 75 1.78 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 5 residente néo
436 26 masculino| 78 1.63 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 9 residente ndo
437 26 masculino] 85 1.71 I sim nio nio urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
438 26 masculino] 60 1.68 I sim néo nio urologia 27 paralelo mediana 1 residente néo
439 26 masculino| 74 1.57 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
440 26 masculino] 63 1.72 I sim néo nio geral 27 paralelo mediana 2 residente néo
441 26 masculino| 65 1.7 I néo néo sim ginecologia | 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
442 25 masculino] 65 1.68 I nio nio sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
443 25 masculino| 61 1.68 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff néo
444 25 masculino| 66 1.63 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 2 residente ndo
445 25 masculino] 70 1.7 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
446 25 masculino| 67 1.72 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
447 25 masculino] 58 1.65 I sim nio nio geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
448 25 masculino] 63 1.75 I néo néo nio geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
449 25 masculino| 59 1.6 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 residente ndo
450 24 masculino] 75 1.76 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
451 24 masculino| 57 1.66 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff ndo
452 24 masculino] 60 1.69 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
453 24 masculino] 63 1.69 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
454 24 masculino| 61 1,68 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
455 24 masculino] 60 1.65 I sim néo nio vascular 27 paralelo mediana 3 residente néo
456 24 masculino| 55 1.6 I sim néo néo plastica 27 paralelo mediana 3 residente ndo
457 23 masculino] 68 1.72 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
458 23 masculing] 75 1.83 I sim néo sim ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff néo
459 23 masculina| 70 1,65 I sim ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
460 23 masculino] 45 1.66 I néo néo nio ginecologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
461 22 masculino| 71 1.71 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
462 22 masculino] 72 1.69 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 residente néo
463 22 masculino] 59 1.72 I néo néo nio urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
464 22 masculino| 74 1.74 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
465 21 masculino] 85 1.72 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 9 staff néo
466 2 masculino| 60 1.7 I néo néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
467 21 masculino] 69 1.69 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo mediana g residente néo
468 20 masculing] 70 1.7 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 8 residente néo
469 20 masculino| 67 1.73 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
470 20 masculino] 63 1.75 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
47 20 masculino| 58 1.74 I néo néo néo urologia 27 paralelo mediana 6 residente ndo
472 20 masculino] 55 1.65 I nio nio nio geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
473 20 masculino] 65 1.7 I sim néo nio plastica 27 paralelo mediana 1 residente néo
474 19 masculino| 65 1.73 I sim ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
475 19 masculino] 57 1.65 I néo néo nio ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
476 19 masculino| 70 1.74 1 sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff ndo
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477 18 masculino| 60 1.72 I ndo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
478 17 masculino| 66 1.63 I ndo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
479 17 masculino] 66 1.67 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff néo
480 17 masculino| 58 1.67 I ndo néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 2 residente ndo
481 17 masculino] 57 1.65 I néo nio nio urologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
452 17 masculino] 75 1.72 I néo néo nio urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
483 17 masculino| 80 1.86 I sim néo néo geral 27 paralelo mediana 3 staff ndo
454 17 masculino] 63 1.67 I néo nio nio geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
485 16 masculino] 59 1.68 I néo néo nio ortopedia 27 perpendicular | paramediana 3 staff néo
486 16 masculino| 65 1.65 I ndo néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
487 15 masculino] 64 1.69 I néo nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
488 15 masculino] 64 1.54 I sim néo nio urologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
439 15 masculino| 31 1.51 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
490 15 masculino] 45 1,6 I néo nio nio geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
491 14 masculino] 59 1.62 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
492 14 masculino| 40 1.53 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 2 staff ndo
493 14 masculino] 49 1.65 I nio nio nio urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
494 14 masculino] 50 1.63 I néo néo nio geral 27 paralelo mediana 2 staff néo
495 14 masculino| &7 1.64 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
496 13 masculino] 45 1.48 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 residente néo
497 13 masculing| 30 1.4 I néo néo sim ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
498 13 masculino| 42 1.58 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 2 staff ndo
499 13 masculino] 45 1.58 I néo néo nio urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
500 12 masculino| 30 145 I ndo néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
501 12 masculino| 54 1.55 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
502 12 masculino] 29 1.35 I néo néo nio urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
503 12 masculino| 34 1.5 I ndo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
504 12 masculino| 25 143 I ndo néo nio geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
505 1 masculino] 35 1.52 I néo néo nio geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
506 10 masculino| 39 1.29 I sim néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
507 10 masculino] 35 1.37 I néo nio nio urologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
508 9 masculing] 33 145 I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
509 9 masculino| 27 1.36 I ndo néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
510 g masculino] 26 1.34 I néo nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
5N 65 masculino] 98 1.75 il sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
512 60 masculino| 80 1.75 1 sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff ndo
513 50 masculino] 76 1.68 I sim nio nio geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
514 59 masculino] 67 1.64 il néo néo nio urologia 27 paralelo mediana 1 residente néo
515 58 masculino| 68 1.65 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 2 residente ndo
516 57 masculino] 77 1.57 I néo nio nio geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
817 53 masculing] 95 1.75 il néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
518 53 masculino| 110 1.78 I ndo ndo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
519 53 masculino] 63 1.54 il néo néo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
520 53 masculino] 67 1.78 il sim néo nio vascular 27 paralelo mediana 3 residente néo
521 52 masculino| 87 1.74 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 9 staff ndo
522 50 masculino] 70 1.75 il sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
523 49 masculino| 80 1.73 1 sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 2 residente ndo
524 49 masculino| 80 1.73 I sim ndo ndo plastica 27 paralelo mediana 1 residente ndo
525 45 masculino] 58 1.62 il néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
526 A7 masculino| 95 1.72 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
527 46 masculino| 80 1.7 I sim néo nio vascular 27 paralelo mediana 2 residente ndo
528 44 masculino] 75 1.72 il néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 4 residente néo
529 43 masculino| 80 1.7 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
530 43 masculino] 68 1.76 I néo nio sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
5N 43 masculino] 70 1.67 il sim ndo nido vascular 27 paralelo mediana 3 staff ndo
532 42 masculino| 95 1.72 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
533 M masculino] 110 1.68 I sim nio sim ortopedia 27 paralelo paramediana 9 staff néo
534 35 masculino] 63 1.69 il sim néo nio ortopedia 27 paralelo mediana 4 residente néo
535 k)l masculino| 105 1.82 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
536 25 masculino] 62 1.65 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo mediana 6 residente néo
537 64 masculino] 68 1.68 il sim néo nio vascular 27 paralelo paramediana 4 residente néo
538 52 masculino| 64 1.72 I sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 4 staff ndo
539 63 masculino] 90 1.85 I sim nio sim ortopedia 25 paralelo paramediana 4 staff néo
540 32 masculino] 63 1.66 I sim néo nio ortopedia 25 paralelo paramediana 2 staff néo
541 40 masculino| 72 1.67 I sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 2 staff ndo
542 20 masculino] 59 1.64 I néo néo nio ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
543 22 masculing] 53 1.72 I néo néo nio ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
544 24 masculino| 68 1,63 1 ndo néo sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
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545 25 masculino| 58 1,63 1 nio néo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
546 35 masculino| 92 1,78 1 nio néo sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
547 38 masculine| 77 1,66 1 nio néo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
548 44 masculino| 89 1,64 1 ndo ndo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
549 45 masculino| 70 1,62 1 sim ndo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
550 50 masculino| 68 1,64 1 ndo ndo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
551 50 masculino| 93 1,85 I néo néo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
552 21 masculino| 65 1,67 1 sim néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
553 58 masculing| 62 1,63 1 néo néo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
554 32 masculing| 63 1,59 1 néo néo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 6 staff ndo
555 4 masculing| 123 1,85 1 sim néo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 4 staff ndo
556 52 masculing| 105 1,72 1 néo ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 3 staff ndo
557 12 masculing| 45 1,55 1 néo ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 2 staff ndo
558 40 masculing| 112 1,85 1 sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 2 staff ndo
559 17 masculino| 63 1,69 1 néo ndo ndo ortopedia 25 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
560 35 masculino| 76 1,68 1 néo ndo sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
561 35 masculino| 65 1,67 1 ndo ndo ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
562 34 masculino| 78 1,64 1 ndo ndo ndo ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
563 36 masculino| 80 1,69 1 sim ndo ndo ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
564 24 masculino| 65 1,67 1 néo ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 5 residente ndo
565 34 masculing| 74 1,62 1 sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 2 residente ndo
566 46 masculing| 76 1.6 1 néo ndo ndo ortopedia 25 perpendicular | paramediana 1 residente ndo
567 4 masculing] 70 1,65 1 néo ndo ndo ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 residente ndo
568 49 masculing| 60 1,75 1 sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 6 residente ndo
569 12 masculing| 40 1,58 1 sim néo ndo ortopedia 25 perpendicular | mediana 5 residente ndo
570 30 masculing| 75 1,58 1 sim néo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 3 residente ndo
571 34 masculing| 75 1,68 1 sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 2 residente ndo
572 25 masculino| 65 1,68 1 sim néo néo ortopedia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
573 22 masculino| 70 1,68 1 nio néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente néo
574 26 masculino| 55 1,67 1 sim néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente néo
575 19 masculino| 65 1.6 1 nio néo néo ortopedia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
576 60 masculino| 60 1,65 1 ndo ndo néo ortopedia 25 paralelo mediana 7 residente néo
577 46 masculino| 80 1,68 1 sim ndo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 5 residente néo
578 20 masculino| 50 1,56 1 sim ndo néo ortopedia 25 perpendicular mediana 4 residente néo
579 24 masculino| 75 1,64 1 néo néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 3 residente néo
580 20 masculino| 80 1,67 1 sim néo néo ortopedia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
581 16 masculino| 50 1,63 1 sim néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente néo
582 53 masculing| 65 1,68 | sim néo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente ndo
583 58 masculing| 71 1,65 | sim néo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente ndo
584 16 masculing| 55 1,62 1 néo néo ndo urologia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
585 23 masculing| 62 1,65 1 sim ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 3 staff ndo
586 43 masculing| 104 1,83 1 néo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 2 staff ndo
5687 23 masculing| 60 1,64 1 néo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
588 28 masculino| 98 1,87 1 néo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
589 29 masculino| 75 1,65 1 néo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
590 40 masculino| 86 1,64 1 ndo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
591 40 masculino| 64 1,67 1 ndo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
592 56 masculino| 66 1,66 1 sim ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
593 59 masculing| 70 1,66 1 néo ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
594 62 masculino| 61 1,63 1 sim ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
595 65 masculing| 55 1,59 75 sim ndo ndo urologia 25 paralelo paramediana 1 residente ndo
596 44 masculing| 59 1,68 1 sim ndo ndo urologia 25 paralelo mediana 3 residente ndo
597 33 masculing| 86 1,65 1 sim ndo ndo urologia 25 paralelo paramediana 3 residente ndo
598 58 masculing| 65 1,64 I néo néo ndo urologia 25 perpendicular | mediana 3 residente ndo
599 58 masculing] 70 1,57 I néo néo ndo urologia 25 paralelo mediana 3 residente ndo
600 26 masculing| 55 1,54 1 sim ndo ndo urologia 25 perpendicular | mediana 1 residente ndo
601 25 masculino| 60 1,71 1 sim néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
602 46 masculino| 60 1,63 1 sim néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
603 55 masculino| 65 1,67 1 nio néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
604 59 masculino| 65 1,69 1 sim néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
605 39 masculino| 59 1.6 1 ndo ndo néo geral 25 paralelo paramediana 1 staff néo
606 25 masculino| 59 1.7 1 ndo ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
607 29 masculino| 69 1.7 1 ndo ndo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
608 65 masculino| 72 1,65 1 sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
609 14 masculino| 58 1,65 1 néo néo néo geral 25 paralelo mediana 9 staff néo
610 58 masculing| 78 1,67 | néo néo ndo geral 25 paralelo mediana 5 staff ndo
611 62 masculing| 80 1,67 1 néo néo ndo geral 25 paralelo paramediana 4 staff ndo
612 41 masculing| 67 1,68 1 néo néo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff néo
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613 65 masculino| 67 1.6 I ndo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 2 staff ndo
614 35 masculine| 67 1.68 I néo nio nio geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
615 39 masculing] 75 1.72 1 néo nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
616 14 masculing| &0 1.55 I ndo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
617 33 masculino| 85 1.71 I ndo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
618 45 masculino| 60 1.74 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
619 52 masculing] 45 1.63 1 néo nio néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
620 59 masculing] 65 1.59 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
621 60 masculino| 76 1.61 I ndo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
622 20 masculino| 61 1.72 I ndo nio néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
623 23 masculine] 70 1.59 1 néo nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
624 23 masculing] 53 1.59 I néo néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff ndo
625 23 masculino| 60 1.68 I sim néo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
626 35 masculino| 88 1.66 I ndo ndo néo geral 25 perpendicular |  mediana 1 staff ndo
627 56 masculing] 59 1.55 1 néo nio nio geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
623 42 masculing] 58 1.6 I sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 residente ndo
629 22 masculino| 70 1.88 I ndo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
630 43 masculino| 62 1.68 I sim ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
631 22 masculing] 59 1,7 1 néo nio nio geral 25 paralelo mediana 1 residente néo
632 23 masculing] 55 1.65 I néo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
633 Kl masculino| 75 1.7 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
634 43 masculino| 70 1.73 I ndo ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
635 39 masculine] 69 1.55 I sim nio sim ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
636 54 masculing| 86 1.78 I ndo nio ndo vascular 25 perpendicular mediana 5 staff ndo
637 38 masculing| 70 1.75 I sim néo néo plastica 25 paralelo mediana 3 residente ndo
638 19 masculino| 63 1.69 I ndo ndo ndo plastica 25 paralelo mediana 1 residente ndo
639 22 masculing| 66 1.72 I sim nio nio ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
640 40 feminino 75 1,6 1 sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
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Apéndice C
Banco de dados com as caracteristicas clinicas da cefaleia
nos 48 pacientes que desenvolveram cefaleia pos-puncéo dural
paciente | idade (anos) SEX0 inicio (hora) | intensidade da dor (VAS) localizacdo sintomas associados duracao (dias)

1 40 feminino 6 8 occipital visuais 5
2 3 feminino 24 8 frontal nao 4
3 61 feminino 24 7 occipital nauseas B
4 43 feminino 48 6 frontal nio 3
5 46 feminino 43 3 occipital reducao audigao B
6 31 feminino 24 4 occipital nao 3
7 30 feminino 24 7 frontal nauseas 7
8 56 feminino 48 7 occipital ndo 2
9 53 feminino 24 6 occipital nauseas/vomitos 3
10 45 feminino 48 8 frontal visual 5
11 42 feminino 8 8 occipital nausealvomitc/auditivoivisual 5
12 3 feminino 48 8 frontal nauseas 4
13 3 feminino 43 3 occipital nausea/vomitofoniura 2
14 29 feminino 12 3] frontal tontura 3
15 19 masculilno 18 8 frontal tonturalvomitos 5
16 15 feminino 24 5] frontal nauseas 3
17 43 masculino 24 3 occipital nao B
18 43 masculino 38 8 occipital nao 4
19 15 masculino 8 4 occipital nao 2
20 a7 masculino 48 4 frontal nio 2
21 46 masculino a6 7 frontal nauses 5]
2 26 feminino 72 7 occipital nao 3
23 55 feminino 24 B8 difusa nausea/vomilo/visual 5
24 48 feminino 58 9 frontal nausea/auditivolvisual 3
25 46 feminino 12 9 occipital vomiloftonturafvisual 5
26 35 feminino 12 8 occipital tontura 4
27 43 feminino 48 7 occipital visual/auditivo 4
28 38 feminino 24 7 frontal nao 4
29 45 feminino 20 8 frontal nauseas 5
30 39 feminino 24 8 occipital nausealfionturalvisual 5
3 2 masculino 48 8 frontal ndo 5
32 35 feminino 48 4 difusa nao 2
33 32 feminino 48 8 frontal nao 3
34 a7 feminino 24 9 occipital auditivolvisual 7
35 486 feminino 24 3 frontal tontura/vomitos 5
36 35 feminino 24 3 frontal nausea B8
37 33 feminino 24 8 occipital vomito/auditivo 4
a8 39 feminino 8 10 occipital nauseasivomitos 15
39 36 masculino 43 3 occipital nao 2
40 36 masculino 72 7 frontal lonlura/auditivo 4
H 46 feminino 38 8 occipital nauseas 2
42 45 feminino 48 7 occipital ndo 2
43 37 feminino 24 7 occipital nio 3
44 23 feminino 18 7 frontal nauseas 5
45 19 masculino 43 4 frontal nauseas 2
46 54 feminino 48 5 occipital ionturaivisual 2
47 48 feminino 36 B occipital nauseasftont 4
48 48 masculino 20 8 occipital tontura 5
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Apéndice D

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Dra. Jane Auxiliadora Amorim

Nome do Sr ou Sr*

Idade: Sexo: Naturalidade:
Endereco
Profisséo: Identidade:

Foi informado(a) detalhadamente sobre a pesquisa intitulada: CEFALEIA POS-PUNCAO DURAL - ESTUDO
PROSPECTIVO

A. O paciente ou seu Responsavel, o Senhor (g)
declara que dé plena autorizagdo a Médica Assistente,
Anestesiologista Dr* Jane Auxiliadora Amorim, inscrita no CREMEPE sob o nimero 9518, para proceder as
investigagbes necessarias ao procedimento anestésico, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de
outros profissionais de saude.

Declara, outrossim, que a referida Médica ou o profissional responsavel pela anestesia, atendendo ao
disposto nos Artigos 56 e 59 do Cédigo de Etica e no Artigo 9 da Lei 8078 (abaixo transcritos) e apés a apresentagéo
de métodos alternativos, indicou a realizagdo de raquianestesia, apresentando informagbes detalhadas sobre os
procedimentos a serem adotados na técnica proposta para ser autorizada, que consiste em: pungdo do espago
subaracnéideo com injecdo de anestésico local e drogas adjuvantes. O Senhor declara ter sido informado do
procedimento que, segundo os estudos feitos até o presente momento, & muito bem tolerado e, somente em casos
isolados, provoca reagBes adversas gerais, em sua maioria de grau leve, ndo havendo até o momento relato de
contra-indicagdes. Dentre as possiveis reacbes adversas associadas a pungdo, extremamente raras, estdo: sensagdo
de dor lombar, cefaléia, parestesia transitéria, além de complicagfes ainda mais raras, incluindo meningite quimica
ou bacteriana e outras complicagdes neurolégicas. Associados as drogas; a literatura relata nauseas, vémitos,
reagdes alérgicas na pele e mucosas, prurido e retengao urinaria. O Senhor esta sendo informado, também, que,
como parte da rotina do procedimento anestésico, suas informagées serdo informadas ao seu Médico Cirurgido
Assistente.

B. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgées que li ou que foram lidas para mim,

descrevendo o procedimento de raquianestesia.
Foi discutida com a Doutora Jane Auxiliadora Amorim ou o profissional responsavel pela anestesia a minha
decis@o de aceitar esse procedimento. Ficaram claros para mim quais sd@o os propésitos dos procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos destacados neste documento. Ficou claro também que as despesas
ser&o cobertas pela Instituig&o Publica ou Privada; que tenho direito garantido de acesso aos documentos médicos
e financeiros relacionados ao procedimento. Concordo voluntariamente com ¢ que sera realizado e poderei retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido ou ao meu atendimento neste Servico.

C. Declaro, ainda, que as informagées foram prestadas de viva voz pela Médica ou pelo profissional por ela indicado

para me atender, tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas.
Declaro, igualmente, estar ciente de que o procedimento anestésico adotado n&o gura a garantia de cura e
que a evolugdo da doenca e o resultado do procedimento podem obrigar a Médica a modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica a mesma autorizada, desde ja, a tomar providéncias necessarias
para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

D. Certifico que Doutora Jane Auxiliadora Amonm ou o profissional responséavel pela anestesia me informou sobre a
natureza e caracteristicas do pr di ar ésico proposto, bem como dos resultados esperados e de outras
possiveis alternativas de anestesia para esta doenga, como também os possiveis riscos conhecidos, complicagdes
e beneficios esperados, relativos ao procedimento proposto e as formas alternativas de anestesia, incluindo a
contra-indicagdo ao procedimento anestésico.

E. Se voce tiver qualquer davida, que n&o tenha sido esclarecida pela sua Médica sobre questdes relacionadas aos
pr tos ar ésicos propostos, com implicagbes éticas relativas a imprudéncia, negligéncia ou impericia,
entre em contato com a Com&sséo de Ebca Médica, localizada na Universidade Federal de Pernambuco, Centro de
Ciéncias da Saude, Departamento de Neurociéncias

Assinatura do Paciente:

Assinatura do Responsavel:

Recife, Pemambuco Data: / /

Assinatura da Médica:

Endereco profissional: Cooperativa de Anestesia de Pernambuco. Rua Benfica, 326 Madalena. Recife, PE — Brasil
- Telefcne: (81) 3227-2988

Qualificagdo: Médica Anestesiologista

Endereco residencial: Rua Conselheiro Nabuco, 151 apto 1302 — Casa Amarela Recife, PE — Brasil Telefone: (81)
3441-2442 (81) 9974-7554

Carteira de identidade: 2500406 / SSP / PE / 01/08/1981
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ANEXOS

Anexo A

Dissertacdo e Tese: regulamento da defesa e normas de apresentacdo. Programa de Pds-

Graduacdo do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco.

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude

Programas de P6s-Graduacéo do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Prof. Moraes Rego s/n - Cidade Universitéaria - CEP: 50670-901 - Recife — PE

DISSERTACAO E TESE

REGULAMENTACAO DA DEFESA
E NORMAS DE APRESENTACAO

| REGULAMENTACAO DA DEFESA

O aluno do Programa da Pos-Graduagdo em Neuropsiquiatria e Ciéncia do
Comportamento/CCS/UFPE deve:

Apresentar a dissertacdo em formato de artigos*, dos quais pelo menos um artigo deve ser
enviado para publicacdo em revista indexada no minimo como Qualis Nacional A da CAPES. O
formato de apresentacdo dos artigos segue as normas de “instrugdes aos autores” das Revistas que
serdo submetidos. A revisao da literatura pode ser apresentada sob a forma de artigo de revisdo a ser
submetido a publicacéo.

Apresentar a tese em formato de artigos, dos quais pelo menos dois artigos devem estar
submetidos a publicacdo em revistas indexadas no minimo como Qualis Nacional A da CAPES. O
formato de apresentagdo dos artigos segue as normas de “instrugdes aos autores” das Revistas que
sdo submetidos (apresentar comprovantes para a defesa de tese). A revisdo da literatura pode ser
apresentada sob a forma de artigo de revisdo também submetido a publicacéo.
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ESTRUTURA

ORDEM DOS ELEMENTOS

1 Pré-textuais
Elementos que antecedem o texto com
informacdes que ajudam na identificacdo e
utilizacdo do trabalho.

1.1 Capa

1.2 Lombada

1.3 Folha de rosto

1.4 Errata (opcional, se for o caso)
1.5 Folha de aprovacéo

1.6 Dedicatdria(s)

1.7 Agradecimento(s)

1.8 Epigrafe (opcional)

1.9 Resumo na lingua vernacula
1.10 Resumo em lingua estrangeira
1.11 Lista de ilustracGes

1.12 Lista de tabelas

1.13 Lista de abreviaturas e siglas
1.14 Lista de simbolos

1.15 Sumaério

2 Textuais

2.1 Apresentacao

2.2 Revisdo da literatura (ou artigo de revisao)
2.3 Métodos

2.4 Resultados - Artigo (s) original (ais)

2.5 Consideracdes finais

3 Pos-textuais
Elementos que complementam o trabalho

3.1 Referéncias
3.2 Apéndice (s)
3.3 Anexo (s)

1 Pré-textuais

1.1 Capa

Protecéo externa do trabalho e sobre a qual se imprimem as informagdes indispensaveis a sua identificacéo

a) Anverso (frente)
Cor: Verde escura;
Consisténcia: capa dura

Formatacéo do texto: letras douradas, escrito em maitisculas, fonte “Times New Roman”, tamanho 16, espaco

duplo entre linhas, alinhamento centralizado.

Contelido do texto: na parte alta deve ser colocado o nome do doutorando ou mestrando; na parte central deve
ser colocado o titulo e o subtitulo (se houver) da Tese ou Dissertagdo; na parte inferior deve ser colocados o local

(cidade) da instituicdo e ano da defesa.

b) Contracapa

Anverso (Frente)
Cor: branca;

Formatacéo do texto: letras pretas, escrito em maiusculas e mintsculas, fonte “Times New Roman”, tamanho
16, espaco duplo entre linhas, alinhamento centralizado.

! Adaptadas segundo as recomendages da ABNT NBR 14724, 2005
(NBR 14724: informagdo e documentagio: trabalhos académicos: apresentagdo. Rio de Janeiro, 2005).
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Contetdo do texto: na parte alta deve ser colocado 0 nome do doutorando ou mestrando; na parte central deve
ser colocado o titulo e o subtitulo (se houver) da Tese ou da Dissertagdo, sendo permitida ilustracdo; na parte
inferior deve ser colocados o local (cidade) da instituicdo e ano da defesa.

Observacdo: As capas verdes e solidas serdo somente exigidas quando da entrega dos volumes definitivos, ap6s
aprovacao das respectivas bancas examinadoras e das respectivas corre¢des exigidas.

1.2 Lombada

Parte da capa do trabalho que reline as margens internas das folhas, sejam elas costuradas, grampeadas, coladas
Ou mantidas juntas de outra maneira.

De baixo para cima da lombada devem estar escritos: 0 ano, o titulo da Tese ou da Dissertagdo, o nome utilizado
pelo doutorando ou mestrando nos indexadores cientificos.

1.3 Folha de Rosto

Anverso (frente)

Cor: branca;

Formatac&o do texto: letras pretas, escrito em maitisculas e mintisculas, fonte “Times New Roman”.

Conteudo do texto: os elementos devem figurar na seguinte ordem:

a) nome do doutorando ou mestrando (na parte alta fonte “Times New Roman”, tamanho 16, alinhamento
centralizado);

b) titulo da Tese ou Dissertacéo. Se houver subtitulo, deve ser evidenciada a sua subordinagéo ao titulo principal,
precedido de dois-pontos (na parte média superior, fonte “Times New Roman”, tamanho 16, espago duplo entre
linhas, alinhamento centralizado);

C) natureza, nome da institui¢do e objetivo, explicito pelo seguinte texto: “Tese ou Dissertacdo apresentada ao
Programa de Pdés-Graduagdo em Nutricdo do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de
Pernambuco, para obtencao do titulo de Doutor ou Mestre em Nutri¢cdo” (na parte média inferior, fonte “Times
New Roman”, tamanho 14, espaco simples entre linhas, devem ser alinhados do meio da mancha para a margem
direita);

d) o nome do orientador e se houver, do co-orientador (logo abaixo do item c, separados por dois espagos
simples, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento a esquerda);

e) local (cidade) da institui¢do (na parte inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento
centralizado);

f) ano da defesa (logo abaixo do item e, sem espago, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento
centralizado).
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Verso
Descrever a ficha catalografica, segundo as normas da Biblioteca Central da UFPE.

1.4 Errata

Esta folha deve conter o titulo (Errata), sem indicativo numérico, centralizado, sendo elemento opcional que
deve ser inserido logo apds a folha de rosto, constituido pela referéncia do trabalho e pelo texto da errata e
disposto da seguinte maneira:

EXEMPLO ERRATA
Folha  Linha Onde se 1& Leia-se
32 3 publicacdo publicagéo

1.5 Folha de Aprovacéo

Elemento obrigatério, colocado logo apds a folha de rosto, escrito no anverso da folha (cor branca), ndo deve
conter o titulo (folha de aprovacdo) nem o indicativo numérico, sendo descrito em letras pretas, mailsculas e
mintsculas, fonte “Times New Roman”, constituido pelos seguintes elementos:

a) nome do doutorando ou mestrando (na parte alta fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento
centralizado);

b) titulo da Tese ou Dissertacéo. Se houver subtitulo, deve ser evidenciada a sua subordinagao ao titulo principal,
precedido de dois-pontos (na parte média superior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, espago duplo entre
linhas, alinhamento centralizado);

¢) data de aprovacdo da Tese ou Dissertacdo, exemplo: Tese aprovada em: 27 de mar¢o de 2008 (na parte média
inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhado a esquerda);

d) nome, titulacdo e assinatura de todos os componentes da banca examinadora e instituigtes a que pertencem
(na parte média inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhado a esquerda);

e) local (cidade) da institui¢io (na parte inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento
centralizado);

f) ano da defesa (logo abaixo do item e, sem espago, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento
centralizado).

Observagdo: A data de aprovacao e assinaturas dos membros componentes da banca examinadora sera colocada
apos a aprovacdo do trabalho.

1.6 Dedicatéria (s)

Elemento opcional, colocado apds a folha de aprovagdo, onde o autor presta homenagem ou dedica seu trabalho.
Esta folha ndo deve conter o titulo (dedicatéria) nem o indicativo numérico.

1.7 Agradecimento (s)

Esta folha deve conter o titulo (Agradecimento ou Agradecimentos), sem indicativo numérico, centralizado,
sendo elemento opcional, colocado ap6s a dedicatdria, onde o autor faz agradecimentos dirigidos aqueles que
contribuiram de maneira relevante a elaboracdo do trabalho.

1.8 Epigrafe

Elemento opcional, colocado apds os agradecimentos. Folha onde o autor apresenta uma citagdo, seguida de
indicacdo de autoria, relacionada com a matéria tratada no corpo do trabalho. Esta folha ndo deve conter o titulo
(epigrafe) nem o indicativo numérico. Podem também constar epigrafes nas folhas de abertura das secdes
primarias.

Observagdo: o conjunto dos itens relacionados a dedicatéria (s), agradecimento (s) e epigrafe deve conter no
maximo cinco paginas.
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1.9 Resumo na lingua vernacula

Esta folha deve conter o titulo (Resumo), sem indicativo numérico, centralizado, conforme a ABNT NBR 6024,
sendo elemento obrigatorio, escrito em portugués, em paragrafo Gnico, de forma concisa e objetiva dos pontos
relevantes, fornecendo a esséncia do estudo. O resumo deve conter no maximo 500 palavras, espaco simples
entre linhas, seguido, logo abaixo, das palavras representativas do contelido do trabalho, isto é, palavras-chave
e/ou descritores. Estes descritores devem ser integrantes da lista de "Descritores em Ciéncias da Saude",
elaborada pela BIREME e disponivel nas bibliotecas médicas ou na Internet (http://decs.bvs.br). Todas as
palavras-chave necessitam serem separadas entre si e finalizadas por ponto.

1.10 Resumo na lingua estrangeira - Abstract

Esta folha deve conter o titulo (Abstract), sem indicativo numérico, centralizado, sendo elemento obrigatério,
escrito em inglés, com as mesmas caracteristicas do resumo na lingua vernacula. O resumo deve conter no
maximo 500 palavras, espaco simples entre linhas. Deve ser seguido das palavras representativas do contetido do
trabalho, isto €, palavras-chave e/ou descritores, na lingua.

1.11 Lista de ilustragdes

Elemento opcional, que deve ser elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto, com cada item
designado por seu nome especifico, acompanhado do respectivo nimero da pégina. Quando necessario,
recomenda-se a elaboracdo de lista prdpria para cada tipo de ilustracdo (desenhos, esquemas, fluxogramas,
fotografias, graficos, mapas, organogramas, plantas, quadros, retratos e outros). Esta folha deve conter o titulo
(Lista de ilustragGes), sem indicativo numérico, centralizado.

1.12 Lista de tabelas

Elemento opcional, elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto, com cada item designado por seu
nome especifico, devidamente numeradas, acompanhado do respectivo nimero da pagina. Esta folha deve conter
o titulo (Lista de tabelas), sem indicativo numérico, centralizado.

1.13 Lista de abreviaturas e siglas

Elemento opcional, que consiste na relacdo alfabética das abreviaturas e siglas utilizadas no texto, seguidas das
palavras ou expressdes correspondentes grafadas por extenso. Esta folha deve conter o titulo (Lista de
abreviaturas e siglas), sem indicativo numérico, centralizado.

A abreviatura é a redugdo grafica de um nome ou de uma seqiiéncia de nomes, resultando em um outro Unico
nome conciso com o mesmo significado.

E necessario que, antes da primeira aparicdo no texto de uma abreviagao ou sigla, se coloque por extenso 0 nome
ou sequéncia de nomes que a originou, colocando o nome abreviado entre parénteses. Em seguida, deve-se usar
sempre a sigla ou abreviacéo. Deve-se evitar, todavia, a utilizagdo de siglas ou abreviaturas nos titulos.

1.14 Lista de simbolos

Elemento opcional, que deve ser elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto, com o devido
significado. Esta folha deve conter o titulo (Lista de simbolos), sem indicativo numérico, centralizado.

1.15 Sumario

Esta folha deve conter o titulo (Sumario), sem indicativo numérico, centralizado e os elementos pré-textuais néo
devem figurar neste item.

O sumério é a enumeracgdo das principais divisOes, se¢fes e outras partes do trabalho, na mesma ordem e grafia
em que a matéria nele se sucede, deve ser localizado como o Gltimo elemento pré-textual, considerado elemento
obrigatorio, cujas partes sdo acompanhadas do(s) respectivo(s) nimero(s) da(s) pagina(s).

Exemplo:

12 Aspectos Clinicos da Amebiase..........cococvvverviiencnsce 45


http://decs.bvs.br/
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2. Textuais — Modelo de Tese ou Dissertacdo com Incluséo de Artigos
2.1 Apresentacédo

Texto preliminar no inicio do manuscrito que servira de preparacdo aos estudos. Deve conter a caracterizacéo e a
relevancia do problema (argumentos que estabelecem a legitimidade do estudo cientifico), a hip6tese/pergunta
condutora da pesquisa (proposicdo que visa a fornecer uma explicacdo verossimil para um conjunto de
evidencias e que deve estar submetida ao controle da experiéncia), os objetivos da tese ou da dissertagcdo
(finalidades que devem ser atingidas), os métodos adequados para testar as hipoteses. Os objetivos devem ser
claramente descritos, com frases curtas e concisas, e as informagdes sobre os artigos, relacionando com os
objetivos e referéncia ao periddico que sera/foi submetido.

Observagdo: neste item, havendo citacdo de autores no texto seguir as normas vigentes da ABNT NBR
10520 (Informacao e documentacéo - CitacGes em documentos — Apresentacao).

2.2 Revisdo da Literatura (estudo quantitativo) / Referencial Teorico (estudo qualitativo)

A revisdo da literatura é um levantamento que focaliza os principais topicos dos temas a serem abordados. Esta
revisdo devera dar subsidios para as hipdteses levantadas pelo autor.

O referencial tedrico ancora, explica ou compreende o objeto do estudo sendo construido a partir de uma teoria
ou por construtos: “idéias e termos categoriais, principios condutores, opinides influentes ou conceitos essenciais
adotados, em uma teoria ou 4rea de estudo” (Carvalho, 2003, p.424)% Desta forma esta construcio deve articular
ao objeto do estudo com alguma teoria ou alguns construtos vindos de uma revisao de literatura.

A revisdo da literatura ou o referencial tedrico pode ser um capitulo da dissertacdo ou da tese ou ser um artigo de
revisdo sobre o tema da tese, submetido ou publicado em revista indexada pelo doutorando ou mestrando, como
autor principal. Neste caso, 0 artigo inserido deve seguir as normas da revista, onde foi publicado ou submetido.
Se for o caso, a comprovacao da submissdo devera ser incluida no item: anexos.

Neste capitulo deve seguir as normas vigentes da ABNT: referéncias (Conjunto padronizado de elementos
descritivos retirados de um documento, que permite sua identificagdo individual - NBR 6023) e apresentacgéo
de cita¢des (Mengdo, no texto, de uma informagéo extraida de outra fonte - NBR 10520). Em caso do artigo de
revisao ser submetido ou publicado, seguir as hormas de instrucdes aos autores da revista.

2.3 Métodos (estudo quantitativo) / Caminho Metodoldgico (estudo qualitativo)

Detalhar o necessario para que o leitor possa reproduzir o estudo, criticar e analisar as solu¢es encontradas pelo
mestrando ou doutorando frente aos problemas surgidos na execucdo do projeto. A andlise dos dados deve ser
escrita de modo a permitir a avaliagdo critica das opcoes feitas.

Neste item, quando se tratar de estudo qualitativo a expressdo “Métodos” pode ser substituida pelas expressoes:
“Caminho Metodologico”, “Percurso Metodologico”, entre outras.

2.4 Resultados — Artigos Originais

Neste capitulo deverdo ser colocados os artigos originais resultantes do trabalho de Tese ou de Dissertagéo,
tendo como autor principal o aluno da P6s-Graduagdo. Estes trabalhos deverdo ser submetidos ou publicados em
revistas cientificas indexadas (formatados de acordo com as normas do periddico que foi/sera submetido pelo
doutorando ou mestrando como autor principal). No caso do doutorando, a comprovacdo da submissdo dos
artigos deverd ser incluida no item: anexos.

2.5 Considerac6es Finais
Neste capitulo deve-se expor as conseqiiéncias das observacdes realizadas. E 0 momento de emitir eventuais

generalizagOes. N&do deve ser repeticdes dos resultados, mas sim uma boa sintese deles. Constitui-se de respostas
as indagacdes feitas, isto é, as enunciadas na introducédo e detalhadas nos objetivos. O autor devera se posicionar

2 CARVALHO, Vilma de. Sobre construtos epistemoldgicos nas ciéncias: uma contribuicdo para a enfermagem.
Rev. Latino-Am. Enfermagem , Ribeirdo Preto, v. 11, n. 4, 2003 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692003000400003&Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 18 Mar 2008.
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frente ao problema estudado e poderda incluir recomendacOes, inclusive discutir novas hipoteses e
conseqientemente novos estudos e experimentos.

3. Pos-textuais
3.1 Referéncias

Conjunto padronizado de elementos descritivos, retirados de um documento, que permite sua identificacdo
individual. Esta folha, elemento obrigatorio, deve conter o titulo (Referéncias), sem indicativo numérico,
centralizado. As referéncias sdo alinhadas a esquerda, devendo seguir as normas da ABNT NBR 6023, exceto as
dos capitulos que foram enviados para publicagao.

Neste item sdo citadas apenas as referéncias da introducdo, dos métodos/procedimento metodoldgico e da
revisdo bibliogréafica (quando ndo for um artigo que serd submetido a uma Revista indexada). As referéncias dos
artigos estdo contempladas nos proprios artigos, conforme as normas de “instru¢des aos autores”.

3.2 Apéndice

Textos ou documentos elaborados pelo autor da dissertacdo/tese com a finalidade de complementar sua
argumentacéo, sem prejuizo da unidade nuclear do trabalho. Esta folha, elemento opcional, deve conter o titulo
(Apéndice), sem indicativo numérico, centralizado.

O (s) apéndice (s) é identificado por letras mailsculas consecutivas, travessdo e pelos respectivos titulos.
Excepcionalmente utilizam-se letras mailsculas dobradas, na identificacdo dos apéndices, quando esgotadas as
23 letras do alfabeto.

Exemplo:

APENDICE A — Avaliacio numérica de células inflamatorias totais aos quatro dias de evolucéo

APENDICE B — Avaliagéo de células musculares presentes nas caudas em regeneragéo

3.3 Anexos

Texto ou documento ndo elaborado pelo autor e que serve de fundamentagdo, comprovacéo ou ilustragdo. Esta
folha, elemento opcional, deve conter o titulo (Anexo), sem indicativo numérico, centralizado.

O (s) anexo (s) sdo identificados por letras mailsculas consecutivas, travessdo e pelos respectivos titulos.
Excepcionalmente utilizam-se letras mailsculas dobradas, na identificacdo dos anexos, quando esgotadas as 23
letras do alfabeto.

Exemplo:

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
ANEXO B — Documentagdo de encaminhamento do artigo ao periddico

11l REGRAS GERAIS DE FORMATA(;AO
4. Formato

Os textos devem ser apresentados em papel branco, formato A4 (21 cm x 29,7 c¢cm), digitados na frente das
folhas, com exce¢do da folha de rosto cujo verso deve conter a ficha catalografica, impressos em cor preta,
podendo utilizar outras cores somente para as ilustragées.

O projeto gréfico é de responsabilidade do autor do trabalho.

Recomenda-se, para digitacdo, o texto na cor preta, sendo que as gravuras podem ser cores livres. A fonte Times
New Roman, tamanho 12 para todo o texto, excetuando-se as citagdes de mais de trés linhas, notas de rodapé,
paginacdo e legendas das ilustracdes e das tabelas que devem ser digitadas em tamanho menor e uniforme.

No caso de cita¢Bes de outros autores, com mais de trés linhas, um recuo de 4 cm da margem esquerda do texto
deve ser observado.

O alinhamento para o texto € justificado.

5. Margem

As folhas devem apresentar margem esquerda e superior de 3 cm; direita e inferior de 2 cm.
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6. Espacejamento

Todo o texto deve ser digitado ou datilografado com espaco 1,5, excetuando-se as citagcdes de mais de trés linhas,
notas de rodapé, referéncias, legendas das ilustracBes e das tabelas, ficha catalografica, natureza do trabalho,
objetivo, nome da instituicdo a que é submetida e area de concentracdo, que devem ser digitados ou
datilografados em espaco simples. As referéncias, ao final do trabalho, devem ser separadas entre si por dois
espacos simples.

Os titulos das se¢des devem comecar na parte superior da mancha e ser separados do texto que os sucede por
dois espacos 1,5, entrelinhas. Da mesma forma, os titulos das subse¢Ges devem ser separados do texto que 0s
precede e que os sucede por dois espacos 1,5.

Na folha de rosto e na folha de aprovacao, a natureza do trabalho, o objetivo, 0 nome da instituicdo a que é
submetido e a &rea de concentragdo devem ser alinhados do meio da mancha para a margem direita.

7. Notas de rodapé

As notas devem ser digitadas ou datilografadas dentro das margens, ficando separadas do texto por um espacgo
simples de entrelinhas e por filete de 3 cm, a partir da margem esquerda.

8. Indicativos de secéo

O indicativo numérico de uma secdo precede seu titulo, alinhado & esquerda, separado por um espaco de
caractere.

9. Paginacéo

Todas as folhas do trabalho, a partir da folha de rosto, devem ser contadas seqtiencialmente, mas ndo numeradas.
A numeragdo é colocada, a partir da primeira folha da parte textual, em algarismos arabicos, no canto superior
direito da folha, a 2 cm da borda superior, ficando o Gltimo algarismo a 2 cm da borda direita da folha. Havendo
apéndice e anexo, as suas folhas devem ser numeradas de maneira continua e sua paginacao deve dar seguimento
a do texto principal.

10. Numeracéao progressiva

Para evidenciar a sistematizacdo do contetido do trabalho, deve-se adotar a numeragao progressiva para as se¢des
do texto. Os titulos das se¢Bes primarias, por serem as principais divisdes de um texto, devem iniciar em folha
distinta. Destacam-se gradativamente os titulos das se¢@es, utilizando-se os recursos de negrito, italico ou grifo e
redondo, caixa alta ou versal, e outro, no sumario e de forma idéntica, no texto.

Recife, 05 de junho de 20009.

Coordenacao da Comissdo dos Coordenadores dos Programas de P6s-Graduacdo do Centro de Ciéncias
da Saude.
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Anexo C
REVISTA INSTRUCOES AOS AUTORES
. Forma e preparacdo de manuscritos
BRASILEIRA DE e Envio de manuscritos

ANESTESIOLOGIA

ISSN 0034-7094 versao
impressa
ISSN 1806-907X versao online

Forma e preparacao de manuscritos

Os artigos para publicacdo deverdo ser encaminhados com exclusividade a Revista
Brasileira de Anestesiologia. Nao serdo aceitos artigos ja publicados em outros
periddicos

A Revista Brasileira de Anestesiologia classifica os artigos nas seguintes categorias:
a) Artigos Cientificos: Novas informacgdes de pesquisa clinica ou experimental.

b) Revisoes: Artigos de sintese, de assuntos bem estabelecidos, com analise critica das
referéncias bibliograficas consultadas e conclusdes, revisdes sistematicas.

c) Informagodes Clinicas: Relatos de casos clinicos, apresentacao de novas técnicas,
métodos e equipamentos.

d) Artigos Diversos: Aqueles que ndao se enquadram nas categorias acima, de interesse
para a Anestesiologia.

e) Artigos Especiais: RevisOes de assuntos de interesse da especialidade.

f) Cartas ao Editor: Criticas a matéria publicada, de maneira construtiva, objetiva e
educativa. As discussdes de assuntos especificos da Anestesiologia serdo publicadas a
critério do Editor.

g) Editoriais.
Aprovacao para Publicacao

Todos os artigos propostos a publicacdo serdo previamente submetidos a apreciacao de
dois ou mais membros do Conselho Editorial ou outros Consultores Especializados no
assunto. Quando aceitos, estardo sujeitos a pequenas correcdes ou modificacdes que
nao alterem o estilo do autor. Eventuais modificagdes na forma, estilo ou interpretacao
sO ocorrerdo apos prévia consulta. Quando recusados, os artigos serdo devolvidos com a
justificativa do Editor-Chefe.

OBS: Para aprovacao final do artigo o autor e os co-autores deverdo assinar Termo de
Cessdo dos Direitos Autorais a Sociedade Brasileira de Anestesiologia e a Elsevier Editora
Ltda, cujo teor sera enviado pelo Editor-Chefe.


http://www.scielo.br/revistas/rba/pinstruc.htm#02
http://www.scielo.br/revistas/rba/pinstruc.htm#03
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Correcgao Final

Os artigos para publicacdo serdo encaminhados ao autor para as correcoes cabiveis e
devolucdo no menor prazo possivel. Se houver atraso na devolucdo da prova, o Editor-
Chefe reserva-se o direito de publicar, independentemente da correcao final.

Sera enviado ao autor cujo enderego eletrénico foi indicado para correspondéncia,
ficando o mesmo responsavel pela apreciacao final da matéria, estando os demais de
acordo com a publicacdao da mesma.

Formas de Apresentacao dos Trabalhos

Titulo: O titulo do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificagao.
Quando necessario, pode ser usado um subtitulo.

Autor(es): O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) e seus titulos e filiagdes a
Sociedade ou Instituicdes. Nomes de outros colaboradores podem ser citados no final,
em agradecimentos. Indicar o local onde se realizou o estudo.

Resumo Estruturado:

Para Artigos Cientificos destacar: Justificativa e Objetivos, Método, Resultados e
Conclusoes.

Para Informacdes Clinicas destacar: Justificativa e Objetivos, Relato do Caso e
Conclusoes.

Para Artigos de Revisdo destacar: Justificativa e Objetivos, Contelido e Conclusdes.
Para todos os artigos, indicar os Unitermos para a classificagdao bibliografica, segundo
Greene NM - Key Words in Anesthesiology, 3rd Ed, New York, Elsevier ou mais recente.

Texto: Iniciar o texto, sem indicar o(s) autor(es) nem local onde foi realizado. Os
artigos cientificos devem apresentar os seguintes capitulos: Introducdo, Método,
Resultados, Discussao, Resumo e Referéncias.

Referéncias: O artigo deve conter apenas as referéncias consultadas, numeradas
conforme a entrada no texto. As outras citacées de autores ja enumerados deverao
indicar exclusivamente o numeral de referéncia. Evitar a citagdo do nome do autor em
destaque. Ndo se recomenda a citacao de trabalho ndo publicado ou apresentado em
Eventos Médicos. Referéncias com mais de cinco anos, de livros texto e resumo de
congressos, devem limitar-se as que sdo fundamentais. Incluir referéncias acessiveis aos
leitores. Quando a citacdo for de artigo ja aceito para publicacdo, incluir "em processo de
publicacdo", indicando a revista e o ano. Comunicagdes pessoais ndao sao aceitas. Utilize
0 seguinte modelo:

Revistas: Nome(s) do(s) autor(es), inicial(is) do(s) pré-nome(s) - titulo do trabalho.
Titulo da revista (abreviado de acordo com o Index Medicus), ano da publicacdo;
volume: nimero da primeira e ultima paginas.

Pereira E, Vieira ZEG - Visita pré-anestésica, responsabilidade intransferivel do
anestesiologista. Rev Bras Anestesiol, 1977;27:337-353.

Livros: Nome(s) do(s) Editor(es), inicial(is) do(s) pré-nome(s) - titulo do livro (iniciais
com letra mailscula), volume e edigdo, cidade onde o livro foi editado, Editora, ano de
publicacdo e numero(s) da(s) pagina(s) da citacao.

Rigatto M - Fisiopatologia da Circulagao Pulmonar, 12 Ed, Sao Paulo, Fundo Editorial
Procienx, 1973;53-55.

Capitulos: Nome(s) do(s) autor(es), inicial(is) do(s) pré-nome(s) - titulo do capitulo.
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em: nome(s) do(s) editor(es), inicial(is) do(s) pré-nome(s) - Titulo do livro (iniciais com
letra maidscula), volume e edicdo, cidade onde foi editado, Editora, ano da publicacdo e
pagina(s) da citacgao.

Coelho A - Anatomia do Sistema Especifico de Conducdo, em: Germiniani H - Diagndstico
e Terapéutica das Arritmias Cardiacas. Sdo Paulo, Fundo Editorial Procienx, 1972;3-10.

Nota: N3o se deve colocar pontuacao nos nomes ou abreviaturas dos periddicos citados.
Quando houver menos de trés autores, cite-os todos e quando houver mais de trés, cite
somente os trés primeiros, seguidos de "et al.".

Ilustracoes: Enumerar ilustracdes de acordo com a ordem de entrada no texto.
Enumerar figuras em algarismos arabicos. Enumerar quadros e tabelas em algarismos
romanos. Indicar, no texto, o local preferencial de entrada de cada ilustracdao (Entra
Figura x, por exemplo). Usar fotos em branco e preto. O mesmo resultado ndao deve ser
expresso por mais de uma ilustragao.

Uso de Recursos Digitais: Texto em formato DOC (padrao Winword); figuras em
barras ou linhas XLS (padrao Excel); e fotos e figuras, com resolugdo minima de 300 dpi,
em formato JPG. N3o inserir titulos e legendas nas ilustracées. Nao inserir ilustracdes no
corpo do texto. Cada ilustracao deve ter arquivo individual. O nome dos arquivos deve
expressar o tipo e a numeracao da ilustracdo (Figura 1, Tabela II, por exemplo). Titulos
e legendas das ilustracdes, devidamente numerados, devem estar no arquivo de texto.
Copias ou reproducdes de outras publicagbes serdao permitidas apenas mediante a
anexacao de autorizacdo expressa da Editora ou do Autor do artigo de origem.

Abreviaturas: As abreviaturas ndo sdao recomendaveis, exceto as reconhecidas pelo
Sistema Internacional de Pesos e Medidas, ou aquelas consignadas e consagradas nas
publicacbes médicas. Quando as abreviaturas forem em grande nimero e relevantes
utilizar suas definicdes (Glossario), em nota a parte.

Abreviaturas de termos consagrados pela Medicina deverdo seguir as normas
internacionais tradicionalmente em uso, de acordo com as abreviaturas padroes
aprovadas pelo documento de Montreal, publicado no British Medical Journal,
1979;1:532-535.

Nomes de Farmacos: Ndo é recomendavel a utilizagdo de nomes comerciais de
farmacos (marca registrada), mas quando a utilizacdo for imperativa, o nome do produto
devera vir apds o nome genérico, entre parénteses, em minuscula, seguido do simbolo
que caracteriza marca registrada, em sobrescrito (®).

Considerag es @ticas e Legais: de acordo com Exigéncias para Manuscritos
Submetidos a Revistas da area Biomédica (Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas - Fevereiro de 2006).

Conflito de Interesses

O conflito de interesses existe quando um autor (ou a instituicdo do autor), revisor, ou
editor tem relacOes de financiamento ou pessoais que influenciem de forma negativa
(viés) suas agoes. Essas relagdes variam desde aquelas com potencial minimo até as de
grande potencial de influéncia sobre o julgamento, e nem todas as relagdes representam
conflito de interesses verdadeiro. O potencial para conflito de interesses pode existir se
um individuo acredita ou ndo que suas relagdes afetam ou podem influenciar
negativamente a credibilidade da revista, dos autores, ou da propria ciéncia. Entretanto
conflitos podem ocorrer por outras razdes, como relagdes pessoais, competicao
académica e intelectual.



